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Resumo

Objetivo: Verificar se a eletrolipélise pode ser um método coadjuvante na Reabilitacdo
Cardiaca (RC) de modo a diminuir a gordura abdominal em individuos com Doenca
Cardiovascular (DCV).

Métodos: Seis individuos, de ambos os sexos, da classe de RC do Centro Clinico de Gaia
(CCG), foram distribuidos aleatoriamente em dois grupos, grupo controlo (GC) (n=3) e
grupo experimental (GE) (n=3). O GE realizou 8 sessdes (duas vezes por semana) de
eletrolipdlise por microcorrentes 30 minutos antes da classe de RC. Utilizaram-se como
meios de avaliacdo a perimetria, adipometria, bioimpedancia e ultrassonografia, analise
sanguineas, bem como a aplicacdo da Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS),
Questionario Internacional de Actividade Fisica (IPAQ) e Questionario Semi-Quantitativo
de Frequéncia Alimentar (QSQFA).

Resultados: Através do calculo da mudanca minima detetavel (MMD) verificou-se
diminuicdo do perimetro ao nivel do umbigo (3,7cm e 1,5cm) e barriga (4,2cm e 2,83cm)
em dois individuos do GE e diminuicdo nas avaliaces da ultrassonografia (de 1,3mm a
8,4mm) no GE.

Conclusdo: Do presente estudo foi possivel concluir que nesta amostra existiu uma
tendéncia para a diminuicdo da gordura abdominal localizada através dos dados obtidos
pela perimetria e ultrassonografia.

Palavras-Chave: Eletrolipélise, Doenca Cardiovascular, Gordura Abdominal.



Abstract

Objective: Verify if electrolipolysis could help the Cardiac Rehabilitation decreasing the

abdominal’s fat in people with Cardiovascular Disease.

Methods: six individuals of both sexes, from “Centro Clinico de Gaia” Cardiac
Rehabilitation Program, were randomized in two groups: the control (CG) (n=3) and the
experimental group (EG) (n=3). The EG had 8 session (twice a week) of electrolipolysis,
through microcurrent, during 30 minutes and before the Cardiac Rehabilitation classes.
Subjects were evaluated with perimeter and skinfold thickness measurements,
bioelectrical-impedance analysis and ultrasonography, blood analyses, as well as Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS), International Physical Activity Questionnaire
(IPAQ) and a semiquantitative food frequency questionnaire (FFQ).

Results: The calculation of Minimal Detectable Change (MDC) showed, in two
individuals of the EG, a decrease in the navel measure (3,7cm and 1,5cm) and in the belly
measure (4,2cm and 2,83cm). All the individuals that belonged to the EG showed, at the
end of the study, a decrease in the ultrasonography data (of 1,3mm to 8,4mm).

Conclusion: Through the analyses of the results obtained in this study and for these
individuals, it was possible to conclude, by perimeter measurement and ultrasonography

data, a decrease of the abdominal fat.

Key-words: Electrolipolysis, Cardiovascular Disease, Abdominal Fat.
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Introducéo

As Doengas Cardiovasculares (DCV) séo a principal causa de mortalidade na maioria dos
paises ocidentais (Aguiar, 2010; MdS, 2009). De acordo com Aguiar (2010) verificou-se
que, s6 no ano de 2005, 34% dos Obitos registados foram devidos a Doenca
Cardiovascular, o que significa que a cada 14 minutos ocorre uma morte por DCV. Em
Portugal, as DCV s&o responsaveis por 40% das mortes (MdS, 2009).

Sdo varios os fatores de risco que contribuem para a ocorréncia de DCV. Fatores como a
idade, sexo, raca e hereditariedade constituem fatores de risco cardiovascular néo
modificaveis, enquanto o sedentarismo, hipertenséo, tabagismo, stress, obesidade, diabetes
e dislipidemia séo classificados de fatores de risco modificaveis (Monteiro, 2010;
Silverthorn, 2003). Dificilmente se encontra apenas um fator de risco nos doentes
cardiacos (Monteiro, 2010; Silverthorn, 2003). O cenario mais comum passa pela
conjugacdo de varios fatores no mesmo individuo, visto que estes se somam e potenciam,
isto é, agravam-se mutuamente (Monteiro, 2010; Silverthorn, 2003). A titulo de exemplo,
homens com 20% do peso acima do aconselhado apresentam mais 25% de hip6teses de
sofrer de DCV e quando o peso aumenta para 40% o risco de desenvolver DVC aumenta
para 70% (Francischi et al., 2000).

De acordo com Organizacdo Mundial de Satude (OMS), a obesidade é um importante fator
de risco para o desenvolvimento de varias doencas, nomeadamente a DCV. Segundo a
mesma organizacéo, individuos com indice de Massa Corporal (IMC) igual ou superior a
25 kg/m? sdo classificados como tendo sobrepeso, e individuos com IMC acima de 30
kg/m? sdo classificados como obesos (Graham et al., 2007; Haehling, Doehner, & Anker,
2006). Em Portugal quase metade da populacdo apresenta excesso de peso, e perto de 1
milh&o de adultos sofre de obesidade (Grundy, 2004; Monteiro, 2010).

A acumulacdo de gordura na regido abdominal, chamada de obesidade central ou androide,
mais caracteristica no sexo masculino, é descrita como a que mais contribui para o
desenvolvimento de DCV (J. L. T. d. Silva, Guedes, Barbosa, Oliveira, & Guedes, 2002;
Zang, Rexrode, Dam, Li, & Hu, 2008). A gordura localizada na regido abdominal possui
alta taxa metabolica de lipdlise e lipogénese, quando comparada com a gordura localizada
em outras regides corporais (Paula, Picheth, & Simdes, 2007; J. L. T. d. Silva, et al., 2002).

Esta caracteristica ocasiona niveis elevados de acidos gordos e triglicerideos na corrente



Efeito da Eletrolipdlise na Gordura Abdominal em Doentes Cardiacos — Fase de Manuteng&do

sanguinea, 0s quais contribuem para a dislipidemia e resisténcia a insulina (Paula, et al.,
2007; J. L. T. d. Silva, et al., 2002). Estes fatores, por sua vez, contribuem para o
desenvolvimento da diabetes mellitus tipo 1, hipertensao arterial e tendéncia a formacéo de
placas de ateroma (Paula, et al., 2007; J. L. T. d. Silva, et al., 2002).

O exercicio fisico constitui uma forma de tratamento primordial no controlo de fatores de
risco e consequente da DCV possibilitando, através da implementacdo de um programa de
intervencdo adequado, atuar ao nivel dos dominios fisico e psicossocial do individuo
(Vogels et al., 2003). Este programa de intervencdo adequado, ou seja, a Reabilitacdo
Cardiaca (RC), pode ser definida como ‘“uma intervengdo transdisciplinar, que reune
varios profissionais de saude, entre os quais o fisioterapeuta, enquadrada no modelo de
salde da Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (ICF) e
que visa limitar os efeitos adversos da disfungdo cardiaca” (Wenger et al., 1995). A
Fisioterapia, no ambito da RC, assume particular interesse e relevancia, dado que o papel
do fisioterapeuta na equipa multidisciplinar se prende com a avaliagdo, diagndstico
funcional, prescricdo/treino de exercicio e educacdo para a saude(Ades, Green, & Coello,
2003; Vogels, et al., 2003).

Durante o exercicio, a circulacdo sanguinea tem tendéncia a redistribuir-se pelos musculos
mais ativos, onde as necessidades energéticas sdo maiores, afastando-se da regido peri-
visceral, o que proporciona um gasto geral de reservas energéticas (J. L. T. d. Silva, et al.,
2002; Wilmore & Costil, 2004). O exercicio aerobio regular torna-se, portanto, importante
para o controlo dos fatores de risco, uma vez que contribui para a diminuicdo moderada da
pressdo arterial (sobretudo a sistolica), proporciona o aumento dos niveis de colesterol-
HDL, a diminuicdo dos niveis de triglicerideos, melhora a tolerancia a glucose e ajuda na
manutencdo do peso corporal (Wilmore & Costil, 2004). Contudo, o seu efeito faz-se sentir
de forma global e néo localizada (J. L. T. d. Silva, et al., 2002; Wilmore & Costil, 2004).
Deste modo, seria pertinente a utilizacdo de técnicas coadjuvantes, como a eletrolipdlise,
que promovessem o0 degradacdo da gordura localizada, principalmente da regido
abdominal, uma vez que esta apresenta maiores correlagbes de risco para a saude
(Boucher, Savard, Portmann, & Hamida, 2008; J. L. T. d. Silva, et al., 2002; Zang, et al.,
2008). A eletrolipolise € uma técnica de tratamento cujo objetivo € estimular a lipolise
celular local (Couto, Melo, & Ruiz, 2010; Dodt, Lénnroth, Fehm, & Elam, 2000).
Caracteriza-se pela aplicacdo de microcorrentes de baixa frequéncia (em torno dos 25Hz)
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que atua diretamente ao nivel dos adipdcitos e lipidos acumulados, promovendo a sua

degradacéo e posterior eliminacgdo (Borges, 2006; Guirro & Guirro, 2002).

Estudos realizados em mulheres adultas e saudaveis mostraram uma diminuicao
estatisticamente significativa da gordura localizada a nivel abdominal apds a aplicacédo de
eletrolipdlise por microcorrente (Couto, et al., 2010; Garcia, Garcia, & Borges, 2006).
Estes resultados foram corroborados pelos estudos de Paula, et al (2007), cujas evidéncias
mostraram que a electrolipdlise podera ajudar a diminuir os niveis de glicerol, colesterol
total e LDL em mulheres sedentarias e por Azevedo, Zanin, Tolentino, Cepeda &
Busnardo (2008) e Couto et al (2010) que observaram diminuicdo da gordura localizada
através da aplicacgdo de eletrolip6lise como coadjuvante do exercicio aerébio.

Atendendo aos resultados obtidos pelos autores supracitados, a realizacdo da eletrolipolise,
mediada por microcorrentes, pode entdo, constituir uma mais-valia na diminuicdo da

gordura localizada a nivel abdominal (Couto, et al., 2010; Garcia, et al., 2006).

Neste sentido, e uma vez que se verifica uma grande caréncia de estudos nesta area, parece
pertinente verificar se 0s mesmos resultados podem ser alcancados no contexto de
individuos com DCV dando, assim, provas de uma nova estratégia utilizada pelo
fisioterapeuta na sua intervencdo Este novo método pode contribuir para a diminui¢do do
risco de novo evento cardiaco através da diminui¢do da gordura abdominal e aumentar a

autoestima dos doentes atraves da melhoria do seu aspeto fisico e da sua funcionalidade.

Com a realizacao deste estudo pretende-se verificar se a eletrolipélise pode ser um método
coadjuvante a RC, na diminui¢do da gordura abdominal em individuos com DCV. Neste
trabalho pretendeu-se, ainda, estudar o possivel efeito da eletrolipélise na diminui¢do dos

niveis de triglicerideos, colesterol total e LDL, e potenciar o aumento de HDL.
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Na lista dos principais fatores de risco mundiais para a morte devido a qualquer causa, 6
dos 8 primeiros lugares sdo ocupados por fatores de risco de doenca cardiovascular (DCV):
hipertensao arterial (HTA), tabagismo, hipercolesterolemia, baixo consumo diario de frutas
e legumes, obesidade e sedentarismo (Aguiar, 2010). Estes 6 fatores de risco explicam
cerca de 83-89% da doenga cardiaca isquémica e 70-76% dos acidentes vasculares
cerebrais (Aguiar, 2010).

A associacdo entre os fatores de risco dislipidemia, HTA, obesidade abdominal e
resisténcia a insulina constitui a designada Sindrome Metabdlica (Fiuza, Cortez-Dias,
Martins, & Belo, 2008; NCEP-ATP, 2002). Em Portugal, a sua prevaléncia é de 27,5%,
sendo de 37,5% para individuos entre os 35-64 anos e de 46,7% para individuos com mais
de 64 anos (Fiuza, et al., 2008). De acordo com a definicdo do NCEP-ATP (2002), a
Sindrome Metabdlica é caracterizada pela presenca de pelo menos trés dos seguintes
fatores: obesidade abdominal, cujo perimetro é maior que 102 cm no caso do homem e
maior que 88 cm no caso da mulher; niveis de triglicerideos superiores a 150 mg/dl; niveis
de colesterol-HDL inferiores a 40 mg/dl e 50 mg/dl no homem e na mulher

respetivamente; pressao sanguinea de 130/85 mmHg; niveis de glicose de 6.1 mmol/Il.

A dislipidemia ¢ um dos fatores de risco mais importante para a ocorréncia de
aterosclerose (NCEP-ATP, 2002). Com efeito, existe uma forte relacdo entre os niveis de
colesterol LDL e a velocidade de progressdo da aterosclerose coronaria (Aguiar, 2010). Em
niveis inferiores ou iguais a 80 mg/dl a aterosclerose deixa de progredir podendo até
regredir (Aguiar, 2010).

Em Portugal, cerca de 33,09% da populacdo adulta masculina possui perimetro abdominal
superior a 102cm e cerca de 58,38% da populagdo adulta feminina tem perimetro
abdominal superior a 88cm (Fiuza, et al., 2008). Aproximadamente 88,6% dos individuos
com sindrome metabolica possuem obesidade abdominal, enquanto 43,5% dos individuos
sem sindrome metabdlica possuiu obesidade abdominal (Fiuza, et al., 2008). A sindrome
metabolica tem aumentado em todo o mundo devido ao aumento do sedentarismo e

obesidade, sendo um fator de risco cardiovascular (Tuomilehto, 2005).
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Obesidade

A quantidade de gordura corporal, em percentagem, acima da qual o risco de doenca
aumenta é designada por obesidade (Barata, 1997). A OMS considera a obesidade a
epidemia do 3° milénio, que afeta a longevidade e qualidade de vida, favorecendo, entre
outras, a ocorréncia da diabetes mellitus tipo Il, a HTA e a dislipidemia (Grundy, 2004;
Monteiro, 2010). Desde 1975 que a OMS considera a obesidade um problema de salde
publica nos paises desenvolvidos devido a superalimentacdo (Francischi, et al., 2000). A
obesidade, multifatorial e heterogénea, deve-se a fatores genéticos e ambientes que,
guando controlados, tém um papel preponderal na promocdo ou atraso do seu
desenvolvimento (Francischi, et al., 2000; Milani, Jodo, & Farah, 2006; Monteiro, 2010;
Shen et al., 2003). Esta pode ser favorecida pelo sedentarismo, pela mé dieta alimentar,
ingestdo de drogas como antidepressivos, corticosteroides, anticoncecionais, bloqueadores

[-adrenérgicos ou insulina (Milani, et al., 2006; Shen, et al., 2003).

Atendendo a sua classificacdo, a obesidade pode ser exdgena ou enddgena (Guirro &
Guirro, 2002). A primeira, também chamada de obesidade nutricional, correspondendo a
cerca de 95% dos casos, deve-se a um aumento da ingestdo de alimentos e a um baixo
gasto caldrico que pode ser explicada por alteragdes emocionais e culturais (Guirro &
Guirro, 2002). Os outros 5% dos casos de obesidade correspondem ao tipo enddgeno
(Guirro & Guirro, 2002). Este associa-se a causas hormonais (alteracbes na tiroide,
gonadas ou hipotalamo hipofisario), tumorais (craniofaringeoma) e a sindromes genéticos
(Francischi, et al., 2000; Zang, et al., 2008).

As células adiposas, ou adipocitos, sdo fibroblastos modificados e estdo presentes em
muitos tecidos conjuntivos, isoladamente ou em grupos, os lobulos adiposos (Guyton &
Hall, 2006). A gordura acumula-se em pequenas gotas que, posteriormente, se agrupam
para formar uma s6 gota e dar a célula um aspeto globular (Borges, 2006; Guirro & Guirro,
2002). O tecido adiposo € responsavel pelo isolamento térmico, modelamento da superficie
corporal, absorcdo de choques, tecido de preenchimento e fixacdo de 6rgdos (Fonseca-
Alaniz, Takada, Alonso-Vale, & Lima, 2006; Guyton & Hall, 2006; Monteiro, 2010).

O tecido adiposo pode ser classificado em tecido adiposo amarelo (ou unilocular) ou
branco e tecido adiposo castanho ou multilocular, dependendo da sua estrutura,
localizagdo, cor, fungéo, inervacao e vascularizagao das suas celulas (Milani, et al., 2006;

Shen, et al., 2003). O tecido adiposo castanho € encontrado durante o desenvolvimento
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fetal diminuindo apds o nascimento (Fonseca-Alaniz, et al., 2006; Monteiro, 2010). No
adulto apenas se encontra em torno dos rins, aorta, regido do pescoco e mediastino
(Fonseca-Alaniz, et al., 2006; Monteiro, 2010). Este tecido é rico em mitocondrias
especializadas na producdo de calor que ndo é armazenado sob a forma de Adenosina
Trifosfato (ATP), como ocorre no tecido adiposo branco, unilocular (Boucher, et al., 2008;
Shen, et al., 2003).

A hipoderme, ou tecido subcutaneo, formada por tecido conjuntivo, tecido nervoso, células
vasculares e células imunes, encontra-se entre a pele e a fascia dos musculos subjacentes,
permitindo que estes se contraiam sem esticar a pele (Fonseca-Alaniz, et al., 2006;
Kershaw & Flier, 2004; Monteiro, 2010; Shen, et al., 2003). Na regido do tronco inferior e
regido glutea existe uma fascia fina que divide a hipoderme em duas porcées, superficial e
profunda (Shen, et al., 2003). Dependendo do estado nutricional do individuo e da regido
corporal em estudo, a hipoderme possuiu uma quantidade variavel de tecido adiposo,
acumulando cerca de 50% da gordura total do organismo (Borges, 2006; Lapidus et al.,
1984). Os restantes 50% da gordura corporal distribuem-se em torno dos érgdos, no
intersticio (tecido adiposo intersticial) e na medula 6ssea (Shen, et al., 2003). Nos obesos, a

maior parte dos lipidos sdo armazenados no tecido subcutaneo (Guirro & Guirro, 2002).

Existem regiGes corporais onde ndo s@o encontradas reservas de gordura como nas
palpebras, cicatriz umbilical, regido esternal e articulacdes (Borges, 2006; Boucher, et al.,
2008; Guirro & Guirro, 2002). Por outro lado, existem regifes propicias a acumulacéo de
tecido adiposo, como regido proximal dos membros e parede abdominal, em especial as
porcdes laterais (Borges, 2006; Boucher, et al., 2008; Guirro & Guirro, 2002). A
distribuicdo da gordura depende de fatores como o sexo, as hormonas e a genética do
individuo (Bjorntorp, 1991; Boucher, et al., 2008; Guyton & Hall, 2006). A obesidade
localizada na regido abdominal é chamada de central ou androide, caracteristica no sexo
masculino, enquanto a localizada na regido gluteo-femoral denomina-se de periférica ou
ginoide, caracteristica no sexo feminino (Bjorntorp, 1991; Boucher, et al., 2008; Milani, et
al., 2006). A mobilizacdo de gordura nas regides abdominais e femorais acontece a
velocidades diferentes, uma vez que os adipdcitos nas regides femorais sdo maiores, sdo
influenciados pelas hormonas sexuais femininas, sdo metabolicamente mais estaveis e mais
resistentes a lipdlise (Bjorntorp, 1991; Paula, et al., 2007). Enquanto, os adipdcitos

localizados na regido abdominal sdo metabolicamente mais ativos e 0 seu aumento leva a
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maiores riscos para DCV e diabetes mellitus tipo Il (Boucher, et al., 2008; Paula, et al.,
2007; J. L. T. d. Silva, et al., 2002).

O tecido adiposo ndo é s6 um reservatorio passivo de armazenamento de gordura
(Fonseca-Alaniz, et al., 2006; Kershaw & Flier, 2004; Monteiro, 2010), é considerada um
0rgdo endocrino capaz de sintetizar compostos que influenciam a homeostasia
cardiovascular, em especial a gordura visceral (Graham, et al., 2007; Kershaw & Flier,
2004; Monteiro, 2010). Esta gordura é associada ao aumento da secrecdo de acidos gordos,
hiperinsulinemia, resisténcia a insulina, hipertensdo, dislipidemia e estados pro-
tromboticos e pro-inflamatdrios (Graham, et al., 2007; Kershaw & Flier, 2004; Monteiro,
2010).

O corpo humano tem capacidades limitadas de armazenamento de hidratos de carbono e
proteinas, sendo o excedente sintetizado e armazenado pelos adipécitos sob a forma de
triglicerideos (Guyton & Hall, 2006; Monteiro, 2010). Assim, quando a ingestdo caldrica
sob a forma de gordura, hidratos de carbono ou proteinas é superior as necessidades do
organismo sdo armazenadas na forma de gordura (Guyton & Hall, 2006). As células do
tecido adiposo sdo ainda responsaveis pela estimulacdo hormonal e nervosa,
desempenhando um papel importante na manutencdo do suplemento de energia estavel
(Monteiro, 2010). Sendo o tecido adiposo um grande oOrgdo difuso e ativo
metabolicamente, este é responsavel pela captacdo, sintese, armazenamento e mobilizacao
de lipidos neutros (Guirro & Guirro, 2002; Guyton & Hall, 2006). A energia armazenada €
posteriormente utilizada em situagbes stress como o frio, quando o individuo é sujeito a
atividade fisica intensa e em jejum prolongado (Guyton & Hall, 2006; Kershaw & Flier,
2004).

A velocidade de formacéo (lipogénese) ou degradacao (lipdlise) dos triglicerideos depende
do balango energético metabdlico (Borges, 2006; Guirro & Guirro, 2002). Este balango
energético € controlado pelas hormonas lipoliticas (catecolaminas — adrenalina e
noradrenalina) e lipogénicas controlados pelo sistema nervoso e hipotdlamo (Guyton &
Hall, 2006). O sistema nervoso auténomo tem controlo direto sobre o tecido adiposo
(Guyton & Hall, 2006). A sua inervacao simpatica é responsavel pelas reacGes catabdlicas
como a lipdlise, mediada pelos recetores B-adrenéergicos, e dependente da acdo da enzima
lipase (Guyton & Hall, 2006). O sistema nervoso parassimpatico é responsavel pelas

reacOes anabolicas sobre os depdsitos de glicose e &cidos gordos nos adipocitos
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estimulados pela insulina (Dodt, Lénnroth, Fehm, & Elam, 1999; Fonseca-Alaniz, et al.,
2006).

Os recetores B-adrenérgicos sao estimulados pela noradrenalina e adrenalina e, ap6s a sua
ativacdo, o ATP vai ser transformado em AMP ciclico (Boucher, et al., 2008). O AMP
ciclico intracelular ativa a proteina quinase A, que se fosforila e ativa a hormona lipase
(Boucher, et al., 2008). Esta, por sua vez, leva a ativacdo de uma cascata lipolitica e a
libertacdo de acidos gordos e glicerol (Boucher, et al., 2008). Ap6s 30 minutos da ativacéo
dos recetores, estes sdo fosforilados por varias quinases celulares, que diminuem a sua
atividade, levando a sua dessensibilizagdo ao final de 2 horas (Boucher, et al., 2008). O
excesso de estimulagdo dos recetores P-adrenérgico leva a que estes se degradem,
aumentando a sua dessensibilizacdo e diminuindo o seu efeito lipolitico (Boucher, et al.,
2008). Este fendmeno de dessensibilizacao é frequentemente encontrado nos obesos ou em
individuos com excesso de gordura localizado do tipo androide ou ginoide (Boucher, et al.,
2008). Consequentemente, nestes individuos, a estimulagdo dos recetores B-adrenergico

ndo leva a lipolise e consequentemente a reducéo de gordura (Boucher, et al., 2008).

A velocidade a qual as células adiposas libertam &cidos gordos na circulacdo €
inversamente proporcional & velocidade de utilizagdo dos hidratos de carbono (Boucher, et
al., 2008). Quando as reservas de hidratos de carbono sdo baixas, o sistema endocrino
acelera a oxidacdo de gorduras (lipolise), assegurando as necessidades musculares de
energia (Wilmore & Costil, 2004). Nos estados de jejum, diabetes ndo controlada e em
resposta a algumas hormonas, o tecido adiposo liberta, em maior proporcao, os acidos
gordos (Wilmore & Costil, 2004) sendo o fluxo de acidos gordos excedente em relacdo a
necessidade, o que leva a resisténcia a insulina por parte dos musculos (Monteiro, 2010).
Nos estados de jejum e diabetes ndo controlada, a noradrenalina libertada nas terminagdes
pos-ganglionares dos nervos simpaticos do tecido adiposo vai promover a ativacdo da
lipase que degrada os triglicerideos em &cidos gordos e glicerol que serdo libertados na
corrente sanguinea (Guirro & Guirro, 2002). Alguns autores mostraram que a
noradrenalina causa a despolarizacdo da membrana do adipécito, enquanto a insulina
provoca uma hiperpolarizacdo (Wilmore & Costil, 2004). Tem sido mostrado que, quando
os adipdcitos s@o estimulados pela noradrenalina, a acumulacdo resultante de AMP ciclico

intracelular modula a condutividade dos canais de potassio (Wilmore & Costil, 2004).
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No exercicio aerdbio, as reservas de hidratos de carbono esgotam-se, pelo que aumenta a
dependéncia da oxidacéo das gorduras (Boucher, et al., 2008; Wilmore & Costil, 2004). Os
triglicerideos sdo reduzidos a acidos gordos e glicerol pela enzima lipase, regulada pelas
hormonas cortisol, adrenalina, noradrenalina, glucagon, as hormonas da tiroide e suas
estimuladoras e hormonas de crescimento (Boucher, et al., 2008). Para além da
estimulagdo da glicogenolise, o cortisol acelera também a mobilizacdo e uso de &cidos
gordos na obtencéo de energia (Wilmore & Costil, 2004). Os niveis de cortisol atingem os
niveis sanguineos mais elevados ao fim de 30-45min de exercicio, descendo depois até
niveis equivalentes aos de repouso (Wilmore & Costil, 2004). A quantidade de éacidos
gordos continua a elevar-se durante a atividade, pela acdo estimulante de catecolaminas e
hormonas de crescimento (Wilmore & Costil, 2004). Estas hormonas, assim como as
tiroideias, elevam-se durante o exercicio, aumentando a libertacdo de acidos gordos através
da lipolise (Wilmore & Costil, 2004).

A insulina estimula a sintese e armazenamento de lipidos pela captacdo acelerada da
glicose e sua conversdo em triglicerideos (Wilmore & Costil, 2004). A insulina retarda,
ainda, a mobilizacdo de lipidos devido a sua acdo inibidora de enzimas lipoliticas
(Wilmore & Costil, 2004). A insulina é responsavel pelo aumento da captacdo celular de
glicose, que resulta na diminuicdo dos seus niveis sanguineos (Wilmore & Costil, 2004). A
insulina inibe, também, a libertacdo de glucagon pelo figado e a libertacdo de acidos
gordos pelo tecido adiposo (Wilmore & Costil, 2004). O glucagon parece produzir efeitos
contrarios, mobilizando glicose a partir do figado através da gliconeogénese e mobilizacdo
de &cidos gordos a partir dos adipocitos (Haehling, et al., 2006). Durante o exercicio fisico,
em que tanto a glicose como os &cidos gordos sdo necessarios para a producdo de energia,

a concentragdo de glucagon aumenta e a da insulina diminui (Haehling, et al., 2006).

Para que a gordura armazenada seja transformada em energia é necessario que ocorra a
lipdlise (Borges, 2006). Os &cidos gordos decorrentes da lipolise s&o metabolizados ou
libertados na corrente sanguinea onde se ligam a albumina sérica, que os transporta até as
células dos masculos, principalmente de fibras de contragdo lenta, onde as mitocondrias se
encarregam de os transformar em energia, enquanto o glicerol é captado pelo figado para
ser reutilizado (Borges, 2006; Guyton & Hall, 2006). A taxa lipolitica em individuos

obesos, com adipécitos de grande volume, é maior do que em individuos magros,
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diminuindo quando o volume dos adipécitos desses mesmos obesos diminui apds
emagrecimento (Borges, 2006; Guyton & Hall, 2006).

O exercicio fisico aumenta as concentracdes plasmaticas de epinefrina e outras hormonas
que ativam os B-recetores dos adipdcitos e estimulam a lipolise (Monteiro, 2010). Durante
o0 periodo de descanso, cerca de 70% dos acidos gordos libertados através da lipolise séo
novamente ligados ao glicerol, formando novos triglicerideos nos adipdcitos (Monteiro,
2010). Durante o exercicio moderado a lipogénese da-se em menor escala enquanto a
lipdlise aumenta, levando ao aumento de &cidos gordos na corrente sanguinea para serem
utilizados (Monteiro, 2010).

Quando existe pouco oxigénio (O) disponivel devido a intensidade do exercicio, sdo 0s
hidratos de carbono que fornecem a energia necessaria, uma vez que a gordura ndao pode
ser metabolizada sem O, (Wilmore & Costil, 2004). As hormonas responsaveis pela
lipblise permanecem ativas até 3 horas ap6s o término do exercicio (Borges, 2006). A
epinefrina impede que o nivel da insulina aumente muito em resposta a glicemia
sanguinea, dai que segundo alguns autores, ndo se engorda comendo hidratos de carbono

até 3 horas depois do exercicio pois este ira repor o glicogénio (Borges, 2006).

A obesidade e todos os disturbios com ela relacionada estdo associados a um estado de
inflamac&o cronica ligeira evidenciada pelos niveis elevados dos marcadores inflamatdrios
como leptina, IL-6, TNF-a ¢ PCR de alta sensibilidade (Fantuzzi, 2005; Lordelo, Mancini,
Cercato, & Halpern, 2007) resultante da desregulacdo das adipocinas (Monteiro, 2010). A
adiponectina, produzida pelos adipocitos, apresenta reduzidas concentragdes em individuos
obesos (Monteiro, 2010). Esta acumula-se nas paredes dos vasos sanguineos e 0S Seus
niveis elevados parecem diminuir o desenvolvimento de aterosclerose, ja que doentes com
manifestaces clinicas de doenca coronaria apresentam niveis reduzidos desta adipocina
(Fantuzzi, 2005; Fonseca-Alaniz, et al., 2006). Os fatores produzidos pelo tecido adiposo
sdo responsaveis pelo estado inflamatdério crénico associado a obesidade visceral
(Fantuzzi, 2005). A TNF-o ¢ também responsavel pelo aumento de secre¢ao da PAI-1 que
é um procoagulante que pode explicar o risco aumentado da coagulacdo na aterosclerose
(F. Ribeiro et al., 2009).

Tendo por base o que foi referido sobre os mecanismos fisiologicos da obesidade e sendo

esta considerada um importante fator de risco cardiovascular, que por norma surge
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associada a outros fatores como a dislipidemia, diabetes e hipertensdo, esta é ainda mais
alarmante considerando que estd na base do desenvolvimento de condi¢cbes como a

aterosclerose que é predisponente da DCV (Grundy, 2004; Monteiro, 2010).

Aterosclerose

A aterosclerose € uma doenca progressiva e dinamica caracterizada por uma resposta
inflamatdria continua devida a acumulacdo de lipidos e elementos fibrosos nas artérias
(Libby, Ridker, & Maseri, 2002; Monteiro, 2010). Esta resposta inflamatéria resulta da
disfuncdo das células endoteliais que podera terminar num episddio agudo de rutura de
placa ou trombose (Libby, et al., 2002; Monteiro, 2010). Nos primeiros dez anos de vida
podem ser observadas estrias de gordura na parede interna das artérias de grande calibre,
como a artéria aorta; na segunda década, nas de mais fino calibre, como as artérias
coronérias e na terceira e quarta década, nas artérias cerebrais (Libby, et al., 2002; F.
Ribeiro, et al., 2009).

A placa aterosclerdtica caracteriza-se pela migracdo de residuos necréticos lipidicos para o
interior da camada intima arterial de forma assimétrica e focal (Lusis, 2000). Esta
migracdo vai proporcionar um estado inflamatdrio na parede vascular condicionado por
fatores locais, sistémicos e genéticos (Lusis, 2000; F. Ribeiro, et al., 2009). Apds migracao
de células anti-inflamatorios e imunes para o interior da intima, uma camada fibrosa de
células musculares lisas e matriz extracelular vai revestir a placa, ficando esta com um
“nucleo” lipidico (F. Ribeiro, et al., 2009). As placas podem ter um desenvolvimento
estendtico (ou construtivo) ou ndo-estenotico (ou expansivo) sugerindo que nem todas as
placas tém como consequéncia a diminuicdo do lumen vascular (Lusis, 2000; F. Ribeiro, et
al., 2009). Assim, a placa pode aumentar até obstruir por completo o limen do vaso, no
entanto, o que se verifica maioritariamente & uma ocluséo aguda do vaso devido a rutura da
placa e formacdo de um trombo ou embolo que levard a um enfarte do miocérdio ou
acidente vascular encefalico, por exemplo (Libby, et al., 2002; F. Ribeiro, et al., 2009). A
manutencdo do estado inflamatorio local e a continua remodelagdo vascular leva a
fragilizacdo da parede vascular resultando num crescimento expansivo da placa sem
diminuicdo do calibre interno do vaso (Lusis, 2000; F. Ribeiro, et al., 2009). Estas placas,
com revestimento fino e grande conteldo inflamatdrio sdo mais suscetiveis a rutura e
parecem ser a principal causa de eventos cardiovasculares agudos em detrimento da

oclusdo do lIimen vascular (F. Ribeiro, et al., 2009).
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A existéncia de locais de eleicdo para a formagdo de placas de ateroma deve-se as
diferengas de dindmica de fluxo sanguineo, que leva a existéncia de locais com maior
tensdo hemodinamica com fluxo turbulento onde se podera desenvolver uma placa de
aterosclerose (Lusis, 2000; F. Ribeiro, et al., 2009). Habitualmente sdo regifes de
bifurcacdo vascular onde o fluxo passa de laminar para turbulento (Lusis, 2000; F. Ribeiro,
et al., 2009) e onde as células do endotélio apresentam morfologia poligonal e sem
orientacdo especifica aumentando o potencial de permeabilidade (F. Ribeiro, et al., 2009).
Este fluxo turbulento leva a ativacdo de moléculas de adesdo e genes inflamatorios nas
células endoteliais (Lusis, 2000). Toda a rede vascular parece estar igualmente exposta aos
agentes aterogénicos, no entanto, nos locais de bifurcacdo e fluxo turbulento os agentes
agressores parecem estar continuamente a agredir a parede vascular levando a exaustao das

defesas induzindo uma disfuncao endotelial local (Lusis, 2000).

Torna-se entdo fundamental a permanéncia de um endotélio integro, desempenhando
funcdo anticoagulante e antitrombdtica através da producdo de mediadores que regulam o
tonus vascular, a agregacdo plaquetaria, a coagulacéo e a fibrin6lise, de modo a manter a
homeostasia sanguinea (F. Ribeiro, et al., 2009). Parece ser a disfuncdo endotelial que
induz todo o processo de formacdo de placas ateroscleréticas (F. Ribeiro, et al., 2009).
Uma vez disfuncional, o endotélio permite a infiltracdo de low-density lipoprotein (LDL)
sérico na intima arterial que inicia todo o processo inflamatério (F. Ribeiro, et al., 2009).
Pelo contrério, o high-density lipoprotein (HDL) € um protetor da aterosclerose uma vez
que promove a remoc¢do do excesso de colesterol dos tecidos e inibe a oxidagdo da
lipoproteina (Lusis, 2000). Quando o LDL chega & intima é oxidado e ocorre a libertagéo
de fosfolipidos que estimulam as células endoteliais a produzir fatores mediadores da
entrada de leucdcitos especificos, mondcitos e linfocitos e fator estimulador de coldnias de
granulécitos-macrofagos (Libby, et al.,, 2002; F. Ribeiro, et al., 2009). Na intima, 0s
monocitos séo transformados em macrdfagos que vao engorgitar os LDL transformando-se
em células esponjosas (Lusis, 2000; F. Ribeiro, et al., 2009). Estas, por sua vez, védo
produzir mediadores que contribuem para a remodelagem da parede vascular e,
eventualmente para a rutura da placa (Lusis, 2000). Com o tempo as células esponjosas
morrem ¢ o seu conteudo ¢ espalhado pelo “nacleo” da placa mantendo o estado
inflamatdrio por nova entrada de mondcitos levando ao aumento da placa, inicialmente em
direcdo a camada adventicia e posteriormente em dire¢do ao Iimen do vaso (F. Ribeiro, et
al., 2009).
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Num endotélio disfuncional a secrecdo do Factor von Willebrand esta aumentada pela
estimulagdo da citocina TNFa (Lusis, 2000). Este fator é responsavel pela mediacdo da
adesdo de plaquetas aos locais de lesdo vascular, mediador da interacdo plaqueta-plaqueta
e protecdo do fator procoagulante VIII no plasma levando-o para os locais de exposi¢éo do
colagénio subendotelial (Lusis, 2000). Este fator relaciona-se com fatores de risco
cardiovasculares, tais como, a obesidade, a hipertensdo e a hipercolesterolemia (Lusis,
2000).

O cateterismo € a técnica de eleicdo para diagnostico e avaliacdo do risco da aterosclerose
contudo, é um método caro e com riscos significativos (F. Ribeiro, et al., 2009). Outros
meios tém sido desenvolvidos como a avaliagdo da Proteina C Reactiva (PCR),
eletrocardiograma de repouso ou de esforco, ultrassonografia, cintigrafia e tomografia
computorizada (F. Ribeiro, et al., 2009). As analises de colesterol, LDL, HDL e medicéo
da pressdo arterial sdo meios de identificacdo do risco para a doenca aterosclerética (F.
Ribeiro, et al., 2009). A prova de esfor¢o é outro método de diagndstico e progndstico,
utilizado também como meio de prescricdo de exercicio (Balady et al., 2010; F. Ribeiro, et
al., 2009).

Os doentes coronarios tém admissdes hospitalares frequentes e tém uma elevada taxa de
novo evento cardiaco (BARCR, 2002). A adocdo de um estilo de vida saudavel pode
reduzir substancialmente o risco de novo evento todavia, torna-se também importante a
utilizacdo de terapia farmacoldgica (BARCR, 2002). Dependendo do principal problema
do utente, sdo utilizados medicamentos anti-hipertensores, diuréticos, vasodilatadores
periféricos, vasoprotetores, agentes bloqueadores dos recetores adrenergicos beta, agentes
blogueadores dos canais de calcio, agentes com agdo sobre o sistema renina-angiotensina e

agentes antidislipémicos (Lusis, 2000).

Os medicamentos anti-agregantes plaquetarios diminuem a taxa de agregacdo das
plaquetas na placa aterosclerotica (APIFARMA, 2004). Os B-bloqueadores tém sido
eficazes na diminuicdo de reincidéncias ap6s enfarte do miocardio (Graham, et al., 2007;
Hawkins et al., 2009). Os anticoagulantes sistémicos sdo utilizados em pacientes apés
enfarte agudo do miocérdio com risco aumentado de tromboembolismo (Graham, et al.,
2007).
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Em pacientes apds enfarte do miocardio ou angina de peito, cuja condicdo medica o
indique, podem ser submetidos a cirurgia de bypass ou angioplastia com ou sem colocagéo
de stent (Hambrecht et al., 2004).

Um plano de intervencdo que englobe valéncias como o exercicio, aconselhamento para a
modificacdo de fatores de risco e aquisicdo de habitos alimentares saudaveis e o
acompanhamento psicoldgico, planeado por uma equipa multidisciplinar de profissionais
especializados, adaptado a cada situacdo e a cada individuo desempenha um papel
preponderante na diminui¢do da morbilidade e mortalidade dos DCV (Balady et al., 2007,
BARCR, 2002; Pedersen & Saltin, 2006). E, com efeito, neste ambito que surgem os
programas de Reabilitacdo Cardiaca (RC) (Guiannuzzi et al., 2003).

Reabilitacdo Cardiaca

Com inicio em meados dos anos 60, os primeiros programas de Reabilitacdo Cardiaca
(RC) foram desenvolvidos com o intuito de auxiliar os individuos com episddio de enfarte
agudo do miocardio a retomar as suas atividades de rotina sendo, atualmente, considerado
como mais um meio terapéutico da Cardiologia moderna (Balady, 2010; Graham, et al.,
2007; Guiannuzzi, et al., 2003). A par da emergéncia de um novo modelo de saude (ICF-
Classificacdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude), significativas
alteracdes foram introduzidas nos programas de RC, concretamente no que concerne ao
alargamento do espectro dos pacientes que podem integrar os programas referidos (doentes
apo6s enfarte agudo do miocérdio, angina de peito estavel, submetidos a bypass ou
angioplastia com ou sem colocacéo de stent, transplante cardiaco, com pacemaker ou CDI,
apos substituicdo valvular, cardiopatia congénita, cardiopatia adquirida, cardiomiopatia
dilatada, com doenca vascular periférica, claudicagdo intermitente) (Balady, et al., 2007;
BARCR, 2002; Godoy, 1997; Pedersen & Saltin, 2006; Thomas et al., 2010), bem como a
organizacdo dos respetivos programas, que comecaram a focar-se num inicio de
reabilitagdo cada vez mais precoce e nas necessidades do utente, de forma a promover a
sua independéncia e autonomia, assim como na responsabilizacdo pela sua recuperagao
(Balady, et al., 2007; Perk et al., 2007; Wenger, et al., 1995).

Os principais objetivos da RC prendem-se na melhoria da tolerancia ao esfor¢o (Balady, et
al., 2007; Godoy, 1997; Guiannuzzi, et al., 2003); promocéao e modificacdo dos estilos de
vida, comportamentos e fatores de risco (Godoy, 1997; Guiannuzzi, et al., 2003); reducéo

do impacto fisioldgico, social e psicoldgico da doenca (Guiannuzzi, et al., 2003; Perk, et
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al., 2007); promover a reinsercdo do paciente na sua anterior condi¢do de vida, a nivel
familiar, social, laboral e lazer (Balady, et al., 2007; Godoy, 1997; Lear & Ignaszewski,
2001); e desenvolver estratégias para manter um estilo de vida ativo e saudavel (Balady, et
al., 2007; Lear & Ignaszewski, 2001; Perk, et al., 2007) de modo a diminuir 0 numero de
hospitalizacbes e melhorar a morbilidade e mortalidade das DCV (Guiannuzzi, et al.,
2003). A RC tem ainda como objetivo estabilizar ou reduzir processo aterosclerotico,
reduzir a mobilidade e mortalidade cardiovascular, melhoria da sintomatologia de angina
de peito e diminui¢cdo das manifestacbes clinicas de disfuncdo ventricular esquerda
(Godoy, 1997; Guiannuzzi, et al., 2003; Pedersen & Saltin, 2006).

Ainda no ambito da RC, segundo a literatura, considerara-se a existéncia de 3 fases (ou 4
fases (Godoy, 1997)) que, ndo sendo estanques devem ser interpretadas como um processo
continuo (Vogels, et al., 2003). Desta forma, os programas de RC contemplam: Fase | —
Fase de internamento; Fase Il — Fase de ambulatério; e Fase Il — Fase de manutencao
(Vogels, et al., 2003).

A fase | corresponde ao periodo de internamento do paciente numa instituicdo hospitalar
(Godoy, 1997; Vogels, et al., 2003). Com inicio aquando da sua admisséo, esta fase pode
variar entre 0s 6 e os 12 dias, estando a duracdo dependente da condicdo e do tipo de
intervencdo a que o paciente foi sujeito (Gassner, Dunn, & Piller, 2003; Vogels, et al.,
2003). A fase Il ou fase do exercicio da RC deve, idealmente, ter inicio nas primeiras 2 a 3
semanas apoés alta hospitalar, podendo prolongar-se por um periodo de 6 a 12 semanas
(BARCR, 2002; Gassner, et al., 2003; Vogels, et al., 2003). Por ultimo, a Fase de
Manutencdo (Fase I11), em termos de duragdo pode, efetivamente, prolongar-se por varios
meses, anos ou mesmo pela vida toda (BARCR, 2002; Woolf-May & Bird, 2005). O
objetivo desta fase passa pela manutencéo, a longo prazo, das capacidades e modificagdes
conseguidas no desenvolvimento da fase Il dirigindo-se, deste modo, na autorregulagéo do
paciente e adocéo de comportamentos saudaveis, podendo ser efetuada de forma autonoma
ou com supervisdo minima (BARCR, 2002; Woolf-May & Bird, 2005).

Na fase de manutencdo, a intervencgéo da equipa multidisciplinar passa, fundamentalmente,
pela revisdo/ajuste da medicagéo, educacdo adicional, suporte social, realizagcdo de classes
de exercicios e intervencfes comportamentais quando necessarias (Gassner, et al., 2003;
Vogels, et al., 2003). O papel do fisioterapeuta, habitualmente, prende-se com a

monitorizacdo periodica da condi¢do do utente, de modo a que este atinja os seus objetivos
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(Vogels, et al., 2003). Desta forma, torna-se essencial, nesta fase, a superviséo da condicao
do utente, de modo que este se sinta sempre apoiado por profissionais especializados que o
estimulem para a pratica regular do exercicio; que o mantenham vigiado quanto aos fatores
de risco cardiovasculares pre-existentes; e que sejam capazes de identificar eventuais sinais
ou sintomas de agravamento clinico (Vogels, et al., 2003). Os profissionais de saude e
utentes incluidos na RC sugerem que o aumento da capacidade funcional, reconhecimento
das limitacdes recorrentes da doenca e contacto com individuos com estado de salde
semelhante origina uma maior sensacdo de bem-estar, promovendo uma atitude positiva

perante a vida (Graham, et al., 2007).

Muitas vezes, a falta de motivacdo dos individuos, ocasionada pelo regresso a rotina diaria
e, portanto, a outro tipo de compromissos muitas vezes encarados como prioridades,
contribui para um abandono progressivo dos habitos relativos a pratica de exercicio, dieta
alimentar, entre outros, adquiridos em fases anteriores da RC (Woolf-May & Bird, 2005).
Este facto, aliado a um crescente distanciamento do evento cardiaco pode traduzir-se num
descuro em relacdo aos fatores de risco cardiovasculares e, portanto, levar a ocorréncia de
um novo evento cardiaco (Woolf-May & Bird, 2005). Neste ambito, torna-se fundamental
um acompanhamento e monotorizacao dos individuos mesmo numa fase de manutencéo,
bem como o acréscimo de estratégias de intervencdo inovadoras que possam contribuir
para 0 aumento da motivacdo e predisposi¢do dos individuos para a continuacdo do seu
processo de reabilitacdo (Woolf-May & Bird, 2005).

A execucdo de programas de RC bem estruturados tem-se mostrado efetiva e eficaz no
controlo e modificagdo dos fatores de risco, bem como na melhoria da capacidade
funcional nos pacientes com DCV e também a diminuicdo das taxas de internamento

devido a novos eventos (Guiannuzzi, et al., 2003; Weintraub, 2010) .

Eletrolipdlise

A estimulagdo elétrica neuromuscular, através de elétrodos de superficie, € um
procedimento terapéutico ndo invasivo largamente utilizado na reabilitacdo de variadas
situacOes clinicas através da estimulacéo de nervos sensitivos e motores (Banzer, Maguire,
Kennedy, O’Malley, & Balady, 2004; Hindman, Falko, Lal.onde, Snow, & Caulin-Glaser,
2005).
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Na estimulacdo percutanea os recetores sensitivos da pele sdo ativados, motivo pelo qual a
dor e desconforto causados podem diminuir e restringir a eficacia da estimulacdo aplicada
(Azevedo, Zanin, Tolentino, Cepeda, & Busnardo, 2008). A presenca de atividade elétrica
enddgena no organismo permite que se utilize estimulacao elétrica extra corporal de modo
a desencadear alteragdes celulares (Azevedo, et al., 2008). A Microcurrent Electrical
Neuromuscular Stimulators (MENS) produz correntes continuas ou pulsadas com

amplitudes maximas de 1mA (Azevedo, et al., 2008).

As microcorrentes tém um plano de atuacdo profundo, atuando desde tecido cutaneo,
subcutaneo e muscular (Guirro & Guirro, 2002). Este tipo de correntes tem-se mostrado
eficaz no controlo da dor, na cicatrizagdo de feridas, pelo aumento e/ou aceleragéo do
processo cicatricial, e no controlo de edemas (Borges, 2006). Correntes abaixo de 1mA
parece ser capazes de aumentar a permeabilidade, circulacdo e nutricdo celular, estimular a
sintese proteica, aumentar as concentraces de ATP (Davis, 1992) e promover a saida dos
residuos metabdlicos (Amantéa, Emdd, & Campolongo, 2004).

A eletrolipdlise, através do uso de microcorrente, intervém na degradacdo de triglicerideos
localizados (Amantéa, et al., 2004; Davis, 1992; Wing, 1989). A utilizacdo desta corrente
promoverd o aumento do fluxo sanguineo local, aumento do metabolismo celular e
facilitacdo no gasto de calorias (Azevedo, et al., 2008; Garcia, et al., 2006). A corrente vai
estimular o sistema nervoso simpatico, levando a producdo e libertacdo de catecolaminas
(epinefrina e noraepinefrina) (Azevedo, et al., 2008; Garcia, et al., 2006). Estes vao ligar-se
aos recetores beta-adrenérgicos presentes nos adipdcitos que através da ativacdo de
cascatas bioquimicas levam a conversao intracelular de ATP em AMP ciclico levando a
lipolise (Azevedo, et al., 2008; Garcia, et al., 2006). A passagem da corrente nos tecidos
provoca hiperemia local causando uma reacdo anti-inflamatéria e vasodilatadora que
provocarad o aumento das trocas metabdlicas entre células e corrente sanguinea (Azevedo,
et al.,, 2008; Garcia, et al., 2006). O exercicio aerébio otimiza o trabalho local da
eletrolipdlise pelo aumento circulatdrio e celular global (Azevedo, et al., 2008; Couto, et
al.,, 2010; Garcia, et al., 2006). Efetivamente, no tratamento com eletrolipdlise é
aconselhada a realizacdo concomitante de exercicio fisico e/ou dieta para que os &cidos
gordos libertados sejam transformados em energia, caso contrario Sdo novamente

convertidos em triglicerideos (Azevedo, et al., 2008).
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De acordo com a literatura, devem ser utilizadas correntes em torno dos 25Hz, que
produzem a decomposicdo dos triglicerideos e favorecem a eliminacéo dos acidos gordos
locais através da estimulacdo do metabolismo celular local (Couto, et al., 2010). Autores
afirmam que a frequéncia de 15Hz proporciona menor desconforto e melhores resultados

aquando a nutri¢do celular e no tratamento de adiposidade localizada (Garcia, et al., 2006).

-18 -



Efeito da Eletrolipdlise na Gordura Abdominal em Doentes Cardiacos — Fase de Manuteng&do

Capitulo Il — Métodos

Amostra

A populagdo deste estudo foi constituida por 10 individuos voluntarios de ambos 0s sexos
que efetuam Reabilitacdo Cardiaca, fase Ill, duas vezes por semana no Centro Clinico de
Gaia. Apos aplicacdo dos critérios de inclusédo e exclusdo a amostra ficou constituida por 9
individuos os quais foram divididos aleatoriamente pelos grupos experimental (n=4) e de
controlo (n=5). Um individuo do grupo experimental e dois do grupo controlo desistiram

ficando um total de 3 individuos no grupo experimental e 3 no grupo controlo.

Figura I: Diagrama de selecdo e constituicdo da amostra.

Populagdo alvo que
realiza RC fase 1l
no CCG (n=10)
Aplicagéo dos
critérios de inclusao
e exclusdo
|
1 1 1
Grupo controlo Grupo experimental e
(n=5) (n=4) Excluséo (n=1)
Desisténcia da RC Desisténcia do
(n=2) estudo (n=1)
Grupo controlo final Grupo experimental
(n=3) final (n=3)

Foi realizado um estudo foi do tipo quase-experimental (J. L. P. Ribeiro, 2010).

O grupo experimental foi submetido a electrolipolise ndo-invasiva induzida por
Microcorrentes 30 minutos antes do programa de reabilitacdo cardiaca e o grupo controlo

apenas realizou a classe de Reabilitacdo Cardiaca.
Critérios de inclusdo:

e Individuos cujo evento cardiaco ocorreu ha mais de um ano e que se encontram a
realizar fase Il de Reabilitacdo Cardiaca, que realizaram fase | e Il de Reabilitacao

Cardiaca, medicados e seguidos por medico Cardiologista e Nutricionista;
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e Faixa etaria >45 anos (C. Silva & Lima, 2002);

e Presenga de gordura abdominal acima de 94cm de circunferéncia abdominal para
homens e 80cm para mulheres (Graham, et al., 2007) e/ou racio de cintura anca
acima de 0,8 para mulheres e 0,95 para homens (Balady, et al., 2007; Zang, et al.,
2008).

Critérios de exclusdo:

e Presenca de contraindicacdes a utilizacdo de microcorrentes: pacemaker, material
de osteossintese, areas tumorais, feridas abertas e dermatites locais (Azevedo, et al.,
2008; Jakicic, Marcus, Gallagher, & Napolitano, 2003).

Instrumentos

Fita métrica inelastica: foi utilizada para a avaliacdo dos perimetros do tronco dos
individuos. Realizou-se estudo piloto (n=3) para andlise da fiabilidade intra-observador
com medicGes dos 4 niveis de avaliacdo (cintura, barriga, umbigo e anca) em dois
momentos distintos, com 48h de diferenca, tendo-se verificado um ICC de
aproximadamente 0,95, acompanhado de um Erro Padrdo da Medida (SEM) de 0,37.
Foram consideradas, com significado clinico, as diferencas com valores superiores a
1,04cm (mudanca minima detetavel — MMD) (Kesar, Binder-Macleod, Hicks, & Reisman,
2011).

Balanca digital de bioimpedancia da marca TANITA: foi utilizada uma balan¢a modelo
BC-545, com oito elétrodos. Esta balanca separa individuos ativos e sedentarios entre os
17 e 0s 99 anos (TANITA, 2006). O método de bioimpedancia foi usado com o objetivo de
avaliar a composicdo corporal através da passagem de corrente elétrica de 500 a
800microA e 50kHz, baseando-se na analise da resisténcia, reactancia e fase de angulo dos
diferentes tecidos corporais (Conterato & Vieira, 2001; R. F. Costa, 1999; R. F. d. Costa,
2001). Este método de avaliacdo é considerado um método rapido, ndo-invasivo, simples,
eficiente e de baixo custo (Conterato & Vieira, 2001; R. F. d. Costa, 2001; Kushner et al.,
1990; Kyle et al., 2004) capaz de avaliar individuos saudaveis e com doengas cronicas sem
alteracdo da hidratacdo corporal (ex. edemas), e com IMC compreendido entre os 16 e 0s
34 Kg/m? (Kyle, et al., 2004). Rios et al (2010) verificou alta correlacdo entre a

bioimpedancia e a adipometria (r=0,88 para homens e r=0,73 para mulheres). A preciséo e
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fiabilidade deste método estdo dependentes das condicGes de avaliagcdo, podendo ser
influenciado pelo estado de hidratacdo do utente (Azevedo, et al., 2008; R. F. d. Costa,
2001; Rios, Ramos, Mendes, & Barros, 2010). Neste estudo foi utilizada na avaliacdo do
peso, percentagem de massa gorda total, massa muscular total em kg e percentagem total

de agua.

Adipoémetro analdgico: para avaliacdo das pregas cutaneas foi utilizado um adipémetro
analogico da marca Harpenden®. Este método de avaliacdo é considerado simples, rapido
e de baixo custo (Conterato & Vieira, 2001; Rios, et al., 2010). Segundo Jackson, Ellis,
McFarlin, Sailors & Bray (2009) a adipometria apresenta uma validade de 0,83. Foi
realizado estudo piloto (n=3) para analise da fiabilidade intra-observador com medicdes
dos 5 niveis de avaliacdo (prega abdominal vertical, supra-iliaca, bicipital, tricipital e
subescapular) em dois momentos distintos, com 48h de diferenca, tendo-se verificado um
ICC de aproximadamente 0,71 e SEM de 0,65. Foram consideradas, com significado
clinico, as diferencas com valores superiores a MMD de 1,81mm (Kesar, et al., 2011). De
modo a obter um estimador de massa gorda, através das pregas bicipital, tricipital, supra-
iliaca e subescapular, foi utilizado o software “Harpenden Skinfold Caliper Bodyfat
Calculating Software Calculator” versao 1.0.0.2 (Couto, et al., 2010), sendo considerado
com significado clinico as diferencas superiores a 0,65% (Kesar, et al., 2011).

Ultra-sonografia (US): foi utilizada para mensurar a espessura da gordura visceral por ser
um método de facil aplicacdo, baixo custo, que ndo expde o individuo a radiacfes e tem
elevada correlagdo com a tomografia computorizada (r=0,67). A espessura visceral e a
espessura subcutanea foram determinadas diretamente de imagens congeladas no ecra.
Leite (2000) verificou que a espessura de gordura abdominal se encontra relacionada com
0 grau de risco de doenga cardiovascular declarando um valor de corte de 7cm para risco
moderado de doenca cardiovascular em ambos 0s sexos e 8 e 9cm para alto risco
cardiovascular em mulheres e homens, respetivamente (Leite, Matsuda, Wajchenberg,
Cerri, & Halpern, 2000). Neste estudo foi utilizado o equipamento ViamoTM Premium
portable ultrasound system (Toshiba Medical Systems Corporation), com transdutor PLT-
704ST, frequéncia de 7,5 MHz com janela de frequéncias adaptada a cada paciente. Foi
realizado um estudo piloto (n=3) para andalise da fiabilidade intra-observador com
medicdes dos 4 niveis de avaliacdo (1° entre o apéndice xifoide e 0 umbigo; 2° entre o

umbigo e a sinfise pubica; 3° entre 0 umbigo e a EIAS esquerda; e 4° entre 0 umbigo e a
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EIAS direita), tendo-se verificado um ICC de aproximadamente 0,90 e SEM de 0,25.
Foram consideradas, com significado clinico, as diferencas com valores superiores a
0,70mm (Kesar, et al., 2011).

Questionario Internacional de Actividade Fisica (IPAQ): foi aplicado de modo a
determinar o nivel prévio de atividade fisica dos individuos e se este ndo sofreu alteracdo
durante o periodo em que decorreu o estudo. A aplicacdo deste questionario permite aferir
relativamente a duracdo, tipo, frequéncia e intensidade de atividade que o individuo
praticou nos ultimos sete dias (Pardini et al., 2001). Este instrumento de avaliacdo é
constituido por sete questbes abertas que permitem estimar o tempo despendido por
semana em trés niveis de atividade fisica (caminhadas, atividades fisicas de intensidade
moderada e atividades fisicas de intensidade vigorosa) e inatividade fisica (posicdao
sentada) (Benedetti, Antunes, Rodriguez-Afiez, Mazo, & Petroski, 2007). Apresenta um
coeficiente de teste re-teste de Spearman de 0,77 para a populagdo portuguesa (Craig et al.,
2003). A forma curta do IPAQ, apesar de ndo incluir atividade fisica relacionada com a
atividade laboral, é pratica, rapida e permite comparac6es internacionais, sendo melhor
aceite pelos participantes que a forma longa (Matsudo et al., 2001). A forma curta
apresenta uma correlacdo de 0,49 com a forma longa para a populagdo portuguesa (Craig,
et al., 2003).

HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale): este instrumento foi desenvolvido por
Zigmond e Snaith (1983) de modo a avaliar, de forma breve, o estado de ansiedade e
depressdo dos doentes com patologia fisica que realizam tratamento em ambulatério. E
constituida por 14 itens, 7 para avaliar a ansiedade e 7 para avaliar a depressdo (Herrmann,
1997). Sousa e Pereira (2008) concluiram que a HADS é mais sensivel a niveis mais leves
de ansiedade e stress do que outras escalas para doentes com patologia fisica sem patologia
psiquica. E uma escala de autopreenchimento, que demora cerca de 10 minutos a ser
aplicada. E constituida por 14 itens numa escala de Likert de 4 pontos (0-Baixo a 3-
Elevado). Para cada item o paciente deve selecionar a opcao que descreve de forma mais
aproximada a forma como se tem sentido durante a ultima semana. Os resultados finais de
cada subescala variam entre 0-21. Os valores mais elevados indicam niveis elevados de
ansiedade e depressdo(Sousa & Pereira, 2008). Sousa & Pereira (2008) verificaram a
classificacdo de Snaith e Zigmond (1994) das subescalas de ansiedade e depressdo como
“Normal” (0-7), “Leve” (8-10), “Moderada” (11-15) e “Severa” (16-21) (Sousa & Pereira,
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2008). Pais-Ribeiro et al (2007) verificaram que a versdo portuguesa da HADS €é um
instrumento confiavel e valido para avaliar ansiedade e depressdo em doentes. Verificaram,
ainda, que as propriedades psicométricas sdo semelhantes a versdo original. Roberts,
Bonnici, Mackinnon e Worcester (2001) realizaram um estudo de validacdo da HADS com
167 mulheres apos enfarte agudo do miocérdio (EAM) ou submetidas a cirurgia bypass da
artéria coronéria (CABG) (48% EAM e 52% CABG) encontrando resultados que apoiam
uma solucdo dos dois fatores (ansiedade e depressao) que no seu conjunto explicam 41,4%
da variancia inicial (24,5% ansiedade e 16,9% depressdo). Os resultados finais
demonstraram uma elevada correlagdo entre os fatores de ansiedade e depresséo (r=0.79).
A nivel da fiabilidade, o alfa de Cronbach para os 14 itens foi de 0,89, para a sub-escala da
ansiedade foi 0,85 e para a depressdo foi de 0,80, verificando-se boa consisténcia interna.
Roberts et al (2001) verificaram ainda um coeficiente de fiabilidade teste-reteste entre a
data de admissdo hospitalar e 2 meses de seguimento obtendo 0,78 para a escala total, 0,79
para a subescala de ansiedade e 0,63 para a subescala de depresséo, tendo uma correlacéo
de 0,60 entre as duas subescalas (Roberts, Bonnici, Mackinnon, & Worcester, 2001; Sousa
& Pereira, 2008).

Questionario Semi-Quantitativo de Frequéncia Alimentar (QSQFA): foi aplicado de
modo a avaliar a ingestdo alimentar antes e ap6s o estudo. E considerado um método de
rapida e facil aplicacdo, econdmico e capaz de distinguir os diferentes padrdes de consumo
entre os individuos (Barros, Moreira, & Oliveira, 2005; Slater, Philippi, Marchioni, &
Fisberg, 2003). O questionario é constituido por 82 itens de alimentos ou grupos
alimentares com por¢cdes médias determinadas, associados segundo afinidades de
composi¢do nutricional. Os individuos devem selecionar a frequéncia com que
consumiram 0s mesmos nos ultimos 12 meses numa chave de nove possibilidades,
variando entre “nunca ou menos de uma vez por més” e “seis ou mais vezes por dia”
(Barros, et al., 2005; Lopes, Aro, Azevedo, Ramos, & Barros, 2007; Slater, et al., 2003).
Lopes (2000), num estudo com follow up de um ano, verificou uma reprodutibilidade, de
valor médio das correlagdes univariadas, para 22 nutrientes (excluindo o valor de ingestdo
calérica) de 0,57 (ambito: 0,35-0,88) que, apds ajustamento, diminuiu para 0,50 para o
total caldrico. Quando comparado com registos diarios alimentares da mesma ordem de

grandeza, o questionario apresentou uma media das correlacdes de 0,54 (Lopes, 2000).
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Anélises Sanguineas intravenosas cuja realizacdo permitiu uma avaliagdo quantitativa dos
niveis de colesterol total, niveis de LDL e HDL, niveis de triglicerideos e niveis de glicose

em jejum (Leite, et al., 2000).

Procedimentos

Este estudo foi iniciado em Maio de 2011 e teve término em Julho de 2011. Para a
realizacdo deste estudo foi, ainda, realizado um estudo piloto que teve lugar em Maio
2011. Todas as avaliagdes efetuadas foram realizadas nas instalagdes da Escola Superior de
Tecnologias da Saude do Porto, antes e ap6s o término do protocolo de intervencgdo. Por

seu turno, a aplicacdo do protocolo decorreu nas instalacdes do Centro Clinico de Gaia.

Foi aplicado questionario de selecdo e caracterizacdo da amostra, de forma a verificar se 0s
individuos cumpriam os critérios de inclusdo estabelecidos. Apds a selecdo da amostra foi
realizada uma avaliagdo inicial, da qual fizeram parte mensuragdo das medidas
antropomeétricas e de composicao corporal (IMC, peso, percentagem de massa gorda total e
segmentar, percentagem de massa muscular total e segmentar, circunferéncias da cinta,
anca e do abdémen, e pregas cutaneas), realizacdo de ultra-sonografia do tecido adiposo
abdominal, preenchimento de “Hospital Anxiety and Depression Scale” (HADS) versdo
portuguesa de Moclintyre, Pereira, Soares, Gouveia e Silva (1999), Questionario
Internacional de Actividade Fisica (IPAQ) e Questionario Semi-quantitativo de Frequéncia
Alimentar (QSQFA). No final do estudo foi realizada uma nova avaliagdo de todos os

parametros.

Foi, ainda, pedido aos individuos, com a respetiva prescrigdo médica, que realizassem
analises sanguineas no inicio e no final do estudo. Estas realizaram-se pela manhd, em
jejum de aproximadamente 12 horas de modo a evitar a interferéncia da lipemia pds-
prandial permitindo obter o perfil lipidico dos individuos, nomeadamente colesterol total,
HDL, LDL e triglicerideos, bem como os niveis de glicemia (Couto, et al., 2010; Leite, et
al., 2000).

Através da utilizacdo de uma fita métrica inelastica, com os individuos na posicao bipede e
em apneia expiratoria a volume corrente, procedeu-se a avaliacdo da estatura, perimetro da
cintura (abaixo da ultima costela), abdomen (em cima da cicatriz umbilical — “Umbigo”™),
abdomen inferior (em cima da espinha iliaca &ntero-superior — “Barriga”) e anca (na linha

dos trocanteres). Através da perimetria da cintura e da anca calculou-se o racio
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cintura/anca (indicador utilizado, nos ultimos anos, para identificar o padrdo de
distribuicdo de gordura e de risco para doencgas coronérias) (Couto, et al., 2010; Paula, et
al., 2007; A. M. Silva & Sardinha, 2008).

Para as medicdes na balanca de bioimpedancia, os pacientes foram orientados de modo a
respeitar os cuidados citados na literatura, como evitar o consumo de alcool 48horas antes
da avaliagdo, ndo realizar atividade fisica intensa 3 a 4 horas antes, evitar refeicdes pesadas
até 3 a 4 horas antes do teste e esvaziar a bexiga e intestinos pelo menos 30 minutos antes
do teste (Azevedo, et al., 2008; Conterato & Vieira, 2001; R. F. Costa, 1999; R. F. d.
Costa, 2001; Rios, et al., 2010; A. M. Silva & Sardinha, 2008). Aos pacientes, sem objetos
metalicos e com a menor quantidade de roupa possivel, foi pedido para assumirem a
posicdo bipede sobre a balanca, com os pés descalcos (Azevedo, et al., 2008; R. F. d.
Costa, 2001; Rios, et al., 2010; A. M. Silva & Sardinha, 2008; TANITA, 2006) e alinhados
com os elétrodos de medicdo plantar. Os individuos foram, ainda, instruidos para
suportarem os elétrodos de méo paralelamente ao chdo com os membros superiores ao
longo do tronco, permanecendo imoveis durante a medicdo (2 a 3 segundos) (TANITA,
2006).

Foi calculado o indice de Massa Corporal (IMC) através da divisio do peso corporal pelo
quadrado da altura (Kg/m?) (Jakicic, et al., 2003; A. M. Silva & Sardinha, 2008).

A adipometria (medicdo das pregas cutaneas) foi realizada com os individuos na posi¢éo
ortostatica e no hemicorpo direito. Foram realizadas trés medidas de cada prega ndo
consecutivas de modo a diminuir a variabilidade da espessura da pele, nivel de hidratacéo e
compressibilidade do tecido adiposo (Conterato & Vieira, 2001; Guirro & Guirro, 2002; A.
M. Silva & Sardinha, 2008). De modo a verificar possiveis variagdes na quantidade de
gordura local foram medidas as pregas abdominal vertical (2 cm ao lado direito do
umbigo) e supra-iliaca (dobra ligeiramente obliqua em relacéo a linha axilar média, medida
acima da crista iliaca) e as pregas bicipital (medida na linha anterior braquial), tricipital
(prega vertical, marcada a meia distancia entre a borda lateral do acromio e o olecranio),
subescapular (prega diagonal abaixo do angulo inferior da omoplata) (Couto, et al., 2010;
Durnin & Womersley, 1974; Guirro & Guirro, 2002; A. M. Silva & Sardinha, 2008)e
supra-iliaca de modo a calcular estimador de massa gorda através do “Harpenden Skinfold
Caliper Bodyfat Calculating Software Calculator” versao 1.0.0.2 que utiliza as formulas de
Durnin & Wormersley (Couto, et al., 2010; Durnin & Womersley, 1974).
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4,95
DensidadeCorporal

%Massa Gorda = [( ) — 4,5] %X 100
DensidadeCorporal
= C[M(log10 (p. bicipital + p.tricipital + p.subescapular

+ p.suprailiaca)]

C e M sdo valores tabelados dependentes do sexo e idade dos individuos, sendo C igual a
1,1715 para homens com mais de 50 anos e 1,1339 para mulheres com mais de 50 anos e
M igual a 0,0779 para homens com mais de 50 anos e 0,0645 para mulheres com mais de
50 anos (Couto, et al., 2010; Durnin & Womersley, 1974).

A espessura da gordura abdominal foi ainda avaliada recorrendo ao exame
ultrassonografico. As medicdes foram realizadas por um técnico de radiologia com
experiencia neste tipo de medicdo. Através de estudo piloto foram encontrados quatro
locais para a realizagdo do exame, entre o apéndice xifoide e o umbigo (gordura
subcutdnea e pré-peritoneal), entre 0 umbigo e a sinfise pubica, entre umbigo e EIAS
direita e entre 0 umbigo e EIAS esquerda. Em cada paciente foram registados, a partir dos
pontos de referéncia, os locais com maior indice de massa gorda. As medi¢bes foram

realizadas no final da expiracdo de modo a minimizar erros de medicé&o.

Os valores obtidos nos QSQFA foram posteriormente convertidos em calorias e nutrientes
por colaboracdo do Departamento Clinico de Epidemiologia da Faculdade de Medicina da
Universidade do Porto. Para a obtengdo do consumo alimentar, a frequéncia referida para
cada item foi multiplicada pela respetiva por¢cdo meédia padrdo, em grama (g), € por um
fator de variacdo sazonal para alimentos consumidos em épocas especificas (0,25 foi
considerada a sazonalidade média de trés meses). A conversao dos alimentos em nutrientes
foi efetuada utilizando como base o programa informéatico Food Processor Plusa (ESHA
Research, Salem, Oregon), com informagdo nutricional proveniente de tabelas de
composicao de alimentos do Departamento de Agricultura dos Estados Unidos da Ameérica,

adaptada a alimentos tipicamente Portugueses (Lopes, et al., 2007).
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Foi pedido aos individuos para manterem os seus habitos alimentares (plano nutricional
adaptado por nutricionista) e habitos de atividade fisica (marcha diéria aconselhada pelo

médico, cerca de 1 hora diaria).

Foram realizadas 8 sessfes de eletrolipdlise (uma média de 2 vezes por semana) 30
minutos antes do inicio do programa de Reabilitacdo Cardiaca na regido abdominal. Os
elétrodos foram colocados a distancia de 3 a 6 cm de modo a cobrir toda a regido
abdominal com acréscimo de gordura (llustracdo 1) (Couto, et al.,, 2010; Scorza,
Figueiredo, Liao, & Borges, 2008). Foi utilizado um aparelho portatil Trio 300
(ITOco.,Ltd. 3-3-3 Toyotama-Minami, Nerima-ku, Tokyo 176-8605, Japan), por individuo,
com elétrodos de silicone (selenix rolo 5 cm - 2mm) com tamanho de 25cm cada. O
protocolo de correntes dividiu-se em dois tempos, 15 minutos com frequéncia de 30Hz e
15 minutos a 10Hz com a largura de pulso de 50% e intensidade de 750uA (abaixo do
limiar de sensibilidade) (Couto, et al., 2010; Paula, et al., 2007).

llustracdo I: Esquema de colocacgéo dos elétrodos, antes de cobrir com ligadura de algodao.

Apds a medicdo da tensdo arterial e frequéncia cardiaca, na posi¢cdo de sentado, com
esfigmomandmetro digital modelo DM436 (Rossmax International Lda. Taipei, Taiwan),
monitorizados por medidores de frequéncia cardiaca da marca Polar com emissor T31C
codificado e escala de Borg, os pacientes realizaram normalmente a classe de Reabilitacdo
Cardiaca (BARCR, 2002). No Centro Clinico de Gaia realizam sessdes bissemanais com
duracdo de 60 minutos (10 minutos de exercicios de aquecimento/ativacdo musculo-
articular global; 30 minutos de exercicio aerébio em tapete rolante (WESLO COMPACT
XL - WETL40708, USA — Global Headquarters); 10 minutos de fortalecimento muscular a
30-40%RM em 1 série de 15 repeticbes cada; e 10 minutos de exercicios de
alongamento/relaxamento) (Balady, et al., 2007; BARCR, 2002; Vogels, et al., 2003). Para
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0 exercicio aerdbio foi utilizada a frequéncia cardiaca obtida pelos pacientes na respetiva
prova de esforco realizando o treino a 60-80% da FC da prova de esforgo (Balady, et al.,
2007; Borg, 1982). No final do exercicio foram novamente medidas a FC e pressao

arterial, com o instrumento anteriormente referido.
Etica
Todos os participantes consentiram a sua participacdo, através da assinatura do

Consentimento Informado de Helsinquia, apds explicacdo oral dos procedimentos, suas
implicacdes e garantia de abandono do programa a qualquer momento.

Foi garantida toda a confidencialidade dos dados.

Ao grupo controlo foi assegurada a realizacao do protocolo em estudo apds a conclusédo do

mesmo.

Foi pedido a diretora da clinica que autorizou a realizacdo do presente estudo nas

instalacBes do Centro Clinico de Gaia no decorrer das sesses de Reabilitacdo Cardiaca.

Estatistica

Devido ao tamanho amostral (6) optou-se por uma andlise descritiva dos resultados.
Calculou-se o ICC (coeficiente de correlacdo intra-observador), o SEM (erro padrdo da
média) e a MMD (mudanga minima detetavel) da perimetria, adipometria e
ultrassonografia (Kesar, et al., 2011; Ostelo, Vet, Knol, & Brandt, 2004).

De modo a determinar o ICC recorreu-se ao software PASW Statistics 18 (SPSS® IBM
Corporation, Route 100) para o0 Windows 7®.

O SEM foi calculado através da formula (Kesar, et al., 2011; Ostelo, et al., 2004)
SEM = SD xV1—-1ICC

onde SD é a diferenga do desvio padrdo da primeira e segundas avaliagdes. A MMD foi

calculada através da formula (Kesar, et al., 2011; Ostelo, et al., 2004):

MMD = SEM X 1,962 X /2
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Capitulo Il — Resultados

Procedeu-se a caracterizacdo da amostra através da descri¢do do sexo, idade, altura, tenséo

arterial e frequéncia cardiaca no inicio do estudo em ambos os grupos (Tabela I).

Tabela I: Andlise descritiva da amostra relativa a idade, altura, tenséo arterial e frequéncia

cardiaca no inicio do estudo (n=6).

Grupo Controlo Grupo Experimental
Individuo 1 Individuo 2 Individuo 3 | Individuo 4 Individuo 5 Individuo 6
Sexo Feminino Feminino Masculino | Masculino  Feminino Masculino
Idade (anos) 52 55 66 65 80 44
Altura (m) 1,6 1,72 1,7 1,75 1,42 1,78
Tensao arterial (mmHg) 100/61 107/68 111/61 104/59 85/50 105/76
Frequéncia Cardiaca (bpm) 93 59 57 58 55 73

De acordo com a analise da tabela I, verificou-se, nos valores obtidos na balanca de
bioimpedancia, um aumento do peso nos trés individuos do grupo controlo e,
consequentemente, um aumento do IMC. Verificou-se uma pequena diminuicdo da
percentagem de massa gorda total nos individuos 1 e 2, enquanto o individuo 3 diminuiu
2,1% da massa gorda. Este ultimo foi o que teve maior aumento de massa muscular (2,9
kg) (Tabela I1).

Quanto ao grupo experimental, os individuos 4 e 5 aumentaram o seu peso, 0,2kg e 1,5kg
respetivamente, enquanto o individuo 6 diminuiu 1,5kg, o que se refletiu no IMC de igual
modo. Os individuos 4 e 5 diminuiram a percentagem de gordura total, 0,8% e 1,3%,
respetivamente e aumentaram a massa muscular total, 0,8kg e 1,6kg, respetivamente.
Relativamente ao individuo 6, este aumentou a percentagem de gordura total (1,5%) e

diminuiu a massa muscular (2,5kg) (Tabela I1).
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Tabela Il: Valores relativos & informacdo da bioimpedancia, perimetros, pregas cutaneas e ultrassonografia, no inicio e final do estudo e da

diferenga entre a Gltima e primeira sessao, em ambos 0s grupos (n=6).

Grupo Controlo Grupo Experimental
Individuo 1 Individuo 2 Individuo 3 Individuo 4 Individuo 5 Individuo 6

Inicial Final Dif | Inicial Final Dif | Inicial Final Dif | Inicial Final Dif | Inicial Final Dif | Inicial Final Dif

< Peso (kg) 742 753 11 | 628 643 15 | 711 73 19| 8,9 81 02 52 535 15| 951 936 -15
;g IMC (kg/m?) 28,98 2941 043 | 21,23 21,73 05 | 246 2526 066 | 2674 2681 007 2579 265 0,74| 30,02 29,54 -0,48
E Massa Gorda Total (%) 36,3 358 -05 10,5 102 -0,3 20,2 181 -2,1 21 202 -0,8| 353 34 -1,3 26 275 15
:g Massa Muscular Total (kg) 44,9 45,9 1 534 548 14 | 539 568 29 | 615 623 08 319 335 16 67 645 -25
© 9 Total de agua 46,9 473 04 | 642 644 02 | 571 59 19| 568 575 07| 452 463 11| 526 512 -14
Cintura (cm) 93,67 92,67 -1 82,43 84,67 2,24 | 98,83 99 0,17 | 103,67 1013 -23| 87,83 91,7 3,84| 100,33 100,7 0,34

§ Umbigo (cm) 98 99,67 167 | 89,17 875 -167| 100 99,83 -0,17 | 104,33 100,7 -3,7| 9867 978 -0,8| 104,17 102,7 -15
E Barriga (cm) 97,67 9833 066 | 89,13 88,67 -0,46| 100,67 100 -0,67 | 104,67 1005 -42 | 92,83 92 -0,8| 10483 102 -2,83
E Anca (cm) 106,83 105,33 -15| 98,13 8933 -88 99 99,83 0,83 99 99,33 0,33 96 97 1 |11317 109 -417
Récio cintura/anca 088 0,88 0 084 09 011 1 099 -001| 1,05 1,02 -0 | 091 095 004| 089 092 0,03
Abdominal vertical (mm) 17,4 1873 133 | 1523 12 -323| 12,47 1207 -04 | 158 1373 -21| 1233 121 -02| 1553 1433 -12

§ Supra-iliaca (mm) 17,4 1873 133 | 1233 833 -4 | 1587 152 -067| 1487 122 -27| 1253 11,1 -14]| 176 20,87 3,27
(g Bicipital (mm) 14,07 1327 -08 10,2 993 -0,27| 3,67 3,73 0,06 134 1253 -09| 873 933 06 9,4 793 -147
z Tricipital (mm) 17,47 186 1,13 | 1447 1193 -254| 11 1127 027 | 1593 134 -25| 1267 137 1,06 1553 1567 0,14
g Subescapular (mm) 182 17,73 -047| 867 10,73 206 | 1567 1427 -14 | 1713 17 01| 138 129 -09| 18,87 184 -047
Gordura Corporal (%0) 372 374 02 25 232 -18| 252 246 06| 295 279 -16| 326 324 -02| 274 278 04

«© Acima umbigo - Subcutanea (mm) 25 229 21| 27 59 32| 152 162 1 54 41 -13| 258 241 17| 111 94 -1,7
§ Acima umbigo — Pré-peritoneal (mm) 8,3 122 39 8,5 89 04 32 44 12 | 404 41 06 | 12,7 58 -69| 174 113 -61
g Abaixo umbigo (mm) 42,8 38,9 -3,9 16,3 125 -38 72 10,2 3 16,7 164 -03]| 222 166 -56| 217 192 -25
E Direita (mm) 14,4 118 -26 13,7 9,1 -4,6 24,7 231 -16 13,1 109 -22| 233 149 -84 168 16,4 -04
5 Esquerda (mm) 177 201 24 - - - 228 216 -1,2 12 13 -07| 17 144 26| 173 167 -06

Dif — Diferenca entre as medic6es final e inicial; IMC — indice de Massa Corporal
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Gréafico I: NUmero de individuos que diminui, aumentou ou manteve as medidas dos

perimetros segundo a MMD (Mudanc¢a Minima Detetavel).

A anélise dos valores obtidos através da perimetria permitiu aferir, pelo calculo da MMD
(mudanca minima detetavel), diminui¢do ao nivel do perimetro da cintura num individuo
do grupo experimental. No perimetro ao nivel do umbigo verificou-se a sua diminuicéo
num individuo do grupo controlo e em dois do grupo experimental. Na medicdo da barriga
dois individuos do grupo experimental diminuiram a sua mensuragdo. Na medida ao nivel
da anca verificou-se que dois individuos do grupo controlo e um do grupo experimental
diminuiram (Gréfico I).
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Gréafico Il: Numero de individuos que diminui, aumentou ou manteve as medidas das
pregas cutaneas segundo a MMD.
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Segundo os valores obtidos na avaliagdo das pregas cutaneas observou-se, pela MMD,
diminuicdo da prega abdominal vertical, supra-iliaca e tricipital num individuo do grupo
controlo e num do grupo experimental. Relativamente a prega bicipital todos os individuos
mantiveram as medicdes e na prega subescapular no grupo controlo um aumentou e dois

mantiveram e no grupo experimental todos mantiveram (Gréfico Il).

Quanto ao célculo da percentagem de gordura, atraves das medidas das pregas cutaneas e
do software do adipdmetro verificou-se, em ambos os grupos, que um individuo diminuiu e

0s outros dois mantiveram os valores desta medida (Gréfico I1).

Ultrassonografia
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Gréafico I1l: Numero de individuos que diminui, aumentou ou manteve as medidas da

avaliacdo de ultrassonografia segundo a MMD.

Através da andlise dos valores obtidos na ultrassonografia, pela MMD, observou-se
diminuicdo na medida da gordura subcutéanea acima do umbigo num individuo do grupo
controlo e nos trés do grupo experimental. Na gordura pré-peritoneal, dois individuos do
grupo experimental diminuiram esta medida. Na gordura abaixo do umbigo, em ambos 0s
grupos, dois individuos diminuiram a sua medida. Na medida entre a EIAS direita e 0
umbigo diminuiram os trés individuos do grupo controlo e dois do grupo experimental. Na
medida entre a EIAS esquerda e 0 umbigo diminuiram um individuo do grupo controlo e

dois do grupo experimental (Grafico I11).
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Na Tabela Ill encontram-se os valores das analises sanguineas realizadas pelos utentes
antes e apds o término das sessdes do estudo. Os individuos 1 e 2 do grupo controlo, por
motivo de esquecimento, ndo compareceram na consulta com o médico de familia onde

iriam ser pedidas as analises relativas ao final e inicio do estudo, respetivamente.

Tabela 111: Dados relativos as analises sanguineas dos individuos dos grupos experimental

e de controlo, no inicio e final do estudo (n=6).

Grupo Controlo

Grupo Experimental

Individuo 1

Inicial Final Dif

Individuo 2

Inicial Final Dif

Individuo 3

Inicial Final Dif

Individuo 4

Inicial Final Dif

Individuo 5

Inicial Final Dif

Individuo 6

Inicial Final Dif

Anélises

Sanguineas

Colesterol total (mg/dL) 210

Triglicerideos (mg/dL) 131

HDL (mg/dL) 46

211

96

60

124 139 15
7 81 4

37 39 2

169 156 -13
88 97 9

53

137 143 6
84 60 -24

49 60 11

224 210 -14
87 148 61

51 43 -8

161

5

LDL (mg/dL)

138 132 - 72 84 12 98 156

Dif. - Diferenga

Analisando o perfil lipidico, os individuos 4 e 6 diminuiram 13mg/dL e 14mg/dL
respetivamente e os individuos 3 e 5 aumentaram 15mg/dL e 6mg/dL, respetivamente, 0s
valores de colesterol total. Relativamente aos valores de triglicerideos o individuo 5
diminuiu 24mg/dL e os individuos 3, 4 e 6 aumentaram, 4mg/dL, 9mg/dL e 61mg/dL.
Quanto aos niveis de colesterol HDL os individuos 3 e 5 aumentaram 2mg/dL e 11mg/dL
respetivamente e o individuo 6 diminuiu 8mg/dL. Analisando os valores de colesterol LDL
os individuos 3 e 6 apresentaram aumento de 12mg/dL e 5mg/dL, respetivamente (Tabela
).

Tabela 1V: Resultados obtidos na HADS, IPAQ e QSQFA no inicio e final do estudo, em

ambos os grupos.

Grupo Controlo Grupo Experimental
Individuo 1 Individuo 2 Individuo 3 Individuo 4 Individuo 5 Individuo 6
HADS - ansiedade 10 10 2 0 13 13 12 11 5 6 7 8
HADS - depresséo 13 8 1 0 8 9 12 13 4 7 5 6
IPAQ Ativo  Ativo Mtativo Mtativo Ativo  Ativo | Ativo  Ativo  Ativo  Ativo Insufativo Ativo
QSQFA (Kcal/dia) | 1075,79 972,5 2614,96 2751,75 3184,16 2668,79 | 1666,97 2070,65 2537,68 1779,28 1550,08 143495

-33-



Efeito da Eletrolipdlise na Gordura Abdominal em Doentes Cardiacos — Fase de Manuteng&do

Analisando a escala HADS verificaram-se alteracdes nos individuos 1, que diminuiu o seu
nivel de depressdo de moderado (11-15) para leve (8-10) e no individuo 6, que aumentou o

seu nivel de ansiedade de normal (0-7) para leve (8-10) (Tabela IV).

A observacdo dos valores obtidos no IPAQ evidenciou que o individuo 6 aumentou o seu

nivel de atividade de insuficientemente ativo para ativo (Tabela 1V).

Verificando os valores obtidos no QSQFA observaram-se altera¢fes nos niveis energéticos
(Kcal por dia) ingeridos pelos individuos. Os individuos 1, 3, 5 e 6 diminuiram
103,29Kcal/dia, 515,37Kcal/dia, 758,4Kcal/dia e 115,13Kcal/dia respetivamente. Os
individuos 2 e 4 aumentaram 136,79Kcal/dia e 403,68Kcal/dia, respetivamente (Tabela
V).
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Capitulo IV — Discussao

No estudo em questdo participaram seis individuos que realizam RC h& mais de 1 ano,
encontrando-se na fase de Manutencao. Pretendeu-se verificar se os efeitos observados em
estudos anteriores, derivados da aplicacdo de eletrolipolise na regido abdominal, também
se verificam em individuos com patologia cardiaca, medicados e com fatores de risco

cardiovasculares presentes, nomeadamente a obesidade.

A obesidade é definida pelo aumento excessivo da quantidade de gordura corporal.
Habitualmente, a quantidade de gordura é avaliado em termos de percentagem do peso
corporal que ndo devendo ultrapassar os 20-25% no homem adulto e os 30-35% na mulher
adulta (Grundy, 2004). As tabelas de peso/altura utilizadas rotineiramente para diagndstico
do obeso tém sido desvalorizadas face a outras metodologias que consideram, ndo s6 a
altura e 0 peso, mas outras medidas antropomeétricas (massa muscular, peso 0sseo, gordura

corporal e massa residual) (Grundy, 2004).

A presenga de gordura intra-abdominal é um fator de risco cardiovascular, devido as
alteracbes metabdlicas decorrentes deste depdsito gorduroso (Grundy, 2004). O récio das
circunferéncias da cintura e da anca (RCA) € considerado pela OMS como melhor preditor
de doenca cardiovascular do que o IMC (Francischi, et al., 2000; Haehling, et al., 2006;
Leite, et al., 2000), no entanto, ambos ndo permitem diferenciar gordura visceral de
gordura subcutanea (Graham, et al., 2007). Esta relacdo, acima de 0,95-1 para homens e
acima de 0,8-0,88 para mulheres, aumenta o risco de desenvolver DCV (Barata, 1997;
Francischi, et al., 2000; J. L. T. d. Silva, et al., 2002). Aquando a pratica de exercicio para
diminuicdo da gordura, o racio cintura/anca e IMC pode ndo diminuir, uma vez que
enquanto ocorre diminuigdo da massa gorda, verifica-se um aumento da massa muscular (J.
L. T. d. Silva, et al., 2002), assim torna-se necessario recorrer a outras medidas de

avaliacdo.

A circunferéncia da cintura (CC), para o sexo masculino, acima dos 94cm é a medida
limite em que os individuos ndo devem aumentar 0 seu peso enquanto individuos com
perimetro acima dos 102cm sdo aconselhados a diminuir o peso corporal (Graham, et al.,
2007) uma vez que a CC de 102cm € considerado fator de risco cardiovascular (Zang, et
al., 2008). A obesidade localizada na regido intra-abdominal é descrita como a mais

associada a distarbios metabolicos, ao aumento da tenséo arterial e a perda de qualidade de
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vida (Francischi, et al., 2000; J. L. T. d. Silva, et al., 2002). Os adipdcitos localizados na
regido intra-abdominal parecem ser mais sensiveis a estimulacdo lipolitica derivada as
dietas hipocaldricas do que os situados na regido subcutanea abdominal e femoral (J. L. T.
d. Silva, et al., 2002).

Zang et al (2008) analisou, através dum estudo de coorte de 44636 enfermeiras, a
associagéo entre a adiposidade abdominal, avaliada pela circunferéncia da cintura (CC), e 0
racio da cintura/anca (RCA) como causas de mortalidade. No inicio do estudo verificou
qgue os niveis mais elevados de CC e RCA estavam associados a menores niveis de
atividade fisica e maior probabilidade de hipertensdo arterial e hipercolesterolemia.
Verificou, ainda, grande correlacdo entre IMC e CC (r=0,81) e menos com RCA (r=0,33)
(Zang, et al., 2008). Niveis elevados de triglicerideos, colesterol total, LDL, HTA e glicose
em jejum apresentaram correlacdo com mortalidade, estando relacionados com niveis
elevados de CC. Neste estudo, Zang et al (2008) concluiram, assim, que a adiposidade
abdominal esté associada com todas as causas de mortalidade, incluindo por DCV, e que a
CC ou 0 RCA elevados estdo associados ao aumento de mortalidade por DCV, mesmo em

mulheres com peso normal.

A tomografia computorizada (TC) é um dos métodos de eleicdo para avaliar a gordura
visceral (Leite, et al., 2000; Shen, et al., 2003). No entanto, ¢ um método dispendioso que
submete o individuo a radiacdo X, pelo que ndo deve ser utilizado como um método

avaliativo de rotina (Leite, et al., 2000).

Desde 1990, a ultrassonografia (US) é utilizada como forma de mensurar a espessura da
gordura visceral. Sendo um meétodo que ndo envolve exposicdo a radiacdo e de facil
manuseio, apresenta uma alta correlagdo com a TC (r = 0,67) (Leite, et al., 2000). Leite et
al (2000) verificou uma maior associacdo entre a medicdo da gordura abdominal, em
ambos os sexos, com todos os fatores de risco cardiovasculares que a medicdo da

circunferéncia abdominal.

A bioimpedancia tem-se mostrado como um metodo pratico, portatil e rapido que nédo
causa desconforto (Ellis, 2001; Sardinha, 1997). Baseia-se na conducgdo de corrente elétrica
aplicada no organismo que utiliza os fluidos intra e extra celulares como meio condutor, e
as membranas celulares como condensadores (Ellis, 2001; Sardinha, 1997). A diferenca de

corrente é detetada pelos elétrodos recetores que, através da impedancia, reactancia e
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resisténcia calculam a percentagem de massa isenta de gordura e posteriormente a massa
gorda a partir da massa corporal total (Ellis, 2001; Sardinha, 1997). A Bioimpedancia
obteve correlacdo de r=0.88-0,89 com o DEXA (dual X-ray absorptiometry) (Lintsi,
Kaarma, & Kull, 2004).

O DEXA tem sido considerado o método mais fiavel para a avaliagdo da composicdo
corporal, por ser um dos métodos mais utilizados no mundo para estudo da densidade
Ossea (Ellis, 2001) e o mais amplamente utilizado para quantificar gordura corporal (Shen,
et al., 2003). Contudo, este € um método que utiliza radiacdo X e bastante caro, uma vez
que necessita de tecnologia prépria, com softwares apropriados a sua utilizacdo, técnicos
treinados e especializados, custos periddicos com manutencdo e calibracdo dos aparelhos
(Ellis, 2001). O DEXA apresenta uma correlacdo de 0,93 com as formulas de adipometria,

correlacdo superior a da bioimpedancia (Lintsi, et al., 2004).

A escolha do método de avaliagdo relaciona-se com objetivo pretendido, a facilidade do
acesso aos mesmos, do seu manuseio e dos seus custos. Apesar das possibilidades de
escolha anteriormente descritas, a selecdo dos instrumentos utilizados neste estudo
(adipometria, bioimpedancia, medida das circunferéncias e ultrassonografia) deveu-se,
sobretudo, aos custos relacionados, as facilidades de acesso e utilizacdo dos mesmos. Além
disso, e como foi referido, verifica-se, segundo a literatura, bons niveis de correlacdo entre
os instrumentos utilizados neste estudo e aqueles que a bibliografia descreve como 0s mais

adequados.

Devido ao reduzido tamanho amostral, que ndo permite a aplicacdo de testes estatisticos,
procedeu-se ao calculo da MMD através das medicGes feitas no estudo piloto. No estudo
piloto sO foi possivel fazer a avaliacdo a 3 individuos representativos da amostra em
estudo. Segundo Maroco (2010), seria necessario um minimo de 10 individuos para ter
seguranca nos valores de ICC e, consequentemente, de SEM e de MMD, assim como, um

minimo de 10 individuos para aplicacéo de testes estatisticos ndo-paramétricos.

Através da analise dos resultados obtidos pela balanga de bioimpedéancia, verificou-se que
cinco individuos aumentaram o seu peso e IMC, trés do grupo controlo e dois no grupo
experimental. Apesar de nestes individuos se ter registado uma diminui¢do da massa gorda,

0 aumento de peso parece dever-se ao aumento concomitante da massa muscular, que tera
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sido derivado da realizagdo de exercicio realizado nas classes e atividades fisicas
recomendados na RC (J. L. T. d. Silva, et al., 2002).

De acordo com a andlise dos resultados obtidos, um dos individuos do grupo experimental,
individuo 6, contrariou a tendéncia de resultados anteriormente descritos. Com efeito, neste
individuo registou-se, no periodo de follow-up, uma diminuicdo de 1,5kg no peso total, o
que se repercutiu no valor do IMC, que passou de 30,02 (obesidade) para 29,54
(sobrepeso) (Tabela 11). Estes dados vao de encontro a diminuicdo de 115,13Kcal/dia no
QSQFA, aumento da atividade fisica avaliado pelo IPAQ (Tabela 1V) e a diminuicdo na
medicdo dos varios perimetros. A diminui¢do dos perimetros ao nivel do umbigo (menos
1,5cm), barriga (menos 2,83cm) e anca (menos 4,17 cm) foi significativa de acordo com
MMD (Tabela I1). No estudo de Paula et al (2007) as variacfes de peso (media de 0,36kg)
e IMC (média de 0,30kg/m?) n3o apresentaram alteracdes significativas, apoiando o efeito
local das correntes. No entanto, no estudo de Couto et al (2010) verificou-se uma tendéncia

para a diminuigéo do IMC.

No grupo experimental verificou-se que dois individuos diminuiram as medicGes dos
perimetros ao nivel do umbigo e barriga (ao nivel do umbigo: -3,7cm e -1,5cm; ao nivel da
barriga: -4,2cm e -2,83cm). Esta diminuigdo é mais visivel no grupo experimental quando
comparada com o grupo de controlo. Uma vez que os individuos de ambos 0s grupos
realizaram as sessdes de RC, as diferencas encontradas parecem ser devidas a aplicacédo de
eletrolipdlise, sobretudo se se atender que a medicdo dos perimetros referidos corresponde
a regido entre os elétrodos. De facto, os resultados obtidos sdo corroborados pelos estudos
de Paula et al (2007) que verificaram uma diminuicdo, estatisticamente significativa, dos
perimetros da cintura, abdémen, abdomen inferior, racio cintura/anca e glicerol. Os
resultados descritos sdo, também, apoiados pelo estudo de Azevedo et al (2008), que
observaram reducéo da circunferéncia abdominal e na medida da prega cutanea abdominal,
bem como pelo estudo de Couto et al (2010) que aferiram uma tendéncia para a diminuicao
das pregas abdominal e supra-iliaca, das circunferéncias da cintura e umbigo e récio

cintura/anca.

Ao contrério das tendéncias reveladas nos estudos anteriormente descritos, os resultados
verificados neste estudo, ao nivel das pregas cutaneas, ndo permitem perceber o efeito da
eletrolipolise, visto que foram encontrados valores muito semelhantes em ambos o0s

grupos. De acordo com o gréfico 11, ao nivel da medi¢do da prega abdominal vertical, nos
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dois grupos, foi possivel verificar a diminui¢do do valor da prega em um individuo e a
manutencdo do valor nos restantes individuos. No que concerne ao valor da prega supra-
iliaca, no grupo de controlo um individuo diminuiu este valor, enquanto dois mantiveram.
No grupo experimental, um individuo diminuiu, outro aumentou e outro manteve. Como
foi referido, e comparativamente com outros estudos, os resultados obtidos ndo permitem
aferir relativamente ao acréscimo da eletrolipdlise na diminui¢do da gordura abdominal
aferida pela adipometria. Algumas das razdes plausiveis para a obtencdo destes resultados
poderdo dever-se a realizacdo de um numero inferior de sessdes em relacdo aos estudos

anteriormente referidos.

Além disso, o tipo de amostra, doentes cardiacos, pressup8e que 0s mesmos utilizem
medicacdo B-bloqueadora que vai inibir a a¢do dos recetores B-adrenérgicos de modo a
diminuir o aumento da frequéncia cardiaca provocada pelo exercicio para ndo atingir o
limiar isquémico de arritmias cardiacas (FHNM, 2011; Hawkins, et al., 2009) induzindo
um aumento da capacidade fisica e diminuindo a angina de peito e o grau de alteracdo do
segmento ST durante o exercicio (Godoy, 1997). O efeito sistétmico desta medicacédo
podera ter um efeito inibidor sobre a estimulagdo local dos recetores B-adrenérgicos da
regido abdominal provocada pela eletrolipélise. Seria necessario um estudo sobre a
aplicacdo das microcorrentes, em diferentes fases da acdo do farmaco, de modo a verificar
se o efeito da eletrolipdlise nos recetores B-adrenérgicos é ou ndo afetado por este tipo de
farmacos uma vez que Boucher (2008) verificou que as microcorrentes, em culturas de

células humanas, tém efeito mesmo quando os B-recetores estdo inibidos.

Através da andlise dos dados obtidos pela ultrassonografia verificou-se que, acima do
umbigo, no grupo experimental, todos os individuos diminuiram a espessura da gordura
subcutanea (1,3mm, 1,7mm e 1,7mm), enquanto no grupo de controlo um individuo
diminuiu (2,dmm) e dois aumentaram. Quanto a gordura pré-peritoneal, no grupo
experimental, dois individuos diminuiram (6,9mm e 6,1mm) e um manteve os valores
iniciais. Esta medicdo corresponde ao local onde os elétrodos foram colocados, o que
corrobora os resultados obtidos na perimetria quanto aos efeitos locais da eletrolip6lise na
diminuicdo da gordura verificados noutros estudos (Azevedo, et al., 2008; Couto, et al.,
2010; Paula, et al., 2007).

Na medicdo da gordura abaixo do umbigo, em ambos os grupos, dois individuos

diminuiram os seus valores, no grupo experimental um manteve e no grupo de controlo um
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aumentou. Os dois individuos do grupo experimental que diminuiram estas medidas, 5 € 6,
apresentaram também uma diminuicdo no QSQFA e o individuo 6 apresentou também
diminuicdo do perimetro do umbigo e barriga. De facto, a perda de peso inicial parece
ocorrer devido a estimulacdo do SNS que atua principalmente ao nivel visceral (J. L. T. d.
Silva, et al., 2002). O exercicio fisico regular parece contribuir para a diminuicdo da
lipogénese no compartimento visceral mesmo em altos niveis de ingestdo cal6rica e massa
gorda total (J. L. T. d. Silva, et al., 2002). No entanto, esta diminuicdo no grupo controlo
ndo se repercutiu na diminuicdo das restantes medicdes, perimetria e adipometria. Assim a
diminuicdo no grupo experimental parece dever-se a aplicacdo da eletrolipdlise como

coadjuvante da classe de RC.

Nas medicdes feitas perto das EIAS, no grupo experimental, dois individuos diminuiram e
um manteve e no grupo de controlo, a direita todos diminuiram e a esquerda um diminuiu e
outro aumentou. Esta ocorréncia parece advir do facto da gordura subcutanea ndo ser um
tecido fixo, movimentando-se entre as fascias conforme a posicdo do corpo. Assim, uma
pequena alteracdo ao local de medicdo, na posic¢do do corpo ou no volume dos 6rgdos ocos

(Borges, 2006; Guirro & Guirro, 2002) poderia afetar as medicdes.

Em ambos 0os momentos de avaliacdo houve perda de dados relativos ao perfil lipidico dos
individuos. A anélise descritiva dos dados obtidos nas analises mostra que, no inicio do
estudo, o individuo 1 possuia niveis de colesterol total e LDL acima dos intervalos de
referéncia (Colesterol total: <200 mg/dL; LDL: <130mg/dL). O individuo 2 no final do
estudo apresentou niveis de colesterol total, HDL e LDL acima dos niveis recomendados.
Quanto ao individuo 3 do grupo de controlo, teve um aumento em todos os valores
(colesterol total: 15mg/dL; triglicerideos: 4mg/dL; HDL: 2mg/dL; e LDL: 12mg/dL),
apesar de ter diminuido o consumo energético em 515,37Kcal/dia. Este individuo
apresentou manutencdo de todos os parametros avaliados por perimetria e pregas cutaneas

sugerindo que estas alteracdes ndo foram significativas.

Em relacdo ao grupo experimental verificou-se que os individuos 4 e 6 diminuiram o seu
nivel de colesterol total (13mg/dL e 14mg/dL) e o individuo 5 aumentou (6mg/dL).
Relativamente aos triglicerideos observou-se o inverso, os individuos 4 e 6 aumentaram 0s
valores de triglicerideos (9mg/dL e 61mg/dL) e o individuo 5 diminuiu (24mg/dL). Quanto
ao colesterol HDL o individuo 5 aumentou 11mg/dL e o individuo 6 diminuiu 8mg/dL. O

individuo 6 obteve um aumento do colesterol LDL na ordem dos 5mg/dL. Apesar da
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informacdo recolhida mediante a apresentacdo dos valores das andlises sanguineas ser
reduzida, os dados parecem ir de encontro aos resultados obtidos no estudo de Couto et al
(2010) que verificaram uma tendéncia para aumento dos triglicerideos e de Paula et al
(2007) que observaram diminuicdes nos niveis de colesterol total (mg/dL) e colesterol
LDL (mg/dL) e aumento de triglicerideos (mg/dL), embora ndo significativas. A
estimulacgdo elétrica aplicada em apenas uma regido corporal parece ndo ser suficiente para

afetar o metabolismo lipidico de forma sistémica (Dodt, et al., 1999; Paula, et al., 2007).

O aumento dos triglicerideos podera dever-se a nao utilizacdo dos acidos gordos libertados
durante a lipdlise, que sdo novamente armazenados sobre a forma de triglicerideos
enquanto o glicerol libertado é captado pelo figado (Scorza, et al., 2008). Garcia et al
(2006) sugerem que o efeito da eletrolipdlise se prolonga até 45 dias apds a sua utilizacao
pelo que a realizacdo de exercicio fisico diario € aconselhado para a eliminacdo de todos 0s
acidos gordos libertados de modo a potencializar a eletrolipélise. No entanto, esta
tendéncia também foi verificada no grupo controlo que ndo realizou eletrolipdlise,
possivelmente pela alteracdo na dieta tipica dos meses em que o estudo foi realizado (dieta

hipocaldrica com aumento da ingestdo de fruticolas e horticolas).

Para um enriquecimento deste estudo, teria sido pertinente a realizacdo de correlacfes
entre as diversas variaveis em analise. Contudo, devido ao pequeno n amostral, ndo é
possivel realizar este procedimento estatistico. Num estudo de Paula et al (2007) verificou-
se uma correlacdo negativa entre variacdo do perimetro do abdémen e os valores de HDL-
C inicial e final ou seja, a diminuicdo do perimetro abdominal parece estar relacionado
com um aumento da concentragdo de HDL em mulheres sedentarias que ndo realizaram
exercicios durante o estudo. Pelo que foi referido anteriormente, tais conclusées ndo

podem ser aferidas neste estudo.

A depressdo esta associada a doenca cardiovascular estabelecida e parece aumentar o risco
de ocorréncia de novo evento (Perk, et al., 2007). A aplicacdo da HADS permitiu perceber
que metade dos individuos apresentava inicialmente niveis de ansiedade e depressao leve e
a outra metade normal. No final do estudo verificou-se que o individuo 1 diminuiu o seu
nivel de depressdo de moderado para leve e o individuo 6 apresentou um aumento no seu
nivel de ansiedade de normal para leve, possivelmente por atravessar um periodo com

problemas parentais.
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O individuo 6, que no inicio do estudo era o unico com atividade fisica insuficiente, passou

a ser mais ativo, possivelmente pelo incentivo da realizacéo do estudo (Tabela 1V).

O individuo 2 apesar de ter aumentado o seu consumo alimentar (136,79Kcal/dia) é o

unico do grupo que obteve classificacdo de muito ativo através do IPAQ.

Ao nivel da avaliacdo do QSQFA verificou-se que os individuos que diminuiram o seu
consumo calorico (individuo 1: 103,29Kcal/dia; individuo 3: 515,37 Kcal/dia; individuo 5:
758,4Kcal/dia; e individuo 6: 115,13 Kcal/dia) mantiveram a sua % de gordura corporal
calculada pelas pregas enquanto os individuos que diminuiram esta % de gordura
(individuo 2: 1,8% e individuo 4: 1,6%) aumentaram o consumo calérico (individuo 2:
136,79Kcal/dia e individuo 4: 403,68Kcal/dia). No inicio do estudo foi pedido aos
individuos para manterem os seus habitos alimentares no entanto, a altura do ano, final da
Primavera, em que o estudo foi realizado, podera ter contribuido para estas diferencas, uma
vez que nesta época do ano os habitos alimentares sdo alterados com o aproximar do Verao

e a frutificagdo da maioria das arvores de frutos.

Sugere-se que futuramente sejam realizados mais estudos com o intuito de validar a
eletrolipdlise como técnica coadjuvante na RC. Seria aconselhado a realizacdo de um
namero mais elevado de sessdes de eletrolipélise e a comparacéo do efeito da eletrolipdlise
entre os doentes cardiacos que tomam [-bloqueadores e 0s que ndo os tomam, com nimero
amostral significativo. A perda de dados relativos as andlises poderia ser colmatada
pedindo a colaboracdo da area cientifica de analises clinicas e procedendo a recolha destes

dados aquando a recolha dos restantes.
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Conclusao

Tendo em conta 0s objetivos inicialmente tracados, verificar se a eletrolipdlise podera ser
um método coadjuvante a RC, na diminuicdo da gordura abdominal em individuos com
DCV, a realizacdo deste estudo, com esta amostra em particular, ndo permitiu aferir
conclusdes significativas quanto ao papel da eletrolipélise na RC. No entanto, este estudo

pode ter um papel de previdéncia para novos estudos com nimero amostral maior.

Foi verificado, nesta amostra, uma tendéncia para a diminui¢cdo da gordura abdominal
localizada na regido entre os elétrodos no grupo experimental, através da analise da

perimetria e ultrassonografia.
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ANexos

e Tabela V: Dados das avaliacdes iniciais e finais e diferencas em ambos 0s grupos.

e Declaracdo de Helsinquia

o IPAQ
e HADS
e QSQFA
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Individuo 1 Individuo 2 Individuo 3 Individuo 4 Individuo 5 Individuo 6
Inicial Final Dif. Inicial Final Dif. | Inicial Final Dif. | Inicial Final Dif. | Inicial Final Dif. Inicial Final  Dif.
Idade (anos) 52 55 66 65 80 44
Altura (m) 1,60 1,72 1,70 1,75 1,42 1,78
Tensao arterial 100/61 102/64 107/68 98/63 111/61 132/67 104/59 100/55 85/50 109/57 105/76 104/78
Frequéncia Cardiaca 93 96 59 58 57 59 58 52 55 53 73 70
Sexo Feminino Feminino Masculino Masculino Feminino Masculino
c HADS - ansiedade 10 10 2 0 13 13 12 11 5 6 7 8
3 8 HADS - depresso 13 8 1 0 8 9 12 13 4 7 5 6
S & IPAQ Activo Activo Mtactivo Mt activo Activo  Activo Activo  Activo Activo  Activo Insuf activo  Activo
4 QSQFA (Kcal/dia) 1075,79 972,5 2614,96 2751,75 3184,16  2668,79 1666,97 2070,65 2537,68 1779,28 1550,08 1434,95
c Peso (kg) 74,20 75,30 1,10 62,80 64,30 1,50 71,10 73,00 1,90 81,90 82,10 0,20 52,00 53,50 1,50 95,10 93,60 1,50
§ IMC (kg/m?) 28,98 29,41 0,43 21,23 21,73 051 | 24,60 2526 066 | 2674 2681 007 | 2579 2653 0,74 30,02 2954 0,47
g' -g Massa Gorda Total (%0) 36,30 35,80 0,50 10,50 10,20 0,30 20,20 18,10 2,10 21,00 20,20 0,80 35,30 34,00 1,30 26,00 27,50 1,50
S Massa Muscular Total (kg) 44,90 45,90 1,00 53,40 54,80 1,40 53,90 56,80 2,90 61,50 62,30 0,80 31,90 33,50 1,60 67,00 64,50 2,50
@ % Total de dgua 46,90 47,30 0,40 64,20 64,40 0,20 57,10 59,00 1,90 56,80 57,50 0,70 45,20 46,30 1,10 52,60 51,20 1,40
«» Cintura (cm) 93,67 92,67 -1,00 82,43 84,67 2,24 98,83 99,00 0,17 103,67 101,30 -2,30 87,83 91,70 3,84 100,33 100,70 0,34
E Umbigo (cm) 98,00 99,67 1,67 89,17 87,50 -1,67 | 100,00 99,83 -0,17 | 104,33 100,70  -3,70 98,67 97,80 -0,80 104,17 102,70  -1,50
g Barriga (cm) 97,67 98,33 0,66 89,13 88,67 -0,46 | 100,67 100,00 -0,67 | 104,67 100,50 -4,20 92,83 92,00 -0,80 104,83 102,00 -2,83
5 Anca (Cm) 106,83 105,33 -1,50 98,13 89,33 -8,80 99,00 99,83 0,83 99,00 99,33 0,33 96,00 97,00 1,00 113,17 109,00 -4,17
e Réacio cintura/anca 0,88 0,88 0,00 0,84 0,95 0,11 1,00 0,99 -0,01 1,05 1,02 0,00 0,91 0,95 0,04 0,89 0,92 0,03
Abdominal vertical (mm) 17,40 18,73 1,33 15,23 12,00 323 | 12,47 12,07 040 | 15,80 13,73 2,07 | 12,33 12,13 0,20 15,53 14,33 1,20
w 8 Supra-iliaca (mm) 17,40 18,73 1,33 12,33 8,33 4,00 15,87 15,20 0,67 14,87 12,20 2,67 12,53 11,13 1,40 17,60 20,87 3,27
%(“%’ Bicipital (mm) 14,07 13,27 0,80 10,20 9,93 0,27 3,67 3,73 0,07 13,40 12,53 0,87 8,73 9,33 0,60 9,40 7,93 1,47
n‘: 5 Tricipital (mm) 17,47 18,60 1,13 14,47 11,93 2,53 11,00 11,27 0,27 15,93 13,40 2,53 12,67 13,73 1,07 15,53 15,67 0,13
o Subescapular (mm) 18,20 17,73 0,47 8,67 10,73 2,07 15,67 14,27 1,40 17,13 17,00 0,13 13,80 12,93 0,87 18,87 18,40 0,47
Gordura Corporal (%) 37,20 37,40 0,20 25,00 23,20 1,80 25,20 24,60 0,60 29,50 27,90 1,60 32,60 32,40 0,20 27,40 27,80 0,40
o Acima umbigo - Subcutanea (mm) 25,00 22,90 2,10 2,70 5,90 3,20 15,20 16,20 1,00 5,40 4,10 1,30 25,80 24,10 1,70 11,10 9,40 1,70
é © Acima umbigo - Pre—peritoneal (mm) 8,30 12,20 3,90 8,50 8,90 0,40 3,20 4,40 1,20 40,40 41,00 0,60 12,70 5,80 6,90 17,40 11,30 6,10
g E Abaixo umbigo (mm) 42,80 38,90 3,90 16,30 12,50 3,80 7,20 10,20 3,00 16,70 16,40 0,30 22,20 16,60 5,60 21,70 19,20 2,50
% © Direita (mm) 14,40 11,80 2,60 13,70 9,10 4,60 24,70 23,10 1,60 13,10 10,90 2,20 23,30 14,90 8,40 16,80 16,40 0,40
Esquerda (mm) 17,70 20,10 2,40 - - - 22,80 21,60 1,20 12,00 11,30 0,70 17,00 14,40 2,60 17,30 16,70 0,60
. Colesterol total (mg/dL) 210,00 - - - 211,00 - 124,00 139,00 15,00 | 169,00 156,00 13,00 | 137,00 143,00 6,00 224,00 210,00 14,00
E Triglicerideos (mg/dL) 131,00 - - - 96,00 - 77,00 81,00 4,00 | 88,00 97,00 9,00 | 84,00 60,00 24,00 87,00 148,00 61,00
\g HDL (mg/dL) 46,00 - - - 60,00 - 37,00 39,00 2,00 53,00 - - 49,00 60,00 11,00 51,00 43,00 8,00
< LDL (mg/dL) 138,00 - - - 132,00 - 72,00 84,00 12,00 98,00 - - - - - 156,00 161,00 5,00

Tabela V: Dados das avaliagdes iniciais e finais e diferengas em ambos 0s grupos.




Questionario Internacional de Actividade Fisica (IPAQ)

Estamos interessados em conhecer os diferentes tipos de actividade fisica, que as pessoas fazem no seu quotidiano.
Este questionario faz parte de um estudo alargado realizado em varios paises. As suas respostas vao-nos ajudar a
conhecer 0 nosso nivel de actividade fisica, quando comparado com o de pessoas de outros paises.

As questdes que lhe vou colocar, referem-se a semana imediatamente anterior, considerando o tempo em que esteve
fisicamente activo/a. Por favor, responda a todas as questdes, mesmo que ndo se considere uma pessoa fisicamente
activa.

Vou colocar-lhe guestdes sobre as actividades desenvolvidas na sua actividade profissional e nas suas deslocagoes,
sobre as actividades referentes aos trabalhos domésticos e as actividades que efectuou no seu tempo livre para
recreacdo ou préatica de exercicio fisico/desporto.

Ao responder as seguintes questdes considere o seguinte:

Actividades fisicas vigorosas referem-se a actividades que requerem esforco fisico intenso que fazem ficar com a
respiracdo ofegante.

Actividades fisicas moderadas referem-se a actividades que requerem esforco fisico moderado e tornam a respiracéo
um pouco mais forte que o normal.

Ao responder as questdes considere apenas as actividades fisicas que realize durante pelo menos 10 minutos seguidos.

Q.1 Diga-me por favor, nos Gltimos 7 dias, em quantos dias fez actividades fisicas vigorosas, como por exemplo,
levantar objectos pesados, cavar, ginastica aerobica, nadar, jogar futebol, andar de bicicleta a um ritmo rapido?

dias
Q.2 Nos dias em que pratica actividades fisicas vigorosas, quanto tempo em média dedica normalmente a essas
actividades?

horas minutos

Q.3 Diga-me por favor, nos altimos 7 dias, em quantos dias fez actividades fisicas moderadas como por exemplo,
carregar objectos leves, cagar, trabalhos de carpintaria, andar de bicicleta a um ritmo normal ou ténis de pares? Por
favor ndo inclua andar.

dias
Q.4 Nos dias em que fez actividades fisicas moderadas, quanto tempo em média dedica normalmente a essas

actividades?

horas minutos

Q.5 Diga-me por favor, nos ultimos 7 dias, em quantos dias andou pelo menos 10 minutos seguidos?

dias

Q.6 Quanto tempo no total, despendeu num desses dias, a andar/caminhar?

horas minutos

Q.7 Diga-me por favor, num dia normal quanto tempo passa sentado? Isto pode incluir o tempo que passa a uma
secretaria, visitar amigos, a ler, a estudar ou a ver televiséo.

horas minutos

MUITO OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO



ESCALA DE ANSIEDADE E DEPRESSAO HOSPITALAR

Este questionério foi construido para ajudar a saber como se sente. Pedimos-lhe que leia
cada uma das perguntas e faca uma cruz (X) no espacgo anterior a resposta que melhor
descreve a forma como se tem sentido na ultima semana.

N&o demore muito tempo a pensar nas respostas. A sua reac¢do imediata a cada questao

sera provavelmente mais correcta do que uma resposta muito ponderada.

Por favor, faca apenas uma cruz em cada pergunta.

1. Sinto-me tenso/a ou nervoso/a:
() Quase sempre

() Muitas vezes

() Por vezes

() Nunca

2. Ainda sinto prazer nas coisas de que costumava gostar:
() Tanto como antes

()Né&o tanto agora

()S6 um pouco

() Quase nada

3. Tenho uma sensacdo de medo, como se algo terrivel estivesse para acontecer:
() Sim e muito forte

() Sim, mas ndo muito forte

() Um pouco, mas ndo me aflige

() De modo algum

4. Sou capaz de rir e ver o lado divertido das coisas:
() Tanto como antes

()Né&o tanto como antes

() Muito menos agora

() Nunca



5. Tenho a cabeca cheia de preocupacdes:
() A maior parte do tempo

() Muitas vezes

() Por vezes

() Quase nunca

6. Sinto-me animado/a:
() Nunca

() Poucas vezes

() De vez em quando

() Quase sempre

7. Sou capaz de estar descontraidamente sentado/a e sentir-me relaxado/a:
() Quase sempre

() Muitas vezes

() Por vezes

() Nunca

8. Sinto-me mais lento/a, como se fizesse as coisas mais devagar:
() Quase sempre

() Muitas vezes

() Por vezes

() Nunca

9. Fico de tal forma apreensivo/a (com medo), que até sinto um aperto no estdmago:
() Nunca

() Por vezes

() Muitas vezes

() Quase sempre



10. Perdi o interesse em cuidar do meu aspecto fisico:
() Completamente

() Né&o dou a atencdo que devia

() Talvez cuide menos que antes

() Tenho 0 mesmo interesse de sempre

11. Sinto-me de tal forma inquieto/a que ndo consigo estar parado/a:
() Muito

() Bastante

() Néo muito

() Nada

12. Penso com prazer nas coisas que podem acontecer no futuro:
() Tanto como antes

() Né&o tanto como antes

() Bastante menos agora

() Quase nunca

13. De repente, tenho sensac6es de panico:
() Muitas vezes

() Bastantes vezes

() Por vezes

() Nunca

14. Sou capaz de apreciar um bom livro ou um programa de radio ou televisdo:
() Muitas vezes

() De vez em quando

() Poucas vezes

() Quase nunca

MUITO OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO.
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O questionario seguinte tem como objectivo avaliar a sua alimentacdo. Por favor, procure responder as questbes de
uma forma sincera, indicando aquilo que realmente come e ndo o que gostaria de comer, ou pensa que seria

correcto comer.

O questionario pretende identificar o consumo de alimentos do ano anterior. Assim para cada alimento, deve
assinalar, no respectivio circulo, quantas vezes por dia, semana ou més comeu em média , nos ultimos 12
meses, cada um dos alimentos referidos nesta lista. Ndo se esquecga de assinalar os alimentos que nunca
comeu, ou que come menos de 1 vez por més na coluna nunca ou menos de 1 por més.

Nao se esquecga de ter em conta nao so6 as vezes que o0 alimento é consumido sozinho mas também, aquelas
em que é adicionado a outros alimentos ou pratos (ex: o café do café com leite, os ovos das omeletas, etc).

Para os alimentos que s6 comeu em determinadas épocas do ano (por ex: cerejas ou diospiros), assinale as
vezes em que comeu o alimento nessa época, colocando uma cruz (x) na ultima coluna (Sazonal).

No item n° 86, anote a frequéncia com que comeu sopa de legumes. Quando consome caldo verde, canja ou
sopa instantanea, com uma frequéncia de pelo menos 1 vez por semana, deve assinalar a frequéncia com
que comeu este alimento no quadro existente para "OUTROS ALIMENTOS", tendo o cuidado de nao o contar na
frequéncia que refere para a sopa de legumes.

Se houver algum alimento ndo mencionado na lista de alimentos e que tenha consumido pelo menos 1 vez por
semana, assinale, no quadro que existe para "OUTROS ALIMENTOS", a respectiva frequéncia e indique a
quantidade média que costuma comer de cada vez. Por ex: frutos tropicais, sumos de fruta natural, farinha
de pau, canja, alheiras, cevada, rebugados, etc.

Por exemplo: Uma pessoa que bebe leite 2 vezes por dia e o leite que bebe é meio gordo, se a maior parte dos

gelados que come é no verao e nessa época come um gelado por dia deve assinalar:

Frequéncia alimentar

Porgao
L PBODUTOS Média Nuncaou | 1 a3 por| 1por |2a4por |5a6 por 1 2a3 4a5 |6oumais
LACTEOS menosde | mas | semana | semana | semana | pordia | pordia | pordia | pordia
1 por més
1 ch3
1. Leite gordo =°2§3e£f [ ) O O @) O O O ®) O
2. Leite meio-gordo || L&vena || O o) o) o O O ® O O
3. Leite magro fohavena || @ o) O O O O O o0 | o
7. Gelados ZUL“O;“S o o (@) o] (@) ® e} e} e}

—®SONDO®

®ooo

Preencha assim:

Nao preencha assim:

o o

Por exemplo: se come sopa uma vez por dia, mas 1 vez por semana é canja e ndo sopa de legumes assinale:

Frequéncia alimentar

Porgéo
VIil. BEBIDAS E Média Nuncaou | 1a3por| 1por [2a4por|5a6 por 1 2a3 4a5 |6oumais
MISCELANEAS ;nenos de | mes semana | semana | semana | pordia | pordia | pordia | pordia
por més
86. Sopa de legumes 1 prato (o) ) O (o) o O ) (o) ) E
oorc Frequéncia alimentar .
OUTROS N?ér%?: Nuncaou [1a3por | 1por [2a4por [5a6 por 1 2a3 4a5 [6oumais | o
ALIMENTOS :nenos cje més semana |semana |semana | pordia por dia | pordia | por dia :
por més !
CANJA PRATO 0 o | e | o o/l o|o o o O
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Pense nos ultimos 12 meses quantas vezes por dia, semana ou més, em média, comeu cada um dos alimentos
referidos. Nao se esquecga de assinalar os alimentos que nunca comeu, ou comeu menos de 1 vez por més na coluna
(Nunca ou menos de 1 por més).

No grupo I. PRODUTOS LACTEOS - N3o se esquega de considerar o leite que bebe com o café (exemplo: meia de
leite, galédo,...).

Porcao Frequéncia alimentar &
I. PRODUTOS Média Nuncaou | 1a3por| 1por |2a4por|5a6 por 1 2a3 4a5 |6o0umais| | o
LACTEOS menos de més semana | semana | semana | por dia por dia | pordia | pordia .
1 por més ]
1. Leit d 1 chavena
efie gordo = 250 mi o O O | o | o O | o | o o O
2. Leite meio-gordo 1=C2§(‘)’en:f‘ (@) 0] (@) 0] (@) (@) (@) (@) 0] O
3. Leite magro 1=C2§(‘)’en:f‘ @] O (@) O @] O O O o |0
4. logurte Um =125¢g (@) (@) (@) (@) (@) (@) (@) (@) 0] O
5. Queijo (de qualquer :
tipo incluindo queijo lf;;lg O O O O O ®) ®) ®) O O
fresco e requeijao) ]
6. Sobremesas lacteas: Um ou
pudim flan, pudim de 1 prato de 0] O (@) 0] (@) (@) (@) (@) 0] O
chocolate, etc SOBfemesa —
m ou
7. Gelados 2 bolas O O O E
No grupo Il. OVOS, CARNES E PEIXES - considere também as vezes que come cada um destes alimentos como
elementos de outros pratos, por exemplo: o frango do arroz de frango, os ovos das omoletas, as salsichas dos
cachorros.
Porc Frequéncia alimentar 5
Il. OVOS, CARNES “7;%?2 Nuncaou |1a3por| 1por |2a4por|5a6 por 1 2a3 4a5 [6oumais| | o
E PEIXES menos de més semana | semana | semana | por dia por dia por dia | por dia n
1 por més ]
8. Ovos Um o O (@) O O (@) O O O O
2 pegas ou
9. Frango 1/4 de frango O ®) O O O O O O o O
1 porgéo ou
10. Peru, Coelho D posas o) o) O o) o) O o) o) o ||/ O
11. Carne: vaca, 1 porgao
porco,cabrito =120g O O O O O O O O O a
12. Figado de vaca, 1 porgéo
borco_rands P20 @ o|lo|o oo | o o] o)|O
13. Lingua, Mao de 1 porcéo
vaca, Tripas, Chispe, 510%9 O 0] (@) (@) (@) (@) (@) (@) 0] O
Coracéo, Rim
14. Fiambre, Chourico, | | 2 fatias ou
Salpicéo, Presunto, etc 3 rodelas O O O O O O O O O O
15. Salsichas 3 médias O O O O O O O O O O
16. Toucinho, Bacon 2 fatias O O O (o) (o) O (o) (o) (o) O
17. Peixe gordo: 1 j ]
sardinha, cavala, vl @) O (@) @) @) @) @) ®) ®) O
carapau, salmao, etc 9 ]
18. Peixe magro: 1 ~
pescada, faneca, =p102rggo @) (@) (@) @) ®) O ®) ®) ®) O
dourada, etc ]
19. Bacalhau 1rﬁg§it: O O (@) @] @] (@) @] @] @] O
20. Peixe conserva: |
1 lat
atum, sardinhas,etc ata o O O O O O O O O E
21. Lulas, Polvo 1_"%%20 O ) O @) @) O @) @) @) O
22. Camarao, Améijoas|| 1 prato de
Mexilhdo, etc sobremesa O O ©) O ®) O @) O @] O

Unidade de Epidemiologia Nutricional
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No grupo lll. OLEOS E GORDURAS - responda apenas ao que é adicionado em saladas, no prato, no p3o, etc, e ndo
considere a utilizada para cozinhar.

Frequéncia alimentar 5
. OLEOS E P,\;l)gé?: :::‘éas 32 1a3por| 1por |2a4por|5a6 por 1 2a3 4a5 |6 oumais | ,
GORDURAS S ipormes| S | semana  semana | semana | por dia | pordia | pordia| pordia || @
f colher ae
23. Azeite sopa ) @) O @) @) O @) ) @) E
24 Oleos': girassol, 1 colher de O O O O O O O O O D
milho, soja sopa =
25. Margarina 1 CO([’EZF de [0) 'e) [®) 'e) 'e) [®) 'e) [0) 'e) O
. 1 colher de L
26. Manteiga cha o o (@) o o O o O O O
No grupo IV. PAO CEREAIS E SIMILARES - nio se esqueca de considerar também o que come fora das refeigdes,
por exemplo: as batatas fritas da refeicdo e as que come fora das refeigdes.
) Frequéncia alimentar | [:
IV. PAO, CEREAIS E Porgdo || Nuncaou | 1a3por| 1por | 2a4por| 5a6 por 1 2a3 | 4a5 |6oumais | 2
SIMILARES Média menos de més semana| semana | semana| por dia por dia| por dia | por dia n
1 por més -
27. Pao branco ou Um ou 2
Tostas bws | © | O] O |O O |0 |O o o O
28. Pao (ou tostas), Umou 2 o
integral,centeio, mistura tostas o O O ®) ®) 0] ®) o o E
29.B Broa d )
intes 0@ 1fatia=80g| O o | o | o o O | o | o] o | O
30. Flocos cereais: . ]
muesli, corn-flakes, (132:1:}/;?; o O (@) O (@) (@) (@) (@) O O
chocapic.etc. ]
31. Arroz Y5 prato O O O O O O O O O O
32. Massas: esparguete, || =
macarrio, etc. Parg /2 prato o O o) O O o) O O o O
33. Batatas fritas 1
caseiras /2 prato O O O ®) O O @] @] (o) E
34. Batatas fritas de 1 pacote
Sacts sousma | O ©oj]ojo o 0|0 o o O
35. Batatas cozidas,
2 batat
assgdas, estufadas e - 2d?a25 e} 0] e} 0] 0] e} 0] 0] e} O
puré

No grupo V. DOCES E PASTEIS - no item 42 (agucar) considere quantas colheres ou pacotes de agucar adiciona ao

seus alimentos.

®
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Frequéncia alimentar s
V.DOCES E PASTEIS T\;I),r?o Nuncaou {33 por| 1por |2a4por| 5a6 por 1 2a3 | 4a5 |oumais | o
edia menosde | mas | semana | semana | semana| pordia | pordia | pordia| por dia n
1 por més i

36. Bolachas tipo maria, | | 3 polachas o o) o) o o e} o o o 0
agua e sal ou integrais
37. Qutras bolachas ou 3 bolachas e} e} O e} e} o e} e} 0O 0
Biscoitos
38. Croissant, Pasteis, Um:
Bolicao, Doughnut ou 1 fatia O (@) O (@) (@) O O O (@) |
Bolos caseiros
39.Chocolate (tablete ou | |3 quadrado;
Pl i o) O | O o) o | o o | o o ||o
40. Snacks de chocol e

. Snacks de chocolate Um
(Mars, Twix, Kit Kat, etc) O O O O O O o o O E
41. Marmelada, 1 colher
Compota, Geleia, Mel sobremesa ®) O @) ®) O O 0] 0] @] O

1 colher C— |
42. Aclicar sobremesa; o o O O ®) O 0] O O O
1 pacote
3 Unidade de Epidemiologia Nutricional
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No grupo VI - HORTALICAS E LEGUMES - responda pensando nos que s&o consumidos no prato (cozidos ou em
saladas) e ndao nos que entram na confecgéo da sopa. Nos que come s6 numa determinada época do ano nao se
esqueca de assinalar na coluna sazonal (x).

Frequéncia alimentar 5
VI. HORTALICAS E Por¢do | | Nunca ou 1a3 i 5
di por| 1por |2a4por|5a6 por 1 2a3 4a5 |6oumais
LEGUMES Média :nenos i més semana | semana | semana | pordia | pordia | pordia | pordia &

por més L1
43. Couve branca, 14 chavena 0] 0] ®) 0] 'e) [®) 'e) 'e) 'e) O
Couve lombarda |
44. Penca, Tronchuda || % chavena O O (@) O O O @) @) @) 1=
45. Couve galega V2 chavena o) o) (@) o o (@) @] @] O O
46. Brocolos Y2 chavena 0] 0] (@) @] @] (@] o o o O
47. Couve-flor, 14 cha |
Couve-bruxelas V2 chavena O O O O O O O o o E
48. Grelos, Nabigas, Y, chavena 0] 'e) [®) 'e) 'e) O 'e) o) o) O
Espinafres (i
49. Feijgo verde Y chavena o) @) (@) o) 0] (@) O @) O O]
50. Alface, Agriao “2chavena | Q ) ) ) ) ) ) ) o | O
51. Cebola V2 média O O O O O O O O O | O]
52. Cenoura 1 média ) ) O O O O O (o) (o) 0|
53. Nabo 1 médio 0) ®) (@) 0] o) (@) ©) ©) ®) O
54. Tomate fresco 3 rodelas (@) @) (@) (@) (@) (@) o (@) (@) O
55. Pimento 6 rodelas (@) (@) (@) (@) (@) (@) (@) (@) (@) O
56. Pepino Y4 médio ) o) O @) (@) (@) (@) (@) (@) O
57. Leguminosas: feijdo, || 1 chavena -
gréo de bico ou ¥ prato O o O o o O o o o E
58. Ervilha em gréao, % chavena
8. i 0 0o l0o o] olo0o o o o O

No grupo VII - FRUTOS - recorde que para os alimentos que s6 comeu em determinadas épocas do ano (por
exemplo, cerejas), deve assinalar as vezes em que comeu o alimento nessa época, colocando uma cruz (x) na ultima
coluna (Sazonal).

porcs Frequéncia alimentar RE
0r¢ao I Nuncaou | 1 a3 por| 1por |2a4por|5a6 por 1 2a3 4a5 |6oumais| | &
VIIl. FRUTOS Média || menos qe més semana | semana | semana | pordia | pordia | pordia | pordia m
1 por més 2
59. Maga, péra 1 média O ®) O O O O O O O O
60. Laranja, 1 média;
Tangerinas 2 médias O O @) O O O 0] O (o) E
61. Banana 1 média O O O (@] O (@) O O O O
62. Kiwi 1 médio @) 0] O ©) ©) O ©) @) @) 1=
63. Morangos 1 chavena O O O (@) ®) (@) ®) O O =
64. Cerejas tchavena || o o) o) o) o) O | O o) o | |O
1 médio;
65. Péssego, Ameixa 3 médias (@) (@) (@) @) @) (@) @) (@) (@) O
66. Meldo, Melancia 1 f,adt!a o) o) O o) o) O o) o) o) O
media [
67. Diospiro 1 médio ®) ®) O O O O O ®) ®) =
68. Figo fresco, 3 médios o) o) O o) ) O @) ) ) O
Nésperas,.Damascos
69. Uvas frescas :nZZ?go ®) O O @] O O O O O O
70. Frutos conserva: 2 metades [0) [0) O 'e) 'e) O o) [e) [e) O
péssego, ananas ou rodelas L
71. Améndoas, Avelas, || 1, chavena
Nozes, Amendoins, descascado @) @) (@) O (@) (@) (@) (@) (@) O
Pistachio, etc. L
72. Azeitonas 6 unidades (o) (o) (@) (o) @] (@) O 0] O O

Unidade de Epidemiologia Nutricional
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No grupo VIII - BEBIDAS E MISCELANEAS - neste grupo nao considere os sumos naturais (estes devem ser
registados na tabela "OUTROS ALIMENTOS"), ndo se esquega dos que séo adicionados a outras bebidas, por
exemplo: considere aqui o café da meia de leite.

Sorcs Frequéncia alimentar a
VIil. BEBIDAS E (CIiEE1Y Nunca ou ; 5
Médi 1a3por| 1por | 2a4por| 5a6 por 1 2a3 4ab5 |6oumais| | °
MISCELANEAS eda :nsgfrsngz més semana| semana| semana | por dia por dia | pordia | pordia -
73. Vinho 1ok O O O O O O | O O | o O
74. Cerveja ll??r[:{: o o (@) O @] (@) O O O O
75. Bebidas brancas: 1 calice ]
whisky, aguardente, =40 ml ®) ®) ®) ®) ®) ®) ®) ®) ©) O
brandy, etc .
76. Coca-cola, Tgarafaou| (@) (@) o] (0] (@) @) O O O
Pepsi-cola ou outras 1 lata
77. Ice-tea L g?rlr:{: ou (@) (@) (@) 0] (@) (@) (@) 0] (@) O
78.0utros refrigerantes, N
Sumos de fruta ou ! gf::rs;iou (0] o) (@) (o) (o) (@) 0] 0] O O
Néctares embalados
79.Café (incluindo o 1 ché
adicionado a outras CC:;’:na @) o) (@) (o) @) (@) 0] O 0] O
bebidas)
80. Cha preto e verde 1 chavena @) (@) (@) o] (@) (@) (@) 0] (@) O]
81. Croquetes, Rissois,
Bolinhos de bacalhau, 3 unidades (@) (@) (@) 0] (@) (@) (@) O (@) O
etc. ]
. 1 colher
82. Maionese sobremesa @) @) (@) (o) @) (@) @] O 0] E
83. Molho de tomate, 1 colher
ketchup Sl\jp? o o o © o o o © o E
84. Pizza vizzhmedia| O o) @) o) o) O | O o o |0
85. Hamburguer Um médio (@) (@) (@) O @) (@) @) O @) O
86. Sopa de lequmes 1 prato (@) (@) O O (@) (@) (@) O (@) O

Coloque neste quadro informacgéo relativa aos restantes alimentos ou bebidas que nao estejam na lista anterior e que
tenha consumido pelo menos 1 vez por semana mesmo em pequenas quantidades, ou numa época em particular. Por
exemplo: farinha de pau, canja, alheiras, farinheiras, frutos secos (figos, ameixas, alperces), cevada, etc.

o Porgao Frequéncia alimentar —
UTROS Média || NU"C8OU | 4 53 0or| 1por |2adpor|5a6por| 1 2a3 | 4a5 |6oumais | °
ALIMENTOS ngffngz més | semana | semana | semana | pordia | pordia | pordia | pordia %
o) o | o o o o | o o o O

o o | o] o |lo

0 o | o | o ol o|lo o o o
o) o | o o) o| o |o o) o ||O

o) o) o) o) o) o | o o) o O]

o o | o | o o| o |o | o o O

o) o) o) o) o) o | o o o | O

o) o) o) o) o) o | o o) o O]
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