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RESUMO

PIMENTEL, Aline de Castro. Efeito da dieta hipoenergética associada ao consumo de
farinha de berinjela em obesas metabolicamente saudaveis e nao saudaveis. Rio de
Janeiro 2014. Dissertacdo (Mestrado em medicina: area de concentragdo Ciéncias

Cardiovasculares) — Faculdade de Medicina, Universidade Federal do Rio de Janeiro, 2014.

Introducio: A obesidade ¢ considerada um importante problema de saude publica, sendo
fator de risco independente para doengas cardiovasculares. Alguns individuos obesos parecem
ter um menor risco cardiovascular, sendo conhecidos como ‘“obesos metabolicamente
sauddveis” (ObMS). O consumo de fibras dietéticas estd associado a menor massa corporal. A
farinha de berinjela ¢ composta por cerca de 40% de fibras totais. Objetivo: Caracterizar os
individuos ObMS, estimar o risco cardiovascular e avaliar o efeito da dieta hipoenergética
associada ao consumo da farinha de berinjela (Solanum melongena L.) na redugdo da gordura
corporal de mulheres obesas. Individuos e métodos: Estudo transversal seguido de ensaio
clinico, duplo cego, randomizado em blocos, com duragdo de quatro meses. Foram incluidos
individuos, de ambos os sexos, com idade > 20 anos e IMC> 25K g/m?, do municipio de Sdo
Gongalo, Rio de Janeiro. Foram excluidas gestantes, lactantes, portadores de marcapasso,
individuos em uso de medicamentos anorexigenos e/ou realizando dieta hipoenergética. Para
identificar os ObMS e os obesos metabolicamente nao saudaveis (ObMNS) foram adotados os
critérios do Adult Treatment Panel-111 (ATP-III) adaptado e Homeostasis Model Assessment
(HOMA < 2,78). Foi utilizado o escore de Framingham para estimar risco cardiovascular. Os
voluntérios foram randomizados em dois grupos — dieta hipoenergética balanceada + 13g/dia
de farinha de berinjela (GFB) ou dieta hipoenergética balanceada + placebo (GP). Foram
avaliados a massa gorda-MG, percentual de massa gorda-%MG, massa corporal-MC, massa
livre de gordura, perimetro da cintura-PC, uricemia, glicemia, insulinemia, resisténcia a
insulina, pressdo arterial, consumo alimentar (R24h) e atividade fisica. As andlises foram
realizadas utilizando o pacote estatistico SPSS 17.0, sendo significativo p<0,05. Resultados:
Participaram do estudo transversal 310 individuos com média de idade de 43,0£11,1 anos e
IMC médio de 35,6+5,8 Kg/mz. A frequéncia de individuos ObMS, foi de 74,5% usando o
critetrio do HOMA e 74,8% usando o critério do ATPIIL. Os ObMS apresentaram
caracteristicas como menor IMC, PC, MG e %MG identificados por ambos critérios. A
glicemia, insulinemia e trigliceridemia, foram significativamente menores e a concentragao de

HDL maior no grupo ObMS identificados pelos dois critérios. O risco cardiovascular



estimado foi semelhante entre os ObMS e ObMNS identificados pelo HOMA, ja pelo ATPIII
o risco foi significativamente menor. Comparando-se todos os individuos com risco baixo, foi
observado que o %MG esta associado ao risco intermediario e alto. Concluiram o estudo
randomizado186 mulheres, sendo 89 no GP ¢ 97 no GFB. Houve redu¢ao da MG (-1,3+2,4 ¢ -
1,9+2,7), do %MG (-0,9+ 2,2 e -1,1+ 2,3) e da MC (-1,9+2,4 e -2,6+0,3) no GP e GFB,
respectivamente, sem diferenca estatistica entre os grupos. Houve aumento da glicemia (3,9
+9,7, p= 0,001 e 4,0£11,0, p=0,002; no GP e GFB, respectivamente) ¢ da insulinemia
(3,7£4,0, p<0,001 e 4,2+3,6, p<0,001; no GP e GFB, respectivamente) em ambos os grupos,
sem diferenga entre cles. As mulheres obesas com indice de HOMA>2,78 no GFB
apresentaram correlagdo positiva (= 0,540) entre o consumo da farinha de berinjela e a
variagdo da MG. Conclusao: Apesar dos ObMS possuirem caracteristicas que os diferem dos
ObMNS, o risco cardiovascular varia dependendo do critério adotado.O risco cardiovascular
elevado parece estar associado ao %MG independente da classificagdo sendo uma medida que
pode auxiliar na identificagdo de obesos com risco cardiovascular intermediario a alto
estimado pelo escore de Framingham. A ingestdo de farinha de berinjela ndo apresentou efeito
aditivo a dieta hipoenergética na redugdo da gordura corporal. No entanto, em obesas com
indice de HOMA>2,78 a farinha de berinjela parece contribuir para maior diminui¢do da

massa gorda.

Palavras-chave: Obesidade, farinha de berinjela, dieta hipoenergética, obesos

metabolicamente saudaveis, escore de Framingham, ATPIIl, HOMA.



ABSTRACT

PIMENTEL, Aline de Castro. Hypoenergetic diet associated to the consumption of
eggplant flour in metabolically healthy and unhealthy obese women. Rio de Janeiro 2014.
Dissertation (Master of Medicine: Cardiology area of concentration) - Faculty of Medicine,

Federal University of Rio de Janeiro, 2014.

Introduction: Obesity is regarded an important public health problem, being an independent
risk factor for cardiovascular disease. Some obese individuals seem to have a lower
cardiovascular risk. They are known as "metabolically healthy obese" (MHO). The
consumption of dietary fibers is associated to a lower body mass. Eggplant flour is composed
of around 40% of total fibers. Objective: To characterize¢ MHO individuals; to estimate
cardiovascular risk; and to assess the effect of a balanced hypoenergetic diet associated to the
consumption of eggplant flour (Solanum melongena L.) for the reduction of body fat in obese
individuals. Methods: Cross-sectional study followed by a clinical trial, double-blind,
randomized in blocks, with duration of four months. Individuals of both sexes from Sao
Gongalo, Rio de Janeiro, were included in the study. They were older than twenty years old
and their body mass indexes (BMI) were over 25 Kg/m”. Pregnant or breastfeeding women,
individuals with a cardiac pacemaker, and those using any kind of anorexigenic drugs and/or
submitted to a hypocaloric diet were excluded from the study. In order to identify MHO
individuals, we adopted the criteria of the adapted Adult Treatment Panel III (ATP III) and
the Homeostasis Model Assessment (HOMA < 2.78). Framingham score was used to
estimate cardiovascular risk. In a context of a balanced hypoenergetic diet, the participants
were randomized to receive 13 g/day of eggplant flour (EFG) or placebo (PG). Fat mass
(FM), percentage fat mass (% FM), body mass (BM), fat-free mass (FFM), waist
circumference (WC), uric acid, glycaemia, insulinemia, insulin resistance, blood pressure,
food consumption, and physical activity assessments were carried out. The analyses were
performed using the statistical software package SPSS 17.0, considering p<0.05 significant.
Results: A total of 310 individuals participated in the cross-sectional study with an average
age of 43.0 + 11.1 years and average BMI of 35.6 + 5.8 Kg/m®. The frequency of MHO was
74.5% using the HOMA and 74.8% using the ATPIII. The ObMS showed characteristics such
as lower BMI, WP, FM and % FM for both criteria. Glycaemia, insulinemia and triglycerides
were significantly lower and HDL-C was higher in the MHO group, for both criteria.

Cardiovascular risk assessed with the HOMA was similar between MHO and metabolic



unhealthy obese individuals (MUQO), and according to the ATPIII the risk was significantly
lower. Comparing all individuals with low risk, it was observed that the % FM was associated
to intermediate and high risks. The clinical trial of 186 women, being 89 in the control group
and 97 in the EFG, showed reduction of FM (-1.3+2.4 and -1.9+2.7) % FM (-0.9+ 2.2 and -
1.1+ 2.3), and BM (-1.942.4 and -2.6+0.3), in the PG and EFG, respectively. There was
increase in glycaemia (3.6 £11.0, p= 0.005 and 2.3+2.7, p=0.411; in the PG and EFG,
respectively) and insulinemia (3.4+4.0, p<0.001 and 6.4£11.8, p<0.001; in the PG and EFG,
respectively) in the two groups without differences between them. Obese women with HOMA
index >2.78 of the EFG showed positive correlation (r= 0.540) between the consumption of
eggplant flour and FM variation. Conclusion: Even though MHO had different characteristics
compared to MUO, cardiovascular risk varied with respect to the criterion adopted. High
cardiovascular risk seems to be positively associated to % FM regardless the classification
and this is a measure that may help in the identification of obese individuals with intermediate
and high cardiovascular risks estimated by Framingham score. Eggplant flour had no additive
effect on the hypoenergetic diet for reducing body fat. On the other hand, eggplant flour

seems to contribute for FM reduction in obese women with HOMA index >2.78.

Keywords: Obesity, eggplant flour, hypoenergetic diet, metabolically healthy obese
individual, Framingham score, ATPIIl, HOMA.
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1. INTRODUCAO

A prevaléncia da obesidade vem crescendo acentuadamente nas Ultimas décadas,
inclusive nos paises em desenvolvimento, sendo considerada um importante problema de
saude publica.' Estima-se que em 2008, 500 milhdes de individuos tinham obesidade, o que
representa cerca de 10-14% da populagdo mundial.? J4 no Brasil, segundo dados recentes,
17% da populacio com idade acima de 20 anos estio obesos.>

A obesidade estd associada a diversas complicagdes metabodlicas e € um importante
fator de risco cardiovascular. Entretanto alguns estudos tém mostrado que nem todo individuo
obeso apresenta essas complicagdes e pelo contrdrio, parecem ter um menor risco

4.5.6 Coae - . .
6 Estes individuos sdo conhecidos como “obesos metabolicamente

cardiovascular.
saudaveis”’(ObMS).

Diferenciar ObMS dos obesos metabolicamente ndo sauddveis (ObMNS) torna-se
relevante especialmente se consideramos que os ObMNS teriam maior risco para as doengas
cardiovasculares (DCV) e necessitam de medidas de prevengdo primaria.’

Embora ainda nao exista um método adequado e padronizado para identificar os
ObMS, varios estudos tém utilizado métodos basecados na sensibilidade a insulina, como o
homeostasis model assessment (HOMA), e nos critérios do ATPIII para o diagnostico da
sindrome metabélica, ou na combinacio dos dois.*’

A etiologia da obesidade ¢ multifatorial, porém, a causa mais comum ¢ o desequilibrio
no balango energético como consequéncia da baixa atividade fisica e/ ou alta ingestdo
energética. '°

Estudos epidemiologicos t€ém mostrado que a ingestao de fibra dietética esta associada
a uma menor massa corporal e perimetro da cintura.'"'* Além disso, estudos de intervengdo
controlados, sugerem que uma alta ingestdo de fibra pode prevenir o ganho de peso por meio
da redugdo do apetite e da ingestio energética.'>*

A farinha de berinjela se destaca pelo seu elevado teor de fibras totais,
aproximadamente 40%, podendo auxiliar no tratamento e prevengdo da obesidade.

Essa dissertacdo de mestrado contempla dois manuscritos. O primeiro artigo trata da
identificacdo e caracterizacao dos individuos obesos como metabolicamente saudaveis ou nao
(ObMS ou ObMNS), de acordo com dois critérios mais utilizados para avaliar desordens
metabolicas - HOMA e ATPIIL. Além disso, foi estimado o risco cardiovascular em cada

grupo por meio do escore de Framingham a fim de avaliar se ha diferenga no risco para DCV

entre ObMS e ObMNS.
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No segundo artigo, foi avaliado o efeito da dieta hipoenergética balanceada associada
ao consumo de farinha de berinjela no peso e na composi¢do corporal. Comparou-se ao final
de quatro meses, o grupo que recebeu dieta associado ao consumo da farinha (GFB) com o
controle, que recebeu dieta e placebo (GP). Assim avaliou-se o efeito aditivo da farinha de

berinjela a dieta hipoenergética no peso e na composic¢ao corporal.



Revisao da Literatura
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2. REVISAO DA LITERATURA

2.1. Obesidade
A obesidade pode ser definida como uma doenga cronica, multifatorial, com acumulo
anormal ou excessivo de tecido adiposo, cuja extensdao pode prejudicar a saude devido a sua

10,15 . ~
"> De acordo com a Organizagio

associacdo com diversas complicacdes metabolicas.
Mundial de Saude (OMS), a obesidade pode ser diagnosticada e classificada por meio do
indice de massa corporal (IMC), o qual avalia a relagdo entre a massa corporal ¢ a estatura.
Individuos com valores de IMC entre 25,0 e 29,9 Kg/m” sio considerados com sobrepeso ¢
aqueles com IMC>30 Kg/m” sio classificados como obesos."

A prevaléncia da obesidade vem crescendo acentuadamente nas ultimas décadas,
inclusive nos paises em desenvolvimento, sendo considerada como um importante problema
de satude publica.' Estima-se que em 2008, 500 milhdes de individuos tinham obesidade, o
que representa cerca de 10-14% da populagdo mundial.”

Entre 1980 e 2008, o nimero de obesos quase duplicou no mundo. Em 2008, 10% dos
homens e 14% das mulheres no mundo estavam obesos, em comparacdo com 5% dos homens
e 8% das mulheres em 1980.'°

No Brasil, o cenario ndo ¢ diferente, onde a obesidade atinge aproximadamente 17%
da populagdo. O aumento da obesidade atinge tanto a popula¢ao masculina quanto a feminina.
Segundo dados da pesquisa de Vigilancia de Doencas Cronicas por Inquéritos Telefonicos
(VIGITEL), em 2006, 11% das mulheres e 11% dos homens estavam obesos, enquanto que
em 2012 esse percentual subiu para 18% e 17%, respectivamente. >

As projecdes do Ministério da Saude (Figura 1) e da OMS para o Brasil indicam que a
obesidade em homens e mulheres continuard a aumentar até o ano de 2022, atingindo cerca de

24,8% da populagio brasileira."’
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Tendéncia: aumento médio anual de 0,83%
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Fonte: Adaptada de Brasil. Ministério da Saude.'®

Figura 1 Proje¢do da obesidade (IMCZSOKg/mZ) em adultos (=18 anos) nas 26 capitais € no
Distrito Federal, 2006 a 2022.

Estes dados mostram um quadro preocupante na saide publica, uma vez que a
obesidade aumenta o risco de vérias doengas cronicas importantes como hipertensdo arterial
sistémica (HAS), dislipidemia, diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e doencas cardiovasculares

(DCV)."®

2.2.0besidade e Risco Cardiovascular

Segundo a OMS, a DCV ¢ a principal causa de morte no mundo, perfazendo 30% das
mortes globais." Dos 6bitos registrados por DCV, cerca de sete milhdes de pessoas morrem
por ano tendo como causa principal a doenga arterial coronariana (DAC), representando
12,8% de todas as mortes."’

Em 2011, as DCV foram a principal causa de morte no Brasil acometendo 30,7% da
populacdo, sendo o Rio de Janeiro, o segundo estado com maior nimero de Obitos por
doencas isquémicas (11.704), segundo dados do DataSUS, 2012. Embora a prevaléncia desses
agravos ainda seja elevada, foi observado nas ultimas trés décadas, reducdo das taxas de
mortalidade por doengas do aparelho circulatério no Brasil. *°
A obesidade além de estar associada ao desenvolvimento de diversas comorbidades,

como HAS, dislipidemia, resisténcia a insulina (RI), é reconhecida como um fator de risco

independente para DCV, DAC, insuficiéncia cardiaca, fibrilagio atrial e cardiomiopatia.”’
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O Framingham Heart Study foi o primeiro estudo epidemiologico a demonstrar que a
obesidade esta relacionada de forma causal com as DCV.? Posteriormente, outros estudos
prospectivos observaram que a obesidade global e/ou abdominal ¢ um preditor bem
estabelecido e importante para as DCV e mortalidade na populagdio em geral.
18.23.24.25.2 B ntretanto a obesidade abdominal parece ter uma capacidade preditiva para DCV
maior em comparacio com a obesidade global. %% #*"

A distribuicdo anatémica de gordura ¢ amplamente reconhecida como um
determinante do risco de complicagdes associadas com a obesidade. A adiposidade visceral
estd associada a diversos efeitos deletérios como elevados niveis de triglicerideos, baixos

niveis de lipoproteina de alta densidade (HDL-C), RI, hiperglicemia®*

2, aumento de citocinas
e disfuncdo endotelial ***

Apesar da reconhecida associa¢do da obesidade com DCV, tem sido observado que
cerca de um quarto da populacao de adultos obesos parecem ser protegidos ou mais resistente
ao desenvolvimento de anormalidades metabdlicas associadas a obesidade.*>°Além disso,

3435 o,
> Estes individuos

estes individuos ndo apresentam risco aumentado de desenvolver DCV.
sdo conhecidos como “obesos metabolicamente saudaveis” (ObMS), pois embora apresentem
excesso de gordura corporal possuem um perfil metabdlico favoravel caracterizado por
sensibilidade a insulina, pressdo arterial e perfil lipidico normais, além de menor tecido
adiposo visceral quando comparados a individuos obesos metabolicamente nao saudaveis
(ObMNS) >

A inexisténcia de um critério aceito universalmente para definir ObMS ¢ uma das
maiores dificuldades encontrada para identificar estes individuos. Além disso, o mecanismo
biologico responsavel por este fendtipo € desconhecido, o que dificulta a aplicacdo deste
conceito na pratica clinica.’” Pesquisadores tém frequentemente utilizado a auséncia de
sindrome metabodlica (SM) ou a sensibilidade a insulina (usualmente definida como um baixo
valor de HOMA-IR) ou a combinagdo de ambos para definir ObMS.*"%

Um dos critérios de sindrome metabolica mais adotado para definir ObMS ¢ o do
National Cholesterol Education Program - Adult Treatment Panel 11l que se baseia na
presenca de 3 ou mais dos 5 componentes para diagnosticar SM. Entretanto alguns estudos
excluiram um desses componentes, o perimetro da cintura, alegando que devido a forte
associacao deste com o IMC seria improvavel que o uso do perimetro da cintura fornecesse
informag#o a mais para caracterizar os ObMS. **

Estudos prospectivos tém sido conduzidos a fim de demonstrar que os individuos

classificados como ObMS sao de fato protegidos contra as complicagdes cardiovasculares da



27

obesidade, porém a defini¢ao deste fenotipo varia muito entre os estudos levando a resultados

4
controversos. 34,35.39,1.9

2.3. Predicao do risco cardiovascular

O risco cardiovascular global ou total refere-se a presenca de fatores de riscos que
podem interagir e gerar aumento significativo do risco de uma pessoa desenvolver DCV.
Avaliar e estratificar o risco global, identificando especialmente os individuos de alto risco, ¢
fundamental para orientar estratégias de prevencdo e instituicdo de medidas eficazes que
possam mudar o progndstico de curto e longo prazo.*!

Os escores de predi¢do de risco sdo utilizados como uma valiosa ferramenta para

. . . , . .1 42434445
estimar o risco cardiovascular. Varios escores foram desenvolvidos """

, ho entanto, o
escore de risco de Framingham (ERF) ¢ o mais conhecido e amplamente utilizado. 36

O ERF estima o risco de desenvolver doenca arterial coronariana em 10 anos por meio
uma equacdo que se baseia em fatores de risco tradicionais, derivados da coorte do
Framingham Heart Study. Fatores como, sexo, idade, pressdo arterial sistolica, tabagismo,
concentragdes de colesterol total (CT) e HDL-c sdo definidos na equagdo como varidveis
categoricas. ¥’

O uso do ERF, entretanto, apresenta algumas limitagdes como, estimativa de risco de
curto periodo, ndo mensura os fatores agravantes que reclassificam o risco dos pacientes de
risco baixo ¢ intermediario, ndo inclui a historia familiar e demais fatores de risco atualmente

conhecidos, superestima ou subestima o risco em populagdes ndo-brancas, além de nado ter

sido validado na populagio brasileira.*®

2.4.Tratamento dietético na obesidade

Uma dieta com restricio moderada de energia tem sido recomendada para induzir a
reducdo ponderal.49 Entretanto ela deve estar baseada dentro do contexto de uma alimentacao
saudavel, que tem como norte as leis da qualidade, da quantidade, da adequacdo e da
harmonia. *°

A alimentagdo saudéavel se destaca como um dos fatores mais importantes na protecao
e promocao da saude, principalmente em relagdo a obesidade, uma vez que, em contrapartida
de um estilo de vida saudavel, este desfecho tem sido associado a um maior consumo de
alimentos com alta densidade energética, ricos em gordura saturada e agucar, somados a

. C o~ . 1
diminui¢io do consumo de carboidratos complexos ¢ fibras.
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Estudos epidemiologicos tém observado que a alta ingestdo de fibras e graos integrais
estd associada com menor massa corporal e com a prevencdo do ganho de peso comparado a
dietas pobres em fibras e grios integrais.”>''™

As fibras dietéticas, segundo o Codex Alimentarius, sao polissacarideos, os quais nao
sdo digeridos e absorvidos no intestino delgado, presentes naturalmente nos alimentos ou na
forma isolada, ou produzidos sinteticamente. >* Entretanto, ela pode apresentar grande
variagdo em sua estrutura e no seu efeito fisiologico. >

Alguns mecanismos t€ém sido propostos a fim de explicar o possivel efeito das fibras
dietéticas na modulag¢do do peso corporal. Alimentos ricos em fibras normalmente tém baixo
teor energético, o qual contribui para uma redugio na densidade energética da dieta.’® Uma
refeicdo rica em fibra requer um periodo maior de mastigagcdo, o que possibilita estimulo do
nucleo arqueado, o qual controla as sensagdes de fome. As fibras, especialmente aquelas com
propriedades de aumentar a viscosidade e reter agua, podem retardar a digestdo, o que
estimula a liberagdo de hormdnios intestinais, como a colecistoquinina e peptideo-1
semelhante ao glucagon, que contribuem para saciedade.”” No intestino, as fibras podem
dificultar a unido entre enzimas digestivas e seus substratos, e assim, retardar a absorcdo de
nutrientes e fornecer energia continua ao organismo o que favorece a diminui¢do do consumo
excessivo de alimentos.™

Em estudo prospectivo com 252 mulheres, foi observado que, em um periodo de 20
meses, a cada 1g a mais de fibras ingerida por dia ha uma reducdo de 0,25Kg da massa
corporal e de 0,25% da massa gorda. >

Howarth et al.”® sintentizou os resultados de mais de 50 estudos de intervencdo os
quais avaliaram a relacdo entre ingestdo energética, massa corporal e ingestao de fibras. Eles
estimaram que o aumento da ingestdo de fibras em 14g/dia estava associado com redugdo de
10% na ingestdo energética e de 2Kg de massa corporal em um periodo de cerca de 4 meses.

Um estudo randomizado, simples cego, placebo-controlado demostrou que o consumo
de fibra (12g/dia) associada a dieta saudavel durante 12 semanas promoveu maior reducao da
massa corporal, IMC e percentual da massa gorda comparado ao grupo controle.™

A complementacdo de dieta restrita em energia com 1240 mg/dia de fibra resultou em
maior perda de massa corporal apds 5 semanas comparado com dieta restrita em energia
sozinha, em um ensaio clinico com 167 individuos com sobrepeso.®

Diversos estudos também observaram uma associa¢do inversa entre a ingestdo de
fibras dietética e fatores de risco cardiovasculares, HAS, DM e doencas

. .. 1.62
gastrointestinais.®*¢"¢
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O consumo de fibras deve ser incentivado por meio do consumo de hortaligas,

leguminosas, grios integrais e frutas, sendo sua recomendagio diria de 20g a 30g.%

2.5.Farinha de berinjela (Solanum melongena)

A berinjela ¢ uma hortalica pertencente a familia Solanaceae, género Solanum, da
espécie Solanum melongena,L. Seu cultivo e consumo ¢ muito antigo, principalmente em
paises de clima quente e umido. Originaria da India e cultivada ha séculos por chineses e
arabes, foi introduzida no Brasil provavelmente pelos portugueses no século XVI.%

No Brasil, o tipo mais comum de berinjela ¢ a de formato oblongo, coloragdo roxo-
escuro, brilhante e pedunculo verde. A presenc¢a de antocianinas, as quais sdo potentes
antioxidantes, ¢ o que confere a cor caracteristica da berinjela.****

A berinjela ¢ uma rica fonte de fibras dietéticas, assim como vitaminas e
fitonutrientes, que inclui compostos fenodlicos, tais como acidos cafeico e clorogénico, e
flavonoides.®

No Brasil, a berinjela, ¢ comercializada principalmente in natura, e utilizada apds
tratamento térmico (cozidas em agua, refogadas em oOleo, fritas e assadas). Cultivada por
pequenos produtores em praticamente todo o territdrio brasileiro, a producao de berinjela
sofre grandes perdas no periodo da safra devido ao excesso de oferta e o baixo consumo. O
processo de desidratacdao da berinjela ¢ uma alternativa para evitar a sua perda e que permite

sua incorporag¢do a outros alimentos aumentando o teor de fibras na alimentagdo sem alterar o

paladar.®* As etapas para obtengio da farinha de berinjela estdo descritas na Figura 2.
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Figura 2.Fluxograma de obtencdo da farinha de berinjela

Fonte:Reis et al.**

A farinha de berinjela se destaca pelo seu elevado teor de fibras totais,
aproximadamente 40%, além de possuir baixo contetido energético e ser isenta de gluten. ¢’
Ao comparar a farinha de berinjela com algumas farinhas podemos observar que a

farinha de berinjela € a que apresenta maior teor de fibras e menor valor energético. (Tabela

1)



Tabela 1. Comparagdo entre a composi¢ao centesimal de diferentes farinhas.

COMPOSICAO Farinha Farinha Farinha de Farinha de
CENTESIMAL de Berinjela de Coco semente de Castanha do
abébora com Brasil
casca
UMIDADE 11,89 + 0,347 3,72+ 0,10° 3,12 +0,02° 5,84 +0,40°
CINZAS 4,70 + 0,04 2,84 +0,09° 4,60 + 0,34 3,90 + 0,70
PROTEINA 13,34+ 0,50° 15,41 = 1,68° 29,57 £0,52° 26,31 +0,32°
FIBRAS 45,13 +2,28¢ 33,19+ 1,12° 38,83 + 1,38% 19,90 + 1,37°
LIPIDEOS 1,85+ 0,03¢ 40,74 + 0,34¢ 35,99 + 1,50° 42,77 +0,05°
CARBOIDRATOS 23,09 + 0,50° 5,10+ 0,10¢ -- 1,28 +0,15°
TOTAIS'
KCAL 162,37 = 11,65° 448,71 + 5,24 442,19 +32,17% 49529 + 11,65

Médiat+desvio padrao seguida de letras iguais na mesma linha se assemelham estatisticamente entre si
a 5%; e 'calculado por diferenca.

Fonte: Centro de Pesquisas em Nutricdo Clinica (CEPNUC- UFRJ)

Alguns estudos avaliaram a incorporacdo da farinha de berinjela, com objetivo de
aumentar o teor de fibras, em produtos de panificacio e sua aceita¢do.’®® No entanto, ainda
ndo foram investigados os beneficios do consumo da farinha de berinjela na prevencdo e
tratatamento da obesidade.

Em estudo piloto realizado por nosso grupo de pesquisa com 14 mulheres obesas grau
1 acompanhadas por 60 dias,observamos que a dieta hipoenergética associada ao consumo de
farinha de berinjela (FB) associada a dieta hipoenergética reduziu significativamente o PC
(FB: -8,01 cm =+ 4,45; controle: -2,90 cm + 1,64; p<0,02) e as concentragdes de acido urico
(FB: -0,93 mg/dL + 1,08; controle: -0,02 mg/dL + 0,57; p<0,02).”
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3. JUSTIFICATIVA

Dado a alta prevaléncia de sobrepeso e obesidade na populacio e sua associagdo com
o desenvolvimento de DCV, torna-se de grande importancia a busca por alternativas que
venham otimizar o tratamento e prevencao da obesidade.

Considerando que a berinjela apresenta elevado teor de fibras, acredita-se que a dieta
hipoenergética balanceada, associada ao consumo de farinha de berinjela, contribua para a
redugdo da gordura corporal.

Este estudo ¢ relevante e pioneiro, porque podera demonstrar pela primeira vez o
efeito da dieta hipoenergética associada ao consumo da farinha de berinjela na redugdo da

gordura corporal em individuos com sobrepeso e obesidade.



Objetivos
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4. OBJETIVOS

4.2.0bjetivo geral

Avaliar o efeito da dieta hipoenergética balanceada associada ao consumo de farinha
de berinjela (Solanum melongena L.), no peso e composicao corporal em individuos

obesos metabolicamente saudaveis ou nao.

4.3.0bjetivos especificos

Identificar e caracterizar os individuos obesos metabolicamente saudaveis ou ndo
saudaveis, de acordo com dois critérios mais utilizados para avaliar desordens

metabolicas - HOMA e ATPIII,

Estimar o risco cardiovascular, nos grupos metabolicamente saudaveis ou ndo por

meio do escore de Framingham,;

Avaliar o efeito da dieta hipoenergética balanceada associada ao consumo de farinha
de berinjela nos dados antropométricos (massa corporal, perimetro da cintura ¢ do

pescogo) e de composicao corporal (massa livre de gordura e massa gorda).

Avaliar os parametros bioquimicos (glicemia, uricemia, insulinemia e resisténcia a

insulina) antes e apds a intervencgao.



Métodos
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5. INDIVIDUOS E METODOS
5.1. Aspectos éticos

O projeto foi aprovado em 19 de agosto de 2010 pelo Comité de Etica em pesquisa
(CEP) do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho da Universidade Federal do Rio de
Janeiro (HUCFF/UFRIJ), sob n°® 062/10 (Anexo I). Os voluntirios da pesquisa foram
devidamente informados sobre os procedimentos aos quais foram submetidos ao longo da
pesquisa, sendo seu consentimento formalizado através do termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE), conforme a resolugdo n°196/96 sobre pesquisa envolvendo seres

humanos, do Conselho de Satide do Ministério da Saude. (Anexo II)

5.2. Critérios de elegibilidade

e Critérios de inclusdo: Individuos adultos, com idade >20 anos, de ambos os sexos, de

qualquer etnia, que apresentassem sobrepeso ou qualquer grau de obesidade. (Quadro

1)

Quadro 1: Classificagao do IMC
Categorias IMC (Kg/m?)
Magreza <18,5
Eutrofia 18,5- 24,9
Sobrepeso 25,0-29,9
Obesidade Grau 1 30,0- 34,9
Obesidade Grau 2 35,0-39,9
Obesidade Grau 3 > 40,0

Fonte: WHO"

e C(Critérios de exclusdo: fumantes, ja que o fumo aumenta o estresse oxidativo € como

este projeto faz parte de um projeto maior que avaliard o efeito da farinha de berinjela
no estresse oxidativo, estes individuos foram excluidos; gestantes; nutrizes; portadores
de marcapasso ou protese metélica e individuos que estivessem realizando dietas e/ou
fazendo uso de farmacos para a reduc¢ao do peso corporal e suplementos de qualquer

natureza. No estudo transversal foram excluidos aqueles com DCV e/ou DM.
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Considerou-se o diagnostico de DCV ou DM quando havia relato do voluntério ou

pelo uso de medicamentos.

5.3. Calculo amostral

O célculo amostral foi realizado no programa Openepi versdo 2.3 (Open Source
Epidemiologic Statistics for Public Health, disponivel em (<www.openepi.com>),
considerando intervalo de confianca de 95% (o), o poder de 80% (B), e razao entre tamanho
amostral dos grupos 1 (1:1). O célculo amostral inicial foi baseado no estudo piloto tendo
como pardmetro o percentual de gordura.”

O célculo apontou o nimero minimo de 63 individuos para cada grupo de
intervencdo. No entanto, optou-se por realizar o recrutamento durante o periodo de 1 ano com
meta de finalizar o estudo com 200 individuos. Além disso foi prevista uma perda de 40% em

cima da meta, ja que no piloto foi observada uma perda de 20% em 2 meses.

5.4. Grupo de estudo

Os pacientes elegiveis no estudo foram acompanhados longitudinalmente por quatro
meses perfazendo cinco consultas no total, realizado no periodo de margo de 2012 a junho de
2013. O recrutamento dos voluntarios foi feito por meio de cartazes afixados em postos de
saude do municipio de S@o Gongalo, Rio de Janeiro.

Ap0s a verificacdo dos critérios de elegibilidade os participantes foram randomizados
em blocos de dez sendo cinco voluntéarios para o grupo que recebeu o complemento dietético
farinha de berinjela (GFB) e cinco voluntarios para o grupo que recebeu o placebo (GP),
assegurando uma distribuicao equivalente entre os grupos de intervencao.

Trezentos e sessenta e trés voluntarios iniciaram a pesquisa e 196 (54%) finalizaram o
estudo. Entretanto, devido ao pequeno niimero de participantes do sexo masculino (n=10),
estes foram excluidos das analises do estudo longitudinal, concluindo entdo 186 mulheres das
quais 89 (47,85%) pertenciam ao GP e 97 (52,15%) ao GFB (figura 3). Ocorreram 149
desisténcias cujos os motivos estdo descritos na figura 4.

Foram excluidos 21 individuos que foram triados mas ndo foram randomizados pois
ndo compareceram para iniciar o tratamento.

A tabela 2 apresenta as caracteristicas basais das voluntdrias que foram excluidas ou
que desistiram e daquelas que concluiram o estudo. As mulheres que nido concluiram o

protocolo eram um pouco mais jovens e apresentavam menor concentracdo sérica de glicose.
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O que observamos na pratica ¢ que os individuos mais jovens desistiam

principalmente devido ao trabalho. Isto se confirma através do percentual elevado de

desistencias por “falta” de tempo devido a varios motivos, incluindo o trabalho.(Figura 4)

Individuaos triados
(n=324)
Excluidas
(n=21}
............................ . Populagie pereeren e i e
11 Homens Randomizada —| 17 Homens
172 Mulheres {n=363) 163 Mulheres
............................ - etk
tn=183) (n=1&0)
EECZEIo=El EESES2E20
11 1 11 1
1 : Desisté ncias : ] : Desisténcias :
by =Sy b n=se)
il !

----T----‘

----T---—l

[ e EC=E=C =0

: : Homens | Populacdo tratada Pop.tratada placebo : : Homens |

i1 n=5) 8 FB (n=102) (n=54j i1 n=5) 1

1! Excluides ! 1! Excluides !

B G, [ PRGTC
Final (n=57) Final {(n=23)

Figura 3. Fluxograma dos individos que foram excluidos ou desistiram e os que finalizaram o

estudo.
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Figura 4. Motivos de perdas de seguimento do protocolo experimental
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Tabela 2. Caracteristicas basais dos individuos que desistiram e dos que concluiram o estudo.

Variaveis Nio concluiram o Concluiram o P-valor
protocolo protocolo
(n=149) (n=186)

Idade 41,4+11,5 47,54+11,0 <0,001*
Cor da pele-ndo brancos %(n) 30,2(45) 34,4(64) 0,30
Estado civil — tem companheiro %(n) 63,8(95) 62,4(116) 0,80
Escolaridade- >12 anos (%/n) 59,7(89) 62,4(116) 0,72
Renda per capita (R3) 613,8+503,2 641,1+472.4 0,61
Hipertensao (%/n) 42,3(63) 46,2(86) 0,47
Hipotireoidismo (%/n) 4,7(7,0) 5,4(10) 0,78
Diabetes (%/n) 6,7(10) 14,0(26) 0,03*
Atividade fisica — Sim (%/n) 16,1(24) 24,2(45) 0,07
Menopausa — Sim(%/n) 29,5 (44) 41,9(78) <0,001
PAS (mmHg) 120,9+20,1 125,0+19,7 0,06
PAD (mmHg) 81,1114 80,9+10,8 0,81
IMC (Kg/m?) 36,7+6,1 35,2+5,9 0,03*
Massa corporal (Kg) 93,6+17,6 88,2+16,5 0,004*
PC (cm) 106,0+13,5 104,6+12,0 0,31
MG% 40,8+4,6 41,2439 0,45
Glicemia (mg/dL) 95,9+29,5 106,8+39,1 0,01%*
Acido trico (mg/dL) 3,7+1,0 3,8+1,1 0,21
Insulina (WUI/mL) 9,248,1 9,2+7.8 0,08
HOMA-RI 2,242,0 2,242,0 0,56

PAS, pressio arterial sistolica; PAD, pressao arterial diastélica; IMC, indice de massa corporal; PC, perimetro da
cintura; MG%, percentual de massa gorda.
Valores expressos em média + desvio padrio.

Teste t ndo pareado.*Nivel de significancia estatistica p<0,05

5.5. Casuistica

Os voluntarios interessados em participar da pesquisa entravam em contato por

telefone e eram agendados para realizacao da triagem. A triagem era realizada na policlinica

em Alcantara, bairro de Sdo Gongalo, Rio de Janeiro. Nesta primeira etapa foram explicados

os procedimentos da pesquisa; leitura e assinatura do TCLE, e em seguida, foram aplicados os

questionarios para coleta de informagdes gerais dos voluntarios (Anexo IV), o recordatorio de

24 horas (Anexo V), o questionario de atividade fisica (Anexo VI); e por fim, foi agendada a

primeira consulta, onde o voluntério foi orientado a comparecer em jejum de 12 horas.
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As consultas foram realizadas mensalmente, em um periodo de 4 meses, sendo
definidas como: TO (basal), T1(30dias), T2(60 dias), T3(90dias) e T4 (120 dias) perfazendo
um total de 5 consultas.

Na primeira consulta (Ty), foi realizada coleta de sangue, avaliacdo antropométrica e
da composic¢do corporal, aferi¢ao da pressdo arterial, entrega do complemento e da dieta junto
com uma lista de substitui¢do. Além disso, os participantes eram orientados a preencherem o
recordatorio de 24h no dia anterior a préxima consulta e entdo eram agendados. Nas consultas
subsequentes eram realizados os mesmos procedimentos com excecao da entrega da dieta.

Em todas as consultas as orientagdes nutricionais eram reforgadas e possiveis duvidas
eram esclarecidas, ou caso surgissem em outro momento, os voluntarios poderiam ligar para
as pesquisadoras.

Quando algum voluntario ndo comparecia a consulta, era feito contato telefonico para
remarca-lo.

O fluxograma ilustrativo do ensaio clinico esta representado a seguir. (Figura 5 )
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RECRUTAMENTO

'

TRIAGEM
TCLE, Questiondrio de
informacoes gerais, e
Recordatério 24h, Q. ’

atividade fisica.

CONSULTA - TO (Basal)
Coleta de sangue, Dieta + Dieta +
Antropometria, Avaliagdo da FB placebo

composicio corporal, medida

pressdo arterial, entrega dieta
+complemento

ESTUDO TRANSVERSAL

CONSULTAS-T1 (30dias), T2
{60 dias) e T3 (90 dias)
Coleta de sangue
Antropometria, Avaliacdoda
composi¢ao corporal, R24h,
entrega do complemento,
Pesagem das embalagens

CONSULTA-T4 (120 dias)
Coleta de sangue
Antropometria, Avaliacdoda
composi¢do corporal, R24h
Pesagem das embalagens, Q.
atividade fisica.

Figura 5. Fluxograma das atividades desenvolvidas no estudo

5.5.1. Prescri¢ao dietética

O célculo para determinacdo do valor energético total (VET) foi baseado nas
recomendacdes da Dietary Reference Intake,”" especificas para cada sexo (Quadro 2). Foi
considerado para todos os participantes um fator de atividade fisica igual a 1.0, representando
o sedentarismo.

Posteriormente, foi descontada do VET a quantidade de 513 Kcal por dia, segundo o
método Valor Energético do Tecido Adiposo (VENTA), que corresponde uma perda de
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aproximadamente 2 Kg por més. Para uma redug¢do de peso considerada saudéavel ¢
recomendado uma reduc¢do de no maximo 4 kg ao més, no entanto optamos trabalhar com um
valor mediano a fim de ndo prescrever um VET abaixo da taxa metabolica basal. Também foi

descontado valor calorico médio do complemento (30Kcal).

Quadro 2. Recomendacdes da Dietary Reference Intake”

Sexo Equagdes para determinacao do VET

Homens 662 - (9,53 x idade [anos]) + fator de atividade fisica x {(15.91 x peso
[kg]) + (539.6 x estatura [m])}

Mulheres | 354 - (6,91 x idade [anos]) + fator de atividade fisica x {(9,36 x peso [kg])
+ (726 x estatura [m])}

Fonte: DRI’

O planejamento alimentar seguiu as recomendacgdes das Diretrizes Brasileiras de

. 2 . . . e . . ~
Obesidade’ ¢ da IV Diretriz Brasileira Sobre Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose’
com distribui¢do normal dos macronutrientes, distribuicdo especifica dos acidos graxos, de

acordo com Quadro 2.

Quadro 3. Recomendagdes para o planejamento dietético.
Nutrientes Recomendacdes diarias *
Proteinas 15 -20% do VET
Carboidratos 55-60% do VET
Lipidios 20 - 30% do VET
Acidos graxos saturados <7% do VET
Acidos graxos monoinsaturados <20% do VET
Acidos graxos poliinsaturados <10% do VET
Colesterol <200mg
Fibras 20 —-30g

Fonte: *(ABESO’’; Sposito et al.”)
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A elaboracao da dieta considerou os habitos alimentares de cada individuo. A dieta
foi fracionada em seis refeicdes (café da manha, colagdo, almoco, lanche, jantar e ceia) e
entregue ao participante junto com uma lista de substitui¢do (Anexo VII e VIII) com todos os
grupos de alimentos componentes do planejamento alimentar.

Os grupos de alimentos foram chamados de: grupos do pdo (cereais - café da
manha/lanche), grupo do leite, grupo das frutas, grupo das margarinas /ight, grupo do queijo,
grupo do arroz (cereais e tubérculos), grupo do feijao (leguminosas), grupo das carnes (carne,
frango e peixe), grupo das verduras (hortaligas A), grupo dos legumes (hortalicas B).

Para a obtengdo do valor energético de cada grupo foram calculadas médias da
composicao centesimal de todos os alimentos componentes de cada grupo, a partir das tabelas
do IBGE™ e da TACO.” As porgdes eram ajustadas para alcangar o valor energético das
dietas prescritas.

Além disso, os individuos também receberam um exemplo de carddpio e orientagdes
nutricionais compostas de dicas de preparo, alimentos a serem evitados e quantidade de 6leo

para o preparo de alimentos.

5.5.2. Complemento dietético (farinha de berinjela ou placebo).

O complemento dietético foi entregue em frascos opacos junto com a colher dosadora,
padronizado para os dois grupos. Cada pote continha 208g de complemento, sendo entregue
dois frascos ao més, referente a 32 dias. A quantidade sobressalente de 13g foi para auxiliar
na avaliagdo do consumo do complemento.

Os voluntarios foram orientados a consumir 2 colheres medidas, ao dia, do
complemento — placebo ou farinha de berinjela, adicionando-o ao alimento de preferéncia,
sem restri¢do de temperatura.

O consumo de duas colheres dosadoras, ao dia, de farinha de berinjela, equivale a 13g
de farinha, que corresponde a 6g de fibras totais (2g de fibras soluveis e 4g de fibras
insoluveis).

Foi utilizado como placebo a farinha de mandioca torrada adicionada de corante e
aroma semelhante ao da farinha de berinjela.

A tabela 3 apresenta a composicdo nutricional da farinha de berinjela e do placebo na

quantidade prescrita.
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Tabela 3. Composi¢ao nutricional do Placebo e da farinha de berinjela.

13g/dia Farinha de berinjela Farinha de
mandioca
| Proteinas(g) | 1,73 | 0,16 |
Carboidratos (g) 3,0 11,6
Lipideos (g) 0,2 0,00
Fibras (g) 5,9 0,84
Kcal 21,1 47,4

Fonte: CEPNUC/UFRJ; TACO.”

5.5.3. Avaliacdo antropométrica, da composicao corporal e clinica.

A massa corporal foi obtida utilizando-se uma balanga eletrénica (Welmy™), com
capacidade de 200 kg e precisdo de 50 g, posicionada sob superficie plana. A estatura foi
aferida com o uso de estadiometro acoplado a balanca, com os individuos descalgos, cabeca
posicionada na posicdo de Frankfurt com os bragos estendidos ao longo do corpo.’® O indice
de massa corporal (IMC) foi calculado dividindo- se a medida do peso (kg) pela medida da
estatura (m) elevada ao quadrado.”’ O perimetro da cintura (PC) foi medido no ponto médio
entre a crista iliaca e a Ultima costela, utilizando-se fita métrica inelastica, estando o
voluntario em posi¢ao ortostatica, abdémen relaxado, bragos ao lado do corpo e os pés
juntos.”” O perimetro do pescogo (PP) foi realizado com o paciente em pé, com a cabega
posicionada no plano horizontal de Frankfurt, circundando o pesco¢o com fita métrica
inelastica abaixo da proeminéncia laringea e aplicada perpendicular ao longo do eixo do
pescogo.”®

A composi¢do corporal foi avaliada por meio da bioimpedancia tetrapolar
(Biodynamics 450). Foi padronizado o lado direito do corpo, em posi¢do supina, para
colocacao dos eletrodos.

A pressao arterial foi aferida com uso de esfignomandémetro (Missouri/aneroide),
bracadeira propria para obeso e estetoscopio (Missouri/duoscopic), por método auscultatorio,
apos o individuo ter permanecido sentado por no minimo 5 minutos.”’ Os pontos de corte para

classificagdo da PA estdo apresentados no quadro 4.
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Quadro 4 — Classificacao da pressao arterial de acordo com
medida casual (>18anos)
Classificacao Pressao sistolica Pressao diastélica
(mmHg) (mmHg)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensao estagio 1 140-159 90-99
Hipertensao estagio 2 160-179 100-109
Hipertensao estagio 3 >180 >110
Hipertensao sistolica > 140 <90
isolada

Fonte: VI Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial **

5.5.4. Coletas de sangue e analises bioquimicas

As amostras de sangue foram coletadas no laboratério de andlises clinicas Pascoto, em
tubos contendo gel coagulante. As amostras de soro foram centrifugadas por 15 minutos a
4.000 rpm apos 30 minutos da coleta.

Foi separado um aliquota de 500 puL para andlise da concentracdo de insulina sérica a
qual foi armazenada a -20°C e posteriormente analisada por quimioluminescéncia utilizando
o analisador automatico Immulite 2000 (Siemens”, California, USA). Esta analise foi
realizada pelo Laboratdrio de andlises clinicas (LIAC).

As concentragdes séricas de colesterol total, HDL-C, triglicerideos, glicose e acido
urico foram determinadas pelo método colorimétrico enzimatico em analisador bioquimico
automatizado LABMAX 240 (Labtest Diagnoéstica S.A, Brasil). As concentragdes de LDL-C
foram calculadas pela formula de Fi riedewald.*™" Estas analises foram realizadas no mesmo dia
e local da coleta. A analise do pertfil lipidico fo1 feita somente no inicio do estudo.

A partir das concentracdes séricas de glicose e insulina, foi utilizado o método HOMA

: 81 . A
(Homeostasis Model Assessment)” para avaliar a resisténcia a insulina.

5.5.5. Classificacao do estado metabélico
Foram utilizados dois critérios para classificar o estado metabdlico dos individuos:
Adult Treatment Panel — III** (ATP-III) utilizado para diagnéstico da sindrome metabolica e o

indice de HOMA®'que avalia a resisténcia a insulina.
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O critério do ATPIII foi adaptado, excluindo-se o PC como um dos componentes
devido a sua colinearidade com o IMC, assim como outros estudos fizeram para identificar os
individuos ObMS.**

Foram considerados obesos metabolicamente saudaveis, segundo o critério do ATPIII

adaptado, os individuos que apresentassem até dois dos seguintes componentes:

Quadro 5. Componentes da Sindrome metabélica segundo o NECP/ ATPIII *adaptado

Triglicerideos >150 mg/dL

Pressao arterial | >130 ¢ >85 mm Hg (ou em uso de anti-hipertensivo ou so¢ sistolica >140

ou so diastdlica > 90 mm Hg)

Glicose >100 mg/dL

HDL
Homens | <40 mg/dL
Mulheres | <50 mg/dL

Foram classificados como ObMNS aqueles que tivessem trés ou mais componentes do
ATPIII adaptado.

O indice de HOMA dos individuos foi distribuido em quartis e os voluntarios foram
classificados como ObMS se estivessem dentro dos 3 menores quartis (<2,78) deste
indice.*'J4 os ObMNS foram identificados como aqueles com o valor de HOMA>2,78.

Também foi utilizado a combinacdo dos critérios, sendo considerado ObMS aqueles
que apresentassem HOMA < 2,78 e 0-2 componentes do ATPIII adaptado, a fim de observar a

concordancia entre os critérios.

5.5.6. Estimativa do risco cardiovascular

Os dados sobre sexo, idade, pressdo arterial sistolica, presenca ou auséncia de
diabetes, tabagismo, HDL-c e colesterol total foram utilizados para aplicagdao do escore de
Framinghan. O célculo do risco cardiovascular absoluto foi realizado por meio do programa
disponivel no site: www.framinghamheartstudy.org/risk-functions/cardiovascular-disease/10-
year-risk.php.

Foram classificados como risco baixo aqueles com risco absoluto menor que 10%,

entre 10 e 20%, risco intermediario e acima de 20% risco alto. ¥/
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5.5.7. Avaliacio do consumo alimentar e do complemento

A avaliacao da ingestdo habitual dos voluntarios foi realizada por meio do recordatdrio
de 24h. Os voluntarios eram orientados a preencher de forma detalhada todo o consumo
realizado no dia anterior a consulta com informagdes sobre horarios e medidas caseiras.

Os recordatorios de 24h tiveram as medidas caseiras identificadas e convertidas para
gramatura segundo tabela de equivalentes, medidas caseiras e composicdo quimica dos
alimentos.** Algumas receitas foram padronizadas e convertidas para a quantidade em gramas
de cada ingrediente por medida caseira consumida.

O consumo do complemento dietético foi avaliado por meio da pesagem dos frascos
que eram devolvidos a cada consulta. O peso do frasco e da tampa era descontado do peso
total, e o valor da sobra era anotado. A estimativa do consumo diario foi realizada subtraindo
o valor total da sobra do valor total do complemento que deveria ser consumido e depois
dividindo este valor pelo nimero de dias de intervengao.

A composi¢do quimica dos inquéritos dietéticos e do complemento foi analisada pelo

programa computacional Food Processor versao 12, apds adaptagdo a realidade brasileira.

5.6. Analise estatistica.

Os dados foram avaliados com o auxilio do programa Statiscal Package for the Social
Sciences® (SPSS) versio 17.0. Os resultados foram expressos como média + desvio padrio ou
percentual, conforme apropriado.

Para as comparagdes entre ObMS e ObMNS, foi aplicado o teste-t ndo pareado e o
teste qui-quadrado de acordo com a escala de mensuracdo das varidveis. Para analisar as
diferencas entre os grupos foi aplicado ANOVA, com o teste post hoc de Tukey.
Adicionalmente foi utilizado a curva ROC para identificagdo do ponto de corte.

No ensaio clinico, foi utilizado o teste Qui-quadrado para a comparagdo das variaveis
dicotdmicas. O teste t pareado foi utilizado para a andlise de dados pré e pos- intervencao. O
teste t ndo pareado foi utilizado para comparagdes entre os grupos placebo e farinha de
berinjela. Para avaliagdo das variagdes nos acompanhamentos mensais foi utilizado a analise
de variancia para dados repetidos. Para determinar a correlagdo entre as variaveis estudadas
foi aplicada a correlagdo linear de Pearson.

Considerou-se estatisticamente significativo o valor de p <0,05.
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5.7. Recursos financeiros:

Este trabalho recebeu financiamento da Fundagdo de Amparo a Pesquisa do Estado do
Rio de janeiro (FAPERYJ), além do apoio para o desenvolvimento do mesmo, que foi realizado
por meio de bolsa de auxilio financeiro concedida pela Coordenacao de Aperfeicoamento de
Pessoal de Nivel Superior (CAPES).

Foi realizada parceria cientifica com o laboratdrio de anélises clinicas Pascoto, o qual
disponibilizou o recurso humano e fisico para coleta e analises bioquimicas.

A farinha de berinjela foi doada pela Longevid® e o placebo pela MANE®.
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6. RESULTADOS

6.1. Resultados do estudo transversal
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Foram selecionados 363 individuos sendo excluidos 20 por relatarem DCV e 33 por

relatarem diabetes mellitus ou estarem em uso de hipoglicemiantes sendo a amostra final

constituida de 310 individuos. A média de idade foi 42,97+11,10 anos e IMC de 35,61+5,76

Kg/m® sendo 91,3%, do sexo feminino. A prevaléncia de individuos classificados como

ObMS pelo critério de HOMA e do ATPIII foi de 74,5% e de 74,8%, respectivamente (Tabela

4).

Tabela 4- Caracteristicas gerais de acordo os critérios de avaliacdo do estado metabdlico.

HOMA ATPRII
ObMS5 ObMMNS p-valor ObMS5 ObMNS p-valor
[=2,78) [=2,78)
N 231(74,5%)  79(25,5%) 232 [74,8%)  73(25,2%)
Idade 43,1110,8 42,5212,0 0,678 41,4£11,1 47,789.7 <0, 001
Sexo % (n)
Feminine  92,5(214) 27,3(83) 0,149 92,2(214) 28,5(83) 0,308
Cor da pele %{n)
Brancos  30,3(70) 43, 0[34) 0,077 30,6(214) 42,3(33) 0,075
MSobrancos  52,8(122) E5,5(52) £2,6(161) 57,7(19)
Escolaridade %
Analfabeto 1,3(3) - 0,9(2) 1,3(1)
=12 anos 33,8(78) 34,3(27) 0,856 33,7(78) 34,5(27) 0,308
=1Zanos  65,00150) E5,5(52) £5,5[152) £4(50)
Estado civil 3&{n)
Tem £4,1(148) 67,126} 65,2(153) 61,5(48)
companheiro 0,943 0,331
Sem 36,0(83) 32,9(26) 34,1(73) 38,5(30)
companheiro
Rends percapita &53,84496,2 665,44554,3 0,862 662,8£536,2 6359,0+428.8 0,723
Hipertensdo 32,0(74) 55,744} =0,001 25,9(c0) 74,4[58) <0,001
Hipotireoidismo 3,9(9) 3,8(3) 0,969 4,7(11) 1,3(1) 0,171
Atividade fisica 21,2(43) 21,5(17) 0,954 22,4(52) 17,9(14) 0,405

ObMS, obeso metabolicamente saudavel; ObMNS, obeso metabolicamente ndo saudavel.
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Meédiat+desvio padrao para varidveis continuas e test-t para comparag@o entre os grupos ou %(n) para variaveis

categoricas e teste qui-quadrado.

Quando avaliamos os dois critérios de avaliacio do estado metabdlico
concomitantemente, 61,0% (n=188) dos individuos foram classificados como ObMS e 11,0%
(n=35) como ObMNS. E importante notar que 28,0% (n=87) dos individuos foram
classificados como ObMS ou ObMNS, dependendo do critério adotado (figura 6).

ATPII

14%(44)
ObNMS

(ATPIII+HOMA) ObMS
11%(35) 89%(275)

ATPIII+HOMA
61%(188)

HOMA
14%(43)

Figura 6 - Concordancia na identificacdo dos ObMS por meio dos critérios, HOMA e

ATPII, associados.

Os grupos foram comparados em relagdo ao sexo, cor de pele, escolaridade, estado
civil, renda e atividade fisica. Entretanto quando utilizado o critério do ATPIII, os individuos
ObMS eram mais jovens que os ObMNS e além disso, haviam menos hipertensos entre os
ObMS em ambos critérios adotados (Tabela 4).

Os ObMS apresentaram diferencas significativas em quase todas as variaveis
antropométricas avaliadas quando comparado com os ObMNS. A massa corporal, o IMC, o
perimetro do pescogo e da cintura, a razdo cintura-quadril, a massa gorda e o percentual de
gordura foram menores nos individuos classificados como ObMS por ambos os critérios e
quando os critérios eram associados. Quando utilizou-se o critério do ATPIII isolado e os

dois critérios associados, os ObMS apresentaram a PAS e PAD menores.(Tabela 5 € 6)



Tabela 5 - Dados antropométricos, clinicos e bioquimicos.

HOMA ATPI

ObME ObMNS p-valor ObMSE ObMNE p-valor

[=2,78) (2,78}
| 231 79 232 78
Massa 88,7+16,5  99,96+18,34 <0,001 90,26+17,92 95,46+16,45 0,024
corporallks)
Estatura(m) 1,6040,07 1,6040,08 0,698 1,60+0,05 1,6040,08 0,451
IMC[Kg/m?) 34554543 3871#563  <0,001  35,02+5,87  37,36#5,07 0,002
P.Plcm) 36,69+3,19 39,1843 24 <0,001  37,00+3,34  35,30+3,31 0,002
P.Clem) 102,61+1160 112,30#13,35 «0,001 103,70+1263 109,19+1237 0,001
P.Qlcm) 116,04+10,12 120,65+1150 0,001 116,63+1063 118,85+1066 0,121
RCO 0,85+0,08 0,93:0,09 <0001 089:0,08  0,92+0,09 <0,001
Masza livre de 53,28+49,32 57,92+11,16 <0,001 54,01+9,96 G55,281+961 0,165
gorduralKg)
Massa gordalkg)  35,4049,32  42,07+10,17 <0,001 36,26£10,07 29,61%9,23 0,010
% massagords 39,48+4 85  41,59+460 0,001  3953+488  4131+463 0,006
PAS [mmHe) 121,28+19,38 125,82+417,88 0,068 118,83+17,72 133,08419,09 <0,001
PAD [mmHz) 80,39+11,01  82,66+3,83 0,106 79,39+10,64 8563974 <0,001
Glicoselmg/dl)  93,05+22,17 109,22+4263 <0,001 93,80+30,32 107,18+248 =0,001
Acido 3,72+1,10 443¥137 <0001  3,69+1,11 451130 <0,001
uricolme/dL)
Colesterol 197,39+40,84 203,75+4404 0,442  192,51+3847 218,32+4509 <0,001
total{mg/dL)
Triglicerideos 120,81462,72 173,27+9186 <0,001 115,81+5370 138,82+39,56 <0,001
(mg/dL)
HDL-c[mg/dL) 45 76+£10,19  42,5849,26 0,015  46,69+10,48  39,78+5,24 <0,001
LDL-c [mg/dL) 126,54+3898 1257243965 0,873  122,21#37,34 138,5944180 0,001
VLDL-c [mg/dL) 24,14+12,59 35,09+18,84 <0,001 23,18+41183 38,09+18,35 <0,001
Insulinemia 5,46+3,30 16,6847,17  <0,001  7,5946,57  10,47+672 0,001
(meUlfmL)
indice de Homa 1,25+0,77 426+1,72 <0001  1,77+1,61 2,76+1,77  <0,001
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ObMS, obeso metabolicamente saudavel; ObMNS, obeso metabolicamente ndo saudavel; IMC, indice de massa
corporal; M.C, massa corporal;P.P, perimetro do pescogo; P.C, perimetro da cintura; P.Q, Perimetro do quadril;
RCQ, razdo cintura/quadril; MLG, massa livre de gordura; MG, massa gorda; %MG, percentual de massa gorda;
PAS,pressao arterial sistolica; PAD, pressdo arterial diastolica.

Meédia + desvio padrio e test-t para comparagao entre os grupos.
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Tabela 6 - Dados antropométricos, clinicos e bioquimicos, associando os critérios de

avaliagdo do estado metabolico.

Chhs Chbhs Chbhs ChMNS p-vakor

[HOMA ATPRIIN HOMA [ATPII+HOMA)

+ATFRII)
n 1EE 44 43 35
Massa corporal{ke) B7,76+16,55  100,24+19 500 o2, 7art1E, 0 95, 74+16, 530 0,001
Estatura(m] 1,5000,07 1,500,005 1,55400,07 1,5140,08 0,553
IMC [K2/m?) 34,055,458 38,1545, 75 36,734,560 38,1445 51° 0,001
F.R[cm) 36,45+3,11 35,2443 35 37,6343,37 38,11+3,09° 0,001
P.C {cm) 101,52+11, 58 112 05+17 Too 107,36+10,51° 111 45+14 150 0,001
P.0 [cm) 115,54+10,02  121,55+11 BB 115, 25:-10,41 118,53+11,07 0,003
Masza fivre de 53,0548,13 5E,1012, 20 54,2618,27 57,6615,524 0,003
gordurakg)
Mazza gorda(Kg) 34,40H8,32 42,5010, 560 35,4518,75 41,0345, 714 <0, 001
% mazsa gorda 38,07+4,52 41, 75+4 D5 41,25+4 110 41,355 250 0,001
FAS [mmHg) 115,51H18,64  120,2313,20  133,26+15,08° 132,56120, 5208 <0, 001
FAD [mmHg) 79,15H11.15 B0,2318,21 B5,56%5,5 B5,71+10,52° 0,001
Ghicose (mg/dL) 91,13423,34  105,20+45,07° 101,42+13,38 114, 25132 53 <0, 001
Adido trico [mg/dL) 3,581 05 4,11+y 5= 4,27+ 140 4, B3+] A0k <0, 001
colesterol total [mgfdl) 192 9643B,62  190,57+3E,20 245, 7Ohaq oEet 220,31%45, Foak 0,001
Trighcerideosmg/dL) 110,21455,27  138,70+63,35° 167,14%6E, 54" 215,45H104, E20E= 0,001
HDL-c[mg/dL) 47,15+10,70 44,708,35 38,6713,51 35,5115,544 <0, 001
LEL- [mg/dL) 123,15437,35  118,20437,46  144,37342 B5AE 135,17+40,83 0,010
VLDL-c[ma/dL) 21,00+1135  2E,25+13 000 33,53+13 040 43,60+21 squks 0,001
Insufiremia (mollfmL) 5,31+3,33 17,3115,01° 6,0743,12° 15,5745, 078 <0, 001
indice de HOMA 1,140,785 4,24+1 gas 1,52+0,B1° 4,31 47e= 0,001

»

ObMS, obeso metabolicamente saudavel; ObMNS, obeso metabolicamente nao saudavel; IMC, indice de massa
corporal;P.P, perimetro do pescoco; P.C, perimetro da cintura; P.Q, Perimetro do quadril.

Teste pos Hoc- Tuckey. * p<0,05 comparando com ObMS (HOMA+ATPIII);” p<0,05 comparando com ObMS
(ATPII);® p<0,05 comparando com ObMS (HOMA).

Em relacdo aos pardmetros bioquimicos, os niveis séricos de glicose, triglicerideos,
VLDL, insulina e o valor de HOMA foram significativamente menores € o de HDL-colesterol
maior no grupo ObMS por ambos os critérios e ao se associar os critérios (Tabela 5 e 6).

A maioria dos individuos classificados tanto como ObMS (84,3% e 88,7%) quanto
ObMNS (79,7% e 66,7%) apresentaram risco cardiovascular baixo em ambos os critérios,

HOMA e ATPIII respectivamente. Entretanto, ao utilizar o critério do ATPIII, observa-se
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uma diferenca em todos os niveis de riscos entre os ObMS e ObMNS, p<0,05 (Figura 7). Ja
com o critério de HOMA ndo ha essa diferenca. Quando os critérios sdo associados o
percentual de individuos com risco intermediario e alto ¢ menor no ObMS (Figura 7). Ao
hipotetizarmos que todos os individuos fossem fumantes o risco cardiovascular permanece
semelhante entre os individuos ObMS e ObMNS classificados pelo HOMA, ja pelo ATPIII e

pelos critérios associados, os ObMS tem um risco menor que os ObMNS (Figura 7).

Risco cardiocvascular - Risco cardiowvascular -
Framingham Framingham
100% N— 100% e—
S0%% = sa%% I
80% g 80%
70% W Risco alto 70% M Risco alte
6 0% 50%
50% ' Risco 50% Risco
. o - s -
40% intarmediario 40% intermediario
30% 30% z :
i i : W Risco baixo
0% W Risco baixo 0%
10% 10%
0% p=0,234 0% p=0,001
ObMS ObRMMS ObMS ObMNMS
HOM A ATPII
Risco cardiowvascular- Risco cardiovascular -
Framingham {(fumantes} Framingham (fumantes)
100% 100%
]
20% S0%%:
70% m Risco alto 70% W Risco alte
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o =¥
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o o ! 5 E
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830% ]
70% p=0,001
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o
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ATPIHI+H O & ATPII HOMA ATPII +
HOM A
abM s ObMM S

Figura 7 -Estimativa de risco cardiovascular em 10 anos por meio do escore de Framingham,

segundo critério do ATPIIl, HOMA e ATPIII+HOMA, e supondo que fossem fumantes.
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Ao avaliar quais variaveis poderiam estar associadas a classificacdo de risco
intermediario e alto nos individuos obesos, foi encontrada uma associagdo estatisticamente
significativa somente para o %GC (p=0,001) e da PAD (p<0,001). Para essas duas variaveis
utilizando-se da curva ROC para identificagdo do ponto de corte ideal obtivemos os valores

de 89,5 mmHg para a PAD e de 40,4% para o %GC .

6.2. Ensaio Clinico

Trezentos e trinta e cinco mulheres iniciaram a pesquisa € 186 (56%) finalizaram o
estudo, sendo 89(47,85%) e 97 (52,15%) dos grupos GP e GFB, respectivamente. Ocorreram
149 desisténcias sendo 93 por faltas consecutivas as consultas ou por ndo atenderem aos
telefonemas das pesquisadoras, 23 por falta de tempo, 14 por problemas de saude ou
familiares, 11 enjoaram do complemento ou apresentaram constipagdo, 4 engravidaram, 4 nao
atingiram os objetivos desejados.

No GP, 18% (16) das mulheres possuiam sobrepeso e 82%(73) eram obesas, sendo
21,3% (19) grau 1, 20,2% (18) grau 2 e 40,4% (36) grau 3. J4 no GFB, 16,5% (16) estavam
com sobrepeso e 83,6% (81) eram obesas, sendo 28,9% (28) grau 1, 19,6% (19), grau 2
35,1% (34) grau 3.

A média de idade dos participantes do GP foi 48,75 £11,14 anos e do GFB foi 46,42 +
10,73 anos. Dentre as doengas relatadas pelas voluntarias a mais prevalente foi a hipertensao
arterial sistémica (HAS) presente em aproximadamente em 47,19% e 45,36%, GP e GFB,

respectivamente. (Tabela7)
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Tabela 7. Caracteristicas basais das voluntarias.

Variaveis Todos Placebo (GP) Farinha de berinjela {GFB)
{n=186) (n=89) (n=97)
Idade 47,5110 4882111 46,4+10,7
Cor da pele-ndobrancos3a(n) B5,6(122) 58,6(53) 71,1{69)
Estado civil—tem companheiro 2(n) 62,9(117) &4,0(57) 61,9(60)
Escolaridade- 212 anos (3%/n) 62,4(116) 62,9(56) 61,9(60)
Renda per capita (R3) B41,1+472 4 570,824259 705,74506,5*
Hipertensao (%/n) 46,2(86) 47,2(42) 45,4{44)
Hipotireoidsmo(%/n) 5,4i10) &,7(6) 4.1i4)
Diabetes [%/n) 14,0(26) 14,6(13) 13,4(13)
Atividadefisica—Sim (%/n) 24,2(45) 24.7(22) 23,7(23)
Menopausa— Sim|%/n) 41,8(78) 47,2(42) 38,1(37)
PAS [mmHg) 125,1+19.8 124 £+18,3 125,6+21,0
PAD (mmHg) 80,9+109 £0,0+10,3 81 6+1135

Valores expressos em média + desvio padrdo ou frequéncia (%/n).
PAS, pressao arterial sistolica; PAD, pressdo arterial diastolica.
Na comparagdo entre GP ¢ GFB foram utilizados os testes t (para varidveis continuas) ou qui-quadrado (para

<y . ;. . . A . . *
varidveis categoricas), sendo observado significincia para a renda per capita p<0,05 .

Referente ao nivel de atividade fisica, das participantes do estudo, as mesmas
praticavam algum tipo de exercicio fisico apenas 24,72% e 23,71%, nos grupos GP ¢ GFB,
respectivamente. (Tabela7)

A Tabela 8 apresenta os resultados do perfil antropométrico, da composi¢@o corporal e
dados bioquimicos, dos GP e GFB. No inicio do estudo ndo foi observada diferenga estatistica
entre os grupos estudados. Foi encontrada diferenca estatistica somente entre os tempos antes
e apods interven¢do, nao havendo diferenga entre os grupos (GP e GFB). Como mostrado na
Tabela 8, pode-se observar que houve redugdes significativas na massa corporal, IMC, PP,
PC, MLG, MG e percentual de massa gorda, tanto no GP quanto no GFB.

Apenas 14,6% (13) e 19,6% (19) das mulheres no GP e GFB, respectivamente tiveram

redugdo da massa corporal maior ou igual a 5%.



Tabela 8. Dados antropométricos, de composi¢ao corporal e bioquimicos dos grupos GP e GFB pré-intervencao e pos-intervengao.

Placebo (GP) Farinha de berinjela (GFB) Comparac

(n=89) (n=97) d0 A

Variaveis Pré- Pés- A p Pré- Pés - A p p
intervencio intervencao intervencdo intervencao

MC (Kg) 86,4173 84,6+17,6 -1,9£2.4 <0,001 89,8+15,8 87,2+15.,8 -2,6£0,3 <0,001 0,11
IMC (Kg/m?) 34,9+5,9 34,1+6,0 -0,8£1,0 <0,001 35,5+£5,9 34,5+6,0 -1,0£1,2 <0,001 0,15
PP (cm) 36,6+2,9 36,4+2,9 -0,2+0,9 0,053 36,9+2.9 36,7+2,8 -0,2+0,9 0,031 0,91
PC (cm) 104,2+12,6 101,8+13,1 -2,4+3.4 <0,001 104,8+12,2 102,6£13,0  -2,2+4.,0 <0,001 0,77
MLG(Kg) 50,4+8,1 49,8+7,8 -0,5£1,6 0,003 52,4+7,2 51,9+7,3 -0,5+1,6 0,016 0,94
MG(Kg) 35,9+9.,4 34,6£10,2 -1,3£2,4 <0,001 34,6£10,2 35,649,5 -1,9+2,7 <0,001 0,10
MG (%) 41,1£3,9 40,3+4,5 -0,9+2,2 <0,001 41,3+4,0 40,2+4,5 -1,1£2.3 <0,001 0,45
Glicemia (mg/dL) 94,0+10,8 97,9+10,5 3,949,7 0,001 94,1+£12,3 98,1£10,6 4,0£11,0 0,002 0,95
Ac. trico (mg/dL) 3,8+1,1 4,0+1,1 0,2+0,8 0,021 3,8+1,1 4,0+1,1 0,2+0,8 0,063 0,73
Insulina (nU/ml) ™ 7,1£5,8 10,8+6,7 3,7+4,0 <0,001 7,446,2 11,6+6,3 4,2+3.,6 <0,001 0,51
HOMA™ 1,7+1,4 2,6£1,9 1,0£1,3  <0,001 1,9+1,7 3,543.3 1,743,0 <0,001 0,31

Valores expressos em média + desvio padrdo. A= variagdo ap6s 120 dias de intervencdo (T120dias - T basal).

59

MC massa corpora; IMC, indice de massa corporal; PP, perimetro do pescogo; PC, perimetro da cintura; PQ, perimetro do quadril; MLG, massa livre de gordura; MG, massa

gorda.
* Ndo houve diferenga entre os grupos na pré intervengio (p>0,05).
1 Pacientes diabéticos (n=36) foram excluidos destas analises.

™ Algumas amostras t4 foram perdidas. N para anélise GP (n=46) e GFB (n=48).



60

Ambos os grupos apresentaram aumento na glicemia ao final do estudo, 3,9 £9,7, p=
0,001 e 4,0£11,0, p=0,002; GP e GFB, respectivamente. As concentragdes de insulina e o
indice de HOMA também aumentaram em ambos os grupos, 3,7+4,0 e 1,0£1,3; p<0,001 (GP)
/ 4,243,6 e 1,7£3,0; p<0,001 (GFB). Entretanto nao houve diferencga significativa entre os
grupos (insulina, p=0,51 e HOMA, p= 0,31). (Tabela 2)

Ao avaliar como as varidveis estudadas se comportaram ao longo do tempo, ndo se
observou diferenga significativa entre os grupos (GP ¢ GFB), mostrando que ambos os grupos
responderam de forma similar durante a intervencao. (dados nao apresentados)

Foram avaliadas as correlagdes entre as variagdes (delta) de composicdo e
bioquimicas, tanto para o0 GP quanto para o GFB. No GP observou-se a associacdo positiva
entre AIMC e Amassa gorda com a variagdo das concentra¢des de insulina, r=0,373; p<0,01 e
r=0,310; p<0,05; respectivamente. Ja o GFB apresentou correlagdo positiva da AMG com a
Aglicemia (r=0,273; p<0,05). Em ambos os grupos o APC e o AIMC correlacionou-se
positivamente com a AMG, r=0,479 ¢ r=0,621; p<0,001 no GP e r=0,521 e r=0,704; p<0,001,
no GFB (dados nao apresentados).

Na analise da estimativa do consumo do complemento foi verificado que somente
34,8% (31) e 36% (35) das mulheres no GP e GFB, respectivamente, consumiram a
quantidade didria orientada (13g/dia). (dados ndo apresentados)

Ao analisar somente os individuos que fizeram o consumo adequado do complemento
dietético, os resultados, em relacao aos parametros antropométricos, de composi¢ao corporal e
bioquimicos, ndo foram diferentes do observado no estudo. (dados ndo apresentados)

Em relacao ao consumo dietético foi observado maior consumo de fibras no GFB,
apos o inicio da intervencdo, em todos os tempos. Ao analisar a adequacao do consumo de
carboidrato e acucar so foi verificado diferenca estatistica entre os grupos no final do estudo

para o consumo de agucar de adi¢do, o qual foi maior no GFB (20,8+13,4; p=0,04). (Tabela 9)
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Tabela 9. Consumo diério de fibras e adequacdo do consumo de carboidrato e aglicares em

relacdo ao VET ao longo do estudo.

Basal 30dias 60 dias 90dias 120dias
Fibras Totais (g/dia)
GP 18,2+11,5 19,449,6 18,14£9,9 18,1+8,8 16,2+8,0
GFB 17,1£10,4 24,9+10,4 22,8+8,9 23,948,6 21,5+8,8
p-valor 0,54 0,001 0,01 <0,0001 <0,0001
Carboidratos (%cadequagio ao VET)
GP 55,2+12,3 51,5£11,3 57,3+10,7 55,4+12,1  55,6+10,7
GFB 56,5£12,0 51,5£11,5 61,2457,2  53,3+11,3 54,8+11,3
p-valor 0,51 0,98 0,63 0,23 0,70
Actucar (%adequacio ao VET)
GP 19,6+10,7 15,948,2 18,549,9 17,9+£12,7 16,6+9,7
GFB 19,8+11,3 18,0+7,8 20,7+18,2 18,049,1 20,8+13.4
p-valor 0,89 0,10 0,45 0,95 0,04

GP, grupo placebo; GFB, grupo farinha de berinjela.

Valores expressos em média = desvio padrdo. Teste t ndo pareado.

De acordo com o estado metabolico foi observado no GP, 77% ¢ 23% ¢ no GFB 78%
e 22% mulheres obesas metabolicamente saudaveis e obesas metabolicamente nao saudaveis,
respectivamente. Comparando o inicio com o fim do estudo, ambos os grupos se
comportaram de maneira semelhante, independente do estado metabolico (p>0,05) (Tabela

10).
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Tabela 10. Variacdo dos dados antropométricos, de composi¢do corporal e bioquimicos dos

participantes, dos ObMS e ObMNS do grupo placebo e farinha de berinjela.

Placebo (GP)* Farinha de berinjela (GFB)"
ObMS* ObMNS* ObMS ObMNS
(HOMA<2,78) (HOMA>2,78) (HOMA<2,78) (HOMA>2,78)

Variaveis (=56) (n=17) (n=64) (n=18)
AMC (Kg) -2,142,4* -2,242 4% -2,8+3,1* -3,1+3,9%
AIMC -0,9+1,0* -0,9+1,0* 1,141,2* -1,241,5*
(Kg/m?®)
APP (cm) -0,2+0,9 -0,3+0,9 -0,3+0,9* -0,2+0,9
APC (cm) -2,7+3,5* -3,1+2,7* -2,6+4,1* -2,7+3,6*
AMLG (Kg) -0,5+1,6* -0,8+1,6 -0,5+2,3 -1,142,3
AMG (Kg) 1,542 .4* -1,3£2,3* -2,2+3,0* -2,0£2,4*
AMG (%) -1,042,4* -0,612,0 -1,3+2,6* -0,7+1,7
AGlicemia 3,8+11,0* 3,2+11,8 3,6 27,8 -2,6+20,6
(mg/dL)
A Ac. firico 0,2+0,8 0,3+0,7 0,2+ 0,8 -0,030,8
(mg/dL)
Alnsulina 3,3£3,0* 3,647,2 6,8+12,3* 4,7£10,0
(nU/ml)

ObMS, obeso metabolicamente saudavel ObMNS, obeso metabolicamente ndo saudavel; A, variagdo apds 120
dias de intervengdo (T120 dias - Tbasal); MC, massa corporal;IMC, indice de massa corporal; PP, perimetro do
pescogo; PC, Perimetro da cintura; MLG, massa livre de gordura; MG, massa gorda; MG%, percentual de massa
gorda; IMC, indice de massa corporal;

*p<0,05 (teste t pareado). * Ndo houve diferenga (p>0,05) entre os ObMS e ObMNS no GP. ® Nio houve
diferencga (p>0,05) entre os grupos no GFB. “Nao houve diferenga (p>0,05) entre os grupos ObMS (GP) e ObMS
(GFB). ¢ N#o houve diferenca (p>0,05) entre os grupos ObMNS (GP) e ObMNS (GFB).

Os individuos diabéticos foram excluidos (n=26).

Ao avaliar as correlagdes do consumo do complemento (FB ou placebo) com as
variagoes (delta) dos dados antropométricos, de composi¢do corporal e bioquimicas nos
ObMS e ObMNS, segundo o GP e GFB, foi observado que no GFB, o consumo da farinha de
berinjela pelos ObMNS estava correlacionado de forma positiva com o delta da massa gorda

(r=0,540). (Tabela 11 e Figura 8).
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Tabela 11. Correlagdes do consumo de FB ou placebo com os deltas das varidveis estudas

nos ObMS ¢ ObMNS.
Placebo (GP) Farinha de berinjela (GFB)
ObMS ObMNS ObMS ObMNS
(HOMA<2,78) (HOMA>2,78) (HOMA<2,78) (HOMA>2,78)
Variaveis (n=56) (n=17) (n=64) (n=18)
APC (cm) -0,054 0,413 -0,028 -0,365
AMG (Kg) -0,096 0,033 -0,039 -0,540°
AMLG (Kg) 0,119 -0,068 -0,112 -0,196
AIMC (Kg/m?) -0,189 0,287 -0,095 -0,460
AGlicemia (mg/dL) -0,182 0,082 0,120 -0,428
A Ac. trico (mg/dL) -0,112 0,265 0,005 0,064
Alnsulina (uU/ml) -0,077 -0,174 -0,163 0,061

A, variacdo entre o tempo basal e 120 dias ap6s intervencdo; PC, Perimetro da cintura; MG, massa gorda; MLG,

massa livre de gordura; IMC, indice de massa corporal;

"p<0,05.

! Pacientes diabéticos (n=26) foram excluidos destas analises.
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7. DISCUSSAO

7.1. Estudo Transversal

Existe um subgrupo de individuos obesos que nao apresentam distirbios metabdlicos

4 34,35

>0 ¢ parecem ter um risco cardiovascular menor. Este fendmeno tem sido descrito na
literatura como obesidade metabolicamente saudavel, porém os mecanismos para essa
protecao ainda sdo desconhecidos. Uma hipdtese seria o aumento do depdsito de gordura
visceral, favorecer um estado metabodlico desfavoravel no individuo obeso acompanhado por
uma aumento do risco para DCV. ¥

No presente estudo observou-se uma elevada prevaléncia de ObMS independente do
critério adotado, e a comparacdo dos individuos classificados pelas duas defini¢des sugere que
os dois critérios sdo similares para definicdo dos ObMS e ObNMS. O estudo de
Ogorodnikova et al.*’ (individuos de ambos os sexos com IMC>30Kg/m?®), observou uma
prevaléncia de ObMS de 27% e de 20,4% segundo os critérios do ATPIII adaptado e
HOMA(<2,46), respectivamente. Yoo et al.®® ao estudar homens de meia idade com
IMC>25Kg/m® observou prevaléncia de 70,4% e 24,2% segundo ATPIII adaptado e
HOMA(<1,3), respectivamente. Ja Lind et al.,*” encontrou prevaléncia semelhante ao presente
estudo ao utilizar os ambos os critérios (67%), porém a populagdo era composta individuos
idosos obesos e foi considerado o perimetro da cintura para classifica¢do dos individuos.

Os individuos classificados como ObMS apresentaram caracteristicas tanto
bioquimicas quanto antropométricas que os diferem dos ObMNS independente do critério
adotado e até quando estes sdo associados (Tabela 5). Estudos prévios observaram menor
IMC, PC, glicose, triglicerideos, HOMA, insulina e maior HDL nestes individuos,
corroborando com os nossos resultados. **#¢-*

Neste estudo, o CT e LDL-C s6 foi menor nos ObMS classificados pelo
ATPIII(Tabela 5). O estudo de Ogorodnikovaet al.** e Durward et al.*® também observaram
essa diferenca s6 com o ATPIIL. Ja Yoo et al.*® ndo observou diferenca em ambos os
critérios.

Estudos tém mostrado que o perimetro da cintura esta altamente correlacionado com a
gordura visceral, a qual estd associada a diversos efeitos deletérios, tais como elevados niveis
de Triglicerideos (TG), baixos niveis de lipoproteina de alta densidade (HDL-C),
sensibilidade a insulina, hiperglicemia.’"’

As células de gordura visceral possuem taxas mais altas de lipdlise que as células de

gordura subcutanea, resultando numa maior produg¢do de acidos graxos livres, e taxas
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elevadas de acidos graxos livres estdo associadas a uma maior resisténcia a insulina. Além
disso, a gordura visceral ¢ uma fonte importante de adipocitocinas IL-6, TNF-a e
adiponectina, todas relacionadas 4 resisténcia 4 insulina. *® No presente estudo, apesar de nio
termos utilizado um método direto para avaliar a gordura visceral, observamos que os
individuos ObMS, possuiam menor PC e ndo possuiam as desordens metabolicas associadas
ao tecido adiposo visceral. Este fato nos chama a ateng@o e nos leva a sugerir que a diferenca
entre ObMS e ObMNS seja o local de maior acimulo da gordura (Tabela 5).

Embora sejam observadas diferengas entre os ObMS e ObMNS questiona -se o0 risco
de desenvolver DCV entre estes individuos também seja diferente. Alguns estudos
observaram um menor risco nos ObMS.***>* Entretanto os resultados publicados até o
momento sdo contraditorios.””’

Ao utilizar o escore de Framingham para estimar o risco cardiovascular, observou-se
que os individuos classificados como ObMS pelo ATPIII e pelos dois critérios associados
apresentaram risco cardiovascular menor (Figura 7). Quando se adotou o critério do HOMA,
o risco foi semelhante. Entretanto isto pode ser explicado pelo fato deste critério nao ter
observado diferencas entre os ObMS e ObMNS em quatro fatores de risco que sdo
considerados na equacdo de Framingham (idade,sexo, PAS ¢ CT).

O tabagismo esta associado com anormalidades metabolicas e é considerado um
importante fator de risco cardiovascular’ sendo considerado na equagéo de predicdo de risco
do Framingham. Porém, apesar da nossa populagdo ndo contemplar tabagistas, o risco
cardiovascular permaneceu menor nos ObMS quando se considerou todos como fumantes
(Figura 7).

A populacdo estudada, independente da classificacdo de metabolicamente saudéavel ou
ndo, ¢ uma populacdo de baixo risco segundo o escore de Framigham. Entretanto os
resultados sugerem que individuos obesos com um %GC >40 e uma PAD >89 mmHg podem
ter um risco intermediario a elevado para desenvolver DCVs em 10 anos. Talvez a medida do
%GC e da PAD poderia identificar os individuos obesos com maior risco, € que necessitariam

da implementag@o mais efetiva de medidas de prevencdo primdria.
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7.2. Ensaio Clinico

Os resultados deste estudo ndo suportam a hipotese de que a combinagdo entre dieta
restrita em energia, balanceada, e o consumo de FB, rica em fibras, promoveria maior redugao
da massa corporal e da massa gorda em comparacao a dieta associada ao placebo.

Viarios estudos investigaram a relagdo entre a ingestdo de fibras dietéticas e a massa
corporal.''***% Mas, os resultados de ensaios clinicos sdo inconclusivos quanto ao efeito do
consumo de complementos dietéticos fontes em fibras no peso corporal.”®**** E isto pode
estar relacionado aos métodos empregados nesses estudos, os poucos ensaios clinicos

95,96,97

realizados a longo prazo (>4 meses) , pela heterogeneidade dos estudos com pequeno

numero de individuos e ainda pelas diferengas nos tipos e quantidade de fibras utilizadas nos
estudos”
Este estudo ¢ o primeiro a investigar o efeito adicional do consumo de FB a dieta
hipoenergética na reducdo da massa corporal e da gordura corporal em mulheres. Além disso,
foi conduzido durante um periodo de tempo considerado longo (4 meses) € com um numero
amostral satisfatorio (186 mulheres).

A fibra dietética tem sido apontada como um dos componentes da dieta que esta

. ’ . 11,12
associado com menor massa corporal e perimetro da cintura.

Entretanto a ingestao
adequada de fibras nem sempre ¢ facilmente alcancada, devido a exigéncia de uma ingestao
dietética variada e ao modelo de dieta moderna, o qual ¢ baseado em alimentos altamente
processados.91 Por esta razdo a complementacdo com fibras pode ser uma alternativa util na
promogao da saude.

Em um ensaio clinico com 167 individuos com sobrepeso, a preescricdo de dieta
restrita em energia associada a complementa¢do com 1240 mg/dia de fibra (glucomannan)
resultou em maior perda de massa corporal apds 5 semanas de intervengdo comparado com
dieta hipoenergética sozinha.®® No estudo de Pal et al.,”” o consumo de dieta saudavel
associada a adicao de 12g/dia de fibra (psylium) promoveu maior redugdo da massa corporal,
IMC e percentual da massa gorda comparado ao grupo que recebeu dieta padrio mais
placebo. Embora estes estudos tenham observado efeito positivo da complementacdo com
fibra dietética, os resultados de intervengdes clinicas ainda sao insconsistentes em demostrar o
efeito no peso corporal.”

A complementacdo da dieta com FB promoveu um aumento na ingestio média de
fibras dietética ja que no GP ndo foi observado alteracdo do consumo, permanecendo abaixo

do valor recomendado (20 -30g/dia). A FB ofertada (13g/dia) apresenta 6g de fibras totais
enquanto que o placebo (13g) possui 0,84g de fibras totais.
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Alguns mecanismos tém sido propostos a fim de explicar o possivel efeito da fibra
dietética na modulagdo do peso corporal. °**7 Os alimentos ricos em fibras, especialmente em
fibras soluveis, podem aumentar a viscosidade de uma refei¢do e retardar a digestdo da
mesma, o que estimula a liberagcdo de hormonios intestinais, tais como a colecistoquinina e
peptideo-1 tipo glucagon, e promove a saciedade.”’ Além disso, no intestino a fibra dietética
pode dificultar a unido entre enzimas digestivas e seu substrato, e assim, retardar a absor¢ao
de nutrientes e fornecer energia continua ao organismo o que favorece a diminui¢do do
consumo excessivo de alimentos.®

As fibras dietéticas, especialmente as que aumentam a viscosidade (por ex. pectina,
psyllium e goma guar), também podem exercer efeitos na glicemia. Ela tem a capacidade de
reter 4gua, promovendo a formag¢do de um gel viscoso que tem como principais efeitos o
retardo no esvaziamento gastrico e no transito intestinal. Esse processo promove reducao da
absorcio da glicose e aumenta a tolerdncia a mesma.”

Embora tenha sido observado melhora do perfil antropométrico e de composi¢ao
corporal no GFB, ela ndo foi maior do que a observada no GP. Assim como neste estudo,
Salas-Salvadé et al.”” ndo observou redugio maior na massa corporal de indiviuos obesos ao
complementar a dieta hipoenergética com 4g de fibras, duas ou trés vezes ao dia, comparada
a dieta associada ao consumo do placebo em um periodo de 16 semanas.

No presente estudo, os individuos foram orientados a consumirem 13g de
complemento ao dia, entretanto apenas 34,8% e 36,1%, no GP e GFB, respectivamente
tiveram uma estimativa de consumo dentro do recomendado. Apesar do baixo consumo, ainda
sim foi observado aumento na ingestdo média de fibras no GFB, porém talvez nao tenha sido
suficiente para mostrar algum efeito nos parametros analisados.

Ao analisar a variagdo da glicemia e da insulinemia no término do estudo, o que se
observou foi um aumento dessas variaveis. Esse resultado foi observado mesmo excluindo as
mulheres que relataram diabetes mellitus e/ou que faziam uso de hipoglicemiantes orais ou
insulinoterapia; e quando se excluiu aquelas com mais de duas medidas de glicemia acima dos
valores de referéncia ao longo do estudo. Dai, concluimos que este resultado nao foi efeito do
complemento, j4 que ocorreu em ambos os grupos. Uma possivel explicacdo pode estar
associada ao alto consumo de agucar refinado.

Embora tenha sido prescrito planejamento alimentar com restrigdo em energia €
balanceado, a ingestdo média de acucar refinado foi elevada, ultrapassando o percentual de

10% do VET, valor recomendado para a populagdo brasileira, a fim de manter a satde e
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prevenir doengas cronicas. Entretanto o percentual de adequacdo do consumo de carboidrato
se manteve dentro do recomendado (50-60%).

Um estudo cruzado randomizado com 30 individuos com IMC>25 Kg/m” mostrou que
uma dieta normoenergética balanceada (55% de carboidrato) contendo 15% do VET em
acucar refinado gerou um aumento na glicemia de jejum comparado a uma dieta com 5% do

VET em agucar refinado.'®

No presente estudo a média do percentual de kcal do VET
proveniente do consumo de agucar foi maior que 15% em ambos os grupos.

A glicemia de jejum ¢ determinada pela producao hepatica de glicose e o aumento da
glicemia pode sugerir um aumento da resisténcia hepdatica a insulina, ja que também foi
observado aumento na insulinemia de jejum ¢ do HOMA. Além disso, ha evidéncias que a
insulina reduz o clearance urinario de 4cido trico gerando um aumento no sangue,'” o que
pode explicar o pequeno aumento observado neste estudo.

E reconhecido que individuos obesos submetidos a mesma dieta em termos qualitativo
e quantitativos, respondem distintamente a programas de reducdo de peso, entretanto quais
caracteristicas individuais estao envolvidas com melhor resposta nao esta claro.

O indice HOMA, utilizado para avaliar resisténcia a insulina, tem sido adotado como
critério para classificar individuos como metabolicamente saudavel ou nao. Sdo identificados
como obesos metabolicamente saudaveis (ObMS) aqueles com menores valores de HOMA.®

Um ensaio clinico, com duragdo de trés meses, mostrou que individuos com valores
mais elevados do indice de HOMA obtiveram uma resposta melhor a intervencao dietética
associada a medicamento para reducdo de peso, tendo uma reducdo maior de peso e da
glicemia, embora para esta variavel ndo tenha apresentado significancia estatistica.'”” Ruiz et
al.'®estudaram o efeito da dieta hipoenergética durante 12 semanas nos fatores
cardiometabdlico entre ObMS e ObMNS. Ambos os grupos responderam de forma positiva,
porém os ObMNS tenderam a maior redugdo dos fatores, principalmente a massa gorda. No
presente estudo comparando as ObMS com as ObMNS nos grupos estudados (GP ¢ GFB)
observou-se que ndo houve diferenga estatistica, para todas varidveis estudadas. Estes
resultados sugerem que independente do estado metabdlico inicial, os individuos se
comportam de maneira semelhantes a intervenc¢ao dietética. (Tabela 11)

Entretanto ao avaliar o impacto da ingestdo da farinha de berinjela nos ObMS e
ObMNS observamos correlagdo negativa entre a massa gorda o consumo de farinha de

berinjela nos ObMNS (Figura 8). Isto nos leva a sugerir que talvez os ObMNS respondam

melhor a intervengdo, tendo maiores beneficios do que os ObMS. Porém, cabe ressaltar que
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embora tenha se observado essa tendéncia o numero de individuos na amostra foi pequeno

para observar a diferenga entre os grupos.



Limitacées do Estudo
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8. LIMITACOES DO ESTUDO

Este estudo apresentou algumas limitagdes dentre as quais podemos citar:

A avaliacdo transversal dos ObMS e ObMNS, que inabilita determinar a estabilidade
do fendtipo ObMS ao longo do tempo, o qual pode ser um estado transitério para uma
resisténcia a insulina ou sindrome metabolica; a auséncia de um consenso sobre o critério a
ser adotado para identificar os ObMS, o que dificulta a comparagao entre os estudos; o fato de
ndo se ter um ponto de corte estabelecido para o indice de HOMA, variando de uma
populacdo para outra.

A falta de medida de controle bioquimico que comprovasse o consumo, tanto do
placebo quanto da farinha de berinjela. Porém, para tentar avaliar de alguma forma o
consumo, em cada consulta, a pesagem dos frascos com as sobras, descontando o peso do
frasco e da tampa, foi realizada em cada consulta.

A quantidade de farinha de berinjela que foi recomendada pode ter sido pequena para
que se observasse um efeito adicional. Entretanto esta quantidade foi a que permitiu o
consumo ser viavel, ja que quantidades maiores foram testadas e ndo houve aceitacdo devido
ao grande volume de farinha, podendo dificultar a incorporagdo a alimentagdo. Além disso,
também houve baixa ingestdo do complemento dietético na quantidade proposta, o que
prejudica a avaliacdo da existéncia ou ndo de efeito nos pardmetros analisados. Porém
fizemos a analise de subgrupo, somente com os individuos que consumiram o complemento
dietético na quantidade orientada (13g/dia), para avaliar o efeito do consumo da farinha de
berinjela.

O consumo elevado de agticares simples observado no estudo, mesmo em individuos
em tratamento com dieta restrita em energia e balanceada, e que receberam orientagdes em
relacdo a qualidade da dieta. Outra limitagcdo do estudo foi a ndo avaliacdo da qualidade da
dieta para verificar a adesdo.

O fato de se ter incluido somente mulheres, o que impede extrapolar os resultados para
individuos do sexo masculino.

E por fim, o grande nimero de perdas e desisténcias, cerca de 46%, porém esse fato ja
havia sido previsto no célculo amostral, ndo interferindo em nossos resultados. Além disso, a
randomizacao foi eficiente permitindo a semelhanca ndo s6 nas perdas, mas também entre as

participantes que permaneceram no estudo, em ambos os grupos.
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9. CONCLUSAO

Os individuos ObMS apresentaram caracteristicas como menor IMC, PP, PC, %G,
GLI, TG e maior HDL comparado aos individuos ObMNS.

O risco para as DCVs, estimado pelo escore de Framingham, foi menor nos ObMS
quando adotado o critério do ATPIII isolado ou em conjunto com o indice de HOMA. Além
disso, o risco cardiovascular elevado parece estar relacionado com o percentual de gordura
corporal independente da classificagdao do estado metabdlico.

O consumo de farinha de berinjela ndo forneceu efeito adicional a dieta hipoenergética
na reducdo da gordura corporal e da massa corporal. No entanto, nossos resultados sugerem
que o consumo da farinha de berinjela em individuos ObMNS (HOMAZ>2,78) pode favorecer
a redu¢do da massa gorda.

A dieta hipoenergética associada a farinha de berinjela ndo mostrou beneficios nos

parametros bioquimicos analisados.
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10. CONSIDERACOES FINAIS

A obesidade tem aumentado de forma muito expressiva em todo o mundo, gerando um
quadro preocupante na saude publica, uma vez que ¢ considerada um fator de risco para
alteracdes metabolicas e doencas cronicas, como as doencas cardiovasculares.”'®

Alguns individuos obesos, no entanto, ndo apresentam anormalidades metabodlicas
associadas a sua condi¢do e parecem ter menor risco de desenvolver doengas
cardiovasculares. *>****> Estes individuos sio conhecidos como obesos metabolicamente
saudaveis.

Pesquisadores tém usados diferentes critérios, por exemplo, alguns excluem perimetro
da cintura como componente e consideram 0-1 componentes,*” outros, de 0-2componentes
do ATPIII;8’40’9 outros usam o critério do ATPIII sem modiﬁcél—lo;3 8,87,104 Alguns adotam o

39786 4550 dificulta a

critério do HOMA, porém os pontos de cortes variam entre os estudos,
comparag¢do dos resultados.
Embora ocorra essa inconsisténcia na definicdo do obeso metabolicamente saudavel,

5,83
7 Isto mostra a

os estudos mostram que ha uma elevada prevaléncia deste fenotipo.
importancia de identificar esses individuos, em meio a um cenario onde a obesidade cresce a
cada ano e a doenca cardiovascular continua sendo a principal causa de morte.

Nosso estudo se propds a caracterizar os individuos obesos de acordo com seu estado
metabolico (saudavel ou ndo saudavel) e avaliar o risco cardiovascular em 10 anos por meio
do escore Framingham. Além disso, avaliar o efeito adicional da farinha de berinjela junto a
dieta hipoenergética em individuos com sobrepeso e obesidade.

Utilizamos dois critérios mais comumente adotados para definir ObMS, o do ATPIII e
do HOMA. Nao consideramos o perimetro da cintura, assim como outros estudos,8’4oe
também porque 90% da nossa amostra apresentavam PC>102/88cm (homens/mulheres), além
do mais, analisamos os individuos com sobrepeso junto com os obesos, j& que apenas 16,8%
da amostra tinham sobrepeso, outros estudos também incluiram sobrepeso na analise.**®

Desta forma foi possivel verificar que os obesos metabolicamente saudéveis, segundo
os critérios do ATPIIl (s/cintura) e HOMA, possuem caracteristicas bioquimicas e
antropométricas que os diferem daqueles classificados como ObMNS, como menor IMC, PP,
PC, %MG, GLI, TG e maior HDL, além de apresentarem risco cardiovascular estimado igual
ou menor, dependendo do critério utilizado.

Quando consideramos o PC no critério do ATPIII, observamos que 84 individuos

deixaram de ser ObMS e passaram a ser ObMNS. Porém, apesar de ocorrer esta mudanga
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aumentando o numero de individuos classificados como ObMNS, as caracteristicas que

diferem os ObMS dos ObMNS continuaram semelhante entre os critérios. (Tabela 12)

Tabela 12. Comparacao das caracteristicas entre ObMS e ObMNS, segundo cada critério.

ATPIII C/cintura ATPIII S/ cintura HOMA
ObMS ObMNS ObMS ObMNS ObMS ObMNS
(n=148) (n=162) (1=232) (1=78) (1=231) (1=79)
Frequéncia (%) 47,7 52,3 74,8 252 74,5 25,5
Idade 38,86£10,5%  46,72+10,3 41421117 47,749.7 4314108 42,5+12,0
PAS 115,1216,1%  129,1+19,2 118,8+17,7%  133,1£19,1 121,3£194 1258179
PAD 772499%  844+104 794:10,65  85,6+9.7 80,4+11,0 82,7498
MC 87,9+184*  950+16,4 90,3+17,9* 955165 88,716,5¢  100,018,3
IMC 34,045,6* 37,1456 35,045,9% 37,445,1 34,645,4% 38,7+5.,6
PC 101,5+12,9% 1084117 103,7412,6%  109,2412,4 102,6+11,6% 11234134
PP 36,543,4% 38,1432 37,043,3* 38,3433 36,743,2% 39,0432
MLG 53,5:10,3 55.449,5 54,0£10,0 558496 533£93 57,9+ 112
MG 34,49, 9% 39,6:9,4 36,3£10,1% 39,6492 354493%  42,1+102
%MG 38,7+4,9% 41244.5 39,6+4,9% 41,344,6 39,5:4,9% 41,6546
Glicose 88,8+14,5%  104,8+36,9 93,8+30,3*  107,2424,8 93,1£22,2%  109,2+42.,6
Acido drico 3,541,0% 42412 3,741,1* 45413 3,741,1* 44414
CT 190,3438,4%  207,0443,1 192,5438,5  218,345,1 197,4+40,8%  203,8+44,0
Triglicerideos  100,0£38,9%  165,5+85,3 115,8458,7*  188,8+89.6 120,8£62,7¢  173,3491,9
HDL-c 48,7£10,6* 41,548, 46,7+10,5¢ 39,8462 458+102¢ 42,6493
LDL-c 121,6437,3%  130,6+40,3 12224373 138,6+41,8 126,5439,0%  125,7439,7
HOMA 1,541,5% 2,541,7 1,8+1,6* 2,8+1,8 1,3£0,8* 43£1,7
Insulinemia 6,76,6* 9.8+6,5 7,646,6* 10,546,7 5,543,3* 16,772

PAS, pressdo arterial sistolica; PAD, pressdo arterial diastolica; MC, massa corporal; IMC, indice de massa corporal; PC,
perimetro do pescoco; PC, perimetro da cintura; MLG, massa livre de gordura; MG, massa gorda; %MG, percentual de
massa gorda; CT, colesterol total; HDL-c, lipoproteina de alta densidade; LDL-c , lipoproteina de baixa densidade.

Teste t para amostras independentes. *p<0,05

Quando comparou somente os individuos que possuiam IMC>30 kg/m” utilizando os 3
critérios expostos na tabela 13, as caracteristicas que os ObMS apresentaram, as quais
permaneceram diferenciando-os dos ObMNS, foram menor IMC, MG, % MG. Em relagao
aos dados bioquimicos dentre todas as variaveis analisadas apenas o LDL nao foi diferente

entre os ObMS e os ObMNS. (dados ndo apresentados)
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Em nosso estudo ndo separamos os sexos devido ao pequeno niimero de individuos do
sexo masculino (n=27; 2 com sobrepeso e 25 obesos), entretanto optamos analisar
estratificando segundo o sexo, ja que os homens apresentam composi¢do corporal diferente

das mulheres. (tabela 13)
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Tabela 13. Caracteristicas dos ObMS e ObMNS, segundo os critérios do, ATPIII(s/cintura e com cintura), estratificando pelo sexo.

ATPIII C/cintura ATPIII S/ cintura
Mulheres (n=283) Homens (n=27) Mulheres (n=283) Homens (n=27)

ObMS ObMNS ObMS ObMNS ObMS ObMNS ObMS ObMNS
%(n) 47,7(135) 52,3(148) 48,1(13) 51,9(14) 75,6(214) 24,4(69) 66,7(18) 33,309
Idade (anos) 38,9 +10,3* 47,4+9,1 38,7+13,5 39,5+ 10,1 41,7 £11,0* 48,5+9,1 37,8+12,0 41,8+123
PAS (mmHg) 114,6 +=16,3* 128,6 £ 19,6 119,2 +13,2* 1343+ 13,4 118,4 +17,9* 132,9+19,7 123,3+14,5 134,4+ 14,2
PAD(mmHg) 76,8 +9,1* 83,1+£10,3 81,5 +8,0* 88,6 + 10,1 79,0 £10,7* 85,3+9,5 83,9+09,1 §7.8+ 12,0
MC (Kg) 85,6 +16,2* 93,6 +16,0 110,7 +24,3 108,9 + 14,1 88,4 £ 16,4* 94,2+ 16,3 112,2+21,2 1049+ 14,7
IMC (Kg/m?) 33,7 £5,5* 37,2+5,7 36,5+5,1 36,1 +3,4 34,9 £5,9* 37,6 £5,2 36,7+5,2 354436
PC (cm) 100,3 +12,4* 107,5+ 11,9 114,1 £ 11,8 114,8 + 8,0 102,8 +12,4* 108,5 + 12,7 114,5+10,7 1142483
PP (cm) 35,8 £2,5* 37,5+2,8 43,6 +2,8 435+2,4 36,4 +2,8* 37,6 £2,7 435424 436430
MLG (Kg) 51,5 +7,8* 536+7,5 734+11,4 73,9 +£8,1 522+7,7 53,8+7,8 74,9 +£10,3 712471
MG (Kg) 34,1 £9,3* 40,0+9,5 37,3+143 34,9+6,5 36,2 £9,9* 40,4+9,2 372+12.2 337471
%MG 39,2 +4,5% 42,1+3,5 32,8453 31,9+2,6 40,1 +4,4* 425+3,1 32,6 4,6 31.8+2.1
Glicose (mg/dL) 89,1 + 14,9* 104,8 £ 38,4 86,5+ 10,1* 104,6 £ 14,6 93,1 +£31,3* 107,5 +25,1 91,7+ 14,9 1042+ 13,7
Acido trico 3,4 +0,8* 4,0+1,1 54+0,1 6,1 £1,5 3,5+0,1* 43+1,1 5712
(mg/dL) 6,1 £1,6
CT (mg/dL) 1904 + 38,9* 207,2 +43.3 188,8 +£33,6 204,0 £42,5 192,1 + 38,4* 221,2+453 196,9 +39.8 1962 38,2
Triglicerideos 97,9 +37,7* 166,0 + 86,7 121,6 +45.3 159,4+71,0 115,0 +59,5* 190,8 +91,5 125,0 +£48.3
(mg/dL) 173,6 + 75,1
HDL-c (mg/dL) 49,3 +10,4* 418+7,9 42,8+ 10,6 38,6 £9,9 46,1 £10,4* 40,3+6,2 433+11,5 354443
LDL-c (mg/dL) 121,6 + 38,1 130,6 + 40,8 121,9 +28,6 130,4 + 36,0 121,5 +37,7* 141,1+423 130,0 +32,4 119,0 +32,8
HOMA-IR 1,5+1,5% 2,5+1,8 1,7 £1,4% 2,1+£0,8 1,7 £1,6% 2,7+1,8 2,1+1,3 2,9+0,9
Insulinemia 6,5 + 6,5 9,6 £6,7 83+7,0 11,8+3,7 7.4 +6,6* 10,3+7,0 9,4+6,4 11,6 £3,1
(nU/ml)

PAS, pressdo arterial sistolica; PAD, pressdo arterial diastolica; MC, massa corporal; IMC, indice de massa corporal; PC, perimetro do pescogo; PC, perimetro da cintura; MLG, massa livre de

gordura; MG, massa gorda; %MG, percentual de massa gorda; CT, colesterol total; HDL-c, lipoproteina de alta densidade; LDL-c , lipoproteina de baixa densidade.

Teste t para amostras independentes. *p<0,05
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As mulheres ObMS em ambos os critérios apresentaram caracteristicas
antropométrica, de composi¢do, clinica e bioquimica que as distinguem das ObMNS. No
entanto no sexo masculino os ObMS identificado pelo critério do ATPIII sem considerar o PC
nao se diferenciou dos ObMNS, quando o PC ¢ considerado no critério observa-se diferenca
na pressdo arterial e na glicemia. O numero pequeno de individuos do sexo masculino pode
ter sido insuficiente para demonstrar diferencas nas caracteristicas entre ObMS e ObMNS.
Nesse estudo observamos que os ObMS apresentaram menor risco para as DCVs
pelo escore de Framingham, quando adotado o critério do ATPIII isolado ou em conjunto
com o indice de HOMA. Quando consideramos o PC no critério do ATPIII observamos que a
classificagdo de risco foi semelhante ao do critério do ATPIII sem considerar o perimetro da
cintura (Figura 9). Logo, adotar o critério do ATPIII considerando o PC para definir ObMS,
ndo parece ser melhor do que adotar o critério excluindo esse dado, j4 que embora aquele
tenha classificado mais individuos ObMNS do que este, isto ndo se traduziu em aumento do

risco cardiovascular.

ATPII (c/ perimetro a cintura) ATPIIl (sem perimetro da cintura)

100,0%

938%

80,0%
735%

60,0%]

40,0%]

Percentual de individuos

20,0%

19,1%

3 4%

74%
27%

0,0%
tiseo baixo

risco intermecidrio

risco afto

Risco cardiovascular - Framinhgam

W Obiis
OBMNS

Percentual de individuos
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00%"

88,7%

66.7%

205%

128%

26%

risco baixo
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Risco cardiovascular - Framingham

M Obis
ObINS

Figura 9. Estimativa de risco cardiovascular em 10 anos por meio do escore de Framingham,

segundo critério do ATPIII considerando ou ndo o perimetro da cintura.

Entretanto cabe ressaltar que, a unica forma de verificar o risco cardiovascular real
seria acompanhando esses individuos por um longo periodo a fim de se observar se o escore
se traduz em desfechos duros como ocorréncia de eventos cardiovasculares e/ou de morte por
doengas cardiovasculares, e desta forma saber se ha diferenca entre os ObMS e os ObMNS.

Em geral, a maioria dos obesos neste estudo apresentaram risco cardiovascular baixo

independente do estado metabdlico definido por cada critério. O risco aumentado se associou
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com o percentual de massa gorda, mostrando que provavelmente o critério para identificar
ObMS e ObMNS deva levar em consideracao esta variavel.

Em relacdo ao ensaio clinico, apesar das perdas, o nimero de participantes que
concluiram o estudo foi bem significativo (n=186).

A interven¢do nutricional promoveu melhora do perfil antropométrico e de
composi¢do corporal em ambos os grupos. No entanto essa melhora s6 foi expressiva em
poucos individuos, ja que a maioria ndo apresentou reducdao ponderal maior que 5% da massa
corporal basal. Variacdes na massa corporal acima deste percentual ja € possivel obter

melhoras no perfil metabdlico. (Tabela 14)

Tabela 14. Percentual de perda de peso em relagdo ao peso basal.

% de perda de peso

<5% >5%
GP (n=89) 85,4(76) 14,6(13)
GFB (n=97) 80,4(78) 19,6(19)

GP, grupo placebo;GFB, grupo farinha de berinjela.

Esses dados refletem a baixa adesdo a interven¢do dietética ¢ ao consumo do
complemento dietético. Apenas 34,8% (31) e 36,1% (35) fizeram o consumo do complemento
dietético na quantidade recomendada (13g). A baixa adesdo a intervengdes ¢ um dos
problemas mais comuns encontrado, ndo s6 em ensaios clinicos, mas também na pratica
clinica. Isto ocorre principalmente em situagdes as quais a duragdo do tratamento ¢ longa e
que exige mudangas de estilo de vida. Portanto, ¢ necessario buscar estratégias que auxiliem
a adesdo a dieta para alcangarmos um tratamento eficaz.

Em relag¢do aos dados bioquimicos foi visto aumento na glicemia e insulinemia tanto
no GP quanto no GFB, porém o desvio padrdo no GFB foi elevado, mesmo excluindo as
mulheres que relataram DM. Observamos que alguns individuos apresentaram mais de 2
medicoes de glicemia >126 mg/dL durante o estudo (n=10; 5 no GP e 5 no GFB), sugerindo
presenca de diabetes ainda nao diagnosticada, o que poderia ter influenciado no elevado
desvio padrdo, entdo excluimos esses voluntarios. Com isto ainda se detectou aumento da
glicemia, porém de forma muito semelhante no GP e GFB. Em relacdo a andlise de insulina,
também excluimos dois individuos do GFB que apresentaram aumento muito discrepante de
insulina o qual julgamos ser erro laboratorial. Com isso, embora o aumento ainda seja visto, o

desvio padrao foi parecido nos dois grupos.
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No mais, cabe destacar que, em média, os valores de glicemia e insulinemia estdo
dentro dos valores de referéncia (glicemia<l00mg/dL e insulinemia: 2-29uU/mL). (Tabela

15)

Tabela 15. Dados de glicemia e insulinemia das mulheres sem diabetes (relatada e ainda nao
diagnosticada) e com aumento discrepante de insulina (n=2), do grupo placebo e farinha de

berinjela pré e pds-intervengao.

Variaveis Placebo (GP) Farinha de berinjela (GFB) ComparaciaoA
Pré- Pés- A p Pré- Pos- A p P
intervencdo  intervencio intervencdo  intervencio
Glicemia 94,0+ 10,8 97,9+ 10,5  3,9+9,7 0,001 94,1+12,3 98,1+10,6  4,0+11,0 0,002 0,95
(mg/dL)
Insulina 7,1+5,8 10,8+6,7 3,7+4,0  <0,001 7,4+6,2 11,6+6,3 42+43,6  <0,001 0,51
(uU/ml)

N amostral da analise de glicemia=71 e 77, GP ¢ GFB, respectivamente.
N amostral da analise de insulina= 47 ¢ 48, GP e GFB, respectivamente.

Pelo fato da nossa amostra contemplar individuos diabéticos, optamos estratifica-los
em presenca ou auséncia de diabetes, em cada grupo (GP e GFB) e avaliar a variagdo da

glicemia apds a intervencao. (Tabela 16)

Tabela 16. Compara¢do do delta glicose entre os individuos sem ou com diabetes em cada

grupo.
Sem DM Com DM
GP GFB p-valor** GP GFB p-valor**
(n=70) (n=78) (n=17) (n=18)
Delta 4,0+9,6* 4,1+£10,9* 0,96 -11,9+47,4 -4,0+£63,3 0,68
glicose

GP, grupo placebo; GFB, grupo farinha de berinjela.
*p<0,05 (teste t pareado). **teste t ndo pareado.

Os individuos sem diabetes apresentaram aumento da glicemia apds intervencao,
porém sem diferenca entre 0 GP e o GFB, ja nos individuos com diabetes, a variacdo da

glicemia ap0s intervengdo nao foi significativa em ambos os grupos.
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E importante salientar que este € o primeiro estudo que investigou o efeito do consumo
da farinha de berinjela em mulheres com excesso de peso, sendo necessaria a realizagdo de

mais estudos em populacdes diferentes, como por exemplo, diabéticos.
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ANEXO I1.
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Resolucio n° 196, de 10 de outubro de 1996, Conselho Nacional de Satude

“Efeito da dieta hipoenergética balanceada associada a suplementagdo com

farinha de berinjela na remissdo dos fatores de risco cardiovascular”.

O Sr (a) esta convidado a participar de um estudo que tem por objetivo avaliar o efeito
do consumo de farinha de berinjela em varias alteracdes no seu organismo causadas pelo
excesso de peso, tais como pressdo alta e elevacdo da glicose e gordura no sangue que fazem
mal para o seu cora¢do. O estudo sera composto por dois grupos, sendo que um recebera
farinha de berinjela e o outro recebera placebo (substancia da qual ndo se espera nenhuma
alteracdo no que serd analisado em vocé). O estudo sera do tipo duplo-cego, ou seja, nem vocé
saberd se esta ingerindo farinha de berinjela ou placebo, nem a pesquisadora que estard em
contato com vocé saberd o que lhe estard entregando. Somente uma terceira pesquisadora
saberd a qual grupo vocé pertencera.

Este estudo estd sendo realizado pela Professora Glorimar Rosa e Nutricionistas
Mauara Scorsatto ¢ Aline Pimentel, do Instituto de Nutri¢do Josué de Castro da UFRIJ. Os
resultados desse estudo ajudardo no tratamento nutricional da obesidade.

Ao participar deste estudo, pediremos para o Sr (a) responder um questionario,
contendo perguntas para a obtengdo de informacgdes gerais (nome, sexo, idade, escolaridade,
endereco e telefone de contato, histéria familiar, uso de medicamentos, etc). Além disso,
faremos perguntas sobre a sua alimentacdo e avaliaremos a sua pressao arterial, peso, estatura,
circunferéncia da cintura e gordura corporal.

Na primeira consulta serdo coletados 4 (quatro) tubos de sangue em jejum de 12 horas
para avaliar a glicose, colesterol, triglicerideos, vitaminas, minerais. Nesta consulta sera
entregue o plano alimentar individualizado para perda de peso e o suplemento nutricional que
podera ser a farinha de berinjela ou o placebo.

Faremos 5 (cinco) consultas, que serdo a cada 30 (trinta) dias, sendo coletados 4
(quatro) tubos de sangue, cerca de 12 mL em cada consulta.

O sangue sera coletado na veia do seu antebrago, por profissional capacitado, seguindo
todas as normas de seguranca, utilizando material descartavel, apos jejum noturno de

aproximadamente 12 horas.
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O Sr (a) recebera plano alimentar nutricionalmente balanceado para a perda de peso e
suplementagdo nutricional, contendo farinha de berinjela ou placebo. O Sr (a) devera
consumir esse suplemento juntamente com a dieta durante 120 dias.

O Sr (a) nao sofrera nenhum risco ao participar do estudo. Os desconfortos sao aqueles
associados com a coleta de sangue, dor e hematomas no local da puncdo. A participagdo nesse
estudo ndo contempla recompensa de qualquer natureza. O Sr (a) ndo pagard pelo exame de
sangue e pelas outras avaliagdes.

E garantida a liberdade de se recusar a participar ou de retirar o seu consentimento, em
qualquer etapa da pesquisa, sem penalizacdo alguma. Os resultados da pesquisa serdao
fornecidos somente se O Sr (a) completar todas as etapas do estudo. Garantimos sigilo
absoluto quanto aos dados pessoais coletados e resultados obtidos. Apds o término da
pesquisa, as informagdes serdo transcritas dos questionarios para arquivos no computador e
mantidos em local reservado. Os resultados serdo divulgados no meio cientifico ¢ os
participantes terdo acesso a estes, apos a conclusido das andlises. As amostras coletadas sé
serdo utilizadas nesse projeto.

A pesquisadora responsavel pelo estudo, Prof* Dr* Glorimar Rosa esta a sua disposi¢do
para demais esclarecimentos através dos telefones (21) 2562 — 6596 ou no Instituto de
Nutrigao Josué de Castro da UFRJ, localizado na Av. Carlos Chagas Filho, 373, CCS — Bloco
J —2° andar, sala 25. Cidade Universitaria — RJ. CEP: 21941-902. Qualquer davida entrar em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do Hospital Universitario Clementino
Fraga Filho/HUCFF/UFRIJ, localizado na Rua Prof° Rodolpho Paulo Rocco, 255, Cidade
universitaria/llha do Fundao- Sala 01D-46/1° andar pelo telefone (21) 2562-2480, de segunda

a sexta-feira, das 8 as 15 horas, ou através do e-mail: CEP@hucftf.uftj.br.

CONSENTIMENTO

“Acredito ter sido suficientemente informado (a) a respeito das informacdes sobre o
estudo acima citado que li ou que foram lidas para mim. Minha participagdo ¢ voluntaria,
ficando claros os objetivos da pesquisa, os procedimentos a serem realizados, assim como o0s
riscos e sigilo dos dados fornecidos. Ficou claro que ndo receberei recompensa de qualquer
natureza e que nao terei de pagar pelo exame de sangue e outras avaliacdes. Poderei retirar
meu consentimento, antes ou durante o estudo, sem penalidades ou prejuizo a mim. Estou
ciente de que receberei os resultados somente se concluir todas as etapas do estudo. Eu

receberei uma copia desse Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e a outra
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ficard com a pesquisadora responsavel por essa pesquisa. Além disso, estou ciente de que eu
(ou meu representante legal) e o pesquisador responsavel por essa pesquisa deveremos
rubricar todas as folhas desse Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE e assinar

a ultima”.

Data: / /
(Nome do (a) voluntario (a))
(Assinatura do (a) voluntario (a))
Professora Glorimar Rosa
(Pesquisadora responsavel)
Data: / /

Assinatura da pesquisadora responsavel



97

ANEXO III. REGISTRO NO CLINICAL TRIALS

De: ClinicalTrials.gov Registration <register@clinicaltrials.gov>
Para: mauara@uftj.br

Cc: register@clinicaltrials.gov

Enviadas: Segunda-feira, 18 de Junho de 2012 9:42

Assunto: ClinicalTrials.gov Protocol Record 062/10-CEP

Message generated by ClinicalTrials.gov Protocol Registration System

Universidade Federal do Rio de Janeiro Protocol Record 062/10-CEP,

EFFECT OF BALANCED HYPOCALORIC DIET ASSOCIATED WITH
SUPPLEMENTATION OF EGGPLANT MEAL IN THE REMISSION OF
CARDIOVASCULAR RISK FACTORS.,

has been reviewed and will be published on the ClinicalTrials.gov

public site.

RECORDS USUALLY APPEAR ON ClinicalTrials.gov WITHIN 2 BUSINESS DAYS

of the receipt of this message.

If the address list on this message does not include the appropriate
individual(s), or if there are any problems or questions regarding this
record, contact us at register@clinicaltrials.gov.

Thank you,

Quality Assurance Team

ClinicalTrials.gov

ClinicalTrials.gov Identifier: NCT01622309



ANEXO IV.

QUESTIONARIO PARA COLETA DE INFORMACOES DOS VOLUNTARIOS

VET da dieta:

Data: / /

I — Dados Pessoais

Nome: Codigo
Endereco:
CEP: Telefone:

email:

Data de nascimento: / / - Idade:
Cor da pele: RG:
Estado civil: ( )Solteiro(a) ( )Casado (a) ( )Divorciado (a) ( )Viavo (a) ( )Tem
companheiro(a)

Tem filhos? Quantos? Naturalidade:
Profissao: Renda familiar: N°. de pessoas em
casa

Escolaridade:( ) Analfabeto

Ensino Primério ( ) Completo( ) Incompleto

Ensino Médio ( ) Completo ( ) Incompleto

Ensino Superior( ) Completo () Incompleto

IT — Doenc¢a Atual

III — Historia Familiar (citando grau de parentesco)
( ) Obesidade () Diabetes Mellitus 2

( ) Hipertensao ( ) Dislipidemia

( ) Doengas Cardiovasculares
IV — Historia Social

( )Fuma ( )Naofuma ( )Ex-fumante ( )Bebe Quanto? ()
Nao bebe

V - Medicacoes atuais e nos ultimos 3 meses:
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Se mulher, utiliza anticoncepcional? Qual?

VI - Anamnese Alimentar:

Consumo familiar mensal de agucar?
Consumo familiar mensal de 6leo? Qual
tipo?




Consumo familiar mensal de sal?

Consumo familiar mensal de azeite? Qual tipo?
Quantidade de agua ingerida por dia

Faz atividade fisica? Qual? Quantas vezes por semana?
Duragao min

Apetite? Como vocé considera seu apetite? () Normal ( )Reduzido ( )
Aumentado

Horario de maior alteragdo? Manha () Tarde ( ) Noite( ) ( ) Nao se aplica
Qualidade do sono? Dorme bem? () Sim ( ) Nao

VII - Avalia¢ao da aceitacio da suplementacio com farinha de berinjela
- () Muito bom ( ) Bom ( ) Regular ( ) Nao gostei
- Sentiu algum desconforto gastrointestinal, apos a suplementacao? ( ) Nao ( ) Sim Qual?

- Percebeu modificagdo do apetite durante a pesquisa? ( ) Nao ( )Sim  Qual?
- Percebeu modificagdo no funcionamento intestinal? ( ) Nao () Melhorou ( ) Constipou

VIII — Consumo suplemento

Consumo diario

Triagem | T1 T2 T3 T4 (média ao final)

Peso sobra (g)
(incluindo pote)

Peso liquido (g)
IX - Pressdo Arterial Sistémica:
Triagem | TO T1 T2 T3 T4
PAS (mmHg)
PAD (mmHg)

X — Avaliacido Antropomeétrica

Triagem | TO T1 T2 T3 T4

DATA

()S (XS | XS | IS | ()| ()
Menstruada? (ON | (ON | (ON | ON | ON | ON
Peso corporal (Kg)
Estatura(cm)

IMC (Kg/m”)

C. da cintura (cm)

C. do quadril (cm)

C. do pescogo (cm)

Razao cintura/quadril

Resisténcia (ohms)

Reactancia (ohms)

Massa magra (kg)

Massa magra (%)

Massa gorda (kg)
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Massa gorda (%)

TMB (kcal)

Agua Corporal total (L)

ACT/Massa Magra

ACT/Peso Total

XII - Dados Laboratoriais

Exames

TO

T1

T2

T3

T4

Glicose

Acido urico

Insulina

HOMA -1R

Colesterol Total

Trigliceridios

HDL-colesterol

LDL-colesterol

VLDL-colesterol
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ANEXO V. RECORDATORIO ALIMENTAR DE 24 HORAS

RECORDATORIO DE 24 HORAS

Nome: Codigo:
Data:  / / Dia da Semana:
Acorda: Dorme: Foi um dia: () tipico ( ) atipico

Refeigoes . Quantidades Codigo do Quantidade

Alimentos . . .
(anotar (anotar medidas caseiras) | alimento no g/ml
‘ (preparagde
horario e Food Processo
s etc)

local)




ANEXO VI. QUESTIONARIO DE ATIVIDADE FiSICA HABITUAL

QUESTIONARIO DE ATIVIDADE FiSICA HABITUAL

Por favor, circule a resposta apropriada para cada questéo:

Nos Ultimos 12 meses:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

8

Qual tem sido sua principal ocupacéo?

No trabalho eu sento:
nunca / raramente / algumas vezes / freqiientemente / sempre

No trabalho eu fico em pé:
nunca / raramente / algumas vezes / freqiientemente / sempre

No trabalho eu ando:
nunca / raramente / algumas vezes / freqiientemente / sempre

No trabalho eu carrego carga pesada:
nunca / raramente / algumas vezes / freqiientemente / sempre

Apts o frabalho eu estou cansado:
muito freqientemente / freqiientemente / algumas vezes / raramente / nunca

No trabalho eu suo:
muito freqientemente / freqiientemente / algumas vezes / raramente / nunca

Em comparacéo com outros da minha idade eu penso que meu trabalho é fisicamente:

muito mais pesado/ mais pesado / tdo pesado quanto / mais leve / muito mais leve

Fonte: Baecke et al,1982.
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9)

10)

11)

12)

13)

14)

15)

16)

Questionario de atividade fisica habitual (continuacio)

Vocé pratica ou praticou esporte ou exercicio fisico nos ultimos 12 meses:
sim / néo

Qual esporte ou exercicio fisico vocé pratica ou praticou mais
freqiientemente? | |

Se vocé faz um fez segundo esporte ou exercicio fisico, qual o tipo?:

— quantas horas por semana?

— quantos meses por ano?

— quantas horas por semana?

— quantos meses por ano?

Em comparacdo com outros da minha idade eu penso que minha atividade
fisica durante as horas de lazer é:
muito maior / maior / a mesma / menor / muito menor

Durante as horas de lazer eu suo:
muito freqlientemente / freqlientemente / algumas vezes / raramente / nunca

Durante as horas de lazer eu pratico esporte ou exercicio fisico
nunca / raramente / algumas vezes / freqientemente / muito freqientemente

Durante as horas de lazer eu vejo televisédo:
nunca / raramente / algumas vezes / freqientemente / muito freqientemente

Durante as horas de lazer eu ando
nunca / raramente / algumas vezes / freqientemente / muito freqientemente

Durante as horas de lazer eu ando de bicicleta:
nunca / raramente / algumas vezes / freqientemente / muito freqientemente

Durante quantos minutos por dia vocé anda a pe ou de bicicleta indo e
voltando do trabalho, escola ou compras?

1

2<3

46

2<3

46

7-9

7-9

Total em minutos

<5 [ 515/ 16-30 / 31-45 [ =45

Fonte: Baecke et al,1982.
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ANEXO VII. PLANEJAMENTO ALIMENTAR

L

FR]

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRD
Faculdade de Medicina- Instituto do Coragéo
Mutricionistas: Mauara Scorsatto e Aline Pimentel

PLANEJAMENTO ALIMENTAR Heal
- ORIENTACOES NUTRICTONAILS:

Refeigo [Grupas de Almentos W poreies Exemplo de Combinaglo

S do Less 1. Ewitar frituras e empanados. Preferir slimentos grelhadoes, cozidos ou assados.
 Bumd P 2. preferir cortes magros de carne bovina: patinho, chd, lagarto, musculo e

L::::; g0 dos Quaycn aI:atral. _ » . .

" N das Margarras 3. 0 areite deve o consumido 3o natural. N3o deve aguecs-lo 3 temperatura de

—'— lenpo das Frutas fritura, nem utiliza-lo para refozados.

4. Reduzir o consumo de sal. Prefira temperar 3 salada com limdo.

Colnpan [orupo oas s Evitar utilizar embutidos, tais l:nrr:u 53I:-,i:has,. Iingﬂi;als, rr:u’rtadslal, 5allarr5
TP nEMm COmErvEs & snlatadps |n‘||lhnl werde, ervilha), pois contem muito sodio.
. Tarf'berr evitar, temperos industrializados como caldo knnpr® e sazon®.

- : §. Aglear priorizar o sabor natural das frutes. Quando necessario, utifzar |

Alimgo i B0 Pt colher de chd para 1 copo duplo.

- Grpo da Came 7. Ewite ficar maiz gue 4h sem 2 alimentar. Nio pule refeigdes. Mastizue bem oz
9o s Legumes glimentos.

Gupa das Frutas

¢ balrames) g8 AZele DIABETICO

Gapn do Lese 1. Adogante indicades: syrraloss, stevinsiden, agssstiame:X.

1o o Pl z Ev'r:t):;r biscoitos doces, doces concentrades & zulossimas em geral feftos com aglear.

Lanche | dos Cueses 3. Preferir corsumi 2 fruta inteira 2o invés do suca.

i [Fupo da Margarna
(g das Frutas OBSERVACOES:

* Comer o suplemento na quantidade de J medida, 2 vezes/dia [almogo e jantar].
e 625 Vet ¥ :IleAplsl'rsnt:u pc:ds ser adicionado .n:ufsijia, nia 3oz, 1a 00, N2 fruta. .
N L » Voo nao devera comer nenhum tipo de suplemento alimentar como; farinha de
al du—rro_.. feifio branco, farinha de maracujs, farinha de linhags, ragio humane, durante a suz
iy [P co Fede participacdo na pesquisa,

—_ (S0 da Came ¥ Vord preciza comparecer 3 todas 3 consultas. Caso ndo possa comparecer,
(=10 808 Legumes devera nos avisar nos telefonss: Of (24] 8574-2001 (Dra. ayara) ou Claro (21} 8137-
(Ena B2 Fruins 2304 [Dra. afine]. Para que seja remarcada a consulta e vock ndo figue sem o
[ Loremesa ot Azeile suplemento.

Cenn  [Grps 83 Lede * E importante que vocé complete o tratamento para que os resuitados deste

—— [Bupo do Pao estudo possam ajudar no tratamento de outras pessoas com 35 Mesmas doengas que
(Gl gas Frutas vocE.
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ANEXO VIII. LISTA DE SUBSTITUICAO

| Grupa do Leite Medida caseira das Frutas Medida caseira | Grupos das verduras | Medida caseina
Leite desnalado e po Jes0pa chaias Abacale 1 ¢ spa cheia pitads | | Aveiga trua | colher de 400 chaia picada
Lents deanatady 1 eopd (bpo requéshy) | |Abacax 1 faia media Agnda en 1 ciher g8 000 £hdi Ditada
logurte Light 1 unsdade Acerula 10 unidades Aface s 1 colher de 50pa cheia picada
logurie gesnatade 1 £opd pequénd Agua de Coto 1 ¢opo duplo chéio Barlaha tozda 1 tolher d& opa theia
logurte desnatado de fdn |1 unidoge Banana praly 1 unedade midia Brotolls coodo 1 coher d2 5opa chaid picada
Lete d 50fa 1 cop (hpo requeido) | | Gosts 1 unisdade média Cebola cra 1 coder de 500 cheia picada
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ANEXO IX. TRABALHOS APRESENTADOS

Efeito da dieta hipocaldrica balanceada associada a suplementagdo com farinha de berinjela
nos fatores de risco cardiovasculares em homens obesos.
e XIII Jornada SOCERI de nutri¢ao em cardiologia, realizada no dia — SOCERJ,
realizada no dia 3 de abril de 2013, no Centro de Convengdes SulAmérica, apresentado na
sessdo de temas livres murais: SCORSATTO,M; PIMENTEL,AC; FRANCO, EP;
ROSA, G; OLIVEIRA,GMM.

Avaliacdo da composicao centesimal e de minerais da farinha de berinjela.
e XXII Congresso Brasileiro de Nutricdo (CONBRAN), realizado no periodo de 26 a 29
de setembro de 2012, no Centro de Convengdes de Pernambuco, Olinda, apresentado na

modalidade poster: PIMENTEL, AC; SCORSATTO, M; ROSA, G; OLIVEIRA,GMM.

Efeito da dieta hipocalorica balanceada e da suplementacdo com farinha de berinjela na
remissdo dos fatores de risco cardiovascular.
e VI Jornada de Nutricao Clinica do INC/UFRJ, realizada no dia 07 de maio de 2010,
apresentado na forma de poster: PIMENTEL,AC; ROSA, G.
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ANEXO X. PUBLICACOES

Revista da Associacao Brasileira de Nutricdo, Resumos da VI Jornada de Nutri¢ao
Clinica do INJC/UFRJ, ano 3, numero 3, jan-jun,2010, com o tema livre: “Efeito da dieta
hipocalorica balanceada e da suplementacdo com farinha de berinjela na remissao dos fatores

de risco cardiovascular”. PIMENTEL,AC; MONTEIRO,WLA; ROSA,G.
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Abstract

Objective: This study aims to identify these individuals and their characteristics, as well as estimate

cardiovascular risk using the Framingham score.

Design and Methods: A total of 310 adult individuals, with BMI>25 Kg/m?, with no report of
diabetes mellitus and cardiovascular disease, were classified according to their metabolic status
considering two criteria: the National Cholesterol Education Program - Adult Treatment Panel III
(NCEP-ATPIII) and the homeostasis model assessment (HOMA). Biochemical, anthropometric and
body composition characteristics were compared between metabolically healthy and unhealthy obese
individuals according to each criterion. Cardiovascular risk was estimated using the Framingham

Score.

Results: Metabolically healthy obese individuals showed smaller waist circumference, lower fat-free
mass and body fat percentage, as well as lower blood glucose, triglycerides and insulin levels, in
addition to higher HDL cholesterol concentration, independently of the adopted criterion (p<0.05).
The estimated cardiovascular risk was similar between the two groups according to the HOMA index;
however, the risk was significantly lower according to the ATPIII guidelines. Obese individuals at
intermediate and high risk showed higher body fat percentage compared to those individuals at lower

risk.

Conclusion: Metabolically healthy obese individuals had different biochemical, anthropometric and
body composition characteristics than metabolically unhealthy obese individuals according to both
criteria. In addition, the estimated cardiovascular risk varied depending on the criteria used; however,
it seems that intermediate and high risks are associated with body fat percentage, independently of the

classification.
Introduction

The prevalence of obesity has been growing sharply in recent decades, including developing

countries, and it is considered a public health problem. It is estimated that approximately 1.0 billion
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adults worldwide are overweight and at least 475 million are considered obese.' In Brazil, the
percentage of obese adult individuals has increased more than four times among men (2.8 to 12.4%)

and more than twice among women (8 to 16.9%) between 1975-1985 and 2008-2009.

Obesity is recognized as an important risk factor for the development of several metabolic
complications, which may increase the risk of cardiovascular diseases (CVD).' However, studies have
shown a subgroup of obese individuals that seems to be protected or more resistant to the development
of metabolic abnormalities associated with obesity.**” These individuals are known as "metabolically
healthy obese individuals" (MHO), because even though they have excess of body fat, they have a
favorable metabolic profile characterized by high insulin sensitivity, as well as normal blood pressure

and lipid profile.*®

There is still not a proper and standardized method to identify the MHO individuals. Studies
have used methods based on insulin sensitivity, such as the index derived from the oral glucose
tolerance test and the homeostasis model assessment (HOMA), as criteria for the diagnosis of

metabolic syndrome (ATPIII), or the combination of the two methods.”*

The long-term consequences of obesity for MHO individuals' health are not known yet. Few
prospective studies have been conducted,”'*'""'>'* but some of them showed a lower risk for CVD

associated with this phenotype when compared to eutrophic and metabolically healthy individuals.'*"

Differentiating MHO from MUO individuals becomes especially relevant if we consider that
MUO individuals would be at greater risk for CVD and need primary prevention measures.'' Scores
for risk prediction have been used as valuable tools to estimate cardiovascular risk and guide
prevention strategies. The Framingham risk score (FRS) is the best known and used.'* It is based on
traditional risk factors such as sex, age, systolic blood pressure (SBP), tobacco smoking, concentration

of total cholesterol (TC) and high-density lipoprotein cholesterol (HDL-c). °

The goal of this study was to classify obese individuals as MHO or MUO according to the
criteria most often used to assess metabolic disorders (HOMA and ATPIII) and estimate

cardiovascular risk through the Framingham score.
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Subjects and Method
The population studied

The sample comprised 310 adult individuals recruited through posters displayed at a health
center of the municipality of Sdo Gongalo, State of Rio de Janeiro, Brazil. The study was approved by
the Research Ethics Committee of the Clementino Fraga Filho University Hospital (Federal University
of Rio de Janeiro, Brazil), under certificate No. 062/10. The participants of the study signed an

informed consent form.

Adult individuals of both sexes with BMI>25 Kg/m” were included in the study. For the
exclusion criteria we considered: smokers; pregnant women; breastfeeding mothers; patients with
pacemakers or metal prostheses; individuals who were following diets or making use of drugs to lose
weight, or supplements of any kind; and individuals with CVD or diabetes mellitus. We considered the
diagnosis of CVD or diabetes mellitus based on volunteers' reports or when they were taking

medicines.
Anthropometric assessment of body and clinical composition

Body mass was obtained using an electronic scale (Welmy™), with 200 kg capacity and
accurate to 5 g. Stature was measured using a 2.00 m stadiometer coupled to the scale. The BMI was
calculated according to the World Health Organization (WHO).'°The waist circumference (WC) was
measured using an inelastic metric tape, at the midpoint between the last rib and the iliac crest.'® The
neck circumference (NC) was measured with the patient standing, the head positioned in the
horizontal plane, circling the neck with the inelastic measure tape below the laryngeal prominence.'’

Body composition was assessed by means of tetrapolar bioimpedance analysis (Biodynamics 450).

Blood pressure was measured by the auscultation method using a sphygmomanometer
(Missouri/aneroide) and a stethoscope (Missouri/duoscopic) after the individual had remained sitting

for at least five minutes.'®
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Biochemical analyses

The blood samples were collected after 12-hour fasting in vacuum blood collection tubes with
gel and centrifuged for 15 minutes at 4,000 rpm in order to obtain the serum. Serum concentrations of
total cholesterol, HDL-c, triglycerides, glucose, and uric acid were determined by the colorimetric
enzymatic method in a LABMAX 240 automated biochemical analyzer (Labtest Diagnostica S. A.,
Brazil). Concentrations of LDL-c were calculated using Friedewald formula. Serum insulin was
obtained using the chemiluminescence method. Insulin resistance was estimated using the

Homeostasis Model Assessment (HOMA)."”
Classification of the metabolic state of the obese individuals

Two criteria were used to classify the metabolic state of the individuals: Adult Treatment
Panel III (ATP III) for diagnosis of metabolic syndrome;* and the HOMA index for assessing insulin

. 19
resistance.

Following the criteria of ATPIII adapted, we considered metabolically healthy those
individuals that presented two of the following factors (WC was not used as a criterion for being
collinear to BMI): triglycerides = >150 mg/dL; blood pressure = >130 and >85 mm Hg (or use of
antihypertensive drugs, or only systolic pressure >140, or only diastolic pressure >90 mm Hg); glucose

=>100 mg/dL; HDL = <40 mg/dL for men and <50 mg/dL for women.”

The HOMA index of individuals was distributed in quartiles and the volunteers were classified

as metabolically healthy if they were within the three lowest quartiles (<2.78) of this index.”'

To estimate cardiovascular risk in 10 years, we used the Framingham score. Individuals
presenting absolute risk less than 10% were considered at low risk, between 10 and 20% were

considered at intermediate risk, and over 20% at high risk."
Statistical analysis

Data were expressed as mean + standard deviation or percentage, as appropriate. For

comparisons between MHO and MUO individuals, we used the #-test and the Chi-square test,
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according to the scale of measurement of the variables. To analyze the differences between the groups,

we used ANOVA with Tukey's post hoc test. Additionally, the ROC curve was used to identify the cut

point. The analyses were carried out with the statistical software program SPSS (version 17). Values

of p<0.05 were considered significant.

Results

A total of 363 individuals were selected and 20 were excluded because they reported CVD and

33 for reporting diabetes mellitus or use of hypoglycemic drugs. The final sample consisted of 310

individuals. The average age was 42.97 + 11.10 years and the average BMI was 35.61 + 5.76 Kg/m’,

with 91.3% of female individuals. The prevalence of individuals classified as MHO by HOMA and

ATPIII was 74.5 and 74.8%, respectively (Table 1).

Table 1. General characteristics according to the criteria.

HOMA ATPIlI
MHO MUO p-valor MHO MUO p-value
(<2.78) (22.78)
N 231 (74.5%) 79 (25.5%) 232 (74.8%) 78(25.2%)
Age 43.1+10.8 42.5+12.0 0.678 41.4+11.1 47.7£9.7 <0.001
Sex % (n)
Female  92.6(214) 87.3(69) 0.149 92.2(214) 88.5(69) 0.306
Skin color %(n)
Whites 30.3(70) 43.0(34) 0.077 30.6(214) 42.3(33) 0.075
Non-whites  52.8(122) 65.8(52) 52.6(161) 57.7(19)
Education %
Illiterate 1.3(3) - 0.9(2) 1.3(1)
<12 years 33.8(78) 34.3(27) 0.856 33.7(78) 34.5(27) 0.808
>12years  65.0(150) 65.8(52) 65.5(152) 64(50)
Marital status %(n)
Had a espouse  64.1(148) 67.1(26) 65.9(153) 61.5(48)
Had no espouse 36.0(83) 32.9(26) 0.943 34.1(79) 38.5(30) 0.381
Per capita income 653.84496.2 665.41554.3  0.862 662.8+536.2 639.0+428.8 0.723
Hypertension 32.0(74) 55.7(44) <0.001 25.9(60) 74.4(58) <0.001
Hyperthyroidism 3.9(9) 3.8(3) 0.969 4.7(11) 1.3(1) 0.171
Physical activity 21.2(49) 21.5(17) 0.954 22.4(52) 17.9(14) 0.405

Average + standard deviation for the continuous variables and #-test for comparing the groups or %(n) for

categorical variables of the Chi-square test.



114

When the two criteria were assessed concomitantly, 61.0% (n=188) of the individuals were
classified as MHO and 11.0% (n=35) as MUO. It is worth noting that 28.0% (n=87) of the individuals

were classified as MHO or MUO depending on the criteria adopted (Figure 1).

________________ ATPIII
14%(44)
KL
(ATPII=HOMA) MHO R

11%(35) 89%(275) Skl
61%(188)

HOMA

________________ 14%(43)

Figure 1. Concordance in the identification of MHO individuals using the criteria together.

The groups were compared with respect to sex, skin color, education, marital status, income,
and physical activity. However, the ATPIII criterion showed that MHO individuals were younger than
MUO individuals. In addition, there were less hypertensive individuals among the MHO according to

the two criteria used (Table 1).

MHO individuals showed significant differences in almost every anthropometrical variable
assessed when compared with MUO individuals. Body mass, BMI, neck and waist circumferences,
waist-hip ratio (WHR), fat mass, and fat percentage were lower in individuals classified as MHO by
the two criteria and when the criteria were used together. When we used the ATPIII criterion isolated
and the two criteria together, the MHO individuals presented lower SBP and diastolic blood pressure

(DBP) (Tables 2 and 3)
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HOMA ATPIII

ObMS ObMNS (22.78) p-valor ObMS ObMNS p-valor

(<2.78)
n 231 79 232 78
Body mass (kg) 88.7+16.5 99.9+18.3 <0.001 90.3+17.9 95.5+16.5 0.024
Stature (m) 1.610.1 1.620.1 0.698 1.620.1 1.610.1 0.451
BMI (Kg/m?) 34.615.4 38.75.6 <0.001 35.045.9 37.445.1 0.002
NC (cm) 36.71£3.2 39.213.2 <0.001 37.0£3.3 38.3+3.3 0.003
WC (cm) 102.6+£11.6 112.3+134 <0.001 103.7+12.6 109.2+12.4 0.001
HC (cm) 116.0+10.1 120.7+11.5 0.001 116.7+10.6 118.9+10.7 0.121
WHR 0.9+0.1 0.9+0.1 <0.001 0.940.1 0.910.1 <0.001
FFM(Kg) 53.3+9.3 57.9+11.2 <0.001 54.0+9.9 55.819.6 0.165
FM(kg) 35.419.3 42.1+10.2 <0.001 36.3+10.1 39.619.2 0.010
% FM 39.5£4.9 41.614.6 0.001 39.6x4.9 41.314.6 0.006
SBP (mmHg) 121.3+194 125.8+17.9 0.068 118.8+17.7 133.1+19.1 <0.001
DBP (mmHg) 80.4+11.0 82.719.8 0.106 79.41£10.6 85.619.7 <0.001
Glucose(mg/dL) 93.1+22.2 109.2+42.6 <0.001 93.8+£30.3 107.2+24.8 <0.001
Uric acid(mg/dL) 3.7¢1.1 4.4+1.4 <0.001 3.7¢1.1 4.5£1.3 <0.001
Total cholesterol 197.4+40.8 203.81+44.0 0.442 192.5+38.5 218.3145.1 <0.001
(mg/dL)
Triglycerides 120.8162.7 173.3191.9 <0.001 115.8+58.7 188.8+89.6 <0.001
(mg/dL)
HDL-c(mg/dL) 45.8+10.2 42.619.3 0.015 46.7+10.5 39.816.2 <0.001
LDL-c (mg/dL) 126.5+£39.0 125.7+£39.7 0.873 122.2+37.3 138.6£41.8 0.001
VLDL-c (mg/dL) 24.1+12.6 35.1+18.8 <0.001 23.2+11.8 38.1+18.4 <0.001
Insulinemia 5.543.3 16.717.2 <0.001 7.616.6 10.546.7 0.001
(mcUl/mL)
HOMA index 1.3+0.8 4.3+1.7 <0.001 1.841.6 2.8+1.8 <0.001

BMI = body mass index; BM = body mass; NC = neck circumference; WC = waist circumference; HC = hip
circumference; WHR = waist-hip ratio; FFM = fat free mass; FM = fat mass; % FM = % fat mass; SBP =
systolic blood pressure; DBP = diastolic blood pressure. Average + deviation and #-test for comparisons between

the groups.
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MHO MHO MHO MUO p-value
(HOMA ATPII HOMA (ATPIII+HOMA)
+ATPINN)

n 188 44 43 35
Body mass (Kg) 87.8£16.5 100.9+19.8° 92.8+16.1 98.7+16.5° <0.001
Stature (m) 1.620.1 1.620.1 1.610.1 1.620.1 0.553
BMI (Kg/m?) 34.15.5 39.245.8° 36.7+4.7° 38.1#5.5° <0.001
NC(cm) 36.5£3.1 39.2+3.4° 37.613.4 39.1+3.1° <0.001
WC (cm) 101.5+1.6 113.0+12.8° 107.4+10.5° 111.5+14.2° <0.001
HC (cm) 115.5+10.0 121.6+11.9° 118.3+10.4 119.5+11.1 0.003
FFM(Kg) 53.149.1 58.1+12.2° 54.3+9.3 57.7+9.8° 0.003
FM(Kg) 34.419.3 42.9+10.6° 38.5£8.8 41.0+9.7° <0.001
% FM 39.1+4.9 41.8+4.1° 41.3+4.1° 41.4+5.3° <0.001
SBP (mmHg) 118.5+18.6 120.2+13.2 133.3+18.1%° 132.9+20.5%° <0.001
DBP (mmHg) 79.2£11.2 80.218.2 85.6+8.8° 85.7+10.9° <0.001
Glucose (mg/dL) 91.1+23.3 105.2+49.1° 101.4+134 114.3+32.8° <0.001
Uric acid (mg/dL) 3.621.1 4.141.3° 4.3+1.1° 4.8+1.4%° <0.001
Total cholesterol 193.0+£38.6 190.6+38.2 216.7+45.0°° 220.3+45.8%° <0.001
(mg/dL)
Triglycerides 110.2+56.3 139.7+63.4° 167.1+68.8° 215.5+104.8%*P¢ <0.001
(mg/dL)
HDL-c(mg/dL) 47.2+10.7 44.719.4 39.7+3.5° 39.9+8.5° <0.001
LDL-c (mg/dL) 123.2+37.4 118.2+37.5 141.4+42.9°° 135.2+40.8 0.010
VLDL-c(mg/dL) 22.0£11.3 28.3+13.0° 33.5+13.9° 43.7421.5*"¢ <0.001
Insulinemia 5.3#3.3 17.3+8.0° 6.1+3.1° 15.9+6.0*¢ <0.001
(mcul/mL)
HOMA index 1.2+0.8 4.2+1.9° 1.5+0.8" 4.3+1.4*¢ <0.001

Tukey's post hoc test. * p<0.05 comparing with MHO individuals (HOMA+ATPIII); ° p<0.05 comparing with

MHO individuals (ATPIII); ¢ p<0.05 comparing with MHO individuals (HOMA).

With respect to the biochemical parameters, serum glucose levels, triglycerides, VLDL,

insulin and HOMA values were significantly lower. The HDL-c level was greater in the MHO group

according to the two criteria and when the criteria were used together (Tables 2 and 3).

The majority of individuals classified as MHO (84.3 and 88.7%) and MUO (79.7 and 66.7%)

presented low cardiovascular risk according to the two criteria, HOMA and ATPIII respectively.

However, when using the ATPIII criterion, there was a difference at all risk levels between MHO and

MUO individuals (p<0.05) (Figure 2). On the other hand, there was no difference according to the
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HOMA index. When the criteria were used together, the percentage of individuals with intermediate
and high risk was lower in the MHO group (Figure 2). Considering that all subjects were smokers,
cardiovascular risk was similar among MHO and MUO individuals classified by the HOMA index
(Figure 2). On the other hand, according to the ATPIII and the criteria used together, MHO had lower

risk than MUO individuals (Figure 2).
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Figure 2. Cardiovascular risk estimates in 10 years using Framingham score, according to ATPIII, HOMA and
ATPIII+HOMA, assuming that the individuals were smokers.

When we assessed the variables that could be associated with the classification of intermediate
and high risk in obese individuals, we found a statistically significant association only for the %BF
(p=0.001) and DBP (p<0.001). Using the ROC curve for these two variables, in order to identify the

ideal cut point, we obtained the values of 8§9.5 mmHg for DBF and 40.4% for the %BF.
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Discussion

There is a subgroup of obese subjects who do not have metabolic disorders™* and seem to
have lower cardiovascular risk.'>"® This phenomenon has been described in the literature as
metabolically healthy obesity; however, the mechanisms for this protection are still unknown. One
hypothesis would be that the increase in visceral fat deposit promotes an unfavorable metabolic state

in the obese individual with increased risk for CVD.?

In this study, we observed a high prevalence of MHO individuals regardless of the criteria
adopted. The comparison of individuals classified by the two definitions suggests that the two criteria
are similar for the definition of MHO and MUO. The study conducted by Ogorodnikova et al.*
(individuals of both sexes with BMI>30 Kg/m?) found the prevalence of MHO individuals according
to the criteria of the ATPIII adapted and the HOMA index (< 2.46) (27 and 20.4%, respectively). Yoo
et al.”* studied middle-aged men with BMI of 25 Kg/m” and observed the prevalence of 70.4 and
24.2% according to the ATPIII adapted and the HOMA index (<1.3), respectively. Lind et al.” found
prevalence similar to that found in our study using the two criteria (67%); however, the population

was composed of obese older adults and they considered the WC to classify the individuals.

Individuals classified as MHO presented both biochemical and anthropometrical
characteristics that differentiated them from MUO individuals, independent of the criterion adopted
and even when these criteria were used together (Table 2). Previous studies showed lower BMI, WC,
glucose, triglycerides, HOMA values, and insulin, and higher HDL in these individuals, corroborating

. 23,242
with our results.”**?°

In our study, TC and LDL-c were only lower in MHO individuals classified by the ATPIII
(Table 2). Ogorodnikova et al.”> and Durward et al.” also observed that difference only with the

ATPIIL Yoo et al.** did not observe difference according to the two criteria.

Studies have shown that WC is strongly correlated with visceral fat, which is associated with

several deleterious effects, such as high levels of triglycerides, low levels of HDL-c, insulin sensitivity

and hyperglycemia.””**



119

Visceral fat cells have higher lipolysis rates than subcutaneous fat cells, resulting in increased
production of free fatty acids, and high rates of free fatty acids are associated with increased insulin
resistance. In addition, the visceral fat is an important source of adipokines (IL-6, TNF-a and
adiponectin), all related to insulin resistance.*® Even though we did not use a direct method to measure
visceral fat, we observed that MHO individuals had smaller WC and had no metabolic disorders
associated with visceral adipose tissue. This fact called our attention and led us to suggest that the

difference between MHO and MUO individuals is the place of greatest fat accumulation (Table 2).

Although differences between MHO and MUO individuals were observed, we question
whether the risk of developing CVD among these individuals could also be different. Some studies
showed lower risk in MHO individuals. >'>** However, the results published so far are

: 1 11
contradictory.'"”

When we used the Framingham score to estimate cardiovascular risk, it was possible to
observe that individuals classified as MHO by the ATPIII and by the two criteria together presented
lower cardiovascular risk (Figure 2). When we adopted the HOMA criterion, the risk was similar.
However, this can be explained by the fact that this criterion did not show differences between MHO
and MUO individuals in the four risk factors considered in the Framingham equation (age, sex, SBP,

and TC).

Tobacco smoking is associated with metabolic abnormalities. This habit is considered an
important cardiovascular risk factor’ and is also considered in Framingham score for risk prediction.
However, in spite of our population did not contemplate smokers, cardiovascular risk remained lower

in MHO individuals when all of them were considered smokers (Figure 2).

The population studied, regardless of the classification in metabolically healthy or unhealthy,
was a low-risk population according to Framigham score. However, the results suggest that obese
subjects with %BF>40 and DBP>89 mmHg can have intermediate to high risk to develop CVD in 10
years. Probably, the measure of %BF and DBP could identify the obese individuals at greater risk,

who would need the most effective implementation of primary prevention measures.
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Our study presents some limitations, such as: the transversal assessment that does not allow
determining the stability of the MHO phenotype over time, since it can be a transitory state towards
insulin resistance or metabolic syndrome; the absence of a gold standard criterion in order to make
comparison between studies; the fact that the cut point based on the HOMA index depends on the

population studied, varying from one population to another.

Conclusion

The group studied showed high prevalence of MHO individuals, regardless of the criteria
adopted for assessing the metabolic state, or even when the criteria were used together. These
individuals had biochemical and anthropometric characteristics, such as lower BMI, WC, %BF,
glucose, triglycerides, and increased HDL, that made them different from those individuals classified
as MUO. The latter showed reduced risk for CVD according to Framingham score, when using the
criterion ATPIII alone or in conjunction with the HOMA index. Moreover, this risk seems to be

related to body fat percentage.
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