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Is it possible that a cardiac rehabilitation program can reduce the 
cardiovascular risk in individuals with metabolic syndrome? 

É possível que um programa de reabilitação cardíaca 
reduza o risco cardiovascular em indivíduos com síndrome 
metabólica?
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RESUMO
Introdução: A síndrome metabólica é uma desordem complexa representada por um conjunto de fatores 
de risco cardiovascular geralmente relacionados à deposição central de gordura, resistência à insulina, hi-
pertensão e dislipidemia. Está associada à aterosclerose acelerada em resposta à inflamação crônica e dis-
função endotelial vascular, aumentando a mortalidade geral. Objetivo: O objetivo foi avaliar o efeito de 
um programa de reabilitação cardíaca sobre os fatores de risco cardiovascular em pacientes com síndrome 
metabólica. Métodos: Este é um estudo prospectivo de intervenção. Todos os pacientes foram submetidos 
a um programa de reabilitação cardíaca de 20 sessões com exercícios aeróbicos e resistidos, além de um 
programa educacional para mudanças no estilo de vida. Resultados: Quarenta e sete pacientes partici-
param do presente estudo. Após o programa de reabilitação cardíaca, observou-se redução significativa 
(p = 0,0092) para risco cardiovascular e fadiga (p > 0,001); 78% dos pacientes tiveram efeitos positivos 
na capacidade física, 72% dos pacientes apresentaram redução do HbA1c, 51% aumentaram o colesterol 
HDL, 70% reduziram o colesterol total, 63% reduziram os triglicerídeos, 61% reduziram a pressão arterial 
sistólica e 53% reduziram a pressão arterial diastólica. Conclusão: Programa de reabilitação cardíaca com 
exercícios aeróbicos e resistidos associado a um programa educacional para mudanças no estilo de vida 
é uma abordagem eficaz no tratamento de pacientes com síndrome metabólica por redução dos fatores 
de risco cardiovascular e redução da fadiga, melhora da capacidade física e redução dos componentes da 
síndrome metabólica. 
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ABSTRACT
Background: Metabolic syndrome is a complex disorder represented by a set of cardiovascular risk fac-
tors usually related to central fat deposition, insulin resistance, hypertension, and dyslipidemia. It is as-
sociated with accelerated atherosclerosis in response to chronic inflammation and vascular endothelial 
dysfunction, increasing overall mortality. Objective: We aimed to evaluate the effect of a cardiac reha-
bilitation program on cardiovascular risk factors in patients with metabolic syndrome. Methods: This is 
prospective interventional study. All patients underwent a 20-session cardiac rehabilitation program with 
aerobic and resisted exercises as well as an educational program for lifestyle changes. Results: Forty-seven 
patients participated in the present study. After the cardiac rehabilitation program (CRP), a significant 
reduction (p = 0,0092) for cardiovascular risk and fatigue (p > 0.001) was observed; 78% of the patients had 
positive effects on physical capacity, 72% of the patients presented HbA1c reduction, 51% increased HDL-
-cholesterol, 70% reduced total cholesterol, 63% reduced triglycerides, 61% reduced systolic blood pressure 
and 53% reduced diastolic blood pressure. Conclusion: Cardiac rehabilitation program with aerobic and 
resisted exercises associated with educational program for lifestyle changes is an effective approach in the 
treatment of patients with metabolic syndrome mainly seen by a reduced cardiovascular risk factors and 
reducing fatigue, improved physical capacity and reduced components of metabolic syndrome.
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Introdução

A Síndrome Metabólica (SM) é uma desordem complexa representada por um 
conjunto de fatores de risco cardiovascular geralmente relacionados à deposição cen-
tral de gordura, resistência à insulina, hipertensão e dislipidemia. Está associada a 
doenças cardiovasculares, aumentando a mortalidade geral e cardiovascular em até 
duas e três vezes, respectivamente. Estudos têm demonstrado que a prevalência da 
SM é alta e varia com a idade [1]. Sua prevalência é responsável por até 21,8% e 23,7% 
dos indivíduos pareados por idade não ajustados e ajustados, respectivamente [2]. A 
prevalência aumenta de 6,7% entre indivíduos de 20-29 anos para 43,5% e 42,0% para 
indivíduos de 60-69 e pelo menos 70 anos de idade, respectivamente [3].

O estilo de vida relacionado à saúde pode ser uma estratégia muito eficaz que 
está sendo utilizada principalmente na prevenção de doenças crônico-degenerativas 
[4]. Alguns estudos já demonstraram associações positivas entre estilo de vida rela-
cionado à saúde e componentes da melhora da SM: pressão arterial sistêmico, hiper-
trigliceridemia, glicemia elevada e redução do HDL-C. Além disso, os programas de 
reabilitação cardíaca são considerados boas estratégias para a sobrevida global; in-
clui treinamento físico, reeducação dos hábitos alimentares, cessação do tabagismo 
e controle do estresse [5].

A adoção de um estilo de vida saudável associado a um programa de reabilita-
ção cardiopulmonar pode ser uma alternativa eficaz e de baixo custo para reduzir os 
riscos de doenças cardiovasculares, fadiga e perda da capacidade funcional associada 
à SM [6-10]. O objetivo deste estudo foi avaliar a eficácia de um programa de rea-
bilitação cardíaca e uma abordagem terapêutica de estilo de vida saudável sobre os 
fatores de risco cardiovascular, fadiga e capacidade funcional de voluntários adultos 
com SM.

Métodos

Este foi um estudo prospectivo. O Comitê de Ética em Pesquisa do UNASP 
aprovou a pesquisa sob o número 2.170.175, conforme Resolução nº 466/2012 do Con-
selho Nacional de Saúde e Declaração de Helsinque (WMA, 2013) [11].

A amostra deste estudo foi composta por 47 pacientes com diagnóstico de SM 
e convidados a participar do Programa de Reabilitação Cardíaca (PCR) de nosso ser-
viço. Participaram do estudo indivíduos de ambos os gêneros que apresentavam, no 
mínimo, três dos cinco critérios para SM e eram maiores de 40 e menores de 60 anos. 
Foram excluídos pacientes com SM em quimioterapia, com instabilidade hemodinâ-
mica e arritmias não controladas.

Para avaliação do risco cardiovascular foi utilizado o Questionário de Fra-
mingham, para avaliação do estilo de vida do indivíduo, o questionário Individual 
Lifestyle Profile (PEVI) [12] e para avaliação da fadiga global foi utilizada a Escala de 
Fadiga de Chalder [13], realizada pré- e pós-reabilitação.
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Para avaliação do risco cardiovascular, todos os pacientes foram submetidos 
a medidas de colesterol total e fracionado, triglicerídeos, glicemia de jejum, pressão 
arterial, peso, índice de massa corporal (IMC) e circunferência abdominal. Além dis-
so, os pacientes realizaram um teste incremental de membros inferiores (protocolo 
BRUCE) [14], um teste de caminhada de seis minutos e todos os pacientes realizaram 
um programa abrangente de reabilitação cardíaca.

O risco cardiovascular de Framingham tem uma pontuação de 0 a 25 pontos, 
e quanto maior a pontuação, maior o risco cardiovascular.

A fadiga global foi avaliada por meio da escala de Chalder, que possui seis 
questões. As duas primeiras perguntas devem ser respondidas por todos os indivídu-
os, e as quatro últimas perguntas devem ser respondidas apenas por indivíduos que 
respondem positivamente as duas primeiras perguntas. As últimas quatro questões 
servem para quantificar a fadiga geral do indivíduo, e quanto maior a pontuação, 
maior a fadiga

Para avaliar o colesterol total e fracionado (HDL-C, LDL-C), triglicerídeos, gli-
cemia de jejum e HbA1c, todos os participantes foram submetidos à coleta de sangue 
venoso. O colesterol total abaixo de 200 mg/dl foi considerado normal. Para colesterol 
LDL inferior a 130 mg/dl, o HDL para homens é superior a 40 e para mulheres supe-
riores a 50 mg/dl. Os triglicerídeos eram normais quando o valor encontrado foi infe-
rior a 150 mg/dl. Para hemoglobina glicosilada (HbA1c) foi considerado valor normal 
quando entre 4,0 e 5,6%.

Composição corporal
O IMC foi classificado de acordo com os critérios propostos pela Organização 

Mundial da Saúde (IMC < 18,5 kg/m² foi considerado baixo peso, IMC entre 18,5 e 24,9 
kg/m² como eutrófico; IMC entre 25 e 29,9 kg/m² como sobrepeso; IMC entre 30 e 
34,9 kg/m² como obesidade grau I; IMC entre 35 e 39,9 kg/m² como obesidade grau II 
e IMC > 40 kg/m² como obesidade grau III. Para a população idosa acima de 60 anos 
neste estudo, foi adotada a classificação preconizada pela OMS em que IMC até 18,49 
kg/m2 é classificado como baixo peso, entre 18,5 até 24,99 kg/m2 como eutrófico, en-
tre 25 e 29,9 kg/m2 como sobrepeso e maior que 30 kg/m2 como obesidade.

A SM foi definida utilizando os critérios diagnósticos da International Diabe-
tes Federation, que incluem cinco componentes: circunferência da cintura, pressão 
arterial elevada, HDL-cholesterol, triglicerídeos e glicose de jejum, devendo haver 
pelo menos três resultados anormais para o diagnóstico da síndrome.

Programa de reabilitação cardíaca
Pacientes com SM realizaram um programa abrangente de reabilitação com 20 

sessões, cada uma com duração de 60 minutos, 4 vezes por semana. Todos os pacientes 
foram avaliados pelos médicos de nossa equipe e encaminhados para reabilitação. 
Cada sessão teve 30 minutos de treinamento aeróbio para membros inferiores em 
esteira. Este treinamento iniciou com 3 minutos de aquecimento, com velocidade de 



425

Rev Bras Fisiol Exerc 2021;20(4):422-432

2,6 km/h, sendo 22 minutos em velocidade fixa e inclinação da esteira variando de 60 
a 80% da intensidade do valor máximo atingido durante o protocolo de Bruce; final-
mente, os últimos 5 minutos tiveram a velocidade de 2,7 km/h diminuída para fins de 
resfriamento.

Os exercícios de membros superiores consistiam em 15 minutos de exercícios 
de fortalecimento e 15 minutos de exercícios de fortalecimento de membros inferio-
res; 2 séries de 10 repetições para cada exercício (com halteres e tornozelos variando 
de 1 a 3 kg, theraband e bola suíça). Cargas específicas foram fornecidas para cada 
indivíduo e um intervalo de 60 segundos entre cada exercício foi fornecido.

Os participantes foram incentivados a praticar hábitos de promoção da saúde, 
por meio de aulas ministradas três vezes por semana por fisioterapeutas, treinado-
res esportivos e nutricionistas de nossas instalações. A adoção de uma dieta rica em 
frutas e vegetais foi orientada de forma a cumprir as metas metabólicas [15] (princi-
palmente 3 a 5 vezes ao dia no consumo de frutas - a dieta fornecida era abrangente 
e, geralmente, orientada para todos). Nenhuma consulta alimentar individual foi for-
necida e foram orientadas prática de atividade física por pelo menos 30 minutos três 
vezes por semana, respirando ar fresco, com ingestão frequente de água, cessação do 
tabagismo e evitação de bebidas alcoólicas e refrigerantes, 7 a 8 h/dia de sono, expo-
sição adequada à luz solar [16].

Análise estatística
O teste de normalidade Shapiro-Wilk foi utilizado para avaliar a distribuição 

dos dados em relação à normalidade [17]. Os dados são apresentados em média e des-
vio padrão, o teste pareado foi utilizado para comparar as diferenças entre as variáveis 
antropométricas e a capacidade funcional antes e após a intervenção entre os grupos. 
As proporções foram analisadas pelo teste do qui quadrado. A análise de regressão lo-
gística univariada foi usada para identificar quais variáveis de linha de base estavam 
significativamente associadas a ser um não respondedor. Devido ao pequeno número 
de pacientes não respondedores, um modelo de regressão logística multivariada foi 
realizado incluindo as quatro variáveis de linha de base que mostraram a associação 
mais forte com ser um não respondedor nas análises univariadas. Foi considerado p < 
0,05 como estatisticamente significativo.

Delineamento do estudo 

Figura 1 – Seleção dos paticipantes



426

Rev Bras Fisiol Exerc 2021;20(4):422-432

Resultados

A amostra foi composta por 47 pacientes com SM; destes, 70,2% eram do sexo 
feminino (n = 33). A idade da amostra variou de 53 a 69 anos. O IMC foi classificado 
de acordo com os critérios propostos pela Organização Mundial da Saúde [17].

Havia 29,5% pacientes com obesidade grau I, 27,7% com obesidade grau II e 
23,4% com obesidade grau III. Inicialmente, apenas 8% dos pacientes tinham hiper-
tensão arterial controlada, 55% dos pacientes tinham colesterol total acima de 200 
mg/dl, 64,2% tinham HDL-C baixo, 31,9% tinham LDL-C alto e 76,5% tinham triglicerí-
deos altos. Nenhuma das mulheres apresentou obesidade abdominal; por outro lado, 
28% dos homens apresentavam circunferência abdominal < 102 cm. Após o programa 
de reabilitação cardíaca, houve um aumento na proporção de pacientes que tinham 
pressão arterial controlada e colesterol total inferior a 200 mg/dl (tabela I).

Tabela I - Características demográficas no início e após a reabilitação cardíaca

Variáveis Pre-reabilitação (%) Pos-reabilitação (%) p

Homens (%) 14(29,8) 14 (29,8) 0,98

Mulheres (%) 33(70,2) 33 (70,2) 0,98

Idade (anos) 59,5 ± 8,1 59,5 ± 8,1 0,98

Sobrepeso 14 (29,5) 15 (31) 0,87

Obesidade grau I 13 (27,7) 13 (27,7) 0,95

Obesidade grau II 11 (23,4) 11 (23,4) 0,94

Obesidade grau III 8 (17) 6 (12) 0,92

HB glicosilada < 7 17 (36,1) 18 (38,2) 0,89

PAS Controlada 8 (17) 20 (42) 0,001

Colesterol total > 200 mg/dl 26 (55) 31 (65) 0,03

HDL 

Homem < 40mg/dl (%) 9 (64,2) 8 (57,1) 0,87

Mulheres < 50mg/dl (%) 19 (57,5) 21 (63,6) 0,84

LDL > 135mg dl 15 (31,9) 10 (21,2) 0,21

Triglicerídeos > 150 mg/dl 36 (76,5) 36 (76,5) 0,98

Circunferência abdominal 

Mulher < 88cm (%) 0 (0) 0 (0)

Homem < 102 cm (%) 4 (28) 4 (28) 0,99

IMC = Índice de Massa Corporal; TC6’= teste de caminhada de seis minutos; HbA1c = hemoglobina 
glicosilada; DP = desvio padrão

Após o programa de reabilitação cardíaca, foi possível observar que 55,3% dos 
pacientes reduziram o IMC e 59,6% reduziram a obesidade da barriga. A fadiga geral 
reduziu significativamente (p > 0,001). Observou-se também aumento da distância 
percorrida em seis minutos no SMWT (p > 0,001) e teste de duração do protocolo de 
Bruce (p = 0,0008) (Tabela II).
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Tabela II - Comparação dos resultados antropométricos e capacidade física antes e após a intervenção

Variáveis Pré-reabilitação Pos- reabilitação p

Média ± DP Média ± DP

IMC (kg/m²) 34,1 ± 5,5 33,8 ± 5,4 0,377

Circunferência abdominal (cm) 111,0 ± 11,2 109,5 ± 11,5 0,268

Fadiga global (score) 2,0 ± 1,6 0,6 ± 1,2 0,001

TC6’ (m) 509,2 ± 78,1 565 ± 93,7 0,001

Bruce Protocolo (minutes) 10,0 ± 3,5 12,2 ± 3,2 0,0008

Dispneia TC6’ (score) 3,5 ± 3,0 3,4 ± 3,0 0,497

Dispneia Bruce (score) 3,1 ± 2,7 2,7 ± 2,5 0,177

Glicose de jejum (mg/dl) 129,9 ± 53 117,7 ± 31,3 0,017

HbA1c (mg/dl) 7,1±1,9 6,8 ± 1,6 0,13
IMC = Índice de Massa Corporal; TC6’ = teste de caminhada de seis minutos; HbA1c = hemoglobina 
glicosilada; DP = desvio padrão.

A Figura 2 compara os escores de Framingham antes e depois do programa 
de reabilitação cardíaca. Ao final do programa, a redução do risco cardiovascular foi 
estatisticamente significativa em nossos pacientes com SM (p = 0,0092, Figura 1).

Figura 2 - Comparação do escore de Framinghan para risco cardiovascular antes e após a reabilitação

 
Entre os 47 participantes, identificamos 29 indivíduos que foram considera-

dos “não respondedores” (não respondedores foram definidos como indivíduos que 
continuaram a possuir critérios diagnósticos para metabólicos após a reabilitação 
cardíaca). A Tabela III descreve os preditores univariados de base de ser um não res-
pondente. IMC, circunferência da cintura, glicose em jejum, colesterol total, hiper-
trigliceridemia, foram todos preditores significativos de não responder, assim como 
níveis mais baixos de HDL-colesterol e tolerância ao exercício, protocolo de Bruce e 
distância de 6 minutos (tabela III).
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Tabela III - Preditores basais univariados de não responder a programas de reabilitação cardíaca e es-
tilo de vida em pacientes com síndrome metabólica

Variáveis Odds ratio 95% CI p

Circunferência abdominal > 113 cm (mediana) 2,88 1,98 a 3,6 0,001

IMC > 31 kg/m² (mediana) 2,01 1,74 a 3,6 0,004

Glicose de jejum >131 mg/dl (mediana) 1,78 1,25 a 2,5 0,021

TC6´ < 491 m (mediana) 1,63 1,15 a 2,3 0,034

IMC = Índice de Massa Corporal; TC6’= teste de caminhada de seis minutos

Criamos um modelo de regressão logística multivariada contendo as quatro 
variáveis de linha de base mais intimamente associadas a ser um não respondedor 
nas análises univariadas (Tabela IV). Circunferência da cintura elevada, IMC e glice-
mia de jejum, baixa capacidade física no teste de caminhada de seis minutos. todos 
permaneceram como preditores significativos de continuar a possuir critérios diag-
nósticos para SM (tabela IV).

Tabela IV - Preditores multivariados de não responder a programas de reabilitação cardíaca e treina-
mento físico em toda a coorte de síndrome metabólica

Variáveis Odds ratio 95% CI p

IMC > 31 kg/m² (mediana) 1,4 1,03 a 3,21 0,0005

Circunferência abdominal (cm)> 113 cm (mediana) 3,4 2,31 a 6,32 0,0001

Glicose de jejum > 131 mg/dl (mediana) 1,34 1,54 a 4,3 0,001

Pressão arterial sistólica > 140 mmHg (mediana) 1,12 0,87 a 1,92 0,45

Pressão arterial diastólica > 85 mmHg (mediana) 1,05 0,78 a 2,4 0,54

Colesterol Total 1,2 1,0 a 2,3 0,049

Colesterol LDL > 170 mg/dl (mediana) 1,7 1,08 a 4,6 0,015

HDL Colesterol < 40mg/dl (mediana) 0,52 -2,1 a -1,0 0,021

Hipertrigliceridemia > 234 mg/dl (mediana) 1,42 1,24 a 4,35 0,032

Bruce Protocolo > 9,5 minutes (mediana) 0,24 -2,5 a -4,9 0,002

TC6’ < 491 m (mediana) 2,85 1,80 a 4,95 0,005

IMC = Índice de Massa Corporal; TC6’ = teste de caminhada de seis minutos

Discussão

O objetivo deste estudo foi avaliar o efeito de um programa de reabilitação 
cardíaca sobre os fatores de risco cardiovascular de pacientes com SM. Dentre os prin-
cipais resultados deste estudo, podemos destacar que, após o programa de reabilita-
ção cardíaca, houve redução do risco cardiovascular (escore de Framingham). 78% 
dos nossos pacientes tiveram um efeito positivo na capacidade física, 72% tiveram 
redução da hemoglobina glicosilada, 51% aumentaram o colesterol HDL, 70% redu-
ziram o colesterol total, 63% reduziram os triglicerídeos, 61% reduziram a PAS, 53% 
reduziram a PAD e 5% a fadiga.
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Pontes et al. [18], ao avaliar os efeitos dos exercícios físicos em pacientes com 
SM, também observaram reduções significativas no risco cardiovascular avaliado 
pelo Escore de Framingham. Outros autores mostraram que a inatividade física é um 
dos principais fatores de risco modificáveis para mortalidade global nesses pacientes 
- pode-se observar um aumento estimado de 20% a 30% no risco de morte em compa-
ração com aqueles que são fisicamente ativos [19]. Pessoas fisicamente ativas de to-
das as faixas etárias apresentam níveis mais elevados de aptidão cardiorrespiratória, 
saúde, bem-estar e menor risco de desenvolver várias doenças médicas crônicas, in-
cluindo doenças cardiovasculares, em comparação com aqueles que são fisicamente 
inativos [20,21]. Outro estudo [22] também obteve valores significativos para redu-
ção do risco cardiovascular com exercícios e promoção de mudanças no estilo de vida 
em uma amostra de mulheres obesas, hipertensas e dislipidêmicas.

Os efeitos positivos para redução do risco cardiovascular ocasionado pelo 
treinamento aeróbio avaliado são possivelmente devido à velocidade e carga imposta 
na esteira. Pontes et al. [18] confirmam que a carga da doença impõe um impacto po-
sitivo no desempenho cardiorrespiratório. Neste estudo, a velocidade de treinamento 
foi baseada na frequência cardíaca máxima e foi aplicada uma carga de 60 a 80% da FC 
máxima. Ao realizar exercícios nesta modalidade, alguns efeitos são conhecidos como 
o aumento do shear stress mediado pelo fluxo nas paredes das artérias que melhora 
a função endotelial. Esse mecanismo aumenta a síntese e a liberação de óxido nítrico 
que leva à vasodilatação do endotélio e inibe múltiplos processos que envolvem ate-
rogênese e trombose [23].

Uma das maneiras de reduzir o risco cardiovascular é reduzir a pressão arte-
rial. O mecanismo de redução da pressão arterial já está bem descrito tanto em curto 
quanto em longo tempo; no curto espaço de tempo é devido à liberação de fatores 
pró-vasodilatação pelo endotélio vascular após exercício com carga moderada de alta 
intensidade. Em muito tempo, ocorre por neoformação vascular nos músculos du-
rante a anaerobiose [24]. Reduções de apenas 2 mmHg na pressão arterial diastólica 
podem reduzir substancialmente o risco de doenças e mortes associadas à hiperten-
são [25].

O treinamento aeróbico pode reduzir o risco de morte por eventos cardíacos 
devido à redução das taquiarritmias ventriculares, reduzindo a atividade simpática e 
aumentando o parassimpático (vagal), conforme evidenciado pelo aumento da varia-
bilidade da frequência cardíaca e aumento da sensibilidade dos barorreceptores [23].

Ao avaliar a fadiga pela escala de Chalder, os pacientes neste estudo relataram 
uma diminuição significativa da fadiga e da fadiga após a PCR. Os sintomas de fadiga 
podem ser devidos em parte à incapacidade do músculo de usar oxigênio, reduzindo 
a sobrecarga cardíaca [26-28]. O exercício físico é capaz de reverter esse quadro por 
meio de adaptações do músculo esquelético, como melhora da capacidade mitocon-
drial, diminuição da resistência à insulina [3] e redução do estresse oxidativo sistêmi-
co e melhora do bem-estar [29].

Estudo [30] que realizou uma revisão sistemática com metanálise de ensaios 
clínicos randomizados avaliando o efeito do exercício sobre os fatores de risco cardio-
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vascular na SM observou reduções médias significativas na circunferência da cintura, 
pressão arterial, colesterol HDL, glicose e triglicerídeos.

Os exercícios físicos aeróbicos e resistidos têm efeitos positivos na sensibili-
dade à insulina [27]. Um estudo [31] mostrou que exercícios físicos aeróbicos e resis-
tidos têm efeitos sobre a sensibilidade à insulina entre 12 e 48 horas após o exercício, 
mas essas alterações voltaram aos níveis pré-atividade 3 a 5 dias após a última sessão 
de exercício. O exercício melhora o perfil dislipidêmico por aumentar a capacidade do 
tecido muscular de consumir ácidos graxos e aumenta a atividade da enzima lipase 
lipoproteica no músculo, causando melhora da dislipidemia em indivíduos com SM.

Como mostrado anteriormente [32,33], mudanças terapêuticas no estilo de 
vida e programas de reabilitação cardíaca podem ser extremamente benefícios para 
pacientes com SM. Outros estudos observaram melhora clínica em pacientes com SM 
como o nosso [34,35]. Por exemplo, o programa Met Fit mostrou reduções significa-
tivas na circunferência da cintura, gordura corporal, pressão arterial sistólica e dias-
tólica em pacientes que realizaram sessões abrangentes de 12 semanas de 45 minutos 
de exercício e 45 minutos de educação. A meta de 150 a 200 minutos de exercícios 
semanais e perda de 5% do peso corporal foi alcançada por todos os pacientes [34]. 
Outro estudo mostrou uma melhora significativa em 6 semanas e em um período 
de 6 meses na circunferência da cintura, peso corporal, pressão arterial diastólica e 
colesterol total em 240 pacientes com SM após um programa cardiometabólico [35].

Este estudo traz importantes aplicações clínicas relacionadas principalmente 
ao fato de que participar de um programa de reabilitação cardíaca e pequenas mu-
danças no estilo de vida, principalmente com foco na atividade física, podem pro-
porcionar melhorias no aspecto clínico da SM principalmente na redução do risco 
cardiovascular. As limitações deste estudo estão relacionadas ao fato de apenas men-
surarmos o comportamento dessas variáveis após o programa de reabilitação cardí-
aca, não podendo mensurar os efeitos ao longo do tempo, bem como acompanhar 
outras variáveis como internação e mortalidade. No entanto, isso não pode invalidar 
nossos resultados.

Conclusão

Após avaliar o efeito do programa de reabilitação cardíaca sobre os fatores 
de risco cardiovascular, capacidade física e alterações metabólicas de pacientes com 
síndrome metabólica, nosso estudo pode concluir que esta é uma abordagem eficaz 
no tratamento desses pacientes, reduzindo os fatores de risco cardiovascular e fadiga, 
melhorando a capacidade física e redução da pressão arterial, triglicerídeos, coleste-
rol total e colesterol LDL, glicemia de jejum e aumento do colesterol HDL.
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