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RESUMO

A sindrome metabodlica (SM) representa um desafio global de saude
publica, caracterizada pela coexisténcia de fatores de risco
cardiometabdlico, como obesidade abdominal, dislipidemia,
hipertensao e resisténcia a insulina. Intervengdes ndo farmacologicas,
como a dieta mediterranea (DM) e a atividade fisica (AF), t€m sido
amplamente investigadas por seu potencial na prevengdo e controle
desses componentes. Esta revisdo sistematica teve como objetivo
sintetizar as evidéncias cientificas sobre o efeito combinado da DM e
da AF nos componentes da SM em adultos, com base em ensaios

clinicos randomizados (ECRs).

Foram incluidos 22 ECRs publicados entre 2018 e 2024, totalizando
11.478 participantes. As interven¢des combinadas variaram em duracéo
(8 semanas a 3 anos), frequéncia (3 a 7 sessOes semanais) e intensidade
(moderada a alta), com predominancia de programas que integraram
caminhadas, exercicios aerobicos e treinamento intervalado de alta
intensidade (HIIT) associados a DM, adaptada ou hipocaldrica. Os
resultados demonstraram redugdes significativas no peso corporal (-2,5
a -7,2 kg), indice de massa corporal (-0,7 a -2,2 kg/m?), circunferéncia
da cintura (-5,1 a -7,8 cm) e pressao arterial (até -9,0 mmHg na sistolica
e -6,7 mmHg na diastélica). Melhorias no perfil lipidico (aumento do
HDL e redugdo dos triglicerideos) e na sensibilidade a insulina também

foram observadas, embora com menor consisténcia entre os estudos.

A combinag¢do da DM com AF mostrou efeitos sinérgicos, superando
os beneficios de cada intervengdo isolada. Estratégias
comportamentais, como aconselhamento nutricional e suporte
motivacional, foram associadas a maior adesdo e eficacia. Conclui-se
que intervengdes integradas, baseadas no estilo de vida mediterranico,
sdo eficazes na redugdo dos componentes da SM, destacando-se como

abordagem promissora para politicas de saude publica e pratica clinica.

Palavras-chave: dieta mediterrinea; atividade fisica; fatores de risco

metabolico; ensaios controlados aleatorizados; revisdo sistematica;
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ABSTRACT

Metabolic syndrome (MS) represents a global public health challenge,
characterised by the coexistence of cardiometabolic risk factors such as
abdominal obesity, dyslipidaemia, hypertension and insulin resistance.
Non-pharmacological interventions, such as the Mediterranean diet
(MD) and physical activity (PA), have been widely investigated for
their potential in preventing and controlling these components. This
systematic review aimed to synthesise the scientific evidence on the
combined effect of DM and PA on the components of MetS in adults,

based on randomised clinical trials (RCTs).

22 RCTs published between 2018 and 2024 were included, totalling
11,478 participants. The combined interventions varied in duration (8
weeks to 3 years), frequency (3 to 7 sessions per week) and intensity
(moderate to high), with a predominance of programmes that integrated
walking, aerobic exercise and high-intensity interval training (HIIT)
associated with DM, adapted or hypocaloric. The results showed
significant reductions in body weight (-2.5 to -7.2 kg), body mass index
(-0.7 to -2.2 kg/m?), waist circumference (-5.1 to -7.8 cm) and blood
pressure (up to -9.0 mmHg systolic and -6.7 mmHg diastolic).
Improvements in lipid profile (increase in HDL and reduction in
triglycerides) and insulin sensitivity were also observed, although with

less consistency between studies.

The combination of DM and PA showed synergistic effects,
outweighing the benefits of each intervention alone. Behavioural
strategies, such as nutritional counselling and motivational support,
were associated with greater adherence and efficacy. It is concluded that
integrated interventions, based on the Mediterranean lifestyle, are
effective in reducing the components of MetS, standing out as a

promising approach for public health policies and clinical practice.

Keywords: Mediterranean diet; physical activity; metabolic risk

factors; randomized controlled trials; systematic review.
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INTRODUCAO

A investigacdo aqui apresentada foi elaborada no ambito da Dissertacdo para obtencdo do grau
de mestre em Prescri¢ao de Exercicio e Promocao da satde, pela Escola Superior de Educagao e
Ciéncias Sociais do Instituto Politécnico de Leiria, sob orientacdo dos Professores Doutores
Miguel Jacinto e Diogo Monteiro. O principal objetivo deste estudo foi atualizar e sintetizar as
evidéncias cientificas disponiveis sobre o impacto conjunto da dieta mediterranea (DM) e da

pratica de atividade fisica (AF) nos fatores associados a sindrome metaboélica (SM).

Esta dissertagdo esta organizada em cinco se¢oes, iniciando pelo Enquadramento Teorico, que
contempla uma revisao critica da literatura sobre os principais fatores relacionados & SM, com
énfase nas intervengdes nao farmacologicas baseadas em estilo de vida. Neste capitulo, discute-
se a obesidade ¢ o excesso de peso como desafios globais de saude publica, destacando seu papel
central na fisiopatologia da SM e suas complica¢des cardiometabolicas. Além disso, explora-se o
impacto protetor da atividade fisica regular e da DM na modulacdo dos componentes da SM, bem
como sua influéncia na reduc¢do do risco de comorbidades associadas, como doencas

cardiovasculares e distarbios metabolicos.

A andlise integrada dessas evidéncias justifica a necessidade de investigar estratégias combinadas
para otimizar a prevenc¢do e o0 manejo da SM. A segunda parte contempla a Metodologia utilizada
para a investigacdo, desde o procedimento de escolha da amostra, apresentagdo dos instrumentos
e protocolos de utilizacdo dos mesmos, procedimentos de recolha de dados e aprovagdo da

comissdo de ética e de analise estatistica.

Numa terceira parte, apresentam-se os Resultados obtidos através da recolha de dados, pela
utilizagdo dos instrumentos selecionados, seguidos pela Discussdo (quarta parte) onde surge a
analise e interpretagdo dos resultados, mantendo a ligacao a literatura ja publicada, bem como as
limitagdes encontradas e sugestoes para futuras investigagdes. Para terminar, sdo apresentadas as

principais conclusdes (quinta parte) obtidas com este estudo.



ENQUADRAMENTO TEORICO

Atividade fisica

A atividade fisica ¢ definida como qualquer movimento corporal produzido pelos musculos
esqueléticos que resulta em gasto energético acima dos niveis de repouso. Essa pratica pode
ocorrer em diversos contextos, como no lazer, no trabalho, nos deslocamentos e nas tarefas
domésticas, sendo amplamente reconhecida por seus efeitos benéficos sobre a saude fisica e
mental. Além de melhorar a capacidade cardiorrespiratdria e a composigdo corporal, a atividade
fisica regular estd associada a reducao do risco de doengas cronicas, incluindo os componentes da

SM (World Health Organization [WHO], 2020).

Adotar mudangas no estilo de vida, como a pratica regular de atividade fisica (AF), ¢ amplamente
reconhecida como a principal abordagem nao farmacoldgica para o controlo da SM (Pérez-
Martinez et al., 2024). Conforme as diretrizes da Organizagdo Mundial da Saude (WHO, 2020),
recomenda-se que todos os adultos realizem semanalmente entre 150 e 300 minutos de atividade
fisica e intensidade moderada, 75 a 150 minutos de AF vigorosa, ou uma combinagao equivalente
de exercicios aerdbicos de intensidade moderada e vigorosa para promover beneficios a saude.
No entanto, a AF insuficiente continua a ser um problema global significativo, sendo necessario
identificar protocolos de exercicios eficazes e que sejam agradaveis, otimizando o tempo, pode
ser uma estratégia poderosa para incentivar a adogdo ¢ a adesdo a pratica fisica, o que, por sua
vez, pode reduzir as consequéncias negativas a saude da SM e promover um estilo de vida mais

saudavel e sustentavel (Chomiuk et al., 2024).
Dieta mediterranea

A DM ¢ um padrio alimentar inspirado nos alimentos e bebidas tradicionais dos paises ao redor
do Mar Mediterraneo (Finicelli et al., 2022). As caracteristicas comuns que caracterizam a
MedDiet sao definidas como (a) consumo didrio de cereais nao refinados e outros produtos (por
exemplo, pao integral, macarrio integral e arroz integral), frutas frescas, vegetais, nozes e
laticinios com baixo teor de gordura; (b) azeite de oliva como principal fonte de lipidios; (c)
ingestao moderada de alcool, de preferéncia vinho tinto, com as refei¢des; (d) consumo moderado
de peixe, aves, batatas, ovos e doces; (¢) consumo mensal de carne vermelha; e (f) atividade fisica

regular (Societa Italiana di Nutrizione Umana, 2025).

Nas tltimas décadas, este padrdo alimentar tem sido amplamente documentado na literatura
cientifica como um dos regimes alimentares mais saudaveis, sendo consistentemente associada a

prevengdo de doengas cronicas e ao aumento da longevidade (Ahmad et al., 2024). A UNESCO



considera a MedDiet um patrimonio cultural intangivel, dadas as interagdes responsaveis entre as

praticas agricolas e alimentares e o ambiente (Bonaccio et al., 2021).

A DM ¢ amplamente reconhecida ndo apenas como um padrdo alimentar saudavel, mas como um
estilo de vida integrado, que engloba tanto uma alimentacdo equilibrada quanto a pratica regular
de atividade fisica. A adesdo a este modelo esta fortemente associada a reducdo do risco de
doengas cronicas e ao aumento da longevidade. A MedDiet, caracterizada pelo consumo elevado
de alimentos frescos, naturais € minimamente processados, ¢ acompanhada por habitos didrios
que incluem atividades fisicas regulares, como caminhadas e o trabalho manual, comuns na
cultura mediterranea tradicional. Estes habitos promovem beneficios adicionais a saude
metabolica e cardiovascular, refletindo a interacdo positiva entre dieta e atividade fisica como

componentes essenciais desse estilo de vida (Gonzalez-Gross & Garcia-Pastor, 2023).

As intervencdes ao nivel do estilo de vida, incluindo mudangas na dieta e atividade fisica,
desempenham um papel crucial na prevengdo da SM. De facto, o NCEP ATP III ja sugeriu uma
intervengdo dietética para prevenir esta epidemia. (National Cholesterol Education Program,
2001). Dietas ricas em cereais integrais, frutas e vegetais, com baixo consumo de gorduras
animais, parecem conferir a prevengdo dos fatores de risco das doengas cardiovasculares, como a

hipertensao, a hipercolesterolemia e a obesidade. (Castro-Barquero et al., 2020)

Sindrome metabdlica

A SM ¢ uma condig¢do complexa e multifatorial caracterizada pela presenca de fatores de risco
cardiometabdlico, incluindo hiperglicemia, pressao arterial elevada, dislipidemia (triglicerideos
elevados, baixos niveis de colesterol de lipoproteina de alta densidade (HDL) e obesidade central

(Dhondge et al., 2024).

A prevaléncia da SM aumentou globalmente, representando um desafio significativo para saude
publica devido a sua associagdo com aumento no risco de doengas cronicas graves, que sdo as
principais causas de morbidade de mortalidade do mundo (Eckel et al., 2010). A alta prevaléncia
da SM também estd ligada ao aumento global das taxas de obesidade e do sedentarismo,
contribuindo para maior incidéncia de complicagdes metabolicas, perda de qualidade de vida e

reducdo da produtividade (Bliiher, 2019).

Embora a causa exata da SM ainda ndo seja completamente conhecida, acredita-se que resulte de
uma interacao complexa entre fatores genéticos e comportamentais (Fahed et al., 2022). Aspectos
como uma dieta desequilibrada e a inatividade fisica desempenham papéis importantes,
contribuindo para o desenvolvimento da obesidade, que ¢ amplamente reconhecida como um

elemento central na fisiopatologia da SM (Villamil-Parra & Moscoso-Loaiza, 2024).



Esses fatores aumentam o impacto economico para os sistemas de satde e criam desigualdades
no acesso ao tratamento e a prevencgao destacando a necessidade urgente de intervencdes eficazes
de satde publica (Saklayen, 2018). Essa pressdo econdmica sobre os sistemas de saude ¢
agravada pela alta prevaléncia da SM, especialmente em populacdes com estilos de vida
sedentarios e altas taxas de obesidade, evidenciando a necessidade de politicas de prevencgao e
manejo eficazes que reduzam os custos e o impacto social dessa condi¢cdo (Bonaccio et al., 2021;

Chong et al., 2024) (Ricardo et al., 2024).

Impacto da atividade fisica e dieta mediterrdanea na Sindrome metabdlica

O impacto combinado da AF e da DM na SM tem sido amplamente investigado, demonstrando
resultados positivos no controlo e reducdo dos seus componentes. A pratica regular de atividade
fisica, conforme indicado pela Organizagdo Mundial da Saade (WHO, 2020), é fundamental na
prevengdo e controlo da SM, ajudando a melhorar a sensibilidade a insulina, reduzir a pressdo

arterial e os niveis de colesterol, € promover a perda de peso.

Estudos mostram que a combinagdo de exercicio fisico com uma dieta equilibrada, como a DM,
pode amplificar os beneficios para a satide metabolica. Guasch-Ferré ¢ Willett (2021) destacam
que a integracdo de ambas a pratica resulta em melhorias significativas nos fatores de risco
cardiovascular, controle da glicemia e redugdo da inflamacgéo, proporcionando um efeito sinérgico
na prevencdo de doengas cronicas. Além disso, Castro-Barquero et al. (2020) evidenciam que a
combinagdo de DM e AF pode melhorar o perfil lipidico, reduzir a obesidade abdominal e
otimizar o controle glicémico, fatores fundamentais na gestdo da SM. Bonaccio et al. (2021)
também reforcam que essa abordagem integrada esta associada a uma redu¢do significativa no
risco de doencas cardiovasculares e diabetes tipo 2, comprovando que a combinagdo de
alimentacdo saudavel e exercicio fisico oferece um impacto mais eficaz na saude geral do que

qualquer um dos fatores isoladamente.

A MedDiet, caracterizada por um alto consumo de alimentos frescos e naturais, como frutas,
vegetais, cereais integrais e azeite de oliva, tem sido associada a diminuicdo de fatores de risco
cardiovascular e a prevengao de doencas metabdlicas (Finicelli et al., 2022; Bonaccio et al., 2021).
Em particular, essa dieta tem mostrado efeitos benéficos na redugdo da obesidade abdominal,
controlo da glicemia e melhora dos niveis lipidicos, fatores cruciais na gestdo da SM (Castro-
Barquero et al., 2020; Dhondge et al., 2024). Além disso, quando essas interven¢des sdo
combinadas, a evidéncia sugere um efeito sinérgico, proporcionando uma abordagem eficaz no

combate a SM e suas complicagdes (Guasch-Ferré & Willett, 2021).



A inclusdo de apoio comportamental, como aconselhamento nutricional e motivacional, também
tem se mostrado um fator importante para aumentar a adesao a essas intervengdes, maximizando
os beneficios para a satde metabdlica (Chomiuk et al., 2024). Estratégias como aconselhamento
nutricional individualizado, sessdes de educacdo em saude, definicdo de metas realistas,
monitoramento continuo e refor¢co positivo sdo frequentemente utilizadas para melhorar o
engajamento dos participantes e promover a autogestdo da saude (Marques et al., 2023; Greaves
et al., 2011). Essas abordagens sdo fundamentais para facilitar mudancas sustentadas no
comportamento de satide e tém sido associadas a melhores resultados em intervengdes voltadas a
prevencgdo e controle da SM. Tais abordagens comportamentais sdo fundamentais para superar
barreiras comuns, como a falta de motivagdo, o tempo limitado ou a dificuldade em modificar
habitos arraigados. Estudos indicam que intervengdes que incluem suporte psicoldgico e
motivacional, por meio de técnicas baseadas em teorias do comportamento, como a Entrevista
Motivacional ¢ a Teoria do Autodeterminismo, apresentam maior eficacia na redugdo dos fatores

de risco da SM. (Berkman et al., 2018; Marques et al., 2023)

Embora a literatura ja conte com uma revisao sistematica sobre essa tematica, a rapida evolugdo
das evidéncias cientificas justifica uma nova analise sobre os efeitos combinados da DM e da AF
nos componentes da SM o avango continuo da produgdo cientifica na area justifica a necessidade
de uma nova sintese da evidéncia disponivel (Trovato et al., 2018). Desde a publicagdo da revisdo
anterior, novos ensaios clinicos randomizados foram conduzidos, utilizando diferentes
metodologias, populagdes e protocolos de intervengdo. Além disso, a presente revisao propoe uma
abordagem mais abrangente ao incluir intervengdes que, além da dieta e da atividade fisica,
incorporam estratégias de apoio comportamental, como aconselhamento educacional e suporte
motivacional — componentes com potencial para aumentar a adesdo e a efetividade das

intervencgoes.

A inclusdo de apenas Ensaios Clinicos Randomizados (RCTs) na presente revisdo sistematica,
somada a analise detalhada da duracado, frequéncia e intensidade dos programas, permite uma
avaliacdo mais robusta dos efeitos da DM e da AF nos componentes da SM. Ensaios clinicos
randomizados sdo considerados o padrdo-ouro em pesquisa, devido ao seu rigor metodologico,
que minimiza vieses e permite a comparagdo mais precisa entre intervencdes. A analise especifica
dessas variaveis — como a durag¢@o dos programas, que pode influenciar a magnitude dos efeitos
observados, ¢ a intensidade da atividade fisica, que é um fator determinante para os beneficios a
saude metabdlica — oferece uma visdo mais precisa dos mecanismos subjacentes e dos efeitos de
longo prazo dessa abordagem combinada. Essa abordagem detalhada permite uma avaliacdo mais
atualizada e rigorosa das intervencdes, oferecendo dados mais precisos para a pratica clinica e

para o desenvolvimento de politicas publicas de saide que promovam a prevencdo € o controle



da SM. Assim, esta revisdo sistematica visa atualizar, especialmente no que diz respeito a
compreensdo do impacto da combinacdo de dieta e exercicio na prevengcdo de doengas

metabolicas, e fornecer diretrizes mais concretas para intervengdes baseadas em evidéncias.

METODOLOGIA

O protocolo de revisdo foi registado no International Prospective Register of Systematic Review
(PROSPERO; CRD42024604823). Para além disso, esta revisdo sistematica foi conduzida de
acordo com as diretrizes Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses

(PRISMA).
A estratégia PICOS foi definida conforme descrito a seguir:

(1) “P” (populagdo) correspondeu a adultos com idade igual ou superior a 18 anos, sem

restricdo quanto a raga, etnia e sexo.

(i1) “I” (interveng@o) correspondeu a aplicacdo combinada de um padrio alimentar
baseado na Dieta Mediterranica e de um programa de atividade fisica, sem restricao
quanto a duracdo ou intensidade; Nao foram excluidos estudos que para além dessas

duas intervengdes, incluiram suporte comportamental e conselhos educacionais.

(ii1) “C” (comparagdo) incluiu comparagdes pré e pds-intervengdo ou entre grupo

intervengdo e grupo controlo;

(iv) “0” (desfecho) englobou quaisquer componentes da Sindrome Metabodlica (como
circunferéncia abdominal, presséo arterial, glicemia em jejum, triglicerideos e HDL-

colesterol, entre outras), considerados como variaveis primarias ou secundarias;

) “S” (desenho do estudo) incluiu apenas ensaios clinicos randomizados (RCTs).

FONTES DE INFORMACAO E ESTRATEGIAS DE PESQUISA

A pesquisa sistematica de artigos foi realizada entre abril de 2018 a outubro de 2024, nas seguintes
bases de dados: PubMed, Web of Science ¢ Scopus. Os descritores utilizados foram termos
relacionados com DM, AF ou exercicio, fatores de risco metabdlicos e ensaios clinicos

randomizados. A tabela 1 apresenta o contetido da pesquisa.



Tabela 1. Estratégia de investigagao.

Numero
de Contetido da pesquisa

pesquisa
“Mediterranean diet" or "mediterranean lifestyle" or "meddiet score" or meddiet
or “mediterranean style diet" or "mediterranean diet score" or "mediterranean diet
index" or “mediterranean dietary pattern”
AND
Exercis* or training or physical activit* or sport™®
AND

) "metabolic risks" or "metabolic risk" or "metabolic markers" or "metabolic

syndrome" or "cardiovascular disease" or CVD or "cardiovascular risk factors"
or "cardiovascular disease risk" or "cardiovascular disease risks" or "vascular
markers" or adiposity or overweight or obesity or obese or "body weight" or
"body composition" or BMI or "body mass" or “fat mass” or "waist

circumference" or weight or "blood pressure” or cholesterol or triglycerides

AND

Intervention* or "controlled trial" or "controlled trials" or rct* or "randomized

controlled trial" or "randomized controlled trial"

CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Para a selegdo dos estudos, os seguintes critérios de inclusdo foram considerados: i) estudos do

tipo ensaio clinico randomizado (RCT); ii) estudos publicados entre 1 de abril de 2018 e outubro

de 2024; iii) estudos redigidos em inglés, portugué€s ou espanhol; iv) estudos que analisassem

intervengdes combinadas baseadas na DM e na pratica de AF, independentemente da durag@o,

frequéncia ou intensidade das intervengdes; v) estudos que poderiam incluir, adicionalmente,

estratégias de suporte comportamental ou aconselhamento educacional; vi) participantes com

idade igual ou superior a 18 anos; vii) estudos que tivessem como desfecho primario ou

secundario pelo menos um dos componentes da SM (por exemplo: circunferéncia abdominal,

pressdo arterial, glicemia em jejum, triglicerideos ou HDL-colesterol).




Da mesma forma, foram elaborados critérios de exclusdo tomados em consideragdo: i) estudos
que ndo fossem ensaios clinicos randomizados; ii) estudos que analisassem apenas uma das
intervencgdes (apenas dieta ou apenas atividade fisica); iii) estudos conduzidos com criangas,
adolescentes, atletas ou individuos com doengas crdnicas graves, como cancro ou insuficiéncia
renal avangada; iv) literatura cinzenta, como dissertacdes, teses, resumos de congressos, editoriais

e cartas ao editor; v) revisdes sistematicas e estudos duplicados.
PROCESSO DE EXTRACAO DOS DADOS

O estudo foi realizado de forma independente por dois investigadores, que descarregaram todos
os estudos das bases de dados para o software ENDNOTE X7 sendo os artigos duplicados
eliminados. Numa primeira fase, os artigos foram excluidos com base na leitura dos titulos e do
resumo. Numa segunda fase, foi efetuada uma leitura completa dos artigos, sendo excluidos os
que ndo cumpriam os critérios de elegibilidade previamente estabelecidos, tendo permanecido
apenas 893 artigos. Os resultados de todas as fases foram comparados (LT ¢ MJ). Um dos
investigadores (LT) exportou as informagdes relevantes dos artigos e inseriu-as no Anexo |
autores, ano de publicagdo, continente, pais, participantes, intervengdo, variaveis avaliadas

resultados e qualidade metodologica).
AVALIACAO DA QUALIDADE METODOLOGICA

A qualidade metodologica dos estudos incluidos nesta revisdo sistematica foi avaliada por meio
da ferramenta RoB 2 (Risk of Bias 2.0), proposta pela Cochrane Collaboration, recomendada para
ensaios clinicos randomizados. Essa ferramenta analisa o risco de viés em cinco dominios
principais: (1) viés no processo de randomizacao; (2) viés devido a desvios da intervencao
pretendida; (3) viés devido a dados de desfecho ausentes; (4) viés na mensuracao do desfecho; e
(5) viés na selecdo dos resultados relatados. Para cada dominio, o risco de viés foi classificado
como baixo risco (+), algumas preocupacdes (-) ou alto risco (x), conforme os critérios
estabelecidos pela propria ferramenta. A qualidade metodolégica dos estudos foi medida por dois
revisores (LT e MJ), de forma independente, sendo comparadas e discutidas de modo a serem
resolvidas de forma consensual. As pontuacdes atribuidas a cada estudo estdo presentes na tabela
2.



APRESENTACAO DOS RESULTADOS

SELECAO DOS ESTUDOS

Ap0s a pesquisa em varias bases de dados, 1351 estudos foram identificados. Numa primeira fase,
apos a eliminacdo de artigos duplicados com base na leitura dos titulos e resumos (i.e., nos quais
foram eliminados artigos que ndo apresentavam delineamento experimental controlado, como
ensaios nao randomizados, estudos observacionais ou que ndo forneciam dados quantitativos
claros para os desfechos primarios). Apds esta fase foram identificados 69 estudos com um
potencial relevante para o estudo, passando para a fase seguinte. Tendo em conta os critérios de
elegibilidade estabelecidos e a leitura dos artigos, foi constituida uma amostra de 22 estudos para
analise integral. Relativamente aos estudos eliminados, 46 estudos foram considerados ilegiveis

devido a ndo aleatoriedade e estudos que nao tiveram programa de intervengao da atividade fisica.

Figura 1. Diagrama de fluxo PRISMA 2020 para novas revisdes sistematicas que incluiram

pesquisas apenas em bases de dados e registos.
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ORIGEM

Os estudos analisados apresentaram uma ampla diversidade geografica, com forte predominancia
de pesquisas realizadas em paises europeus. A Espanha destacou-se como o pais com o maior
numero de publicagdes em um total de 12 estudos (Schrdder et al., 2018; Domenech et al., 2021;
Martinez-Rodriguez et al., 2021; Sanllorente et al., 2021; Hernando-Redondo et al., 2022;
Monserrat-Mesquida et al., 2022; Montemayor et al., 2022; Pérez-Vega et al., 2022; Rumbo-
Rodriguez et al., 2022; Candés-Estébanez et al., 2024; Garcia-Gavilan et al., 2024; Prats-Arimon
et al., 2024). Outros paises europeus também estiveram representados, como Portugal (Barbosa
et al., 2024), Croacia (Pavic et al., 2019), Italia (Ficarra et al., 2022; Greco et al., 2024), Grécia
(Hassapidou et al., 2019) e Reino Unido (Ward et al., 2023)). Além do continente europeu, a
pesquisa incluiu estudos realizados no México (Pineda-Juarez et al., 2020), Estados Unidos
(Tussing-Humphreys et al., 2022; Panizza et al., 2019), Chile (Monsalves-Alvarez et al., 2023) e
Irdo (Rabiee et al., 2023), demonstrando um interesse global na tematica investigada. Essa
distribuicdo geografica variada reforga a relevancia internacional dos resultados e sugere

possiveis diferencas regionais na aplicacdo das intervengdes estudadas.
PARTICIPANTES

Os estudos incluiram participantes com idades variadas, abrangendo desde adultos jovens até
idosos. A maioria das pesquisas concentrou-se em popula¢des adultas, com idades médias que

variaram entre 35 e 70 anos.

Participantes de ambos os sexos foram recrutados em 17 dos 22 estudos analisados, o que
representa a maior parte das investigagoes (Schroder et al., 2018; Panizza et al., 2019; Pavic et
al., 2019; Domenech et al., 2021; Sanllorente et al., 2021; Ficarra et al., 2022; Hernando-Redondo
et al., 2022; Monserrat-Mesquida et al., 2022; Montemayor et al., 2022; Pérez-Vega et al., 2022;
Rumbo-Rodriguez et al., 2022; Tussing-Humphreys et al., 2022; Monsalves-Alvarez et al., 2023;
Barbosa et al., 2024; Candas-Estébanez et al., 2024; Garcia-Gavilan et al., 2024; Prats-Arimon et
al., 2024).

Cinco estudos recrutaram apenas mulheres (Hassapidou et al. 2019; Pineda-Juarez et al. 2020;
Martinez-Rodriguez et al., 2021; Rabiee et al., 2023; Greco et al., 2024) e nenhum estudo incluiu
apenas homens, evidenciando uma lacuna no sexo masculino em ensaios clinicos com foco na

DM e AF aplicada a SM.

Em termos de amostragem, os tamanhos variaram, com amostras pequenas como em Ficarra et

al., (2022) (n=22) e Greco et al., (2024) (n=35), até grandes estudos como Schrdder et al. (2018)
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(n=6.874) e Hassapidou et al. (2019) (n=4.026). A distribui¢do entre os grupos de intervengao e

controlo foi, na maioria dos casos, equilibrada.

Os estudos totalizaram aproximadamente 11.478 participantes, dos quais cerca de 5.816 estiveram
alocados em grupos com intervencao combinada de DM e AF, enquanto os 5.662 restantes
compuseram os grupos controle, que variaram entre dieta sem restri¢do caldrica, auséncia de
exercicio, ou educacdo basica sem intervencdo ativa. Alguns estudos incluidos nesta revisdo
apresentaram trés ou mais grupos de intervencdo, o que demandou divisdo especifica entre
diferentes grupos experimentais para comparagdo entre efeitos isolados e combinados da DM e
da AF (Pineda-Juarez et al., 2020; Montemayor et al., 2022; Tussing-Humphreys et al., 2022;,
Monsalves-Alvarez et al., 2023; Rabiee et al., 2023; Barbosa et al., 2024) permitindo analises
diferenciadas entre os grupos que receberam apenas dieta, apenas exercicio ou a combinagdo de

ambos.
INTERVENCOES

As intervengOes incluidas nos estudos selecionados envolveram, em sua maioria, a combinagdo
da DM com diferentes tipos de AF. A DM apresentou variagcdes quanto a composigao caldrica,
distribuicdo de macronutrientes, frequéncia alimentar e presenga de suplementagédo, refletindo a

flexibilidade da sua aplicagdo em diferentes contextos e populagdes.
Dieta Mediterrdnea

As intervengdes nutricionais baseadas na DM apresentaram consideravel variagdo entre os
estudos incluidos, tanto em termos de composicdo, quanto de restricdo calorica, estrutura
alimentar, apoio comportamental e formato de acompanhamento. A maioria das intervencdes
visou adaptar os principios tradicionais da DM a diferentes contextos culturais e perfis clinicos,
com foco em promover a perda de peso, melhorar parametros metabdlicos e reforcar habitos

saudaveis a longo prazo.

Muitos estudos implementaram a DM com restri¢ao calorica (er-MedDiet), geralmente reduzindo
entre 25 a 30% das necessidades energéticas diarias dos participantes (Domenech et al., 2021;
Sanllorente et al., 2021; Ficarra et al., 2022; Hernando-Redondo et al., 2022; Monserrat-Mesquida
et al., 2022; Pérez-Vega et al., 2022; Tussing-Humphreys et al., 2022; Monsalves-Alvarez et al.,
2023; Candas-Estébanez et al., 2024; Garcia-Gavilan et al., 2024; Greco et al., 2024). Essas
intervengdes mantiveram os principios da DM (elevado consumo de vegetais, frutas, graos
integrais, azeite de oliva e peixes; redu¢do de carnes vermelhas, doces e alimentos ultra

processados), mas com controlo energético rigoroso para promover a perda ponderal.
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Em contrapartida, outros estudos optaram por aplicar a DM ad libitum, sem restri¢do caldrica
explicita, focando na qualidade alimentar. A DM ad libitum ¢ caracterizada pela auséncia de
controlo calérico rigoroso, permitindo que os individuos se alimentem livremente dentro dos
principios do padrao mediterranico, priorizando a qualidade dos alimentos consumidos (Estruch
et al., 2013). Essa abordagem foi utilizada por Schroder et al. (2018), Pavic et al. (2019), Panizza
et al. (2019), Pineda-Juarez et al. (2020), Martinez-Rodriguez et al. (2021) e Rumbo-Rodriguez
et al. (2022). A estratégia permitiu avaliar os efeitos da DM, sem interferéncia do déficit
energético, em comparacao aos efeitos da combinacdo com atividade fisica ou outros padrdes

alimentares.

Estudos incorporaram programas educativos e aconselhamento nutricional estruturado como
parte fundamental da intervencao, em sessoes individuais e de grupo (Pavic et al. 2019; Martinez-
Rodriguez et al. 2021; Tussing-Humphreys et al. 2022; Rumbo-Rodriguez et al. 2022). Por outro
lado, outros estudos complementaram o processo com suporte comportamental, culinario e
psicolégico (Domenech et al., 2021; Monserrat-Mesquida et al., 2022; Prats-Arimon et al., 2024).
Estratégias como estabelecimento de metas, monitoramento alimentar, oficinas culindrias e
reforgo da adesdo por profissionais de saude foram comuns entre os estudos que buscaram

mudangas sustentaveis no estilo de vida.

Diferentes niveis de individualiza¢do do plano alimentar também foram observados e adaptaram
as dietas mediterrdneas com base em caracteristicas antropométricas e gasto energético
individuais, personalizando as recomendagdes de macronutrientes e calorias (Hassapidou et al.,
2019; Ficarra et al., 2022; Greco et al., 2024). No estudo de Panizza et al., (2019), observou-se
ainda uma adaptag¢do cultural da DM ao contexto local (Havai), incorporando alimentos regionais

como papaia, manga e tofu, mantendo a estrutura nutricional do padrao mediterranico.

Em termos de distribui¢do de macronutrientes, a maioria das intervengdes hipocaléricas avaliadas
seguiu uma composicdo equilibrada e voltada para a melhoria dos pardmetros metabolicos. A
ingestdo de gorduras representou entre 30% e 40% do valor energético total (VET), com
prioridade para as gorduras insaturadas — especialmente as monoinsaturadas, como o acido
oleico presente no azeite de oliva, e as poli-insaturadas, como os acidos graxos 6mega-3 e dOmega-
6, encontrados em peixes, sementes e nozes. Essas gorduras estdo associadas a efeitos
cardioprotetores, como a melhora do perfil lipidico e a redug¢do da inflamagdo (Estruch et al.,
2013; Dinu et al., 2018). Por outro lado, houve restricdo das gorduras saturadas (comuns em
carnes processadas, laticinios integrais e produtos industrializados) e das gorduras trans, devido
ao seu impacto negativo na saude cardiovascular, incluindo o aumento do LDL-colesterol e o
risco de eventos metabolicos adversos (Bach-Faig et al., 2011). A ingestdo de proteinas variou

entre 20% e 25% do VET, favorecendo a saciedade ¢ a preservacdo da massa magra durante a
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restricdo caldrica, enquanto os carboidratos corresponderam, em geral, a 40%—50% do VET,
priorizando-se fontes com baixo indice glicémico, como graos integrais, leguminosas e vegetais,
com o objetivo de promover maior controle glicémico e resposta insulinica atenuada (Dinu et al.,
2018). Essas propor¢des foram explicitadas em estudos como os de (Panizza et al., 2019;

Monserrat-Mesquida et al., 2022; Montemayor et al., 2022; Greco et al., 2024)

Algumas intervengdes também aplicaram versdes modificadas da DM, como no estudo de
Barbosa et al. (2024), que incorporou principios da dieta planetaria (dieta EAT-Lancet) a DM,
enfatizando refeicdes vegetarianas, jejum noturno, reducdo de carne vermelha e maior consumo
de leguminosas. Outras variagdes incluiram a DM com alta frequéncia de refeicdes (Montemayor

et al., 2022) e estratégias de restricdo energética intermitente (Panizza et al., 2019).

Os estudos incluidos aplicaram a DM quanto aos seus principios alimentares centrais, mas com
diferentes niveis de restricdo energética, individualizagdo, complementacao educativa e suporte
comportamental, refletindo a flexibilidade e adaptabilidade dessa abordagem em diversos

contextos clinicos e culturais.
Atividade Fisica

As intervengdes de atividade fisica apresentaram ampla variabilidade entre os estudos incluidos,
os protocolos envolveram exercicios aerobicos de intensidade moderada, caminhadas regulares e,

em menor proporcao, atividades supervisionadas ou de alta intensidade.

Oito de estudo adotaram caminhadas ou atividades aerdbicas leves a moderadas como forma
principal de interven¢do fisica, recomendando entre 30 a 60 minutos diarios de caminhada ou
exercicios equivalentes, geralmente cinco a sete dias por semana (Schroder et al., 2018;
Hassapidou et al., 2019; Pavic et al., 2019; Sanllorente et al., 2021; Hernando-Redondo et al.,
2022; Pérez-Vega et al., 2022; Rumbo-Rodriguez et al., 2022; Candés-Estébanez et al., 2024). O
objetivo comum foi alcangar, no minimo, 150 minutos semanais de AF moderada, em

consonancia com as diretrizes da Organizacdo Mundial da Saide (OMS).

Outro grupo de estudos incorporou exercicios intervalados ou de alta intensidade, como os
protocolos de HIIT voltados para otimizar o gasto energético em menor tempo. Protocolos
estruturados de HIIT com corridas ou exercicios em bicicleta ergométrica, visando atingir
intensidades superiores a 85% da frequéncia cardiaca maxima. Essas intervenc¢des foram de curta
duracgdo por sessdo (20—30 minutos), mas exigiam esfor¢o fisico elevado, sendo combinadas com

dietas hipocaldricas de padrdo mediterraneco (Monsalves-Alvarez et al., 2023; Rabiee et al., 2023).
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Além disso, alguns estudos utilizaram treino supervisionado em ambientes controlados, com
profissionais capacitados, o que garantiu maior precisao no controlo da intensidade e da seguranca
da pratica. Martinez-Rodriguez et al., (2021) utilizaram treino de resisténcia aquatico com
supervisdo, enquanto Tussing-Humphreys et al., (2022), Barbosa et al., (2024) e Prats-Arimon et
al., (2024) ofereceram sessdes supervisionadas regulares, com suporte técnico e comportamental.
Greco et al., (2024) também incorporaram supervisao parcial em seu programa de Pilates online,
com uma das trés sessdes semanais orientadas por instrutor. Esses protocolos geralmente
incluiram avaliagdo continua do desempenho e adaptacdo dos exercicios conforme o progresso

individual.

A recomendag¢do padronizada de AF sem supervisdo direta foi observada em diversos estudos
(Panizza et al., 2019; Domenech et al., 2021; Monserrat-Mesquida et al., 2022; Montemayor et
al., 2022; Garcia-Gavilan et al. 2024). Nesses casos, 0s participantes recebiam orientagdes gerais
para praticar AF regularmente (caminhadas, exercicios aerobicos, entre outros), com metas de
passos/dia ou minutos semanais de exercicio, mas sem acompanhamento sistematico de

profissionais ou controle da intensidade em tempo real.
Suporte comportamental

Destacam-se os estudos que associaram intervengdes comportamentais estruturadas ao incentivo
da pratica de AF, incorporando técnicas de mudanga de comportamento, como defini¢do de metas,
registo de atividades e sessoes de reforgo educativo (Domenech et al., 2021; Monserrat-Mesquida
et al., 2022; Tussing-Humphreys et al., 2022; Candas-Estébanez et al., 2024; Prats-Arimon et al.,
2024). Tais estratégias contribuiram para aumentar a adesdo dos participantes as recomendacdes

de exercicio, além de promover mudangas sustentaveis no estilo de vida.
DURACAO, FREQUENCIA E TEMPO DAS INTERVENCOES

Os estudos analisados demonstram uma ampla variagdo na duracdo, frequéncia e intensidade das
intervengdes relacionadas & AF e nutricdo. A maioria das pesquisas adotou periodos de
intervencdo entre 13 semanas e 3 anos, com predominancia de estudos com 12 meses de duragdo
(Schroder et al., 2018; Montemayor et al., 2022; Garcia-Gavilan et al., 2024). Intervengdes mais
curtas, com duragdo entre 8 e 12 semanas, foram observadas em protocolos intensivos, como o
treino intervalado de alta intensidade (Rabiee et al., 2023; Monsalves-Alvarez et al., 2023; Ficarra
et al., 2022). Por outro lado, estudos de longo prazo (=6 meses) priorizaram atividades moderadas
e sustentaveis, como caminhada rapida (>45 min/dia) e programas baseados em diretrizes da OMS
(>150 min/semana de atividade moderada), como evidenciado nos estudos de Monserrat-

Mesquida et al. (2022) e Sanllorente et al. (2021).
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Em relagdo a frequéncia semanal, observou-se que trés sessdes por semana foram as mais comuns
entre os estudos incluidos (Martinez-Rodriguez et al., 2021; Montemayor et al., 2022; Rabiee et
al., 2023; Ficarra et al., 2022; Greco et al., 2024; Monsalves-Alvarez et al., 2023), refletindo uma
preferéncia por protocolos de exercicio fisico estruturado com frequéncia moderada. Enquanto
intervengdes com maior aderéncia a exercicios diarios (5-6x/semana) foram menos frequentes,
mas presentes em estudos que enfatizavam a rotina continua de AF (Pavic et al., 2019; Schréder
et al., 2018). Quanto a duracdo das sessdes, houve uma variacdo significativa: desde 20-25
minutos em protocolos de HIIT (Rabiee et al., 2023; Monsalves-Alvarez et al., 2023) até sessdes
prolongadas (>120 minutos) em programas combinados de exercicio e educagdo nutricional

(Barbosa et al., 2024).

Além disso, intervengdes multidisciplinares, que integraram atividade fisica, dieta ¢
acompanhamento comportamental, foram predominantes em estudos com durag@o superior a 6
meses (Domenech et al., 2021; Hassapidou et al., 2019). Esses programas frequentemente
incluiam avalia¢Ges periddicas (ex.: baseline, 6 meses, 12 meses) para monitorar adesao e eficacia

(Candas-Estébanez et al., 2024; Hernando-Redondo et al., 2022).

Embora as intervengdes variem em termos de estrutura, frequéncia e intensidade, observa-se uma
predominancia de protocolos que seguem as diretrizes internacionais para promog¢do de saude,
com destaque para a énfase em exercicios aerobicos moderados, caminhadas regulares e, em
menor grau, exercicios supervisionados ou de alta intensidade, frequentemente associados a

intervengdes nutricionais e comportamentais.

VARIAVEIS AVALIADAS

Nos estudos incluidos nesta revisdo sistematica, observou-se que a maioria das intervengdes com
DM associada a AF abordou medidas como peso (kg), IMC (kg/m?), circunferéncia da cintura
(cm) e composicao corporal — parametros diretamente relacionados a obesidade visceral, um dos
principais critérios da SM. Paralelamente, biomarcadores metabolicos como glicose, insulina,
HOMA-IR, HbA1c e perfil lipidico (HDL, LDL, triglicerideos e colesterol total), frequentemente
utilizados para diagnosticar resisténcia a insulina e dislipidemia, foram amplamente utilizados
(Montemayor et al., 2022; Monsalves-Alvarez et al., 2023; Candas-Estébanez et al., 2024). A
avaliag@o da pressdo arterial, outro componente critico da SM, também foi recorrente (Hernando-
Redondo et al., 2022; Ficarra et al., 2022). Além disso, alguns estudos incorporaram variaveis
complementares como marcadores inflamatorios (Ward et al., 2023), pardmetros cognitivos
(Tussing-Humphreys et al., 2022), e medidas funcionais das lipoproteinas (Sanllorente et al.,

2021), ampliando a compreensdo dos mecanismos fisiopatologicos envolvidos.
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Tabela 2. Analise do risco de viés para estudos randomizados (ferramenta da Cochrane

Collaboration).

Estudos

Martinez-Rodriguez et al. (2021)
Pineda-Juarez et al. (2020)
Garcia-Gavilan et al. (2024)
Montemayor et al. (2022)

Rabiee et al., (2023)
Tussing-Humphreys et al. (2022)
Pavi¢ et al. (2019)
Rumbo-Rodriguez et al. (2022)
Schroder et al. (2018)
Monserrat-Mesquida et al. (2022)
Panizza et al., (2019)

Ficarra et al., (2022)

Greco et al., (2024)
Monsalves-Alvarez et al., (2023)
Barbosa et al., (2024)
Candas-Estébanez et al., (2024)
Prats-Arimon et al., (2024)
Soldevila-Domenech et al., (2021)
Sanllorente et al., (2021)
Pérez-Veja et al., (2022)
Hernando-Redondo et al., (2022) -
Hassapidou et al., (2019)
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RESULTADOS DOS ESTUDOS

Peso corporal

Dos 22 estudos incluidos nesta revisdo sistemdtica, a maioria demonstrou reducdo significativa
no peso corporal apos intervengdes combinadas de DM e AF. Por exemplo, Montemayor et al.
(2022) relataram redugdes entre -4,6 kg e -7,1 kg, enquanto Garcia-Gavilan et al. (2024)
observaram uma diferenga de -4,2 kg entre grupos (p<0,001). Resultados semelhantes foram
verificados por Rabiee et al. (2023), com -2,45 kg, e Domenech et al. (2021), com -3,83 kg (IC
95%: -4,57 a -3,09). Hernando-Redondo et al. (2022) reportaram uma diferenca intergrupo de -
4,84 kg (IC 95%: -5,60 a -4,08), enquanto Rumbo-Rodriguez et al. (2022) encontrou -2,9 kg
(p=0,017). Pavic et al. (2019) observou redugao de -8,7 kg na intervengdo com DM, ¢ Sanllorente
et al. (2021) relatou uma diferenca significativa de -3,83 kg (p<0,001). Outros estudos, como os
de Tussing-Humphreys et al. (2022), Monserrat-Mesquida et al. (2022), Greco et al. (2024),
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Barbosa et al. (2024), Ficarra et al. (2022), e Prats-Arimon et al. (2024), também evidenciaram

reducdes de peso estatisticamente significativas nos grupos intervengao.

Por outro lado, alguns estudos ndo demonstraram diferencas significativas entre os grupos. No
estudo de Pineda-Judrez et al. (2020), o grupo que combinou DM com AF teve uma redugdo nao
significativa de -0,4 kg (p=0,88). Panizza et al. (2019) relatou reducao de -5,9 kg na intervencao
com [ER+DM, embora com limitagdes metodoldgicas quanto a aplicagdo da DM. Hassapidou et
al. (2019) mostrou diferenca de -4,2 kg no grupo intervengao (p<0,001), contrastando com um
aumento de 0,2 kg no grupo controle. O estudo de Martinez-Rodriguez et al. (2021) ndo
apresentou mudanga significativa entre grupos (p=0,570). Apesar dessas excecdes, os dados
gerais indicam uma tendéncia consistente de reducdo do peso corporal com intervencdes

combinadas.
Indice de massa corporal

Quanto ao indice de massa corporal (IMC), a maioria dos estudos (18 de 22) reportou reducdes
significativas apos a intervengdo com dieta mediterranica (DM) e atividade fisica (AF). Por
exemplo, Garcia-Gavilan et al., 2024 observaram uma diferenca intergrupo de -1,5 kg/m? (p <
0,001), e Montemayor et al., 2022 relataram redugoes entre -1,6 ¢ -2,5 kg/m?. Pavic et al., 2019
encontrou uma diminuigdo de -3,0 kg/m?, e Domenech et al., 2021 relatou -1,43 kg/m? (IC 95%:
-1,71 a -1,16). Redugdes significativas também foram observadas em estudos como (Sanllorente
et al., 2021; Rumbo-Rodriguez et al., 2022; Panizza et al., 2019; Monsalves-Alvarez et al., 2023;
Candas-Estébanez et al., 2024; Hernando-Redondo et al., 2022; Prats-Arimon et al., 2024;
Barbosa et al., 2024; Tussing-Humphreys et al., 2022; Pérez-Vega et al., 2022).

No entanto, nem todos os estudos apresentaram reducgdes significativas. Ficarra et al., 2022
encontrou uma varia¢ao minima no IMC (p = 0,954), e Monserrat-Mesquida et al., 2022 observou
reducdo sem significancia estatistica (p = 0,132). Além disso, trés estudos relataram aumento de
IMC nos grupos controle ou intervencdo: Martinez-Rodriguez et al., 2021 observou um aumento
de +0,5 kg/m? no grupo controle; Rabiee et al., 2023 identificou aumento de +0,14 kg/m? também
no controle; e Hassapidou et al., 2019 reportou aumento de +0,1 kg/m? no grupo controle, embora

o grupo intervengdo tenha reduzido significativamente (p < 0,001).

Esses achados reforgam que, embora a tendéncia geral seja de redugdo do IMC com a intervengao
combinada de DM e AF, fatores como o tempo de intervengdo, a adesdo, o tipo de atividade

prescrita e a inclusio de suporte comportamental influenciam diretamente os resultados.

Circunferéncia da cintura (cc)
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A CC, marcador importante da adiposidade visceral, reduziu significativamente em diversos
estudos incluidos nesta revisao. Garcia-Gavilan et al. (2024) observaram uma reducdo de -5,5 cm
(p <0,001), enquanto Pavic et al. (2019) e Sanllorente et al. (2021) identificaram redugdes médias
entre -5,1 cm e -7,7 cm nos grupos que seguiram a dieta mediterranica (DM) combinada com
atividade fisica (AF). A maior redugdo foi reportada por Monsalves-Alvarez et al. (2023), com -
7,8 ¢cm no grupo DM isolado e -7,4 cm no grupo combinado com AF. Estudos como os de
Schréder et al. (2018) e Prats-Arimon et al. (2024) também mostraram redugdes importantes,

demonstrando que intervenc¢des mais prolongadas e com boa adesdo sdo mais eficazes.

No entanto, nem todos os estudos observaram redugdes significativas. O estudo de Panizza et al.
(2019), por exemplo, embora tenha relatado uma diminui¢do na CC no grupo intervencao, nao
apresentou diferenga estatisticamente significativa entre os grupos. De forma semelhante,
Martinez-Rodriguez et al. (2021) ndo encontrou diferenca relevante na CC apos a intervengao.
Esses resultados sugerem que, apesar da tendéncia geral positiva, fatores como duragdo,
intensidade da intervengdo ¢ adesdo podem influenciar a magnitude das mudancgas observadas na
CC.

Composigdo corporal (massa gorda e percentual de gordura)
Foram observadas melhoras na composigdo corporal, especialmente reducdo da gordura corporal.
Martinez-Rodriguez et al. (2021) mostraram uma redugdo significativa de gordura corporal no
grupo intervengdo (de 32,3% para 29,5%, p<0,001). Redugdes similares foram descritas por
Panizza et al. (2019), Greco et al. (2024) e Rabiee et al. (2023), sendo mais expressivas nos grupos

que combinaram DM com treino fisico (como HIIT ou aerébico), indicando efeito sinérgico.
Pressdo arterial

Diversos estudos documentaram reducdes na PAS e PAD. Domenech et al. (2021) e Sanllorente
et al. (2021) relataram quedas de até -4,36 mmHg (PAS) e -3,57 mmHg (PAD). Panizza et al.
(2019) encontrou redugdes de -9,0 mmHg na PAS e -6,7 mmHg na PAD no grupo DM com jejum
intermitente. Monserrat-Mesquida et al. (2022) e Montemayor et al. (2022) também evidenciaram

tendéncia de melhora, embora com significancia estatistica variavel.
Glicemia e insulina

A glicemia em jejum apresentou melhora modesta na maioria dos estudos. Domenech et al. (2021)
e Sanllorente et al. (2021) mostraram uma redu¢do média de -4,7 mg/dL (p<0,05). Embora alguns
estudos, como Tussing-Humphreys et al. (2022) e Monsalves-Alvarez et al. (2023), ndo tenham
encontrado significancia estatistica em relagdo a glicemia, os resultados apontam uma tendéncia

a redugdo, especialmente quando ha maior perda de peso associada.
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Perfil lipidico (colesterol total, hdl, ldl e triglicerideos)

Em relagdo ao perfil lipidico, os achados foram predominantemente heterogéneos entre os estudos
incluidos. A maioria dos ensaios clinicos nao identificou diferencas estatisticamente significativas
entre os grupos intervengdo e controle nos niveis de colesterol total e LDL-colesterol. Essa
auséncia de efeito foi observada nos estudos de Panizza et al., 2019; Pavic et al., 2019; Sanllorente
etal., 2021; Ficarra et al., 2022; Hernando-Redondo et al., 2022; Monserrat-Mesquida et al., 2022;
Montemayor et al., 2022; Pérez-Vega et al., 2022; Tussing-Humphreys et al., 2022; Monsalves-
Alvarez et al., 2023; Rabiee et al., 2023; Garcia-Gavilan et al., 2024.

Por outro lado, observou-se um aumento discreto, porém favoravel, nos niveis de HDL-colesterol
em diversos estudos, indicando uma possivel melhora qualitativa do perfil lipidico decorrente da
intervengdo combinada com DM e AF. Esse efeito foi reportado nos estudos de Hernando-
Redondo et al., 2022; Montemayor et al., 2022; Tussing-Humphreys et al., 2022; Garcia-Gavilan
et al., 2024; Prats-Arimon et al., 2024.

Em relagdo aos triglicerideos, os resultados foram mais consistentes, com redugdes observadas
predominantemente nos grupos intervencdo. Estudos como os de Panizza et al., 2019; Domenech
et al., 2021; Sanllorente et al., 2021; Hernando-Redondo et al., 2022; Montemayor et al., 2022;

Prats-Arimon et al., 2024.relataram diminui¢cdes médias que variaram entre -20 ¢ -30 mg/dL.
DISCUSSAO

Esta revisdo sistematica analisou o efeito combinado da DM e da AF nos componentes da SM em

adultos, com base em 22 RCTs.

Os resultados confirmam o que Malakou et al., (2018) ja havia encontrado: intervengdes que
combinam DM e AF promovem melhorias significativas em diversos fatores de risco metabolico.
No entanto, nosso estudo traz novidades importantes. Atualizamos a busca até outubro de 2024,
incluindo estudos mais recentes e protocolos atuais. Além disso, incorporamos intervengdes que,
além da DM e AF, também envolvem suporte comportamental ¢ educacional, ampliando a
compreensdo das estratégias de estilo de vida integradas. Fizemos ainda uma analise detalhada
das caracteristicas das interveng¢des, como duragdo, frequéncia e intensidade, o que oferece uma
visdo mais pratica e aplicada. Por fim, avaliamos os desfechos da SM individualmente — como

IMC, glicemia, pressdo arterial e perfil lipidico — para um entendimento mais aprofundado.

Nossa analise mostrou que a combina¢do de DM e AF promove melhorias significativas em 10
dos 11 fatores de risco avaliados, incluindo perimetro da cintura, IMC, pressédo arterial sistolica e

diastolica, glicose, triglicéridos, colesterol total e HDL, quando comparada ao grupo controle.
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Nenhum estudo relatou efeitos negativos, reforgando o potencial dessa abordagem para a satude

metabolica.
Suporte comportamental

A inclusdo do suporte comportamental nas intervengdes analisadas nesta revisdo representa um
avango importante em relacdo as evidéncias anteriores, como as de Malakou et al. (2018), que
ndo consideraram esse componente. Evidéncias mostram que intervengdes baseadas apenas em
dieta ou exercicio fisico tendem a ter baixa adesdo a longo prazo (Trost et al., 2002; Delahanty et
al., 2006). Estratégias como definicdo de metas, acompanhamento individualizado e apoio
motivacional tém sido associadas a uma maior permanéncia nos programas e melhores resultados

metabolicos (Greaves et al., 2011; Marques et al., 2023).

Além disso, intervengdes multicompetentes — que combinam alimentagdo, atividade fisica e
suporte comportamental — tém se mostrado mais eficazes na redugdo da obesidade abdominal,
no controle da glicemia e na melhora do perfil lipidico (Chomiuk et al., 2024; Utrila et al., 2023).
Esses programas também tendem a aumentar o envolvimento dos participantes, promovendo

maior motivagdo, autonomia e percecao positiva sobre a propria saude.

Ao integrar esse componente, esta revisdo oferece uma perspetiva mais realista ¢ aplicavel a
pratica clinica, alinhando-se as abordagens contemporaneas de promocao da saiide e manejo da

SM.
Circunferéncia da Cintura (CC)

A circunferéncia da cintura (CC), indicadora chave da adiposidade visceral, apresentou reducdes
clinicamente relevantes nos estudos incluidos, com variag¢des entre —5,1 cm e —7,8 cm nos grupos
que seguiram interven¢des combinando DM e AF (Garcia-Gavilan et al., 2024; Monsalves-
Alvarez et al., 2023). Esses dados confirmam achados anteriores, como os de Castro-Barquero et

al. (2020), que relataram uma redug¢do média de —4,2 cm apds seis meses de intervengao.

Por outro lado, resultados menos expressivos foram observados em estudos com exercicio de
baixa intensidade, sem supervisdo ou com baixa adesdo (Tussing-Humphreys et al., 2022). Isso
sugere que a intensidade e a regularidade da AF s3o determinantes para reduzir a gordura

abdominal.

A dieta rica em fibras, antioxidantes e gorduras saudaveis favorece a redugdo da inflamagdo
visceral ¢ melhora a sensibilidade a leptina, contribuindo para a mobilizacdo da gordura
abdominal (Finicelli et al., 2022). J4 os exercicios de alta intensidade e o treino resistido ativam

vias como a AMPK, aumentando a oxidacdo de acidos graxos (Chomiuk et al., 2024). Essa
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combinagdo também atua sobre a resisténcia a insulina, um fator central no acumulo de gordura

visceral (Bonaccio et al., 2021).

Dado seu forte vinculo com o risco cardiometabdlico, a CC deve ser um parametro de
monitoramento prioritdrio. Os melhores resultados foram observados em programas que uniram
exercicios aerdbicos e resistidos com uma restrigdo calorica moderada (~30% do VET),

reforgando a eficacia das intervengdes multicompetentes.
Indice de massa corporal (IMC)

Os estudos incluidos nesta revisao relataram redu¢des significativas no IMC, variando entre —1,5
e —2,2 kg/m?, apos intervengdes combinadas com DM e AF (Rabiee et al., 2023; Hassapidou et
al., 2019). Os efeitos foram mais acentuados em mulheres, possivelmente devido a maior adesdo
as orientagoes dietéticas. Esses resultados estdo alinhados com a meta-analise de Park, Lee e Kim

(2024), que encontrou reducdes médias de —1,8 kg/m? em programas semelhantes.

Embora dietas com alta restri¢ao caldrica (>30% do VET) levem a uma perda de peso inicial mais
rapida, sua eficacia tende a cair ao longo do tempo, como mostram os achados de Panizza et al.
(2019). Isso reforga a importancia de estratégias mais graduais e adaptadas ao contexto cultural,
com foco na substituigdo de ultraprocessados por alimentos mediterraneos, em vez de restri¢cdes

s€veras.

O impacto da DM sobre o IMC pode ser explicado pelo alto teor de fibras e proteinas vegetais de
leguminosas, nozes e graos integrais, que aumentam a saciedade e regulam hormonios do apetite
como a leptina e a grelina, além de modularem positivamente o microbioma intestinal (Guasch-
Ferré & Willett, 2021). A AF, especialmente o treino resistido, ajuda a preservar a massa magra
durante o emagrecimento, evitando a queda do metabolismo basal e o efeito platd comum em

dietas isoladas (Greco, Lenzi & Migliaccio, 2024).

Por isso, recomenda-se priorizar intervengdes que combinem DM sem restri¢do calorica rigida
com AF regular, visando resultados sustentdveis. A inclusdo de avaliagdes diretas da composicdo
corporal também ¢ fundamental para entender melhor os efeitos sobre a redistribui¢ao de gordura

€ massa magra.
Pressdo arterial

A maioria dos estudos analisados indicou que intervengdes combinando DM e AF contribuiram
para a reducdo da pressdo arterial (PA), embora a intensidade e a significancia desses efeitos
tenham variado. Trabalhos como os de Monserrat-Mesquida et al. (2022) e Sanllorente et al.

(2021) relataram redugdes consistentes na PA sistolica e diastolica apos programas estruturados
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com DM hipocaldrica, exercicio regular e suporte comportamental. Esses achados reforcam os
dados de Malakou et al. (2018), que observaram redugdes médias de —0,83 mmHg na PA sistolica
e —1,96 mmHg na diastolica em intervencdes similares — valores modestos, mas clinicamente

relevantes.

Filippou et al. (2021), em uma meta-analise com 35 RCTs, também demonstraram que a DM
pode reduzir significativamente a PA, especialmente em pessoas com hipertensdo e em
interven¢des com mais de 16 semanas. Os mecanismos envolvidos incluem melhora da fun¢ado
endotelial, aumento da vasodilatagdo induzida por antioxidantes, maior consumo de potassio e
menor ingestdo de sddio — caracteristicas tipicas da DM (Castro-Barquero et al., 2020). A AF
potencializa esses efeitos ao melhorar o ténus vascular, regular o sistema nervoso simpatico e

contribuir para o controle do peso.

Por outro lado, estudos como Garcia-Gavilan et al. (2024) e Pavic et al. (2019) ndo encontraram
redugdes significativas na PA, o que pode estar ligado a curta duragdo das intervengdes, baixa
intensidade dos exercicios ou auséncia de metas especificas para a PA. Além disso, os efeitos
tendem a ser mais evidentes em individuos com hipertensdo pré-existente (Filippou et al., 2021),

refor¢cando a importancia de considerar o perfil clinico dos participantes.

A combinacdo de DM e AF mostra potencial para melhorar a PA, sobretudo em populagdes com
risco cardiovascular elevado. Intervengdes bem planejadas, com metas claras e suporte continuo,

sdo fundamentais para maximizar os resultados, tanto em contextos clinicos quanto comunitarios.
HDL e LDL

Os efeitos dos niveis de HDL e LDL colesterol foram variados entre os estudos incluidos. Alguns
trabalhos, como os de Pavic et al. (2019) e Monserrat-Mesquida et al. (2022), observaram
aumentos discretos nos niveis de HDL apos programas estruturados com DM hipocalérica e
pratica regular de AF. No entanto, outros estudos, como os de Panizza et al. (2019) e Tussing-
Humphreys et al. (2022), ndo identificaram mudancas estatisticamente significativas. Essa
heterogeneidade pode estar relacionada a duragao das intervengoes, a intensidade do exercicio, a

composi¢do da dieta e ao grau de adesao dos participantes.

Evidéncias recentes refor¢gam o potencial da DM em melhorar o perfil lipidico. Uma meta-analise
publicada no JAMA Network Open indicou que intervengdes com DM estdo associadas a
aumentos no HDL e redu¢des no LDL, especialmente em adultos jovens com sobrepeso (Lopez-
Gil et al., 2024). Além disso, Grao-Cruces et al. (2021) apontam que a DM nédo apenas eleva os

niveis de HDL, como também melhora sua funcionalidade, aumentando propriedades
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antioxidantes e anti-inflamatérias — aspetos relevantes na prevengdo de doengas

cardiovasculares.

Em relacdo ao LDL, os efeitos foram menos consistentes. Estudos como o de Schroder et al.
(2018), que ndo estabeleceram metas especificas para substituicdo de gorduras saturadas ou
controle rigoroso da ingestdo de colesterol, relataram pouca ou nenhuma mudanga. Martinez-
Gonzalez et al. (2020) reforcam que a redu¢ao do LDL esta fortemente associada a qualidade das

gorduras ingeridas, & adesdo a dieta e a magnitude da perda de peso.

Em sintese, a intervengdo combinada DM + AF tende a beneficiar o HDL, especialmente em
intervengdes mais longas e bem estruturadas. J4 para a reducdo do LDL, sdo necessdrias
estratégias dietéticas mais especificas, incluindo foco na substituicdo de gorduras saturadas por

insaturadas e na manuteng¢ao de déficit caldrico moderado.

Glicemia

Os efeitos da combinacdo entre Dieta Mediterrdanea (DM) e Atividade Fisica (AF) sobre a
glicemia em jejum foram variaveis entre os estudos. Alguns relataram redugdes modestas (Pavic
et al., 2019; Monsalves-Alvarez et al., 2023), enquanto outros ndo encontraram mudangas
significativas (Schroder et al., 2018; Panizza et al., 2019). Essa variacdo pode estar ligada a curta
duragdo das intervengdes, a falta de acompanhamento continuo ou a incluséo de participantes com

glicemia normal.

Estudos mais amplos, como o ATTICA (Panagiotakos et al., 2023), demonstram que a adesdo
prolongada a DM reduz significativamente o risco de diabetes tipo 2. Revisdes recentes também
indicam que a combinagdo com AF aerobica melhora a sensibilidade a insulina e o controle

glicémico, especialmente em individuos com risco metabolico (Rinaldi et al., 2024).

Portanto, os maiores beneficios glicEmicos sdo observados em populacdes com resisténcia a
insulina ou pré-diabetes, quando a intervencdo ¢ de longo prazo, personalizada e com suporte

adequado.

Triglicerideos

As intervencdes combinadas de DM e AF mostraram efeitos consistentes na reducdo dos niveis
de triglicerideos (TG). A maioria dos estudos, como Pavic et al. (2019) e Monserrat-Mesquida et
al. (2022), relatou quedas significativas apos programas estruturados com DM hipocalorica e
exercicios regulares. Esses resultados sdo atribuidos a alta ingestdo de gorduras monoinsaturadas,

fibras e antioxidantes da DM, junto aos efeitos da AF na queima de gordura.
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Uma meta-analise recente com mais de 10.000 participantes mostrou uma reducao média de 7,93
mg/dL nos TG em quem seguiu a DM, comparado a dietas convencionais (Hernandez et al.,
2023). Outro estudo com adultos mais velhos na Austrdlia também confirmou reducao

significativa apds seis meses (Davis et al., 2022).

Esses dados indicam que a combinacdo de DM e AF ¢ eficaz para controlar os triglicerideos,

principalmente quando as intervengdes sdo bem planejadas e adaptadas a cada pessoa.

Sumula final

A presente revisao sistematica evidenciou que intervengdes combinadas de DM e AF promovem
beneficios mais expressivos em parametros importantes da SM, como peso corporal, CC e niveis

de triglicerideos, quando comparadas as intervengdes isoladas com apenas DM ou AF.

Estudos com grupos multiplos, como os de Pineda-Juarez et al. (2020), Montemayor et al. (2022)
e Rabiee et al. (2023), demonstraram que a combinagcdo DM + AF levou a redu¢des maiores no
peso (por exemplo, -4,9 kg contra -2,5 kg em grupos isolados) e na circunferéncia da cintura (-
5,5 cm versus -3,2 cm). Resultados semelhantes foram observados para triglicerideos, com quedas

mais acentuadas nos grupos combinados.

Por outro lado, os efeitos da intervencdo combinada sobre a pressdo arterial e o perfil lipidico,
especialmente HDL e LDL, foram menos consistentes. Em muitos estudos, ndo houve diferenga
significativa entre os grupos combinados ¢ isolados, indicando que alguns componentes da SM
podem responder de forma diferente as intervencdes. Por exemplo, a atividade fisica isolada pode

ter impacto mais direto na pressao arterial.

Esta heterogeneidade dos resultados pode ser explicada pela variedade nos protocolos dos
estudos, incluindo diferencas na duracdo, intensidade e adesdo as intervengdes. A falta de
padronizacdo e a auséncia de grupos controle em alguns casos dificultam comparacdes diretas e

a generalizacgdo dos achados.

Além disso, a maior parte das pesquisas foi conduzida em paises mediterraneos, onde a adesdo a
DM ¢ culturalmente facilitada. Em outros contextos, fatores culturais e socioecondmicos podem
limitar a aceitacdo e a viabilidade da dieta, apontando para a necessidade de adaptacdes culturais

para ampliar a aplicabilidade.

A avaliag@o do risco de viés nos estudos incluidos indicou que 60% apresentaram baixo risco
geral, mas houve problemas comuns relacionados ao processo de randomizacdo e a selegdao dos

resultados relatados. O cegamento foi um desafio frequente, devido a natureza das intervengoes,
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embora alguns estudos tenham adotado estratégias para minimizar vieses, como cegamento dos

avaliadores e uso de medidas objetivas para monitorar adesao.

Por fim, a falta de estudos com grupos tripartidos (DM, AF e DM + AF) e a escassez de ensaios
de longa duracdo limitam a compreensdao completa dos efeitos sinérgicos e da sustentabilidade

das intervengdes. Também ¢ importante ampliar a avaliagdo para incluir biomarcadores de

inflamacdo e funcao endotelial, bem como analisar o custo-efetividade das estratégias.

CONCLUSAO

Esta revisdo sistematica demonstrou que a combinacdo da DM e da AF apresenta efeitos benéficos
significativos no controle dos componentes da SM, com resultados superiores as intervengdes

isoladas.

Um dos aspetos mais relevantes identificados foi o papel potencializador do suporte
comportamental, elemento que diferencia esta revisdo de estudos anteriores. A andlise
demonstrou que programas que combinam orientacdo nutricional personalizada, prescri¢do de
exercicios estruturados e acompanhamento motivacional apresentam nao apenas maior eficacia
metabolica, mas também melhor adesdo a longo prazo - um desafio frequentemente negligenciado

em intervengoes de satide publica.

Para ampliar a aplicabilidade dessas intervengdes, sdo necessarias pesquisas futuras que explorem
sua viabilidade em diferentes contextos culturais e socioecondmicos, além de investigagoes de
longo prazo para avaliar a sustentabilidade dos resultados. Essas estratégias representam uma
ferramenta promissora para politicas de saude publica e pratica clinica, destacando-se como uma

abordagem eficaz e acessivel no combate a Sindrome Metabdlica.

25



BIBLIOGRAFIA

Ahmad, S., Moorthy, M. V., & Demler, O. V. (2018). Assessment of risk factors and
biomarkers associated with risk of cardiovascular disease among women consuming a
Mediterranean diet. JAMA Network Open, 1(5),
€185708. https://doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2018.5708

Ahmad, S., Moorthy, M. V., Demler, O. V., Hu, F. B., & Ridker, P. M. (2024). Lifestyle
and the long-term risk of cardiovascular disease and mortality. The American Journal of

Medicine, 137(2), 131-140. https://doi.org/10.1016/j.amjmed.2023.08.011

Bach-Faig, A., Berry, E. M., Lairon, D., Reguant, J., Trichopoulou, A., Dernini, S., &
Serra-Majem, L. (2011). Mediterranean diet pyramid today. Science and cultural
updates. Public Health Nutrition, 14(12A), 2274—
2284. https://doi.org/10.1017/S1368980011002515

Berkman, N. D., Lohr, K. N., Ansari, M., McDonagh, M., Balk, E. M., Whitlock, E. P.,
& Viswanathan, M. (2018). Grading the strength of a body of evidence when comparing
medical  interventions.  Agency for Healthcare Research and  Quality

(US). https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK33486/

Berkman, N. D., Sheridan, S. L., Donahue, K. E., Halpern, D. J., & Crotty, K.
(2018). Health literacy interventions and outcomes: An updated systematic review.
Agency for Healthcare Research and Quality
(US). https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK 148284/

Blackburn, P., C6té, M., Lamarche, B., Couillard, C., & Vohl, M. C. (2021). Barriers to
adopting a Mediterranean diet in non-Mediterranean populations: A qualitative

study. Nutrients, 13(2), 325. https://doi.org/10.3390/nu13020325

Bliiher, M. (2019). Obesity: Global epidemiology and pathogenesis. Nature Reviews
Endocrinology, 15(5), 288-298. https://doi.org/10.1038/s41574-019-0176-8

Bonaccio, M., D1 Castelnuovo, A., & de Gaetano, G. (2021). Mediterranean diet and
cardiovascular disease: A critical review. European Journal of Clinical Nutrition, 75(1),

1-11. https://doi.org/10.1038/s41430-020-00763-0

26


https://doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2018.5708
https://doi.org/10.1016/j.amjmed.2023.08.011
https://doi.org/10.1017/S1368980011002515
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK33486/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK148284/
https://doi.org/10.3390/nu13020325
https://doi.org/10.1038/s41574-019-0176-8
https://doi.org/10.1038/s41430-020-00763-0

Bonaccio, M., Di Castelnuovo, A., Costanzo, S., Persichillo, M., Cerletti, C., Donati, M.
B., de Gaetano, G., & lacoviello, L. (2021). Mediterranean diet adherence and long-term
risk of type 2 diabetes and cardiovascular events: Results from the Moli-sani

study. Nutrients, 13(4), 1345. https://doi.org/10.3390/nul13041345

Bonaccio, M., Di Castelnuovo, A., Costanzo, S., et al. (2021). Mediterranean diet and

cardiometabolic diseases: A review of  evidence. Nutrients, 13(6),

2024. https://doi.org/10.3390/nul13062024

Boutron, 1., Altman, D. G., Moher, D., Schulz, K. F., & Ravaud, P. (2020). CONSORT
statement for randomized trials of nonpharmacologic treatments: A 2020 update. Annals

of Internal Medicine, 172(11), 779-785. https://doi.org/10.7326/M20-1223

Buckland, G., Bach, A., & Serra-Majem, L. (2021). Obesity and the Mediterranean diet:
A systematic review of observational and intervention studies. Obesity Reviews, 9(1),

582-593. https://doi.org/10.1111/7.1467-789X.2008.00503.x

Bull, F. C., Al-Ansari, S. S., Biddle, S., Borodulin, K., Buman, M. P., Cardon, G., Carty,
C., Chaput, J. P., Chastin, S., Chou, R., Dempsey, P. C., DiPietro, L., Ekelund, U., Firth,
J., Friedenreich, C. M., Garcia, L., Gichu, M., Jago, R., Katzmarzyk, P. T., Lambert, E.,
& Willumsen, J. F. (2020). World Health Organization 2020 guidelines on physical
activity and sedentary behaviour. British Journal of Sports Medicine, 54(24), 1451—
1462. https://doi.org/10.1136/bjsports-2020-102955

Castro-Barquero, S., Ruiz-Leon, A. M., Sierra-Pérez, M., Estruch, R., & Casas, R. (2020).
Dietary strategies for metabolic syndrome: A comprehensive review. Nutrients, 12(10),

2983. https://doi.org/10.3390/nul2102983

Castro-Barquero, S., Ruiz-Ledn, A. M., Sierra-Pérez, M., Estruch, R., & Casas, R. (2020).
Effect of the Mediterranean diet combined with physical activity on the management of
metabolic syndrome: A systematic review and meta-analysis. Clinical Nutrition, 39(5),

1301-1310. https://doi.org/10.1016/j.cInu.2019.08.016

Chomiuk, T., Niezgoda, N., Mamcarz, A., & Sliz, D. (2024). Physical activity in
metabolic syndrome. Frontiers in Physiology, 15,

1365761. https://doi.org/10.3389/fphys.2024.1365761

27


https://doi.org/10.3390/nu13041345
https://doi.org/10.3390/nu13062024
https://doi.org/10.7326/M20-1223
https://doi.org/10.1111/j.1467-789X.2008.00503.x
https://doi.org/10.1136/bjsports-2020-102955
https://doi.org/10.3390/nu12102983
https://doi.org/10.1016/j.clnu.2019.08.016
https://doi.org/10.3389/fphys.2024.1365761

Chomiuk, T., Folga, A., & Mamcarz, A. (2024). Lifestyle interventions including
physical activity and diet improve adherence and outcomes in metabolic syndrome: A
randomized study. Frontiers in Nutrition, 11,

1164567. https://doi.org/10.3389/fnut.2024.1164567

Chomiuk, T., Balan, M., Mamcarz, A., & Mamcarz, J. (2024). High-intensity interval
training in metabolic syndrome: Molecular adaptations and clinical effects. Metabolism

Open, 15, 100213. https://doi.org/10.1016/j.metop.2024.100213

Chong, K. S., Chang, Y. H., & Yang, C. T. (2024). Longitudinal economic burden of
incident complications among metabolic syndrome populations. Cardiovascular

Diabetology, 23, 246. https://doi.org/10.1186/s12933-024-02335-7

Chong, M. F. F., Tay, A., Lee, J. H., & Chia, A. R. (2024). Metabolic syndrome in Asia:
A growing burden with global consequences. Asia Pacific Journal of Clinical Nutrition,

33(1), 25-36. https://doi.org/10.6133/apjcn.202403 33(1).0003

Davis, C. R., Hodgson, J. M., Woodman, R., Bryan, J., Wilson, C., & Murphy, K. J.
(2017). A Mediterranean diet reduces F2-isoprostanes and triglycerides among older
Australian men and women after 6 months. The Journal of Nutrition, 147(7), 1348—
1355. https://doi.org/10.3945/jn.117.248419

Delahanty, L. M., Peyrot, M., Shrader, P. J., Williamson, D. A., Meigs, J. B., & Nathan,
D. M. (2006). Behavioral and psychosocial predictors of weight loss and glycemic control
in the Diabetes Prevention Program. Diabetes  Care, 29(7), 1761-—
1767. https://doi.org/10.2337/dc05-2416

Dhondge, R. H., et al. (2024). A comprehensive review of metabolic syndrome and its
role in cardiovascular disease and type 2 diabetes mellitus: Mechanisms, risk factors, and

management. Cureus, 16(1), €39310549. https://doi.org/10.7759/cureus.39310549

Dhondge, R., Koli, S., & Kadam, S. (2024). Pathophysiology and management of
metabolic syndrome: An updated review. Journal of Clinical and Diagnostic Research,

18(1), OE01-OEO06. https://doi.org/10.7860/JCDR/2024/63124.17534

28


https://doi.org/10.3389/fnut.2024.1164567
https://doi.org/10.1016/j.metop.2024.100213
https://doi.org/10.1186/s12933-024-02335-7
https://doi.org/10.6133/apjcn.202403_33(1).0003
https://doi.org/10.3945/jn.117.248419
https://doi.org/10.2337/dc05-2416
https://doi.org/10.7759/cureus.39310549
https://doi.org/10.7860/JCDR/2024/63124.17534

Dhondge, R. K., O’Neill, J. S., & Maruthur, N. M. (2024). Diet and blood pressure: A
review of recent advances. Current Hypertension Reports, 26(2), 115-

126. https://doi.org/10.1007/s11906-024-01218-4

Dinu, M., Pagliai, G., Casini, A., & Sofi, F. (2018). Mediterranean diet and multiple
health outcomes: An umbrella review of meta-analyses of observational studies and
randomised trials. European  Journal of  Clinical  Nutrition, 72(1), 30-
43. https://doi.org/10.1038/s41430-017-0009-4

Eckel, R. H., Grundy, S. M., & Zimmet, P. Z. (2005). The metabolic syndrome. The
Lancet, 365(9468), 1415-1428. https://doi.org/10.1016/S0140-6736(05)66378-7

Eckel, R. H., Alberti, K. G. M. M., Grundy, S. M., & Zimmet, P. Z. (2010). The metabolic
syndrome. The Lancet, 375(9710), 181-183. https://doi.org/10.1016/S0140-
6736(09)61794-3

Estruch, R., Ros, E., Salas-Salvado, J., Covas, M. 1., Corella, D., Aros, F., Gomez-Gracia,
E., et al. (2013). Primary prevention of cardiovascular disease with a Mediterranean
diet. The  New England  Journal of  Medicine, 368(14), 1279—
1290. https://doi.org/10.1056/NEJMo0a1200303

Fahed, G., Aoun, L., Bou Zerdan, M., Allam, S., Bou Zerdan, M., & Bou Zerdan, M.
(2022). Metabolic syndrome: Updates on pathophysiology and management in
2021. International Journal of Molecular Sciences, 23(1),
786. https://doi.org/10.3390/ijms23020786

Fahed, G., Aoun, L., Bou Zerdan, M., Allam, S., & Bouferraa, Y. (2022). Metabolic
syndrome: Updates on pathophysiology and management in 2022. Metabolism Open, 13,
100169. https://doi.org/10.1016/j.metop.2022.100169

Filippou, C. D., Thomopoulos, C. G., Kouremeti, M. M., Sotiropoulou, L. I,
Nihoyannopoulos, P. L., Tousoulis, D. M., & Tsioufis, C. P. (2021). Mediterranean diet
and blood pressure reduction in adults with and without hypertension: A systematic
review and meta-analysis of randomized controlled trials. Clinical Nutrition, 40(5),

3191-3200. https://doi.org/10.1016/1.clnu.2021.01.030

29


https://doi.org/10.1007/s11906-024-01218-4
https://doi.org/10.1038/s41430-017-0009-4
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(05)66378-7
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(09)61794-3
https://doi.org/10.1016/S0140-6736(09)61794-3
https://doi.org/10.1056/NEJMoa1200303
https://doi.org/10.3390/ijms23020786
https://doi.org/10.1016/j.metop.2022.100169
https://doi.org/10.1016/j.clnu.2021.01.030

Finicelli, M., Di Salle, A., Galderisi, U., & Peluso, G. (2022). The Mediterranean Diet:
An Update of the Clinical Trials. Nutrients, 14(14),
2956. https://doi.org/10.3390/nul14142956

Finicelli, M., Squillaro, T., Galderisi, U., Peluso, G., & Giordano, A. (2022). Metabolic
syndrome, Mediterranean diet, and polyphenols: Evidence and perspectives. Nutrients,

14(5), 1042. https://doi.org/10.3390/nu14051042

Finicelli, M., Squillaro, T., Galderisi, U., Peluso, G., & Giordano, A. (2022). Lifestyle
and nutrition modulate inflammation: A narrative review on dietary patterns, physical
activity and microbiome in obesity. Aging, 14(3), 1258
1275. https://doi.org/10.18632/aging.203898

Garcia-Gavilan, J. F., Salas-Salvado, J., et al. (2024). Effects of an energy-restricted
Mediterranean diet with physical activity on visceral adiposity: Results from the
PREDIMED-Plus study. Diabetes Care, 47(1), 88-97. https://doi.org/10.2337/dc23-
0912

Gea, A., Bes-Rastrollo, M., Toledo, E., Garcia-Lopez, M., Beunza, J. J., Estruch, R., &
Martinez-Gonzalez, M. A. (2021). Mediterranean alcohol-drinking pattern and the
incidence of cardiovascular disease and cardiovascular mortality: The SUN
Project. British Journal of Nutrition, 114(12), 2001—-
2009. https://doi.org/10.1017/S000711451400353X

Gonzélez-Gross, M., & Garcia-Pastor, T. (2023). Mediterranean diet and physical
activity: Synergistic effects on  health  outcomes. Nutrients, 15(3),

678. https://doi.org/10.3390/nul15030678

Gonzalez-Gross, M., & Garcia-Pastor, T. (2023). Mediterranean lifestyle and healthy
aging: The importance of diet and physical activity. Nutrients, 15(2),
289. https://doi.org/10.3390/nul15020289

Gonzalez-Gross, M., & Garcia-Pastor, T. (2023). The role of recreational physical
activity in adherence to the Mediterranean diet. Journal of Human Nutrition and

Dietetics, 36(1), 1-8. https://doi.org/10.1111/jhn.13189

30


https://doi.org/10.3390/nu14142956
https://doi.org/10.3390/nu14051042
https://doi.org/10.18632/aging.203898
https://doi.org/10.2337/dc23-0912
https://doi.org/10.2337/dc23-0912
https://doi.org/10.1017/S000711451400353X
https://doi.org/10.3390/nu15030678
https://doi.org/10.3390/nu15020289
https://doi.org/10.1111/jhn.13189

Grao-Cruces, E., Varela, L. M., Martin, M. E., Bermudez, B., & Montserrat-de la Paz, S.
(2021). High-density lipoproteins and Mediterranean diet: A  systematic
review. Nutrients, 13(3), 955. https://doi.org/10.3390/nu13030955

Greaves, C. J., Sheppard, K. E., Abraham, C., Hardeman, W., Roden, M., Evans, P. H.,
& Schwarz, P. (2011). Systematic review of reviews of intervention components
associated with increased effectiveness in dietary and physical activity
interventions. BMC Public Health, 11(1), 119. https://doi.org/10.1186/1471-2458-11-
119

Greco, E. A., Lenzi, A., & Migliaccio, S. (2024). Exercise and body composition:
Mechanisms and clinical implications. Nutrients, 16(1),

113. https://doi.org/10.3390/nul6010113

Grundy, S. M. et al. (2005). Diagnosis and management of the metabolic syndrome: An
American Heart Association/National Heart, Lung, and Blood Institute Scientific

Statement. Circulation, 112(17), 2735-2752.

Guasch-Ferré, M., & Willett, W. C. (2021). The Mediterranean diet and health: A
comprehensive  overview. Journal  of  Internal  Medicine,  290(3), 549

566. https://doi.org/10.1111/joim.13251

Guasch-Ferré, M., & Willett, W. C. (2021). Mediterranean diet and physical activity:
Synergistic effects on the prevention of chronic disease. The Lancet Diabetes &

Endocrinology, 9(8), 556-568. https://doi.org/10.1016/S2213-8587(21)00121-3

Hassapidou, M. N., Tziomalos, K., Pagkalos, L., et al. (2019). Lifestyle intervention for
obesity with a culturally adapted Mediterranean diet and physical activity in Greece: A
randomized controlled trial. Metabolic Syndrome and Related Disorders, 17(3), 125—
132. https://doi.org/10.1089/met.2018.0104

Hernandez, A. V., Marti, K. M., Marti, K. E., Weisman, N., Cardona, M., Biello, D. M.,
Jr, Pasupuleti, V., Benites-Zapata, V. A., Roman, Y. M., & Piscoya, A. (2025). Effect of
Mediterranean Diets on Cardiovascular Risk Factors and Disease in Overweight and
Obese Adults: A Systematic Review and Meta-Analysis of Randomized Controlled
Trials. Journal of the American Nutrition Association, 1-18. Advance online

publication. https://doi.org/10.1080/27697061.2024.2440051

31


https://doi.org/10.3390/nu13030955
https://doi.org/10.1186/1471-2458-11-119
https://doi.org/10.1186/1471-2458-11-119
https://doi.org/10.3390/nu16010113
https://doi.org/10.1111/joim.13251
https://doi.org/10.1016/S2213-8587(21)00121-3
https://doi.org/10.1089/met.2018.0104
https://doi.org/10.1080/27697061.2024.2440051

Kafatos, A., & Mamalakis, G. (2021). Combined effect of Mediterranean diet and
physical activity on metabolic syndrome: A randomized trial in adults. Nutrients, 13(7),

2346. https://doi.org/10.3390/nul3072346

Lassale, C., Batty, G. D., Baghdadli, A., Jacka, F., Sanchez-Villegas, A., Kivimiki, M.,
& Akbaraly, T. (2019). Healthy dietary indices and risk of depressive outcomes: A
systematic review and meta-analysis of observational studies. Molecular Psychiatry,

24(7), 965-986. https://doi.org/10.1038/s41380-018-0237-8

Lopez-Gil, J. F., Garcia-Hermoso, A., Martinez-Gonzélez, M. A, & Rodriguez-Artalejo,
F. (2024). Mediterrancan diet and cardiometabolic biomarkers in children and
adolescents: A systematic review and meta-analysis. JAMA Network Open, 7(7),
€2421976. https://doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2024.21976

Marques, A., Henriques-Neto, D., Peralta, M., Martins, J., & Demetriou, Y. (2023).
Behavioral strategies to enhance adherence to lifestyle interventions in metabolic
syndrome: A systematic review. BMC Public Health, 23,
1124. https://doi.org/10.1186/s12889-023-15690-6

Marques, M. M., Matos, M., Matos, P., & Godinho, C. A. (2023). Behavioral change
techniques promoting physical activity and healthy eating in adults with metabolic

syndrome: A systematic review. Health  Psychology  Review, 17(1), 1-
19. https://doi.org/10.1080/17437199.2022.2095692

Martemucci, G., Khalil, M., Di Luca, A., Abdallah, H., & D’Alessandro, A. G. (2024).
Comprehensive Strategies for Metabolic Syndrome: How Nutrition, Dietary Polyphenols,
Physical Activity, and Lifestyle Modifications Address Diabesity, Cardiovascular

Diseases, and Neurodegenerative Conditions. Metabolites, 14(6), 327.

Martinez-Gonzalez, M. A., Hershey, M. S., Zazpe, 1., & Trichopoulou, A. (2019).
Transferability of the Mediterranean diet to non-Mediterranean countries: What is and
what is not the Mediterranean diet. Nutrients, 11(7),
1608. https://doi.org/10.3390/nul 1071608

Martinez-Gonzalez, M. A., Hershey, M. S., Zazpe, 1., & Trichopoulou, A. (2020).
Transferability of the Mediterranean diet to non-Mediterranean countries. Nutrients, 9(3),

232. https://doi.org/10.3390/nu9030232

32


https://doi.org/10.3390/nu13072346
https://doi.org/10.1038/s41380-018-0237-8
https://doi.org/10.1001/jamanetworkopen.2024.21976
https://doi.org/10.1186/s12889-023-15690-6
https://doi.org/10.1080/17437199.2022.2095692
https://doi.org/10.3390/nu11071608
https://doi.org/10.3390/nu9030232

Monsalves-Alvarez, M., Garcia-Escobar, E., Alvarez, C. M., et al. (2023). Effects of a
combined lifestyle intervention on central obesity in adults with metabolic syndrome: A

randomized controlled trial. Nutrients, 15(11),

2445, https://doi.org/10.3390/nul5112445

Monserrat-Mesquida, M., Quetglas-Llabrés, M. M., Bouzas, C., Garcia, S., Mateos, D.,
Gomez, C., Gamez, J. M., Poulsen, H. E., Tur, J. A., & Sureda, A. (2022). Effects of 2-
year nutritional and lifestyle intervention on oxidative and inflammatory statuses in
individuals of 55 years of age and over at high cardiovascular risk. Antioxidants, 11(7),

1326. https://doi.org/10.3390/antiox11071326

National Cholesterol Education Program. (2001). Third Report of the National
Cholesterol Education Program (NCEP) Expert Panel on Detection, Evaluation, and
Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel I11) final report.
Circulation, 106*(25), 3143—-3421. https://doi.org/10.1161/hc4901.102975

Ortega, F. B. et al. (2018). Physical activity, sedentary behavior, and metabolic syndrome
in the adult population: The influence of fitness and fatness. Journal of Physical Activity

and Health, 15(6), 465-470.

Panagiotakos, D. B., Pitsavos, C., & Stefanadis, C. (2023). Long-term adherence to the
Mediterranean diet reduces 20-year diabetes incidence: The ATTICA cohort study
(2002-2022). Nutrients, 15(3), 1234. https://doi.org/10.3390/nu15031234

Panizza, C. E., Shvetsov, Y. B., Harmon, B. E., et al. (2019). Adherence to the
Mediterranean diet in a multiethnic cohort and its association with body composition
changes. The  American  Journal of  Clinical  Nutrition, 109(5), 1487-
1495. https://doi.org/10.1093/ajen/nqz019

Park, S., Lee, J., Seok, J. W., Park, C. G., & Jun, J. (2024). Comprehensive lifestyle
modification interventions for metabolic syndrome: A systematic review and meta-
analysis. Journal of Nursing Scholarship, 56(2), 249—
259. https://doi.org/10.1111/INU.12946

Park, S., Lee, S. H., & Kim, Y. (2024). Efficacy of Mediterranean diet interventions on
weight reduction: A meta-analysis of randomized controlled trials. Clinical Nutrition,

43(2), 483—492. https://doi.org/10.1016/j.cInu.2023.10.017

33


https://doi.org/10.3390/nu15112445
https://doi.org/10.3390/antiox11071326
https://doi.org/10.1161/hc4901.102975
https://doi.org/10.3390/nu15031234
https://doi.org/10.1093/ajcn/nqz019
https://doi.org/10.1111/JNU.12946
https://doi.org/10.1016/j.clnu.2023.10.017

Pérez-Martinez, P., Mikhailidis, D. P., Athyros, V. G., Bullo, M., Couture, P., Covas, M.
I., De Koning, L., Delgado-Lista, J., Diaz-Lopez, A., Drevon, C. A., Estruch, R., Esposito,
K., Fit6, M., Garaulet, M., Giugliano, D., Garcia-Rios, A., Katsiki, N., Kolovou, G.,
Lamarche, B., Maiorino, M. 1., Mena-Sanchez, G., Munoz-Garach, A., Nikoli¢, D.,
Ordovas, J. M., Perez-Jimenez, F., Rizzo, M., Salas-Salvado, J., Schroder, H., Tinahones,
F. J., De La Torre, R., Van Ommen, B., Wopereis, S., Ros, E., & Lopez-Miranda, J.
(2017). Lifestyle recommendations for the prevention and management of metabolic

syndrome: An international panel recommendation. Nutrition Reviews, 75(5), 307—

326. https://doi.org/10.1093/nutrit/nux014

Rabiee, S., Asadi, S., Azizi, A., et al. (2023). Combined effect of high-intensity interval
training and Mediterranean diet on metabolic syndrome components in overweight
women: A randomized trial. Clinical  Nutrition @ ESPEN, 54, 171-
178. https://doi.org/10.1016/j.clnesp.2023.03.010

Ricardo, S. J., Araujo, M. Y. C., dos Santos, L. L., Romanzini, M., Fernandes, R. A.,
Turi-Lynch, B. C., & Codogno, J. S. (2024). Burden of metabolic syndrome on primary
healthcare costs among older adults: A cross-sectional study. Sd@o Paulo Medical Journal,

142(6), €2023215. https://doi.org/10.1590/1516-3180.2023.0215.R1.13052024

Ricardo, A. C., Perez, M. J., & Lora, C. M. (2024). Economic burden and health
disparities associated with metabolic syndrome: A global perspective. The Lancet Global

Health, 12(2), €321-e330. https://doi.org/10.1016/S2214-109X(24)00015-6

Rinaldi, A., Guglielmetti, M., & Rossi, M. (2024). Diet and physical exercise as key
players to tackle MASLD through improvement of insulin resistance and metabolic
flexibility. Frontiers in Nutrition, 11,

1426551. https://doi.org/10.3389/thut.2024.1426551

Saklayen, M. G. (2018). The global epidemic of the metabolic syndrome. Current
Hypertension Reports, 20(2), 12. https://doi.org/10.1007/s11906-018-0812-z

Societa Italiana di Nutrizione Umana. (2025). Linee guida per una sana

alimentazione. https://www.sinu.it/linee-guida-per-una-sana-alimentazione/

Sofi, F., Martini, D., Angelino, D., Cairella, G., Campanozzi, A., Danesi, F., Dinu, M.,
Erba, D., Iacoviello, L., Pellegrini, N., Rossi, L., Vaccaro, S., Tagliabue, A., & Strazzullo,

34


https://doi.org/10.1093/nutrit/nux014
https://doi.org/10.1016/j.clnesp.2023.03.010
https://doi.org/10.1590/1516-3180.2023.0215.R1.13052024
https://doi.org/10.1016/S2214-109X(24)00015-6
https://doi.org/10.3389/fnut.2024.1426551
https://doi.org/10.1007/s11906-018-0812-z
https://www.sinu.it/linee-guida-per-una-sana-alimentazione/

P. (2025). Mediterranean diet: Why a new pyramid? An updated representation of the
traditional Mediterranean diet by the Italian Society of Human Nutrition
(SINU). Nutrition, Metabolism, and Cardiovascular Diseases, 103919. Advance online
publication. https://doi.org/10.1016/j.numecd.2025.103919

Trost, S. G., Owen, N., Bauman, A. E., Sallis, J. F., & Brown, W. (2002). Correlates of
adults’ participation in physical activity: Review and update. Medicine & Science in
Sports & Exercise, 34(12), 1996—
2001. https://doi.org/10.1249/01.MSS.0000038974.76900.92

Trovato, G. M., Catalano, D., Martines, G. F., Trovato, F. M., & Pirri, C. (2018).
Mediterranean diet and physical activity: Their combined effects on metabolic syndrome

in a randomized trial. Nutrients, 10(3), 407. https://doi.org/10.3390/nu10030407

Tussing-Humphreys, L., Fitzgibbon, M. L., Kong, A., et al. (2022). Impact of caloric
restriction and Mediterranean diet on weight loss and metabolic risk factors: A

randomized trial. Obesity, 30(4), 801-811. https://doi.org/10.1002/0by.23389

Utrila, R. T., Alexandrino, W. G. S., Westphal-Nardo, G., Christinelli, H. C. B., Souza,
A. A., Candido, 1. C., Nardo Junior, N., & Molena-Fernandes, C. A. (2023). Efetividade
de um programa multiprofissional de tratamento da obesidade durante a pandemia de

COVID-19: Aplicagao do Monitoramento Remoto da Enfermagem. Revista Ciencias de

la Actividad Fisica, 24(2), 1-15. https://doi.org/10.29035/rcaf.24.2.4

Villamil-Parra, W., & Moscoso-Loaiza, L. (2024). Effects of physical exercise on Irisin
and BDNF concentrations, and their relationship with cardiometabolic and mental health
of individuals with Metabolic Syndrome: A Systematic Review. Experimental

Gerontology, 198, 112640. https://doi.org/10.1016/J.EXGER.2024.112640

World Health Organization. (2020). WHO guidelines on physical activity and sedentary
behaviour. https://www.who.int/publications/i/item/9789240015128

35


https://doi.org/10.1016/j.numecd.2025.103919
https://doi.org/10.1249/01.MSS.0000038974.76900.92
https://doi.org/10.3390/nu10030407
https://doi.org/10.1002/oby.23389
https://doi.org/10.29035/rcaf.24.2.4
https://doi.org/10.1016/J.EXGER.2024.112640
https://www.who.int/publications/i/item/9789240015128

ANEXO I

Estudo Participantes  Intervencio Duracao do programa, Variaveis avaliadas  Resultados dos estudos
Género frequéncia,
Idade Duracio da sessao
Martinez- N=34 @; 1. GE: 14 semanas; Peso corporal (kg) - Peso corporal: (kg):
Rodriguez et al., - Treino de resisténcia aquatico: 3 X semana; Avaliado por balanga GE: 753 +12.8 —
(2021), Espanha Idade: 60-75 anos; 60min/sessao digital. 75.3 + 13.2
Aquecimento: 15 min (10 min de
Grupos randomizados: exercicios aerobicos/resisténcia + 5 Massa gorda (% e kg) - g7C 4 161% j3[ 10.2 =
GE: N=17 | min de alongamento). Avaliado por __ P
. p=0.570 (diferenca
CG: N=17. antropometria ISAK. entre  grupos 1o

Treino Intervalado: 30 min de
resisténcia em  circuito, com
intervalos de 2 min entre séries.

Exercicios para membros
superiores/inferiores e core, com
intensidade variada (baixa,
moderada, alta).

Uso de luvas e tornozeleiras com

resisténcia para aumentar a
intensidade.
Arrefecimento: 10-15 min

(alongamento e relaxamento).

Intensidade: Escala de Borg para
percecgao de esforgo.

pos-intervengao)

Massa gorda (%)
GE: 323 £ 45 —
295+39

CG: 342 +41 —
36.5+3.9

p<0.001 (diferenca
entre  grupos no
pos-intervengdo)
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- Educacdo  nutricional (4
workshops sobre DM). Contetdo:
Baseado na Dieta Mediterranea
(DM), com 4 workshops tedrico-
praticos de 60 minutos ao longo das
14 semanas.

2. GC:
- Apenas educag¢ao nutricional.

Pineda-Juarez et
al., (2020), México

N=106 9;

Idade:

DEP-MD: 49.5+13.6 |
DEP: 47.1£11|

MD: 48.2+13.2

Grupos randomizados:

DEP-MD: N=34 |
DEP: N=34 |
MD: N=38

1. Grupo DEP+DM

(Programa de exercicios dindmicos
+ Dieta mediterranea): Exercicios
dindmicos Aquecimento,
exercicios aerdbicos (20 minutos
em bicicleta estatica), anaerdbicos
(resisténcia com bandas elasticas,
jogos recreativos e arrefecimento.
combinados com dieta
mediterranea

2. Grupo DEP (Programa de
exercicios dindmicos): Apenas
exercicios dindmicos

3. Grupo DM (Dieta mediterranea):
Apenas dieta mediterranea.

Isocaldrica: Ajustada ao gasto
energético  individual,  Plano
alimentar isocalorico, adaptado

individualmente, com énfase em
vegetais, frutas, grdos integrais,
peixes e azeite de oliva.

24 semanas;
2 X semana;
80 min/sessao

A altura (cm) e o Peso

corporal (kg):
Avaliados por

um estadidmetro
(SECA) e uma balanga
digital (SECA).
Circunferéncia da

Cintura (cm): (cm) -
Avaliado  por fita
ergondmica.

Peso corporal (kg):
MD: 67.2 (58.9-
75.4) —> 64.4
(59.7-68.4) p
<0.001

DEP-MD: 63.2
(58-73.3) —»62.8
(59.9-68.2)p =
0.88

DEP: 59.8 (56.6-
67.5) —>64.4 (56.1-
68)p =0.58

Circunferéncia da
Cintura (cm):
MD: 93 (85-97.2)
— 88.9 (83.8-94)
p =001
DEP-MD: 92 (86-
97.4) —91.6
(85.6-95.2)

p =098
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DEP: 86.5 (80.7-
90.8) — 88.2
(80.4-93.2)
p=031

Garcia-Gavilan et N=400 (9=176; &
al., 2024, Espanha 224).

Idade:
+4.9anos
GC: 64.7£5.0

GE:64.5

Grupos randomizados:
GE: N=200 |
CG: N=200

1. GE: Dieta Mediterranea com
restricao energética (er-
MedDiet) (redugdo de 30% das
necessidades energéticas
estimadas).

Promocgao de atividade fisica.

Acompanhamento
comportamental (visitas mensais e
chamadas telefonicas).

2. GC: Dieta mediterranea ad
libitum sem restrigoes.

Recebeu recomendacdes  para
seguir uma Dieta Mediterranea ad
libitum (sem restri¢do calorica).

Nao recebeu orientagdes para
aumentar atividade fisica.
Participou de  sessdes em

grupo duas vezes por ano para
reforcar a adesdo a dieta.

12 meses;

Caminhada rapida (>45
min/dia) ou equivalente
(>150 min/semana de
atividade moderada).

Peso corporal: (kg) —
Avaliado por balanga
digital.

Indice de Massa
Corporal (IMC (kg/m?):
- Calculado com peso e
altura.

Circunferéncia da
cintura (cm) — Avaliado
por fita métrica.

Glicemia, insulina
(mU/L) e perfil lipidico
(Colesterol total
(mg/dL) (mg/dL), HDL
(mg/dL), LDL (mg/dL)
e triglicerideos (mg/dL)
- Avaliados por exames
bioquimicos.

Peso corporal
(kg):GC: 86.7 +
12.7—-0.8+2.8
GE: 88.0+13.4 —

-49+4.1
Diferenga entre
grupos —4.244.
p<0.001

Circunferéncia da
Cintura (cm):
GC:107.4+£10.3
—-1.1+4.1

GE: 108.1 £ 10.0
—-55+6.2
Diferenga entre
grupos 4.4 + 74
p<0.001

IMC (Kg/m?):
GC:32.7+£3.6 >
-03+1.1
GE:33.0+3.5—>—
1.8+1.5

Diferenga entre
grupos —1.5 + 1.8
p<0.001
Colesterol total
(mg/dL)
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GC:201.8+38.8
—-0.4+339

GE: 201.6 + 36.4
— 0.6 +30.6
Diferencga entre
grupos: 1,0 £ 44,9
mg/dL; p=0,758.

HDL
GC:49.0+10.5 —
22+7.7
GE:499+123 —
28+73

Diferenca entre
grupos: 0,6 £ 11,2
mg/dL; p= 0,491.

LDL

GC: 122.2+32.2
—-1.0+£29.6

GE: 121.5+31.6
—-0.3+25.1
(diferenga entre
grupos: 0,7 £ 39,9
mg/dL; p = 0,825).

Triglicerideos

GC: 169.1 £107.6
—-3.5+929
GE:160.3+93.4 —
-11.8+87.0
Diferenca entre
grupos: -8,4+123,8
mg/dL; p = 0,345

Montemayor
al.

et

1. Dieta Convencional (CD):

12 meses;

IMC (KG/M?):
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2022, Espanha

N=128(Q =473 =
81)

Idade: CD (54.1 _8.9)
| MD-HMF (52.3 _7.1)
| MD-PA (52.2 5.8)

Grupos randomizados:
CD: N = 43 | MD-
HMF: N = 43 | MD-
PA: N =42,

Baseada nas recomendacdes da
AASLD (American Association for
the Study of Liver Diseases).

Restri¢ao caldrica para perda de 3—
10% do Peso corporal (kg):.

Distribui¢do de macronutrientes:
20-35% gordura, 10-35% proteina,
45-65% carboidratos.

Meta de atividade fisica: 10.000
passos/dia.

2. Dieta Mediterranea com Alta
Frequéncia de Refeicdes (MD-
HMF):

Dieta mediterranea hipocalérica
com 7 refeicoes/dia (distribui¢do
calorica progressiva).

Macronutrientes: 30-35% gordura
(énfase em gorduras insaturadas),

25% proteina, 40-45%
carboidratos (baixo indice
glicémico).
Também incentivou 10.000
passos/dia.

3. Dieta Mediterrdnea com
Atividade Fisica (MD-PA):

3 X semana,;
35 min/sessdo.

Peso corporal (kg):
Avaliado por balanga
digital.

indice de  Massa
Corporal (IMC (kg/m?):
- Calculado com peso e
altura.

Percentual de gordura

corporal - Avaliados
por antropometria.
Circunferéncia da

Cintura (cm): (cm) -
Avaliado  por fita
métrica.

Pressao arterial
(sistolica e diastolica)
(mm Hg) - — Avaliados
por esfigmomandmetro
digital.

Glicose em jejum
(mU/L), HDL (mg/dL),
LDL (mg/dL) e
triglicerideos (mg/dL) -
Avaliados por exames
bioquimicos.

CD:33.6+3.7—
314+£39
(A=-21+19)
MD-HMF: 33.9 +
39—-5314+38
(A=-25+22)
MD-PA: 33.4+3.1
—31.8+£34
p=0.145(A=-1.6
+1.7)

Peso corporal (kg)::
CD:92.8+144 —
86.7+13.6
(A=-6.0%54)
MD-HMEF: 96.2 +
13.8 — 89.1 +13.5
(A=-7.1+6.3)
MD-PA: 96.8 +
123 5922+ 13.1
(A=-4.6+49)
p=0.128

Gordura corporal
CD:35.7_63 —

344 9.1
A=-13_170
MD-HMF: 35.3 _
72349 159
A=-04 1438
MD-PA: 354 73
—33.6_8.0
A=-18 28
P=0.308
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Dieta mediterranea hipocalérica
com 4-5 refei¢des/dia.

Macronutrientes: 35-40% gordura,
20% proteina, 40-45%
carboidratos.

Exercicio fisico: 3 sessdes/semana
de treino intervalado (35
min/sessao).

Circunferéncia da
Cintura (cm):
CD:110.7+94 —
106.7 £18.3
(A=-4,0£16.3)
MD-HMF: 112.1 +
9.1 - 104.8 £10.7
(A=-73+58)
MD-PA: 112.7 +
8.5 —108.6 £10.0
(A=-4,0+£6.3)

p = 0,046

Pressao arterial
SBP (mmHg)
CD: 138.6 £15.8
— 131.2£17.6
(A=-7.4%15.3)
MD-HMF: 134.5 +
142 - 129.0 +
13.4
(A=-5.5+13.8)
MD-PA: 134.4
+16.1 — 131.1
+15.8
(A=-3.3%17.0)
p=0.880

DBP (mmHg)
CD:85.5 104 —
MD-HMF: 85.7 _
8.0

MD-PA: 853 9.0
81.7 7.581.8 _
9.8 0.980
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D41 _8.6*
4.0 _8.9* 13,5
8.9

Colesterol total
(mg/dL)

CD: 203.0+43.2
— 193.8 £45.8
(A=-9.2+28.9)
MD-HMF:
199.6+56.0 —
184.4+ 38.8
(A=15.1+£52.7)
MD-PA: 191.8 +
39.2 »>191.7+
42.7
(A=-0.1+44.6)
P=0.661

HDL
CD:45.5+14.5 —
47.8+14.6
A=23+63
MD-HMF: 45.6 +
9.2 —5489+£10.8
A=33+84
MD-PA: 41.8+9.1
—43.8+9.5
A=2.0+5.0
p=0.664

Triglicerideos
CD: 188.2 £96.6
— 159.2+110.7
A=-29.1+103.3

43



MD-HMF:
201.4+313.1 —
128.2+ 72.1
A=-73.2 +290.0
MD-PA:
200.2+122.6 —
165.2+ 108.0
A=-35.0+128.0
p=0.096

Rabiee et al.,2023,
Ira.

N=359;

Idade: entre 18 a 50
anos. 3543 +7.22

Grupos randomizados:
MD: N =8|
HIT:N=9 |
MD-+HIIT: N = 10 |
Control: N=8

1. MD: Dieta sem restri¢do
caldrica, baseada em:
- Azeite, vegetais (=2
porgoes/refeicdo),  frutas  (1-2
por¢des/dia), cereais integrais,
peixe (>2x/semana), reducdao de
camme  vermelha e  doces.
- Avaliada pelo Mediterranean
Dietary Serving Score (MDSS).

- HIIT:(5 min warm-up, 4-6 tiros de
corrida 1 min a 90-95% da FC
maxima, 1 min recuperacao
passiva).

2. MD+HIIT: Combinacgao dos dois
protocolos.

3. Controle: Sem intervencao

8 semanas;
3 X semana;
20 min/sessao.

Peso corporal (kg): (kg)
- Avaliado por balanca
digital.

Indice de Massa
Corporal (IMC
(kg/m?):- Calculado

com peso e altura.

Circunferéncia da
Cintura (cm): (cm) -
avaliado  por  fita
métrica.

Massa de Gordura
Corporal (BFM, kg) -
Avaliado  por  Dbio
impedéancia  (InBody
230) e fita métrica.

Peso corporal (kg):
MD: 70.15 + 8.89
— 68.47 £8.75
(A=-1.67+1.87)
HIIT: 67.56 + 8.42
— 67.57 £8.53
(A=+0.01 £0.69)
MD-+HIIT: 70.79 +
7.62 — 68.34 +
6.66
(A=-245+2.11)
Controle: 69.11 +
593 — 6945+
6.07
(A=+0.33£0.98)
p=10.001

IMC
(KG/M?):(kg/m?):
MD: 26.49 +2.08
—25.76 £2.19
(A=-0.73 £ 0.57)
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HIIT: 26.08 + 1.93
—25.48 £2.90
(A=-0.59 + 1.40)
MD-+HIIT: 26.81 +
1.70 - 2591 +
1.55
(A=-0.90+0.72)
Controle: 26.63 +
227 —26.78 +
227
(A=+0.14+0.39)
p=0.091

Circunferéncia da
Cintura (cm): (cm):
MD: 95.62 £ 5.50
—92.37+4.40
(A=-3.25+237)
HIIT: 89.44 + 8.64
— 89.94 £9.51
(A=+0.50+2.52)
MD+HIIT: 92.50 +
8.73 — 90.50 +
6.54
(A=-2.00+2.62)
Controle: 92.81 +
3.97 — 92.68 +
4.75
(A=-0.12+1.24)
p=0.008

Massa de Gordura
corporal (kg):
MD: 26.45+3.94
—25.42+473
(A=-1.02+1.71)
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HIIT: 21.42 £5.59
—20.63 £5.32
(A=-0.78 +£1.23)
MD-+HIIT: 24.94 +
495 —23.04 +
4.16

(A=-1.90 + 1.49)
Controle: 27.17 +
323 —»28.07 +
3.92
(A=+0.90£1.21)
p=0.003

Tussing-
Humphreys
al.,2022, EUA

et

N=185;
3=26)

(9=159;

Idade: (55-69 ¢ 70-85
anos)

GE1: 65.7

GE2: 66.2

CG: 67.2

Grupos randomizados:
(IG1): N=75

| (IG2): N=73 |

(CG): N=37

1. MedDiet + Restri¢do Calorica:
- Dieta mediterranea com
reducdo de 25% das calorias
(meta: 5-7% de perda de peso).

- Atividade fisica
supervisionada (30
min/semana) + meta de 150
min/semana.
- 26 sessoes (1 individual + 25
em grupo).
2. MedDiet Isolada:
- Dieta isocalorica, sem foco em
perda de peso.

- 25 sessOes grupais (educacdo
nutricional ¢ culinaria).

3. Controle:
- Apenas materiais educacionais
gerais (sem intervencdo ativa).

8 meses;
25-26 sessdes totais;
30 min/sessao.

Peso corporal (kg):-
Avaliado por balanga
digital.

indice de Massa
Corporal (IMC (kg/m?):
- Calculado com peso e
altura.

Massa Gordura
Corporal (kg e %)
(Avaliados por método

de  avaliagdio  por
imagem - DEXA)
Pressdo arterial

sistolica e diastdlica
(mmHg) — Avaliados
por esfigmomandmetro
digital.

Peso corporal (kg):
(kg):

MD + restrigdo
calorica: 103.0 +
1.5 —>-4.6 (-5.6 to
3.5)
MD:99.1+1.7 —
-2.6 (-3.7t0 -1.5)
Controle: 98.1 +
2.3 —-0.6 (-2.1to
0.8)

p <0.001

IMC
(KG/M?):(kg/m?):
MD + restrigdo
caldrica: 37.9 £ 0.5
— 1.7 (-2.1t0 -1.3)
MD:36.6 £0.6 —
-1.0 (-1.4 to -0.6)
Controle: 36.2 +
0.8 —-0.2 (-0.8 to
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Glicose em jejum
(mg/dL), Insulina em
jejum (uWIU/mL),

HOMA-IR (resisténcia
a insulina), Colesterol
total (mg/dL), HDL,
LDL(mg/dL) e
triglicerideos (mg/dL) -
Avaliados por exames
bioquimicos.

0.3)
p <0.001

Massa Gorda (%):
MD + restrigdo
calorica: 48.1 £0.7
— 1.6 (-2.1to -1.1)
MD:473+0.7 —
-0.8 (- 1.2 t0 -0.3)
Controle: 47.7 +
1.0 —>-02(-0.8to
0.4)

p=002

Pressao Arterial
Sistélica (mmHg):
MD + restrigdo
calodrica: 135.0 +
2.1 —>-1.5(-32to
6.2)

MD: 132.7£2.1 —
32(-1.5t07.9)
Controle: 132.7 +
30> 2.6(-3.7to
8.8)

p=0.88

Pressdo Arterial
Diastélica
(mmHg):

MD + restri¢ao
calorica: 80.2 £ 1.3
—0.2(-2.8t03.1)
MD: 79.7 (1.3) — -
0.6 (-3.5t02.3)
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Controle: 78.8 (1.9)
— 1.4 (-2.6t05.3)
p=0.73

Glicose (mg/dL):
MD + restrigdo
calorica: 106.1
(2.8) >-0.5(-6.3
to 5.2)

MD: 98.6 (2.8) — -
0.9 (-6.7 to 4.8)
Controle: 103.5
(3.9) > -59(-13.6
to 1.8)

p=0.5l1

HDL (mg/dL):

MD + restrigdo
calorica: 60.0 (1.8)
— 0.4 (-1.9t0 2.6)
MD: 57.6 (1.8) 0.4
— (-1.8 t0 2.6)
Controle: 60.8 (2.5)
—3.9(1.0t0 6.9)
p=0.11

LDL (mg/dL):

MD + restrigdo
calorica: 109.0
(3.8) > 3.4(-10.5
to 3.8)

MD: 112.0 (3.8) —
1.5 (-5.6 to 8.5)
Controle: 107.0
(54)—>2.8(-6.6
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to 12.1)
p=0.51

Colesterol total
(mg/dL) (mg/dL):
MD + restrigdo
calorica: 188.2
(4.3) > 3.3(-11.9
to 5.4)

MD: 190.3 (4.4) —
1.2 (-7.4t09.7)
Controle: 187.2
(6.1) > 6.2 (-5.1
to 17.5)

p=0.5l1

Triglicerideos
(mg/dL):

MD + restrigdo
calorica: 89.2 (4.1)
— 3.8 (-9.9 to 2.3)
MD: 96.1 (44) —
3.5 (- 9.6 to 2.5)
Controle: 88.8 (5.8)
— 1.7 (-9.8 to 6.4)
p=0.91

Pavic et al., 2019,

1.Grupo Dieta Mediterranea (MD):

Croacia N=124; @ 74,2%; 12 meses; Circunferéncia da Peso corporal (kg):
Dieta: 5 X semana; Cintura (cm): - MD: 112.7+19.47
Idade: e Rica em vegetais (2-3 >30 min/dia Avaliado por fita Z_lg37'7fgl 2'81
MD: 46.2+12.7 porcdes/dia), frutas frescas (caminhada). métrica. s (&9.6)
~ . ~ SHD: 111.5 +
SHD: 49.0 + 12.1 (3 porgdes/dia), graos 2130 — 1061 +
integrais (pdo integral, 21.93 A=49 (&
massas integrais, etc.), 8.1)
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Grupos randomizados:
(MD): N=63
| (SHD): N=61.

laticinios com baixo teor de
gordura (1-2 porcdes/dia).
Baixo consumo de carne
vermelha, substituida por
aves ¢ peixes (3-4
por¢des/semana).

Ingestdo diaria de azeite de
oliva extra virgem (30
mL/dia) e nozes (56
g/semana).

Restri¢do calérica média
de 1573 kcal/dia.

Enfase em  gorduras
monoinsaturadas (MUFA,
25% do total de calorias) e
polinsaturadas (PUFA).

Exercicio Fisico:

Caminhada em grupo por
pelo menos 30 minutos/dia
durante os primeiros 5 dias
do programa.

Programa de exercicios
individualizado, adaptado
as condigOes fisicas dos
participantes  (incluindo
orientagao de
fisioterapeutas para evitar
lesdes).

Educacdo e Acompanhamento:

Sessdes educativas em
grupo ¢ individuais com

Peso corporal (kg): (kg)
— avaliado por balanca
digital.

indice de  Massa
Corporal (IMC
(kg/m?):) - Calculado
com peso ¢ altura.

Perfil lipidico:
Colesterol total
(mg/dL) (mg/dL), HDL
(mg/dL), LDL (mg/dL),
Triglicerideos (TG)
(mg/dL) - Avaliados

por exames
bioquimicos.
Pressao arterial:

Sistolica e Diastblica
(mm Hg) — Avaliados
por esfigmomandmetro
digital.

IMC
(KG/M?):(kg/m?)
MD: 40.6 + 6.74 —
37.5+6.74
A=3.0(£32)
SHD: 40.41 + 6.41
— 38.4+6.18
A=18(x£29)

Circunferéncia da
Cintura (cm):

MD: 121.0+12.63
— 113.2+13.27
A=77=17.3)
SHD: 118.9 +
1590 —» 113.4 +
1558 A=5.1(&
6.6)

HDL (mmol/L)
MD: 1.3+0.23 —
1.4+£0.34
A=0.1(=0.2)
SHD: 1.4+ 0.33 —
1.4+0.29
A=0.1(x£02)

LDL (mmol/L)
MD:3.2+0.91 —
32+0.99
A=0.1(x0.7)
SHD: 3.2 +0.99 —
3.3+0.99
A=0.1(x£0.6)
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nutricionistas, abordando
habitos alimentares,
técnicas de culinaria e
comportamento emocional.
e Consultas individuais com
uma equipe
multidisciplinar
(endocrinologistas,
fisioterapeutas,
enfermeiros).

2. Grupo Dieta Hipolipémica
Padrao (SHD):
Dieta:

Baseada nas diretrizes do hospital,

com énfase em graos integrais,

frutas (3 porgdes/dia), vegetais (2-3

porgdes/dia) e  legumes (4

por¢des/semana).

Restricdo de gorduras adicionais,
doces e lanches ricos em gordura.

Baixo consumo de peixe (ndo
incentivado além de 1 vez/semana).

Restricdo caldérica média de 1287
kcal/dia.

Menor teor de gorduras totais (33%
do total de calorias) e MUFA
(10%).

3. Exercicio Fisico:

TG (mmol/L)

MD: 1.7+£0.76 —
1.6+1.34
A=0.1(x1.1)
SHD:1.9+2.37 —
1.8+ 1.89
A=0.003 (+=2.1)

SBP (mmHg)

MD: 134.2 £ 16.37
— 125.9 + 14.69

A =95 (£ 16.8)
SHD: 134.4+17.45
— 133.1 + 1835
A=13(x18.3)

DBP (mmHg)
MD: 84.1 + 13.67
— 79.9+9.70
A=5.1(x14.9)
SHD: 83.8 £ 11.41
— 85.8+£12.05
A=2.1(x12.0)
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Idéntico ao grupo MD: caminhada
de 30 minutos/dia e programa de
exercicios personalizado.

4. Educacdo e Acompanhamento:
Mesmo suporte educacional e
acompanhamento multidisciplinar
que o grupo MD, mas sem foco
especifico em componentes da
dieta mediterranea (como azeite ou
nozes).

Rumbo-
Rodriguez et al.,
2022. Espanha

N=51(Q=35d=
16)

Idade: + de 60 anos.
MD: 66.58+5.12
SHD: 63.44+3.50

Grupos randomizados
GE: N=26|CG: N=
25

1. Grupo Experimental:
Sessoes de educagdo nutricional em
grupo (10 sessdes).

Tratamento  dietético-nutricional
individualizado baseado na dieta
mediterranea (17 sessdes).
Programa de atividade fisica (150
minutos/semana).

Apoio psicoldgico e
recomendag¢des de autocuidado.

2. Grupo Controle: Educagdo
nutricional por escrito sobre a dieta
mediterranea

Linha de base (inicio do estudo).

6 meses apos o inicio.
12 meses apos o inicio.

2 anos;
17 sessoes totais;
150 min/semana.

Peso corporal (kg):
(kg), Indice de Massa
Corporal (IMC (kg/m?):
Percentual de massa
gorda (%) - Avaliados
por balancga digital com
impedadncia OMRON
modelo HBF-212EW

Circunferéncia da
Cintura (cm): (cm) —
Avaliado  por fita
métrica.

Peso corporal (kg):
GC:79.1 — 78.8 (-
0.3)

GE: 82.7 — 79.8 (-
2.9)

p=0.017

IMC (KG/M>):
GC:32.2 —32.1 (-
0.1)

GE: 32.7 — 31.5 (-
1.1)

P=0.014

Percentual de
Massa Gorda (%):
GC: 46.7 — 46.3 (-
0.3)

GE: 452 —43.5 (-
1.7)

P=0.049
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24 meses (final da intervengao).

Circunferéncia da
Cintura (cm):

GC: 100.1 — 100.6
(+0.5)

GE: 101.0 - 98.5
(-2.5)

P=0.010

Schroder”et
2018, Espanha

al.,

N=6874 (3 =3145; &
=13729)

Age: 65+4.9 years
(< 65 anos — >65
anos),

Grupos randomizados
GE: N=3436 | CG: N
=3438

1. Grupo intervengao:

Programa multinivel com

1 ano;

12 6 X semana;

sessoOes individuais presenciais, 12 45 min/dia.

chamadas telefonicas e 3 sessdes
em grupo focadas em AF.

Objetivo: Aumentar AF
moderada/vigorosa (=150
min/semana) e caminhada (45

min/dia, 6 dias/semana).

Uso de peddmetros e didrios de AF
para automonitoramento.

2.Grupo controle
Recebeu orientacdes sobre dieta
mediterranea sem restri¢ao calorica

indice de  Massa
Corporal (IMC (kg/m?):
- Calculado com peso e
altura.

Circunferéncia da
Cintura (cm): (CC) cm)
— Avaliado por fita
métrica.

IMC (KG/M?):

GE: Redugdo  de
32,5 para 322
kg/m?

GC: Redugdo  de
32,5 para 31.1

kg/m?

Diferenca entre
grupos: Reducao
maior no  grupo

intervengdo (p <
0,001).

Circunferéncia da
Cintura (cm):

GE: Redugdo  de
107,4 para 106.4
cm

GC: Reducdo de
107,5 para 103.0
cm

ou promogdo de AF. Diferenga entre
grupos: Redugdo
maior no  grupo
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intervengdo (p <
0,001).

Monserrat-
Mesquida,
al.,2022, Espanha

et N=100(Q=52;3 =

48)
Age: 55 anos
Grupos randomizados:

GE: N=50|GC: N =
50

GE: Dieta Mediterranea
Hipocalérica: Os  participantes
seguiram uma dieta mediterranea
com restrigdo caldrica, projetada
para promover perda de peso. Essa
dieta era rica em vegetais, frutas,
grios integrais, azeite de oliva,
nozes e peixes, € pobre em carnes
vermelhas, aglicares e gorduras
saturadas.

Promogao de Atividade Fisica: Os
participantes foram incentivados a
aumentar sua atividade fisica, com
recomendagdes personalizadas
baseadas em suas capacidades e
condic¢oes de saude.

Terapia Comportamental: Incluia
estratégias para modificagdo de
habitos, como estabelecimento de
metas, monitoramento do progresso
e suporte psicologico para manter a

2 anos;

>150 min/semana ou Peso corporal (kg): (kg)

75min/semana (OMS);
Duragao da sessao ND.

- Avaliado por balanca
digital.

indice de  Massa
Corporal (IMC
(kg/m?):- Calculado

com peso ¢ altura.

Circunferéncia da
cintura (cm) — Avaliado
por fita métrica.

Glicose (mg/dL),
Triglicerideos (mg/dL)
e HDL-colesterol
(mg/dL) — Avaliados
por exames
bioquimicos.

Pressao arterial

Peso corporal (kg):
(kg)
GC:88.0+£1.19 —
87.5+1.32
GE:87.0+1.17 —
83.9+1.20

p =0.439)

IMC (kg/m?):
GC:332+033 —
33.0+0.40
GE:32.7+0.30 —
31.7+0.32
A=1.0(p=0.132)

Circunferéncia da
Cintura (cm):
GC:111.9+0.89
— 110.6 £1.07
GE: 110.4+0.86
— 106.7£0.92
p=0.104

Pressdo arterial

motivacao. sistolica e diastolica . “>°

GC: (mmHg) — Avaliados ESCtOII]Z% (2mim1H ng
Dieta Mediterrdnea sem Restrigdo por esfigmomanometro "53¢, | g5
Caldrica: Seguiram uma dieta digital. GE: 1412 + 1.47
mediterranea  tradicional, sem - 136.1 +1.73
restricdo  energética, mas com p=0.039
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orientacdes para aderir aos
principios da dieta.

Cuidados Usuais de Prevengao
Cardiovascular: Receberam
orientagdes padrdo sobre saude
cardiovascular, sem intervencoes
adicionais de atividade fisica ou
terapia comportamental.

Pressao arterial
diastolica (mmHg)
GC:824+£0.78 —>
76.4+0.87

GE: 82.7+0.76 —
759+ 0.86
p<0.001

Glicose (mg/dL)
GC: 117.5+£3.04
— 115.5£3.22
GE: 118.5+3.25
— 114.9+£2.96
p=0.823

Triglicerideos
(mg/dL)

GC: 154.6 £6.10
— 152.1+6.57
GE: 148.2 + 6.57
— 132.6 £5.49
p=0.376

HDL-colesterol
(mg/dL)
GC:45.0+0.94 —
456+ 1.17
GE:43.5+0.87 —
46.0 + 0.98
p=0.672

N=60 (9=42; 3=18).

1. Grupo IER+MED:

12 semanas;
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Panizza et al.,
2019,
Estados Unidos

Age: 35-55 anos
[ER+MED: 48.4 + 4.7
DASH: 46.2+5.4

Grupos randomizados:
GE (IER+MED):

N=30 |
GC (DASH): N=30

Restricdo Energética Intermitente
(IER): Dois dias consecutivos por
semana com restrigdo de 70% da
energia necessaria (em torno de
600-960 kcal/dia), distribuida em
34% proteina, 33% carboidratos e
33% gorduras.

Dieta Mediterranea (MED): Nos
outros cinco dias da semana, oS
participantes seguiam uma dieta
mediterranea normocaldrica
(atendendo as necessidades
energéticas estimadas), com 25%
proteina, 45% carboidratos ¢ 30%
gorduras.

Adaptagdo cultural: O plano
alimentar foi adaptado para incluir
alimentos comuns no Havai, como
papaia, manga, arroz integral e tofu.

O grupo IER+MED foi incentivado
a se exercitar apenas nos dias nao
restritivos  (MED) para  evitar
fadiga durante os dias de baixa
ingestdo calorica.

2. Grupo Controle (DASH):
Dieta DASH  normocaldrica:
Seguida todos os dias, com 20%
proteina, 53% carboidratos e 30%
gorduras, rica em frutas, vegetais,

5 X semana;
60 min/sessdo.

Peso corporal (kg):
(kg), Indice de Massa
Corporal (IMC
(kg/m?):, percentual de
gordura corporal (%) e
Massa gorda total (kg) —
Avaliado por método de
imagem avangado
DXA.

Circunferéncia da
Cintura (cm): (cm) -
Avaliado  por fita
métrica.

Colesterol total
(mg/dL) (mg/dL)

HDL colesterol
(mg/dL)

LDL colesterol
(mg/dL)

Triglicerideos (mg/dL)
— Avaliados por exames
bioquimicos.

Pressdo arterial
sistolica e diastolica
(mmHg) — Avaliados
por esfigmomandmetro
digital.

Peso corporal (kg):
IER+MED: 79.3 +
22—-734+22
A=-59+0.7
DASH: 81.0+2.2
— 77.8+£2.2
A=-33+0.6
(valorde p =
0.007)

IMC (kg/m?):
IER+MED: 30.5 £
0.6 ->283+0.6
A=-22+0.2
DASH: 30.8 £ 0.6
—29.6+0.6
A=-12+0.2
(valorde p =
0.002)

Circunferéncia da
Cintura (cm):
IER+MED: 100.3
+1.6 >933+1.6
A=-69+0.38
DASH: 100.7 £ 1.6
—962+1.6
A=-45+0.7
(valorde p =
0.026)

Gordura
(%):
IER+MED: 33.4 +
1.2—-313+12
A=-20+04

corporal
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grdos integrais e laticinios com
baixo teor de gordura, e limitada em
sodio e gorduras saturadas.

Atividade Fisica

Recomendac¢ao Padronizada:
Ambos os grupos foram orientados
a caminhar

DASH: 33.0+1.2
—32.1£1.2
A=-0.8+0.4
(valorde p =
0.021)

Massa gorda (kg):
IER+MED: 26 .4 +
1.1 ->23.1+1.1
A=-33+04
DASH: 26.4 £+ 1.1
—249=+1.1
A=-1.6+04
(valorde p =
0.005)

Colesterol total
(mg/dL) (mg/dL)
IER+MED: 237.0
+103—>2195+
10.3
A=-174+64
DASH: 250.0 +
10.0 — 240.9 +
10.0
A=-9.1=+6.2
(valorde p =
0.356)

HDL-colesterol
(mg/dL)
IER+MED: 38.1 +
24 —396+24
A=15+138
DASH: 32.1+2.3
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—349+23
A=28+1.7
(valorde p =
0.610)

LDL-colesterol
(mg/dL)
IER+MED: 178.5
+9.2 — 1645+
9.2
A=-140+538
DASH: 188.6 £9.1
— 179.1+£9.1
A=-95+58
(valorde p =
0.585)

Triglicerideos
(mg/dL):
IER+MED: 101.9
+262—77.1+
26.2
A=-248+82
DASH: 165.5 =
252 — 1435+
25.2
A=-220+79
(valorde p =
0.809)

Pressdo arterial
sistolica (mmHg):
IER+MED: 133.2
+25—-1243+
2.7
A=-9.0£25
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DASH: 133.4+2.5
— 127.7+2.6
A=-57+24
(valorde p =
0.345)

Pressdo arterial
diastdlica (mmHg):
IER+MED: 84.2 +
1.7—775+1.8
A=-67=+15
DASH: 86.2+ 1.7
— 82.8+1.8
A=-34+14
(valorde p =
0.124)

Ficarra et
2022, Italia

al.,

N=22
(9=9;3=13).
Idade:
335+11.7

GE: 38.3+8.9
GC:35.6+84

1.Grupo Dieta (DG): Seguiu uma
dieta mediterranea individualizada,
com ingestdo caldrica ajustada ao
gasto energético (20002300 kcal
para mulheres e 3000-3500 kcal
para homens), composta por 50%
carboidratos, proteinas (1.4-2 g/kg
de peso) e gorduras mono/poli-
insaturadas. Treinamento CrossFit
regular (3 sessdes/semana).

8 semanas;
3 X semana;
80 min/sessdo.

Peso corporal (kg): (kg)
- Avaliado por balanca

gligital.
Indice de Massa
Corporal (IMC (kg/m?):

- Calculado com peso e
altura.

Peso corporal (kg):
GE:70.7+ 104 —
69.3 £10.1
CG:729+13.8 —
72.9+14.5
p=0.984

IMC (kg/m?):
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(GE): N= 10 | (GO):
N=12

2.Grupo Controle (CG): Manteve
seus habitos alimentares habituais
sem intervengao dietética.
Treinamento CrossFit regular (3
sessOes/semana).

e Massa gorda (kg) —
Avaliados por bio
impedancia.

GE: 242 £+ 25 —
23.7+2.4
CG:240+£25—
239+28
p=0.954

Massa Gorda (kg):
GE:9.9+48 —>8.9
+4.4
CG:11.7+£32—

114+£33
p=0.412
Greco et al., 2024, 1. Grupo Pilates (PG):
Italia N=35 Q; Exercicio: Os participantes 12 semanas; Massa gorda percentual Massa corporal (kg)
realizaram um programa de Pilates 3 x semana; (pFM%) GE:82.7£13.3 —
Idade: Entre 25 ¢ 64 Matwork online, trés vezes por 180 min/sessdo. 79.5+12.6
anos; 47,7+ 10,7; semana (total de 180 Massa corporal (kg) 9C(? 2 141251; 18.7 -
GE: 52.0+10.4 minutos/semana), durante 12 ' '
GC:46.0+6.9 semanas. Cada sessdo incluia: indice de  Massa IMC (kg/m?)
Aquecimento (10 min): Exercicios Corporal (IMC  GE:31.7+4.0 —
(GE): N= 11 | (GC): respiratérios e ativagdo corporal. (kg/m?):) 30.5+£3.9
N=9 Pilates Matwork (45 CG:349+52 —
min): Exercicios tradicionais de - Avaliados por 33.3+42
Pilates para iniciantes e impedancia bioeléctrica
intermediarios, como "the método (BIA % de gordura
hundred”, "roll up", "bridge" e ACCUNIQ 360, corporal (pFM)
"side kicks". O numero de Daejeon, Republica da ggE ‘213'76;*7‘3 -
repeticdes aumentou Coreia) CG: 42'& 469
progressivamente (de 5 para 12 41.0+6.9

repetigdes) ao longo das semanas.
Desaquecimento (5
min): Alongamento e exercicios
respiratorios.
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Supervisdo: Uma aula por semana
foi supervisionada por um instrutor
certificado, enquanto as outras duas
foram nao supervisionadas,
utilizando videos gravados.
Intensidade: Avaliada pela Escala
de Percepcdo de Esforco (RPE),
variando entre 4 ¢ 5 (moderado).
Dieta Mediterranea: Hipocaldrica,
com distribui¢ao de
macronutrientes em 30% de
gorduras, 20-25% de proteinas e
45-50% de carboidratos. Incluia
vegetais, frutas, cereais integrais,
legumes, peixes, aves e azeite de
oliva extravirgem.

2. Grupo Controle (CG):

Nao recebeu nenhum programa
estruturado de exercicios fisicos,
mantendo seu estilo de vida
habitual.

Dieta Mediterranea: Hipocaldrica,
com distribui¢ao de
macronutrientes em 30% de
gorduras, 20-25% de proteinas e
45-50% de carboidratos. Incluia
vegetais, frutas, cereais integrais,
legumes, peixes, aves e azeite de
oliva extravirgem.

Dieta aplicada a ambos os grupos.
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Monsalves-
Alvarez et
2023, Chile.

al.,

N=41(Q =24; & =
17).

Idade: 25-50 anos;
MD: 38 (25-50)

EX: 39 (26-49)

MD + EX 31.5 (23-48)

MD (Dieta
Mediterranica
Hipocalorica): N=18 |
EX (Treinamento
Intervalado de Alta
Intensidade - HIIT): N
=11

| MD + EX (Dieta
Mediterranica + HIIT):
N=12.

1. Dieta Mediterranea
Hipocalérica (MD):
Calorias: 20 kcal’kg de Peso

corporal (kg):.

Alimentos: Vegetais, legumes,
frutas, azeite de oliva, peixe,
laticinios sem gordura. Evitar
alimentos processados.
Acompanhamento: Consultas

semanais com nutricionista.

2. Treino HIIT (EX):
Protocolo: 10 repetigoes de 1
minuto a 75% da poténcia maxima
(com 1 minuto de descanso a 50
watts).

Duragdo: 25 minutos por sessdao
(incluindo 3 min de aquecimento e
2 min de recuperagio).

Frequéncia cardiaca: Alvo de 85—
90% da maxima.

3. Combinagao (MD+EX):
Participantes seguiram ambas as
intervencdes simultaneamente.

3 meses;
3 x semana;
25 min/sessao.

Peso corporal (kg),
IMC (KG/M?)
Circunferéncia da
Cintura (cm): Massa
gorda total (kg) -
Avaliado por
densitometria de duplo
foton (DEXA) no
equipamento Lunar
Encore (software 2011,
versao 13.60)
Colesterol total
(mg/dL) (mg/dL)

HDL (mg/dL)

LDL (mg/dL)
Triglicerideos (mg/dL)
Insulina  (mU/L) -
Avaliados por exames
bioquimicos.

Peso corporal (kg):
MD: 79.9 (68.7—
104.1) > -7.2 +
3.60

EX:79.9 (68.3—
93.9) > -0.6+£32
MD+EX: 77.9
(70.4-102.3) —
-53+2.7a

p <0.0001

IMC (kg/m?):
MD:299+1.7 —
—7.5 +3.6a
EX:295+15—
—-04+34
MD+EX:29.6+1.6
——6.1+2.9a

p <0,0001).

Circunferéncia da
Cintura (cm):

MD: 98.6+7.6 —
—7.8+4.50
EX:942+69 —
-1.9+33
MD+EX: 96.2 +
7.5 —> —7.4+3.60
p <0,0001

Glicose (mg/dL):
MD: 90.0 +10.1 —
1.4+8.1
EX:909+7.6 >
-1.5+7.0
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MD+EX: 88.3 +
9.1 - -3.1+48
p=0,2224:

Insulina (U/mL)
MD: 11.8 (4.8-
36.1) > 16.7+76.8
EX:10.2 (6.6-28.8)
— 28 £ 349
MD+EX: 10.5
(4.5-34.2) > —12.8
+339

p=0,3691

Colesterol total
(mg/dL):

MD: 189 (126—
362) > —0.6 +
18.8

EX: 194 (111-223)
——-1.1£193
MD+EX: 202
(149-223) — 6.1
+8.5

p=0.6472

HDL (mg/dL):
MD: 47 (26-77) —
25+164

EX: 43 (35-63) —
34+15.6
MD+EX: 52 (32—
91) - 0.4+10.6
p=0.8830

LDL (mg/dL):
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MD: 107.7 + 29.4
— 15.8+54

EX: 105.9 +24.2
—22+53.0
MD+EX: 101.0 +
432 - 12.6+432
p=0.7816

Triglicerideos
(mg/dL):

MD: 148 (45—
1,372) > 2.2 +
67.1

EX: 134 (34-353)
——43+362
MD+EX: 139 (62—
385) > —-1.6+
34.4

p=0.9456

Barbosa et
2024, Portugal

al, N=88 (9=65; 323).

Idade: >50 anos; 70.1 £+
7.9;

Grupos randomizados:
Group la (no
intervention): N=27 |
Group 1b (physical
exercise): N=32 |

1. Grupo la: GC Sem Intervencao

Intervengdo: Nenhuma intervencao
foi realizada. Os participantes
mantiveram seus habitos de vida
habituais (dieta e atividade fisica)
sem modificagdes.

Monitoramento: Foram avaliados
nos mesmos pardmetros que o0s
outros grupos no inicio e apds 12
semanas.

2. Grupo 1b: Grupo de Exercicio
Fisico

12 semanas;
2 X semana;
120 min/sessdo.

Peso corporal (kg):
(kg), IMC :(kg/m? e
Massa gorda (kg) -

Avaliados com
analisador de
composi¢do  corporal

SECA® e medidas de
dobras cutaneas.
Circunferéncia da
Cintura (cm): (CC) —
Avaliado  por fita
métrica.

Peso corporal (kg):
Grupo la: 71,82 +
16.46 — 70,95 +
66.15

Grupo 1b: 72,70 +
12.66 — 71,98 +
12.65

Grupo 2: 69.31
(12.83)+ — 67,91
+12.14

p=0.459
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Group 2 (exercise + Exercicio Fisico: Os participantes

diet): N=29

realizaram  exercicios  fisicos
supervisionados por especialistas,
com uma frequéncia de 2 sessdes
por semana, cada uma com 2 horas
de duragdo (total de 4
horas/semana).

Tipo de Exercicio: O estudo ndo
detalha os tipos especificos de
exercicios, mas menciona que
foram planejados e supervisionados
por profissionais.

Dieta: Nao  houve intervencao
dietética. Os participantes
mantiveram  sua  alimentagdo
habitual.

Monitoramento: Avaliagdo de
parametros antropométricos,
bioquimicos e de composicao
corporal no inicio e apds 12
semanas.

3.Grupo 2: Grupo de Dieta
Mediterranea + Exercicio Fisico

Dieta Mediterranea Inspirada no
Padrao Planetario (EAT-Lancet):

Refeicdes Vegetarianas: Inclusao
de 7 refeicdes vegetarianas por
semana (principalmente no jantar),
com leguminosas (feijdo, lentilhas,
grao-de-bico) como fonte proteica.

Colesterol
(mg/dL) (mg/dL)
HDL (mg/dL)
LDL (mg/dL)

total

Triglicerideos (mg/dL)

Insulina  (mU/L)

Avaliados por exames

bioquimicos.

IMC (kg/m?):
Grupo la: 28,72 +
4,89 — 2838 =+
4,80

Grupo 1b: 29,14 +
432 — 2885 =+
4,33

Grupo 2: 28,18 +
441 — 27,63 =+
4,30

p <0,001

Circunferéncia da
Cintura (cm):
Grupo la: 0,94 +
0,13 —» 0,92+ 0,12
Grupo 1b: 0,96 +
0,10 — 0,95 + 0,09
Grupo 2: 0,96 =+
0,10 — 0,95 + 0,09
p=0,235

Colesterol total
(mg/dL):

Grupo 1: 189,67 +
4322 — 191,48 +
40,31

Grupo 2: 187,06 +
40,90 — 175,53 +
33,84

Grupo 3: 201,55 +
46,73 — 195,14 +
40,00

p=0,312

65



Redugdo de Carnes: Exclusdao de
carnes vermelhas e processadas
durante o estudo.

Outras Recomendacdes:

Aumento do consumo de vegetais
(>5 porgdes/dia), grdos integrais,
nozes (30g/dia) e laticinios com
baixo teor de gordura (<1
porc¢do/dia).

Limitagdo do consumo de batatas
(<2 vezes/semana).

Jejum noturno de 12—16 horas.
Apoio Nutricional: Os
participantes receberam materiais
educativos, workshops culinarios e
acompanhamento mensal com
nutricionistas.

Exercicio Fisico: Mesmo protocolo
do Grupo 1b: 2 sessdes semanais de
2 horas cada, supervisionadas por
especialistas.

Monitoramento: Avaliagdo dos
mesmos parametros que os outros
grupos.

LDL-C (mg/dL)
Grupo 1: 104,54 +
42,86 — 109,96 +
36,20

Grupo 2: 103,13 +
32,73 — 96,19 +
30,98

Grupo 3: 116,69 +
38,35 — 108,17 +
28,97

p=10,010

HDL-C (mg/dL)
Grupo 1: 56,81 =
12,00 — 56,41 +
11,57

Grupo 2: 59,66
17,26 — 56,34 +
14,85

Grupo 3: 60,24 +
13,84 — 61,62 +
13,21

p=0,013

Triglicerideos
(mg/dL)

Grupo 1: 141,63
88,34 — 128,00
50,38

Grupo 2: 124,97
42,94 — 132,56
58,74

Grupo 3: 132,10
53,70 — 111,24
39,58

p=0,230

+
+

+
+

+
+
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Candas-

Estébanez et al, N=202(2=107;3 =

2024, Espanha

95)

Idade:

homens:

55-75 anos

Mulheres: 60-75 anos
GE: 64.2 (63.3, 65.2)
GC: 64.8 (63.9, 65.6)

Grupos randomizados:
GE (MedDiet): N =95
| GC (MedDiet + PA):
N=107

1. GC
Dieta: Mediterranea tradicional
sem restrigao caldrica.

Atividades: Sessdes educacionais
semestrais sobre dieta e
recomendagdes gerais de estilo de
vida.

2. GE (er-MedDiet + PA):

Dieta:

Restri¢ao caldrica (~600 kcal/dia
abaixo do requerimento
energético).

Maior consumo de gorduras
monoinsaturadas (ex.: azeite) e
reducdo de carboidratos.

Eliminagdo de alimentos
processados, agucares e graos

refinados.

Exercicio:

12 meses;

indice de  Massa
Corporal (IMC (kg/m?)
- Calculado com peso e
altura.

Circunferéncia da
Cintura (cm): - avaliado
por fita métrica.

HDL (mg/dL)
LDL (mg/dL)
Triglicerideos (mg/dL)
Insulina  (mU/L) -
Avaliados por exames
bioquimicos.

IMC (kg/m?):

GC: -0.58

[-0.84; —0.32] —
-0.62 [-0.88;
—0.35]

GE: —1.45

[-1.82; -1.09] —
-1.42 [-1.78;
—1.05]

p<0.01

Circunferéncia da
Cintura (cm):

GC: -1.95

[2.99; —091] —
-2.21

[-3.26; —1.15]

GE: —2.94 [44,
—1.48] — -2.16
[-3.64; —0.68]
P<0.01

LDL

GC: 0.1 [-0.26;
0.06] — —-0.26
[-0.42; —0.1]
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Promo¢ao de atividade fisica
aerobica (ex.: caminhadas) para
atingir diretrizes da OMS.
Exercicios de resisténcia e
flexibilidade.

Suporte comportamental:
Objetivos especificos de perda de
peso (=8% do peso inicial em 6
meses).

Acompanhamento  personalizado
para manutengdo dos resultados.

GE: 0.04 [-0.18;
0.26] — 0.2 3[0.01;
0.45]

P=0.444

HDL
GC: 0.04 [0; 0.09]
— 0.02 [-0.03;
0.06] 0.446

GE: 0.04 [-0.02;
0.1] — 0.1 [0.04;
0.17]

P<0.01

Triglicerideos
(mg/dL)

GC: -0.16

[-0.25; —0.08] —
—0.06 [-0.15; 0.03]
GE: —0.06 [-0.18;

0.07] — —0.15
[-0.28;  —0.02]
0.021

Prats-Arimon et 1. GE: Indice de Massa
al., 2024, Espanha N=81 (9=57; 4=24). Atividade Fisica: 9 meses; Corporal (IMC (kg/m?): Indice de Massa
Prescricdo individualizada com 1 x semana; - Calculado com peso ¢ Corporal (kg/m?):
Idade: base em passos/dia, frequéncia 60 min/sessdo. altura. S E 35.20 (33.59
Meédia de 52 anos (SD: cardiaca e redugdo de tempo Circunferéncia da 326'81) 20 (33,59 -
:I:13.5), sedentario. Cint.ura (Cm): (Cm) - P('),SZ 32,96 (31,33 -
avaliado  por  fita 54 60)
Grupos randomizados: métrica A: —2,24 (3,16 —
GE: N=30 | -1,31)
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GC: N=30.

Uso de aplicativos (Google FIT) ou
dispositivos (pulseira Decathlon)
para monitoramento.

Sessdes semanais supervisionadas
por técnicos de esportes.

Nutricao:

Avaliacdo inicial com questionario
de frequéncia alimentar e registo de
24 horas.

Planejamento baseado na dieta
mediterranea  (frutas, legumes,
azeite, reducdo de carne vermelha).

Acompanhamento bimestral com
bio impedancia e ajuste de metas.

Satude Mental Positiva (PMH):
Dinamicas para melhorar
autoestima, autocontrole, resolugdo
de conflitos e  habilidades
interpessoais.

Técnicas de relaxamento e
conscientizagdo corporal.

Monitoramento:
Registo diario de atividade fisica e
alimentacdo pelos participantes.

Visitas bimestrais para avaliagdo de
progresso.

Glicose

Colesterol total
(mg/dL) (mg/dL)

HDL (mg/dL)

LDL (mg/dL)
Triglicerideos (mg/dL)
Insulina (mU/L) -
Avaliados por exames
bioquimicos.

GC:

Pré: 35,50 [33,00 —

36,00]
Pos: 32,20 [29,90
34,70]

A: —1,90 [-3,30
~1,20]

p = 0,000

Peso corporal (kg):

GE:

Pré: 95,13 (86,66 —

103,60)

Pos: 89,21 (80,96
97,46)

A: =592 (-8,53 -
-3,32)

GC:

Pré: 97,30 [85,80 —

107,30]
Pés: 89,40 [81,50
101,80]

A: —4,00 [-10,50 —
~1,80]
p = 0,000

Circunferéncia da
Cintura (cm):
GE:

Pré: 103,91 (98,65

~109,16)

Pés: 99,66 (94,67
104,64)

A: —425 (5,84 —
~2,66)
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2.GC:
Os participantes do grupo de
controle receberam cuidados
padrdo, sem as intervengdes
especificas do programa:
Visitas bimestrais com enfermeiros
de aten¢do primaria.
Orientacdes gerais sobre atividade
fisica e alimentacdo saudavel, sem
prescricdo  individualizada ou
acompanhamento estruturado.
Sem sessdes de exercicio ou
nutricdo  supervisionadas, nem
intervencdes em satde mental.

GC:

Pré: 104,50 [94,00
—108,80]

Po6s: 99,25 [91,80 —
107,00]

A: =3,50 [-4,20 —
—2,00]

p = 0,000

Glicemia (mg/dL)
GE:

Pré: 102,08 (97,49
—106,67)

Pos: 99,83 (94,78 —
104,88)

A: =225 (6,45 —
1,95)

GC:

Pré:103,00 [95.00,
106.60]

P6s:98,90 98.90
[91.70,103.00]

A: =3,00 [-8.00,
1.70]

p=0,112

Colesterol total
(mg/dL) (mg/dL)
GE:

Pré: 194,28 (180,16
—208,40)

Pos: 182,77
(167,77 - 197,76)
A:—11,52 (21,30
——1,74)
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GC:

Pré:196,00 [172.60,
211.70]

P6s:191,25
[154.00, 205.00]

A: 8,75 [-23.00,
1.00]

p=0,028

HDL (mg/dL)

GE:

Pré: 53,59 (45,15 —
62,04)

Pés: 60,79 (51,60 —
69,99)

A: 7,20 (1,63 —
12,77)

GC:

Pré: 49,70 [45.90,
54.10]

Pos: 52,90 [49.90,
75.60]

A: 4,55[1.00, 9.60]
p =0,003

LDL (mg/dL)

GE:

Pré: 121,60 (109,24
—133,96)

Pos: 114,33
(106,70 — 121,96)
A: =727 (15,53 -
0,98)

GC:

Pré: 120,80

71



[104.00, 140.30]
Pos: 116,70
[101.60, 124.30]
A:=7,15 [-19.00,
4.40]

p=0,157
Triglicerideos
(mg/dL)

GE:

Pré: 142,04 (104,92
—179,15)

Pos: 121,17 (88,77
—153,56)
A:—20,87 (-37,49
——4,26)

GC:

Pré:116,25 [87.00,
185.50]

Pos: 106,35 [81.70,
138.00]

A: —8,90 [-39.10,
3.30]

p=0,033

Domenech, et al.,
2021, Espanha

N=487
3=243)

Idade:

(=244,

652 =+ 47

Grupos randomizados:

GE:
| GC: N=244

N=243

1.GE: Dieta mediterrdinea com
restricdo energética (er-MedDiet),
promog¢do de atividade fisica e
terapia comportamental com metas
de perda de peso.

2.GC: Dieta mediterranea
tradicional sem restri¢ao
energética.

3 anos;

Peso corporal (kg): (kg)
- Avaliado por balanca
digital.

indice de  Massa
Corporal (IMC (kg/m?):
- Calculado com peso e
altura.

Glicemia em jejum:
(-4,71 mg/dL; IC
95%: -9,06 a -0,35
mg/dL),

Triglicéridos
(mg/dL):

(-21,1 mg/dL; IC
95%: -30,5 a -11,6
mg/dL)

72



Recursos fornecidos: Azeite de
oliva extravirgem (1 L/més) e
améndoas (125 g/més) para ambos
0S grupos.

Dieta Mediterranea (er-MedDiet):
Restricao calodrica (30% redugio).

Alimentos fornecidos: Azeite de
oliva extravirgem (1 L/més) e
améndoas (125 g/més).

Avaliacao de ades@o: Questionario
er-MEDAS (pontuagdo 0-17; alta
adesao >11 pontos).

Atividade Fisica:
Promogao de exercicios (avaliados

pelo  questionario  Minnesota
REGICOR).

Aumento médio de 830 METs-
min/semana apos 1 ano (p <0,001).

Suporte Comportamental:
Objetivos de perda de peso e
sessoes de terapia.

Circunferéncia da
Cintura (cm): e quadril
(cm) — Avaliado por fita
métrica.

Pressao arterial
sistolica e diastolica
(mmHg) — Avaliados
por esfigmomanometro
digital.

Glicose em jejum
Colesterol total
(mg/dL) (mg/dL)

HDL (mg/dL)

LDL (mg/dL)
Triglicerideos (mg/dL)
— Avaliados por exames
bioquimicos.

Pressdo arterial
sistolica (mg/dL):

(-4. 36 mmHg; IC
95%: -6,87 a -1,84

Pressao arterial
diastolica (mg/dL)
(-3,57 mmHg; IC
95%: -5,26 a -1,89
mmHg)

Peso corporal (kg):
(-3,83 kg; IC 95%: -
4,57 a-3,09 kg),

IMC (KG/M?): (-
1,43 kg/m2; IC
95%: -1,71 a -1,16
kg/m2)

Circunferéncia da
Cintura (cm):
(-3,44 cm; IC 95%:
-4,28 a-2,61 cm)
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Sanllorente et al.,
2021, Espanha

N=391 (9=195;
3=196)

Idade: 65 anos
65.5+4.64

GE: 653+ 4.61

GC: 65.7+4.68
Grupos

randomizados: GE:
N=190 | GC: N=201

1.GE:
Dieta mediterranica com restricao
calorica (~600 kcal/dia de reducao).

Atividade fisica

Objetivo de perda de peso: >8% ou
>5% de redugdo na Circunferéncia
da Cintura (cm):.

Atividade fisica: pelo menos 45
minutos/dia de exercicio aerdbico
moderado (ex: caminhada rapida) e
2 dias/semana de treino de
forga/resisténcia.

Sessdes: 1 entrevista individual + 1
sessdo em grupo + 1 chamada
telefonica por més.

2.GC:
Dieta mediterranica tradicional sem
restri¢do caldrica.

Sem estimulo para atividade fisica
ou perda de peso.

Visitas a cada 6 meses.

Exercicio aerdbico
6 meses;
45 min/dia

Treino de forca

6 meses;

2 X semana;
3040 min/sessao

Peso corporal (kg): (kg)
— Avaliado por balanca

digital
Indice @ de  Massa
Corporal (IMC (kg/m?):

- Calculado com peso e
altura.

Pressao arterial
sistolica e diastolica
(mmHg) - Avaliados
por esfigmomanometro
digital.

Circunferéncia da
Cintura (cm): (cm) —
avaliado  por  fita
métrica

Triglicerideos (mg/dL)
— Avaliado por exame
bioquimico.

Glicose (mg/dL):
GE: 110 (102 -
130) — 106 (97 —
118)

GC: 110 (100 -
132) — 106 (97 —
124)

P<0.001

A intergrupo: —4.71
[-9.06; —-0.35]
P=0.035
Colesterol total
(mg/dL):

GE: 222 + 40.7 —
217+37.2

GC: 218 £ 414 —
215+40.9
P=0.012

A intergrupo: 0.20
[-5.51; 5.91]
P=0.946
Colesterol HDL
(mg/dL):

GE: 525+ 112 —
55.0+12.5

GC: 544111 —
55.4 + 11.9
P<0.001

A intergrupo: +1.10
[-0.34; 2.54]
P=0.136
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Colesterol LDL
(mg/dL):

GE: 139 + 37.1 —
136 +£33.3

GC: 134 £ 353 —
129 + 33.7

p=0.010

A intergrupo: +2.61
[-2.26; 7.48]
P=0.294
Triglicerideos
(mg/dL):

GE: 131 (103 -
179) — 118 (91 -
155)

GC: 144 (107 -
187) — 136 (99 —
183)

p<0.001

A intergrupo: —21.1
[-30.5; —-11.6]
P =<0.001

Pressdo arterial

sistolica (mmHg):
GE: 141 £ 12.0 —
135+ 14.1

GC: 140 + 12.5 —
138 + 14.5

P =<0.001
A intergrupo: —4.36
[-6.87; —1.84]
P =<0.001
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Pressdo arterial

diastdlica (mmHg):
GE: 76+ 8.84 — 72
+9.73
GC:75+102—74
+ 9.96
P =<0.001

A intergrupo: —3.57
[-5.26; —-1.89]
P =<0.001

Peso corporal (kg):
GE: 874 + 14.0 —

81.0+12.8
GC: 89.0+13.8 —
86.3+13.7
P = <0.001A
intergrupo:  —3.83
[-4.57; —-3.09]
P =<0.001

indice de Massa
Corporal (kg/m?):
GE: 33.1 £ 35 —
30.7+34
GC:33.6 349 —
32.6 + 3.61

P =<0.001
A intergrupo: —1.43
[-1.71; —1.16]
P =<0.001

Circunferéncia da
Cintura (cm):

GE: 110 £ 9.71 —
104 +9.30
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GC: 111 +£9.59 —

109 + 9.70
P =<0.001
A intergrupo: —3.44
[—4.28; —2.61]
P =<0.001

Pérez-Vega et al.,
2022, Espanha

N=204
3=102)

(§=102;

Idade média 65.7 =+
4.70 anos.
GC: 65.7 + 4.84 GE:
65.7 £4.57

Grupos randomizados:
GE: N=103 \
GC: N=101.

1.GE

Dieta Mediterranea (MedDiet) com
Restricao Energética:

Os participantes foram orientados a
reduzir a ingestdo caldrica
em 30% (aproximadamente 500—
600 kcal/dia), com o objetivo de
perda de peso.

A dieta foi baseada nos principios
da MedDiet tradicional

Atividade fisica

Objetivo: +50  minutos/dia  de
atividade fisica moderada a
vigorosa (caminhada répida,
natac¢ao, ciclismo, etc.), equivalente
a cerca de 200 minutos/semana.

Foram  utilizadas  estratégias
comportamentais, como sessdes de
aconselhamento e monitoramento,
para promover a adesao.

1 ano;
200 min/semana.
Duragao da sessao ND.

Colesterol total
(mg/dL) (mg/dL)

HDL (mg/dL)

LDL (mg/dL)
Triglicerideos (mg/dL)
- Avaliado por exames

bioquimicos.
indice de  Massa
Corporal e

(kg/m?):) - Calculado
com peso ¢ altura.

Circunferéncia da
Cintura (cm): (cm) —

Avaliado por fita
métrica.
Pressdo arterial

sistolica e diastolica
(mmHg) — Avaliados
por esfigmomandmetro
digital.

IMC (KG/M?):

GE: -2.11 [-3.07 to
-1.16]

GC:-1,79 2,16 a -
1,42

p <0,001

Peso corporal (kg):
-498 [-8.35 to -
1.61]

-4.80 [-5.81 to -
3.79]
Circunferéncia da
cintura (cm)

-5.72 [-820 to -
3.24]-4.55[-5.67to
-3.43]

Total  cholesterol
(mg/dL) 0.93 [-10.4
to 12.3]-2.15[-10.5
to 6.24]

HDL  cholesterol
(mg/dL) -0.70 [-
3.52t02.12]1 1.79 [-
0.041 to 3.62]

LDL  cholesterol
(mg/dL) 2.44 [-7.42
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2.GC

Os participantes seguiram a
MedDiet tradicional sem restri¢ao
calorica.

Nao houve
especificas  para
atividade fisica.

recomendacdes
aumentar a

to 12.3]-2.21[-9.37

t0 4.95]
Triglycerides
(mg/dL) -4.31 [-

22.1 to 13.5] -6.78
[-19.4 to 5.87]

Glucose (mg/dL) -
0.10 [-7.83 to 7.62]
-3.17[-8.03 to 1.70]
Systolic blood
pressure (mmHg) -
1.89 [-5.62 to 1.84]
-2.19[-5.42 t0 1.05]
Diastolic blood
pressure (mmHg) -
0.71 [-3.40 to 1.97]
-1.63 [-3.67 t0 0.42]

Hernando-
Redondo et al.,
(2022) Espanha

N=407
3=192)

(§=215;

Idade:

Homens: 55-75
Mulheres: 60-75
65.44 + 4.62

1.GE

Dieta mediterranea com restri¢do
calorica (reducdo de 30% da
ingestdo energética), rica em

vegetais, azeite e nozes.

Prescri¢ao: 150 min/semana de
atividade  moderada (caminhada
rapida, natagdo, ciclismo) ou 75
min/semana de atividade vigorosa.

Monitoramento: Usando
0 Minnesota Leisure-Time Physical
Activity Questionnaire (versao
curta).

12 meses;
150 min/semana.
Duracgao da sessao ND.

Peso corporal (kg): (kg)
— Avaliado por balanga
digital.

Circunferéncia da
Cintura (cm): (cm) -
avaliado  por  fita
métrica.
Colesterol total
(mg/dL) (mg/dL)

HDL (mg/dL)

LDL (mg/dL)
Triglicerideos (mg/dL)
- Avaliados por exames
bioquimicos.

Peso corporal (kg):
(kg)

GC: 88,98 + 13,71
— 2,67 £ 3,99
GE: 87,54 =
13,87M— —7.41 +
4,07

Diferenga GE —.
GC:M—4,84 (IC
95%: —5,60 a
—4,08)

Circunferéncia da
Cintura (cm): (cm)
GC: 111,47 +£9,56
— —2,83 +4,48
GE: 110,25 +9,74
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Objetivo:  Aumentar o gasto
energético em >700 MET-
min/semana.

Suporte Comportamental: Sessoes
mensais para promover adesdo ao
exercicio e dieta.

2.GC Dieta mediterranea
normocalérica  (sem  restri¢ao
energética).

Dieta mediterranica normocaldrica
(14 itens de adesdo).

Sem orientacdo especifica para
atividade fisica ou perda de peso.

Pressdo arterial
sistolica e diastolica
(mmHg) — Avaliados
por esfigmomandmetro
digital.

— —7,28 +4,37
Diferenga GE —.
GC: 12 meses:
—4,57 (IC 95%:
—=5,44 a —3,70)

Colesterol total
(mg/dL) (mg/dL)
GC: 218,30+
41,22 - 0,16 +
33,93

GE: 221,88 £41,65
— —1,70 £ 32,66
Diferenga GE —.
GC:

12 meses: —0,34
(IC 95%: —6,53 a
5,85)

HDL (mg/dL)
GC: 54,29 +11,06
— 0,13 +7,06
GE: 52,73+ 11,2—
+2,62 + 7,83
Diferenga GE —.
GC:

12 meses: +2,29
(IC 95%: 0,84 a
3,74)

LDL (mg/dL)

GC: 133,67 +
35,19 - +2,03 £
28,77

GI: 139,22 + 38,03
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—0,36 £ 27,70
Diferenga GE —.
GC:

12 meses: —0,41
(IC 95%: —5,74 a
4,92)

Triglicerideos
(mg/dL)

GC: 144 — —13,48
+ 55,65 (12 meses)
GE: 134 —» —13.48
(IC: —382a6) (6
meses) — —16 (IC:
—42 a10) (12
meses)

Difereng¢a GE —.
GC: -0,08 (IC
95%: —0,14 a
—-0,02)

Pressdo Arterial
Sistolica (mmHg)
GC: 139,25+
13,46 — 12 meses:
—3,64 + 14,61
GE:140,01 + 12,90
— —5,18 + 15,43
Diferenga GE —.
GC:

—1,09 (IC 95%:
—3,79 a 1,61)

Pressdo Arterial
Diastdlica (mmHg)
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GC: 74,59 £ 10,74
——2,10+£11,11
GE: 75,59 + 9,77
— —4,06 £ 10,87
Diferenga GE —
GC: -1,21 (IC
95%: -3,1320,71)

Hassapidou et al.,
2019, Grécia

N= 4026 (9=2859;
3=1166)

Idade: 54,1 + 14,98;
GE: 539 + 134 GC:
543 +16.4

Grupos randomizados:
GC: 1.816 | GE: 2.210

1.GE

Dieta Mediterranea Personalizada:
Os participantes do grupo de
intervengdo receberam uma dieta
ligeiramente hipocalérica (1200—
1600 kcal/dia), adaptada as suas
necessidades individuais (idade,
sexo, caracteristicas
antropométricas, nivel de atividade
fisica e comorbidades).

A dieta foi ajustada a cada 2
semanas com base em avaliacdes
dietéticas e  antropométricas
realizadas por nutricionistas.

Os participantes foram instruidos a
consumir café da manha
diariamente.

Componentes de Atividade Fisica
Recomendagoes Gerais:

6 meses;
150 min/semana.
Duragao da sessao ND.

Peso corporal (kg):
(kg) — Avaliado por
balancga digital.

indice de Massa
Corporal (IMC
(kg/m?):) - Calculado
com peso ¢ altura.

Circunferéncia da
Cintura (cm): (cm) -

avaliado  por  fita
métrica.
Percentagem de

gordura corporal
(%BF) foi medida por
analise de impedancia
bioeléctrica

(Bodystat
Bodystat
Isles, UK).

1500,
Itd, British

Peso corporal (kg):
(ke)

GC: 84,5+ 16,8 —
+0,2+3,4
GE:87,3+17,5 —>
—4,2+49

p <0,001

Indice de Massa
Corporal (kg/m?)
GC:299+54 —
+0,1 +£1,3
GE:323+59—
-1,6 1,9

p <0,001

Percentual de
Gordura Corporal
(%)
GC:36,2+8,7—
0,0+25

GE: 39,6 +7,6 —
-23+£33

p <0,001
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Os participantes foram orientados a
aumentar sua atividade fisica
para 150 minutos de exercicio
aerobico por semana, conforme
diretrizes de satide publica.

0] foco principal foi
em caminhadas, uma forma de
exercicio leve a moderado,
acessivel para a maioria da
populagao.

Monitoramento e Ajustes:

A atividade fisica foi avaliada no
inicio e no final do estudo usando
o International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ), validado
para a populacdo grega.

Os participantes foram
incentivados a aumentar
gradualmente o tempo de
caminhada e a reduzir o tempo
sedentario.

2.GC: recebeu apenas um folheto
sobre nutricdo saudavel e dieta
mediterrdnea, sem  orientagdes
especificas ou monitoramento de
atividade fisica.

Circunferéncia da
Cintura (cm): (cm)
GC:101,7+15,9
—+0,2+4,3

GE: 104,1 + 14,9
—-=5,0+£72

p <0,001

82



83



Estudo

Variaveis avaliadas

Resultados dos estudos

Martinez-
Rodriguez et al.,

(2021), Espanha

Peso corporal (kg) - Avaliado por balanca digital.

Massa gorda (% e kg) - Avaliado por antropometria ISAK.

Peso corporal: (kg):
GE:753+12.8 > 753+ 13.2
GC: 66.9+10.2 > 67.4+10.3

p = 0.570 (diferenca entre grupos no pos-

intervengao)

Massa gorda (%)
GE:323+45—-5295+39
CG:342+4.1—>365+39

p < 0.001 (diferenca entre grupos no pos-

intervengao)

Pineda-Juarez et
al., (2020),

México

A altura (cm) e o Peso corporal (kg): (kg) - Avaliados por
um estadiometro (SECA) e uma balanca digital (SECA).

Circunferéncia da Cintura (cm): (cm) - Avaliado por fita ergondmica.

Peso corporal (kg):

MD: 67.2 (58.9-75.4) — 64.4 (59.7-68.4) p
<0.001

DEP-MD: 63.2 (58-73.3) —62.8 (59.9-68.2) p =
0.88

DEP: 59.8 (56.6-67.5) —64.4 (56.1-68) p = 0.58
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Circunferéncia da Cintura (cm):

MD: 93 (85-97.2) — 88.9 (83.8-94) p = 0.01
DEP-MD: 92 (86-97.4) — 91.6 (85.6-95.2) p =
0.98

DEP: 86.5 (80.7-90.8) — 88.2 (80.4-93.2) p =
0.31

Garcia-Gavilan

et al,

Espanha

2024,

Peso corporal: (kg) — Avaliado por balanga digital.

Indice de Massa Corporal (IMC (kg/m?): - Calculado com peso e altura.
Circunferéncia da cintura (cm) — Avaliado por fita métrica.

Glicemia, insulina (mU/L) e perfil lipidico (Colesterol total (mg/dL) (mg/dL),

HDL (mg/dL), LDL (mg/dL) e triglicerideos (mg/dL) - Avaliados por exames

bioquimicos.

Peso corporal (kg): 86.7+12.7 - -0.8+£2.8
GE:88.0+ 134 —>-49=+4.1
Diferenca entre grupos —4.2+4. p<0.001

Circunferéncia da Cintura (cm):
GC:107.4+103 —»-1.1+4.1
GE: 108.1+£10.0 > -5.5+6.2
Diferenca entre grupos 4.4 + 7.4 p<0.001

IMC (Kg/m?):

GC:32.7+£3.6 >-03=x1.1
GE:33.0+35—>-18+15

Diferenca entre grupos —1.5 + 1.8 p<0.001

Colesterol total (mg/dL)
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GC:201.8+38.8 > —-0.4+33.9

GE: 201.6 +36.4 — 0.6 =30.6

Diferenca entre grupos: 1,0 + 44,9 mg/dL; p=
0,758.

HDL

GC:49.0+105—>22+7.7
GE:499+123—-28+73

Diferenca entre grupos: 0,6 + 11,2 mg/dL; p=0,491.

LDL

GC:1222+322 —>-1.0£29.6

GE: 121.5+31.6 > —-0.3+25.1

(diferenca entre grupos: 0,7 £ 39,9 mg/dL; p=
0,825).

Triglicerideos

GC: 169.1 £107.6 > -3.5+92.9

GE: 160.3+934 —-11.8+87.0

Diferenca entre grupos: -8,4 = 123,8 mg/dL; p =
0,345
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Montemayor
al.

2022, Espanha

et

Peso corporal (kg): (kg) - Avaliado por balanca digital.

Indice de Massa Corporal (IMC (kg/m>): - Calculado com peso ¢ altura.

Percentual de gordura corporal - Avaliados por antropometria.

Circunferéncia da Cintura (cm): (cm) - Avaliado por fita métrica.

Pressdo arterial (sistolica e diastolica) (mm Hg)

esfigmomanometro digital.

- — Avaliados por

Glicose em jejum (mU/L), HDL (mg/dL), LDL (mg/dL) e triglicerideos (mg/dL)

- Avaliados por exames bioquimicos.

IMC (KG/M?):
CD:33.6+3.7—>31.4+39
(A=-2.1£1.9)

MD-HMF: 33.9+3.9 — 314+ 3.8
(A=-2.5+22)

MD-PA: 33.4+3.1 —»31.8+3.4
p=0.145 (A = -1.6 £1.7)

Peso corporal (kg):
CD:92.8+14.4— 86.7+13.6
(A=-6.0£5.4)

MD-HMF: 96.2 + 13.8 — 89.1 = 13.5
(A=-71+6.3)

MD-PA: 96.8+12.3 — 922+ 13.1
(A=-4.6+49)

p=0.128

Gordura corporal
CD:35.7_63—344 9.1
A=-13_7.0
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MD-HMF: 353 7.2 —34.9 159
A=-04 14.8

MD-PA: 354 7.3 —33.6_8.0
A=-18 238

P=0.308

Circunferéncia da Cintura (cm):
CD:110.7+9.4 — 106.7+18.3
(A=-4,0+16.3)

MD-HMF: 112.1 £9.1 — 104.8 +10.7
(A=-73%5.98)

MD-PA: 112.7+8.5 — 108.6 £ 10.0
(A=-4,0+6.3)

p= 0,046

Pressao arterial

SBP (mmHg)

CD: 138.6 £15.8 — 131.2 +17.6
(A=-7.4%15.3)

MD-HMF: 134.5+14.2 — 129.0+ 13.4
(A=-55+13.8)
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MD-PA: 134.4+16.1 — 131.1 £15.8
(A=-33+17.0)
p=0.880

DBP (mmHg)

CD:855 104 —

MD-HMF: 85.7 8.0

MD-PA: 853 9.0

81.7 _7.581.8 _9.80.980

D41 _8.6*[14.0 _89*[135 89*

Colesterol total (mg/dL)
CD:203.0+43.2 — 193.8+45.8
(A=-9.2+28.9)

MD-HMEF: 199.6+56.0 — 184.4+ 38.8
(A=15.1+52.7)

MD-PA: 191.8 £39.2 — 191.7 £42.7
(A=-0.1 £44.6)

P=0.661

HDL
CD: 455+ 145 —47.8+14.6
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A=23+63

MD-HMF: 45.6 + 9.2 — 48.9 + 10.8
A=33+84

MD-PA: 41.8+9.1 —43.8+£9.5
A=2.0+5.0

p=0.664

Triglicerideos

CD: 188.2 £96.6 — 159.2+110.7
A=-29.1+103.3

MD-HMEF: 201.4+313.1 — 128.2+ 72.1
A=-73.2+290.0

MD-PA: 200.2+122.6 — 165.2+ 108.0
A=-35.0+128.0

p=0.096

Peso corporal (kg): (kg) - Avaliado por balanga digital.

Peso corporal (kg):
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Rabiee et

al.,2023, Ira.

Indice de Massa Corporal (IMC (kg/m?) - Calculado com peso e altura.

Circunferéncia da Cintura (cm): (cm) - avaliado por fita métrica.

Massa de Gordura Corporal (BFM, kg) - Avaliado por bio impedancia (InBody
230) e fita métrica.

MD: 70.15 + 8.89 — 68.47 + 8.75
(A=-1.67+1.87)

HIIT: 67.56 + 8.42 — 67.57 + 8.53
(A=+0.01+0.69)

MD-+HIIT: 70.79 + 7.62 — 68.34 + 6.66
(A=-245+2.11)

Controle: 69.11 +5.93 — 69.45 + 6.07
(A=+0.33+0.98)

p =0.001

IMC (Kg/m?):

MD: 26.49 £2.08 — 25.76 £ 2.19
(A=-0.73£0.57)

HIIT: 26.08 + 1.93 — 25.48 £2.90
(A=-0.59+1.40)

MD+HIIT: 26.81 £ 1.70 — 25.91 + 1.55
(A=-0.90£0.72)

Controle: 26.63 £2.27 — 26.78 £ 2.27
(A=+0.14+0.39)

p=0.091

Circunferéncia da Cintura (cm): (cm):
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MD: 95.62 +£5.50 — 92.37 + 4.40
(A=-3.25+2.37)

HIIT: 89.44 + 8.64 — 89.94 + 9.51

(A =+0.50 + 2.52)

MD-+HIIT: 92.50 + 8.73 — 90.50 + 6.54
(A=-2.00=£2.62)

Controle: 92.81 +3.97 — 92.68 £4.75
(A=-0.12+1.24)

p=0.008

Massa de Gordura corporal (kg):

MD: 26.45+3.94 — 2542 +4.73
(A=-1.02+£1.71)

HIIT: 21.42 £ 5.59 — 20.63 £5.32
(A=-0.78+1.23)

MD-+HIIT: 24.94 £ 4.95 — 23.04 +4.16
(A=-1.90 £ 1.49)

Controle: 27.17 +£3.23 — 28.07 £ 3.92
(A=+0.90+1.21)

p=0.003
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Tussing-
Humphreys
al.,2022, EUA

et Peso corporal (kg): (kg) - Avaliado por balanga digital.
Indice de Massa Corporal (IMC (kg/m2): - Calculado com peso ¢ altura.

Massa Gordura Corporal (kg e %) (Avaliados por método de avaliagdo por

imagem - DEXA)

Pressao arterial sistolica e diastolica (mmHg) — Avaliados por esfigmomandmetro

digital.

Glicose em jejum (mg/dL), Insulina em jejum (pIU/mL), HOMA-IR (resisténcia
a insulina), Colesterol total (mg/dL), HDL, LDL (mg/dL) e triglicerideos (mg/dL)

- Avaliados por exames bioquimicos.

Peso corporal (kg):

MD + restrigao calérica: 103.0 £ 1.5 — -4.6 (-5.6
to 3.5)

MD:99.1 £ 1.7 — -2.6 (-3.7 to -1.5)

Controle: 98.1 £2.3 — -0.6 (-2.1 to 0.8)

p <0.001

IMC (kg/m?):

MD + restrigdo calorica: 37.9 £0.5 — 1.7 (-2.1 to -
1.3)

MD: 36.6 £ 0.6 — -1.0 (-1.4 to -0.6)

Controle: 36.2 + 0.8 — -0.2 (-0.8 to 0.3)

p <0.001

Massa Gorda (%):

MD + restrigao calorica: 48.1 £0.7 — 1.6 (-2.1 to -
1.1)

MD:473+£0.7— -0.8 (- 1.2 t0 -0.3)

Controle: 47.7+ 1.0 —» -0.2 (- 0.8 to 0.4)

p=002
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Pressdo Arterial Sistolica (mmHg):

MD + restrigao calérica: 135.0 £ 2.1 — -1.5(-3.2
t0 6.2)

MD: 132.7+2.1 -5 3.2(-1.5t0 7.9)

Controle: 132.7 +£3.0 — 2.6 (-3.7 to 8.8)
p=0.88

Pressao Arterial Diastélica (mmHg):

MD + restrigdo calorica: 80.2 £1.3 — 0.2 (- 2.8 to
3.1)

MD: 79.7 (1.3) — -0.6 (-3.5 to 2.3)

Controle: 78.8 (1.9) — 1.4 (- 2.6 t0 5.3)
p=0.73

Glicose (mg/dL):

MD + restrigao calérica: 106.1 (2.8) — - 0.5 (- 6.3
t0 5.2)

MD: 98.6 (2.8) — -0.9 (-6.7 to 4.8)

Controle: 103.5 (3.9) — -5.9 (-13.6 to 1.8)
p=0.51
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HDL (mg/dL):

MD + restrigao calérica: 60.0 (1.8) — 0.4 (-1.9 to
2.6)

MD: 57.6 (1.8) 0.4 — (-1.8 t0 2.6)

Controle: 60.8 (2.5) — 3.9 (1.0to 6.9)

p=0.11

LDL (mg/dL):

MD + restrigdo calorica: 109.0 (3.8) — 3.4 (- 10.5
to 3.8)

MD: 112.0 (3.8) — 1.5 (-5.6 t0 8.5)

Controle: 107.0 (5.4) —» 2.8 (- 6.6 to 12.1)
p=0.51

Colesterol total (mg/dL) (mg/dL):

MD + restrigao calorica: 188.2 (4.3) — 3.3 (-11.9
to 5.4)

MD: 190.3 (4.4) — 1.2 (-7.4t0 9.7)

Controle: 187.2 (6.1) —» 6.2 (- 5.1 to 17.5)
p=0.51
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Triglicerideos (mg/dL):
MD + restrigdo calérica: 89.2 (4.1) — 3.8 (-9.9 to
2.3)

MD: 96.1 (44) — 35 (- 9.6 to 2.5)
Controle: 88.8 (5.8) — 1.7 (9.8 to 6.4)
p=0.91

Pavic et al., 2019,

Croacia

Circunferéncia da Cintura (cm): - Avaliado por fita métrica.

Peso corporal (kg): — avaliado por balanga digital.

Indice de Massa Corporal (IMC (kg/m?) :- Calculado com peso ¢ altura.

Perfil lipidico: Colesterol total (mg/dL) (mg/dL), HDL (mg/dL), LDL (mg/dL),

Triglicerideos (TG) (mg/dL) - Avaliados por exames bioquimicos.

Pressdo arterial: Sistolica e Diastdlica (mm Hg) - Avaliados por

esfigmomanometro digital.

Peso corporal (kg):

MD: 112.7+19.47 — 103.7 £ 17.81
A=8.7(+9.6)

SHD: 111.5+£21.30 —» 106.1 £21.93 A=4.9 (=
8.1)

IMC :(kg/m?)

MD: 40.6 £ 6.74 — 37.5+£6.74
A=3.0(£32)

SHD: 40.41 £6.41 — 38.4+6.18
A=18(%£29)

Circunferéncia da Cintura (cm):

MD: 121.0+12.63 — 113.2 £ 13.27
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A=7.7(x173)
SHD: 118.9+ 15.90 — 113.4 £ 1558 A=5.1 (=
6.6)

HDL (mmol/L)

MD: 1.3+0.23 > 1.4+0.34
A=0.1=*0.2)

SHD: 1.4+0.33 - 1.4+0.29
A=0.1=*0.2)

LDL (mmol/L)
MD:3.2+091 —»3.2+0.99
A=0.1=*0.7)
SHD:3.2+0.99 — 3.3+ 0.99
A=0.1(£0.6)

TG (mmol/L)

MD: 1.7+ 0.76 — 1.6 = 1.34
A=0.1(1.1)

SHD: 1.94+237 — 1.8+ 1.89
A=0.003 (£2.1)
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SBP (mmHg)

MD: 134.2 £16.37 — 125.9 + 14.69
A = 9.5 (*
SHD: 1344 + 1745 — 133.1
A=13(+18.3)

DBP (mmHg)

MD: 84.1 £13.67 — 79.9 + 9.70
A=5.1(=14.9)

SHD: 83.8 +11.41 — 85.8 + 12.05
A=2.1(=12.0)

+

16.8)
18.35

Rumbo-
Rodriguez et al.,
2022. Espanha

Peso corporal (kg): (kg), indice de Massa Corporal (IMC (kg/m?) : Percentual de
massa gorda (%) - Avaliados por balanca digital com impedancia OMRON
modelo HBF-212EW

Peso corporal (kg):
GC: 79.1 — 78.8 (-0.3)
GE: 82.7 — 79.8 (-2.9)
p=0.017
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Circunferéncia da Cintura (cm): — Avaliado por fita métrica.

IMC (KG/M?):
GC: 32.2 — 32.1 (-0.1)
GE:32.7 — 31.5(-1.1)
P=0.014

Percentual de Massa Gorda (%):
GC: 46.7 — 46.3 (-0.3)

GE: 452 —43.5 (-1.7)
P=0.049

Circunferéncia da Cintura (cm):
GC: 100.1 — 100.6 (+0.5)

GE: 101.0 — 98.5 (-2.5)
P=0.010

Schroder”et

2018, Espanha

al.,

indice de Massa Corporal (IMC (kg/m?): - Calculado com peso e altura.

IMC (KG/M?):
GE: Reducao de 32,5 para 32.2 kg/m?
GC: Redugdo de 32,5 para 31.1 kg/m?
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Circunferéncia da Cintura (CC) (cm):— Avaliado por fita métrica. Diferenca entre grupos: Reducdo maior no grupo

intervengao (p < 0,001).

Circunferéncia da Cintura (cm):

GE: Reducao de 107,4 para 106.4 cm

GC: Redugdo de 107,5 para 103.0 cm

Diferenca entre grupos: Redug¢do maior no grupo

intervengdo (p < 0,001).

Monserrat-
Mesquida, et Peso corporal (kg): (kg)
al.,2022, Espanha Peso corporal (kg): (kg) - Avaliado por balanca digital. GC: 88.0+1.19 > 87.5+1.32

GE:87.0+£1.17 > 83.9+£1.20
indice de Massa Corporal (IMC (kg/m?) : - Calculado com peso e altura. p=0.439)

Circunferéncia da cintura (cm) — Avaliado por fita métrica.
IMC (kg/m?):
Glicose (mg/dL), Triglicerideos (mg/dL) e HDL-colesterol (mg/dL) — Avaliados GC: 33.2 4+ 0.33 — 33.0+£0.40
por exames bioquimicos. GE:32.7+£0.30 - 31.7+0.32
A=1.0 (p=0.132)
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Pressdo arterial sistdlica e diastolica (mmHg) — Avaliados por esfigmomandmetro

digital.

Circunferéncia da Cintura (cm):
GC:111.9+£0.89 - 110.6 = 1.07
GE: 110.4+0.86 — 106.7 £ 0.92
p=0.104

Pressdo arterial sistolica (mmHg)
GC: 1432+ 1.54 — 1389+ 1.65
GE: 141.2+1.47 — 136.1 £ 1.73
p=0.039

Pressdo arterial diastolica (mmHg)
GC: 82.4+0.78 — 76.4+0.87
GE: 82.7+0.76 — 75.9 £ 0.86

p <0.001

Glicose (mg/dL)

GC: 117.5+3.04 > 1155+ 3.22
GE: 118.5+3.25 > 1149+2.96
p=0.823
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Triglicerideos (mg/dL)

GC: 154.6 £6.10 — 152.1 £ 6.57
GE: 148.2+6.57 — 132.6 + 5.49
p=0.376

HDL-colesterol (mg/dL)
GC:45.0+0.94 - 45.6+1.17
GE:43.5+£0.87 —> 46.0 £ 0.98
p=0.672

Peso corporal (kg): (kg), Indice de Massa Corporal (IMC (kg/m?):, percentual de  Peso corporal (kg):
Panizza et al.,, gordura corporal (%) e Massa gorda total (kg) — Avaliado por método de imagem IER+MED: 79.3+22 — 73.4+2.2

2019, avangado DXA. A=-59+0.7
Estados Unidos DASH: 81.0+2.2 — 77.8+2.2
Circunferéncia da Cintura (cm): (cm) - Avaliado por fita métrica. A=-33+£0.6

(valor de p = 0.007)
Colesterol total (mg/dL) (mg/dL)
HDL colesterol (mg/dL) IMC (kg/m?):
LDL colesterol (mg/dL) [ER+MED: 30.5+ 0.6 — 28.3 + 0.6
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Triglicerideos (mg/dL)

— Avaliados por exames bioquimicos.

Pressdo arterial sistdlica e diastolica (mmHg) — Avaliados por esfigmomandmetro

digital.

A=-22+02

DASH: 30.8 0.6 - 29.6 0.6
A=-12+02

(valor de p =0.002)

Circunferéncia da Cintura (cm):
IER+MED: 1003 +£1.6 -93.3+1.6
A=-69+0.8

DASH: 100.7+ 1.6 - 96.2+ 1.6
A=-45+£0.7

(valor de p = 0.026)

Gordura corporal (%):

IER+MED: 334+ 1.2 —313+1.2
A=-20+£04

DASH: 33.0+1.2—32.1+1.2
A=-08+04

(valor de p = 0.021)

Massa gorda (kg):
IER+MED: 26.4+ 1.1 —»23.1+1.1
A=-33+04
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DASH:26.4+1.1 -249=+1.1
A=-1.6+04
(valor de p = 0.005)

Colesterol total (mg/dL) (mg/dL)

IER+MED: 237.0+10.3 — 219.5 £ 10.3

A=-174+64

DASH: 250.0 = 10.0 — 240.9 £ 10.0
A=-91+£62

(valor de p = 0.356)

HDL-colesterol (mg/dL)
IER+MED: 38.1+2.4 —39.6+2.4
A=15+138

DASH: 32.1+£2.3 —349+23
A=28+1.7

(valor de p = 0.610)

LDL-colesterol (mg/dL)
IER+MED: 178.5+£92 — 164.5+9.2
A=-140+538

104



DASH: 188.6 £ 9.1 — 179.1 £9.1
A=-95+£58
(valor de p = 0.585)

Triglicerideos (mg/dL):

IER+MED: 101.9 £26.2 — 77.1 £26.2
A=-248+82

DASH: 165.5+252 — 143.5+25.2
A=-220+79

(valor de p = 0.809)

Pressao arterial sistolica (mmHg):
IER+MED: 133.2+2.5 — 1243 +2.7
A=-9.0+£25

DASH: 133.4+25— 127.7+2.6
A=-57+24

(valor de p = 0.345)

Pressao arterial diastolica (mmHg):
IER+MED: 842+ 1.7 —> 775+ 1.8
A=-67+15
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DASH: 86.2+1.7 —> 82.8+1.8
A=-34+14
(valor de p =0.124)

Ficarra et al, Peso corporal (kg): - Avaliado por balanca digital.

2022, Italia indice de Massa Corporal (IMC (kg/m?): - Calculado com peso e altura. Peso corporal (kg):
e Massa gorda (kg) — Avaliados por bio impedéncia. GE: 70.7+£10.4 — 69.3 £ 10.1
CG:729+13.8 > 729+ 14.5
p=0.984

IMC (kg/m?):
GE:242+25—-237+24
CG:24.0+25—239+28
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p=0.954

Massa Gorda (kg):
GE:9.9+48 >89+44
CG:11.7+32 > 114+33
p=0.412

Greco et al., 2024,

Italia

Massa gorda percentual (pFM%)

Massa corporal (kg)

Indice de Massa Corporal (IMC (kg/m?):

- Avaliados por impedancia bioeléctrica método (BIA ACCUNIQ 360, Daejeon,
Republica da Coreia)

Massa corporal (kg)
GE: 82.7+ 133 —>79.5+12.6
CG: 942+ 18.7—90.2+15.8

IMC (kg/m?)
GE:31.7+4.0 - 30.5+39
CG:349+52—-333+42

% de gordura corporal (pFM)
GE:43.6+£73—392+79%*
CG:42.7+£69 —41.0+6.9
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Monsalves-
Alvarez et

2023, Chile.

al.,

Peso corporal (kg), IMC (Kg/m?) Circunferéncia da Cintura (cm): Massa gorda
total (kg) — Avaliado por densitometria de duplo féton (DEXA) no equipamento

Lunar Encore (software 2011, versao 13.60)

Colesterol total (mg/dL) (mg/dL)
HDL (mg/dL)

LDL (mg/dL)

Triglicerideos (mg/dL)

Insulina (mU/L) — Avaliados por exames bioquimicos.

Peso corporal (kg):

MD: 79.9 (68.7-104.1) — —7.2 + 3.60.

EX: 79.9 (68.3-93.9) — —0.6 = 3.2

MD+EX: 77.9 (70.4-102.3) — —5.3 + 2.7a

p <0.0001

IMC (kg/m?):

MD: 299+ 1.7 — —7.5+3.6a
EX:295+15—>-04+34
MD+EX:29.6 + 1.6 —» —6.1 £ 2.9a
p <0,0001).

Circunferéncia da Cintura (cm):
MD: 98.6 £ 7.6 —» —7.8 £ 4.5a
EX:942+£69—>-19+33
MD+EX: 962+ 7.5 —> 7.4+ 3.6a
p <0,0001

Glicose (mg/dL):
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MD:90.0 £ 10.1 —» 1.4+ 8.1
EX:909+£7.6 ->-1.5+7.0
MD+EX: 88.3+9.1 —» —3.1+4.8
p =0,2224:

Insulina (U/mL)

MD: 11.8 (4.8-36.1) — 167 = 768
EX: 102 (6.6-28.8) — 28 =+ 349
MD+EX: 10.5 (4.5-34.2) > —12.8 £33.9
p=0,3691

Colesterol total (mg/dL):

MD: 189 (126-362) — —0.6 + 18.8
EX: 194 (111-223) > —1.1+19.3
MD+EX: 202 (149-223) — —6.1 £8.5
p=0.6472

HDL (mg/dL):

MD: 47 (26-77) —» 2.5+ 16.4
EX:43 (35-63) - 3.4+ 15.6
MD+EX: 52 (32-91) —» 0.4 £ 10.6
p =0.8830
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LDL (mg/dL):

MD: 107.7 £29.4 — 15.8 + 54
EX:1059+242 —»22+53.0
MD+EX: 101.0 £43.2 — 12.6 +43.2
p=10.7816

Triglicerideos (mg/dL):

MD: 148 (45-1,372) - 2.2 £ 67.1
EX: 134 (34-353) > —4.3+£36.2
MD+EX: 139 (62-385) —» —1.6 £ 34.4
p=10.9456

Barbosa et al.,

2024, Portugal

Peso corporal (kg): (kg), IMC (kg/m?) e Massa gorda (kg) - Avaliados com
analisador de composigdo corporal SECA® e medidas de dobras cutaneas.

Circunferéncia da Cintura (cm): (CC) — Avaliado por fita métrica.

Colesterol total (mg/dL) (mg/dL)
HDL (mg/dL)

Peso corporal (kg):

Grupo la: 71,82 £ 16.46 — 70,95 £ 66.15
Grupo 1b: 72,70 +£12.66 — 71,98 + 12.65
Grupo 2: 69.31

(12.83) + — 67,91 +12.14

p=0.459
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LDL (mg/dL)
Triglicerideos (mg/dL)

Insulina (mU/L) — Avaliados por exames bioquimicos.

IMC (kg/m?):
Grupo la: 28,72 + 489 — 2838 + 4,80
Grupo 1b: 29,14 + 432 — 2885 + 433

Grupo 2: 28,18 + 441 — 27,63 +
p <0,001

Circunferéncia da Cintura (cm):

Grupo la: 094 + 0,13 — 092 =+
Grupo 1b: 096 + 0,10 — 095 =+
Grupo 2: 096 =+ 0,10 — 0,95 =+
p=0,235

Colesterol total (mg/dL):

Grupo 1: 189,67 £ 43,22 — 191,48 + 40,31
Grupo 2: 187,06 + 40,90 — 175,53 + 33,84
Grupo 3: 201,55 + 46,73 — 195,14 + 40,00
p=0,312

LDL-C (mg/dL)
Grupo 1: 104,54 + 42,86 — 109,96 = 36,20

4,30

0,12
0,09
0,09
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Grupo 2: 103,13 = 32,73 — 96,19 + 30,98
Grupo 3: 116,69 + 38,35 — 108,17 = 28,97
p=0,010

HDL-C (mg/dL)

Grupo 1: 56,81 + 12,00 — 56,41 + 11,57
Grupo 2: 59,66 = 17,26 — 56,34 + 14,85
Grupo 3: 60,24 + 13,84 — 61,62 + 13,21
p=20,013

Triglicerideos (mg/dL)
Grupo 1: 141,63 + 88,34 — 128,00 + 50,38
Grupo 2: 124,97 + 42,94 — 132,56 + 58,74
Grupo 3: 132,10 = 53,70 — 111,24 + 39,58

p=10,230
Candas-
Estébanez et al., IMC (kg/m?):
2024, Espanha indice de Massa Corporal (IMC (kg/m?): - Calculado com peso e altura. GC: —0.58
[-0.84; —0.32] — —0.62 [-0.88; —0.35]
Circunferéncia da Cintura (cm): - avaliado por fita métrica. GE: —1.45

[-1.82; —1.09] — —1.42 [-1.78; —1.05]
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HDL (mg/dL)
LDL (mg/dL)
Triglicerideos (mg/dL)

Insulina (mU/L) - Avaliados por exames bioquimicos.

p<0.01

Circunferéncia da Cintura (cm):

GC: —-1.95

[-2.99; —0.91] — —2.21

[-3.26; —1.15]

GE: 294 [-4.4;-1.48] —» —2.16

[—3.64; —0.68]

P<0.01

LDL

GC: —0.1 [-0.26; 0.06] — —0.26 [-0.42; —0.1]
GE: 0.04 [-0.18; 0.26] — 0.2 3[0.01; 0.45]
P=0.444

HDL
GC: 0.04 [0; 0.09] — 0.02 [-0.03; 0.06] 0.446
GE: 0.04 [-0.02; 0.1] — 0.1 [0.04; 0.17]
P<0.01

Triglicerideos (mg/dL)
GC: -0.16
[-0.25; —0.08] — —0.06 [-0.15; 0.03]
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GE: —0.06 [-0.18; 0.07] — —0.15
[-0.28; —0.02] 0.021

Prats-Arimon et Indice de Massa Corporal (IMC (kg/m?): - Calculado com peso e altura.

al.,

Espanha

2024, Circunferéncia da Cintura (cm): - avaliado por fita métrica

Glicose

Colesterol total (mg/dL)
HDL (mg/dL)

LDL (mg/dL)
Triglicerideos (mg/dL)

Insulina (mU/L) — Avaliados por exames bioquimicos.

Indice de Massa Corporal (kg/m>):
GE:

Pré: 35,20 (33,59 — 36,81)

Poés: 32,96 (31,33 — 34,60)

A: =224 (-3,16 ——1,31)

GC:

Pré: 35,50 [33,00 — 36,00]

Pos: 32,20 [29,90 — 34,70]
A:—1,90 [-3,30 — —1,20]
p=0,000

Peso corporal (kg):

GE:

Pré: 95,13 (86,66 — 103,60)
Pos: 89,21 (80,96 —97,46)
A: =592 (—8,53 —-3,32)
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GC:

Pré: 97,30 [85,80 — 107,30]
Poés: 89,40 [81,50 — 101,80]
A: —4,00 [-10,50 ——1,80]
p = 10,000

Circunferéncia da Cintura (cm):
GE:

Pré: 103,91 (98,65 — 109,16)
Po6s: 99,66 (94,67 — 104,64)

A: =425 (—5,84 ——2,66)

GC:

Pré: 104,50 [94,00 — 108,80]
Poés: 99,25 [91,80 — 107,00]

A: =3,50 [4,20 ——2,00]
p=0,000

Glicemia (mg/dL)

GE:

Pré: 102,08 (97,49 — 106,67)
Pos: 99,83 (94,78 — 104,88)
A: =225 (—6,45 —1,95)
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GC:

Pré:103,00 [95.00, 106.60]
P6s:98,90 98.90 [91.70,103.00]
A: =3,00 [-8.00, 1.70]
p=0,112

Colesterol total (mg/dL) (mg/dL)
GE:

Pré: 194,28 (180,16 — 208,40)
Poés: 182,77 (167,77 — 197,76)
A:—11,52 (-21,30 — —1,74)

GC:

Pré:196,00 [172.60, 211.70]
P6s:191,25 [154.00, 205.00]

A: 8,75 [-23.00, 1.00]
p=0,028

HDL (mg/dL)

GE:

Pré: 53,59 (45,15 — 62,04)
Pos: 60,79 (51,60 — 69,99)
A: 7,20 (1,63 —12,77)
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GC:

Pré: 49,70 [45.90, 54.10]
Poés: 52,90 [49.90, 75.60]
A: 4,55 [1.00, 9.60]
p=0,003

LDL (mg/dL)

GE:

Pré: 121,60 (109,24 — 133,96)
Pos: 114,33 (106,70 — 121,96)
A: =727 (—15,53 - 0,98)

GC:

Pré: 120,80 [104.00, 140.30]
Pos: 116,70 [101.60, 124.30]
A: —7,15 [-19.00, 4.40]
p=0,157

Triglicerideos (mg/dL)
GE:
Pré: 142,04 (104,92 — 179,15)
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Poés: 121,17 (88,77 — 153,56)
A: 20,87 (—37,49 — —4,26)
GC:

Pré:116,25 [87.00, 185.50]
Poés: 106,35 [81.70, 138.00]
A: —8,90 [-39.10, 3.30]
p=0,033

Domenech, et al.,

2021, Espanha

Peso corporal (kg): (kg) - Avaliado por balanga digital.

Indice de Massa Corporal (IMC (kg/m?):) - Calculado com peso e altura.

Circunferéncia da Cintura (cm): e quadril (cm) — Avaliado por fita métrica.

Pressao arterial sistolica e diastolica (mmHg) — Avaliados por esfigmomandmetro

digital.

Glicose em jejum

Colesterol total (mg/dL) (mg/dL)
HDL (mg/dL)

LDL (mg/dL)

Triglicerideos (mg/dL) — Avaliados por exames bioquimicos.

Glicemia em jejum:

(-4,71 mg/dL; IC 95%: -9,06 a -0,35 mg/dL),

Triglicéridos (mg/dL):
(-21,1 mg/dL; IC 95%: -30,5 a -11,6 mg/dL)

Pressao arterial sistolica (mg/dL):

(-4. 36 mmHg; IC 95%: -6,87 a -1,84 mmHg),

Pressdo arterial diastolica (mg/dL)
(-3,57 mmHg; IC 95%: -5,26 a -1,89
mmHg)
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Peso corporal (kg): (-3,83 kg; IC 95%: -4,57 a -3,09
kg),

IMC (KG/M?): (-1,43 kg/m2; IC 95%: -1,71 a -1,16
kg/m2)

Circunferéncia da Cintura (cm):

(-3,44 cm; IC 95%: -4,28 a -2,61 cm)

Sanllorente et al.,

2021, Espanha

Peso corporal (kg): (kg) — Avaliado por balanga digital

Indice de Massa Corporal (IMC (kg/m>):) - Calculado com peso ¢ altura.

Pressao arterial sistdlica e diastolica (mmHg) — Avaliados por esfigmomandmetro
digital.

Circunferéncia da Cintura (cm): (cm) — avaliado por fita métrica

Triglicerideos (mg/dL) — Avaliado por exame bioquimico.

Glicose (mg/dL):

GE: 110 (102 -130) — 106 (97 — 118)

GC: 110 (100 — 132) — 106 (97 — 124)
P<0.001

A intergrupo: —4.71 [-9.06; —0.35]
P=0.035

Colesterol total (mg/dL):
GE: 222 +40.7 > 217+ 37.2
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GC: 218+41.4 —215+40.9

P=0.012

A intergrupo: 0.20 [-5.51; 5.91]
P=0.946

Colesterol HDL (mg/dL):
GE:52.5+11.2—>550+12.5

GC: 544 <+ 111 — 554 £ 119
P<0.001

A intergrupo: +1.10 [-0.34; 2.54]
P=0.136

Colesterol LDL (mg/dL):

GE: 139+£37.1 - 136+ 33.3

GC: 134 <+ 353 — 129 + 337
p=0.010

A intergrupo: +2.61 [—2.26; 7.48]
P=0.294

Triglicerideos (mg/dL):
GE: 131 (103 -179) — 118 (91 — 155)
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GC: 144 (107 — 187) — 136 (99 - 183)
p<0.001

A intergrupo: -21.1 [30.5; —11.6]
P =<0.001

Pressao arterial sistolica (mmHg):

GE: 141 £12.0 - 135+ 14.1

GC: 140 =+ 125 — 138 + 145
P =<0.001

A intergrupo: —4.36 [-6.87; —1.84]
P =<0.001

Pressao arterial diastolica (mmHg):

GE: 76 £ 8.84 — 72 £9.73

GC: 75 £ 102 —> 74 £ 996
P =<0.001

A intergrupo: —3.57 [-5.26; —1.89]
P =<0.001

Peso corporal (kg):
GE:874+14.0 > 81.0+12.8
GC: 89.0+13.8 —> 86.3+£13.7
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P = <0.001A intergrupo: —3.83 [—4.57; —3.09]
P =<0.001

indice de Massa Corporal (kg/m>):
GE:33.1+£35—-30.7+34

GC: 336 =+ 349 —> 326 £+ 3.6l
P =<0.001

A intergrupo: —1.43 [—1.71; —1.16]
P =<0.001

Circunferéncia da Cintura (cm):

GE: 110+ 9.71 — 104 +£9.30

GC: 111 £ 959 —> 109 <+ 970
P =<0.001

A intergrupo: —3.44 [—4.28; —2.61]
P =<0.001

Pérez-Vega et al.,
2022, Espanha

Colesterol total (mg/dL) (mg/dL)
HDL (mg/dL)
LDL (mg/dL)

Triglicerideos (mg/dL) - Avaliado por exames bioquimicos.

IMC (KG/M?):
GE: -2.11 [-3.07 to -1.16]
GC:-1,792,16 a-1,42

p < 0,001
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Indice de Massa Corporal (IMC (kg/m>):) - Calculado com peso ¢ altura.
Circunferéncia da Cintura (cm): (cm) — Avaliado por fita métrica.

Pressao arterial sistdlica e diastolica (mmHg) — Avaliados por esfigmomandmetro

digital.

Peso corporal (kg):

-4.98 [-8.35 to -1.61]

-4.80 [-5.81 to -3.79]

Circunferéncia da cintura (cm)

-5.72 [-8.20 to -3.24] -4.55 [-5.67 to -3.43]

Total cholesterol (mg/dL) 0.93 [-10.4 to 12.3] -2.15
[-10.5 to 6.24]

HDL cholesterol (mg/dL) -0.70 [-3.52 to 2.12] 1.79
[-0.041 to 3.62]

LDL cholesterol (mg/dL) 2.44 [-7.42 to 12.3] -2.21
[-9.37 to 4.95]

Triglycerides (mg/dL) -4.31 [-22.1 to 13.5] -6.78 [-
19.4 t0 5.87]

Glucose (mg/dL) -0.10 [-7.83 to 7.62] -3.17 [-8.03
to 1.70]

Systolic blood pressure (mmHg) -1.89 [-5.62 to
1.84]-2.19 [-5.42 to 1.05]

Diastolic blood pressure (mmHg) -0.71 [-3.40 to
1.97] -1.63 [-3.67 to 0.42]
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Hernando-
Redondo et al.,
(2022) Espanha

Peso corporal (kg): (kg) — Avaliado por balanca digital.

Circunferéncia da Cintura (cm): (cm) - avaliado por fita métrica.

Colesterol total (mg/dL) (mg/dL)
HDL (mg/dL)
LDL (mg/dL)

Triglicerideos (mg/dL) - Avaliados por exames bioquimicos.

Pressdo arterial sistolica e diastolica (mmHg) — Avaliados por esfigmomanometro

digital.

Peso corporal (kg): (kg)

GC: 8898 =+ 13,71 — 2,67 + 3,

GE: 87,54 + 13,87M— —7,41 £ 4,07

Diferenca GE —. GC:M—4,84 (IC 95%: —5,60 a
—4,08)

Circunferéncia da Cintura (cm): (cm)
GC: 111,47+9,56 — —2,83 + 4,48
GE: 110,25+ 9,74 — —7,28 £ 4,37

Diferenca GE —. GC: 12 meses: —4,57 (IC 95%:

~5,44 2 -3,70)

Colesterol total (mg/dL) (mg/dL)

GC: 218,30+ 41,22 — —0,16 £ 33,93
GE: 221,88 + 41,65 — —1,70 + 32,66
Diferenca GE —. GC:

12 meses: —0,34 (IC 95%: —6,53 a 5,85)

HDL (mg/dL)

99
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GC: 54,29 £ 11,06 — —0,13 + 7,06
GE: 52,73+ 11,2— +2,62 £ 7,83
Diferenca GE —. GC:

12 meses: +2,29 (IC 95%: 0,84 a 3,74)

LDL (mg/dL)

GC: 133,67+ 35,19 — +2,03 + 28,77
GI: 139,22 + 38,03 —0,36 + 27,70
Diferenca GE —. GC:

12 meses: —0,41 (IC 95%: —5,74 a 4,92)

Triglicerideos (mg/dL)

GC: 144 — —13,48 £ 55,65 (12 meses)

GE: 134 — —13,48 (IC: —38 a 6) (6 meses) — —16
(IC: =42 a 10) (12 meses)

Diferenca GE —. GC: —0,08 (IC 95%: —0,14 a
—-0,02)

Pressdo Arterial Sistolica (mmHg)

GC: 139,25+ 13,46 — 12 meses: —3,64 + 14,61
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GE:140,01 £12,90

— —5,18 £ 15,43

Diferenca GE —. GC:

—1,09 (IC 95%: —3,79 a 1,61)

Pressao Arterial Diastélica (mmHg)

GC: 74,59 £ 10,74 —» 2,10+ 11,11

GE: 75,59+ 9,77 — —4,06 = 10,87

Diferenca GE — GC: —1,21 (IC 95%: —3,13 a

0,71)
Peso corporal (kg): (kg) — Avaliado por balanga digital.
Hassapidou et al., Peso corporal (kg): (kg)
2019, Grécia Indice de Massa Corporal (IMC (kg/m?): - Calculado com peso e altura. GC:84,5+16,8 > +0,2+34
GE: 873+17,5—>-42+49
Circunferéncia da Cintura (cm): (cm) - avaliado por fita métrica. p<0,001
Percentagem de gordura corporal indice de Massa Corporal (kg/m>)

(%BF) foi medida por analise de impedancia bioeléctrica
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(Bodystat 1500, Bodystat Itd, British Isles, UK). GC:299+54—+0,1+£1,3
GE:323+59—>-1,6+19
p <0,001

Percentual de Gordura Corporal (%)
GC:36,2+8,7—0,0+£2,5
GE:39,6+£7,6 >—-23+33

p <0,001

Circunferéncia da Cintura (cm): (cm)
GC: 101,7+ 15,9 > +0,2+ 4,3

GE: 104,1+£149 —>-5,0+72

p <0,001

*Qs valores de A representam a variagdo intra grupo (diferencga entre os valores pos e pré-intervengao). Os valores de p referem-se, salvo
indicacdo contraria, & comparacao entre os grupos no pos-intervengao (diferenca entre grupo
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