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Resumo

Introdução: Programas de atividade física (AF) não supervisionada pode ser uma 
alternativa complementar na reabilitação. Objetivo: Revisar estudos que inves-
tigaram a efetividade de programas de AF não supervisionada em indivíduos 
com fatores predisponentes à síndrome metabólica (SM). Métodos: Revisão de 
literatura em indexadores (Medline e Pubmed), com os termos: atividade física, 
não supervisionada, obesidade, diabetes, hipertensão e SM. Foram incluídos 
22 artigos publicados entre 2003 e 2016. Resultados: Os programas de AF não 
supervisionada para adultos ou idosos na maioria das vezes orientavam para a 
prática de AF aeróbia, com frequência de 3-5x/semana ou por mais de >150 min/
semana, tendo duração de 6-12 meses, evidenciando desistência normalmente 
entre 14 e 35% e benefícios metabólicos, antropométricos e/ou hemodinâmicos 
em obesos, diabéticos, hipertensos ou portadores de SM. Conclusão: A AF não 
supervisionada pode representar mais uma estratégia para auxiliar no manejo de 
disfunções e para aumentar a aderência a um estilo de vida fisicamente ativo em 
populações com risco cardiometabólico. 

Descritores: Atividade Física; Obesidade; Diabetes Mellitus; Hipertensão Arterial; 
Síndrome Metabólica.

Abstract

Introduction: Unsupervised physical activity (PA) programs may be a comple-
mentary alternative in rehabilitation. Objective: To review the findings of stud-
ies investigating effectiveness of unsupervised PA programs in patients with 
predisposing factors for metabolic syndrome (MS). Method: A literature review 
in indexers (Medline and Pubmed) was conducted using the terms: physical 
activity, unsupervised, obesity, diabetes, hypertension, MS. Twenty-two articles 
published between 2003 and 2016 were included. Results: Unsupervised PA 
programs for adults or the elderly mostly guided the practice of aerobic PA, with 
a frequency of 3-5x/week or more than>150min/week, with a duration of 6-12 
months, evidencing dropout usually between 14 and 35% and metabolic, anthro-
pometric and/or hemodynamic benefits in obese, diabetic, hypertensive or MS 
patients. Conclusion: Unsupervised PA may represent an additional strategy to 
promote the management of dysfunctions and to increase adherence to a physi-
cally active lifestyle in populations under cardiometabolic risk.

Keywords: Physical Activity; Obesity; Diabetes Mellitus; Hypertension; Metabolic 
Syndrome.
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Introdução

As mudanças socioeconômicas e culturais 
das últimas décadas levaram a mudanças dos 
hábitos alimentares (aumento) e de prática de 
atividade física (redução) desencadeando alte-
rações negativas na composição e distribuição 
da gordura corporal na população1–3. Essas al-
terações podem estar associadas com o desen-
volvimento de sobrepeso ou obesidade, diabetes 
mellitus (DM), hipertensão arterial sistêmica 
(HAS) e síndrome metabólica (SM)4,5.

A SM é definida como um conjunto de fa-
tores de risco metabólico agrupados, e requer 3 
de 5 componentes clínicos para seu diagnósti-
co: aumento da circunferência abdominal (≥ 102 
cm homens e ≥ 88cm em mulheres), diminuição 
do HDL-C (<40 mg/dl em homens e < 50 mg/
dl em mulheres), elevação dos triglicérides (≥150 
mg/dl), níveis elevados de glicose em jejum 
(≥100 mg/dl) e pressão arterial elevada (≥130/85 
mmHg)6,7. 

Dentre os fatores que estão associados à 
SM, a obesidade parece estar envolvida na pa-
togênese da resistência à insulina e lesão vascu-
lar8. Adicionalmente, a obesidade aumenta o ris-
co de prevalência da HAS em 1,56 vezes, sendo 
a HAS um dos principais fatores de risco para o 
desenvolvimento de doenças cardiovasculares. 
Além disto, esta síndrome é caracterizada por 
um ambiente inflamatório e pró-trombótico que 
atua em conjunto com uma dislipidemia atero-
gênica promovendo aumento do risco de doença 
aterosclerótica e doença cardiovascular6,7. Neste 
sentido, o acúmulo de tecido adiposo abdomi-
nal, uma das características mais marcantes da 
SM, aumenta a produção e secreção de peptíde-
os e proteínas denominadas adipocitocinas9.

A SM tem se tornado cada vez mais co-
mum, com prevalência elevada em diferentes 
populações como a asiática, a norte americana e 
a mexicana. No entanto, esse aumento tem varia-
do em função do critério diagnóstico utilizado, 
já que ainda não há consenso, e também em fun-
ção das características da população estudada. 
Contudo, a prevalência de SM no Brasil está en-

tre 12,4% a 28,5% em homens e de 10,7% a 40,5% 
em mulheres, chegando a 80% em pessoas com 
DM tipo 210. Vale destacar que o impacto da SM 
em saúde pública é importante porque aumenta 
a mortalidade geral em 1,5 vezes e a mortalidade 
cardiovascular em 2,5 vezes.

São muitas as estratégias de intervenção 
para o manejo das disfunções cardiometabóli-
cas associadas à SM, sendo associadas as asso-
ciadas às modificações no estilo de vida, como 
hábitos alimentares equilibrados e aumento nos 
níveis de atividades físicas, consideradas mais 
efetivas5. Neste sentido, a adoção precoce de 
estilos de vida relacionados à manutenção da 
saúde, como dieta adequada e prática regular 
de atividade física, preferencialmente desde a 
infância, é a base da prevenção das disfunções 
associadas à SM6,9.

No entanto, apesar das evidências da prá-
tica da atividade física regular prevenir e rea-
bilitar disfunções cardiometabólicas, o sedenta-
rismo vem crescendo em diferentes populações, 
com percentuais de 45,9% no Brasil, 68,3 na 
Argentina, 22% na França e 17% na Inglaterra11. 
De fato, o homem contemporâneo está adotando, 
cada vez mais, um estilo de vida sedentário12.

A prática regular de exercício físico ou 
níveis moderados a elevados de aptidão física, 
bem como alimentação adequada, têm sido as-
sociados à redução da pressão arterial13, bem 
como redução da mortalidade cardiovascu-
lar14. É importante destacar que a maioria dos 
estudos que relataram os benefícios cardio-
vasculares e metabólicos do exercício físico 
empregaram protocolos de treinamento físico 
com sessões controladas e supervisionadas de 
exercícios físicos por profissionais especiali-
zados15,16. Entretanto, profissionais da área de 
saúde recomendam à população a prática da 
caminhada, que poderia melhorar a capacidade 
aeróbia trazendo benefícios significativos e re-
duzindo os fatores de risco cardiovasculares17. 
Neste sentido, a atividade física não supervi-
sionadas parece ser uma importante estratégia 
para o manejo de disfunções em populações 
com risco cardiometabólico12.
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Atividades físicas não supervisionadas 
são definidas em programas estruturados com 
objetivos claros para os participantes, incluindo 
monitoramento, visitas de acompanhamento, 
cartas ou telefonemas de acompanhamento ou 
pelo menos diários de auto monitoramento, po-
dendo ser realizadas em diversos espaços como 
o domicílio, praças, parques e logradouros pú-
blicos18,19.

É interessante notar que o aconselhamento 
para a atividade física não supervisionada é uma 
prática comum na orientação clínica e pode ser 
viável para a obtenção de benefícios fisiológicos, 
com menor custo e uma possibilidade de uma 
melhor aderência à prática. Entretanto, embora 
os benefícios dos programas formais de exercí-
cios físicos supervisionados tenham sido bem de-
monstrados, pouco se sabe sobre o papel da ati-
vidade física não supervisionada para indivíduos 
com disfunções cardiometabólicas. Desse modo, 
o presente artigo é uma revisão sistematizada de 
literatura que teve por objetivo revisar os acha-
dos de estudos que investigaram a aderência e os 
efeitos cardiometabólicos de programas de ati-
vidade física não supervisionada em indivíduos 
com fatores que predispõe à SM, como o sobrepe-
so ou obesidade, a DLP, o DM e a HAS.

Método

Realizou-se uma pesquisa nos indexa-
dores SciELO, Medline e PubMed de artigos que 
contemplam o período de 2003 a 2016 com os 
unitermos: atividade física não supervisionada, 
hipertensão arterial, dislipidemia, obesidade, 
diabetes mellitus e síndrome metabólica em di-
ferentes formas combinadas em citações no tí-
tulo ou no resumo. Foram considerados para 
esta revisão somente artigos em inglês ou por-
tuguês que atendessem os seguintes critérios de 
inclusão: a) ter utilizado protocolos de atividade 
física não supervisionada; b) ter avaliado popu-
lações de portadores de sobrepeso, obesidade, 
dislipidemia, DM, HAS ou SM; e c) ter sido rea-
lizado em humanos. 

Foram excluídos estudos envolvendo ativi-
dades físicas não supervisionadas em crianças 
e adolescentes, e àqueles estudos que avaliaram 
indivíduos fisicamente ativos. Após a leitura de 
títulos e resumos, foram descartados os traba-
lhos que não preenchiam os critérios de inclusão 
estabelecidos e, assim, foram incluídos nesta re-
visão 22 artigos. 

Resultados

Nesta revisão foram incluídos 22 artigos 
que estudaram a atividade física não supervisio-
nada em pacientes com SM, ou com sobrepeso, 
obesidade, DLP, DM e HAS, que são fatores que 
predispõe à SM.

Foram encontrados 06 (seis) artigos que 
estudaram indivíduos com DM tipo 2, 05 (cin-
co) que estudaram DM tipo 2 associados ao so-
brepeso, 04 (quatro) que estudaram indivíduos 
com HAS, 01 (um) que estudou indivíduos com 
sobrepeso/obesidade, 01 (um) que estudou in-
divíduos com associação de DLP + sobrepeso + 
HAS, e 02 (dois) que estudaram indivíduos com 
SM. Estes estudos são apresentados de forma 
sistematizada na Tabela 1.

Em indivíduos obesos realizando duas 
sessões por semana de exercício aeróbico super-
visionado e três sessões por semana de exercício 
em domicílio em bicicleta ergométrica duran-
te 12 semanas com carga de 50% do VO2 máxi-
mo foi demonstrado um aumento do VO2 máx. 
(12,8%) e a massa corporal e a massa gorda fo-
ram reduzidas, 5,9% (88,5 ± 8,2 vs. 83,3 ± 7,7 kg,) 
e 6,4% (38,8 ± 4,2% vs. 36,3 ± 4,6%), respectiva-
mente. O treinamento aeróbio não influenciou 
os níveis plasmáticos de insulina de jejum (6,0 ± 
3,9 vs. 5,5 ± 2,1 mIU / L, p> 0,05) ou a glicemia 
de jejum (5,0 ± 0,5 vs. 5,1 ±0,3 mmol / L, p>0,05). 
Não foi descrito desistência no período do trei-
namento físico20.

Outro trabalho investigou a inconstância 
na aderência ao exercício físico não supervi-
sionado em 29 mulheres obesas. As mulheres 
foram submetidas a 16 semanas de interven-
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Autor Ano Idade Comorbidades
Número de 
indivíduos 
avaliados

Intervenção Frequência, duração 
e intensidade Desistências Resultados

Di
 L

or
et

o,
 e

t a
l.

20
03

Grupo 
controle: 

61,6 +- 0,8 
anos; Grupo 
intervenção: 
62 +-0,7 anos

DM tipo 2

Grupo 
controle: 

n=158; Grupo 
intervenção: 

n= 182

Aconselhamento para a dieta 
e a atividade física. O grupo 
intervenção recebeu 30 min. 

adicionais de aconselhamento 
para atividade física e 

telefonema mensal

24 meses/ ≥ 10 METS
Grupo 

intervenção: 
5,46%

Elevação do IMC no grupo controle após 
02 anos (30,4 ± 0,3 versus 28,9 ± 0,2 

kg/m2); diminuição da HbA1c no grupo 
intervenção (7,0 ± 0,1%) em relação ao 

grupo controle (7,6 ± 0,1 %)

Pi
nt

o 
et

 a
l.

20
03

Grupo 
extramuros: 

53 ± 11 
anos; Grupo 
comunitário: 
62 ± 09 anos

HAS estágio 
I e II

Grupo 
extramuros: 
n=29 Grupo 
comunitário: 

n= 42

Programa extramuros: 
caminhada e flexibilidade 
vs. Programa comunitário: 
atividades de ginásticas 

em grupo, ministradas por 
profissionais de educação 
física, com exercícios de 

flexibilidade e força muscular 

3x/semana/18 
meses/30 min/dia no 
grupo extramuros; 3x/
semana/18 meses/60 

min/dia no grupo 
comunitário

Não descrito

Os autores descrevem que não houve 
diferenças entre os valores obtidos, 
como pressão arterial, aptidão física 

(massa corporal, percentual de 
gordura, IMC, somatório de dobras, 
relação cintura-quadril, capacidade 

cardiorrespiratória) e variáveis 
bioquímicas (colesterol total, LDL, HDL, 

triglicerídeos e glicemia)

Du
ns

ta
n 

et
 a

l. 

20
05

 

60 a 80 anos Sobrepeso, 
DM tipo 2

21 homens e 
15 mulheres

Orientação nutricional versus 
orientação nutricional + 

treinamento resistido (6080% 
de 01 RM). 06 meses de 

atividade supervisionada, 
seguido de 06 meses não 

supervisionado

3x/semana/12 meses: 
06 meses de atividade 

supervisionada, 
seguido de 06 meses 
não supervisionado;/ 
03 séries de 08 a 10 

repetições de 60 a 80% 
de 01 RM

Grupo 
intervenção: 
26% Grupo 

controle: 28%

Não houve diferenças entre o 
grupo intervenção e grupo controle 

respectivamente para: Hb1ac: 8,1 ± 1,0 
vs. 7,5 ± 1,1%; massa corporal: 88,7 ± 

10,9 vs. 89,5± 12,1 kg; gordura corporal 
total: 33,1± 7,4 vs. 35,6 ± 6,8 kg; IMC: 

51,8 ± 8,1 vs. 49,7 ± 9,5 kg

Fa
rin

at
ti 

et
 a

l.

20
05 52 ± 12 anos HAS

Grupo 
intervenção: 
26 homens e 
52 mulheres; 

Grupo 
controle: 9 
homens e 7 
mulheres

Nenhuma intervenção vs. 
atividade aeróbia (60-80% 

da FC máxima estimada para 
ia idade), além de exercícios 

estáticos de flexibilidade

3x/semana/04 meses/ 
150 min por semana 22%

Melhora da massa corporal (-3,7 kg), 
somatório de dobras cutâneas (-12 mm), 
porcentagem de gordura (4,4%), relação 
cintura-quadril (-0,03 cm), flexibilidade 

(+2,3 cm) e PA (-6 e –9 mmHg da PA 
sistólica e diastólica, respectivamente)

Da
sg

up
ta

 e
t a

l.

20
06 30 a 70 anos DM 2, IMC ≥ 

25kg/m²

Grupo 
controle: 

n=21 Grupo 
intervenção: 

n= 21

Orientação nutricional versus 
orientação nutricional e 

atividade física supervisio-
nada por 08 semanas e as 

demais não supervisionadas 
(16 semanas)

3x/semana/06 meses/ 
135 min por semana 23,8%

Grupo de intervenção vs. grupo controle: 
perda de massa corporal: -1,5% vs. 0%; 

redução da PA: -3,3% vs. 1,1%

Po
la

k 
et

 a
l. 

20
06

 

40,4±6,7 
anos 

Obesidade 
(IMC: 32,2±2,2 

kg/m2)
55 mulheres

Duas sessões por semana 
de exercício aeróbio 

supervisionado e 3 sessões 
por semana de exercício em 
domicílio em uma bicicleta 

ergométrica

5x/semana/ 03 meses/ 
50% VO2 máx Não descrito

O treinamento aeróbio resultou em um 
aumento do VO2 máx (12,8%). A massa 
corporal e a massa gorda foram reduzi-
dos (5,9% e 6,4% respectivamente); o 
treinamento aeróbio não influenciou a 
insulina de jejum (6,0± 3,9 vs. 5,5 ± 2,1 
mIU / L), ou nível de glicose em jejum 

(5,0 ± 0,5 vs. 5,1 ± 0,3 mmol / L)

Ki
m

 e
t a

l.

20
06

Grupo 
intervenção: 

55,0 ± 8,1 
anos Grupo 

controle: 53,8 
± 9,0 anos

DM tipo 2 e 
obesidade

Grupo 
intervenção: 
n= 32 Grupo 

controle: 
n= 26

Modificação de estilo de vida 
intenso e reuniões mensais 
subsequentes vs. cuidados 

habituais e educação 
alimentar

06 meses/ 150 min/ 
perda de 5% do peso 

com 40-60% FC
25%

Grupo intervenção: diminuição na 
Hba1c (-1,0 ± 1,3 vs. +0,1% ± 1,2%) e PA 
sistólica (-8,2 ± 15,9 vs. 0,4 ± 14,1mmHg) 

comparado ao grupo controle. Além 
disto, 25% dos participantes do grupo 

intervenção alcançaram perda de 5% da 
massa corporal inicial

Co
lle

y 
et

 a
l.

20
08 45,1 ± 7,7 

anos Obesidade 37 mulheres 
obesas

Perder 5% do seu massa 
corporal inicial durante o 
programa. A intervenção 

consistiu em reuniões 
semanais e promoção de 

um maior gasto energético 
(1500 kcal semana) e uma 

diminuição da ingestão  
(500 kcal/dia)

04 meses/  
1500 Kcal/sem 21,62%

Maior perda de massa corporal (-9,9 vs. 
-4,1 kg), massa gorda (-6,8 vs. – 3,0kg) 

e circunferência da cintura (-9,8 vs. -5,6 
cm) nos indivíduos que aderiram ao 

programa

Tabela 1: Resumo dos 22 artigos que foram incluídos nesta revisão

Abreviações: DM: diabetes mellitus; HAS: hipertensão arterial sistêmica; DLP: dislipidemia; IMC: índice de massa corpórea; FC: frequência cardíaca;  
PA: pressão arterial; HbA1c: hemoglobina glicada; VO2 máx: consumo máximo de oxigênio; MET: equivalente metabólico. 

Continua…
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Autor Ano Idade Comorbidades
Número de 
indivíduos 
avaliados

Intervenção Frequência, duração 
e intensidade Desistências Resultados

Ch
ris

tia
n 

et
 a

l.

20
08

Grupo 
controle: 

53,4 ±10,70 
anos; Grupo 
intervenção: 

53 ±11,25 
anos

DM 2, IMC ≥25 
kg/m²

Grupo 
intervenção: 
n= 155 Grupo 
controle: n= 

155

Cuidados e orientações 
habituais vs. orientações 

quanto a atividade física + 
mudança no estilo de vida e 

reuniões motivacionais

12 meses/ 150 min/
sem ou mais

11,9%; (09 
do grupo de 
intervenção 

e 13 do grupo 
controle)

28% dos indivíduos do grupo 
intervenção tiveram perda de 2,7 kg ou 
mais em 06 meses e 32% em 12 meses 

comparado a 24% dos indivíduos do 
grupo controle em 06 meses e 19% em 

12 meses

Ja
ki

ci
c 

et
 a

l.

20
09 58,7 ± 6,8 

anos

DM tipo 2, 
HAS, doença 

cardiovascular

5145 
participantes

Educação sobre mudanças 
nos hábitos de vida + 

atividade física em casa vs. 
cuidados habituais

5x/semana/ 13 meses/ 
175 min por semana 15%

Um aumento no nível de atividade física 
no grupo intervenção comparado ao 

início do estudo (6,8 ±1,9 METs vs. 7,3 ± 
2,0 METs). A perda de massa corporal 
foi significante também em pacientes 
de ambos os grupos (8,6 ± 6,9% e 0,7 

± 4,8 %)

Ho
rd

er
n 

et
 a

l.

20
09 18 a 75 anos

DM tipo 2, 
disfunção 

miocárdica

Grupo 
intervenção: 
n= 111 Grupo 
controle: n= 

112

Treinamento supervisionado 
seguido de cuidados em casa 
com telefonemas vs. cuidados 

habituais

12 meses/ ≥150 min por 
semana

21,07%; (24 
do grupo 

controle e 23 do 
intervenção)

Houve melhora na circunferência 
abdominal, massa gorda, glicemia, 

Hb1Ac, sensibilidade à insulina, VO2 máx 
e no teste de caminhada de 6 minutos no 

grupo de intervenção

W
u 

et
 a

l.

20
11 54±5 anos

DLP + 
sobrepeso + 

HAS + história 
famílias de 

DM

135 indivíduos Cuidados habituais versus 
exercícios em domicílio

05 dias de moderada 
intensidade ou 3 
dias de vigorosa 

intensidade/ 3 a 6 
meses/ 30 min/dia

5,18%;
04 do grupo 
controle e 

03 do grupo 
intervenção

Melhora da flexibilidade (+2,4 cm) e 
do IMC no grupo intervenção após 03 

meses (-0,6 Kg/m2) e 06 meses (-0,5 Kg/
m2), porém não houve mudança no grupo 
controle. Ambos os grupos diminuíram 

os valores de circunferência abdominal, 
PA sistólica e PA diastólica

M
ar

io
s 

et
 a

l. 

20
12 18 a 80 anos DM tipo 2, IMC 

> 27 kg/m2 39 indivíduos

Programa de caminhada 
individualizada de seis meses. 

Somente para o grupo de 
intervenção foi fornecido um 
Polar e receberam chamadas 

telefônicas semanais

5x/semana/ 06 meses/ 
180 minutos por 

semana
33%

O grupo intervenção realizou uma 
média de 138 min/semana de 

atividade física comparado com 
59,8 min/semana no grupo controle. 

Houve um aumento significativo 
do VO2 de pico (5,5%), no teste de 

esteira (18%) e frequência cardíaca 
máxima (3%) no grupo intervenção 

vs. grupo controle

M
ac

An
an

ey
 e

t a
l.

20
12 50 ± 06 anos DM tipo 2 19 indivíduos

Exercícios aeróbios e 
de resistência na fase 

supervisionada, e foram 
orientados a manter este 

mesmo ritmo após a retirada 
da supervisão, mantendo 

contato telefônico semanal, 
e aconselhamento quando 

necessário

03 vezes por semana, 
durante 12 semanas 

supervisionado, 
somado a 12 semanas 
não supervisionado, 

com uma média de 50 
minutos por dia

Exercícios 
supervisionado: 

19%. 
Exercício não 

supervisionado: 
28%. Sem 

diferença entre 
eles

Exercícios supervisionados induziram 
cinética de frequência cardíaca mais 
rápida em todas as 3 intensidades e 

um aumento maior no débito cardíaco 
em 30s em relação a 240s com 80% 

do limiar ventilatório. A atividade 
física não supervisionada manteve 

benefícios na cinética de captação de 
oxigênio obtida durante um exercício 

supervisionado em indivíduos com 
diabetes e estes benefícios foram 

associados a uma resposta dinâmica 
mais rápida da frequência cardíaca 

após o treinamento

Ra
m

li,
 e

t a
l. 

20
13 32,96 ± 9,59 

anos

Sobrepeso 
ou obesidade 
(IMC ≥ 25 kg/

m2)

28 indivíduos

Alongamentos, exercícios 
livres, reforço de exercícios 

com pesos mínimos e 
exercícios aeróbicos + 
orientação nutricional

Não especificado (na 
maior parte dos dias da 
semana)/ 06 meses/ 30 

min/dia

14%

Redução do percentual de gordura 
corporal (-0,9 ± 3,4%), aumentou a 

aptidão cardiorrespiratória (2,0 ± 0,2 
ml/kg-1/min-1) e melhorou a flexibilidade 

(6,5 ± 0,2cm)

Ya
ng

 e
t a

l. 

20
13 57,7± 0,7 

anos DM tipo 2 1686 
indivíduos

Exercícios aeróbios e resis-
tidos sendo supervisionado 

uma vez por semana no local, 
com mais quatro sessões 

por semana sem supervisão 
concluída em casa

5x/semana/ 06 meses 31,3%

O VO2 max melhorou significativamente 
de 19,1 ± 0,2 no início do estudo para 
21,9 ± 0,3 ml/kg/min após 6 meses. 

Massa corporal e IMC também 
melhoraram de forma significativa o 

final do programa

Continuação Tabela 1: Resumo dos 22 artigos que foram incluídos nesta revisão

Abreviações: DM: diabetes mellitus; HAS: hipertensão arterial sistêmica; DLP: dislipidemia; IMC: índice de massa corpórea; FC: frequência cardíaca;  
PA: pressão arterial; HbA1c: hemoglobina glicada; VO2 máx: consumo máximo de oxigênio; MET: equivalente metabólico. 
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Autor Ano Idade Comorbidades
Número de 
indivíduos 
avaliados

Intervenção Frequência, duração 
e intensidade Desistências Resultados

Ea
ki

n 
et

 a
l.

20
14 20 a 75 anos DM tipo 2 302 indivíduos

Os participantes do grupo 
intervenção receberam 
um caderno de trabalho 

detalhado e até 27 ligações 
telefônicas ao longo dos 
18 meses (4 chamadas 

iniciais semanais, chamadas 
quinzenais por 5 meses, 

chamadas mensais por 12 
meses) para apoiar a iniciação 

e manutenção da perda de 
peso corpora

18 meses

Aconselhamento 
telefônico 

(26,5%). Grupo 
de cuidados 

habituais 
(20,5%)

Os participantes de aconselhamento por 
telefone obtiveram melhora modesta, 
mas significativa, na perda de peso 
[IC 95%: 22,54 a 20,30% da massa 

corporal inicial], qualidade da dieta (2,72 
[IC 95%: 0,55-4,89]) e circunferência 
da cintura (21,84 cm [IC 95%: 23,16 a 

20,51 cm]), mas não no nível de HbA1c 
(RR 0,99 [95% IC 0,96-1,02]), ou outros 

marcadores cardiometabólicos

Be
rn

oc
ch

i e
t a

l.

20
14

Grupo 
intervenção: 
59,7 ± 12.5 
anos. Grupo 
de cuidados 

usuais: 59,1 ± 
13,3 anos

HAS 173 indivíduos

Aos pacientes do grupo 
intervenção foram 

fornecidos um dispositivo 
de medição da PA e um tele-

fone celular que tinha um 
aplicativo Java 2 Platform 

Micro Edition (J2ME) 
instalado. O sensor A & D 

poderia transmitir os valores 
PA para um celular através 
de bluetooth. O paciente 
também foi aconselhado 

sobre o controle de peso e 
atividade física, cessação 

do tabagismo, mudanças na 
dieta e gestão do estresse.

Consistiu de suporte 
telefônico dirigido por 

enfermeiro adicionado a um 
telemonitoramento da PA

A duração do acompa-
nhamento domiciliar 

foi distribuída por 
um período mínimo 
de 40 dias até um 

máximo de 120 dias. 
A variabilidade foi 

relacionada ao tempo 
necessário para atingir 

o valor-alvo da PA

2,89% (02 
no grupo 

intervenção 
e 03 no grupo 
de cuidados 
habituais)

Os valores médios da PA sistólica 
diminuíram de 153 ± 19 mmHg para 130 
± 15 mmHg e a PA diastólica diminuiu 
de 89 ± 10 mmHg para 76 ± 11 mmHg 

no final do estudo. No grupo de cuidado 
habitual, os valores médios da PA 

sistólica diminuíram de 156 ± 16 mmHg 
para 149 ± 17 mmHg e os valores da PA 
diastólica diminuíram de 90 ± 8 mmHg 
para 86 ± 9 mmHg no final do estudo

Ch
en

 e
t a

l.

20
15 48.6 ± 1,1 

anos SM
110 indivíduos 
(42 homens e 
68 mulheres)

Entrevista inicial na qual o 
programa de atividade física 
foi elaborado, e telefonemas 

a cada 1 a 2 semanas 
incentivando a perda de peso 
e a atividade física durante 

o período de 3 meses do 
programa. Os participantes 
foram solicitados a manter 

um diário de atividade física e 
registrar sua massa corporal 
diariamente para facilitar o 

auto monitoramento

03 meses
Grupo sem SM: 

28%; Grupo 
com SM: 61%

O programa de exercícios domiciliares 
melhorou IMC e o perfil lipídico 
em indivíduos com risco de DM, 
independentemente da presença 

de SM. Indivíduos sem SM tiveram 
maior eficácia no início do estudo e 

realizaram maior volume de exercício 
em comparação com indivíduos com 

SM durante a intervenção. O aumento 
do volume de exercício em indivíduos 

sem SM pode contribuir para a 
melhora adicional da resistência 
à insulina do que nos indivíduos 

com SM. Além disso, a eficácia do 
exercício foi correlacionada com o 

volume de exercício executado pelos 
sujeitos em casa

Ca
rp

en
te

r e
t a

l.

20
16 18 a 70 anos

IMC ≥ 25kg/
m² com uma 
comorbidade

77 indivíduos

Fase I (um a três meses de 
exercício supervisionado) e 
Fase II (quatro a doze meses 
de exercício não supervisio-
nado: visitas ao ginásio pelo 

menos 8 vezes ao mês)

12 meses Fase 1: 24,7%. 
Fase II: 66,7%

Aqueles que visitaram ao menos 8 
vezes/mês tiveram melhora no nível 
de aptidão, massa corporal, IMC e 
% de gordura corporal. Sintomas 
de articulações inchadas, rígidas 

e dolorosas, e tornozelos e pernas 
inchados foram associados à diminuição 

da adesão ao exercício

Continuação Tabela 1: Resumo dos 22 artigos que foram incluídos nesta revisão

Abreviações: DM: diabetes mellitus; HAS: hipertensão arterial sistêmica; DLP: dislipidemia; IMC: índice de massa corpórea; FC: frequência cardíaca;  
PA: pressão arterial; HbA1c: hemoglobina glicada; VO2 máx: consumo máximo de oxigênio; MET: equivalente metabólico. 
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ção no estilo de vida, que consistiu em reuni-
ões semanais e promoção de um maior gasto 
energético pela atividade física (1500 kcal se-
mana) e uma diminuição da ingestão calórica 
(500 kcal/dia) com o objetivo de perda de mais 
de 5% do peso corpóreo. Como resultados, 
nove participantes alcançaram as duas metas, 
quatorze indivíduos não alcançaram nenhuma 
das metas e seis atingiram somente a meta de 
perda de peso. Observou-se maior perda de 
peso (-9,9 vs. -4,1 kg), massa gorda (-6,8 vs. – 
3,0kg) e circunferência da cintura (-9,8 vs. -5,6 
cm) nos indivíduos que aderiram ao progra-
ma. Houve uma desistência de 21,62%21.

Outro estudo2 identificou os efeitos de 
um programa de saúde no local de trabalho na 
melhoria da saúde física entre pessoas com so-
brepeso e obesidade. Participaram do estudo 28 

funcionários de um escritório com IMC ≥25 kg/
m2. Os sujeitos foram orientados por um perí-
odo de seis meses a realizarem alongamentos, 
exercícios livres, exercícios com pesos mínimos 
e exercícios aeróbicos na maioria dos dias da 
semana com duração de 30 minutos/dia e, adi-
cionalmente, receberam orientação nutricional. 
Os autores concluíram que o programa propos-
to de seis meses, que combinou a orientação 
dietética e de exercícios físicos, efetivamente 
reduziu o percentual de gordura corporal (-0,9 
± 3,4%), aumentou a aptidão cardiorrespiratória 
(2,0 ± 0,2 ml/kg-1/min-1) e melhorou a flexibili-
dade (6,5 ± 0,2 cm). No entanto, não se alterou 
os níveis de auto percepção de exercício físico 
e o comportamento de interesse na busca por 
exercício físico entre os participantes. Neste es-
tudo houve uma taxa de abandono de 14%.

Autor Ano Idade Comorbidades
Número de 
indivíduos 
avaliados

Intervenção Frequência, duração 
e intensidade Desistências Resultados

Fa
rin

at
ti 

et
 a

l.

20
16 53 ± 11 anos HAS 74 indivíduos

Grupo não supervisionado 
recebeu orientação quanto 
a intensidade da caminhada 
e sessões de alongamento. 

Foram orientados ao 
preenchimento de um 

formulário descrevendo  
FC e os dias de realização  
de exercício para controle  

do protocolo

30 minutos/ 3x/
semana, durante 16 

meses

Grupo 
intervenção: 
60%; grupo 

controle: 
25,64%

Observou-se melhor significativas 
em relação ao basal vs. controle na 

massa corporal (-5,4 ± 2,0 kg), gordura 
corporal (-4,7 ± 0,3%), circunferência da 
cintura (-6,1 ± 1,2 cm), soma de dobras 

cutâneas (-14,8 ± 3,7), eficiência aeróbia 
refletida pelas inclinações das relações 

entre frequência cardíaca e carga de 
trabalho (-0,05 ± 0,01), flexibilidade 

do tronco (7,8 ± 1,7 cm), HDL (1,8 ± 0,9 
mg / dL), triglicérides (-12,3 ± 1,0 mg 
/ dL) e glicose (-6,9 ± 2,9 mg / dL). PA 
sistólica e diastólica diminuíram até o 

sexto mês de intervenção vs. controles, 
permanecendo estáveis  em níveis mais 
baixos (PA sistólica: -4,5 ± 0,3 mmHg,  

PA diastólica: -2,5 ± 0,6 mmHg)

Ch
iri

no
s 

et
 a

l.

20
16 30 a 70 anos SM 120 indivíduos

As sessões foram 
direcionadas para 

alcançar a redução de massa 
corporal, alterando os hábitos 

alimentares e aumentando 
a atividade física através 
da educação, modificação 

de comportamento e gestão 
do estresse. As metas de 

calorias foram de 1200-1500 
kcal/dia para indivíduos com 
peso de 100 kg e 1800-2000 
kcal/dia para os que pesam 

>100 kg; a atividade física não 
supervisionada consistia em 

caminhada rápida

Três meses de 8 
sessões. Fase não 
supervisionada: 05 

sessões semanais de 
30 minutos totalizando 

09 meses

22,5%

Efeitos significativos de intervenção 
sobre a massa corporal e níveis de 

glicose aos 6 meses. Estas alterações 
foram mantidas através da avaliação 
de 12 meses. Não foram observados 

efeitos significativos sobre a resistência 
à insulina ou outros componentes da 

síndrome metabólica

Continuação Tabela 1: Resumo dos 22 artigos que foram incluídos nesta revisão

Abreviações: DM: diabetes mellitus; HAS: hipertensão arterial sistêmica; DLP: dislipidemia; IMC: índice de massa corpórea; FC: frequência cardíaca;  
PA: pressão arterial; HbA1c: hemoglobina glicada; VO2 máx: consumo máximo de oxigênio; MET: equivalente metabólico. 
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Recentemente, um trabalho22 que incluiu 
77 indivíduos (18 a 70 anos, IMC ≥ 25kg/m² as-
sociado a alguma comorbidade) na qual foi rea-
lizada orientação ao exercício físico supervisio-
nado (Fase I - durante 03 meses) e comparada a 
uma segunda etapa do estudo com orientação 
de exercícios físicos não supervisionados (Fase 
II - durante 09 meses, com fisiologista dispo-
nível para tirar dúvidas). Neste estudo, obser-
vou-se uma adesão de 58 indivíduos (75,3%), os 
quais completaram a Fase I, sendo que 40 (69%) 
aderiram efetivamente (definido por pelo me-
nos oito visitas por mês). Vinte e quatro sujeitos 
(41,4%) que completaram a Fase I continuaram 
na Fase II, sendo que apenas oito participantes 
(33,3%) completaram esta fase, com apenas um 
indivíduo considerado efetivamente aderen-
te. Foram analisados nível de exercício físico, 
massa corporal, IMC, relação cintura/quadril, 
porcentagem de gordura corporal, pressão ar-
terial, frequência cardíaca e nível de colesterol 
no sangue, sendo observado melhora em todos 
os parâmetros para aqueles que compareceram 
ao menos oito vezes por mês ao programa na 
Fase I. Observou relação entre a diminuição à 
aderência ao exercício físico e sintomas como 
articulações inchadas, rígidas e dolorosas e 
tornozelos e pernas inchados. No entanto, co-
morbidades não se correlacionaram significati-
vamente com a adesão22.

Com relação ao DM, o treinamento físico 
tornou-se um coadjuvante para a prevenção e 
gestão do DM tipo 2. A aderência em longo pra-
zo ao exercício é necessária para o controle efe-
tivo do DM, mas revisões sistemáticas envolven-
do programas de treinamento físico com uma 
duração superior a seis meses e alguns estudos 
de curta duração relataram taxas de adesão in-
suficiente para promover ou manter benefícios 
para a saúde23.

Di Loretto e colaboradores (2003)24 estuda-
ram pacientes com DM tipo 2 que foram acon-
selhados a realizar dieta e atividade física. Os 
sujeitos da pesquisa foram divididos em grupo 
controle (n= 158), tratados com cuidados habitu-
ais, e grupo de intervenção (n= 182), orientados 

à realização de atividade física voluntária para 
atingir um dispêndio de energia de 10 equiva-
lentes metabólicos (METs)-h/semana. O grupo 
intervenção recebeu 30 minutos adicionais de 
aconselhamento para atividade física e telefo-
nema mensal. O aconselhamento seguia estes 
passos listados a seguir. (A) Motivação: explicar 
os benefícios das atividades físicas aeróbias re-
gulares. (B) Auto eficácia: treinamento passo-
a-passo com o paciente. (C) Prazer: propor dois 
a três tipos diferentes tipos de atraentes ativi-
dades físicas aeróbias. (D) Suporte: convidar os 
membros da família para compartilhar as ativi-
dades físicas com o paciente. (E) Compreensão: 
entender se o paciente tem uma atitude positiva 
para a mudança de comportamento. (F) Falta 
de impedimentos: ajudar o paciente a superar 
e encontrar uma solução para obstáculos à ati-
vidade física. (G) Diário: convidar o paciente a 
registrar o tipo e a duração da atividade física. 
Após dois anos, o grupo de intervenção teve 
aumento sete vezes maior no gasto energético 
(METs x h/ semana) por meio da atividade física 
voluntária e não supervisionada do que o grupo 
controle (tratamento usual). O índice de massa 
corpórea (IMC) no grupo intervenção foi signi-
ficativamente menor do que no início do estudo 
e do que no grupo controle. No grupo controle, 
o IMC aumentou significativamente após dois 
anos (30,4± 0,3 versus 28,9±0,2 kg/m2) e HbA1c 
diminuiu significativamente no grupo interven-
ção (7,0±0,1%) em relação ao grupo de controle 
(7,6±0,1 %)24.

Dunstan e colaboradores (2005)25 compara-
ram orientação nutricional versus orientação nu-
tricional mais treinamento físico resistido (60-
80% de 1 RM) em 21 homens e 15 mulheres com 
DM tipo 2 e sobrepeso que foram divididos ale-
atoriamente em dois grupos durante 12 meses: 
06 meses de exercícios físicos supervisionados, 
seguido de seis meses de atividade física não su-
pervisionada. Foram realizadas 3 séries de 8 a 10 
repetições de 60 a 80% de 1 RM três vezes/sema-
na. A força muscular, massa magra corporal e o 
controle glicêmico melhoraram associadas com 
o treinamento de resistência supervisionado em 
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combinação com perda de peso moderada, mas 
tais benefícios não foram mantidos após o trei-
namento (no período de atividade física não su-
pervisionada). Ambos os grupos apresentaram 
uma diminuição significativa na adesão duran-
te o programa de atividades físicas em casa (a 
adesão média relatada foi de 72,6% para o grupo 
orientação nutricional e treinamento resistido e 
78,1% para o grupo orientação nutricional). Da 
mesma forma, a frequência de exercício (dias/
semana) diminuiu em ambos os grupos durante 
o programa de atividades físicas em casa (grupo 
treinamento resistido e orientação nutricional: 
2,8 vs. 2,2; versus grupo orientação nutricional: 
2,7 vs. 2,2). Houve uma abstenção de 26% no gru-
po intervenção e 28% no grupo controle25.

Na comparação entre orientação nutricio-
nal versus orientação nutricional mais exercí-
cios físicos supervisionados, foi realizado um 
protocolo de atividade física supervisionada 
por 8 semanas e as demais não supervisiona-
das (16 semanas) em pacientes com DM tipo 2 
e IMC ≥ 28kg/m2. Foram realizadas sessões de 
grupo por 8 semanas (de 6 a 10 indivíduos por 
grupo) supervisionadas por um fisiologista do 
exercício envolvendo 45min de exercício físico 
aeróbio (esteira, bicicleta, cross-trainer) e 15min 
de alongamento. O programa foi descontinu-
ado e a partir de 8 semanas os sujeitos foram 
incentivados a continuar a atividade física por 
pelo menos 135 minutos semanais sem super-
visão. Após 24 semanas, o grupo aconselha-
mento dietético com exercício supervisionado 
e não supervisionado perdeu um pouco mais 
de massa corporal (−1,5% versus 0%), mas as 
mudanças da circunferência da cintura foram 
semelhantes entre os grupos (−1,5% vs. −1,2%), 
teve ainda melhora significativa no controle 
da pressão arterial (−3,3% vs. 1,1%). Mudança 
na Hba1c não diferiram significativamente en-
tre os grupos, mesmo quando assiduidade ao 
exercício foi considerada (−3,0% vs. 0%). Houve 
uma abstenção de 23,8% neste estudo26.

Além disto, pacientes com DM tipo 2 fo-
ram submetidos a intervenções no estilo de vida 
como modificação na dieta tendo por objetivo a 

perda de 5% da massa corporal inicial e ativi-
dades físicas de moderada intensidade por 150 
minutos/semana, utilizando 40-60% FC máxi-
ma por 6 meses, sendo comparados a um grupo 
controle com cuidados habituais e orientação 
alimentar. Com exceção de um participante do 
grupo intervenção, todos os demais alcançaram 
as metas de atividades físicas propostas. O gru-
po intervenção apresentou uma diminuição sig-
nificante na Hba1c (-1,0 ±1,3 vs. +0,1% ±1,2%) e 
na pressão arterial sistólica e diastólica; porém 
só a pressão sistólica teve uma diferença signi-
ficativa (-8,2±15,9 vs. 0,4±14,1mmHg) comparado 
ao grupo controle. Além disto, 25% dos partici-
pantes do grupo intervenção alcançaram perda 
de 5% da massa corporal inicial e somente um 
participante teve perda de 10% da massa corpo-
ral inicial ao fim do estudo. No grupo controle 
não houve perdas significativas de massa corpo-
ral. Houve uma desistência de 25% no estudo27.

Christian e colaboradores (2008)28 compa-
raram a intervenção nos cuidados + orientações 
habituais (n=155) em comparação a orientações 
quanto a atividade física, mudança no estilo de 
vida e reuniões motivacionais (n=155). Um total 
de 310 participantes com DM e IMC ≥ 25 kg/m2 
responderam questionários com o objetivo de 
buscar estratégias para aumentar a motivação, 
para aumentar os níveis de atividade física e re-
duzir a ingestão calórica, identificar potenciais 
barreiras para fazer mudanças de estilo de vida 
e para fornecer sugestões de aconselhamento 
adaptadas para aumentar a prontidão, tomada 
de decisão e auto eficácia para fazer mudanças 
no estilo de vida. Os resultados evidenciaram 
que 53% dos pacientes do grupo intervenção 
conseguiram alcançar no mínimo 150 min/se-
mana após 12 meses comparado com 37% do 
grupo controle. No que se refere à perda de 
peso, 21% dos pacientes do grupo intervenção ti-
veram 5% de perda de peso quando comparados 
com 10,6% do grupo controle 28.

Jakicic e colaboradores (2009)29 avaliaram 
pacientes com DM tipo 2 (IMC 35,8 ± 5,8 kg/m2) 
que foram orientados sobre mudanças nos hábi-
tos de vida e de atividade física em casa e que fo-
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ram comparados com um grupo controle que foi 
orientado a manter os cuidados habituais. Nos 
primeiros 6 meses, os pacientes foram seguidos 
on line com reuniões semanais em grupos e in-
dividuais para orientações quanto à mudança 
no estilo de vida. Durante os 6 meses seguintes, 
houve duas reuniões mensais (uma individual 
e outra em grupo), mantendo uma campanha 
motivacional para promover mudanças no es-
tilo de vida e manter aderência nas atividades 
propostas. Houve um aumento no nível de ativi-
dade física no grupo intervenção comparado ao 
início do estudo (6,8 ±1,9 METs vs. 7,3±2,0 METs). 
A perda de massa corporal foi significante tam-
bém em pacientes de ambos os grupos (8,6±6,9% 
e 0,7±4,8 %). Houve 15% de desistência no final 
do protocolo29.

Um estudo30 avaliou os efeitos da pratica re-
gular de atividade física sobre a função miocár-
dica em portador de DM tipo 2 (n= 223), na qual 
o protocolo consistiu de orientações em ginásio 
seguido de atividades físicas em casa monitora-
das pelo telefone. Neste trabalho, houve melhora 
na circunferência abdominal, massa gorda, glice-
mia, hemoglobina glicada, sensibilidade à insuli-
na, VO2 máx. e no teste de caminhada de 6 minu-
tos no grupo de intervenção (p <0,05). Este último 
grupo também realizou mais tempo de atividade 
vigorosa (p <0,05). Dos 223 pacientes, 42 (18,8%) 
não continuaram o programa.

Segundo MacAnaney e colaboradores 
(2012)31, exercícios físicos supervisionados em 
portadores de DM tipo 2 melhoram a cinética de 
captação de oxigênio durante a prática de exer-
cícios. No entanto, a manutenção deste benefício 
não tem sido observada quando a supervisão 
é interrompida. Assim, os autores estudaram 
se haveria melhora na cinética de absorção de 
oxigênio após 12 semanas de exercício físico 
supervisionado, que combinavam treinamento 
aeróbio e de resistência, associado a 12 sema-
nas de atividades físicas não supervisionado. 
Foram recrutados 19 voluntários (12 homens e 
07 mulheres) com DM tipo 2 (50 ± 6 anos, HbA1c 
7,3% ± 1,2%, glicose de jejum 8,4 ± 1,7 mmol-1), 
permanecendo 13 indivíduos após o término do 

período de supervisão. A atividade física sem 
supervisão manteve os benefícios na cinética de 
captação de oxigênio obtida durante o programa 
de exercício supervisionado em indivíduos com 
DM, e esses benefícios foram associados a uma 
resposta dinâmica mais rápida da frequência 
cardíaca após o exercício.

Na relação IMC, PA, dislipidemia e histó-
rico de diabetes um estudo32 avaliou 135 partici-
pantes com ao menos um dos seguintes fatores 
de risco: IMC ≥ 24Kg/m2, PAS ≥ 130 mmHg ou 
PAD ≥ 85mmHg, dislipidemia com triglicérides 
≥ 150 mg/dl ou HDL < 40mg/dl para homens e 
<50 mg/dl para mulheres, parentes de até tercei-
ro grau com DM tipo 2 ou intolerância à glicose. 
Os sujeitos da pesquisa foram divididos em dois 
grupos: Grupo controle (GC), que recebeu ins-
truções verbais e escritas para controle de peso, 
dieta adequada e realização de atividades físicas 
regulares; e grupo intervenção (GI), que se reu-
niu com uma fisioterapeuta por uma a uma hora 
e meia para alcance de objetivos individuais para 
realização de atividade física sem supervisão. 
Foi orientada a realização de atividades físicas 
de moderada intensidade por 05 dias na sema-
na, 30 minutos por dia ou 03 dias por semana de 
atividade vigorosa por no mínimo 30 minutos. 
Foram realizadas consultas por telefone durante 
uma ou duas semanas por três meses, sendo di-
minuídas essas consultas após e finalizadas com 
06 meses. Houve melhora da flexibilidade (+2,4 
cm) e do IMC no grupo intervenção após 03 me-
ses (-0,6 Kg/m2) e 06 meses (-0,5 Kg/m2), porém 
não houve mudança no grupo controle. Ambos 
os grupos (grupo intervenção vs. grupo controle 
após 09 meses, respectivamente) diminuíram os 
valores de circunferência abdominal (GI: 78,4 ± 
9,0 vs. 76,3 ± 8,7cm e GC: 80,0 ± 7,7 vs. 78,3 ±7,2 
cm), PAS (GI: 124,2 ± 17,2 vs. 114,0 ± 14,6mmHg 
e GC: 125,2 ± 17,0 vs. 115,4 ± 15,2 mmHg) e PAD 
(GI: 79,1 ± 10,0 vs. 76,3 ± 8,7mmHg e GC: 80,7 ± 
10,7 vs. 76,1 ± 9,0 mmHg). Houve um abandono 
de 4 indivíduos no grupo controle de 3 pessoas 
o grupo intervenção.

Em um estudo randomizado23, pacientes 
com DM tipo 2 e sobrepeso (IMC ≥ 27 kg/m2), 
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com idade de 18 a 80 anos (n= 39), foram subme-
tidos a um programa de caminhada individua-
lizada com fornecimento de frequencimentro e 
telefonemas semanais para o grupo intervenção 
por seis meses, realizando 180 minutos/sema-
nais. Observou-se que o grupo intervenção reali-
zou uma média de 138 min/semana de exercício 
físico comparado com 59,8 min/semana no grupo 
controle. Houve um aumento significativo do VO2 
de pico (5,5%), no teste de esteira (18%) e frequên-
cia cardíaca máxima (3%) no grupo intervenção 
comparada ao grupo controle; não se observou 
mudanças significativas nos parâmetros de gli-
cose ou lipídeos após seis meses. As mudanças 
no VO2 de pico não se correlacionaram com o nú-
mero total de horas de exercício (r= 0,41; p= 0,12) 
nem intensidade média do exercício (r= 0,47; p= 
0,06). Houve 33% de desistência do programa. 

Em uma análise retrospectiva de 1686 pes-
soas com DM tipo 2 que tinham participado no 
Programa de Exercícios e Diabetes do Instituto 
de Reabilitação de Toronto33 todos os indivídu-
os completaram 6 meses de exercício aeróbio e 
resistido supervisionados uma vez por semana 
no local, com mais 4 sessões sem supervisão por 
semana realizada em casa. O VO2 máx. melho-
rou significativamente de 19,1 ± 0,2 no início do 
estudo para 21,9 ± 0,3 ml/kg/min após 6 meses 
(p <0,001). A massa corporal e o índice de massa 
corporal também melhoraram de forma signifi-
cativa (p <0,001) ao final do programa.

Em um estudo recente34 em portadores de 
DM tipo 2, 151 indivíduos receberam cuidados 
habituais versus 151 indivíduos que tiveram acon-
selhamento telefônico para aumento de atividade 
física e mudanças de comportamento (receberam 
até 27 chamadas durante 18 meses), houve au-
mento modesto, mas significativo de 40 minutos 
de atividades físicas semanais nos indivíduos 
que sofreram intervenção, Porém, em relação a 
perda de peso (-0,72% vs. -1,42%) e circunferência 
abdominal (-0,95 vs. -1,84cm) não foram observa-
ram diferenças estatisticamente significantes en-
tre os grupos. Os autores sugerem a necessidade 
de novos estudos para avaliar estratégias para 
aumento da participação e aderência a AF.

Muitos estudos epidemiológicos mostra-
ram que o tratamento e o controle da PA são 
inadequados em mais de 50% dos pacientes hi-
pertensos, apesar da disponibilidade de várias 
classes de anti-hipertensivos bem tolerados e 
eficazes. Em portadores de HAS, o efeito pro-
tetor do exercício físico supervisionado pode 
ir além da redução da pressão arterial, estando 
esta prática associada à redução dos fatores de 
risco cardiovasculares e à menor morbimortali-
dade quando comparadas pessoas ativas com in-
divíduos de menor aptidão física, o que explica a 
recomendação deste na prevenção primária e no 
tratamento da hipertensão35.

Com relação a programas de atividade físi-
ca não supervisionados em hipertensos, foi reali-
zado um trabalho que avaliou sujeitos com HAS 
estágios I ou II que participaram de um progra-
ma de atividade física não-supervisionado (ex-
tramuros) (n= 29; idade: 53 ± 11 anos) ou de um 
programa de exercício de tipo comunitário (gi-
nástica) (n= 42; idade: 62 ± 9 anos), ambos por 18 
meses. Foram analisados os níveis de pressão ar-
terial, aptidão física (massa corporal, percentual 
de gordura, IMC, somatório de dobras, relação 
cintura-quadril, capacidade cardiorrespiratória) 
e variáveis bioquímicas (colesterol total, LDL, 
HDL, triglicerídeos e glicemia). O programa ex-
tramuros consistia em atividades programadas 
para serem feitas em casa (caminhada e flexibi-
lidade), três vezes por semana, e duração de 30 
minutos, com treinamento dos sujeitos para con-
trole da intensidade e duração das atividades e 
preenchimento de fichas individuais, que eram 
entregues periodicamente à equipe de pesqui-
sa. O programa comunitário envolvia atividades 
ginásticas em grupo, ministradas por profissio-
nais de educação física, também feitas três vezes 
por semana com 60 minutos de duração, além de 
exercícios de flexibilidade e força muscular. Os 
grupos foram avaliados trimestralmente. Neste 
estudo não houve diferenças entre os valores ob-
tidos, porém limitações podem ter comprome-
tido os resultados como a não homogeneização 
dos grupos e as medidas terem sido realizadas 
por diferentes avaliadores36.
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Farinatti e colaboradores (2005)35 realiza-
ram um protocolo de atividade física em pes-
soas com HAS, sendo avaliados um grupo não 
supervisionado e um grupo de indivíduos com 
nenhuma intervenção (grupo controle). A inter-
venção consistiu de atividade física não supervi-
sionada aeróbia (60-80% da FC máxima estimada 
para idade) e exercícios estáticos de flexibilidade 
por 4 meses, no mínimo 3 vezes/semana e 150 
minutos/semana. Os sujeitos da pesquisa rece-
beram orientação quanto ao controle da intensi-
dade das caminhadas (pela verificação da FC no 
pulso radial), sua duração e frequência. Os re-
sultados evidenciaram modificações favoráveis 
quanto a massa corporal (-3,7 kg), somatório de 
dobras cutâneas (-12 mm), porcentagem de gor-
dura (-4,4%), relação cintura-quadril (-0,03 cm), 
flexibilidade (+2,3 cm) e pressão arterial (-6 e –9 
mmHg da pressão arterial sistólica e diastólica, 
respectivamente). A frequência média de reali-
zação das atividades previstas ficou em 81% e 
houve uma desistência de 22%35.

Bernocchi e colaboradores (2014)37 avalia-
ram indivíduos com HAS não controlada, di-
vididos em grupo com tele monitoramento (76 
indivíduos) e grupo com cuidados habituais (97 
indivíduos). As consultas telefônicas programa-
das para o grupo tele monitorado foram realiza-
das aproximadamente a cada 15 dias. Durante 
esses contatos, a enfermeira realizou uma entre-
vista padronizada sobre a condição clínica geral 
dos pacientes. O paciente também foi aconselha-
do sobre o controle de peso e realização de ati-
vidade física, cessação do tabagismo, mudanças 
na dieta e gestão do estresse. Os valores médios 
da pressão arterial sistólica diminuíram de 153 
± 19 mmHg para 130 ± 15 mmHg (p <0,0001) e 
a pressão arterial diastólica diminuiu de 89 ± 
10 mmHg para 76 ± 11 mmHg (p <0,0001) no fi-
nal do estudo. No grupo de cuidado habituais, 
os valores médios da pressão arterial sistólica 
diminuíram de 156 ± 16 mmHg para 149 ± 17 
mmHg (p <0,05) e os valores da pressão arterial 
diastólica diminuíram de 90 ± 8 mmHg para 86 
± 9 mmHg (P <0,05) no final do estudo. Assim, 
parece que a adição de uma abordagem estrutu-

rada de médico-enfermeiro apoiada por tele mo-
nitorização remota da pressão arterial é suscep-
tível de melhorar o resultado em doentes com 
HAS não controlada37.

Recentemente (2016) em um ensaio clíni-
co controlado 38 investigou a influência de um 
programa de atividade física em casa sobre a 
pressão arterial, o perfil metabólico e a aptidão 
física de indivíduos brasileiros, de baixa renda 
e com diagnóstico de HAS. Vinte e nove pacien-
tes (22 mulheres, idade: 53 ± 11 anos) passaram 
16 meses realizando atividades físicas em casa, 
incluindo 30 minutos de atividade de intensi-
dade moderada e exercícios de alongamento. 
Quatorze pacientes (9 mulheres, idade: 48 ± 5 
anos) compuseram um grupo controle sem exer-
cício. Os desfechos primários foram avaliados a 
cada dois meses. Foi observado diminuição da 
pressão arterial sistólica e diastólica até o sex-
to mês de intervenção versus o grupo controle, 
permanecendo estável em níveis mais baixos 
depois disso (PA sistólica: -4,5 ± 0,3 mmHg, p = 
0,03; PA diastólica: -2,5 ± 0,6 mmHg; p = 0,05). Os 
autores concluíram que um programa de ativi-
dade física domiciliar de longa duração, foi efi-
caz em melhorar a capacidade funcional, perfil 
metabólico e pressão arterial de hipertensos38.

Em outro estudo recente39 foram randomi-
zados 120 adultos com SM, 60 no grupo de cui-
dados médicos padrão e 60 indivíduos no grupo 
intervenção. Todos os participantes, receberam 
uma descrição detalhada de seus valores labora-
toriais e se reuniram com a equipe médica para 
obter sugestões de alteração de estilo de vida e 
o manejo da SM, no início e durante a sua visi-
ta de avaliação de 6 meses. No grupo interven-
ção, as sessões foram de 90 minutos de duração 
e direcionadas para redução da massa corporal 
por meio da alteração dos hábitos alimentares e 
atividades físicas por meio da educação e modi-
ficação do comportamento e gestão do estresse. 
A atividade física não supervisionada, que con-
sistia em caminhada rápida, foi iniciado na pri-
meira semana, começando com quatro sessões 
semanais de 15 minutos, aumentando progres-
sivamente para cinco sessões semanais de 30 
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minutos até a quinta semana. Os autores obser-
varam uma modesta, mas significativa, perda de 
massa corporal e redução da glicemia de jejum 
em indivíduos do grupo intervenção versus gru-
po de cuidados padrão39.

Ao se investigar as diferenças no cumpri-
mento e na eficácia da atividade física domiciliar 
em indivíduos com e sem SM, um estudo com 
110 indivíduos com risco para DM identificou os 
fatores de risco metabólicos após 3 meses de ati-
vidade física domiciliar (pelo menos 30 minutos, 
3 sessões por semana). Além da entrevista ini-
cial em que o programa de exercícios foi elabo-
rado, os sujeitos receberam reforço por telefone 
a cada 1 ou 2 semanas. Os participantes foram 
solicitados a manter um diário de atividade fí-
sica e registrar sua massa corporal diariamente 
para facilitar o auto monitoramento. O progra-
ma de atividade física domiciliar melhorou o ín-
dice de massa corporal e o perfil lipídico em in-
divíduos com risco de DM, independentemente 
de o sujeito ser portador de SM. Indivíduos sem 
SM tiveram maior eficácia no início do estudo e 
realizaram maior volume de atividade física em 
comparação com indivíduos com SM durante a 
intervenção. O aumento do volume de ativida-
de física em indivíduos sem SM pode ter con-
tribuído para a melhora adicional na resistência 
à insulina nesses sujeitos em comparação com 
indivíduos com SM. Além disso, a eficácia ao 
exercício foi correlacionada com o volume de ati-
vidade física executado pelos sujeitos em casa. 
Assim, os autores concluíram que programas de 
atividade física domiciliar são benéficos para in-
divíduos com risco de DM. No entanto, sugerem 
que pode ser necessária uma intervenção mais 
intensiva e/ou supervisionada do exercício para 
aqueles com SM40.

Discussão

O exercício físico aeróbio realizado de for-
ma regular e supervisionado tem demonstrado 
reduzir o risco de complicações metabólicas em 
indivíduos obesos8. Vários estudos têm reco-

mendado que 60 a 90 minutos de exercício físico 
de moderada intensidade por dia com interven-
ção dietética é um bom meio de perda de peso 
em longo prazo2. De fato, a prática de exercícios 
físicos supervisionados tem demonstrados bons 
resultados, principalmente para programas que 
incluíram somente exercícios físicos aeróbicos, 
mas também há evidências dos benefícios do 
treinamento físico combinado ou resistido9,33.

Nesta revisão foram analisados 22 estudos 
que avaliaram indivíduos adultos ou idosos (en-
tre 18 e 80 anos), que receberam orientação para 
a realização da prática de atividade física não 
supervisionada, associada ou não a períodos de 
exercícios supervisionados. Os programas de 
atividade física não supervisionada recomenda-
vam principalmente a pratica de atividades físi-
cas aeróbias, por vezes associados a exercícios 
resistidos ou de alongamento/flexibilidade, ou à 
dieta, na maioria das vezes com frequência de 3 
a 5 vezes por semana ou por mais de > 150 min/
semana, com duração de 6-12 meses, eviden-
ciando desistência normalmente entre 14 e 35% 
e benefícios metabólicos, antropométricos e/ou 
hemodinâmicos em sujeitos obesos, diabéticos, 
hipertensos ou com SM.

Um aspecto importante relacionado com a 
prática de exercícios físicos é a baixa adesão a 
programas formais, que limita a eficácia desta 
intervenção e destaca a necessidade de se identi-
ficar estratégias para promover um aumento da 
prática1. Neste contexto, realizar programas de 
atividade física em domicílio ou de forma mista 
(supervisionado e domiciliar) poderia emergir 
como uma importante estratégia, viável para 
evitar fatores de risco, pois é de baixo custo e 
despende menos tempo em deslocamento para o 
indivíduo, contribuindo assim para uma melhor 
saúde pública.

O exercício físico como meio de tratamento 
não medicamentoso em pacientes portadores de 
obesidade e doenças cardiometabólicas tem sido 
bem indicada em nosso meio. Portanto, a adoção 
do comportamento sedentário, além de influen-
ciar negativamente os componentes da aptidão 
física, reduzindo a flexibilidade, a capacidade ae-
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róbica, a força e a resistência muscular, está dire-
tamente associada à maior prevalência de doen-
ças crônico-degenerativas e dos fatores de risco 
que as determinam. Por este motivo, a prática de 
exercícios físicos tem sido recomendada para pre-
venir e tratar estes fatores, ajudando na redução 
da obesidade, da PA e melhora do perfil lipídi-
co e da glicemia12. Vale destacar, que os estudos 
selecionados na presente revisão de uma forma 
geral demonstraram benefícios metabólicos, an-
tropométricos e/ou hemodinâmicos, em sujeitos 
obesos, diabéticos ou hipertensos que aderiram 
à prática de atividade física não supervisionada.

Um programa de exercícios direcionado 
ao indivíduo portador de disfunções cardiome-
tabólicas deve conter, em geral, as características 
de um programa de exercícios aplicado a indi-
víduos saudáveis que desejam aprimorar a ap-
tidão física, porém com especial atenção aos fa-
tores de risco presentes nesses sujeitos, os quais 
aumentam o risco de eventos durante a execu-
ção do exercício físico. Além disto, os programas 
devem respeitar os princípios de treinamento 
físico com relação à frequência, intensidade e 
duração. Com relação aos parâmetros de reco-
mendação para a prática de atividade física não 
supervisionada, a maioria dos trabalhos selecio-
nados nesta revisão utilizou frequência de 3 a 5 
vezes por semana ou com duração maior que > 
150 min/semana.

É importante destacar ainda que é dese-
jável que a intervenção deva ser composta por 
três componentes essenciais, a saber: treinamen-
to aeróbio, treinamento de força e treinamento 
de flexibilidade15. É interessante notar que a 
maioria dos trabalhos selecionados nesta revi-
são realizou a recomendação principalmente de 
exercícios físicos aeróbios, por vezes associados 
a exercícios resistidos ou de alongamento/flexi-
bilidade ou à hábitos alimentares.

Em nosso meio podemos perceber a difi-
culdade de população de risco e portadoras de 
doenças na aderência a programas convencio-
nais de exercício físico, sendo necessária busca 
de alternativas para tal problema. A atividade 
física não supervisionada oferece uma alterna-

tiva de menor custo em relação a um programa 
ambulatorial, mas também é propenso a ter bai-
xa adesão, a menos que estratégias sejam imple-
mentadas para manter os pacientes motivados23. 

Os resultados da presente revisão eviden-
ciam que a desistência aos programas de ativi-
dades físicas não supervisionadas variou entre 
10 e 33%. De fato, a atividade física não super-
visionada tem demonstrados bons resultados 
nessas populações quando há estratégias para 
manter os pacientes motivados23 e promover a 
adesão em longo prazo através de uma maior 
conveniência e flexibilidade, podendo, portan-
to, ser viável para a prevenção e o manejo do 
risco cardiometabólico8. Neste sentido, ativida-
des como caminhadas, ciclismo ao ar livre ou 
em cicloergômetro em casa, ou mesmo ativida-
des no meio aquático podem ser aconselhados 
para estas populações, podendo ser mais atrati-
vas do que exercícios supervisionados, normal-
mente realizados em horários marcados e mui-
tas vezes dentro de ambientes fechados. Vale 
destacar que o desenvolvimento de instrumen-
tos não invasivos e de custo acessível de mo-
nitoramento de exercício físico, tais como mo-
nitores de frequência cardíaca, acelerômetros e 
pedômetros permitem que o nível de exercício 
físico possa ser monitorado e quantificado com 
maior confiança nesta população. Situações 
que ainda podem auxiliar a aderência são fi-
xar horários para a prática, usar roupas e calça-
dos adequados, traçar alternativas e estratégias 
para as adversidades do tempo, ter companhia 
para a prática e ter metas claras e objetivas. Um 
aspecto muito importante é encontrar o equilí-
brio entre esforço e prazer.

Considerações finais

Nesta revisão observamos que existem al-
gumas evidências de benefícios cardiometabóli-
cos associados a programas de atividade física 
não supervisionada em sujeitos obesos, diabéti-
cos, hipertensos, com DLP ou com SM. Os re-
sultados decorrentes desta abordagem parecem 
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semelhantes ou mesmo atenuados em relação a 
programas de exercícios físicos supervisiona-
dos, podendo, portanto, representar mais uma 
estratégia para aumentar a aderência desta po-
pulação a um estilo de vida fisicamente ativo. 
Os programas que associam atividade física não 
supervisionada com atividade presencial pare-
cem ser os mais efetivos em atingir as metas e 
ter menos desistência. No entanto, ainda não há 
consenso com relação aos parâmetros de prescri-
ção, benefícios e aderência desses programas de 
atividade física não supervisionada. Os estudos 
precisam melhor descrever a aderência e ana-
lisar a efetividade da relação entre atividades 
não supervisionadas, sessões supervisionadas e 
de suporte. De qualquer forma, é fundamental 
que os portadores de obesidade, HAS, DM ou 
SM sejam previamente avaliados quanto às suas 
eventuais limitações ao esforço e que a orienta-
ção de atividade física de forma não supervisio-
nada seja realizada por profissional competente 
e em sujeitos otimizados sob o ponto de vista de 
tratamento farmacológico, sempre respeitando 
os princípios de individualidade biológica e a 
indicação clínica.

Contribuições individuais
Autor 1 escreveu os primeiros enunciados 

do artigo, realizou as revisões de literatura, a 
organização e a análise dos dados e fez o fecha-
mento do artigo. Autor 2 revisou o manuscrito, 
reanalisou os dados e fez o fechamento do arti-
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