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RESUMO 

 

De acordo com a Associação Brasileira para o Estudo da Obesidade e Síndrome 

Metabólica (ABESO, 2009), pode-se definir a obesidade como o acúmulo de tecido 

gorduroso localizado ou generalizado, provocado por desequilíbrio nutricional 

associado ou não a distúrbios genéticos ou endocrinometabólicos. Medidas não 

farmacológicas, como o exercício físico, vêm sendo aplicadas aos pacientes com 

sobrepeso e obesidade, com a finalidade de melhorar a capacidade funcional e o 

bem-estar do indivíduo, tornando mais apto para a realização de atividades diárias 

(CIOLAC e GUIMARÃES, 2004). O presente estudo buscou identificar quais são os 

efeitos do exercício físico como forma de prevenção e tratamento sobre os fatores 

de risco relacionados com a obesidade: Índice de Massa Corporal (IMC), 

hipertensão arterial, resistência à insulina e dislipidemia. Foi realizada uma revisão 

de literatura baseada em artigos científicos, nos sites de busca Pubmed/Medline, 

Periódicos CAPES e Scielo, utilizando termos: exercício físico; obesidade; IMC; 

dislipidemia; resistência a insulina; hipertensão arterial abrangendo estudos do 

período de 2004 a 2014. A busca foi limitada aos idiomas inglês e português. De 

acordo com os artigos estudados, indivíduos praticantes de programas de exercício 

físico regular podem diminuir o seu IMC, bem como a resistência insulínica e os 

valores de pressão arterial, além de obterem melhoras no seu perfil lipídico. 

Entretanto tais benefícios dependem do protocolo de exercício utilizado. Conclui-se 

que o exercício físico pode ser uma forma de prevenção e tratamento eficaz para a 

obesidade, atuando na diminuição dos fatores de risco relacionados. Porém em 

alguns casos é fundamental a associação de restrições dietéticas, tratamento 

farmacológico e exercício físico. 

 

Palavras-chave: Exercício físico. Obesidade. Índice de Massa Corporal. 

Hipertensão Arterial. Dislipidemia. 

 

 

 



5 
 

 

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 
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OMS – Organização Mundial de Saúde 

POF – Pesquisa de Orçamentos Familiares 
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VIGITEL – Vigilância dos Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 

Inquérito Telefônico 

VO2max – Volume máximo de oxigênio 

VO2pico – Volume de pico de oxigênio 
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1. INTRODUÇÃO 

 

De acordo com a Associação Brasileira para o Estudo da Obesidade e 

Síndrome Metabólica (ABESO, 2009), pode-se definir a obesidade como o acúmulo 

de tecido adiposo localizado ou generalizado, provocado por desequilíbrio nutricional 

associado ou não a distúrbios genéticos ou endocrinometabólicos podendo levar o 

individuo a ao desenvolvimento de fatores de risco tais como; hipertensão arterial, 

resistência à insulina e dislipidemia (American College of Sports Medicine - ACSM, 

2009). 

A etiologia da obesidade é bastante complexa e multifatorial, resultando da 

interação de genes, ambiente, estilos de vida e fatores emocionais, e antes de iniciar 

um programa de intervenção para o tratamento da obesidade torna-se necessário 

conhecer as causas que levaram o paciente a esse quadro (ABESO, 2009). 

Segundo Ferreira e Magalhães (2006), o processo de urbanização no Brasil 

teve impacto nos padrões de alimentação e atividade física na vida das pessoas, o 

que contribuiu para a evolução do excesso de peso e, consequentemente, para as 

mudanças dos indicadores nutricionais. Hoje a obesidade está entre os problemas 

prioritários para o campo da saúde pública no Brasil. 

Para identificar e classificar o sobrepeso e a obesidade em pessoas adultas 

uma das recomendações adotadas pela Organização Mundial de Saúde (OMS) tem 

sido o IMC (Índice de Massa Corporal). O IMC é uma razão simples entre a massa 

corporal e a altura, classificando em sobrepeso um IMC de 25 a 29,9 kg/m² e em 

obesidade um IMC acima de 30 kg/m². Quanto maior o grau de excesso de peso, 

maior a gravidade da doença, indicando aumento no risco de comorbidades e 

mortalidade (ABESO, 2009). 

Dados pesquisados pela Vigilância dos Fatores de Risco e Proteção para 

Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (VIGITEL Brasil, 2012) apontam que no 

conjunto da população adulta (≥ 18 anos) das 27 capitais brasileiras incluindo o 

Distrito Federal a frequência de sobrepeso foi de 51%, sendo maior entre os homens 

(54,5%) do que entre as mulheres (48,1%). A frequência dessa condição tendeu a 
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aumentar com a idade até os 54 anos entre ambos os sexos. Em relação à 

obesidade a mesma pesquisa (VIGITEL Brasil, 2012) mostrou uma frequência de 

17,4% de adultos obesos no conjunto da população das 27 capitais brasileiras. 

O exercício físico pode ser uma das formas de controlar e tratar a obesidade, 

reduzindo os fatores de risco cardiovascular, melhorando a capacidade funcional e o 

bem-estar do indivíduo, o tornando mais apto para a realização de atividades 

domésticas e recreativas (CIOLAC e GUIMARÃES, 2004). 

O tratamento da obesidade é multidisciplinar, e o Profissional de Educação 

Física tem um importante papel na equipe multidisciplinar, consequentemente o 

exercício físico regular pode reduzir os índices de massa corporal do indivíduo, 

diminuindo as comorbidades, tornando-se um auxílio no controle da doença. 

Sendo assim, o presente estudo se propõe identificar quais são os efeitos do 

exercício físico sobre o IMC, a hipertensão arterial, resistência à insulina e 

dislipidemia. De maneira que possa mostrar a eficácia desse tipo de intervenção no 

controle e tratamento da obesidade. 
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2. JUSTIFICATIVA 

 

É consenso na literatura que o exercício físico pode ser uma importante 

ferramenta na prevenção e tratamento da obesidade, sendo uma forma alternativa 

ou conjunta ao tratamento farmacológico e à educação alimentar. 

O exercício físico modula de forma direta alguns fatores como a resistência à 

insulina, dislipidemia, níveis triglicerídeos, pressão arterial, e o Índice de Massa 

Corporal, podendo então reduzir os riscos de comorbidades e mortalidade de 

indivíduos obesos. 

Portanto, este estudo se faz necessário na busca de informações acerca 

desta temática sobre a modulação dos fatores de risco relacionados à obesidade. 
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3. OBJETIVOS 

 

3.1. Objetivo Geral 

 

Investigar os efeitos do exercício físico regular sobre os fatores de risco 

relacionados à obesidade. 

 

3.2. Objetivo Específico 

 

 Investigar os benefícios do exercício físico para pessoas obesas. 

 Investigar qual a importância do exercício físico na modulação dos fatores 

relacionados à obesidade: (Índice de Massa Corporal) IMC, hipertensão 

arterial, resistência à insulina, dislipidemia. 
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4. METODOLOGIA 

 

Foi realizada uma revisão de literatura baseada em autores de livros e em 

artigos científicos publicados em revistas que abordam os efeitos do exercício físico 

regular na qualidade de vida de pessoas obesas. A pesquisa foi desenvolvida a 

partir dos bancos de dados relacionados aos portais: Capes, PubMed, e Scielo, 

Google Acadêmico. Além disso, o site “goole.com” também foi utilizado para a busca 

de artigos. Como estratégia de busca foram incluídos trabalhos utilizando os 

seguintes descritores: Exercício Físico; Exercício e obesidade; Efeitos do Exercício 

Físico na Obesidade; Exercício Físico e Síndrome Metabólica; Exercício Físico e 

Dislipidemia; Exercício Físico e Glicemia; Exercício Físico e Insulina; Exercício Físico 

e Pressão Arterial; Exercício Físico e Dislipidemia; Exercício Físico e Triglicerídeos. 

A busca foi limitada em trabalhos com humanos de ambos os sexos com idade 

compreendida entre 10 a 65 anos, nos idiomas: Inglês e Português, e o limite da 

data de publicação foi do ano de 2004 a 2014. 
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5. REVISÃO DE LITERATURA 

 

5.1. Obesidade 

 A obesidade pode ser determinada como uma síndrome multifatorial, 

caracterizada pelo acúmulo de gordura subcutânea relacionada ao excesso de peso, 

que acarreta em alterações fisiológicas e também psicológicas. É uma doença que 

afeta a vida de indivíduos em diferentes idades, porém quanto mais precoce for o 

seu surgimento, mais dificuldades o indivíduo tem para manter uma vida saudável e 

maior é o perigo de incidência das doenças associadas (ALVARENGA et al., 2013). 

 Dentre os fatores causadores da obesidade alguns aparecem com destaque, 

como o nível socioeconômico, os fatores genéticos e psicológicos, o sedentarismo e 

a alta ingestão alimentar, sendo que na maioria dos casos esses fatores ocorrem de 

forma combinada (BARBIERE et al., 2012). Segundo a ABESO (2009), dois fatores 

estão intimamente ligados ao estilo de vida da sociedade moderna, o aumento da 

ingestão calórica e a diminuição dois níveis de atividade física. O aumento do peso 

corporal é consequência de um balanço energético positivo resultado da inatividade 

física e alimentação inadequada (MELO et al., 2008). 

 O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatísticas (IBGE) publicou em agosto 

de 2010 a Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF 2008, 2009), que mostra o 

aumento de peso dos brasileiros nos últimos anos. 
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Gráfico 1- Prevalência de déficit de peso, excesso de peso e obesidade na população com 20 ou 
mais anos de idade, por sexo, Brasil - períodos 1974-1975, 1989 e 2002-2003 e 2008-2009. 
Fonte -  POF 2008, 2009 (IBGE, 2010). 
 

 Os dados do gráfico mostram que o excesso de peso ou sobrepeso em 2008-

2009 já atingia cerca da metade da população masculina e feminina brasileira maior 

de 20 anos, 50,1% e 48% respectivamente. Os índices são preocupantes, pois boa 

parte da população está susceptível aos problemas que o excesso de peso pode 

trazer (IBGE, 2010). 

 Vários são os problemas associados à obesidade, entre eles podemos citar: 

doenças cardiovasculares, resistência à insulina, diabetes, dislipidemia, hipertensão 

arterial (GIGANTE, MOURA e SARDINHA, 2009). 

 Segundo a ABESO (2010), “O tratamento da obesidade fundamenta-se nas 

intervenções para modificação do estilo de vida, na orientação dietoterápica, no 

aumento da atividade física e em mudanças comportamentais”. 

Os efeitos benéficos da redução da gordura corporal e do peso incluem a 

diminuição do risco de doenças cardiovasculares, tais como diminuição a pressão 

arterial, diminuição do LDL colesterol, aumento do HDL colesterol, diminuição de 

triglicérides e melhora da tolerância à glicose (ACSM, 2009). 
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5.1.1. Índice de Massa Corporal (IMC) 

  

 A determinação do Índice de Massa Corporal do indivíduo é feita através do 

cálculo da massa corporal do indivíduo dividida pelo quadrado da sua altura, onde a 

massa está em quilogramas e a altura em metros. 

 O IMC é o índice epidemiológico para o diagnóstico de sobrepeso e da 

obesidade.  O método é bastante fácil e rápido para a avaliação dos graus de 

obesidade do indivíduo. Os pontos de corte para adultos são identificados com base 

na associação entre IMC e doenças crônicas ou mortalidade (ABESO, 2009). 

   

Tabela 1: Classificação de Peso Pelo IMC 

Classificação IMC (kg/m²) Risco de Comorbidades 

Baixo Peso  Baixo 

Peso Normal 18,5 – 24,9 Médio 

Sobrepeso ≥25 __ 

Pré-Obeso 25 – 29,9 Aumentado 

Obeso I 30,0 – 34,9 Moderado 

Obeso II 35,0 – 39,9 Grave 

Obesidade III ≥40 Muito Grave 

Fonte: ABESO, 2009, 11. 

 

A classificação apresentada na tabela 1 é recomendada pela OMS, e é 

baseada em padrões internacionais desenvolvidos para pessoas adultas 

descendentes de europeus (ABESO, 2009). 

Observando a tabela podemos notar que uma redução no IMC de um 

indivíduo pode trazer melhorias significativas na sua saúde, uma vez que essa 

diminuição implicaria num menor risco de comorbidades. 

 

5.2 Hipertensão Arterial Sistêmica 

 

 Os níveis elevados e sustentados de pressão arterial caracterizam a condição 

clínica chamada hipertensão arterial sistêmica de acordo com a Sociedade Brasileira 

de Cardiologia (SBC, 2010). 
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 A hipertensão arterial está relacionada com a obesidade em qualquer faixa 

etária. No caso de crianças e adolescentes, a composição corporal é o maior 

determinante da pressão arterial, portanto os valores de pressão arterial são 

ajustados para altura, sexo, e idade (PERGHER et al., 2010). 

 Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia (2010), a linha demarcatória 

que define a hipertensão arterial sistêmica considera valores de pressão arterial 

sistólica ≥ 140 mmHg e/ ou pressão arterial diastólica ≥ 90 mmHg em medidas de 

consultórios, mas o diagnóstico deverá ser validado por medidas repetidas, em 

condições ideais, em pelo menos três ocasiões. 

 

Tabela 2: Classificação da pressão arterial de acordo com a medida casual do 

consultório (> 18 anos) 

Classificação Pressão sistólica 

(mmHg) 

Pressão diastólica 

(mmHg) 

Ótima < 120 < 80 

Normal < 130 < 85 

Limítrofe* 130-139 85-89 

Hipertensão estágio 1 140-159 90-99 

Hipertensão estágio 2 160-179 100-109 

Hipertensão estágio 3 ≥ 180 ≥ 110 

Hipertensão sistólica 

isolada 

≥ 140 < 90 

Quando as pressões sistólica e diastólica situam-se em categorias diferentes, a maior deve ser 

utilizada para classificação da pressão arterial. 

*Pressão normal-alta ou pré-hipertensão são termos que se equivalem na literatura. 

Fonte: Sociedade Brasileira de Cardiologia, 2010, 8. 

  

 Dietas hipocalóricas e a prática regular de exercícios físicos são condutas não 

farmacológicas frequentemente recomendadas como primeira linha de ação para a 

redução da pressão arterial, sendo uma consequência direta da redução da massa 

corporal (BÜNDCHEN, 2010). 
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5.3     Resistência à Insulina 

 

 A resistência à ação da insulina ou intolerância à glicose prejudica a captação 

de glicose no músculo e no tecido adiposo e aumenta a produção hepática de 

glicose, o que contribui para o quadro de hiperglicemia (MOTA e MELO, 2006). A 

falta de exercício físico e a obesidade são fatores que podem contribuir com a 

diminuição da resistência à insulínica. 

 Quando a glicemia em jejum do indivíduo encontra-se alterada por 

consequência de uma tolerância a glicose diminuída, pode haver a evolução para o 

quadro chamado de diabetes mellitus tipo 2, decorrentes de uma combinação de 

resistência a ação insulínica e disfunção da chamada célula beta (SBD, 2007). 

 Alguns dos critérios e valores de referência utilizados para o diagnóstico de 

intolerância à glicose diminuída e diabetes mellitus tipo 2 estão listados na tabela 3. 

  

Tabela 3: Valores de glicose plasmática (em mg/dl) para diagnóstico de diabetes 

mellitus  e seus estágios pré-clínicos. 

Categoria Jejum* 2h após 7g de 

glicose 

Casual* 

Glicemia normal < 100 < 140  

Tolerância à 

glicose diminuída 

      > 100 a <126 ≥ 140 a < 200  

Diabetes mellitus ≥ 126 ≥ 200 ≥ 200 (com 

sintomas 

clássicos)*** 

*O jejum é definido como a falta de ingestão calórica por no mínimo 8h; ** glicemia plasmática 
casual é aquela realizada a qualquer hora do dia, sem se observar o intervalo desde a última 
refeição; ***os sintomas clássicos de diabetes mellitus incluem poliúria, polidipsia e perda não 
explicada de peso. 

Fonte: SBD, 2007. 

 

 Sabendo que uma queda da tolerância à glicose pode estar relacionada com 

a obesidade, o exercício físico pode contribuir para a redução do peso corporal, e 

consequentemente melhorar o controle glicêmico. 
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5.4      Dislipidemia 

 

 Dislipidemias são modificações no metabolismo dos lipídios que 

desencadeiam alterações nas concentrações das lipoproteínas plasmáticas, 

favorecendo o desenvolvimento de doenças crônicas, como diabetes e doenças 

cardiovasculares (CAMBRI et al., 2006). 

 Segundo a Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC, 2013) a dislipidemia é 

subdividida em quatro tipos considerando-se os valores de Colesterol Total (CT), 

LDL colesterol, Triglicerídeos (TG), e o HDL colesterol: 

a) hipercolesterolemia isolada: elevação isolada do LDL colesterol (≥ 160 

mg/dl). 

b) hipertrigliceridemia isolada: elevação isolada dos TGs (≥ 150 mg/dl) que 

reflete o aumento do número e/ou do volume de partículas ricas em TG. 

c) hiperlipidemia mista: valores aumentados de LDL colesterol (≥ 160 mg/dl) e 

TG (≥ 150 mg/dl). 

d) HDL colesterol baixo: redução do HDL colesterol (homens < 40 mg/dl e 

mulheres < 50 mg/dl) isolada ou em associação a aumento de LDL colesterol 

ou de TG. 

 

 Para prevenção das dislipidemias é importante que o paciente entenda que o 

alcance das metas de tratamento é variável e depende da adesão à dieta, correções 

no estilo de vida, perda de peso, aumento da atividade física e cessação ao 

tabagismo (SBC, 2013). 

 

5.5      O exercício físico  

 

Medidas não-farmacológicas, como o exercício físico, vêm sendo aplicadas 

aos pacientes com sobrepeso e obesidade, visto que o sedentarismo e o baixo nível 

de exercício físico têm sido considerados fatores de risco para a mortalidade. 

 O exercício físico é uma importante ferramenta para melhora do 

condicionamento físicos dos indivíduos e também auxilia na melhora das funções do 
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organismo como um todo. As melhorias podem ocorrer num curto prazo de tempo ou 

até mesmo após algumas horas da prática do exercício. 

 Os efeitos fisiológicos do exercício físico podem ser classificados em agudos, 

ocorrendo até 72 horas após o término da sessão de exercício; e os efeitos crônicos, 

também denominados adaptações, que resultam de exposição frequente e regular 

às sessões de exercícios (MONTEIRO e FILHO, 2004). 

 Segundo o ACSM (2009) é classificado como atividade física moderada 

aquelas com gastos de 3,0 a 5,9 METS, e esta se utilizada com volume de 150 a 

250 minutos por semana parece ser suficiente para prevenir o ganho de massa 

gorda superior a 3% na maioria dos adultos e podem resultar também em perda de 

peso. Outro ponto importante é que a atividade física associada à dieta torna-se 

mais eficaz na perda de massa corporal que a atividade física sozinha. Os efeitos 

dos exercícios contra resistência segundo a ACSM (2009) estão associados a 

benefícios à saúde incluindo diminuição em alguns fatores de risco de doenças 

crônicas, aumento da massa magra e diminuição do tecido adiposo. 

 A introdução da atividade física aumenta o gasto energético diário, o balanço 

energético orgânico torna-se negativo, e este é sem dúvida, o princípio da perda de 

peso corporal. Se o indivíduo ingerir 4.000 Kcal/dia, mas gasta apenas 3.000 

Kcal/dia, certamente terá um aumento no seu peso, e se o indivíduo ingere 3.000 

Kcal/dia e gasta 4.000 terá uma perda de peso (SOUSA e VIRTUOSO JUNIOR, 

2005, p. 74). 

 

Figura 1: Balanço energético. Fonte Seale e Lazar (2009). 
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Levando isto em consideração, o ACSM (2009) recomenda que para pessoas 

com sobrepeso e obesas praticar pelo menos 150 minutos de exercício moderado 

para provocar reduções mesmo que modestas na massa corporal. 
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6 Resultados 

 

 Para avaliar os efeitos do exercício físico sobre a redução do índice de massa 

corporal foram utilizados quatro artigos (FARIAS et al., 2009; FERNANDEZ et al., 

2004; MOREIRA et al., 2008; COSTA et al., 2009). 

 Moreira et al. (2008) compararam os efeitos de dois protocolos de exercício 

com 12 semanas de intervenção e de um grupo controle sobre as variáveis 

antropométricas em 22 adultos (8 homens e 14 mulheres) com sobrepeso. Os dois 

grupos de exercício tiveram reduções no IMC, porém as reduções não foram 

estatisticamente significativas. 

 Fernandez et al. (2004) utilizaram um grupo de adolescentes obesos de 

ambos os sexos em seu estudo, e também mostraram que tanto o exercício 

aeróbico quanto o anaeróbicos foram capazes de causar reduções no IMC em 

ambos os grupos após 12 meses de prática, segundo os autores essas reduções 

foram significativas. Um grupo realizou exercícios aeróbios num cicloergômetro em 

intensidades de 60 a 70% do VO2max, três vezes por semana, durante 12 meses; no 

primeiro mês as sessões duravam 40 minutos, no mês seguinte passou a durar 50 

minutos e no último mês a duração era de 60 minutos. O segundo grupo realizou 

exercícios anaeróbios onde o voluntário realizava séries de trabalho na bicicleta 

ergométrica com uma carga equivalente a 25 watts x 0,8% da sua massa corporal, 

durante 30 segundos, com intervalo para recuperação ativa (andando) de três 

minutos entre as séries, sendo 11 séries com velocidade de rotação dos pedais 

acima de 80 RPM no primeiro mês, 14 séries com incremento de 10% da carga 

inicial no segundo e terceiro meses. 

 Costa et al. (2009) utilizaram apenas de exercício aeróbico em seu estudo 

associado com restrição dietética para um grupo de mulheres (20 a 59 anos) e não 

foi encontrada redução significativa no IMC do grupo. 

 Outro estudo que encontrou redução significativa no IMC em um dos grupos 

estudados foi o estudo de Farias et al. (2009), que verificou redução do número de 

indivíduos obesos em um grupo de crianças (10 a 15 anos) que realizou exercícios 

com intensidades de 40 a 75% da frequência cardíaca máxima durante 68 aulas 

com duração de 60 minutos. 
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 Na avaliação do efeito do exercício sobre a hipertensão arterial foram 

utilizados dois artigos (BÜNDCHEN et al., 2009; MONTEIRO et al., 2007). 

 Bündchen et al. 2009 encontraram reduções de 12 e 9% nas pressões 

sistólica e diastólica respectivamente, em homens e mulheres (58 ± 8,9anos) que 

apresentavam hipertensão arterial em conjunto com sobrepeso e obesidade, após 

12 semanas de prática de exercícios aeróbicos e anaeróbicos. Os treinos aeróbicos 

eram realizados em esteira com intensidades de 50 a 70% do VO2pico em sessões 

progressivas de 30 a 60 minutos. O resistido, com pesos livres, foi executado a 50% 

da capacidade voluntária máxima com três séries de 15 repetições para os principais 

grupos musculares. Todos os exercícios eram realizados três vezes por semana 

dentro daquelas 12 semanas. As pressões arteriais sistólica e diastólica eram 

mensuradas cinco minutos de repouso antes do início de cada uma das 46 sessões. 

 Monteiro et al. (2007) verificaram o efeito de quatro meses de exercícios 

aeróbicos e de alongamento (3 sessões/semana, 90 min/sessão, 60% de VO2max), 

sobre os valores de pressão arterial de mulheres hipertensas (56 ± 3 anos) e 

encontraram redução significativa apenas nos valores da pressão arterial sistólica da 

população, a pressão diastólica apresentou redução, porém não foi significativa. 

 Três artigos utilizados avaliaram os efeitos do exercício físico sobre a 

resistência à ação da insulina e os índices de glicemia de pacientes (MEDIANO et 

al., 2007; VANCEA et al., 2009; MARCON et al., 2011). 

 Mediano et al. (2007) estudaram os efeitos do exercício físico sobre a 

resistência à insulina entre dois grupos de mulheres obesas participantes de um 

programa de perda de peso em uma universidade pública do Rio de Janeiro. Um dos 

grupos participou de 20 semanas de intervenção com exercícios, realizados em três 

sessões semanais de 60 minutos. Nas primeiras oito semanas as mulheres 

realizavam atividades aeróbicas de intensidade moderada (60 a 70% frequência 

cardíaca de pico), as semanas seguintes eram realizados exercícios de alta 

intensidade (70 a 85% frequência cardíaca de pico), que compreendeu exercícios 

aeróbios e também treinamentos de resistência muscular localizada e de 

flexibilidade, este grupo obteve sucesso no que diz respeito a diminuição da 

resistência insulínica, o mesmo não ocorreu no grupo controle que apenas recebia 

apoio psicológico e nutricional. 
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 Vancea et al. (2009) tiveram como população de estudo um grupo que 

realizava exercícios de caminhada (60 a 70% frequência cardíaca máxima) cinco 

vezes na semana durante 30 minutos (G5X), enquanto outro grupo realizava os 

mesmos exercícios porém com frequência de três vezes na semana (G3X), ambos 

compostos por homens e mulheres, com idade media de 58,8 anos no G5X e 57,4 

anos no G3X. Foi encontrada uma tendência na queda da glicemia glicada no G5X, 

diferentemente do G3X. Não houve redução significativa na hemoglobina glicada em 

nenhum dos grupos estudados. 

 Marcon et al. (2011) no programa mínimo de exercícios supervisionados 

composto por homens e mulheres com quadro de obesidade mórbida detectados, 

idade media de 42,5 ± 2,5, investigaram a glicemia em jejum desses indivíduos e 

encontraram em seus resultados redução de 17,2 mg/dl nos valores desta variável. 

O programa foi composto por sessões de caminhada com 30 minutos de duração 

com frequência supervisionada uma vez por semana e estímulo para realizar o 

programa nos demais dias durante seis meses. 

 Por último, quatro artigos analisaram a influência do exercício físico sobre a 

dislipidemia de indivíduos (PEREIRA, GALLIANI E BEIRITH, 2012; MARCON et al., 

2011; MONTEIRO et al., 2004; MOREIRA et al., 2008). 

 Pereira, Galliani e Beirith (2012) em uma revisão de literatura afirmam que 

exercícios aeróbicos de volume elevado (5 vezes por semana) e baixa a média 

intensidade (60% a 75% da frequência cardíaca máxima ou 50% a 70% do VO2max) 

parecem eficazes para promover a redução de triglicerídeos, aumento do HDL e 

altera positivamente a estrutura do LDL causando diminuição dos níveis deste. 

 Marcon et al. (2011) concluíram que o seu protocolo denominado programa 

mínimo de exercícios supervisionados foi capazes de melhorar significativamente o 

perfil lipídico de homens e mulheres com quadro de obesidade mórbida detectados e 

idade media de 42,5 ± 2,5 anos. 

 Monteiro et al. (2004) verificaram o efeito de quatro meses de exercícios 

aeróbicos e de alongamento (3 sessões/semana, 90 min/sessão, 60% de VO2max) 

sobre o perfil lipídico de mulheres hipertensas (56 ± 3 anos) após a participação em 

exercícios aeróbicos e de alongamento durante quatro meses, e não encontraram 

resultados significativos nas variáveis relacionadas ao perfil lipídico. 
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 Moreira et al. (2008) também compararam os efeitos dos protocolos de 

exercício, um de endurance outro intermitente e não encontraram melhoras 

significativas no perfil lipídico dos adultos com sobrepeso. 

 

Efeito do exercício dobre o IMC 

Estudos Protocolo População Resultados 

Moreira et al., 

(2008) 

12 semanas de 

exercícios 

1. G. Endurance 

2. G. Intermitente 

(22 adultos) 

8 homens 

14 mulheres 

Os dois grupos 

 

IMC* 

Fernandez et al., 

(2004) 

12 semanas de 

exercícios 

1. G. Aeróbio 

2. G. Anaeróbio 

28 adolescentes 

obesos 

15 a 19 anos 

 

 

IMC 

Costa et al., (2009) 12 meses de 

intervenções 

Exercício + 

Orientações dietéticas 

69 mulheres 

20 a 59 anos 

 

 

IMC* 

Farias et al., (2009) 68 aulas 

G. caso 

G. Controle 

383 escolares 

10 a 15 anos 

 

IMC 

G. Caso 

*Não significativa 
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Efeito do exercício sobre a hipertensão arterial 

Estudos Protocolo População Resultados 

Bündchen et al., 

(2009) 

12 semanas de 

exercícios aeróbios 

e anaeróbios 

Homens e 

mulheres obesos 

ou com sobrepeso 

hipertensos 

58 ± 8,9 anos 

 

 

12% P. Sistólica 

9% P. Diastólica 

Monteiro et al., 

(2007) 

4 meses de 

exercícios 

aeróbicos e 

alongamentos 

Mulheres 

hipertensas 

56 ± 3 anos 

 

P. Sistólica 

  P. Diastólica* 

*Não significativa 

 

 

Efeito do exercício sobre a resistência à insulina 

Estudos Protocolo População Resultados 

Mediano et al., 

(2007) 

20 semanas 

G. Exercício 

G. Controle 

40 mulheres 

obesas 

18 a 65 anos 

Resistência 

Insulina 

G. Exercício 

Vancea et al., 

(2009) 

20 semanas de 

exercícios 

G. 5x 

G. 3X 

Homens e 

mulheres com 

Diabetes Mellitus 

Tipo 2 

Glicemia do  

G. 5X 

Hemoglobina 

glicada ambos 

os grupos* 

Marcon, Gus e 

Neumann, (2011) 

6 meses de exercícios 

30 min por sessão 

 Caminhada 

 Alongamento 

Homens e 

mulheres 

Obesos mórbidos 

42,5 ± 2,5 anos 

 

17,2 mg/dl 

glicemia 

em jejum 

*Não significativa 
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Efeito do exercício sobre a dislipidemia 

Estudos Protocolo População Resultados 

Pereira, Galliani e 

Beirith, (2012) 

 

Revisão de literatura 

 

____________ 

Exercícios 

aeróbios 

(5X/semana) 

parecem eficazes 

para melhora do 

perfil lipídico. 

Marcon, Gus e 

Neumann, (2011) 

6 meses de exercícios 

30 min por sessão 

 Caminhada 

 Alongamento 

Homens e 

mulheres 

Obesos mórbidos 

42,5 ± 2,5 anos 

Melhora 

significativa no 

perfil lipídico dos 

grupos estudados. 

Monteiro et al., 

(2007) 

4 meses de exercícios 

aeróbios e 

alongamentos 

Mulheres 

hipertensas 

56 ± 3 anos 

Não encontraram 

resultados 

significativos nas 

variáveis 

relacionadas ao 

perfil lipídico. 
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7 Discussão 

 

 O exercício físico provoca importantes modificações na composição corporal 

de um indivíduo, podendo reduzir os índices de massa corporal, tornando-se um 

fator de controle do sobrepeso/obesidade (FARIAS et al., 2009). 

 Na literatura, estudos têm comparado a eficácia de exercícios aeróbios e 

anaeróbios na redução da massa corporal e no tecido adiposo de indivíduos obesos 

(FERNANDEZ et al., 2004; MOREIRA et al., 2008). 

 Moreira et al. (2008) mostraram em seu estudo que tanto o exercício aeróbio, 

quanto anaeróbio foram capazes de reduzir variáveis antropométricas como o IMC e 

circunferência de cintura ,em adultos em três grupos aleatoriamente, um grupo 

controle, grupo de treinamento  de endurance (aeróbio) e grupo de treinamento 

intermitente (anaeróbio). Tanto o grupo de treinamento aeróbio quanto o grupo de 

treinamento anaeróbio tiveram uma redução modesta no IMC, porém 

estatisticamente significativas. Resultados parecidos foram encontrados no estudo 

de Fernandez et al. (2004), que também encontraram eficácia tanto do treinamento 

aeróbio quanto anaeróbio para redução significativa no IMC dos indivíduos. Tais 

resultados mostram que para a prescrição dos exercícios para pacientes obesos 

devemos pensar na utilização destes dois tipos de exercícios, talvez se utilizados em 

conjunto os benefícios possam ser até maiores, já que cada um é capaz de causar 

adaptações específicas. 

 Costa et al. (2009) em um estudo com intervenção de 12 meses de restrição 

dietética em conjunto com sessões de exercício aeróbico com intensidades de leve a 

moderada, não mostraram resultados significativos em relação à redução do IMC de 

mulheres (20 a 59 anos). Cada sessão tinha duração mínima de 30 minutos, que 

eram realizados três dias por semana. Segundo os autores 85,5% do grupo 

apresentou-se com excesso de peso conforme o IMC. Talvez a intensidade de 

exercício fosse abaixo do que seria necessário para causar reduções na massa 

corporal do grupo estudado. Outro ponto a ser destacado é que mesmo que não 

houve redução significativa no IMC, pode ter havido perda de tecido adiposo, 

melhora na capacidade funcional dos indivíduos, e outras melhoras provenientes do 

exercício físico, visto que o IMC é uma variável que nos dá uma interpretação 
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bastante genérica acerca dos seus resultados, por exemplo, se o indivíduo tem um 

ganho de peso por meio do aumento de massa magra o seu IMC também aumenta, 

podendo gerar interpretações incorretas. 

 No estudo de Farias et al. (2009), os estudantes do grupo caso, que eram 

aqueles que praticavam atividades físicas programadas e sistematizadas nas aulas 

de educação física, obtiveram redução significativa no IMC, diferentemente do grupo 

controle que realizava apenas aulas consideradas habituais sem um controle efetivo 

da carga de treinamento e assim não alcançaram redução significativa no IMC. Tais 

resultados mostram que o exercício organizado e controlados de maneira 

sistematizada pode ser mais eficaz na redução do IMC, entretanto aquelas 

atividades habituais praticadas na escola pelo menos previne o seu aumento, 

tornando-se indispensáveis para os adolescentes. 

 Ensaios clínicos controlados demonstraram que os exercícios aeróbios 

(isotônicos), que devem ser complementados pelos resistidos, promovem reduções 

de pressão arterial, estando indicados para a prevenção e o tratamento da 

Hipertensão Arterial Sistêmica (WHELTON et al., 2002 apud SBC, 2010), 

(FLETCHER, BALADY, AMSTERDAM, 2001 apud SBC, 2010). 

 Bündchen et al. (2009) enfatizam que como o exercício físico pode atuar tanto 

para o tratamento de hipertensos quanto de obesos, o efeito hipotensor do exercício 

pode ser atribuído à redução de massa corporal, e suas implicações aos efeitos 

hemodinâmicos e humorais do exercício físico ou ainda aos dois mecanismos. 

 Segundo Brum et al. (2004) o tipo e a magnitude da resposta cardiovascular 

dependem das características do exercício executado, ou seja, o tipo, a intensidade, 

a duração e a massa muscular envolvida. O exercício dinâmico agudo causa um 

efeito de aumento na pressão arterial sistólica e diminuição ou manutenção da 

pressão diastólica, por meio da ação de mecanorreceptores musculares e aumento 

da atividade simpática. Exercícios estáticos causam aumento da pressão arterial 

pela ativação dos quimiorreceptores e aumento da atividade simpática. Por fim o 

exercício resistido também tem como efeito agudo a elevação da pressão arterial. 

No estudo desses autores também foi investigado os efeitos do exercício físico na 

obesidade, e foi constatado que um dos efeitos da perda de massa corporal por 
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meio do exercício físico resultou em diminuição da atividade simpática e 

consequentemente redução da pressão arterial. 

 No estudo de Bündchen et al. (2009) verificou-se redução de 12% na pressão 

arterial sistólica (-17,5 mmHg) e de 9% na pressão diastólica (-8,1 mmHg) após 12 

semanas de exercícios aeróbicos e resistidos em indivíduos que apresentavam 

hipertensão e apresentavam sobrepeso ou obesidade. Como não houve reduções 

significativas no IMC e na massa corporal dos indivíduos ao final do estudo, os 

autores concluíram que não há correlação entre a redução da pressão arterial com a 

perda de massa corporal (BÜNDCHEN et al., 2009) 

 De acordo com Monteiro e Sobral Filho, (2004) em indivíduos sedentários e 

hipertensos, reduções clinicamente significativas na pressão arterial podem ser 

conseguidas com o aumento relativamente modesto na atividade física, acima dos 

níveis dos sedentários, além do que o volume de exercício requerido para reduzir a 

pressão arterial pode ser relativamente pequeno, possível de ser atingido mesmo 

por indivíduos sedentários. 

 A Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2007) menciona que existem 

evidências consistentes dos efeitos benéficos do exercício na diminuição da 

resistência à insulina, influenciando consequentemente na prevenção ao diabetes 

mellitus tipo 2 (DM2). O exercício físico melhora o controle glicêmico, reduzindo a 

hemoglobina glicada, independente da redução do peso corporal. Além disso, o 

exercício regular pode prevenir o aparecimento de DM2. 

 Mediano et al. (2007) não encontraram diferença significativa na sensibilidade 

à insulina entre dois grupos de mulheres obesas participantes de um programa de 

perda de peso em uma universidade pública do Rio de Janeiro. Na análise intra-

grupo o grupo de exercício, que realizou exercícios aeróbios, anaeróbios, 

treinamentos de resistência muscular localizada, e flexibilidade, obteve melhoras 

significativas na sensibilidade insulínica segundo avaliação dos autores. O segundo 

grupo denominado grupo controle foi submetido apenas à dieta e apoio psicológico, 

e não obteve melhoras significativas na sensibilidade à insulina. Tais resultados 

mostram que em relação à diminuição da resistência à insulina o exercício aeróbio 

combinado com o exercício anaeróbio mostrou maior eficácia para a redução da 
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resistência insulínica quando comparado a outro programa de tratamento da 

obesidade que incluiu apenas dieta e apoio psicológico. 

 Na avaliação da frequência do exercício físico sobre o controle glicêmico 

Vancea et al. (2009) mostraram que a frequência semanal de exercício aeróbio de 

cinco vezes por semana foi mais eficaz do que uma frequência de três vezes por 

semana uma vez que houve uma tendência de queda na glicemia capilar monitorada 

após as sessões de exercício no grupo que fazia cinco sessões semanais. A 

hemoglobina glicada não mostrou diferenças significativas ao final do estudo em 

nenhum dos grupos, mas os autores relatam que ambos os grupos estavam com 

valores próximos aos alvos sugeridos para um bom controle da doença, portanto 

talvez seria interessante avaliar tais valores após um período maior de intervenção. 

Já a glicemia capilar, imediatamente após a sessão de exercício físico, indicou um 

efeito agudo desse na variável.  

 O estudo de Marcon et al. (2011) mostrou em seus resultados redução de 

17,2 mg/dl na glicemia em jejum dos pacientes obesos mórbidos participantes de 

exercícios de caminhada. Os resultados sugerem que pode ter havido uma 

diminuição na resistência à ação da insulina nos participantes da amostra, porém 

seria necessário uma análise mais aprofundada para a confirmação do fato.  

 Em relação à dislipidemia segundo Ribas e Silva (2009) o aumento da desta 

nos seres humanos pode estar relacionado à falta da prática de exercícios físicos 

regulares, e ao consumo de uma alimentação rica em gordura saturada e pobre em 

fibras. 

 Para Sasaki e Santos (2006) o exercício é uma ferramenta para modificação 

do perfil lipídico, atuando de forma significativa no aumento dos índices de HDL-C e 

redução do LDL-C e dos triglicerídeos séricos. Programas de exercício físico e 

orientação nutricional mostraram-se efetivos no tratamento da obesidade e do perfil 

lipídico em adolescentes obesos (LEITE et al., 2008). 

 Marcon et al. (2011) encontraram resultados satisfatórios em relação à 

melhora no perfil lipídico do grupo de obesos mórbidos que realizaram exercícios 

aeróbios vários dias da semana, uma vez que houve redução nos níveis de 

colesterol total (-23 mg/dl), LDL colesterol (-24,3 mg/dl), e triglicerídeos (-26,72 

mg/dl), além do aumento nos níveis de HDL colesterol (+1,7 mg/dl), corroborando 
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com os achados de Pereira, Galliani e Beirith, (2012), que dizem que exercícios 

aeróbios realizados com frequência semanal de cinco vezes parecem eficazes para 

a melhora do perfil lipídico.  

 Já no estudo de Monteiro et al. (2007) não apresentou mudanças 

significativas no perfil lipídico de mulheres hipertensas após a participação em 

exercícios aeróbicos e de alongamento durante quatro meses, igualmente Moreira et 

al. (2008) também não encontraram reduções significativas no colesterol total e 

triglicerídeos após intervenções de exercício físico aeróbio e anaeróbio em dois 

grupos de adultos com sobrepeso, onde cada grupo realizou um tipo de exercício, 

um realizava exercício aeróbio e outro exercício anaeróbio. Provavelmente a 

frequência semanal de três dias de exercícios no caso dos aeróbios não foi 

suficiente para melhorar significativamente as variáveis relacionadas ao perfil 

lipídico, uma vez que existe estudo na literatura apontando que a frequência de 

cinco vezes por semana seria o mais indicado para que ocorram as melhoras 

(PEREIRA, GALLIANI E BEIRITH, 2012). 
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8 CONCLUSÃO 

 

 Os resultados encontrados na revisão de literatura mostram que o exercício 

físico pode ser uma forma de prevenção e tratamento eficaz para a obesidade, 

atuando na diminuição dos fatores de risco relacionados à doença. Porém em 

alguns casos é fundamental a associação de restrições dietéticas, tratamento 

farmacológico e exercício físico. 
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