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Resumo

Introducéo: A Sindrome Metabdlica (SM) é um conjunto de fatores de risco
relacionados a satde que aumentam o risco de doengas cardiacas, diabetes tipo 2 e outras
condicdes médicas. Esses fatores de risco incluem: Perimetro da Cintura (PC) elevado,
Tensdo Arterial (TA), niveis de Glicemia em Jejum (GJ) no sangue elevado, niveis
elevados de Triglicerideos (TG) e niveis baixos de Colesterol Lipoproteina de alta
intensidade (C-HDL). A presenca de trés ou mais fatores de risco € usada para
diagnosticar SM.

Objetivo: Estudar o efeito de um programa de alteracéo de estilos de vida, com
prescricdo de atividade fisica, de exercicio fisico, e aconselhamento alimentar, nos varios
componentes da sindrome metabdlica, na capacidade cardiovascular e ha composicao
corporal.

Metodos: Oito participantes completaram o programa de intervencao de trés meses.
Foi feito um acompanhamento antes e depois da intervencéo. Foi realizada uma avaliagéo
nutricional. O programaincluiu: avaliacdo e prescricdo de atividade fisica (passos por dia
e andares por dia); suporte nutricional; sessdes de treino aerdbico e de forca; exames de
sangue; avaliacdo antropométrica e da composicdo corporal. Os exercicios aerobicos
prescritos foram: 10.000 passos diarios (incluindo uma sessdao mais longa no fim de
semana com 15.000 passos), além de 10 andares por dia. O programa de treino de forca
projetado incluiu: frequéncia de 2 vezes por semana; 8 a 10 exercicios para trabalhar os
principais grupos musculares; 2 séries de 10 a 12 repeti¢des; 60 a 70% da repeticdo
méaxima. As amostras de sangue avaliaram Hemoglobina Glicada (HbAlc), GJ, TG, C-
HDL e colesterol total. Também foi avaliada a Tensdo Arterial Sistolica (TAS) e
diastolica (TAD) com um monitor eletronico de pressdo arterial, bem como o peso
corporal (kg), massa magra (kg) e percentagem de gordura corporal (%) por meio de uma
balanca de bioimpedancia (Tanita MC 780-P MA®).

Resultados: Aconteceram melhorias positivas na maioria dos sujeitos nos fatores
de risco exceto o fator C-HDL, que se mostrou mais resistente ao efeito do programa,
para além das melhorias gerais dos individuos nos fatores de risco, 2 sujeitos tornaram-
se metabolicamente saudaveis em apenas 3 meses.

Concluséo: O programa de 3 meses provocou mudancas positivas na satde dos
sujeitos.

Palavras-chave: sindrome metabdlica, exercicio fisico, atividade fisica, programa

de intervencao, fatores de risco.
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Abstract

Introduction: Metabolic Syndrome (MS) is a set of health-related risk factors that
increase the risk of heart diseases, type 2 diabetes, and other medical conditions. These
risk factors include elevated Waist Circumference (WC), Blood Pressure (BP), elevated
Fasting Blood Glucose (FBG) levels, high Triglycerides (TG) levels, and low High-
Density Lipoprotein Cholesterol (HDL-C) levels. The presence of three or more risk
factors is used to diagnose MS.

Objective: To investigate the effects of a lifestyle modification program, including
prescription of physical activity, exercise, and dietary counseling, on various components
of metabolic syndrome, cardiovascular capacity, and body composition.

Methods: Eight participants completed the three-month intervention program. Pre-
and post-intervention follow-up was conducted. Nutritional assessment was performed.
The program included the evaluation and prescription of physical activity (steps per day
and flights of stairs per day), nutritional support, aerobic and strength training sessions,
blood tests, and anthropometric and body composition assessments. The prescribed
aerobic exercises consisted of 10,000 daily steps (including a longer session on weekends
with 15,000 steps), in addition to 10 flights of stairs per day. The designed strength
training program involved a frequency of two times per week, 8 to 10 exercises targeting
major muscle groups, 2 sets of 10 to 12 repetitions, and 60 to 70% of one maximum
repetition. Blood samples assessed Hemoglobin Alc (HbAlc), FBG, TG, HDL-C, and
total cholesterol. Systolic Blood Pressure (SBP) and Diastolic Blood Pressure (DBP) were
also measured with an electronic blood pressure monitor, as well as body weight (kg),
lean body mass (kg), and percentage of body fat (%) using a bio-impedance scale (Tanita
MC 780-P MA®).

Results: Positive improvements were observed in most subjects in all risk factors
except for HDL-C, which proved more resistant to the program's effects. In addition to
the overall improvements in risk factors, two subjects achieved metabolic health within
just three months.

Conclusion: The 3-month program led to positive changes in the subjects' health.
Keywords: metabolic syndrome, physical exercise, physical activity, intervention

program, risk factors.
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1. INTRODUCAO

A sindrome metabolica pode ser definida como um conjunto de fatores que se
encontram interligados que contribuem para o desenvolvimento de doenca cardiovascular
e de desenvolvimento do diabetes tipo 2 (1).

Comecou por ser definida em 1988 por Reaven como a “Sindrome X (2) ¢ a
“Sindrome de Resisténcia a Insulina”, ficando a SM marcada por ser uma doenga
diagnosticada através da resisténcia a insulina do individuo (3), a SM ndo é uma patologia
mas sim um aglomerado de fatores de risco que apds sofrer algumas alteragcdes com o
passar do tempo atualmente € sabido que a SM é e ndo s6 marcada por esse fator, é
marcada por 5 fatores de risco nomeadamente, perimetro de cintura elevado; glicemia de
jejum elevada; dislipidemia que é caracterizada pela elevacdo da concentragdo dos
triglicerideos no sangue e a diminuicdo das concentragdes de C-HDL, tensdo arterial
elevada sendo estes os 5 fatores de risco da SM, apenas é necessario a presenca de 3
destes fatores de risco para uma pessoa ser considerada portadora de SM (4).

Atividade Fisica (AF) e Exercicio fisico (EF) sdo dois fatores externos que
influenciam os fatores de risco inerentes & SM, a AF atualmente é entendida como
qualquer movimento corporal, produzido pela musculatura esquelética que resulta em
gasto energético (5) enquanto que o EF se define como um conjunto de movimentos
planeados e repetitivos em busca da melhora da aptiddo e condicionamento fisico (6),
nesta intervencdo foram utilizados dois tipos diferentes de EF, aerdbio e de treino de forga
(treino musculagdo), o treino aerdbio é definido como exercicios de longa duracéo de
baixa e/ou moderada intensidade que beneficiam o sistema cardiorrespiratério, vascular
e metabolico através da utilizagdo do oxigénio como principal fonte de Adenosina
Trifosfato e energiapara o organismo (7), ja o treino de forca é caracterizado por ser um
tipo de treino contra resisténcia de pesos em que 0s exercicios estdo destinados ao
desenvolvimento e fortalecimento dos musculos. A AF e o EF sdo as variaveis
importantes desenvolvidas e praticadas durante esta intervencgéo.

Estes 5 fatores de risco internos contribuem para um risco elevado de doengas
cardiovasculares assim como acidente vascular do miocardio e infarto do mesmo, um
risco elevado de desenvolver Diabetes mellitus tipo 2 (8), assim como elevado risco de
desenvolver doenga renal (9). Os riscos associados a ser portador de SM sdo o aumento

da probabilidade de desenvolver as doencas referidas anteriormente, estando associado a



um aumento de 5 vezes da probabilidade de desenvolver Diabetes Mellitus 2 (10) (11),
estando também associada ao aumento do risco de 1,5 vezes de um acidente
cardiovascular cerebral (12).

Os valores de corte para uma pessoa adulta segundo a Organizagdo Mundial de
Saude (OMS) sdo Glicemia de jejum, considerada alterada nos intervalos 100-125 mg/
dl, normal em quantidades inferiores a 100 mg/ dl e portador de Diabetes Melito tipo 2
com quantidades superiores a 125 mg/ dl; circunferéncia abdominal igual ou superior a
94 cm nos homens e maior ou igual a80 cm nas mulheres ; triglicerideos igual ou superior
a 150 mg/dl; colesterol HDL inferior a 40 mg/dl em homens e inferior a 50 mg/dl em
mulheres; tensdo arterial sistélica superior a 130 (mmHg) e tensdo arterial diastélica
superior a 85 (mmHg) (13).

Em relacdo aos jovens e as criancas, a situacao é a mesma e foi proposta a presenca
de 3 dos seguintes fatores como portador de SM os valores de corte sdo nomeadamente,
um perimetro de cintura igual ou superior a percentil 90; glicemia de jejum igual ou
superior a 110 mg/ dl; triglicerideos com valor igual ou superior a 110 mg/dl; C-HDL
(colesterol saudavel) inferior a 40 mg/dl e umatenséo arterial igual ou superior a percentil
90 (14). A prevaléncia da SM na populacéo torna-se cada vez maior com o aumento da
idade (15) relacionado com o aumento da acumulacdo da gordura na parte inferior do
tronco ao redor da regido abdominal (16), as prevaléncias de complicagBes associadas com
a obesidade também aumentam com o aumentar da idade como a tensdo arterial, diabetes
millitus e doenca cardiovascular. Em relagdo ao sexo, segunda uma revisao de literatura
realizada em 2017, os homens tém uma prevaléncia superior de SM em relacédo a
mulheres, ap6s a menopausa a prevalénciade SM nas mulheres aumenta em relagdo aos
homens (17) o que podera ser consequéncia de alteracfes metabdlicas produzidas pelo
aumento da gordura visceral (18) que acontece durante a menopausa. Segundo um estudo
realizado em 2007 (19) onde foram avaliados 1962 sujeitos com idade de 40 anos ou
superior, as mulheres com status socioecondmico mais baixo definido pelo nivel de
educacdo e de classificacdo social apresentam uma maior presenca de SM enguanto nos
homens néo foi encontrada tal semelhanca.

A incidénciada SM na maioria das vezes é paralelaa incidéncia de obesidade e a
incidéncia de diabetes tipo 2, em 2015 foi realizado um levantamento global sobre a

obesidade no mundo em 195 paises foi observado que cerca de 604 milhGes de adultos e



108 milhGes de criangas eram obesos, mostrando que desde 1980 em 73 paises 0s casos
de obesidade dobraram e aumentaram na maior parte dos outros paises. Algo a ter bastante
em conta foi que 0 maior aumento surgiu nas criangas o que gera bastante preocupacgéo
pois os habitos de crianga sdo normalmente levados para o futuro (20). A obesidade nem
sempre € sindbnimo de SM, existem obesos metabolicamente saudaveis que tém um alto
nivel de sensibilidade a insulina e ndo apresentam fatores de risco suficientes para se
considerar SM. De acordo com a Federacdo internacional de Diabetes (21), a prevaléncia
de diabetes no mundo em 2015 é de aproximadamente 415 milhdes de pessoas, ou seja
cercade 8.8% da populacdo mundial esperando-se que aumente para cerca de 642 milhdes
de pessoas em 2040 ou sejaum aumento para 10.4% da populacdo mundial. Nao havendo
dados semelhantes sobre a SM pela dificuldade em medicéo, estima-se que haja cerca de
1 bilhdo de pessoas em todo 0 mundo com SM, tendo em conta que a SM € cerca de 3
vezes mais comum que a diabetes. Seguindo 0 mesmo raciocinio podemos estimar um
aumento enorme de pessoas com SM para o futuro estimando-se que em 2040 hajam perto
de 2 bilhdes de pessoas com SM no mundo.

O aumento da SM tem sido uma realidade em Portugal com a sociedade a
caminhar para um estilo de vida cada vez mais sedentario. Um estudo realizado em
Portugal (22) numa populacdo compreendida entre os 25 e 74 anos foi estimada uma
incidénciade 33.4% na populacédo portuguesa havendo diferencas entre o sexo masculino
(35.65%) e o sexo feminino (31.3%), no mesmo estudo verificou-se que a maior
prevaléncia em ambos estava associada ao aumento da idade, ao nivel de escolaridade
(23) (24) e a situacao laboral ou financeira desfavorecida (25).

Este estudo de intervencdo foi realizado na cidade de Braganca, em que a
incidéncia de SM também se encontra elevada e em crescimento, num estudo realizado
em 2019/2020 “ A Prevaléncia da Sindrome Metabolica e suas Componentes no Distrito
de Braganga, Nordeste de Portugal” (26) com uma amostra de 6570 pessoas com idades
compreendidas entre os 18-102 anos observou-se que a prevaléncia de (SM) em Braganca
foi de 54.51%, um numero bastante elevado, também foi observado que a prevaléncia é
superior nos homens do que nas mulheres 61.3% > 49.52% aumentado com a idade
havendo declinio a partir dos 80 anos.

A melhor forma de evitar a SM € através da sua prevencdo, enquanto a

inatividade fisica aumenta significativamente a probabilidade para a SM (27) varios



estudos demonstram que a pratica de exercicio fisico e de AF produzem melhorias na
composicao corporal, no metabolismo e no sistema cardiovascular (28) como produzem
melhorias nas suas comorbidades (29), para alem da préatica regular de AF e exercicio
fisico, diversos estudos indicam que uma intervencao nutricional aliada a préatica de AF é
crucial para a prevencdo e tratamento da SM (30).

Para diminuir a prevaléncia da SM é necessario combater os fatores de risco
inerentes a mesma. Segundo a literatura estes fatores de risco podem ser modificaveis
através da melhoria do estilo de vida para um estilo de vida mais saudavel e menos
sedentario aliado a uma alimentacdo equilibrada (31). O treino de forga realizado de
forma consistente provoca efeitos positivos no controlo e na prevencéo dos fatores de
risco associados a SM (32), deveraser realizado no minimo 2 vezes por semana incluindo
entre 8 a 10 exercicios nos principais grupos musculares (33). Em relacéo a obesidade, o
treino de forca apresenta gastos energéticos e o aumento da massa magra que
posteriormente melhoraré o consumo energético do individuo tanto em repouso como em
atividade (34), aumentado o gasto energético o individuoira perder peso. Tem um papel
importante no controlo da glicemia, diminuindo a hiperglicemia em jejum e o efeito
hipoglicemiante que acontece apds a pratica do exercicio fisico (35). Através da literatura
entende-se que ainda ndo existem estudos suficientes sobre o treino de forga na reducéo
da Hipertensdo arterial, ainda assim € indicado a pratica, embora ndo demonstrem
diminuicdes significativas na diminuicéo da hipertensdo arterial, parecem ter um efeito
protetivo no aumento da mesma (36). A uma intensidade baixa (50% - 70%) os treinos
de forca sdo responsaveis pelo aumento do colesterol HDL (37). Em relacdo a
dislipidemia, um estudo realizado em 2016 (38) com umaamostra de 105 individuos onde
foi aplicado um programa de exercicio fisico aerobio e de forca durante 10 meses, com a
frequéncia de 2 vezes por semana demonstrou que o nivel de triglicerideos no sangue
diminui significativamente no pré-treino (149.0 (mg/dl)) em compara¢do com o pos-
treino (124.9 (mg/dl)). Alimentacdo inadequada com alimentos com alto teor de sal,
acucar e gordura afetam todos os fatores da SM (39) sendo importante a implementacao
de uma alimentacdo saudavel que aliada ao aumento da atividade fisica e ao treino de
forca, tem um papel importante no tratamento da SM através da diminuigdo de peso (40)

assim como a sua prevencado (41) na manutengdo de um peso saudavel.



Tendo em atencdo a percentagem elevada deste problema na cidade de Braganca
(26) e 0 acréscimo que tem acontecido em todo o mundo e em Portugal, esta intervengédo
é feita na medida em que possamos resolver este problema e demonstrar que é possivel
através da mudangca do estilo de vida, implementando atividade fisica e exercicio fisico
nas pessoas portadoras de SM que melhorem o seu estado clinico e salde contornando
os problemas da SM e que é possivel replicar esta intervencdo em varios centros de saude

para que realmente possa ter algum impacto na sociedade.

2. OBJETIVO GERAL

O objetivo do presente estudo foi estudar o efeito de um programa de alteracao de
estilosde vida, com prescricdo de atividade fisica, de exercicio fisico e aconselhamento
alimentar nos diversos componentes da sindrome metabolica, na capacidade

cardiovascular e na composicao corporal dos sujeitos.

2.1. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Verificar quais os fatores de risco mais sensiveis a atividade fisica e exercicio;
e Melhorar a percentagem de massa magra e diminuir o peso corporal;

e Verificar se o programa proposto é suficiente para melhorar a capacidade
cardiovascular;

e Verificar se o programa proposto tem impacto positivo na evolugdo da HbAlcl.

3. MATERIAIS E METODOS
3.1. PARTICIPANTES DOESTUDO E PROTOCOLO

Dos 11 sujeitos que inicialmente selecionados, completaram o programa de
intervencao 8 sujeitos, 6 mulheres e 2 homens.

Todos os individuos utilizam medicamentos para regular certos fatores de risco,
varios sujeitos apresentam valores saudaveis, mas apenas devido ao uso de

medicamentos, o0 sujeito nimero 1 toma antidiabéticos orais que regula a glicemia em



jejum, o individuo 2 também toma antidiabéticos orais e medicacdo para regular os
triglicerideos, o nimero toma medicacgdo para a TA, o individuo 4 toma medicacao para
a TA e antidiabéticos orais, o individuo 5 toma medicacéo para os TG e para a TA, 0
numero 6 toma medicagdo para a TA, o nimero 7 toma medicagdo para a TA e por fim,
0 numero 8 toma antidiabéticos orais.

N&o houve alteracdo terapéutica durante o programa de intervencdo. O atual estudo
foi validado pela comissdo de ética da Unidade Local de Saude do Nordeste (ANEXO
A).

3.2. CRITERIOS DE SELEGCAO

A amostra foi recolhida através de um protocolo estabelecido com o Centro de
Salde Santa Maria, situado na cidade de Braganca. Mediante esta colaboragdo, os
médicos de familia, durante as consultas de rotina, identificaram adultos (com idades
superiores a 18 anos) que apresentavam indicagdes de pelo menos 3 dos 5 fatores de risco
associados a Sindrome Metabdlica. Estes médicos discutiram o programa de intervencéao
com o0s pacientes e, posteriormente, encaminharam-nos para 0 mesmo por meio de
contato telefonico. Além disso, o programa foi divulgado por meio de um péster (Anexo
B).

No final do periodo de recolha, o nimero de participantes era de 11 sujeitos, com
uma amostra final de 8 sujeitos, umavez que 3 desistiram devido a falta de compromisso

com o projeto de intervencao.

3.3. PROTOCOLO

Foram realizadas uma avaliacdo inicial pré-programa e uma avaliacéao final pés-
programa que abrangeu a frequéncia alimentar, capacidade cardiovascular, composi¢ao
corporal e niveis de atividade fisica. O programa de intervencdo consistiu na prescrigdo
de atividade fisica, incluindo o nimero de passos diarios, a quantidade de ascensfes de
escadas e a duracdo dos minutos de intensidade, bem como aconselhamento alimentar.

Este programa foi complementado com sessdes realizadas em contexto de ginasio.



3.3.1. PROCEDIMENTOS EFETUADOS PARA A AVALIACAO DAS DIFERENTES

VARIAVEIS.

3.3.1.1. Niveis de AF

Utilizando rel6gios (Garmin Forerunner 745), procedeu-se a avaliacdo da atividade
fisicados participantes ao longo de uma semana. Essa avaliacdo baseou-se no registo do
numero de passos, de pisos subidos e da intensidade da atividade fisica. A intensidade da
atividade fisica foi expressa em “minutos de intensidade”. Apesar de a marca Garmin nao
disponibilizar o algoritmo de célculo dos niveis de intensidade, refere que é contado como
minuto de intensidade o numero de minutos a uma intensidade vigorosa ou muito
vigorosa. Como o calculo é feito tendo em conta a FC e tendo em conta as indicacdes da
American Heart Association, a atividade fisica vigorosa e muito vigorosa € solicitada a
uma FC acima dos 70% da FCMax.

Os relogios foram distribuidos no nosso laboratorio de desporto na escola. Os dados
relativos a atividade fisica foram recolhidos durante as sessdes de treino no ginésio.

3.3.1.2. Composicéo corporal

A avaliacao fisica de cada sujeito foi realizada através da pesagem em uma balanca
de bio impedancia (Tanita MC 780-P MA®). Esta avaliagéo foi realizada tanto no inicio
quanto no final do programa de intervencdo. Essa analise nos permitiu determinar 0s
seguintes componentes em anexo (Anexo G).

Embora essa andlise seja detalhada, utilizamos apenas as seguintes variaveis: peso
corporal, percentagem de massa corporal magra e percentagem de massa corporal gorda.
A altura foi medida com um estadiémetro e o registo do perimetro abdominal foi realizado
pessoalmente, utilizando uma fita métrica, encontrando o ponto médio entre a parte
inferior das costelas e a parte superior dos 0ssos do quadril, com o uso de uma fita métrica
flexivel e inelastica, passamos a fitaao redor da cinturano ponto encontrado, ajustando-
a ao corpo sem apartar e de seguida apontamos o numero.

Todos os dados foram registados e armazenados na seguinte folha (Anexo D).



3.3.1.3. Aconselhamento alimentar

O aconselhamento alimentar foi feito baseado naquilo que cada sujeito respondeu
ao inquerito.

O questionario de frequéncia alimentar foi administrado presencialmente,
utilizando o seguinte questionario (42) (ANEXO E). Através da andlise do padrdo
alimentar dos sujeitos, foi realizado aconselhamento alimentar com o objetivo de
promover umaalimentacdo mais equilibradae saudavel, proporcionando alguma reducéo
caldrica.

Embora o questionario seja abrangente e contenha diversas variaveis, utilizamo-lo
apenas como meio para adquirir um conhecimento geral dos habitos alimentares de cada
sujeito. Ele serviu como base para a realizagdo do aconselhamento alimentar

individualizado.

3.3.1.4. Andlises clinicas

Os participantes efetuaram uma consulta com o médico de familia no inicio do
programa e outra no final, com o propoésito, entre outros, de obter as credenciais
necessarias para a realizacao das analises clinicas.

As andlises clinicas foram efetuadas no centro de saude, atraves da analise do
sangue, destacando-se principalmente a avaliacdo da glicemia em jejum, dos
triglicerideos e do C-HDL, que constituem trés dos cinco fatores de risco associados a
Sindrome Metabdlica.

A hemoglobina glicada (HbAlc) também foi medida, é um exame de sangue que
mede a quantidade de sangue ligado a hemoglobina, uma proteina que esta presente nas
células vermelhas do sangue, essa medida fornece uma avaliacdo média do nivel de
glicose no sangue ao longo de um periodo, normalmente 2 a 3 meses. A HbAlc é um
importante indicador do controlo do aglcar no sangue, quanto maior o nivel de agucar no
sangue durante esse periodo, maior sera o valor HbAlc.

A obtencéo das amostras sanguineas contou com a colaborag¢do dos médicos de

familia, que prescreveram a sua realizagéo.



3.3.1.5. Tensdo arterial

A avaliacdo da tensdo arterial foi conduzida durante a consulta inicial e final do
programa, realizada no nosso laboratério de Ciéncias do Desporto da Escola Superior de
Educacdo de Braganca.

A medicdo da TA foi efetuada com um monitor de tensao arterial (Omron HEM
907), sendo registadas as leituras da TA diastélica e da TA sistolica. Antes de cada
avaliacdo, os participantes permaneciam sentados durante 15 minutos num ambiente

tranquilo.

3.3.1.6. Avaliagao cardiovascular

Para a avaliacdo dos parametros aerobicos, utilizou-se o teste Steptest4all (43) que
estima a capacidade cardiovascular expresso em VO2 maximo. Este ultimo é definido
como a maxima capacidade que o corpo de um individuo consegue transportar oxigénio
para os musculos durante a realizacdo de exercicio intenso (44).

A estimativa do VO2 maximo e por consequéncia da capacidade cardiovascular foi
estimada a partir de um teste do degrau referido anteriormente (43) que se baseia na
medicdo da FC de recuperacdo num minuto imediatamente apds o término do esforgo.

O teste consistiuem subir e descer um step, com a altura ajustada individualmente
para cada sujeito e com um aumento progressivo do ritmo de subida e descida. A
Frequéncia Cardiaca (FC) foi medida durante o teste. O teste terminou quando o sujeito
atingiu uma FC de 80% da FC méaxima estimada, através da formula (FCméx= 208 — 0.7
X idade (45).

4. PROGRAMA DE INTERVENCAO
4.1. PRESCRICAODE ATIVIDADE FISICA

A avaliacdo da atividade fisica baseou-se em trés pardmetros: passos diérios, andares
diarios subidos e minutos de intensidade semanais. Um andar corresponde a um desnivel
de aproximadamente 3 metros. Os passos didrios e 0s minutos de intensidade foram
medidos pelo “relogio”. Esta avaliacdo foi conduzida ao longo de primeira semana.

Apo6s uma andlise cuidadosa dos dados, foi implementado um plano de intervencdo com
a duracgéo de trés meses. Os participantes foram orientados a realizar diariamente 10 mil



passos, com umasessdo mais longa nos fins de semana de 15 mil passos, durante os quais
também tinham de subir 10 andares diariamente durante a caminhada, a fim de atingir o
objetivo.

Ap0s a primeira prescri¢do com a duragdo de 2 semanas, 0s objetivos foram aumentados
para 12 mil passos diarios e 18 mil passos durante o treino longo, subindo os patamares
para 13 andares. Durante as duas semanas seguintes, houve outro incremento para 13 mil
passos diarios e 20 mil passos na sessdo de treino longo, concluindo o programa de
intervencao.

O registo da atividade fisica foi feito de forma continua através de um relogio (Garmin
Forerunner 745). Foi solicitado aos sujeitos para dormir com o relégio colocado. Os dados

foram registados semanalmente, na reunido com 0s sujeitos.

4.2. PRESCRICAO DE TREINO FORCA

As sessoes de treino de forca foram realizadas duas vezes por semana ao longo de
trés meses. Cada sessdo durava aproximadamente 1h. Estas sessdes consistiram em 12
exercicios que abrangiam 0s principais grupos musculares, realizando entre 8 e 10
repeticdes em cada exercicio. A intensidade do esforco, em cada exercicio/maquina foi
determinada a partir da estimativa de uma Repeticdo Maxima 1RM. O tempo de
descanso entre as séries foi de 1 min. A intensidade em cada exercicio comegou nos 60%
e foi evoluindo até aos 70% de uma 1RM.

O plano de treino aplicado estd disponivel no (Anexo F). Para os membros
inferiores, foram utilizadas 5 maquinas, nomeadamente a maquina flexora, maquina que
trabalha os musculos isquiotibiais, a extensora, maquina voltada para os musculos
quadriceps, a adutora, que foca nos musculos adutores, a abdutora, que trabalha os
abdutores e, por fim, a prensa horizontal, que é um exercicio composto, trabalhando
varios grupos musculares nos membros inferiores, com maior énfase nos quadriceps.

Para os membros superiores, foram utilizadas 7 maquinas, abrangendo todos 0s
grupos musculares dos membros superiores. Estas incluem a maquina de aberturas, o
supino, exercicio focado nos peitorais, o lat pulldown, as aberturas invertidas, exercicio
focado nas costas, a flexdo do brago, foca os musculos biceps, a prensa de triceps, focada

nos triceps e, por fim, a prensa de ombros, que se concentra nos ombros.
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A escolha destes exercicios baseou-se no material disponivel no ginasio da nossa
escola. Na primeira semana, procedeu-se a estimativa da 1 RM de cada sujeito em cada
méaquina. Em cada méaquina, colocamos cada sujeito a realizar o maior nimero de
repeticbes com uma carga subméaxima, mas com carga que ndo consiga realizar mais de
10 repeticdes. De seguida conforme o numero de repeticbes maximas realizadas,
consultamos a tabela e multiplicamos o valor da carga usada pelo respetivo indice obtendo

assim a estimativa de 1 RM (anexo H).

4.3. RECOMENDACOES ALIMENTARES E DE HIDRATACAO

Foi recomendado o consumo de uma vasta gama de alimentos para assegurar a
ingestdo de diversos nutrientes, com porg¢des adequadas e incluindo uma variedade de
frutas, vegetais e proteinas magras. Também se enfatizou a importancia de limitar a
ingestdo de acucares adicionados, controlar o consumo de gorduras saturadas presentes
em alimentos processados, bem como promover a hidratacdo adequada e evitar o

consumo excessivo de bebidas alcodlicas.

4.4. PROCEDIMENTOS ESTATISTICOS UTILIZADOS

Foram utilizadas a média (X) e o desvio padrao (DP) para descrever a estatistica
descritiva, a médiarepresenta o valor tipico de um conjunto de dados, o desvio padrdo é
uma medida estatistica que quantifica a dispersdo ou variabilidade de um conjunto de
dados em relacdo a sua média. A diferenca entre 0s momentos de avaliacdo pré e pos
programa foi utilizada para avaliar os efeitos do programa de intervencao nas variaveis
glicemia em jejum; tensdo arterial sistdlica; tensdo arterial diastOlica; perimetro de
cintura; colesterol HDL; colesterol total; peso; massa magra corporal; massa gorda

corporal; hemoglobina glicada e a frequéncia cardiaca de recuperagéo.

5. RESULTADOS

Os individuos namero 1,2,3,5,6 e 7 pertencem ao sexo feminino enquanto os
individuos 4 e 8 pertencem ao sexo masculino.

A tabela 1 apresenta os dados da glicemiaem jejum das avaliacdes realizadas antes
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e depois do periodo de intervengdo. Aconteceu uma diminuicdo da glicemia em jejum em
todos os individuos (A= -1 mg/dl a -52 mg/dl) exceto o individuo 1. O individuo 1 ndo
teve qualquer alteracdo da glicemia em jejum antes e ap6s. Os individuos com maior
mudanga sdo o individuo 4 (A =-48 mg/dl) e o individuo 8 (A =-52 mg/dl).

Tabela 1. Glicemia em Jejum, antes e depois do programa.

ID Antes Depois Delta
(mg/dl) (mg/di) mg/dl (%)
1 108 108 0 (0%)
2 95 91 -4 (-4.21%)
3 123 122 -1 (-1.62%)
4 172 124 -48 (-27.9%)
5 88 83 -5 (-5.68%)
6 105 93 -13 (-11.43%)
7 114 106 -8 (-7.01%)
8 161 109 -52 (-32.30%)

A tabela 2 apresenta os dados da tensdo arterial sistolica antes e depois do periodo
de interven¢do. Acontece uma diminui¢do da tensdo arterial em 7 dos individuos (A= -4
mmHg a -46 mmHg), o individuo 4 foi a exce¢do em que aumentou. Os individuos com

a maior mudanca séo o individuo 7 e o individuo 8.

Tabela 2. Tensdo arterial sistdlica antes e depois do programa.

ID Antes Depois Delta
(mmHg) (mmHg) mmrg (4)
1 124 103 -21 (-16.9%)
2 127 123 -4 (-3.15%)
3 139 118 -21 (-15.11%)
4 141 151 +10 (7.09%)
5 125 105 -20 (-16%)
6 124 114 -10 (-8.06%)
7 172 139 -33 (-19.19%)
8 168 122 -46 (-27.40%)
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A tabela 3 apresenta os dados da tensdo arterial diastolica antes e depois do periodo
de intervencdo. Acontece uma diminui¢do nos individuos 1,3,5,7 (A=1 mmHg a 17

mmHg) e um aumento nos individuos 2,4,5 (A=3 mmHg a 40 mmHg).

Tabela 3. Tensdo arterial diastolica antes e depois do programa.

ID Antes Depois Delta
(mmHg) (mmHg) mmHg (%)

1 84 67 -17 (-20.23%)
2 80 80 0

3 83 69 -14 (-16.86%)
4 77 80 +3 (3.89%)
5 78 77 -1 (-1.28%)
6 82 73 -9 (-10.98%)
7 97 83 -14 (-14.43%)
8 104 85 -19 (-18.27%)

A tabela 4 apresenta os dados do perimetro da cinturaantes e depois do periodo de
intervencdo. Acontece uma diminui¢ao nos individuos 1,2,3,4,5,6,8 (A=0.5 cm a 18.5

cm) e um aumento no individuo 7.

Tabela 4. Perimetro da cintura antes e depois do programa.

ID Antes Depois Delta

(cm) (cm) om ()
1 90 89 -1 (-1%)
2 100 98 -2 (-2%)
3 105 86 -18 (-17.6%)
4 110 106 -4 (-3.63%)
5 95.5 95 -0.5 (-0.50%)
6 119 110 -9 ( -7.56%)
7 106 107 +1 (0.94%)
8 99 85 -14 (-14.1%)
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A tabela 5 apresenta os dados dos triglicerideos antes e depois do periodo de
interveng@o. Aconteceu uma diminuigdo nos individuos 1,5,8 (A= 8 mg/dl a 178 mg/dl)

e um aumento nos individuos 2,3,4,6 (A= 10 mg/dl a 38 mg/dl).

Tabela 5. Triglicerideos antes e depois do programa.

ID Antes Depois Delta
(mg/dI) (mg/dI) mg/dl (%)

1 222 214 8 (-3.60%)

2 47 57 10 (20%)

3 102 140 38 (37.25%)

4 110 131 21 (19.09%)

5 48 33 15 (-31.25%)

6 90 117 27 (30%)

7 64 i i

8 258 80 178 (-68.99%)

A tabela 6 apresenta os dados do colesterol HDL antes e depois do periodo de

interveng@o. Aconteceu um aumento nos individuos 3,4 (A= 4 mg/dl) e uma diminuicéo
nos individuos 1,2,5,6,8 (A= 1 mg/dl a 8 mg/dl).

Tabela 6. Colesterol HDL antes e depois do programa.

ID Antes Depois Delta
(mgydl) (mg/dl) mg/dl (%)
1 44 36 -8 (-18.18%)
2 56 53 -3 (-5.35%)
3 54 58 4 (7.40%)
4 55 59 4 (7.27%)
5 63 60 -3 (-4.76%)
6 55 54 -1 (-1.81%)
7 48 - -
8 50 43 -7 (-14%)
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A tabela 7 apresenta os valores do colesterol total antes e depois do periodo de
intervencdo. Aconteceu uma diminuicao nos individuos 1,3,6,8 (A=4 mg/dl a 107 mg/dl)

e um aumento nos individuos 2,4,5 (A= 1 mg/dl a 5 mg/dl).

Tabela 7. Colesterol Total antes e depois do programa.

D Antes Depois rl?]zlltgl )
(mg/dl) (mg/dl)

1 249 142 -107 (-42.97%)

2 180 181 1 (0.55%)

3 214 210 -4 (-1.87%)

4 220 222 2 (0.9%)

5 157 162 5 (3.18%)

6 255 223 -32 (-12.54%)

7 181 - -

8 255 154 -101 (-39.60%)

A tabela 8 apresenta os dados apds o programa de intervengdo. Apresenta o peso
(Kg) havendo uma diminui¢do em todos os individuos ( A= -0.3% a -4.4%), 0 aumento
da massa magra em todos (A=1.1% a 3.2%), a diminui¢dao da massa gorda também em
todos (A= 1.2% a 6.3%), HbAlc pré e pds programa havendo uma diminui¢do nos
sujeitos 1,2,4,5,8 (A=0.3% a 4.3%) e um aumento no sujeito 3 e por fim a recuperacao
da frequéncia cardiaca (FCR_1min) atraves do StepTest4all havendo melhorias nos

individuos 1,2,4,5,8 (A= 1 bpm a 7 bpm) e um piorio no individuo 3.
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Tabela 8. Alteracdes no peso, massa corporal magra, massa corporal gorda,

HbA1C e recuperacdo da frequéncia cardiaca por 1 min. Em Step Test4all.

ID Peso Massa Massa HbAlc HbA1C FCR_1min FCR_1min
(KG)  magra (%)  gorda (%) (pré) (pds) (pré) (pds)
(bpm) (bpm)
1 -3.1 +2.8 -3.2 5.7 54 57 64
2 -4.4 +3.2 -3.6 5.4 4.9 51 52
3 -2.6 +3 -3.2 6.2 6.3 57 37
4 -1.2 +3 -3.1 10.5 6.2 16 23
5 -2.6 +1.1 -1.2 5.4 5.1 21 28
6 -0.3 +1.6 -1.6 - 5.2 29 -
7 -1.7 +2 -3 6.3 - 21 -
8 -4.4 +6 -6.3 7.1 5.8 19 24

A tabela 9 apresenta os dados da média de passos diarios, média de pisos diarios e

a média de intensidade vigorosa semanal.

Tabela 9. Média dos passos diarios, pisos diarios e intensidade vigorosa

semanal.
ID Médios passos Média de pisos Média de
diarios diarios intensidade

vigorosa semanal
(min.)

1 19947 19.3 203

2 9895 13.6 36

3 12070 19.2 164

4 11063 10.7 712

5 10650 15.9 42

6 8704 6.4 429

7 10285 18.5 154

8 11926 19.2 284
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6. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

O objetivo principal do estudo era averiguar o efeito do programa de intervencéo
de atividade fisica e exercicio nos fatores da Sindrome Metabolica, em sujeitos portadores
desta condicdo. De uma forma geral podemos referir que é possivel alterar aqueles fatores
a custada atividade fisica e exercicio. Também podemos acrescentar que 0s sujeitos mais
empenhados e que cumpriram o programa com menos falhas obtiveram melhores
resultados. Assim, um primeiro aspeto a considerar é que é necessario tentar manter as
pessoas motivadas para se obterem melhores resultados.

Mais especificamente, podemos salientar que o individuo 3 e 8 melhoraram de tal
forma que, metabolicamente e apds o programa, deixaram de apresentar SM. O individuo
8 foi o melhor exemplo e conseguiu melhorar para saudavel a tensédo arterial e o perimetro

de cintura.
6.1. GLICEMIA EM JEJUM

Houve uma diminuicdo naglicemiaem jejum em todos os individuos, com exce¢do
do numero 1, que manteve os seus niveis inalterados. Nota-se que os individuos do sexo
masculino apresentaram uma diminuicao mais acentuada, o que pode ser justificado pelo
facto de terem iniciado o programa com valores mais elevados. A média dos resultados
é de aproximadamente -16.75 mg/dl e o DP=19.8, o elevado desvio padréo representa
uma diferenca dos resultados alta em relacdo a média demonstrando que existe
variabilidade entre os resultados.

De acordo com a OMS, valores de 100-125 mg/dl indicam uma glicemiaem jejum
alterada. Os individuos 2, 5 e 6 apresentam valores considerados saudaveis, enquanto 0s
restantes ainda mantém a glicemiaem jejum alterada. Importa destacar que os individuos
4 e 8 transacionaram de valores diabéticos para valores de glicose alterada. Prevé-se que,
com a continuagdo do programa e o seu prolongamento, todos os individuos alcancem
niveis de glicemia em jejum inferiores a 100 mg/dl, ou seja, valores considerados
saudaveis.

Estes resultados indicam que o programa de EF e AF demonstrou ter efeitos
positivos na reducdo dos niveis de glicemia em jejum como demonstrado em diversos
estudos (45) (46).
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6.2. TENSAOARTERIAL SISTOLICAEDIASTOLICA

Todos os individuos, com exce¢do do nimero 4, apresentaram uma diminuicao na
sua Tensdo Arterial Sistolica, com variacbes que oscilaram entre -3.14% a -
27.40%. A médiados resultados da TAS € de aproximadamente -18.13 mmHg e o DP=
16.1, o desvio padrdo parece ser moderado o que apresenta que os valores dos resultados
estdo dispersos moderadamente em relacdo a média demonstrando que ha alguma

variabilidade nos resultados, mas que ndo € alta.

Destaca-se que apenas o individuo 7 manteve uma TAS elevada, embora durante o
programa tenha registado uma diminuicao de -19.19%.

A Tensdo Arterial Diastolica dos individuos sofreu alteragdes durante o programa.
Aqueles que apresentavam valores elevados reduziram todos os seus niveis para valores
normais e saudaveis, com excecdo do nimero 8, que se encontra no limite dos valores
normais. O individuo 2, que inicialmente sofria de hipotenséo, aumentou a sua TAD para
valores normais apds a intervengdo do programa. A média dos resultados da TAD é de
aproximadamente -7.63 mmHg e o DP=8, o desvio padrdo parece ser moderado o que
apresenta que os valores dos resultados estdo dispersos moderadamente em relacdo a
média demonstrando que ha alguma variabilidade nos resultados, mas que ndo é alta.

Diversos estudos demonstram que a AF regular estd associada a redugédo
significativaem adultos com hipertensao (47) assim como o EF mais especificamente o
treino de forga apresenta beneficios na reducdo da pressdo arterial (48) e destacam a
Importancia da combinagdo entre EF e AF na reducdo da tenséo arterial em pessoas com
hipertenséo arterial (49).

Estes resultados indicam que o programa demonstrou ser eficaz na melhoria da
tensdo arterial dos individuos. No entanto, também evidenciou que alguns sujeitos podem
necessitar de um programa mais prolongado para atingirem valores considerados

normais.
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6.3. PERIMETRODA CINTURA

De acordo com a OMS, ap0s o programa, o individuo 8 apresenta valores saudaveis
para o perimetro da cintura. Prevé-se que os restantes individuos tambem alcancem
indices saudaveis com a continuacdo do programa de intervencdo e um maior
compromisso em relagdo ao treino de for¢a. O individuo 7 foi o Unico que aumentou 1
cm, e suspeita-se que isso se deva a uma ingestdo calorica elevada, apesar de ter mantido
um bom nivel de atividade fisica.

Os individuos que apresentaram maiores diferencas positivas foram o individuo 3 de
-17.6%, o individuo 6 de -7.5% e o individuo 8 de -14.1%.

A média dos resultados € de aproximadamente -6 cm e 0 DP=6.43, o desvio padrédo
parece ser moderado 0 que apresenta que os valores dos resultados estdo dispersos
moderadamente em relacdo a média demonstrando que ha alguma variabilidade nos

resultados, mas que ndo é alta.

A diminuicéo do perimetro da cintura parece ser uma das variaveis com uma maior
resisténcia a melhoria. Assim é provavel que para obter efeitos mais importantes seja
necessario um programa mais longo; maior controlo alimentar; um aumento da

intensidade e da quantidade fisica.

O seguinte estudo (50) refere que alteragdo do estilo de vida em sujeitos com
perimetro da cinturaelevado com a realizagdo de AF e de uma dieta restrita resultou em
perda de peso corporal e de perimetro da cintura clinicamente significante.

Uma vez que o perimetro da cintura esta diretamente relacionado com a quantidade
de gordura acumulada na regido abdominal, a sua diminuicdo estd estritamente

relacionada com a relagdo da quantidade de energia ingerida e gasta.
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6.4. TRIGLICERIDEOS

Houve aumentos que variaram entre 19309% a 37.25% e descidas que variaram de
-3.60% a -68.99%. De acordo com os valores de referéncia da OMS, apenas o individuo
1 terminou o programa com valores acima do limite de 214 mg/dl, em comparagdo com
o limite de 150 mg/dl. O individuo 8 que iniciou o programa com niveis elevados de
triglicerideos no sangue apresentou uma reducdo de -68.99%, encerrando o programa
com valores considerados saudaveis. A média dos resultados é de aproximadamente -15
mg/dl e o DP= 68.77, o0 elevado desvio padrdo representa uma diferenca dos resultados
alta em relacdo a média demonstrando que existe elevada variabilidade entre os
resultados.

Nesse contexto, destaca-se o desempenho impressionante do individuo 8, que
conseguiu conciliar a dieta com a AF e o EF. O American Heart Association recomenda
atividade fisica e exercicio fisico regular para a melhoria dos niveis dos triglicerideos.

Inicialmente, este individuo apresentava as maiores concentracdes de
triglicerideos no sangue, mas ao final do programa, passou a ser o terceiro individuo
com as menores concentracées de triglicerideos entrando na faixa dos valores normais.

Uma apreciacdo global pode indicar-nos que ndo ha uma tendéncia nitida em todos
0s sujeitos para uma diminui¢cdo ou um aumento. Provavelmente as varia¢6es ocorridas
estardo relacionadas com o tipo de alimentacdo e o controlo rigoroso que cada um possa

ter feito, fator que ndo controlamos rigorosamente.

6.5. COLESTEROL HDL

Os individuos 1 do sexo feminino e 8 do sexo masculino passaram de niveis normais
para niveis ndo saudaveis.

De acordo com a OMS, todos os outros participantes iniciaram e terminaram o programa
com valores considerados saudaveis. A média dos resultados foi de aproximadamente -2 mg/dl e
0 DP=4.22, o elevado desvio padrdo representa uma diferenca dos resultados alta em relagdo a
média demonstrando que existe variabilidade entre os resultados. A seguinte meta-analise (53)
refere que a préatica regular de exercicios aerobios melhora modestamente os niveis de C-HDL e
que parece haver um volume minimo de exercicio de 120 minutos semanais para ocorrer
melhorias significativas no C-HDL. O individuo 1 e 8 que apresentaram descidas, realizaram
um volume superior semanal a 120 minutos apresentando no final do programa valores

contrarios aos que seriam previstos.

2C



6.6. OUTROS FATORES AVALIADOS

6.6.1. COLESTEROL TOTAL

Os sujeitos 1 e 8 comecgaram o programa com valores excessivos segundo a OMS,
apos o programa apresentaram valores normais, o individuo 1 descida de -39.60% e o
individuo 8 descida de -42.97%, demonstrando melhorias impressionantes. A média dos
resultados € de aproximadamente -33.7 mg/dl e 0 DP=45.92, o elevado desvio padrao
representa uma diferenca dos resultados alta em relacdo a média demonstrando que
existe elevada variabilidade entre os resultados.

O valor do colesterol total é fortemente influenciado pela dieta. Acreditamos que
esses 2 sujeitos tenham transformado a sua dieta para uma dieta mais saudavel longe de
gorduras ndo saudaveis aplicando o aconselhamento alimentar aplicado que conciliado

com o EF e a AF tenham sido eficazes para a descida.

6.6.2. PESOCORPORAL

Emboranéo seja considerado um dos cinco principais fatores de risco, 0 excesso de
peso foi avaliado devido & suaimportancia no contexto dos fatores de risco. E importante
notar que uma pessoa com excesso de peso tem uma probabilidade muito maior de
desenvolver SM em comparagdo com uma pessoa com peso normal.

A média dos resultados do peso corporal é de aproximadamente -2.66 Kg e o
DP=1.27, a média dos resultados da percentagem da massa magra € 2.84 % e o DP=1.39
enguanto a media da percentagem da massa gorda é de aproximadamente -3.15 % e o
DP=1.43, o baixo desvio padrdo apresenta uma homogeneidade entre os dados
demonstrando que existe consisténcia nos resultados em todos os sujeitos.

Todos os individuos experimentaram uma redugdo no peso corporal -0.3 kg a -4.4
kg, um aumento na percentagem de massa magra corporal 1.1% a 6%, resultado do treino
de forga, e uma diminuigédo na percentagem de massa gorda corporal -1.2% a -6.3%,
decorrente da pratica de atividade fisica e exercicio fisico, além dos cuidados alimentares.
A reducdo na percentagem de massa gorda estd fortemente relacionada com a
ingestdo calorica, um fator que ndo foi controlado neste estudo. Por outro lado, 0 aumento
na percentagem de massa magra devera estar associado ao treino de for¢a, umavez que a
hipertrofiamuscular é essencial para o aumento da massa muscular. E importante notar
que os valores variam de individuo para individuo, pois cada um responde de forma

diferente ao treino. Além disso, existem outros fatores externos que desempenham um

21



papel importante no aumento da massa muscular, como por exemplo a ingestdo diariade
proteinas e a qualidade do sono durante a noite.

Em resumo, todos os individuos apresentaram respostas positivasao programa, com
uma redugdo na massa gorda e um aumento na massa magra.

E importante notar que todos 0s sujeitos conseguiram perder peso mesmo com o

aumento da massa magra, o que significauma maior proporcao de massa gorda perdida.

6.6.3. HEMOGLOBINA GLICADA

A diminuicdo da HbAlc na generalidade dos sujeitos reflete uma melhoria da
hiperglicemia cronica, consiste numaredugdo muito relevante, com grandes implicagdes
na reducdo do risco das complicacdes tardias da diabetes, em especial ao nivel
microvascular. A seguinte meta-analise (52) concluiu que a realizacdo de EF e AF
consistente aliado a aconselhamentos alimentares esta associado a melhoria do controlo
glicémico e a reducdo dos valores de HbAlc assim como parece ter ocorrido no
programa.

A média dos resultados da HbAlc é de aproximadamente -1.1 e 0 DP=1.50, o
desvio padrao parece ser moderado o que apresenta que os valores dos resultados estdo
dispersos moderadamenteem relacdo a média demonstrando que ha alguma variabilidade

nos resultados, mas que néo ¢ alta.

6.6.4. CAPACIDADE CARDIOVASCULAR

A melhoriada capacidade cardiovascular s6 ndo melhorou em um Gnico sujeito. O
sedentarismo é um dos maiores fatores de risco para doengas cardiovasculares (50), o
seguinte estudo (51) realca os beneficios da realizacdo de AF regular na melhoria
cardiovascular. De uma forma global verificou-se uma maior diminuic¢do da FC durante
0 minuto apés o esforco. A média dos resultados é de aproximadamente 1 bpm e o DP=
9.7, o elevado desvio padréo representa uma diferenca dos resultados alta em relacdo a
média demonstrando que existe elevada variabilidade entre os resultados.

Este fato pode significar uma melhoria da capacidade cardiovascular. Alguns
sujeitos apresentaram uma diminui¢do da FC na recuperacdo (1min) de mais de 40
batimentos por minuto, 0 que normalmente esta associada a uma boa capacidade

cardiovascular.
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7. LIMITACOES DO ESTUDO

As principais limitagfes do estudo foram o nimero reduzido da amostra, a auséncia
de um grupo de controlo para comparagdo posterior e apenas foi realizado o
aconselhamento alimentar. Embora ndo possamos controlar os alimentos ingeridos pelos
sujeitos, a prescricdo de um plano alimentar ajustado a cada um provavelmente resultaria
em uma alimentacdo mais saudavel e controlada do que a obtida apenas através do

aconselhamento alimentar.

8. RECOMENDACOES PARA ESTUDOS FUTUROS

Para um estudo futuro mais abrangente, é recomendado aumentar a duragdo do
programa, tornando-o mais extenso, a fim de avaliar se, ao longo do tempo, os resultados
apresentariam melhorias e se permaneceriam consistentes. Além disso, sugere-se
estabelecer uma parceria com um nutricionista para elaborar uma prescricdo alimentar
mais detalhada, em substituicdo ao mero aconselhamento alimentar. Ademais, é

pertinente buscar uma amostra de maior magnitude.
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9. CONCLUSOES

A conclusdo mais importante a destacar com a realizacédo deste estudo foi que é
possivel alterar positivamente os valores dos fatores de risco da SM pela aplicacdo de um
programade intervencdo de AF e EF, complementado com aconselhamento alimentar em
sujeitos adultos com SM.

Mais especificamente verificamos que 2 individuos em 3 meses se tornaram
metabolicamente saudaveis deixando de apresentar SM.

De entre os fatores de SM os que parecem mais modificaveis por este programa de
intervencdo em todos os sujeitos foram a glicemia em jejum, o perimetro de cinturae a
tensdo arterial, o fator que apresentou maior melhoria em percentagem foi 0s
triglicerideos, da mesma forma, aquele que parece mais resistente ao programa foi o
colesterol HDL.

Todos 0s sujeitos conseguiram perder peso a0 mesmo tempo que aumentaram a
massa magra, o que significa uma maior proporc¢ao de massa gorda perdida.

Verificamos que os sujeitos mais motivados e que mais empenhadamente
cumpriram o programa tiveram melhores resultados.

O nosso melhor exemplo, o individuo 8 mostrou que com empenho e dedicagao se
pode obter resultados impressionantes, apresentado melhorias drasticas nos fatores da
glicose em jejum, tensdo arterial, perimetro da cintura e nos triglicerideos.

O programa de intervencdo de AF e EF (com base em 10 mil passos, 10 andares
diérios e 2 sessdes de treino de forca semanais) aplicado por nos parece ser suficiente
para provocar melhorias positivas em fatores associados a salde.

O programa de intervencdo, para além das melhorias referidas anteriormente
também teve repercussdes positivas na capacidade cardiovascular.

Tendo por base os resultados do nosso estudo piloto julgamos ser muito oportuno a
implementacgdo deste tipo de intervencdo, de forma mais ampla, nos Centros de Saude

com o objetivo de promover a saude de individuos com SM.
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11. ANEXOS

11.1. ANEXO A - PARECER DA COMISSAO DE ETICA.
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Parecer da Comissdo de Etica
Identificagio do estudo: Uias &1 2K 6 X ey \
‘,-‘ 4 %w &0 .
f Projeto GreenHealth — Sindrome Metabdlico ap

Parecer da Comissdo de Etica: e

Em Reunido de 21-07-2021, a CE, deliberou dar parecer favordvel ao presente estudo, tendo em
conta o parecer da CNPD n.2 2020/149 assim como o Parecer do Conselho Nacional Para as
Ciéncias da Vida de 2017.

Fundamentos do Parecer:

O trabalho tem interesse cientifico para a comunidade cientifica e para a ULSNE,

G =4

— 200 - 0% =3

Despacho do P.CA.:




11.2. ANEXO B: POSTER PUBLICITARIO DO PROGRAMA DE INTERVENCAO.

. PROGRAMA DE EXERCICIO
FISICO PARA SAUDE

Acompanhamento Personalizado:

& * Avaliacao e Prescricao de Exercicio;
o) *» Acompanhamento Médico;
* Aconselhamento Alimentar.

SE TEM 3 OU MAIS, DOS SEGUINTES FATORES DE RISCO:
« PERIMETRO DA CINTURA ELEVADO (OBESIDADE CENTRAL)
» TENSAO ARTERIAL ALTA
* COLESTEROLALTO
» ACUCAR NO SANGUE ELEVADO

Perlodo de intervencdo (3 meses): entre 1abr22 e 31jul22

Se estd interessado contacte:

duardo@ipb.pt)

Participe! ...Pela sua Saide!

Progreme aromavids pele Escois Supericr de Eiucocio do Instituts Polticrcs de Bragango (ESE-1D8) « pet Centro de Saide dv Santo Mure da
Uridade Local de Sodde do Nordeste (LLSNE), ro Smbite do projeto Greerdiecith- Estrolicias dglas boseadus em ollves Soligees pors

Sethorar © berestor @ Promorer 6 Sauce verde” (| * 0. pwio Progoms Operaoonol Hegonel do Horte
(NOATE 2020), elruves do Partuget 2020 ¢ de Funde Ewopey de Desanvolviments Reganal (FEDET)
-
— i ULSNEQ
EE vorts2020 #ic20 WM. Tlpbmumaees ULSNE
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11.3. ANEXO C: ANAMNESE- ANTECEDENTES PESSOAIS E FAMILIARES.

ANAMNESE - ANTECEDENTES PESSOAIS E FAMILARES

Identificagdo:

Morada:

N* Telemével

Email:

idade (] peso[_] amura(_)

Sexo D Masculino D Femining

Atividade Profisional

0

Estado Civil O Solteiro (a) D Divorciado {a)

DCasado (a) D Viuvo (a)

Habilitagao/ DOv.mar,o D Secundario
Escolaridade ] Basco [ Superior

E fumador (2 1 cigarro/dia)? (] Sim

O wao

D Ex-fumador
[= regul te bebidas alcodlicas?
D Sim D Nao
Se sim, que q bebid t
por dia?

(D 1asbebidas (] 16220 bebidas
(0 6210 bebidas (] »20 bebidas
D 11 315 bebidas

Pratica, diariamente, atividade fisica pelo menos
durante 30 minutos, no trabalho ou durante o
tempo livre (incluindo atividades da vida diaria)?

DSm DNaa

Mais especifi , quant
realiza por semana?

deos de treino

D Sedentario - 0/ sessoes por semans
O Ativo - 273 sessdes por semana
D Muito Atwvo - 4/5 sessbes por semana

D Atleta - mais de 5 sessdes pol semana

" 2 4 1

Tem alguma das seg! cas car
ou plicagées da diabetes?

Y

Doenga cerebrovascular (pode mativar AVC)
Doenga coronaria (pode motivar enfarte)
Doenca vascular periférica

Doenga cerebral D Pe Diabético
Retinopatia B Nefropatia

D Neuropatia Nenhuma
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11.4. ANEXOD: FOLHA DE RECOLHA DE DADOS.

Programa ce

niervencio

Nama Cherar
Dals nas
|dade A ehey Gmetrg 4
Teicfone i
i mal
Avalagbes

Data P Avan e Noard g o Cavet “ oA s N Magrs g Noaga g g

Dets Gord Vicars) nivel | Goed Viecenal Per Onturs Por Aeca Ters AtDast | T At Setolcs | T At Sesies (e o | Cnerga ksl
StepTendall

Date FC Ninad veste B apes Imin Flapes Jmen | VORmax svtimedo|
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11.5. ANEXO E: QUESTIONARIO ALIMENTAR.

LT (B ] 1 34 | e (] 33 4 "

1 P LACTEOS o | pr | px | pow | pew | por | pee | pew ~e

e ey | rem | s | wm R dre Ja L.

1 Lewe porde ( | chivers. 350 mi) - 8 —— A L. l. il -

2 Levie mewn-pords || cavena 250 il | ] ! -
) Levie magro (| chavena 250 mi) ’ A
4 logune (Uim 12:¢) » ]
S_Queno cursdo semi<curado o Nlme fate Mg | » o
6_Sobtvcmesas lacieas pudun (an pudim de checulae ec (Um) * d
7 Gelodos (Uim 2 boles ou cope) 2 J

Naea | 13 ] i s I 2.3 | &35 [

11 OVOS, CARNES E FLIXES i<l | por | por | por | por | por | pew | o | per

=¥ _3E_RE 2N N5 EN NE_HE_5§

% Ovos (Um) ’ d
|9 Frangn i| porcdo ou 3 pegas.) S0 i .
10 Veru.coelhe (1 porgbo ou 2 pegas |50z ) 3 ]
Carmne cabritn como il 120¢ ) 5 i
2 1apade de vaca poren (ranga () porglo 1N0g) 3 ]
) de vaca, i) ] ) s ¢
14 Fuumnbr 0. (1 _porcha J0g, 3 d
13 Selsschas ¢ nmilares (Uma medi | L <
it 1 hacen (2 ) ) o
17 Paxe caval els /1 . 12, » dJ
I% Peixe fancca e 1253 3 d
19 Bacalhau {1 porglo. 125¢) s d
20 Peine conserve atum, sardinhas elc (1 baia) s d
2). Lulas, polve () porgho, 100g) s 4
22 Camariio (1 porcho, 100g) amenjoas, mexilhlio etc {172 chivens) T d

Nunce 13 1 24 o ] 3| &S LA

ULOLEOS E GORDURAS ou<) | por | por | por | par | por | por | per | per

més | més | pem | sem | sem | da | din | dm | da §

[ 23 Aseate (1 colber sopa) s d
24 Oleos gurassol, mulho, sojs () colher sops) s g
| 35 Marganna (1 colber chb) s [
26 ) colher chd) 5 [

Nunea | 13 | 24 e 1 -1 | s 6

IV. PAO, CEREAIS E SIMILARES el | por | por | por | por | por | por | por | por

mes més | sem | som | sem | dia | dis | dis da
27 8o byanco ou tostas (Lim ou 2 fatsas forma. S0g) : 4
28 P intceral ou tostas witepraws (U ou 2 fats fonme. S0g) 3 d
29 Hrea boon de ovivies (| futie $0¢) s d
30_Ancz corinbade (Meio prate_100g) s d
31 Maossas espaspuele. macando cozmbadas (Mewn pratn, 100g) s ¢
A2 Hatotas (ntas (1 pergdo, 100g) £ <
33 Hetstas condas parc, assadus (2 modies 150 ) * Jd

Nupca | 1.3 ] 24 | 4 ] 22 [ 48| 6.

V' DOCES E PASTLIS ausd | opar fopor | opor | opov | opar | oo | pee | por

més | wés | sem | sem | sew | dua dia | du | die
13 Fholachas 1o masi o brua e sal £ bolachas) > J
18 Outrus bolachas ow busconon {1 bolschus | . Jd
34 Crenssant ou pastéws (Lhm) s o
37 Chocolate berrn () qisdradon) ou em 1o | | coiber sopu) * 4
3% Mannclada compota gelein el || colber sobreness) 3 ]
1% Aiuglmmmlmq 2 d




V1 HORTALICAS L LEGUMES

A |

"
a

-
-

£l
El

40 Couve brwnca. ¢ lumbatds cocunbades | | chas o

- -

IH :

4] Peocs Uonchuds corsnhades | | chuvens )
42 Covve galeps covsnhads (mew chavems |

41 _Hroculos carwndudis (i chavens

3 rvocyies curvshugs (1 clidvern)
44 Couve-flor, couve hmhsmll chasmm )

43 Greles oabngas expnnaflres coginhades (| chevens )

47 Allsce 1 thavens

%6 Fenlo verde cormbmn (1 chivers)
A7 Alfsce agnko (| thavens)

AR Cebols {uma media b

49 Cepours (wes medn

&l

30 Nabo {um méde

51 _Tomate fresco (sm médeo |

52 Pamenio (meswo- emédio

|

bA) {mein- méde

4 corinhadas

ou <l

e

IH----.........I]-

hlt
5#:-nns---A-“-~tz-

-
N

-
.

I

|2

E
]
i

B[3fel
i
!

E

B
2

70 Viemho (1

t

Is‘-.o-nucnu--uvu

EF:

hlc

8 Jelefele e ool

FE3

71 Cenveja il oul 30 mi

72 Bebedas brancas whushy, brandy . ete {1calice S0 ml

73 R les Inrsnjads eic (1 fa ou 1 330

wlwlo|r =|» R C3 B O O U0 O (00 O O 1 OO0 O ™ O

sialelsicle]l lalalalalalelalalalalalalalelals

QFC (Lopes et ai, 1994, Lages, 1997),
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11.6. ANEXOF: PLANO DE TREINO DE FORCA.

Progroma de infervengée
Nome Il
Data inicio Plano de tremo de forges - moguines
Data fim
Vezes por semana b 4
N® detresnos
realizados
Fano de teino a
Nrde
Descanso
Ordem Nome do exerc Sénies  |repetigd= ‘m‘n]
L4
1 Flex§o pernas al e el 10 1 #2120 ~1rmm
2 Extensdo pernas \"_ 5 X 20 1 5210 ~1min
-
) Z
3 Prensa tricipes . RV 5 1 3a1l0 ~1min
V
a Fiexdo brago o = 10 1 8210 =1mn
e
s Prenss ombros s :-2' 3 » 20 1 Eal0 ~1rmin
\ -
10 Adutor pernas %t ‘)Qe- 15 1 galc ~imin
- "
11 Abdutor pernas :! - is5 1 8310 =1min
=
J&. +
12 Peitoral ’ 20 1 Eall ~1min
M
13 Pek Dek e 20 1 8210 ~1min
v
S
14 Lat maching » - 20 1 8210 ~1min
Ead -
15 Remo ombros 2 L 10 1 Bal0 ~1min
-
16 Prensa pernas oLy i 5P 30 1 #a10 ~imin




11.7. ANEXO G: FICHA DA PESAGEM NA BALANGA DE BIO IMPEDANCIA (TANITAMC

780-P MA®).
ID demo_|
Data: 26/07/2023
Gordura corporal: 16,9 %
=117 kg
Gordura visceral: 8 Level
Altura: 170 cm
Peso: 69,1 kg
IMC: 23,9 kg/m’
Massa Nao Adiposa:
57,4 kg
Massa Muscular: 54,5 kg
=789 %
Skeletal Muscle Mass:
316 kg
=458 %
Massa Ossea: 2,9kg

Sarcopenic Index: 8,37 kg/m?

Agua corporal:

AEC:
AECITAC:
AlC:
AICITAC:

Angulo de fase:
(@50KkHz)

59,2 %
=409 kg
17,3 kg
423 %
23,6 kg
57,7 %

6.0°

Data
tace(fp D) oo ce

— ]

balanga MC-780
Analise de gordura corporal [%
g poest DN W Vaor 16,%%
12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 Diminuido
i B e o o Bom
Aumentado
| e
1 | 11 | ! 11 | | 11 [ ) i1 | T 1
130% 25,0% 30,0%
9.0kg 17.3kg 20,7kg
Gordura visceral [Level]
6 8 10 12 14 16 18 Hhis
f R ——— ¢ —— :
I . BAl
| | 1 [ L | 1 o ) | Mt )
13 18
Analise IMC
[kg}m’] W Ve 239
18 2|0 22 2" 26 28 30 Peso inferior a0 roemal
o ==t o e e e et e 2 Nivel Bom
de peso
| | ==
1 - | - { ; { 1 | .1 . 1
185 250 300
Analise de Massa Muscular [%)]
W Valor 78,9%
64 66 68 70 72 74 76 78 80 82 84 N Baixo
o o o T o Diminuido
_ I Aumentado
L Ll 1 4 1 L1l 1 I [l N [ | 1 ! 1 L1
66,0% 71,0% 83,0%
4568kg 49,1kg 57 .4kg
Sarcopenic Index [kg/m
P [ 9 z} W Valor 8,37
6 7 8 9 10 1 Diminuido |
—t—— i e, o N — e o o e t Bom
’ Ll | - N N — lI 1 - ! |
725
Analise da agua corporal [%]
48 50 52 54 56 58 60 62 64 66 B i
5 T R 5 T G T B W | T o e o Bom
Aumentado
| - |- - 1 1  Ea N | st |
50,0% 65,0%
34.5kg 44 9kg
Angulo de fase
gu ["] W Vaax 6,0
? 6 ? W Baxo
i i T — ) f Diminuido|
1 | 1 1 ! 1
50 8.0
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11.8. ANEXOH: TABELA DE DETERMINAGAO DE 1RM

1
1,07
1,1
1,13
1,16
1,2
1,23
1,27
1,32
1,36
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