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RESUMO

Asdoencas cardiovascul ares constituem aprincipal causa
de mortalidade no mundo e o seu crescimento significati-
VO Nnos paises em desenvolvimento alerta para o potencial
impacto nas classes menos favorecidas. Séo influenciadas
por um conjunto de fatores de risco, alguns modificaveis
mediante alteracdes no estilo de vida, como a dieta ade-
guada e o exercicio regular. O objetivo da presente revisao
€ abordar esses aspectos a fim de prevenir e controlar as
doencas cardiovasculares. O consumo de vegetais, frutas,
gréos integrais, soja, azeite e peixes deve ser aumentado,
ainda que limitando a quantidade de gordura. Os alimen-
tos ricos em acidos graxos saturados e trans devem ser evi-
tados, assim como 0 uso excessivo de sal e bebidas al co6-
licas. Além do exercicio aerébio, as atividades contra
resisténcia vém aumentando sua importancia na reabilita-
¢do cardiaca. Essas mudancas de estilo de vida deveriam
ser prioridades na Salde Publica a fim de deter o avango
das doencas cardiovasculares em nosso pais.
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ABSTRACT

Nutrition and exercise on cardiovascular disease preven-
tion and control

Cardiovascular diseases represent the major worldwide
cause of death, and their significant growth in developing
countries alerts against their impact on underprivileged
classes. Cardiovascular diseasesare subject to a set of risk
factors, some of which can be altered through changes in
lifestyle, such as balanced diet and regular exercising. The
purpose of thisreview isto approach these factorsin order
to prevent and control cardiovascular diseases. The con-
sumption of vegetables, fruit, whole grains, soybeans, ol-
ive oil, and fish must be increased, although limiting the
amount of fat. Saturated and trans fatty acids must be avoid-
ed, aswell as excessive use of salt and alcoholic beverag-
es. Besides aerobics, resistance training activities are in-
creasing their importance in cardiac rehabilitation. Such
lifestyle changes should be prioritized by Public Health
authorities in order to hold back cardiovascular disease
occurrence in our country.

Key words: Cardiovascular diseases. Risk factors. Nutrition. Physi-
cal exercise. Lifestyle changes.

INTRODUCAO

As doengas cardiovasculares (DCV) constituem umaim-
portante causa de morte nos paises desenvolvidos e tam-
bém nagueles em desenvolvimento, onde 0 seu crescimen-
to significativo' alerta para o profundo impacto nas classes
menos favorecidas e para a necessidade de intervencOes
eficazes, de baixo custo e caréter preventivo. Em 1988, no
Brasil, as bcv foram responsaveis pela maior proporcéo
de 6bitos no pais: 31% das mortes em homens e 39% nas
mulheres, sendo a principal causa mortis a partir dos 40
anos de idade e contabilizando 33% dos 6bitos nafaixade
40 a 49 anos de idade. Comparando-se a taxa de mortali-
dade por infarto agudo do miocérdio (IAmM) de oito capitais
brasileiras (Belém, Recife, Salvador, Belo Horizonte, Rio
de Janeiro, S&o Paulo, Curitiba e Porto Alegre) com a de
outros paises, verificou-se que no grupo etério mais jovem

Rev Bras Med Esporte — Vol. 8, N° 6 — Nov/Dez, 2002



(entre 35 e 44 anos) o risco de morte por 1AM foi cercade
trés vezes maior para homens e quatro vezes maior para
mulheres do que nos EUA, e, nos grupos mais idosos, 0s
coeficientes foram o dobro dos norte-americanos®.

A crescente incidéncia das bcv no Ultimo século origi-
nou uma busca incessante pelos fatores de risco (FR) rela-
cionados ao seu desenvolvimento?. Ainda que a genética e
aidade tenham grande importancia nesta evolucédo, grande
parte dos outros FR pode ser influenciada por modifica-
¢oes no estilo de vida, de forma a reduzir os eventos car-
diovasculares e aumentar a sobrevida em pacientes porta-
dores ou em risco de coronariopatias®. Ainda que alguns
aspectos permanegam controversos, a mudanca de habitos
alimentares e a pratica de atividade fisica sao modifica-
¢Oes do estilo de vida que podem melhorar de formasigni-
ficativa os FR das Dcv, sendo, além disso, intervencfes de
custo moderado, quando comparadas com os ascendentes
orcamentos dos tratamentos medi camentosos e dependen-
tes de ata tecnologia. Apesar de diversos estudos terem
analisado o efeito de nutrientes isolados ou apenas da pr&
tica de atividade fisica na prevencéo e controle das bcv, a
abordagem simultanea da nutricdo e atividade fisica éim-
portante, pois engloba grande parte das mudancas de esti-
lo de vida necessarias na prevencao e controle das doengas
cardiovasculares. Portanto, o objetivo da presente revisao
€ caracterizar a influéncia de diversos componentes ali-
mentares e da atividade fisica na prevencéo e no controle
das Dcv, através de uma correlagdo com seus FR.

FATORESDE RISCO

Ainda que existam alguns fatores de risco causais e in-
dependentes da aterosclerose, como atas concentrages de
LDL-colesterol (LDL-C)*, a associacao dos fatores de risco
irdinfluenciar o poder preditor de risco e a meta lipidica
adotada para prevencéo das bcv4. Observam-se dois gru-
pos de FR: aqueles ndo controlaveis e aqueles “modifica
veis’ através de intervencdes no estilo de vida®. De acordo
com as Ultimas diretrizes da Sociedade Brasileira de Car-
diologia, 0s FR mais evidentes no panorama da salde car-
diovascular no Brasil sdo: tabagismo, hipertensdo arterial
sistémica (HAS), diabetes mellitus, obesidade e dislipide-
mias. Ainda que o sedentarismo ndo tenha sido estratifica-
do no panorama nacional, ha algum tempo ele vem sendo
mencionado por diversos autores como um importante FR
para as DCcv*. Outros FR vém sendo investigados por sua
correlagdo com as DCV, como: concentracdo sanguinea de
homocisteina e de lipoproteinaA, fibrogénio, periodo pés-
menopausa, estresse oxidativo da LDL-c, hipertrofia ven-
tricular esquerda e fatores psicossociais®. No entanto, a
modificacdo através de intervengdes no estilo de vida re-
guer maiores estudos’.
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NUTRICAO E DIETA NASCORONARIOPATIAS

A nutri¢do adequada pode alterar aincidéncia e a gravi-
dade das coronariopatias, ja que populagdes com diferen-
tes dietas apresentavam variagGes na mortalidade cardio-
vascular®. Liu et al.” observaram no Women's Health Studly,
realizado com quase 40.000 mul heres profissionais de sal-
de, que os mais altos consumos de vegetais e frutas (exce-
to batata) estavam associados ao risco mais baixo de Dcv,
principa mente infarto.

A American Heart Association enfatiza o consumo de
vegetais, frutas e gréosintegrais, confirmando aimportan-
cia das fibras alimentares, antioxidantes e outras substéan-
cias na prevencdo e controle das Dcv. Recomenda ainda a
manutencao de peso saudavel, auxiliado pela atividade fi-
sica regular e consumo moderado de gorduras (< 30%),
evitando assim o0 consumo excessivo de calorias®.

Fatores dietéticos importantes nas bDcv

Lipidios — Embora ainda existam controvérsias, a redu-
¢ao de lipidios para no maximo 30% do valor caldrico to-
tal ja resulta em beneficios no controle dos FR das Dcv.
Numa metanalise realizada por Yu-Poth et al® sobre 37 es-
tudos de intervencdo dietética (entre 1981 e 1997), verifi-
cou-se que as dietas prescritas pelo National Cholesterol
Education Program (NCEP) tiveram importantes ef eitos be-
néficos nosFR dasDcV. As Ultimas recomendagdes da Ame-
rican Heart Association em relagéo aos lipidios paraindi-
viduoscombDcv preexistentes sdo: consumo de 25% a 35%
de lipidios, com < 7% saturados, até 10% poliinsaturados
e < 200mg de colesterol por dia'®. No entanto, a recomen-
dacdo para a populacéo em geral € de < 30% de gorduras,
< 10% saturadas, até 10% poliinsaturadas e < 300mg de
colesterol por dia'®. Emborao excesso de lipidios seja pre-
judicial, observou-se no Seven Country Sudy que os po-
vos mediterraneos, com quase 40% de ingestdo de gordu-
ras, provenientes nasuamaior parte do azeite, apresentavam
menor prevalénciade bcv do que os de outros paises como
EUA e Holanda, cujo consumo erasimilar, mas provenien-
te das gorduras animaist. Os lipidios que mais contribuem
para 0 aumento da LDL-C S0 0s acidos graxos saturados,
0s acidos graxos transisdbmeros, e, em menor extensao, o
colesterol dietético®.

Gorduras saturadas — A gordura saturada € a principal
causaalimentar de elevacdo de colesterol plasmaético?, pois
reduz os receptores celulares B-E, inibindo aremocéo plas-
matica das particulas de LDL-c, permitindo, além disso,
maior entrada de colesterol nas particulas de LDL-c*. Os
acidos graxos saturados estdo presentes principalmente na
gordura animal (carnes gordurosas, leite integral e deriva-
dos), polpade coco e alguns 6leos vegetai s (dendé e coco).
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Os peixes, pobres em gorduras saturadas!!, vém sendo uma
boa opgdo na diminui¢do do consumo destas.

Acidos graxos transisdmeros — Estio presentes natural-
mente em baixas quantidades em algumas carneselaticinios
gordurosos, como um resultado da fermentacado bacteriana
em animais ruminantes. Mas ocorrem principalmente nos
alimentos industrializados, (margarinas, biscoitos, bolos,
pées, pastéis, batatas chips e sorvetes cremosos)’?. A hi-
drogenacéo dos &cidos graxos poliinsaturados € um pro-
cesso que modificaaconsisténciado 6leo, tornando-o mais
“solido”. A gordura vegetal hidrogenada, rica em acidos
graxos trans, afeta os FR cardiovasculares, pois provoca o
aumento da colesterolemia, elevando o LDL-c e reduzindo
0 HDL-colesterol (HDL-c) de forma similar a das gorduras
saturadas. Lichtenstein et al.’> mostraram que 0 consumo
de produtos com baixo teor de &cidos graxos trans e de
gorduras saturadas promove efeitos benéficos nas concen-
tracOes séricas de colesterol.

Colesterol dietético — Encontrado somente em alimen-
tos de origem animal, o colesterol dietético, embora eleve
as concentragdes sanguineas de LDL-C', possui menor efei-
to sobre a colesterolemia, quando comparado com a gor-
durasaturada. Para reduzir suaingestéo, deve-se restringir
0 consumo de visceras, frutos do mar, gemade ovo (225mg/
unidade), pele de aves, embutidos e frios*.

Acidos graxos monoinsaturados — Encontrados no azei-
te, 6leo de canola, azeitonas, aveld, améndoa e abacate,
as gorduras monoinsaturadas s80 mais resistentes ao es-
tresse oxidativo e uma dieta rica nestes acidos graxos faz
com que as particulas de LDL-c fiqguem enriquecidas com
eles, tornando-as menos suscetiveis a oxidacdo®. Na subs-
tituicdo de gorduras saturadas por monoinsaturadas, as
concentraces de colesterol total sdo reduzidaseasdeHDL-
¢ possivelmente aumentadas'. Por outro lado, resultados
do estudo multicéntrico DELTA (Dietary Effects on Lipo-
proteins and Thrombogenic Activities) mostraram que a
reducdo da gordura saturada e da gordura total quando
substituida por carboidratos promoveu diminui¢éo nas con-
centragdes da HDL-c™, além de aumento nas taxas de tri-
glicerideos séricos. Portanto, a dieta deveria ser prescrita
analisando-se o perfil lipidico do paciente, assim como seu
histérico pessoal e familiar de bcv e a presenca de outros
FR3.

Omega-6 e 6mega-3 — As gorduras poliinsaturadas sub-
dividem-se em &cidos graxos 6mega-6 e 6mega-3. Os dme-
ga-6 sdo encontrados em 6leos vegetais como o demilho e
soja, €, embora ndo prejudiciais, s80 mais suscetiveis a
oxidagdo® e talvez reduzam as concentragdes da HDL-c%,
tornando os cientistas mais prudentes em relagdo a eles.
Contudo, os 6mega-3 vém sendo alvo de diversos estudos
epidemiol6gicos, pois reduzem os triglicerideos séricos,
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melhoram a fungdo plaquetaria e promovem ligeira redu-
¢80 napressdo arterial (PA) em pacientes hipertensos'©, sen-
do encontrados princi palmente nos 6leos de peixes de aguas
frias e profundas como o salméo, arenque, atum e sardi-
nhas®.

Frutos oleaginosos — As castanhas, améndoas, avelas,
pistécios, nozes, talvez por seu alto teor de gordura, ndo
sdo frequentes nadieta ocidental . Diversos estudos!®” vém
indicando que seu consumo freqliente esta associado aris-
co reduzido de doengas coronarianas. Ainda que 73 a 95%
de suas calorias sejam provenientes dos lipidios, eles sdo
pobres em gorduras saturadas, sendo 60% das cal orias com-
postas por &cidos graxos monoinsaturados, o que auxiliaa
reducédo do colesterol total e da LDL-c, sem, no entanto,
reduzir a HDL-C'®. Sabaté et al.’® mostraram num estudo
clinico que a adicdo de uma quantidade moderada de no-
zes, numa dieta com teor reduzido de gordura e manuten-
¢do das calorias, poderia modificar favoravelmente o per-
fil lipidico de homens saudaveis. No entanto, Kris-Etherton
et al.?° observaram que areducdo de colesterol sérico pro-
movida pel as dietas-teste que incluiram castanhas eramaior
do que a prevista pelas equagdes, sugerindo com iSso que,
possivelmente, existem compostos nédo lipidicos possivel-
mente benéficos no controle do colesterol.

Fitoster6is — Desempenham nos vegetais funcdes ana-
logas ao colesterol nos tecidos animais*. Acredita-se que
competem com o colesterol no momento da absorcéo in-
testinal, reduzindo, portanto, aconcentracéo plasméticades-
te?l. O beta-sitosterol € o principal fitosterol encontrado
nos alimentos; é extraido dos 6leos vegetais e sua esterifi-
cacdo melhorou sua solubilidade, possibilitando que fosse
adicionado aos alimentos. A saturacéo do beta-sitosterol
forma o sitostanol-éster e acredita-se que ambos reduzam
a colesterolemia. Uma dieta balanceada com quantidades
adequadas de vegetais fornece 200 a 400mg de fitosterdis,
mas a ingestédo de 3 a 4g/dia destes promove a reducéo da
LDL-C ao redor de 10% a 15% em média, ainda que néo
influencie as concentracfes séricas de HDL-C e de triglice-
rideos*. Num estudo duplo-cego cruzado realizado em S&o
Paulo, a adicdo de 20g de margarina enriquecida com fi-
tosterdis (1,68g fitosterdis) por diaconseguiu reduzir acon-
centracdo de colesterol total e 0 LDL-c, respectivamente,
em 10% e 12%, quando comparado com a fase basal de
admissao e 6% e 8% quando comparado com afase place-
bo%. Embora os resultados do uso das margarinas enrique-
cidas com fitosterdis sejam promissores, S80 nNecessarios
mais estudos que comprovem a eficacia desse efeito, as-
sim como a adesdo ao consumo de alimentos enriquecidos
com fitosterdis.
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Sal —A influénciado cloreto de sddio (NaCl) na pressao
arterial aumenta com aidade, e, no caso de individuos nor-
motensos, com o histérico familiar de HAS®. No Intersalt
Sudy, observou-se que uma diferenca de 100mEq por dia
naingestdo de NaCl estaria associadaaumadiferencade 3
a6mmHg na pressao sistélica?*. Embora presente natural -
mente em diversos alimentos, em quantidades que aten-
dem as recomendacfes humanas, a maior parte do sodio
da dieta é proveniente dos compostos sodicos adicionados
no processamento dos alimentos ou, em menor escala, do
sal de mesz?®. Além do excesso de sodio, a caréncia de
certos minerais como potassio, calcio e possivelmente
magnésio vem sendo associada a niveis mais altosde Pa, 0
gue reforga a necessidade de dietas que contenham quanti-
dades adequadas de frutas, vegetais e laticinios desnatados
ou com baixo teor de gordura?®. Apesar de ndo terem sido
especificadas, a American Heart Association recomenda
gue os individuos ndo consumam mais que 2.400mg de
sodio por dia, que equivaleriaa 6g ou a1 ¥ colher de cha
de sal de mesa. No entanto, deve-se levar em consideracéo
o0 ato teor de sodio adicionado aos alimentos industriali-
zados, assim como aos diversos medicamentos®.

Alcool — O consumo moderado de &cool vem-se mos-
trando benéfico na reducdo de risco para doengas cardia-
cas e, segundo Pearson?, no estudo de Framingham, indi-
viduos com ingestdo moderada (um a dois drinks diérios)
tinham menor taxa de mortalidade do que abstémios e do
gue os que bebiam maior quantidade?. O famoso “ parado-
xo francés’ também sugeria que abaixaincidéncia de bcv
na Franca era devido ao consumo de vinho tinto, que com-
pensaria o efeito negativo da altaingestéo de gorduras sa-
turadas. No entanto, alguns pesquisadores alertaram que a
baixaincidéncia de bcv naFrancapoderiaestar relaciona-
da a outros fatores comportamentais ou mesmo a alta in-
gestéo de vegetais e frutas®. Ainda que possam existir vie-
ses relacionados a fatores de estilo de vida nesses estudos,
acredita-se que o consumo de quantidades moderadas de
alcool tenha efeito protetor nas coronariopatias, através do
aumento daHDL-c e reducdo do fibrinogénio®?3. No entan-
to, 0 consumo de mais de trés drinks diérios vem sendo
relacionado a indmeros efeitos adversos relacionados as
DCV, como arritmia, hipertensdo arterial, derrame hemor-
régico e morte subita®®, além de aumentar ligeiramente as
probabilidades do cancer de mama, ainda que possivel men-
te o &cido folico compense este aumento®. O & cool também
pode atrapal har o controle do diabetes mellitus, interferin-
do com o metabolismo glicidico, além de possivelmente
elevar as concentracdes de triglicerideos séricos. A Ameri-
can Heart Association sugere para limitar o consumo de
alcool aum drink diério para mulheres e dois drinks di&
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rios para homens®. Um drink corresponde a 14g de dcool
e pode ser definido como uma lata de cerveja, um copo de
vinho (120ml) ou?®.

Fibras alimentares — Existem dois tipos de fibras ali-
mentares. as solUveis (pectinas, gomas, mucilagens, algu-
mas hemicelul oses) encontradas nos legumes, aveia, legu-
minosas (feijdo, ervilha, lentilha) e frutas, particularmente
as citricas e macd; e as insolUveis (lignina, celulose, algu-
mas hemiceluloses), presentes nos derivados de graos in-
teiros, como os farelos, e também nas verduras®.

Grande parte dos beneficios diretos nas Dcv estéo rela
cionados as fibras solGveis, como a redugdo nas contra-
¢Oes séricas da LDL-c, melhor tolerancia a glicose e con-
trole do diabetestipo 2*4. Existem duas hipbteses arespeito
do mecanismo de efeito redutor da concentracdo sangui-
nea de colesterol dasfibras solGveis: aprimeira estabel ece
gue as fibras solUveis aumentam a excrecao de acidos bi-
liares, fazendo com que o figado remova col esterol do san-
gue para a sintese de novos acidos e sais biliares, e aoutra
indica que o propionato, produto da fermentacdo das fi-
bras solUveis, inibe a sintese hepética do colesterol e, em-
bora ainda haja algumas controvérsias no mecanismo exa-
to da sintese de &cidos biliares, triglicerideos e LDL-C em
relacdo asfibras, o papel preventivo de diferentesfibras na
reducdo do colesterol plasmatico vem-se confirmando cada
vez mais®. As fibras alimentares também s&o conhecidas
como coadjuvantes no control e do sobrepeso, devido asen-
sacdo de saciedade que promovem®, mas 0 consumo de
suplementos a base de fibras parece ndo proporcionar 0s
mesmos beneficios que uma dieta rica neste componente
pode trazers3,

Chandalia et al .3 mostraram, em estudos randomizados,
gue o alto consumo de fibras em geral (total: 50g, com 259
solGveis e 25g insollveis) melhorou o controle glicémico,
reduziu a hiperinsulinemia, assim como as concentragoes
de lipidios séricos em diabéticos tipo 2. Num grande estu-
do prospectivo de coorte, com duragdo de seis anos, e com
a participacdo de quase 40.000 mulheres profissionais de
sallde para avaliagdo do consumo de fibras e suainfluéncia
nas DCV, observou-se que, embora maior consumo de fi-
bras (26,3g/dia) estivesse associado amenor risco parabCyV,
apos os gjustes de alguns fatores, as diferencas ndo foram
tdo significativas. Ainda assim, as conclusdes desse estudo
reforcam as recomendactes do aumento do consumo de
alimentosricosem fibras solGveis einsol Gveis, como gréos
integrais, frutas e vegetais, como prevencdo primaria para
asDcv®. Jenkins et al.* realizaram um estudo randomiza-
do, com 68 pacientes, afim de comparar a eficaciadain-
gestao de dois tipos de fibras sol Gveis (psyllium— 0,75g e
[B-glucan — 1,78g), num total de quatro porgdes didrias (89
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de fibra solGvel), durante um més com a de outro grupo
gue seguiu apenas um dieta.com baixo teor de gordura (25%
do valor energético total) e baixo colesterol (< 150mg/dia).
De acordo com a equagdo de FR para doenca cardiovascu-
lar elaborada no estudo de Framingham, houve reducédo de
4,2 + 1,4% (p = 0,003) no risco cardiovascular, e os even-
tos utilizados como desenlace foram presséo arterial, co-
lesterol total, LDL-c, HDL-C e a relacdo entre estes®. De
acordo com os autores, os resultados desse estudo reforca-
ram arecomendacdo da Food and Drug Administration para
0 consumo de quatro porgdes diérias de fibras por dia®* (20
a 30g, com 6g ou 25%de fibra solvel®), ressaltando que,
ainda que os resultados sejam relativamente peguenos em
termos de tratamento dos pacientes, areducdo do risco car-
diovascular pode ser substancial em termos popul acionais.
Por conseguinte, mediante os evidentes beneficios diretos
eindiretos das fibras alimentares nas bcv, faz-se necessa-
rio um incentivo para o aumento do consumo de fibras so-
lGveis e insolvels na prevencéo e controle das Dcv.

Antioxidantes— A leséo oxidativa dos lipidios nas pare-
des dos vasos sanguineos parece ser um fator decisivo no
desenvolvimento da aterosclerose®, ja que a oxidacdo da
LDL-c atransforma numa particula reativa potencialmente
letal paraasartérias®®. PopulagBes com dietasricasem subs-
téncias antioxidantes apresentam baixa incidéncia de ate-
rosclerose coronaria?®, ja que os antioxidantes aumentam a
resisténcia da LDL-Cc a oxidagdo e vém sendo associados
com a reducdo de risco para coronariopatias®. Acredita-se
gue os antioxidantes s&0 0s principais responsaveis pelos
efeitos benéficos do consumo diério das frutas e verdu-
ras?>3’. Os principais antioxidantes sdo a vitamina E, pig-
mentos carotendides, a vitamina C, flavondides e outros
compostos fendlicos®.

Vitamina E — Dados experimentais vém indicando que a
vitamina E tem o efeito mais significante dos antioxidan-
tes na prevencdo das coronariopatias, através da inibicéo
daoxidac&o daLDL-c3 Em doisestudos de observacdo pros-
pectivos realizados com 120.000 pessoas por Stampfer et
al.%8, observou-se que o consumo de 200U de vitamina E
foi associado a reducéo de 40% no risco de coronariopa-
tias e que o consumo de 100Ul diarias reduziu a progres-
sd0 da doenca coronarianaja existente. Mediante esses fa-
tos, alguns especidlistas acreditam que o ef eito antioxidativo
protetor para DCV sO é obtido com pelo menos 100U1 de
vitamina E por dia, quantidade impossivel de ser conse-
guida somente pela dieta®. Meydani®, apds diversos estu-
dos sobre vitamina E, concluiu, numa recente revisdo, que
mesmo com um planejamento criterioso seriapossivel atra-
vés da alimentacdo atingir somente até 60Ul davitaminaE
por dia, mas que a suplementacdo de 200Ul, associada a
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cinco a oito porgdes de frutas e vegetais por dia, poderia
reduzir potencialmente o risco das bcv. No entanto, num
estudo conduzido no Canada por Yusuf et al.**, o Heart
Outcomes Prevention Evaluation (HOPE), observou-se que
a suplementacéo de 400Ul de vitamina E por 4,5 anos em
pacientes de alto risco cardiovascular ndo trouxe protecao
aparente contra a morte por motivos cardiovasculares em
9.541 pacientes de alto risco.

Naverdade, os pesquisadores aindando conseguiram ex-
plicacBes comprovadas justificando os diferentes resulta-
dos dos estudos randomi zados para os estudos de observa-
¢do. Acredita-se que acurtaduragdo damaioria dos estudos
de intervengdo (cinco anos ou menos) associada a grande
guantidade de medicamentos ingerida pelos participantes
portadores de DCV pode obscurecer os verdadeiros efeitos
davitamina E. O acompanhamento mais|longo dos partici-
pantes de alguns estudos randomizados associado a estu-
dos de intervencdo em pessoas saudaveis poderia esclare-
cer, nos préximos anos, a conexao entre avitamina E e as
DCV?.

Ainda assim, avitamina E tem um papel Gnico no orga-
nismo; sua atividade é dependente de uma “rede de antio-
xidantes’, que a mantém no seu estado ndo oxidado, para
gue ela possa atuar sobre os radicais livres®. De acordo
com a National Academy of Sciences (2000), as recomen-
dacdes diérias de vitamina E aumentaram para 15mg por
dia(equivalente a22UI defontes naturais e 33UI de fontes
sintéticas) e a quantidade maxima diaria toleravel pelo or-
ganismo € de 1.000mg, o equivalente a 2.200Ul de fonte
sintética®. No entanto, segundo O’ Keefe et al .2, dosagens
com mais de 1.000UI por dia vém sendo relacionadas a
efeitos antiplaquetari os que podem aumentar o risco de he-
morragias. Horwitt*, numa andlise sobre essas recomen-
dacdes, ressalta que 0 consumo universal de aspirina ndo
deve ter sido levado em conta no momento da determina-
¢d0 dessa quantidade méxima diéria, j& que a associagao
de vitamina E com aspirina pode ter efeitos hemorragicos.
Portanto, mesmo que o papel da vitamina E venha a ter
cada vez mais comprovagdo cientifica, deve-se fazer a su-
plementacdo somente apds uma andlise criteriosa do pa-
cientee, acimadetudo, orienté-lo sobre aimportanciamag-
na da interacéo dos fatores de estilo de vida.

Pigmentos carotendi des— Existem aproximadamente 600
carotendides nos alimentos* e os principais sdo o betaca-
roteno, licopeno, glutationa, quercetina e luteina®. Alguns
carotendides como betacaroteno se convertem em vitami-
naA. Popul agdes que ingeriam alimentos ricos nesse caro-
tendide, como frutas e vegetais, aparentavam ter protecéo
contrao cancer e DCV, 0 que originou alguns estudos clini-
cos a fim de analisar o efeito da suplementacéo com beta-
caroteno. No entanto, os estudos mostraram que o betaca-
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roteno ndo possuia efeito protetor e, as vezes, poderia até
ser negativo®. O licopeno € um dos muitos carotendides
gue ndo se convertem em vitamina A e, aém de ter agdo
antioxidantein vitro o dobro dado betacaroteno®, acredita-
se que tenha papel preventivo no cancer de préstata e nas
DCV*. Porrini et al.* observaram que o consumo regular
de licopeno é necessario para manter as suas concentra-
¢Oes plasméticas e que o processamento do tomate aumen-
ta a biodisponibilidade desse carotendide, fato particular-
mente importante quando se consideram os habitos davida
moderna, em gque muitas vezes o consumo de tomate fres-
co é raro. Nos Estados Unidos, por exemplo, 80% do con-
sumo de licopeno é proveniente de derivados de tomate
como ketchup, suco de tomate e molho de pizza®. Acredi-
ta-se ainda que o baixo status oxidativo da populacéo de
Napoles (Itdlia) quando comparada com a de Bristol (In-
glaterra) poderia ser atribuido ao alto consumo de tomate
pela populacédo italiana*®. Ainda que o mecanismo de ab-
sorcao do licopeno ndo tenha sido completamente el ucida-
do, acredita-se que ele seja aumentado quando aquecido e
associado a algum tipo de gordura. Por isso, ainda que ou-
tros alimentos como goiaba, melancia e grapefruit rosa
contenham licopeno, a maior fonte seria o tomate e seus
produtos. As atas concentragdes de licopeno mostraram-
semais protetoras em ndo fumantes, contrariamente ao que
era esperado, trazendo a hipétese de que talvez outros nu-
trientes ou fitoquimicos no tomate também tenham acéo
protetorat®. Ainda que nos Ultimos anos o foco dos carote-
ndides venha sendo o licopeno, por sua provavel agdo pro-
tetora, outros cientistas vém cada vez mais analisando os
pigmentos vegetais de forma geral e, mesmo que as evi-
déncias contenham algumas controvérsias no estudo de pig-
mentos isolados, eles sdo unanimes nos beneficios que os
alimentos ricos em pigmentos como blueberries, framboe-
sas, cagui e outros vegetais podem trazer®. Apesar de al-
guns estudos randomizados com betacaroteno e vitamina
E ndo terem evidenciado efeito preventivo nas bcv, Wil-
lett® acredita que existam duas hipéteses para esses vie-
ses: agentes antioxidantesisolados ndo conseguiriam o mes-
mo efeito das frutas e vegetais, que contém na realidade
um “ pacote de antioxidantes’ e, além disso, talvez seja pos-
sivel que intervencBes randomizadas sejam curtas demais
paraa atuacdo dos antioxidantes, especialmente nos que ja
sdo portadores de doengas cardiacas. No entanto, cada vez
mais confirma-se que dietas ricas em substancias antioxi-
dantes podem prevenir ou limitar agravidadedasDcv, ainda
gue haja controvérsias no uso de antioxidantes isolados®.

Vitamina C ou acido ascorhbico —As evidéncias sobre o
papel davitamina C na prevengdo das DCV s80 menos con-
sistentes que as da vitamina E®. Ainda assim, acredita-se
que o &cido ascorbico proteja contra a peroxidacao lipidi-
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ca de duas formas: diretamente, eliminando os radicais
peréxido antes que eles iniciem a peroxidacdo lipidica e
indiretamente, regenerando a forma ativa da vitamina E e
outros antioxidantes como os flavondides e a glutationa
(antioxidante celular primario), para que estes exer¢am seu
potencial antioxidante®. Além disso, o acido ascorbico
parece interferir sobre outros fatores relacionados ao risco
cardiovascular, como integridade do tecido vascular, tbnus
vascular, metabolismo lipidico e PA. O é&cido ascérbico é
um co-fator essencial naformag&o molecular do colégeno,
podendo, portanto, interferir na elasticidade e integridade
estrutural da matriz vascular. Além disso, parece exercer
efeito vasodilatador e anticoagulante através da alteracéo
da producdo de prostaciclina e outras prostaglandinas.
Ainda que alguns estudos também tenham relacionado o
consumo de vitamina C com a melhora do perfil lipidico
total, da concentracdo do HDL-c e reducdo da PA sistémica,
outros nao trouxeram resultados conclusivos, indicando
gue, apesar de a hipotese protetora anti oxidante da vitami-
na C ser promissora, sO tera comprovacao cientifica a par-
tir de estudos randomizados especificos que respondam a
essa questdo®. Dessa forma, uma dieta que inclua fontes
ricas em vitamina C, como frutas citricas ou seus sucos,
frutas vermel has, pimentdes verde e vermel ho, tomates, bré-
colis e espinafre, fornece os beneficios sem os possiveis
riscos que megadoses de vitamina C podem causar®. As
recomendacfes mais recentes de vitamina C, de acordo com
aNational Academy of Sciences, sdo de 75mg para mulhe-
res e 90mg para homens®, sendo que fumantes podem re-
guerer 35mg extras?®>. O consumo maximo tolerado pelo
organismo diariamente é de 2.000mg?.

Flavondides — S8o um potente grupo de antioxidantes
gue ocorrem naturalmente em frutas frescas (especialmen-
te laranja, morango, jabuticaba e uvarosada), vegetais (es-
pecialmente alho, cebolaroxa, repolho roxo, berinjela, ba-
tata-doce e soja), nos chés e nos vinhostintos®. Os vegetais
contém muitos compostos fendlicos, dentre eles, os flavo-
noides, que inibem a peroxidagao lipidicain vitro; especu-
lou-se durante algum tempo que os flavondides do vinho
tinto justificariam o “ paradoxo francés’, citado previamen-
te, ainda que outras bebidas ndo alcodlicas como vinho
tinto sem & cool e o suco de uva rosada o contenham?®. Os
flavondides das frutas e vegetai s tém extensivas proprieda-
des bi ol 6gicas que possivel mente reduzem o risco parabcyV,
através de acao antioxidante na LDL-c e modesta atividade
antiplaquetaria e antiinflamatéria. Acredita-se ainda que
alguns compostos fendlicos possam ter agdo hipocoleste-
rolémica mediada por reducéo na absor¢do de colesterol
no intestino e aumento na excrecdo de acidos hiliares's. O
teor de flavondides de um alimento depende do solo, pro-
cessamento, parte da planta e grau de maturagdo; a casca
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contém oito a 10 vezes mais teor de flavondides que a pol-
patt. Mesmo que o individuo néo tenha somente acesso a
produtos organicos, deve-se incentivar o consumo de fru-
tas com casca, pelos beneficios dos fitoquimicos presentes
na casca dos vegetais®. Ainda que relacbes cientificas de
causa e efeito sejam dificeis e de lenta comprobacéo, o
consumo de alimentos ricos em flavonoéides, assim como
em outros compostos fendlicos, possivelmente contribuira
na prevencao das DCv.

Soja e outros graos integrais — A substituicéo das pro-
teinas animais pel as vegetais vem sendo correl acionadacom
reducéo no risco de coronariopatias, implicando diminui-
¢80 natural no consumo de gorduras saturadas. Dentre as
proteinas vegetais, a da soja vem sendo a mais estudada® e
alguns resultados apontam seu efeito redutor do coleste-
rol, especialmente em individuos hipercol esterolémicos™.
Na proteina de soja, as isoflavonas séo as substancias que
vém atraindo maior atencéo dos cientistas, por seus efeitos
benéficos nos lipidios séricos*, assim como por seus efei-
tos estrogénicos™. Acredita-se, ainda, que o efeito redutor
dos lipidios séricos ja citado talvez esteja relacionado a
essa acdo estrogénica, visto que estudos com animaisindi-
caram que, naremocao dos estrogénios da proteina de soja,
areducdo de lipidios séricos eraminimizada®. Num estudo
clinico realizado com mulheres normocolesterol&micas
antes damenopausa, 0 consumo de proteinaisoladade soja
melhorou o perfil lipidico destas®. No entanto, ainda que
o0s beneficios dasisoflavonas venham se confirmando cada
vez mais, sua suplementacao isolada é ainda controversa,
j& que a soja apresenta outros componentes, como a fibra
alimentar e a proteina vegetal, que possuem efeito hipoco-
lesterolémico e, portanto, protetor nas DCV,

Liu et al.%, apds analise minuciosa do consumo dietéti-
co do Nurses' Health Study, observaram que o consumo
aumentado de gréosintegrais pode g udar naprevencao das
coronariopatias. Ainda que os graos integrais sejam fontes
de antioxidantes, fibras alimentares, fitoestrogenos, folato
e vitamina B, o baixo risco cardiovascular associado a0
seu consumo aumentado ndo foi inteiramente explicado.

Acido félico e homocisteina — Inimeros pesquisadores
jaevidenciaram aimplicacdo das concentracGes aumenta-
das de homocisteina no sangue dos individuos com as
DCV>1457 mas 0s mecanismos patogénicos dessa associa-
¢do ainda ndo foram definidos com total clarezal*%8, ainda
gue varios estudos sugiram como causa dessa associacao
os efeitos pro-coagul antes ou de lesdo endotelial da hiper-
homoci stei nemi a8,

No estudo de Framingham, verificou-se que o &cido f6-
lico easvitaminas B, e B,, eram determinantes em relagéo
as concentracfes plasmaticas de homocisteing, e que estas
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eram um importante preditor do estreitamento da caréti-
da®, ainda que hoje se questione se 0 aumento de homo-
cisteina plasmatica € uma causa ou um efeito associado as
DCV*. Apesar de a associagdo entre vitaminas B, e B, e
concentracdes plasmaticas de homocisteina ser citada por
varios autores™, a associacdo mais potente seria com o
acido fdlico®®. Enquanto a elevacdo acentuada de homo-
cisteina é rara e normamente decorre da auséncia da enzi-
ma cistationina-sintetase, niveis moderadamente elevados
sdo frequientes e podem ser originados por uma leve defi-
ciéncia desta enzima, uma anormalidade na enzima meti-
lenotetraidrof ol ato-redutase ou mesmo inadequag&o no con-
sumo de acido folico*. Entretanto, independente da causa,
0 tratamento para as concentragdes elevadas de homocis-
teina tem sido a suplementacdo de 1 a 5mg diarios de &ci-
do fdlico (normal mente ndo s&0 necessarios mais que 2mg);
acredita-se que uma dieta saudavel poderiafornecer asre-
comendacdes diérias de 400 microgramas de &cido fdlico,
assim como 1,7 miligramas de B, e 2,4 microgramas de
B,,, atraves do consumo adequado de vegetais, frutas (prin-
cipa mente laranja e abacate), leguminosas, carnes, peixes
e cereais fortificados, possivelmente prevenindo a eleva
¢do plasmética de homacisteina®. No entanto, emboracon-
centragdes elevadas de homocisteina estejam rel acionadas
as DCV, ainda é muito controverso se sua reducao plasma-
tica pela dieta e/ou suplementacéo realmente reduziria os
riscos cardiovasculares®.

O exercicio fisico nos fatores de risco das bcv

O exercicio fisico regular atua na prevengado e controle
dasDcv, influenciando quase todos 0s seus FR?, e, associa-
da a modificacBes na alimentacdo, deveria ser meta priori-
taria nos programas de prevencao das DCV.

Exercicio e dislipidemias — Um dos maiores beneficios
da atividade fisica regular € a melhora do perfil lipidico a
longo prazo®; o tipo de exercicio que mais atua no meta-
bolismo de lipoproteinas é o aerébio®, pois eleva a con-
centragdo sanguinea da HDL-C e sua subfragéo HDL,, cujo
aumento vem sendo associado inversamente as coronario-
patias®. Além disso, reduz de forma consistente as con-
centracOes plasméticas dos triglicerideos, embora a dimi-
nuicao do colesterol total e LDL-C sgja controversa, pois é
mais eficiente quando associada a perda de peso e arestri-
¢cao energética®. Ainda assim, ocorrem mudancas nas
subfracdes da LDL-c, pois praticantes de atividade aerébia
apresentam concentragoes mais baixas de LDL , do que se-
dentarios e esta subfragdo vem sendo associada as corona-
riopatiass™.

Exercicio e hipertensdo arterial sistémica (HAS) — O
exercicio fisico regular exerce um papel terapéutico im-
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portante no controle da HAS* e, embora 0s mecanismos
responsaveis ainda ndo estejam totalmente definidos, acre-
dita-se que a reducéo das catecolaminas séricas e daresis-
téncia vascular periférica associadas a prética de atividade
fisica sejam alguns dos fatores contribuintes para a redu-
¢ao da Pa®. Além disso, a reducdo do sobrepeso e da adi-
posidade intra-abdominal e a melhora da resisténcia a
insulina auxiliada pelo exercicio® talvez sgjam outros me-
canismos da acdo deste sobre aHAS, jaque esta vem sendo
associada ao aumento da adiposidade intra-abdominal e a
resisténciainsulinica. Ainda que nos casos graves aterapia
medicamentosa seja hecessdria, 0 exercicio associado a
modificagdes dietéticas e perda de peso, especiamente re-
ducéo da adiposidade intra-abdominal, pode minimizar a
necessi dade de medicagdo em pacientes com HAS modera-
da, mas sua prescricdo deve ser gjustada aos FR indivi-
duais®.

Exercicio e “ diabetes mellitus’ — O exercicio fisico re-
gular é extremamente benéfico no controle do diabetes mel-
litus, intoleranciaa glicose eresisténciainsulinica. Aquele
gue vem demonstrando efeitos mais substanciais € o aer6-
bio®, que em nivel subméximo (60% a 70% do vo, maxi-
mo) produz sensivel aumento na captacao de glicose pelos
muscul os esquel éticos, independente deinsulina®”. No pos-
esforco, a captacdo de glicose continua, enquanto o glico-
génio é ressintetizado®. No entanto, ainda que estudos re-
centes mostrem que o aumento da sensibilidade ainsulina
€ mais efetivo em atividades mais intensas (80% a 90% da
freqliéncia cardiaca maxima)®, as recomendacdes gerais
propdem uma atividade fisica moderada pelo menos cinco
vezes na semana sem freqliéncia cardiaca especificadat®. E
importante que o paciente diabético seja monitorado por
uma equipe multidisciplinar que analise seus riscos e be-
neficios individuais, e delineie um programa seguro e pra-
zeroso®. Algumas consideragdes sdo particularmente im-
portantes e especificas em programas de exercicios para
individuos com diabetes, como cuidados com os pés, hi-
dratac&o e temperatura ambiente adequadas®.

Ainda que algumas precaucdes devam ser tomadas fren-
te a episddios de alteracdo da glicemia durante as ativida-
des fisicas, estas vém sendo cada vez mais incentivadas
aos diabéticos tipo 1, ja que sua prética regular reduz a
dosagem de insulina, além de possivel melhora a longo
prazo do controle da enfermidade, aumento da sensibilida-
de ainsulina, possivel reducdo das LDL-c e dos triglicéri-
des, com aumento daHDL-c, reducdo da HAS leve e mode-
rada, aumento da poténcia aerébia méxima (vo, méx),
melhora da condic&o cardiorrespiratoria e, por conseqién-
cia, daqualidade de vida™. Ainda assim, os pacientes dia-
béticos em uso de insulina devem estar conscientes dos
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riscos durante os exercicios fisicos, mantendo uma relagéo
de equilibrio entre as aplicagdes de insulina, dieta e exer-
cicios; ndo praticar atividades fisicas isoladas, nem em
periodos de descontrole metabdlico; gjustar a dosagem de
insulina e os carboidratos extras consumidos em periodos
de atividades; ndo exceder-se nos exercicios e praticar o
tipo de atividade mais adequada para o seu condiciona-
mento fisico, com a gjuda de um profissional especializa-
do™. Pacientes com diabetes mellitus tipo 2 também evi-
denciam melhora notdria e, muitas vezes, a associacdo do
exercicio com a perda de peso pode até eventual mente res-
taurar a intolerancia a glicose proximo aos padrdes nor-
mai's, jaque muitos casos de diabetestipo 2 sdo ocasionados
por inatividade™. De acordo com as Ultimas recomenda-
¢des do ACsM™, ainda que a atividade fisica seja uma in-
tervencdo terapéutica essencial no controle e possivelmen-
te até na prevencdo do diabetes tipo 2, seus beneficios so
se mantém com a regularidade. Portanto, a administracao
deinsulinadeve ser criteriosano sentido de minimizar efei-
tos indesgjavels, ja que a atividade fisica atua no controle
daglicemia. Dessa forma, a atividade fisica deve ser vista
como um fator fundamental no tratamento do individuo
diabético™.

Exercicio e obesidade — O aumento de atividade fisica
parece ter um efeito benéfico independente nas co-morbi-
dades da obesidade, especialmente na resisténcia a insuli-
na, hiperglicemia e dislipidemias, além de atenuar a mor-
bimortalidade em individuos com sobrepeso e obesos™.
Além disso, a incorporacdo do exercicio como um habito
regular € uma das formas mais efetivas de manter a perda
de peso™. O American College of Sports Medicine (Acsm)™
recomenda que individuos com sobrepeso e obesos, assim
como a populacdo em geral, atinjam gradual mente um mi-
nimo de 150 minutos de atividade fisica de intensidade
moderada por semana, o que ja traria beneficios a salde.
No entanto, para perda de peso mais eficaz e manutencéo
desta, deveria progredir-se para maiores quantidades de
exercicio, como 200 a 300 minutos por semanaou um gas-
to > 2.000kcal por semana em atividades fisicas™.

Exercicio e fatores psicossociais — A atividade fisica
regular também pode atenuar o estresse emocional crénico
e outros fatores psicossociais relacionados asbcv. O exer-
cicio de duracéo e intensidade moderadas s&o eficazes na
reducdo da tensdo muscular esquelética, além de reduzir
as respostas beta-adrenérgicas do miocardio aos desafios
fisicos e comportamentais, gerando com isso um efeito
profilatico agudo redutor da resposta da PA a situacles es-
tressantes™. O exercicio também tem efeito positivo na
promocg&o do autocontrole pessoal, fundamental paraa so-
brevivéncia do paciente cardiaco a longo prazo’. Ainda
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gue existam controvérsias no controle do estresse alongo
prazo, as evidéncias clinicas vém sendo tdo consistentes
gue os exercicios aerdbios de intensidade e duragdo mode-
radas deveriam ser incorporados como rotina nos progra-
mas de controle do estresse”.

I ntensidade, duracéo e tipo de atividade fisica — A in-
tensidade e a duracéo do exercicio estéo relacionados en-
tre si e, ainda que as recomendacdes ja citadas do ACSM
sgjam de 150 minutos a 300 minutos por semana ou um
gasto > 2.000kcal por semana em atividades fisicas, deve-
seressaltar que amelhoradaformafisicaem atividades de
menor intensidade e maior duragdo é similar a outras de
maior intensidade e menor duragdo, somente se 0 gasto
caldrico for equivalente em ambas™. No entanto, exerci-
cios de alta intensidade s&0 mais associados a maior risco
cardiovascular e de injUria ortopédica, além de apresentar
menor adesdo. Portanto, programas que enfatizem ativida-
desfisicas deintensidade moderada com duragdo maislon-
ga sdo recomendaveis para a maior parte dos adultos, ja
gue grande parte destes é sedentaria e apresenta pelo me-
nos um FR paraas DCV . Ainda que o exercicio mais pres-
crito visando reduzir os FR das DCV sgja 0 aerdbio, o exer-
cicio contraresisténciavem sendo cadavez maisindicado,
sendo especia mente benéfico no controle ponderal de pes-
soas mais velhas, que comumente sofrem consequéncias
devido a perda de massa magra’®. No entanto, é consen-
sual que o programa de exercicio contra resisténcia seja
progressivo em relagdo a certos parametros, como intensi-
dade, selecdo e ordem dos exercicios, nUmero de séries e
duracdo do intervalo de repouso. A progressao de forca e
hipertrofia muscular em idosos saudaveis deve utilizar ve-
locidade lenta a moderada em uma atrés séries por exerci-
Cios, com oito a 12 repeti¢cdes e um a dois minutos entre as
Séries’s.

Para que a atividade fisica seja realmente benéfica, é
necessaria a combinacdo da freqliéncia, intensidade e du-
racdo do exercicio, assim como o planejamento de um pro-
grama que inclua atividade aerdbicas, contra resisténcia e
de flexibilidade™.

CONCLUSAO E RECOMENDACOES

A presente revisdo de literatura confirmou a importan-
ciadadieta adequada e atividade fisica regular nareducéo
dos fatores de risco das doencas cardiovasculares. Em re-
lacdo a nutricdo, deve-se ressaltar a importancia de uma
dietasaudavel e ndo de nutrientes especificosisolados, visto
gue diversos alimentos possuem mais de um fator benéfico
a salde cardiovascular. No entanto, deve-se enfatizar are-
ducdo de gorduras saturadas e acidos graxos transisbme-
ros e amanutencdo de consumo maximo de gorduras equi-
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valentes a 30% do valor energético total, com énfase nos
acidos graxos monoinsaturados e dmega-3. Deve-se ainda
reduzir o consumo de sal; moderar o consumo de & cool
(um drink diério para as mulheres e dois para os homens),
e enfatizar o consumo de vegetais, frutas, graos integrais e
soja, por seu alto teor de componentes protetores, como as
fibras alimentares (especialmente as solUveis), acido fdli-
co e antioxidantes como vitamina E (o mais potente antio-
xidante nas doencas cardiovasculares), vitamina C, flavo-
ndides, carotendides e outros pigmentos vegetais. Em
relacdo a atividade fisica, ainda que uma andlise indivi-
dual seja melhor para a prescri¢do do tipo, intensidade e
tempo de exercicio mais adequado, um programa comple-
to deveincluir atividades aerdbicas, contraresisténciae de
flexibilidade; pode-se afirmar que uma atividade aerébia
de intensidade moderada (como caminhada), por no mini-
mo 30 minutos, trés a cinco vezes por semana, jatraz be-
neficios a salde cardiovascular. Ainda que o exercicio
aerdbio sgja 0 mais preconizado, a atividade de contra-re-
sisténcia, prescrita e executada com os devidos critérios
vem ganhando cadavez mais espago em programas de rea-
bilitac&o cardiaca. Portanto, préticas educativasimplemen-
tadas por equipes multidisciplinares que conscientizem a
populagdo da importancia de hébitos alimentares saudé-
veis e da atividade fisica regular devem ser componentes
prioritarios nas estratégias de Salde Plblica, a fim de de-
ter 0 avango das doencas cardiovasculares em nosso pais.
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