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Resumo

Introducao

A associacdo da dieta mediterranica e de exercicio fisico parecem apresentar um papel protetor na
diminuigdo do risco cardiovascular. Este estudo pretende verificar os efeitos de sessdes de educacado
fundamentadas na dieta mediterranica e de um programa de exercicios na modificacdo de
comportamentos alimentares, composicao corporal e gordura abdominal.

Métodos

Estudo experimental composto por 20 individuos, com doenga arterial coronaria conhecida, distribuidos
aleatoriamente em dois grupos: experimental (n = 10) e controlo (n = 10). Ambos os grupos foram
sujeitos as sessdes de educagdo para a saude, mas o grupo experimental executou um programa
suplementar de exercicios especificos durante oito semanas. Foi utilizado o questionario semiquantitativo
de frequéncia alimentar para analise da ingestdo de alimentos, a bioimpedancia para medicdo do peso,
massa gorda e massa magra, e o perimetro da cintura para calculo da razdo cintura-estatura.

Resultados

Apds as oito semanas, o grupo experimental ingeriu significativamente menos proteinas (p < 0,05) e
colesterol (p < 0,05) em comparagao com o grupo controlo. Do momento inicial para o final, verificou-se
apenas no grupo controlo uma diminuicdo significativa na ingestdo de hidratos de carbono (p < 0,05) e de
gorduras saturadas (p < 0,05). Ambos os grupos diminuiram significativamente a percentagem de gordura
total (p < 0,05) e massa gorda (p < 0,05). O grupo experimental diminuiu significativamente a razdo
cintura-estatura (p < 0,05).

Conclusao

A dieta mediterranica reduziu a ingestdo alimentar de hidratos de carbono e gorduras saturadas,
refletindo-se na reducdo da massa gorda. A associacdo do programa de exercicios demonstrou beneficios
acrescidos na diminuicdo da ingestdo de proteinas e de colesterol, assim como na reducdo da gordura
abdominal.

Texto completo

Introducao

As doencas cardiovasculares (DCV) sdo a principal causa de morte na Europa, sendo responsaveis por
mais de quatro milhdes de 6bitos todos os anos e contribuindo largamente para uma das principais causas
de morbilidade em Portugal e na Europa.

A reabilitacdo cardiovascular (RCV) implica uma abordagem multidisciplinar que inclui componentes
especificos para otimizar a reducao do risco cardiovascular, promover comportamentos saudaveis, reduzir
a deficiéncia e estimular um estilo de vida ativo. As competéncias principais na RCV incluem o
aconselhamento de exercicio fisico e o controlo dos fatores de risco cardiovasculares modificaveis, como



hipertensdo arterial, tabagismo, dislipidémia, diabetes, sedentarismo, obesidade, abuso de alcool

e stress excessivo e/ou depressao.

O estilo de vida e os habitos alimentares sao considerados as principais medidas modificaveis para a
prevencdo das DCV, sendo possivel a obtencdo de resultados positivos para a satde através do aumento
dos niveis de exercicio fisico e da introdugdo de alimentos saudaveis nas refeigGes diarias.

A dieta mediterranica é caracterizada pela abundéancia de alimentos de origem vegetal, como o pao, as
massas e o arroz, as hortalicas, os legumes, a fruta fresca e os frutos oleaginosos; a utilizacdo do azeite
como principal fonte de gordura; o consumo moderado de peixe, aves, lacticinios e ovos; o consumo de
pequenas quantidades de carnes vermelhas e a ingestdao moderada de vinho, geralmente durante as
refeigbes. Esta dieta salienta a importancia da ingestdo reduzida de acidos gordos saturados e de uma
elevada ingestdo de gorduras monoinsaturadas, glicidos complexos, fibras alimentares e antioxidantes,
apresentando um papel protetor na doenca arterial coronaria, uma vez que esta associada a uma
diminuicdo da mortalidade por eventos cardiovasculares. Além das suas propriedades antioxidantes e anti-
inflamatdrias, que parecem estar na explicagdo da diminuigdo do risco cardiovascular, tem igualmente
demonstrado um possivel efeito no controlo do peso e da obesidade. A relevancia da quantidade de
gordura é suplantada pela respetiva distribuicdo anatdmica, e, por essa razdo, uma maior acumulacdo de
células adiposas na regido abdominal (padrdo androide) esta associada a um aumento de complicacoes
metabdlicas. Este desequilibrio energético parece dever-se ndo sé aos padrbes alimentares errados, mas
também a um estilo de vida sedentario.

A European Association for Cardiovascular Prevention & Rehabilitation, num estudo realizado em 28 paises
europeus, mostrou que, em Portugal, apenas 4% dos individuos realizam programas de RCV, quer na fase
III quer na fase IV. Esta diminuta acessibilidade a programas de RCV e a baixa adesao associadas a este
tipo de programas sugerem a implementacgdo de programas de RCV no domicilio, em individuos com baixo
risco cardiovascular. Programas de RCV no domicilio, devidamente estruturados e monitorizados, parecem
demonstrar manter niveis mais eficazes de exercicio fisico e uma maior adesao em comparagao com o0s
programas de RCV em hospitais.

Este estudo pretende averiguar os efeitos da dieta mediterranica per sie em associagdo com um
programa de exercicios em casa na alimentagdo, na composi¢do corporal e na gordura abdominal em
individuos com doenca arterial coronaria, integrados na fase de manutencao (IV) de RCV.
MétodosAmostra

A amostra deste estudo aleatorizado e controlado foi constituida por 20 individuos com doenca arterial
coronaria conhecida, apds um ano de enfarte agudo do miocardio (EAM), seguidos na consulta externa de
cardiologia entre setembro de 2011 e setembro de 2012. Os participantes no presente estudo realizaram
RCV em fase I durante o internamento pds-EAM e a fase de treino, durante oito semanas em ambiente
clinico. Os doentes foram individualmente convidados a participar no estudo, aproximadamente nove
meses ap0ds o término da fase de treino, de acordo com os critérios de inclusdo/exclusdo (Tabela 1).

Tabela 1. Critérios de inclusdo/exclus3o da amostra

Critérins de inclus3o Critérios de exclus3o

- Doenca coronaria

conhecida, doente -Analfabetos

estavel (1-3) -Frac3o de ejecdo do ventriculo esguerdo < 35%

- Pds-EAM com mais de | - Insuficiéncia cardiaca = 2 da NYHA, valvulopatia grave, terapéutica de
12 meses de evolucdo revascularizacdo (percutanes, cirdrgica) ou arritmias ventriculares

- Idades compreendidas | complexas nos Gltimos 12 meses (1, 6, 7)

entre os 40-75 anos, de | - Doenca ortopadica, neuroldgica efou vascular periférica incapacitants

(1, 3)
- Qualguer outra intervencao programada/urgents limitativ
participacdo no estudo
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Fig. 1. Diagrama do processo de selecdo, distribuicdo e variacdo da amostra 20 longo do estudao.
Instrumentos

Foi entregue um questionario de caracterizacao da amostra e selecdo a todos os individuos que aceitaram
participar no estudo. O questionario esta estruturado em dois grupos, sendo que o primeiro grupo
apresenta questdes demograficas dos participantes, e o segundo grupo, questdes sobre a presenca de
outras patologias e/ou limitagGes a participacdo do estudo, de forma a garantir o cumprimento dos
critérios de inclusdo/exclusdo.

O questionario Montreal Cognitive Assessment (MoCA) foi utilizado para rastreio cognitivo, uma vez que
era necessaria a compreensao das indicagdes do estudo para poderem realizar em seguranca o programa
de exercicios no domicilio.

O questionario semiquantitativo de frequéncia alimentar (QFA) foi aplicado com o intuito de verificar o
total de gordura (Kcal), gordura saturada (Kcal), gordura monoinsaturada (Kcal), gordura polinsaturada
(Kcal), hidratos de carbono (Kcal), proteinas (Kcal), fibra alimentar (g), colesterol (mg), alcool (g) e
calorias (Kcal) utilizada pelos participantes. Este questionario é constituido por uma lista de alimentos ou
grupo de alimentos, com uma estrutura de 86 itens alimentares, por uma seccado fechada de nove
categorias de frequéncias de consumo a variar entre «nunca ou menos de uma vez por més» ou «seis ou
mais vezes por dia», definidas de acordo com a por¢cdo média do alimento previamente definida. O QFA
esta validado para a populagdo portuguesa e, no presente estudo, apresentou um a de Cronbach's



de 0,70. Para proceder a conversao dos alimentos em nutrientes, foi utilizado um programa

informatico Food Processor Plus® (ESHA Research, Salem, Oregon, EUA).

Foi utilizado para medicdo da estatura o estadidmetro de marca SECA® (SECA — Medical Scales and
Measuring Systems®, Birmingham, Reino Unido), modelo 222, com uma precisdo de 1 mm.

Na medicdo do perimetro da cintura utilizou-se uma fita métrica sem elasticidade, com precisao de 0,1 cm.
Este instrumento apresentou uma excelente fiabilidade intraobservador com ICC = 0,98 (3,1). Foi
calculada a razao cintura/estatura (RCEst) por estar fortemente associada ao fator de risco obesidade,
sendo o valor 0,5 o ponto de corte para discriminar o risco coronario, em diferentes populacoes.

Para a composicdo corporal recorreu-se a balanca de bioimpedancia Tanita® InnerScan modelo TBF-300A
(sede em 2625 South Clearbrook Drive Arlington Heights, Illinois 60005, EUA), de quatro elétrodos (pé-
pé), da qual se obteve o peso, a percentagem de gordura total (%GT), a quantidade de massa gorda (kg)
e a massa magra (kg). Este instrumento apresenta uma boa correlagdao com o instrumento de

referéncia Dual Energy X-ray Absortiometry (DEXA), r = 0,741. A sua capacidade maxima é de 200 kg,
com uma precisdo de 0,1 kg para o peso, massa gorda e massa magra, bem como de 0,1% para a %GT.
Utilizou-se o cardiofrequencimento Polar® RS300X (sede em 90440 Kempele, Finlandia) para monitorizar a
sessao em que se realizava a prescricdo e ensino dos exercicios; e a escala de percecdo subjetiva de

esforco de Borg (6-20) para dar uma indicagdo do nivel de esforco percebido pelos individuos.
Procedimentos

As recolhas foram realizadas no departamento de Consulta Externa de Cardiologia do Centro Hospitalar de
Vila Nova de Gaia (CHVNG), com avaliagdo em dois momentos: o inicial (M0) e o final (M1) apds oito
semanas.

Durante as sessoes presenciais foi explicada e proposta a todos os individuos (GC e GE) a realizagdo de
uma dieta mediterranica, com base nas guidelines da American Heart Association Step II, referenciadas
para doentes cardiovasculares. Estas sessoes foram auxiliadas com a entrega de panfletos informativos
aos participantes, de forma a guiar o cumprimento da dieta mediterranica em casa.

Foi calculado o indice de massa corporal (IMC) através do peso (kg)/altura (m2), e classificado da seguinte
forma: normal — IMC 18,5-24,9; pré-obesidade — IMC 25-29,9; e obesidade — IMC > ou = 30.

Para as medicOes ao nivel da balanca de bioimpedancia, os participantes encontravam-se descalgos, com a
menor quantidade de roupa possivel e sem objetos metalicos. Também foram informados para evitarem o
consumo de alcool, cafeina e refeicbes pesadas 24 horas antes, urinar meia hora antes da pesagem e ndo
realizarem atividade fisica intensa quatro horas antes.

Os participantes foram posicionados com os bragos ao longo do corpo e os pés a largura dos ombros para
a realizagao da medicdo do perimetro da cintura, tendo como referéncia o ponto médio entre o nivel da
Ultima costela e a crista iliaca.

O protocolo de exercicios (Tabela 2) inclui dez exercicios e as seguintes fases: aquecimento,
condicionamento e arrefecimento. Estes exercicios foram ensinados em sess0es presenciais e
individualizadas, acompanhadas de panfletos ilustrativos com os exercicios para auxiliar os participantes
na aplicagao do protocolo em casa.



Tabela 2. Organizacdo e explicacdo dos exercicios do protocolo

Fase Exarcicios | Explicac3o
Aguecimento Marcha Flexdo da coxofemorzl com flexgo da glenc-umeral contra lateral,
(12 minutos) «paradas | sempre no mesmo sitio
Rotacdo da
coluna M3os a0 nivel da cintura. Realiza rotac3o do tronco
(15 (zproximadaments 90°) nos dois sentidos
repeticfies)
Condicionamento:

Mantendo a marcha parada 20 longo de todo o exercicio, &
rezlizado a 1 . @ disgonal de facilitacdo neuromuscular
propriocetiva bilateral dos membros superiores para flex3o
[componentes de flex3o, aducdo e rotacdo externa da

forca
(15-20 minutos)

‘Eiﬁﬁtﬁg? Straves “Cruzary glenoumeral). Ao final das quatro semanas & realizado a 2 . 8
de 60-70% diagonal de facilitac3o neuromuscular propriocetiva bilateral dos
FCmix a; cada membros superiores para flexdo (componentes de flexdo, abducdo
indivi dLll:llD:I e rotacdo extena da aglenoumeral)
I;-t;:wmentns Dorsiflexdo/flex3o plantar dos tormozelos na posicdo de sentado.
tormozelo Ao final das quatro semanas & realizado na posicao de pé
Movimento Mantendo a marcha parada 20 longo de todo o exercicio, &
dos bracos realizada extensdo, abducdo 2 rotacdo extema da alenoumeral ate

20 final de amplitude. No final do movimento s3o realizadas dez
pegusenas insisténcias
Sentado numa cadeira sem se apoiar 20 encosto, com o5 membros

«para trass

Sentar- superiones cruzados ao peito, o participante levanta-se até ao
levantar maximo de anteversdo da pélvis. O movimento de sentar deve ser
controlado
Condicionamento:
enduiance
[35'49 lenutﬂsj Passo para Semipasso anterior & postarior € realizado com flexdo bilateral dos
(repeticdes a frente, ) ) N -
. membros superiores e o semipasso lzteral com abducdo e rotacso
calculadas através para o lado lzteral dos membros superiores
de 60-70% 2 para tras
FCmax para cada
individuo)
Marcha ) ) o ) ) )
(30 Rgallzadg 20 ritmo do individuo (FC treino registada de cinco em
: cinco minutos).
minutos)
Alongamento
(Seis minutos) Musculos
[Quatro posteriores | Alongamento do tricipite sural
repeticies/manter. das pemas
15 segundos)
Misculos
zztsenores Alongamento dos flexores do punho
antebracos

Com o objetivo de se atingir uma intensidade moderada, o protocolo foi iniciado com 60% de frequéncia
cardiaca maxima (FCmax), atingida na prova de esforco maxima segundo o protocolo de Bruce, com
progressao até 70% FCmax. O programa de RCV no domicilio teve a duracdo de dois meses, com uma
frequéncia semanal minima de trés vezes. O ensino do programa e as reunides quinzenais presenciais



foram realizados na consulta externa do CHVNG. A progressao dos exercicios foi concretizada apds quatro
semanas, com a monitorizagdo da frequéncia cardiaca (FC), treino com cardiofrequencimetro e escala de
Borg, de forma controlada e individualizada. Nestas sessOes foi ensinado e reforcada a utilizagdo da escala
de Borg e a medicao da FC pelo pulso radial, para que os doentes automonitorizassem o seu programa de
exercicios em casa, no final de cada exercicio e sistematicamente durante a marcha (cinco em cinco
minutos). O programa RCV no domicilio foi semanalmente monitorizado com supervisao a distancia,
recorrendo a mensagens escritas por telemdvel, contacto telefénico ou email, e por reunioes quinzenais
presenciais, com intuito de reforgar a realizagdo do programa de exercicios e esclarecer as duvidas
associadas ao mesmo e a dieta mediterranica.

Etica

O presente estudo foi aceite nas Comissdes de Etica do CHVNG (166/2011) e registado no
ClinicalTrials.gov (NCT01887080). Os participantes, depois de informados sobre os objetivos e
procedimentos do estudo, manifestaram o seu consentimento assinando a Declaragao de Helsinquia
(1964).

Aos individuos do GC foi dada a oportunidade de realizarem o programa de exercicios apds o término do
estudo.

Estatistica

Na analise foi utilizado o software PASW Statistics 20 (SPSS® IBM Corporation, Route 100, EUA) para o
Windows 7®, com um nivel de significancia de 0,05 e um intervalo de confianca de 95%.

A caracterizacao da amostra foi realizada com estatistica descritiva, utilizando como medida de tendéncia
central a mediana e como medida de dispersdo o desvio interquartis.

Foi realizada estatistica ndo paramétrica. Para a analise intergrupal (comparacao GC e GE nos momentos
MO e M1) utilizou-se o teste Mann-Whitney nas variaveis racionais, e o teste Fisher nas variaveis nominais.
Na analise intragrupal (comparagdo M0 e M1 nos dois grupos) utilizou-se o teste Wilcoxon.

Resultados
A amostra, composta por 20 participantes, foi constituida por quatro individuos do sexo feminino e seis do
sexo masculino, tanto no GE como no GC. A idade e as suas medidas antropométricas (peso, altura e IMC)
no MO0 estao descritas na Tabela 3, ndo se tendo verificado diferencas estatisticamente significativas entre
os dois grupos no MO.
Tabela 3. Valores de mediana (Md), desvio interguartil (DIg), minimo (min.) & maximo (max.) da
idade & das medidas antropométricas da amostra no momento inicial (M0)

Relativamente ao IMC, observou-se que cerca de 80% dos individuos de ambos os grupos possuiam um
IMC acima do normal (Fig. 2).

Grupo Md + Dig Min.  Max. | U p

GE (n = 10) 5] 58,00 + 4,50 | 41,00 74,00 | 37 000 0,324
GC(n=10) 60,00 £ 4,00 | 55,00 74,00

GE (n = 10} Peso (kqg) 77,00 £9,50 01,00 96,40 | 44 000 0,049
GC(n = 10) 77,70 £19,50 51,30 109,60

GE (n = 107 Altura (m) 1,60 £ 0,05 1,57 | 1,68 | 44 000 0,649
GC(n=10) 1,63 £ 0,08 1,45 1,73

GE (n = 10} IMC 20983 £ 480 24,44 34,16 48 000 0,879
GC (n = 10) 29,24 + 4,86 | 24,40 36,62

GC: grupo controlo; GE: grupo experimental.
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Fig. 2. Distribuicdo da amostra (frequéncia relativa), segundo as classes do indice de massa
corporal. GC: grupo de controlo (n = 10); GE: grupo experimental (n = 10).

Em relacdo a RCEst, verificou-se que todos os individuos, quer do GE quer do GC, possuiam um valor igual
ou superior a 0,5.

Na Tabela 4 estdo descritos os valores de referéncia das variaveis analisadas no QFA, bem como os
valores verificados no presente estudo no MO e no M1.

Tabela 4. Valores de referéncia das varidveis anzlisadas no QFA (B) e o cormespondents valor abtido
no momento inicizl (M0) & no momento final (M1)

Varidvel MO M1 Valores de referéncia
Calorias (Kcal) 1826,1 1733,1 2000 *

Total de gordura (%) 31,8 |325 |=30

Gordura saturada (%) BB B.1 <7

Gordura polinsaturada (%) | 5,6 6,2 > 10
Gordura monoinsaturada (%) 13,8 | 14,7 | = 15
Hidratos de carbono (%) 55,7 | 50,2 | 50-60

Proteinas (%) 20,8 | 21,0 |15

Fibra alimentar (g) 24,5 | 23,9 |20-30
Colesteral (mg) 2616 | 271,0 | < 200
Alcool (g) 1,2 4,2 < 5,8

* Valor pode sofrer variagdo de acordo com o sexo, peso, altura e estilo de vida.
Nas variaveis analisadas pelo QFA ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas entre os
dois grupos no M0. Apos as oito semanas de aplicacao do estudo, constatou-se uma diminuicao
significativa no GE, quando comparado com o GC, na quantidade de proteinas (p = 0,025; U = 20 000) e
de colesterol ingerido (p = 0,025; U = 20 000) (Fig. 3).
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Fig. 4. 4A: evolucdo do IMC. B: evolucdo da razdo circunferénciz-estatura. GC: grupo de controlo
(n = 10); GE: grupo experimental (n = 10); M0: momento inicial; M1: momento final.*p < 0,05

(n = 10); GE: grupo experimental (n = 10); M0: momento inicial; M1: momento final.*p < 0,05
As variaveis analisadas na bioimpedancia ndo apresentaram diferengas significativas entre os dois grupos
nos dois momentos. Apds as oito semanas de aplicacdo do estudo verificou-se uma diminuicdo
estatisticamente significativa na %GT, tanto no GE (p = 0,008; Z = —2,558) como no GC (p = 0,002;
Z = -2,812) (Fig. 5A) e também na massa gorda (p = 0,002; Z = -2,827) e (p = 0,008; Z = -2,519),
respetivamente (Fig. 5B). Na massa magra nao se verificaram quaisquer alteragdes.
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Fig. 5. A: evolucdo da percentagem de gordura total avaliada por bicimpadancia B: evolucdo da
massa gorda avaliada pela bioimpadancia.GC: grupo de controlo (n = 10); GE: grupo exparimental
(n = 10); MD: momento inicial; M1: momento final.*p < 0,05.



A adesdo ao programa de exercicios, durante as oito semanas, teve uma frequéncia minima (tés vezes por
semana) de 24 sessdes e maxima (sete vezes por semana) de 36 sessdes. No GE verificou-se que 65%
dos individuos realizaram o niUmero minimo de sessoes (24 sessGes).

Discussao

O elevado nimero de doentes excluidos, antes da aleatorizagdo, deve-se ao facto deste programa de RCV
em casa se destinar a doentes com baixo risco cardiovascular e ter como base a supervisdo a distancia de
forma segura e com controlo ativo pelo participante. Por outro lado, para correta execucdo do programa
de exercicios propostos, foram excluidos individuos com patologias associadas que pudessem limitar a
realizacdo dos mesmos.

Pelo QFA foi possivel verificar que o consumo diario dos principais nutrientes se encontra desadequado em
relacao ao recomendado para a manutencdo de uma dieta saudavel, sobretudo no que diz respeito ao
consumo de gorduras, destacando o consumo de colesterol, proteinas, gordura total e gordura saturada
que sdo consumidas em excesso pelos individuos em estudo antes da educacdo para a dieta
mediterranica. Verifica-se também um baixo consumo de gordura monoinsaturada e polinsaturada face ao
recomendado. Embora a grande maioria dos estudos de investigacdo se centre em nutrientes individuais,
€ bem reconhecido que varios padrdes alimentares podem influenciar o risco de desenvolvimento de DCV
e seus principais fatores de risco. A dieta mediterranica garante um adequado leque de nutrientes,
equilibrando o balango energético e permitindo reduzir o risco de DCV. Assim, ao invés de focar num Unico
nutriente ou alimento, os individuos devem ter como objetivo melhorar a dieta em geral.

O consumo de proteinas e colesterol diminuiu significativamente quando comparamos o GE com o GC,
apos as oito semanas de exercicio em casa, aproximando-se dos valores recomendados. De facto, estudos
recentes sugerem que o exercicio ativa os neurdnios recetores positivos de leptina no ntcleo hipotalamico
ventromedial, envolvidos no controle homeostatico do balango energético e, desta forma, justificam como
os individuos que realizam exercicio aumentam a saciedade pds-prandial. Outra possivel justificacdo para
este resultado é o fator motivacional da realizagdo de um programa de RCV, uma vez que promove um
incentivo adicional a modificacdo de comportamentos alimentares, estimulando a implementacao de
habitos diarios saudaveis.

No presente estudo, apds varias sessdes de educagdo ao longo de dois meses, foi possivel uma diminuicdo
significativa dos hidratos de carbono e de gorduras saturadas por parte dos individuos que realizaram
apenas as sessoes de educacdo para a salide, com base nas vantagens do uso da dieta mediterranica,
realcando a importancia da inclusao destas recomendacgdes nos programas de RCV. Este resultado vai de
encontro as recomendacoes da Organizacdo Mundial de Saude no sentido de limitar o consumo de
gordura saturada, uma vez que esta demonstrado a sua relacdo com as DCV. De facto, a adesdo a dieta
mediterranica tem demonstrado uma reducdo de taxas de eventos cardiovasculares e uma reducao de
fatores de risco como: dislipidemias, hipertensao, diabetes e resisténcia a insulina.

Outro aspeto a destacar é a tendéncia para o aumento da gordura total ingerida nos alimentos, do
momento inicial para o final. No entanto, podemos verificar que este resultado é suportado pelo
incremento da gordura monoinsaturada e polinsaturada, uma vez que a ingestdo de gordura saturada
diminui, o que vai de encontro as recomendac¢bes de uma dieta saudavel.

Apds as oito semanas de aplicacdo do estudo, os valores de IMC ndo sofreram alteragOes significativas em
ambos os grupos. No entanto, verificou-se uma diminuigdo significativa no RCEst no GE, realcando a
importancia da associacao da dieta mediterranica com exercicio fisico, no ambito da prevengdo secundaria
em pacientes com risco cardiovascular. E de salientar que o protocolo de exercicios realizado neste estudo
evidencia eficacia para o seu propdsito, demonstrando que a associagao do exercicio e da dieta
mediterranica é mais eficaz que uma intervencdo isolada da alteragdo do padrdo alimentar. Este programa
de RCV no domicilio, implementado em individuos na fase IV da RCV, pretendeu estimular a manutengdo
a longo prazo das capacidades e comportamentos desenvolvidos pelos individuos que realizaram a fase III
de RCV, mas também promover modificagbes de estilos de vida, centrando-se no empowerment em
saude, ou seja, no processo de capacitacdo do paciente no controlo ativo dos fatores e decisdes que
moldam a sua saude.

Contudo, no final do estudo pelo menos 50% dos individuos do GE ainda possuiam um RCEst > 0,5, ou
seja, um risco cardiovascular aumentado, que podera dever-se ao curto tempo de aplicacdo do estudo
(oito semanas) e a variabilidade em termos de frequéncia semanal (minimo 24 e maximo 36).



A alteracao verificada na composigdo corporal, nos dois grupos, realca a eficacia da dieta mediterranica na
diminuicdo da massa gorda corporal. Este resultado aparenta ser explicado pelas caracteristicas de baixo
consumo de acidos gordos saturados e gordura hidrogenada, e pelo aumento do consumo de acidos
gordos monoinsaturados neste tipo de dieta. Estas diferencas refletem uma reducao do consumo de
gorduras de origem animal e um aumento do consumo de frutos secos e de margarinas vegetais.
Dependendo do estado energético, sabe-se que os acidos gordos monoinsaturados sdo mais rapidamente
oxidados do que os acidos gordos saturados e, por isso, aumentam a utilizacdo de acidos gordos pelo
musculo, podendo reduzir a acumulagdo induzida pela gordura saturada e diminuindo, desta forma, o risco
de obesidade. Uma vez que o papel do tecido adiposo na produgdo e secregao de um vasto nimero de
moléculas inflamatorias estd bem documentado, a perda de peso, nomeadamente de massa gorda, tem
demonstrado diminuir a infiltragdo de macrdfagos e, consequentemente, melhorar o perfil inflamatorio. No
entanto, verificou-se que apds as oito semanas ocorreu uma maior diferenca na reducdo da massa gorda
no GE, o que podera dever-se ao efeito do exercicio fisico na lipdlise das células adiposas e na utilizacdo
dos acidos gordos. Segundo estudos /n vitro, o exercicio fisico pode reduzir o tamanho dos adipécitos, ndo
sendo aparentemente constatada esta modificacdo através de restrices alimentares.

A gquantidade de massa magra ndo sofreu alteragGes nos dois grupos, o que podera dever-se a ingestdo
moderada e referenciada de proteinas vegetais e, especificamente no GE, a associacdo da mesma com
exercicios de resisténcia, prevenindo desta forma, uma possivel perda de massa muscular relacionada com
o envelhecimento.

Apesar dos beneficios dos programas de RCV estarem bem definidos, existem diversos desafios que sdo
comuns a maioria dos programas baseados na componente do exercicio fisico, isto €, estdo fortemente
associados a uma baixa taxa de adesdo aos programas e a uma elevada taxa de desisténcia. No presente
estudo, verificamos que trés individuos ndo aderiram ao programa e que ocorreu uma desisténcia por falta
de comparéncia as sessoes. No GE, 65% dos participantes realizaram o nimero minimo de sessoes de
exercicio fisico propostas no programa de RCV (trés vezes por semana). As justificacoes apresentadas
pelos participantes do estudo foram a falta de disponibilidade de tempo por imperativos de atividade
profissional e as questdes climatéricas para a realizacdo da marcha.

O presente estudo apresenta como limitagao o tamanho da amostra sendo, por isso, sugerido um estudo
com maior dimensao amostral. Em estudos futuros, propde-se a implementacdo de um plano alimentar
estruturado para cada individuo, através do calculo individual das necessidades energéticas e da respetiva
distribuicdo dos macronutrientes da dieta mediterranica.

Conclusao

O aconselhamento da dieta mediterranica per se, em individuos com doenca coronaria conhecida,
demonstrou efeitos na alteracdo de comportamentos alimentares, nomeadamente na diminuicdo da
ingestdo de hidratos de carbono e de gorduras saturadas, refletindo-se na redugdo da massa gorda
corporal. No entanto, a realizagdo de um programa suplementar especifico de exercicios para casa,
averiguou uma diminuicdo na ingestdo de proteinas e colesterol, uma redugdo da massa gorda corporal, e
ainda, da gordura abdominal, em individuos com doenca coronaria conhecida.

Assim, este estudo parece realcar os beneficios do aconselhamento da dieta mediterranica na modificagao
de comportamentos alimentares e da pratica de atividade fisica regular programada, em individuos com
doenca arterial coronaria, integrados na fase de manutencao (IV) de RCV, minimizando o desenvolvimento
de doengas metabodlicas e, consequentemente, o risco cardiovascular.
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