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Resumo
Introdução: A Síndrome Metabólica está fortemente 

associada à obesidade, doença crônica caracterizada 
pelo acúmulo de tecido adiposo, acarretando graves 
problemas de saúde e com prevalência crescente tanto 
em países desenvolvidos quanto em países em desenvol-
vimento. O treinamento resistido (TR) é um modelo 
de condicionamento físico que tem como premissa o 
uso de cargas progressivas e vem sendo estudado como 
estratégia de prevenção ou melhora dos parâmetros 
acometidos pela síndrome metabólica. Objetivo: Rea-
lizar pesquisa de revisão de literatura, evidenciando os 
efeitos do treinamento resistido sobre parâmetros da 
síndrome metabólica. Métodos: A seleção dos artigos 
foi realizada nas bases de dados Pubmed e Scielo e 
obedeceu aos seguintes critérios de inclusão: descrito-
res utilizados em português e inglês, respectivamente, 
obesidade, treinamento resistido, síndrome metabólica, 
diabetes, dislipidemia e hipertensão; obesity, resistance 
training, metabolic syndrom diabetes, dyslipidemia e 

hypertension; data de publicação entre julho de 2006 
e julho de 2015. Resultados: Foram encontrados 102 
estudos e após a aplicação dos critérios de inclusão e 
exclusão foram selecionados 43 artigos, sendo que, 
apenas 10 seguiram para análise. Nestes, foram encon-
trados resultados positivos pela intervenção com o TR 
sobre a massa magra, gordura corporal, circunferência 
abdominal, pressão arterial e a regulação de hormônios 
sexuais e de estresse. Já os efeitos sobre frações lipídicas 
não mostraram evidências significativas. Tais fatores e 
alterações mesmo que, se não tidos como referência 
da caracterização da doença, podem desencadear 
adaptações positivas à saúde dos mesmos. Conclusão: 
A utilização do treinamento resistido como estratégia 
de prevenção e tratamento da Síndrome Metabólica e 
melhora de parâmetros acometidos ainda não apresenta 
total consonância na literatura.
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Introdução

A síndrome metabólica (SM) em 1988 foi 
denominada “síndrome X” por Reaven, que após 
realizar alguns estudos, conseguiu observar que 
dislipidemia, hipertensão arterial e hiperglicemia 
recorrentemente estavam associadas no mesmo 
individuo, aumentando os riscos cardiovasculares 
[1].

Atualmente a SM pode ser definida como um 
grupo de fatores de risco, inter-relacionados e de 
origem metabólica, que diretamente contribuem 
para o desenvolvimento de Doença Cardiovascu-
lar (DCV) e/ou Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), 
doença caracterizada pela resistência a insulina, 
síntese de glicogênio, formação mitocondrial 
prejudicada e acumulo de lipídeos [2].

De acordo com o Internacional Diabetes Fede-
ration (IDF), a SM é caracterizada pelo aumento 
da circunferência abdominal (obesidade visceral) 
associado à no mínimo mais duas das comorbi-
dades relacionadas: hipertrigliceridemia, baixos 
níveis de HDL (lipoproteína de alta densidade), 
hipertensão arterial e o aumento de glicemia 
em jejum [3]. A SM está totalmente associada 
à obesidade, doença crônica caracterizada pelo 
acúmulo de tecido adiposo, acarretando muitos 
problemas de saúde e com prevalência crescente 
tanto em países desenvolvidos quanto em países 
em desenvolviment [4].

Aos indivíduos que apresentam riscos de 
desenvolver DM2 e DCV decorrente da SM 

torna-se recomendável à prática de exercícios 
físicos regulares e alimentação balanceada, com 
objetivo de prevenção desses parâmetros e melho-
ra do estilo de vida [5,6]. O treinamento resistido 
(TR) ou treinamento de força (TF) é um modelo 
de condicionamento físico que se utiliza do uso 
de cargas progressivas e vem sendo estudado 
como estratégia de prevenção ou melhora nos 
parâmetros da SM [7]. Desta forma, a realização 
de uma pesquisa atualizada sobre a literatura, 
relacionando o treinamento resistido e a resposta 
sobre os parâmetros da síndrome metabólica 
torna-se interessante à medida que possibilita 
melhor entendimento e atuação do profissional 
para o tratamento da SM.

Metodologia

Para a realização do presente estudo foi rea-
lizada uma pesquisa nas bases de dados Medline 
(Pubmed) e Scielo, em artigos originais publicados 
entre os anos de (2006 a 2015). Os artigos sele-
cionados foram submetidos aos seguintes critérios 
de inclusão: estudos que explanassem sobre os 
efeitos do treinamento resistido em indivíduos 
com síndrome metabólica, obesidade, diabetes, 
hipertensão, dislipidemia. Os termos utilizados 
na busca foram: “metabolic syndrome”, “obesity”, 
“resistance training”, “diabetes mellitus”, “hyper-
tension”, “dyslipidemia”, nos idiomas português 
e inglês. 

Como critérios de exclusão foram considera-
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dos os estudos de revisão de literatura, estudos que 
não faziam associação de treinamento resistido 
com a síndrome metabólica ou alguma de suas 
comorbidades. Assim, foram selecionados dez 
artigos com texto completo. Alguns livros e outros 
artigos foram utilizados abordando o tema para 
fundamentação deste estudo que se segue após o 
Quadro 1.

Quadro 1 - Critérios de inclusão utilizados na seleção 
dos estudos.

Domínios Critérios de Inclusão

Ano de publica-
ção

Julho de 2006 a julho de 
2015

Artigos Completos, disponíveis on-
-line e gratuitos em periódicos 
nacionais e internacionais

Idiomas Português e inglês

Base de dados Pubmed e Scielo

Intervenções Não farmacológicas com 
treinamento resistido.

Treinamento resistido e obesidade

De acordo com a organização Mundial de 
Saúde (OMS), a obesidade é caracterizada por 
um problema de saúde pública que acarreta sérias 
consequências sociais, psicológicas, levando a uma 
série de comorbidades [12].

A obesidade é definida como uma doença 
crônica, degenerativa e multifatorial de caráter 
subclínico e caracteriza-se pelo acumulo excessi-
vo de tecido adiposo pelo corpo e sua causa está 
relacionada a fatores fisiológicos, metabólicos, 
comportamentais e sociais [9]. Pode ser classifica-
da pelo índice de massa corporal (IMC). Quando 
o IMC apresenta-se acima de 30 a 34,9 kg/m², 
é considerada obesidade grau I (excesso de peso 
moderado), estando entre 35 a 39,9 kg/m², é 
classificada de grau II (obesidade moderada) e 
quando o IMC ultrapassar 40 kg/m² é conside-
rado obesidade mórbida [8].

A obesidade pode ocorrer em uma condição 
de balanço energético positivo, na qual o indivi-
duo apresenta uma ingestão alimentar com valor 
energético maior do que o consumo alimentar 
diário necessário. A mudança desse aspecto é 
possível quando o indivíduo atinge um balanço 

energético negativo, aumentando sua taxa meta-
bólica de repouso tornando o gasto total superior 
ao consumo [10]. Neste contexto, a distribuição 
do tecido adiposo é critério importante na classifi-
cação da obesidade. Obesidade central (andróide) 
é caracterizada pelo tecido adiposo localizada na 
parte superior do corpo, podendo ser visceral. A 
obesidade periférica (ginecóide) é caracterizada 
por tecido subcutâneo e localizada principal-
mente na parte inferior do corpo, quadril, coxas 
e nádegas [11].

Cerca de 65% da população mundial vive em 
países onde a obesidade e o sobrepeso levam mais 
pessoas à morte em comparação a subnutrição 
[12]. A prevalência de sobrepeso e obesidade em 
adolescentes brasileiros (entre 10 e 19 anos) de 
acordo com dados do IBGE encontra-se em 20% 
e 5% respectivamente [13]. Assim, para o controle 
desta doença multifatorial e suas comorbidades 
preconiza-se uma terapia com equipe interdisci-
plinar para fornecer uma melhor prática clínica. 
Esse tipo de terapia a longo prazo pode ser eficaz 
na prevalência de síndrome metabólica, esteatose 
hepática não alcoólica e fatores de risco cardio-
vascular [14].

Neste contexto, faz-se importante a prática 
regular de exercícios como o treinamento resisti-
do. Podemos definir o TR como a capacidade de 
um músculo ou grupo muscular de se contrair 
voluntariamente por um determinado tempo, 
atingindo um volume de exercício de acordo com 
o objetivo [15]. Para relacionarmos o treinamento 
de força com o gasto energético total é interessante 
mensurar que o ser humano é composto pelo 
metabolismo de repouso, termogênese induzida 
pelo alimento e atividade física. O metabolismo 
de repouso é influenciado por diversos fatores, 
tais como, gênero, idade, estado nutricional e 
endócrino, porém com a atividade física e exer-
cício, o metabolismo pode ser acelerado em até 
dez vezes mais [16].

De acordo com Thornton [17], para os indi-
víduos que têm como objetivo o emagrecimento, 
o treinamento resistido é importante para se 
aumentar o consumo de oxigênio pós-exercício 
(EPOC), elevando o gasto calórico após o exercí-
cio. A estratégia de utilização do TR com intuito 
de redução da gordura corporal, por meio do 
aumento do EPOC, tem como principio a rea-
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lização de um exercício de alta intensidade para 
que ocorra maior ativação do sistema simpático 
e aumento do metabolismo lipídico de repouso. 
Além disso, o TR pode aumentar a massa muscu-
lar corporal sendo esta uma importante via para 
a manutenção do peso corporal. No estudo feito 
por Mason [18], acompanhando ambos os gêne-
ros durante 20 anos se constatou que indivíduos 
com menor percentual de massa muscular estão 
associados com maiores riscos de adquirir até 10 
kg de peso corporal.

O individuo com grande peso corporal ou 
obeso costuma apresentar dificuldade em realizar 
exercício aeróbio, pois devido ao peso corporal, 
seu gesto motor fica prejudicado tornando-se 
inviável o aumento da intensidade [19]. Com 
isso, o TR por ser um exercício que exija menos 
locomoção, traz uma segurança maior ao pratican-
te e gradativamente a intensidade é elevada [20].

Um estudo controlado randomizado (RCT), 
realizado com 34 mulheres obesas, divididas 
em dois grupos, um com intervenção com 
treinamento resistido e dieta e o outro somente 
com o exercício, mostrou que ambos obtiveram 
resultados significativos na redução da gordura 
visceral, porém o grupo dieta obteve melhores 
resultados [21,22], enfatizando a importância de 
ações conjuntas. Outro estudo, avaliou alterações 
na composição corporal de indivíduos obesos 
após a intervenção com pelo TR em intensidade 
de 85% a 90% da carga máxima e duração de 6 
meses e mostrou aumento significativo na massa 
magra e no gasto energético [23]. 

Treinamento resistido e hipertensão

A hipertensão é considerada como uma das 
principais doenças cardiovasculares [24]. A hi-
pertensão arterial sistêmica é caracterizada pelo 
aumento da pressão arterial baseando-se nos limi-
tes da normalidade (≥ 140/90 mmHg), distúrbio 
multifatorial, levando em consideração aspectos 
genéticos e ambientais [25].

Para melhor entendimento sobre os bene-
fícios do TR em indivíduos com hipertensão, 
é importante caracterizar o exercício (tipo, in-
tensidade e duração), os quais podem promover 
melhores respostas e resultados [26]. Cornelissen 
& Fagard analisaram os efeitos do treinamento 

resistido em indivíduos com hipertensão, levando 
em consideração os níveis no controle pressórico, 
e demostraram diminuição média de 3 e 3,5 
mmHg, para pressão sistólica e diastólica [27]. 

De acordo com uma meta análise publicada 
em 2005, o TR pode ser utilizado como estratégia 
não farmacológica para prevenir e/ou diminuir 
a pressão arterial elevada e essa conclusão foi 
baseada em estudos randomizados e controlados 
[28]. Esses e outros estudos embasam a inclusão 
do TR como estratégia de promoção a saúde e 
prevenção de doença cardiovascular pelo Ameri-
can Heart Association e o American College of 
Sports Medicine. 

Treinamento resistido e dislipidemia

A dislipidemia é caracterizada pelo aumento 
da concentração de lipídios na corrente sanguínea 
e é formado por quatro principais grupos que 
são: quilomícrons (QM), as lipoproteínas de 
baixíssima densidade (VLDL), as lipoproteínas 
de baixa densidade (LDL) e as lipoproteínas de 
alta densidade (HDL). O QM e VLDL fazem 
o transporte de triglicerídeos (TG), já o LDL e 
HDL são compostos por um percentual maior 
de colesterol [29].

Na SM, o perfil lipídico se caracteriza pela 
elevação dos níveis de triglicerídeos e de LDL 
e pela redução do HDL. O ponto de corte para 
a normalidade dos níveis de triglicerídeos é de 
150mg/dL. Já os valores de referência do HDL 
são diferenciados para homens e mulheres. No 
grupo feminino consideram-se os níveis abaixo de 
50mg/dL como fator de risco cardiovascular e no 
grupo masculino valores abaixo de 40mg/dL [30].

A lipoproteína de baixa densidade (LDL) é 
oxidada e acumulada abaixo do endotélio vascular, 
resultando em depósitos filiformes de gordura 
na íntima vascular que vai ser coberta por uma 
capa fibrosa (placa). Esta, dependendo de sua 
estabilidade, pode causar eventos isquêmicos e 
trombóticos, como a doença coronariana e o in-
farto agudo do miocárdio [31]. Já as lipoproteínas 
de alta densidade (HDL) extraem o colesterol das 
células transportando-o dos tecidos periféricos 
para o fígado. Além disso, a HDL contribui para 
a proteção do leito vascular contra a aterogênese, 
removendo lipídeos oxidados da LDL, inibindo 



Revista Brasileira de Fisiologia do Exercício - ano 2016 - volume 15 - número 294

a fixação de moléculas de adesão e monócitos 
ao endotélio e estimulando a liberação de óxido 
nítrico [32].

Um estudo realizado com mulheres pós me-
nopausadas e sedentárias as quais realizaram TR 
três vezes por semana (60 minutos/dia) durante 
16 semanas, mostrou reduções nos parâmetros de 
TG plasmático, aumento de força e do VO2 pico, 
diminuindo assim o risco da SM nessa população. 
Ainda assim, outros estudos são necessários para 
melhor elucidar os benefícios do TR na melhora 
do perfil lipídico, fator este associado às condições 
de dislipidemia [33].

Treinamento resistido e diabetes

O diabetes mellitus define-se como um distúr-
bio metabólico que se caracteriza pelo aumento 
do nível de glicose e deficiência de insulina ou 
nos receptores da insulina [34]. Diabetes mellitus 
tipo 2 (DM2), está entre as doenças crônicas que 
atingem grande parte da população, tornando-se 
um problema de saúde pública pela alta prevalên-
cia mundial, levando em consideração que essa 
proporção é maior em indivíduos idosos, pela 
morbidade e por seus principais fatores de risco 
ser cardiovascular e cerebrovascular [35].

A associação da resistência insulínica à obe-
sidade é fato, e decorrente disso há uma pre-
disposição a uma gama de doenças, tais como, 
diabetes, dislipidemia, hipertensão e problemas 
cardiovasculares [36]. Cerca de 153 milhões de 
pessoas tinham DM2 em 1980, em 2008 este 
número aumentou para 347 milhões e a projeção 
é chegar a 550 milhões em 2030 [37].

Novamente neste contexto ressalta-se a im-
portância da prática regular de exercícios. Porém, 
o TR levou um tempo para ser visto como uma 
possibilidade indicada às pessoas que buscam 
qualidade de vida. Porém, em 1990 o American 
College of Sports Medicine (ACSM) passou a 
reconhecer o TR como indicação para adultos 
saudáveis de todas as idades. Após o reconhe-
cimento da ACSM sobre os benefícios do TR, 
tais como controle glicêmico, ganho de força e 
resistência muscular, a American Diabetes As-
sociation (ADA), passou a recomendar em seu 
tratamento, o TR por pelo menos duas vezes por 
semana, junto com treinamento aeróbio (TA), 

para indivíduos com diabetes mellitus tipo 2 [38].
Neste contexto, o estudo de Davidson et al. 

[39] objetivou demonstrar a importância relativa 
entre TA, TR e a combinação entre eles sobre a 
resistência à insulina em 136 indivíduos com obe-
sidade (homens e mulheres). O estudo mostrou 
que mesmo com o TR gerando melhora na massa 
magra e força, não houve melhora significativa 
na resistência à insulina. Em contrapartida, os 
indivíduos que realizaram o TA ou a combina-
ção dos dois, tiveram melhorias significativas na 
resistência à insulina, concluindo-se que o TR 
isoladamente não traria maiores benefícios.

Após essa breve revisão o Quadro 2 a seguir 
apresenta as principais informações sobre os 
artigos inclusos neste trabalho, os quais serão 
discutidos.

Discussão

A resposta do TR realizado isoladamente com 
intuito de emagrecimento vem sendo testada 
por vários autores. Parte dos estudos abordados 
por esta revisão não demonstra resultados sig-
nificativos absolutos na variável peso corporal 
[21,23]. Porém quando observados resultados 
referentes à composição corporal, a diminuição 
da massa adiposa faz-se presente, juntamente com 
a melhora dos parâmetros presentes na SM. O 
emagrecimento está associado com uma melhora 
nos parâmetros da SM, porém com expressões 
de respostas diferentes entre os mesmos. Apesar 
destas diferenças encontram-se benefícios tanto 
na prevenção quanto na melhora do quadro da 
síndrome [40,41].

Observando a resposta dos hormônios sexuais 
e de estresse em obesos adultos após a realização 
de TR, observou-se redução em IAL e Cortisol, 
mesmo sem haver diminuição de peso corporal 
[42]. Uma vez que o aumento nos níveis de hor-
mônios sexuais está relacionado a uma melhora no 
controle glicêmico, espera-se melhores condições 
na prevenção e controle do DM2 e por conse-
quência da SM. Além disso, como hormônios 
ligados ao estresse sofrem influência do cotidiano 
dos indivíduos e da qualidade do sono, o TR pode 
ter alguma influência no padrão de sono e tempo 
de latência do mesmo, o que poderia explicar 
melhor estes resultados. 
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Quadro 2 - Artigos analisados neste estudo publicados entre Janeiro de 2006 a dezembro de 2015.

Autores/
Ano

Objetivo Amostra/País Material e Métodos Resultado

Conceição 
M.S.
et al. [33]

TR ↓ SM?

N= 20 ♀ me-
nopausadas
 I: 53 a 64 
anos;
t:4 meses;
(Brasil)

GEx GC
TR3 vezes por semana 
Dez exercícios por sessão, 3 vezes 
de 8 a 10 séries 

O GE obteve melhores resultados em compa-
ração ao GC.
↓Glicemia de jejum e gordura corporal
↑ Massa magra e força muscular

Roberts C. 
K. et al. 
[42]

TR ↑ SHB?
TR ↑ HO?

N= 36 ♂
I: 18 a 35 anos
t: 12 semanas
CI: sedentário, 
IMC 27Kg/m
(Estados Unidos)

GE3 vezes na semana.
Periodização linear, reduzindo 
volume e aumentando intensidade, 
atingindo uma estimativa de 1RM.
GC foi orientado a não modificar 
seus métodos alimentares e de 
vida.

GE melhorou glicemia e insulina.
↑Força muscular
↑SHBG
↓Gordura corporal
↓IAL e Cortisol

Ramires A. 
T. et al. [42]

TR agudo
PA e a 
FC?

N= 19 ♀
I: 21 a 47 anos
(Brasil)
2grupos
G1= Com SM
G2= Sem SM

Adaptação 2 semanas.
Supino, puxador frontal, Desen-
volvimento (2 dias) e legpress má-
quina, extensora e flexora (2dias). 
Após 48 horas de cada teste 
ele foi repetido e foi a seguinte: 
supino, puxador frontal e Desen-
volvimento (dias 1 e 2) e legpress 
máquina, extensora e flexora (dias 
3 e 4). Após 48 horas de cada tes-
te ele foi repetido e foi trabalhado 
3 séries de 10 rep. com aumento 
de carga gradativo.

                  %gordura
                  % massa magra
G1 ↑           Cintura, quadril, pescoço.
                   IL-6, PA, HOMA, TG.

G1↓ PA durante o dia e no sono.
G2 não obteve alterações significativas.

Venojärvi 
M. et al. 
[52]

TA x TR 
sobre 
estresse 
oxidativo, 
índice ate-
rogênico e 
SM?

N= 144 ♂
I: 40 a 65 anos
t: 12 semanas
CI: IMC de 
25.1 a 34.9
(Finlândia)

TR x TA xGC
TR3 vezes na semana com dura-
ção de 60 minutos.
-Periodização linear
TA foi realizado em esteira.
Aumento de intensidade gradativo.
GC foi orientado a não modificar 
seus hábitos alimentares e de 
atividade física.

O grupo TR↓ na prevalência da SM e no 
índice aterogênico, porém não foi significativa 
com relação a TA.
Ambos os grupos não obtiveram resultados 
significativos no estresse oxidativo.
↓Prevalência de SM em TA.
↓Índice aterogênico em TA
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Ramires A. 
T.et al. [46]

Avaliar 
os efeitos 
do TR nos 
fatores de 
risco da 
SM em 
mulhe-
res com 
excesso de 
peso ou 
obesas

N= 14
t: 8 semanas
I: 18 a 40 anos.
CI: sobrepeso
e obesidade.
(Brasil)

Avaliações: Coleta de sangue, 
composição corporal por ultras-
som, duas semanas de adaptação 
ao exercício com séries reduzidas, 
teste de 1RM em supino reto e Lat. 
pulldown para avaliar força.
Intervenção:3 séries de 8 a 12 rep. 
com 1 minuto de descanso entre 
as séries.3 x semanais (150min). 
Periodização Linear. Divisão de 
treino por A/B/C, sendo cada dia 
um treino diferente.

Houve alterações no TG e no HDL, porém 
não houve alterações significativas após 8 
semanas de TR, na parte antropométrica, 
bioquímica e cardiovascular.
↑Força e espessura muscular.

Pereira G. 
B.et al. [47]

Avaliar a 
resposta 
TR agudo 
sobre as 
citocinas e 
osteopro-
gesterina 
em mulhe-
res com 
DM.

N= 24 ♀
I: 21 a 47 anos
CI: IMC de 
25.1 a 39.9 
(Brasil)

G1: com SM; G2: sem SM.
Avaliação antropométrica e de 
composição corporal, 2 semanas 
adaptação ao TR
3x15rep: legpress máquina, 
extensão de perna, flexão de 
perna, Supino reto, Lat. pull-down 
e desenvolvimento ombro máqui-
na seguida de 15 repetições de 
abdominais.

-O G1>IL-1b e IL-6 e uma tendência a valo-
res mais elevados de TNF-a.
G1=G2 em IL-1a, IL-12, IL-10 e osteopro-
gesterina
Alterações não significativas nas citocinas

Stensvold.et 
al. [40]

TA x TR
 IL-18 e 
outros 
marcado-
res pró- in-
flamatórios 
em pes-
soas com 
síndrome 
metabó-
lica.

N= 43; ♂ 33    
♀ 10
I: 49 a 60 anos
t: 12 semanas
(Noruega)

TAIxTRx GC
Avaliações: Composição corporal 
(DEXA), Coleta de sangue.
Intervenção:
TAI: Foi realizado o exercício na 
esteira, 4 minutos a 90%FCmáx, 
com 3 minutos de recuperação 
ativa em cerca de 70% FCmáx 
(FCpico) entre cada intervalo, com 
duração de 43 minutos.
TR: 40 minutos por sessão, 2 vezes 
por semana.
Periodização linear. Elevando 
intensidade e volume de exercício 
de acordo com as semanas. In-
tensidade máxima chegou a 80% 
de 1RM.
GC foi orientado a não modificar 
seus hábitos alimentares e de 
atividade física.

Não houve alterações significativas entre os 
grupos em qualquer um dos cinco componen-
tes que definem a SM.
↓ Percentual de gordura com TR.
↑Força muscular com TR.
↓Circunferência abdominal (TAI e TR).
TAI e TR melhoraram função endotelial.
↓ IL-18 e insulina (TAI).
↑ IL-6 e insulina
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Lori A. B. et 
al. [45]

TA x TR
Efeitos 
sobre a 
Síndrome 
Metabó-
lica

N=144
I: 18 a 70 anos
t: 8 meses
CI: sedentários 
IMC 25 a 35 
Kg/m e com 
grau moderado 
de Dislipidemia.
(Estados Unidos)

TR: 3 vezes por semana, 8 exer-
cícios trabalhando os principais 
grupos musculares, 3 séries de 8 
a 12 rep.
TA: 120 minutos por semana, 
trabalhando a 75% do VO2.
COM: Combinação exata de 
exercício aeróbio e resistido.

TR:   ↑Força e massa magra não alteraram 
percentual de gordura e circunferência de 
cintura, TG e HDL.

                  ↑ VO2
TA:             ↓Percentual de gordura
                  ↓Circunferência abdominal
                  ↓TG
COM: obteve os mesmos resultados positivos 
dos dois grupos anteriores, porém teve tam-
bém uma diminuição mais expressiva na PA
Não foram encontradas diferenças significati-
vas no colesterol HDL, glicemia de jejum em 
qualquer um dos grupos.

Stensvold.et 
al. [41]

TA x TR
Fatores de 
risco de
Síndrome 
metabó-
lica.

N= 43 
♀17      ♂26
I: 50 anos;
t:3 meses;
(Noruega)

Divisão de 4 grupos: TAI x TR x 
COM x GC
3 vezes por semana com duração 
de 60 minutos;
COM: combinação de aeróbio 2 
vezes e resistido 1 vez na semana.     
GC: manter seus padrões alimen-
tares e de atividade física.

TAI e TR
↓Circunferência abdominal e % gordura.
TAI e COM
↑HDL e 10% a 15% do VO2
↓LDL e glicose.
TR
↑Força máxima em 45%.

Levinger I. 
[50]

 TR sobre 
os fatores 
de risco 
em indiví-
duos com 
um grande 
número 
de fatores 
de risco 
metabólico 
(HiMF) e 
aqueles 
com um 
baixo 
número 
de fatores 
de risco 
metabólico 
(LoMF).

n: 55 voluntá-
rios.
♀ 27       ♂ 28
I: 40 a 69 anos.
t: 10 semanas
HiMF: alto risco 
de desenvolver 
SM e DM2.
LoMF: Baixo ris-
co de desenvol-
ver SM e DM2.
(Austrália)

Divisão em 4 grupos: TR 
(HiMF), COM(HiMF), TR(LoMF), 
COM(LoMF)
Os grupos TR treinaram 3 vezes 
por semanas.
48h à 72h de recuperação.
Foram realizados 7 exercícios por 
dia. Periodização linear.
Intensidade e volume dos exer-
cícios foram se modificando de 
acordo com as semanas.
Os grupos COM foram orienta-
dos a não modificar seus hábitos 
alimentares e de atividade física.

Após as intervenções os fatores de risco, 
fatores pró-inflamatórios e enzimas hepáticas 
não diferiram significativamente entre o TR 
(HiMF) e COM (HiMF) ou entre o TR (LoMF) e 
o COM (LoMF).

Outro estudo avaliou os mesmos hormônios 
porem em indivíduos em idosos com DM2, no 
qual um grupo foi submetido à dieta hipocalórica 
e outro a mesma dieta associada ao TR durante 6 
meses. Identificou-se um aumento significativo de 
SHBG no grupo TR em relação outro grupo. O 
grupo TR diminuiu o peso corporal e aumentou 

a expressão de SHBG, mostrando o efeito do TR 
na resposta desse hormônio [43]. Com isso pode-
mos sugerir que o TR tem maior influência sobre 
a resposta dos hormônios sexuais em adultos não 
importando a faixa etária. Apesar destes resultados 
que sinalizam uma possível melhora do DM2 
ao longo da intervenção, nenhum dos estudos 
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abordados mostrou alterações significativas na 
resistência à insulina, podendo não ser necessa-
riamente o objetivo da pesquisa, mas também 
podendo causar algum questionamento acerca do 
efeito do TR no DM2 mediado por uma melhor 
ação deste hormônio.

O processo de envelhecimento em mulheres 
obesas tende a ocasionar, alterações metabólicas 
originadas pela interrupção do ciclo menstruais 
sendo estas possíveis causas para o aumento dos 
fatores de risco da SM. A prescrição do TR como 
estratégia para prevenção da SM em mulheres na 
menopausa é fator de proteção à diminuição de 
massa magra, prevenindo a osteopenia e também 
potencializando o gasto energético, facilitando um 
melhor controle do peso corporal, intimamente 
ligado à qualidade de vida e autoestima desta 
população [32].

	 Estudos apontam que o TR isolada-
mente melhora significativamente a PA, tanto 
na resposta aguda [42], quanto em respostas em 
longo prazo [33]. O controle da PA durante a 
prescrição do TR em indivíduos obesos e por 
muitas vezes hipertensos deve ser minucioso. 
De acordo com a Sociedade Brasileira de Hiper-
tensão, os indivíduos com hipertensão devem 
trabalhar com sobrecarga de 50% a 60% de 1RM, 
sem esquecer a importância do TA que também 
promove melhor controle da PA [44].

 A comparação entre o TR e o TA sobre os 
parâmetros da SM, apresenta-se como motivo de 
inquietação no meio acadêmico. Entender as res-
postas oriundas de cada método individualmente 
e também de forma combinada sobre os fatores da 
SM pode apresentar uma revolução no tratamento 
da doença. Lori et al. [45], observou aumento de 
força e massa magra, no grupo TR após 32 sema-
nas, resultado também encontrado em estudos 
mais recentes como o de Ramires [44], mesmo 
sob intervenção de 8 semanas. Já Stensvold et al. 
[41], avaliando os efeitos do TR e TA em estudos 
diferentes, observaram redução no percentual de 
gordura e na circunferência abdominal [40,41]. 
Nestes estudos a substituição do exercício aeró-
bio constante pelo método de TA intervalado 
apresentou resultados de maior expressão em 
consideração ao TR, aproximando-se aos resul-
tados obtidos ao treinamento combinado, visto 
hoje como potencializador do gasto energético e 

preconizado também para intervenção voltada ao 
tratamento da obesidade e SM [48].

A resposta do TR como estratégia de ação 
e melhora sobre as frações lipídicas não apre-
sentou resultados expressivos, tanto de forma 
aguda quanto na forma crônica de prescrição do 
treinamento [46,49]. A diminuição do índice 
aterogênico foi apontada como um resultado 
significante ao TR. No entanto, cabe ressaltar 
que a melhora neste índice apresentou-se muito 
mais acentuada a indivíduos submetidos ao TA 
[46]. A falta de um grupo de exercício combina-
do poderia auxiliar o entendimento e uso destas 
possibilidades de treino combinadas.

Em outro estudo sobre a prevenção da SM, 
foram selecionados grupos com grandes e peque-
nos riscos de desenvolverem SM. Estes executaram 
intervenções de TR com duração de 10 semanas, 
porém não foram encontrados resultados signifi-
cativos para ambos [50]. Talvez o tempo curto de 
treinamento possa ter sido a causa de resultados 
não significantes, haja vista que em estudo ava-
liando os mesmos parâmetros, porém com um 
tempo de intervenção maior obteve resultados 
significantes na prevalência da SM e no índice 
aterogênico [51].

Alguns estudos que comparam protocolos 
com TR e TA, mostram predomínio de efeitos 
benéficos do TA em relação ao TR. Estes podem 
desestimular os estudos envolvendo o TR de for-
ma isolada e com metodologia mais aprofundada. 
Esta evidência já foi apontada por Venojarvi, 
elencando as estratégias de treino, exercícios, 
assim como a associação às dietas para obtenção 
de melhores resultados [52].

Conclusão

A utilização do treinamento resistido como 
estratégia de prevenção ou melhora da Síndrome 
Metabólica ainda não apresenta consonância na li-
teratura apesar de apontar alguns efeitos positivos 
sobre a massa magra, gordura corporal, circunfe-
rência abdominal, pressão arterial e regulação de 
hormônios sexuais e de estresse. Os efeitos sobre 
frações lipídicas não mostraram evidências signi-
ficativas nos artigos abordados nessa revisão. As 
alterações em tais variáveis, mesmo que não tidas 
como referência para a caracterização da doença 
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(SM), podem desencadear alterações positivas 
para a saúde dos indivíduos acometidos. 

São necessários mais estudos que abordem o 
tema, tanto de forma exclusiva em relação ao Trei-
namento Resistido, quanto comparativa a outros 
métodos, no intuito de melhorar o protocolo da 
periodização do treinamento, sem esquecer, no 
entanto, do caráter multifatorial da doença.
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