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RESUMO

CARVALHO, Anna Paula Soares de Oliveira. Efeito da dieta hipoenergética associada ao consumo de
farinha de semente de abdbora nos dados antropométricos, de composic¢éo corporal e bioquimicos de
obesos. Rio de Janeiro 2014. Dissertacédo (Mestrado em medicina: 4rea de concentracao Ciéncias

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

INTRODUCAO: A obesidade é considerada um problema de satde publica devido ao seu
aumento crescente. O tratamento dietético € um dos principais pilares para a perda de
peso. A farinha de semente de abdbora (FSA) é rica em acidos graxos essenciais e fibras
alimentares, que podem contribuir para reducéo de peso e agravos cardiometabdlicos.
OBJETIVO: O objetivo deste estudo foi avaliar o efeito da dieta hipoenergética associada
ao consumo de FSA nos dados antropométricos, clinicos, de composi¢do corporal e
bioquimicos de obesos e avaliar a qualidade da dieta prescrita.

METODOS: Realizou-se ensaio clinico randomizado duplo cego e controlado por placebo
durante 90 dias, com individuos obesos que foram distribuidos em dois grupos — dieta
hipoenergética + placebo (GP) ou grupo dieta hipoenergética + farinha de semente de
abobora (GFSA). Avaliou-se os dados antropométricos através do indice de massa
corporal (IMC), razéo cintura quadril (RCE), indice de conicidade (IC) e perimetro do
pescoco (PP) e composi¢cdo corporal pela massa gorda(MG). Analisou-se os dados
bioguimicos (colesterol total, lipoproteina de baixa densidade (LDL-col), lipoproteina de
alta densidade (HDL-col), lipoproteina de muito baixa densidade (VLDL-col), triglicerideos
(TG), glicose, insulina, HOMA-IR e QUICKI) e aferiu-se a pressao arterial sistélica e
diastdlica. Todas as variaveis foram analisadas nos tempos basal, 30, 60 e 90 dias apos
intervencao. A analise dietética foi determinada pelo indice de qualidade da dieta revisado
para a populacdo brasileira, no inicio e final do estudo. Para as andlises estatisticas foi
realizado o teste t pareado para comparacdes dentro dos grupos e o teste t para amostras
independentes para a comparacdo entre 0s grupos. Teste de Anova para amostras
repetidas para comparacdo das variaveis ao longo do estudo. Utilizou-se o programa
SPSS (Statistical Package Social Sciences) versdo 20. Foram considerados significativos
valores de p<0,05.

RESULTADOS: Participaram do estudo 139 voluntarios, alocados no GFSA (n=77) ou GP
(n=62). A média de idade foi de 43,9+8,4anos. Apds 90 dias de intervencao verificou-se

aumento no percentual de individuos classificados com dieta saudavel no GFSA (56%;
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n=41) e GP (44%; n=32). Ambos 0s grupos apresentaram reducdo significativa de IMC,
RCE, IC e PAS no final do estudo. O GFSA apresentou isoladamente reducéo significativa
do PP e MG e 0 GP e de PAD. Ambos os grupos apresentaram aumento significativo nas
concentracdes de HDL-col e QUICKI. O grupo GFSA apresentou isoladamente reducdo
significativa das concentracdes séricas de TG, Insulina e HOMA-IR. O GP apresentou
reducdo significativa de LDL-col, no GFSA houve redugdo de LDL-col de importancia
clinica mas, nao significativa.

CONCLUSAO: Nossos resultados sugerem que a FSA auxilia na reducdo de PP, MG,
TG, insulina e HOMA-IR. A dieta hipoenergética apresentou beneficios para perda de
peso, reducdo da gordura visceral, de PAS, da insulinemia e aumento de HDL-col e

QUICKI, contribuindo para reducgéo de agravos cardiometabdlicos.

Descritores: Obesidade, semente de abdbora, dieta hipoenergética, indice de qualidade

da dieta, fatores de risco cardiovascular.



ABSTRACT

CARVALHO, Anna Paula Soares de Oliveira. Effect of hypoenergetic diet associated with pumpkin
seed flour on anthropometric, body composition and biochemical data in obese. Rio de Janeiro 2014.
Dissertation (Master in Cardiovascular Sciences)-Faculty of Medicine, Federal University of Rio de
Janeiro, 2014.

INTRODUCTION: Obesity is considered a public health problem. Dietary treatment
containing fiber-rich food may contribute in lowering weight. This study aimed to
evaluate the effect of hypocaloric diet combined with pumpkin seed flour (PSF)
consumption on diet quality, anthropometric and biochemical analysis in obese
women.

METHODS: We conducted a randomized, double-blind, placebo-controlled, 90-day
clinical trial with obese women, distributed into the following two groups:
hypocaloric diet + placebo (PG) and hypocaloric diet + PSF (PSFG). A total of 100
women volunteers,participated as follows: PSFG (n=47) and PG (women n=53).
We evaluated neck circumference (NC), waist/height ratio, conicity index, fat mass
(FM), lipid profile, blood glucose, blood insulin, homeostatic model assessment for
insulin resistance (HOMA-IR), quantitative insulin sensitivity check index (QUICKI),
blood pressure at baseline, 30, 60, and 90 days. Dietary analysis was determined
by differences between diet quality indices before and after prescribing the
experimental diet. Paired t, and independent student t and chi-square test were
used to compare within and between groups, respectively. Analysis for repeated
measures was used to compare the variables within each group throughout the
study. Values were considered significant at p<0.05.

RESULTS: The dietary pattern improved after 90 days in both groups.; The PSFG
reduces NC (p<0.001), FM (0,010), TG (p=0.025), insulin (p=0.003) and HOMA-IR
(p=0.018). DBP (p=0.004) and LDL-Col lowered (0.056) in PG. CONCLUSION:
Our results suggest that the hypocaloric diet combined with PSF consumption

contribute in lowering NC, FM, HOMA-IR, and TG and insulin levels.
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RESULTS: The study included 139 volunteers, allocated in PSFG (n = 77) or PG
(n= 62). The average age was 43,86+8,39 years. After 12 weeks of intervention
there was an increase in the volunteers classified with healthy diet in PSFG (56 %,
n =41) and PG (44 %, n = 32). Both groups showed a significant reduction in BMI,
WHR, CI and SBP at the end of the study. The PSFG alone showed significant
reduction in NC and FM. PG decreased PAD. Both groups demonstred significant
increase in HDL -col and QUICKI. The PSFG alone group showed significant
reduction of serum TG, insulin and HOMA -IR. The PG decreased LDL —col and
PSFG decreased LDL -col but with significant clinical importance.
CONCLUSION: Our results suggest that the PSF reduces NC, FM, TG, insulin and
HOMA -IR. The hypoenergetic diet showed benefits for weight loss, visceral fat
reduction, SBP, insulin and increased HDL - col and QUICKI, contributing to

reduction of cardiometabolic diseases.

Descriptons: Obesity, pumpkin seed flour, hypoenergetic diet, diet quality index,

cardiovascular risk factors.
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AF Coeficiente de atividade fisica

AG Acidos Graxos
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HOMA- IR Homeostasis Model Assessment insulin resistance
IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
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OMS Organizagdo Mundial de Saude
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PAD Presséo arterial diastélica
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POF Pesquisa de Orcamento Familiar

PP Perimetro do pescoco

QUICKI Quantitative Insulin-Sensitivity Check Index
RCE Razé&o Cintura-Estatura

SA Semente de abdbora

SPSS Statistical Package Social Sciences



TACO
TG
TCLE
VET
VENTA
VLDL

Tabela Brasileira de Composicdo de Alimentos
Triglicerideos

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
Valor energético total

Valor energético do tecido adiposo

Lipoproteina de muito baixa densidade
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1 - INTRODUCAO

A obesidade é um dos principais fatores de risco para ocorréncia de doencas
cardiovasculares (DCV) que sdo as principais causas de morte no Brasil e no
mundo®?®. Atualmente a obesidade é considerada um problema de satde publica haja
visto 0 aumento crescente na sua prevaléncia a partir da década de 70%°,

O tratamento da obesidade fundamenta-se em intervencdes para modificacdo do
estilo de vida, mudancas comportamentais e de padrdao alimentar, além do aumento
da atividade fisica®. O tratamento dietético é visto como um dos principais fatores para
a manutencado da perda de peso a longo prazo e redugdo de agravos decorrentes do
excesso de peso’.

Estudos demonstram que dietas hipoenergéticas e adequadas nutricionalmente
contribuem para reducéo de peso corporal®, das concentracées do colesterol total’, da
fracdo de lipoproteina de baixa densidade (LDL- c)’, triglicerideos®’ e pressdo
arterial®, contribuindo para reducéo de risco cardiometabdlico.

Ao avaliar a qualidade de dietas verifica-se que dietas ricas em frutas, verduras e
fibras e reduzida em gorduras saturadas e aclcar esta diretamente relacionado a
diminuicdo de eventos coronarianos agudos®. Sabe-se que alimentos ricos em fibras e
acidos graxos (AG) essenciais auxiliam na reducao de dislipidemia, resistencia a
insulina e hipertens&o arterial sistémica (HAS)'>*.

Estudos destacaram a semente de abobora (SA) como fonte de AG essenciais e
fibras alimentares além de minerais como potassio, fosforo, magnésio, manganés e
célcio™**,

Verifica-se na composicdo da SA altas concentracbes de compostos bioativos
tais como carotenoides, alfa-tocoferol e compostos fendlicos'®. B-sitosterol é um
fitoesterol importante para estrutura da membrana celular dos vegetais e tem a funcdo
de reducéo de colesterol total e LDL-colesterol (Lipoproteina de baixa densidade). -
caroteno é um antioxidante que reduz as concentracdes de LDL-c*.

Applequist et al.'’ analisaram a composicdo de AG de SA (C. méxima) e
verificaram distribuicdo de 50% de AG linoleico, 21% de AG palmitico, 18% de AG
oleico e 6% de AG esteérico.

Sabe-se que os AG monoinsaturados (AGMI) sdo responsaveis pela diminuicdo

de resisténcia a insulina, colesterol total, inflamacéo sistémica e disfuncéo endotelial®®.
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Estudos demonstram que os AGMI contribuem para reducdo de pressdo

I*° colesterol total sérico®® e LDL-colesterol®, além de aumento no HDL-

|19,20

arterial
colestero

A SA (Cuccurbita maxima) apresenta em sua composi¢cdo 39% de fibras que
contribuem para reducéo da colesterolemia®, trigliceridemia®* e glicemia®.

Este estudo apresenta relevancia clinica visto que segundo estimativas do
Ministério da Salde, a obesidade aumentara no Brasil até o ano de 2022% e verifica-
se também a necessidade de estratégias dietéticas para estimular a perda de peso de
individuos obesos®.

A FSA apresenta em sua composicdo grande quantidade de AG essenciais,
compostos antioxidantes, bem como fibras alimentares®®. A relacdo entre tais
nutrientes e a redugdo dos principais fatores de risco cardiovasculares ja foi
estabelecida®%.

O presente estudo é o primeiro que investigou o efeito da dieta hipoenergética
associada ao consumo de FSA na qualidade da dieta, nos dados antropométricos, de

composicao corporal, perfil lipidico e homeostase glicidica em individuos obesos.
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2 — REVISAO DA LITERATURA

2.1 Obesidade

A obesidade é definida como o acumulo excessivo de gordura corporal e &
considerada uma doenca multifatorial influenciada por fatores ambientais sécio-
culturais e genéticos”.

O diagnostico da obesidade é determinado por meio do indice de massa corporal
(IMC), obtido a partir da relacdo entre peso corporal (kg) e o quadro da estatura (m?)
dos individuos, segundo determinacdo da Organizacdo Mundial da Saude (OMS)®.
Considera-se como obesos individuos adultos cujo valor do IMC seja igual ou superior
a 30 kg/m2 %,

A obesidade é considerada um problema de saude publica a nivel global e é
irrestrita a género e idade. Atualmente um entre cada dez adultos séo classificados
como obesos no mundo®.

Segundo dados da Ultima Pesquisa de Orcamento Familiar (POF)® a obesidade
cresceu em larga escala entre 1974 e 2009. Observa-se crescimento linear de mais de
quatro vezes entre os homens (de 2,8% para 12,4%) e mais de duas vezes entre as
mulheres (de 8% para 16,9%)°.

Atualmente o Brasil ocupa o quarto lugar entre os paises com maior prevaléncia
de obesidade®. Segundo estimativas do Ministério da Satde, no Brasil a obesidade
mantera crescimento ascendente entre em homens e mulheres até o ano de 2022%.

A emergéncia da obesidade no Brasil é resultante do processo de transicédo
nutricional ocorrido pela reducdo na prevaléncia das doencas infecto-parasitarias e
aumento na prevaléncia de doengas crbnicas ndo transmissiveis como HAS,
dislipidemias e doencas cardiovasculares?’.

Este processo esta relacionado a modificacdes socio-econémicas ocorridas a
partir da década de 50, que provocaram diversas alteracbes no estilo de vida da
populacdo?’.

Observaram-se mudancas demogréficas com passagem de grande parcela da
populacdo do meio rural para o meio urbano®®. Houve aumento na mecanizacdo do
processo de trabalho e maior participagdo do trabalhador no setor terciario da
economia, com ocupacdes que exigiam menor demanda energética contribuindo

assim para o excesso de peso corporal®.
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A melhoria no saneamento basico, na cobertura aos servicos de saude e no
acesso as vacinas contribuiram para reducdo das doencas infecto-parasitarias e
aumento na expectativa de vida da populacio®. Observaram-se modificagdes no
padrdo saude-doenca com reducdo da desnutricio e aumento na prevaléncia da
obesidade e suas comorbidades®.

As mudangas sdcio-economicas acarretaram também mudancas nas atividades
de lazer, que passaram de atividades de elevado gasto energético, como praticas
esportivas, para atividades sedentarias tais como utlizacdo de televisdo e
computador®.

Observou-se também aumento na utlizagdo de equipamentos domésticos,
contribuindo para reducédo do gasto energético relacionado as atividades cotidianas®.
Tais modificagBes contribuiram para estimular o estilo de vida sedentério, o qual
desempenha uma importante funcdo no desenvolvimento da obesidade®.

O gasto energético também pode ser influenciado por genes que atuam sobre
alguns horménios e neuropeptidios®. Dentre os principais hormonios envolvidos na
génese da obesidade, destaca-se a leptina que é secretada pelo tecido adiposo
subcutaneo em resposta ao armazenamento de gordura ou ao excesso de ingestao
alimentar®.

A colecistocinina € um hormonio liberado pelo trato gastrointestinal e inibe a
ingestdo alimentar, promovendo a saciedade®.

O neuropeptideo Y é sintetizado no sistema nervoso central e estimula a
ingestdo alimentar®. A ghrelina € um horménio gastrointestinal que estimula o apetite
em momentos de privacdo energética®.

Observa-se que mutagfes nos genes que atuam regulando o balango energético
e controle de peso estéo associadas ao desenvolvimento da obesidade®. Entretanto,
estima-se que somente pequena parcela dos casos de obesidade atualmente sejam
atribuidos a esses fatores®.

Os padrdes de consumo alimentar densamente energéticos e ricos em alimentos
processados e 0 aumento do sedentarismo S80 0S principais responsaveis pelo
aumento acelerado da obesidade e suas comorbidades®’. Tais fatores sdo passiveis
de intervencéo, demandando a¢des no ambito individual e coletivo®’.

A obesidade esta diretamente relacionada ao aumento de complicacdes

cardiometabolicas como DM, HAS e dislipidemias®".
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O tratamento da obesidade é multidisciplinar e tem por objetivo reducao de peso
corporal e atenuacéo dos agravos associados ao excesso de peso, como dislipidemia,
resisténcia a insulina e HAS®®.

O tratamento ndo farmacolédgico da obesidade engloba modificacdes dietéticas e
estimulo a pratica de atividade fisica. Essas modificacbes de estilo de vida séo
consideradas como a primeira opcao terapéutica para controle da obesidade®.

Rautio et al*® verificaram reducdo de risco cardiovascular através do escore de
Framingham apdés um ano de intervencdo em pacientes diabéticos. Tais autores
constataram que mudancas no nivel de atividade fisica isoladamente n&do contribuem
significativamente para reducdo de risco cardiovascular em obesos, ao passo que
mudancgas dietéticas isoladas contribuem para reducdo do risco cardiometabdlico por
contribuir efetivamente para reducéo de colesterol total, glicemia e PA*.

Verifica-se que a combinacdo entre prética de atividade fisica regular e dieta
hipoenergética € indicada para reducdo de peso corporal pelo aumento da taxa

metabolica basal e reducdo na ingestdo de calorias, respectivamente®®*,

Danielsen et al*?

avaliaram a eficacia de um programa controlado com atividade
fisica e dieta hipoenergética em obesos e verificaram que ap6s 14 semanas houve
reducdo de peso corporal, massa gorda, PA, perfil lipidico e aumento de HDL-col.

Segundo Diretriz Brasileira de tratamento da Obesidade?, o tratamento
farmacoldgico da obesidade é indicado para individuos com IMC acima de 30 kg/m?
ou 25 kg/m? na presenca de comorbidades ou para os individuos que ndo obtiveram
sucesso, apoés varias tentativas, com os tratamentos nao farmacologicos.

Dentre as principais classes de farmacos utilizados estdo os anorexigenos
catecolaminérgicos, que atuam estimulando o sistema nervoso central e apresentam
efeitos colaterais como ins6nia, irritabilidade, euforia e taquicardia®. Os inibidores
seletivos da recaptacdo de serotonina (fluoxetina e sertralina) séo utilizados
formalmente para tratamento de depresséo e de forma indiscriminada para obesidade
por proporcionar rapida perda de peso™. Entretanto ndo sdo recomendados para
tratamento farmacoldgico da obesidade™.

Ha a classe de farmacos inibidores seletivos da recaptacdo de serotonina e
norepinafrina, representados pela sibutramina, que apresenta efeito anorexigeno e
proporciona rapida perda de peso nas primeiras semanas de tratamento®. Entretanto
tal efeito reduz-se quando usado por periodo superior a um ano, além dos efeitos

colaterais como hipertens&o pulmonar®.
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Na literatura ndo ha ensaios clinicos randomizados que comprovem a eficicia
apos 2 anos de tratamento com inibidores de apetite’. Na maior parte dos casos, a
perda de peso alcangada com inibidores de apetite € revertida quando o medicamento
é interrompido®. Metandlise de Neovius et al*® demonstrou que a utilizagio
prolongada de sibutramina contribui para o aumento de PA diastélica demonstrando
gue o farmaco néo auxilia na reducéo de fatores de risco cardiovasculares.

Verifica-se que a alternativa de tratamento ndo farmacoldgico através de
modificaces no estilo de vida destacam-se como as melhores opcdes para
manutencdo adequada da perda de peso a longo prazo®. A combinacéo entre préatica
de atividade fisica e dieta hipoenergética contribui para prevencao de fatores de risco

cardiovascular como a hipertensao arterial, diabetes mellitus e dislipidemia®.

2.2 Obesidade e Risco Cardiovascular

A obesidade é um dos fatores de risco modificaveis mais importantes para a
ocorréncia das DCV°. O excesso de peso contribui para desenvolvimento de HAS, DM
tipo 2 e dislipidemias, indicando a grande importancia para sua prevencao®.

Além do grau do excesso de gordura, a sua distribuicdo regional no corpo
interfere nos riscos associados ao excesso de peso®’. O excesso de gordura
abdominal representa maior risco do que o excesso de gordura corporal por si s6*.
Esta situacdo é definida como obesidade andréide, ao passo que a distribuicdo mais
igual e periférica é definida como distribuicéo ginecoide®’.

O acumulo de gordura visceral associa-se positivamente a HAS, DM tipo 2,
dislipidemia e resisténcia a insulina®. Estudos indicaram que o aciimulo de gordura na
regido abdominal estd4 diretamente associado com a mortalidade por doenga
cardiovascular*®®,

Diversos indices antropométricos tém sido propostos para determinar a
associacio entre excesso de peso e fatores de risco cardiovascular®*. O IMC indica o
grau de obesidade geral do individuo, ao passo que indices antropométricos tais como
razdo cintura-estatura (RCE), indice de conicidade (IC) estimam a quantidade de
tecido adiposo visceral, a qual associa-se diretamente com as alteracdes

metabdlicas, como hiperinsulinemia, intolerancia a glicose e hipertrigliceridemia®*3,

26



|54

Almeida et al>® analisaram o IC, RCE, circunferéncia de cintura em mulheres e

verificaram que o IC apresenta melhor associagdo com risco coronariano.

Estudo de Pitanga et al®®

observaram forte correlacdo entre a RCE e risco
coronariano elevado em homens com ponto de coorte de 0,52 e mulheres com ponto
de coorte de 0,53,

Rodrigues et al*®

verificaram que a obesidade abdominal identificada pela RCE é
o indice mais simples associado a HAS, em comparacdo ao IMC, circunferéncia de
cintura e razao cintura-quadril.

O excesso de peso estad claramente associado ao aumento da morbidade e
mortalidade e este risco aumenta progressivamente de acordo com o ganho de peso®
e 0 controle dos fatores de risco cardiometabdlico associados ao excesso de peso,
tais como dislipidemia, HAS e DM é necessario para reducdo da morbi-mortalidade?.

Sendo assim, uma das recomendagfes para tratamento do colesterol®’ visa
otimizar a reducéo de LDL-c (lipoproteina de baixa densidade) a uma concentracao
menor que 70 mg/dL para pacientes com doenca arterial coronariana e a uma
concentracdo menor que 100mg/dL para individuos sem doenca arterial coronariana

mas que apresentam mudltiplos fatores de risco para DCV.

2.3 Obesidade e consumo alimentar

Dados do IBGE demonstram a emergéncia da obesidade em paralelo com
modificacdes no habito alimentar da populacdo brasileira®>. Observa-se atualmente
aumento no consumo de alimentos industrializados e diminuicdo do consumo de
carboidratos em detrimento do aumento do teor em gorduras e proteinas®.

De forma antagdnica observou-se baixo consumo de frutas (2,0%), verduras e
legumes (0,8%)®. Avaliou-se que cerca de 30% dos carboidratos consumidos
correspondem a carboidratos simples, preparacdes concentradas em acucar simples e
acUcar de adicdo. Em relacdo a quantidade de lipideos ingeridos por dia observou-se
consumo superior ao recomendado, de 30% do valor energético total (VET) por dia®.

Nota-se ainda que habitos tradicionais na dieta do brasileiro, como o arroz e o
feijdo, perderam importdncia no periodo, enquanto o consumo de produtos
industrializados, como biscoitos, refrigerantes e refeicbes prontas, aumentou

consideravelmente®.
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Estas mudancas do consumo alimentar acompanharam o0 aumento da
prevaléncia de obesidade no pais desde a década de 1970,

Observa-se que individuos obesos apresentam consumo alimentar baseado na
excessiva ingestdo de alimentos de alta densidade energética, ricos em agucares
simples, gordura saturada, sb6dio e conservantes e pobres em fibras e
micronutrientes®”>*

O crescimento da densidade energética da dieta tem sido atribuido ao processo
de industrializacdo dos alimentos, que tem sido verificado na maior parte do
ocidente®.,

Diversos fatores contribuem para a elevagdo do excesso de peso dos brasileiros

I*2, Observa-se maior oferta

por ocasionar mudangas no consumo alimentar tradiciona
de alimentos industrializados prontos para consumo, menor tempo dedicado a

alimentacéo, associados ao habito cada vez mais frequente de comer fora da casa®.

2.4 Obesidade e Qualidade da dieta

Diversos estudos destacam que dietas de boa qualidade e ricas em AGMI,
reduzidas em AGS e colesterol total atuam como fator protetor para ocorréncia de
agravos cardiometabdlicos como HAS, resisténcia a insulina e dispilidemias'®**.

O indice de qualidade da dieta (IQD) é um instrumento que avalia a qualidade
global da dieta através de diversos alimentos e nutrientes em relagdo as recomendacdes
dietéticas e mensura nutrientes de importancia para a ocorréncia de doencas crénicas
como HAS e DM,

O IQD foi adaptado do Healthy Eating Index (HEI)®? por Fisberg et al** para a
populacdo brasileira. Com a publicacdo do Guia Alimentar para a Populagéo Brasileira®®
houve a necessidade de revisar o IQD e desenvolver o indice de Qualidade da Dieta
Revisado (IQD-R)*.

O IQDR utiliza as recomendacdes nutricionais vigentes®® e por isso torna-se (til
para monitoramento de acbGes de saude e intervencdes dietéticas em individuos e
populacdes®.

Andrade et al®® avaliaram a confiabilidade do IQDR e verificaram que este indice
€ confiavel e estruturalmente valido para avaliar e monitorar a qualidade da dieta de

brasileiros.
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O IQDR considera a densidade energética (por¢cdo/1000kcal) dos componentes
alimentares e avalia o consumo alimentar através de nove grupos alimentares, dois
nutrientes e um grupo que contempla o consumo de gordura sélida, &lcool e aglcar de
adicéo®.

Através das porgbes relatadas nos inquéritos dietéticos h4d a soma dos
componentes “Frutas totais”, “frutas integrais”, vegetais totais, vegetais verde-escuros e
alaranjados e leguminosas”, Cereais totais”, “Cereais integrais”, “Leite e derivados”,
Carnes, ovos e leguminosas”, “Oleos”, “Gordura saturada”, “Sédio” e “Gord_AA”
(composto por AG trans, AGMI, AGPI, gordura de peixe; alcool e actcar de adicdo)®.

Este instrumento permite monitorar a qualidade da dieta, estimulando o
consumo de determinados alimentos/nutrientes em detrimento de outros, além de limitar a
ingestdo de alimentos e bebidas que contribuem para o consumo excessivo de gordura,
colesterol, acucares de adicdo, sodio e alcool, contribuindo para a prevengédo de doencas
cronicas ndo transmissiveis em individuos saudaveis e reducdo desses agravos em
individuos que ja apresentam alguma comorbidade®.

Morimoto et al®®

verificou o 1QD da uma amostra de quatro municipios no
estado de S&o Paulo e observou que somente 4% desta amostra apresentava
alimentagdo saudavel. Isto demonstra a tendéncia ja observada entre os brasileiros ao
baixo consumo de frutas e hortalicas e aumento no consumo de produtos processados e
industrializados.

Loureiro et al®’

avaliou o IQDR em adultos residentes de Cuiaba e observou
escore de e verificou associacéo entre a qualidade da dieta e maior grau de escolaridade
e a idade superior a 30 anos demonstrando influencias s6cio-demograficas na qualidade
da dieta.

Costa et al®® analisou o IQDR de 169 mulheres sergipanas inseridas em um
programa para préatica de atividade fisica e verificou escore médio de 66,6 pontos e 90%
da amostra com dieta precisando de modificagbes. Foi observado também baixo consumo
de hortalicas entres as obesas e entre as mulheres com menor idade.

69,70
h )

Estudos de McCulloug avaliaram a associacdo entre qualidade da dieta
segundo o indice de qualidade da dieta americano em duas coortes, uma composta por
homens e outra por mulheres. Os autores verificaram reducéo de risco cardiovascular em
ambos os estudos®®’®. Desta forma observa-se a importancia de monitorar a qualidade da

dieta para reducéo de eventos cardiovasculares.
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Guo et al”* analisaram a qualidade da dieta de obesos e verificaram escore
médio de 63,2 pontos, com 18% da amostra classificada como dieta pobre. Verificou-se
também baixo consumo de frutas e verduras e alto consumo de produtos industrializados,
ricos em sodio e gordura e grande consumo de agucar de adicédo.

Guo et al”*

também observaram que a propor¢cdo de classificados com dieta
saudavel era maior entre eutroficos que obesos, reforcando o padrdo alimentar
hipocaldrico caracteristico de individuos neste estado nutricional.

De forma oposta Mangou et al’? avaliaram a qualidade da dieta de diabéticos e
foi visto escore médio de 81,9+7,1 pontos para voluntarios diabéticos e obesos e
80,2+6,9 para diabéticos com sobrepeso e eutroficos. Tal diferenga na qualidade da dieta
foi explicada pelas comorbidades associadas a obesidade, acarretando modificagbes

positivas para uma dieta saudavel.

2.5 Obesidade e tratamento dietético

Atualmente verifica-se que a reducéo de 5 a 10% de peso corporal contribui para
reducdo dos principais fatores de risco cardiovascular, como reducéo de PA, glicemia e
perfil lipidico™.

A fim de atingir o peso corporal ideal, varias dietas com diferentes composi¢des
em macronutrientes foram propostas’. Miller et al”> compararam o efeito da ingestdo de
trés dietas hipoenergéticas com proporcdes diferentes de macronutrientes. Os autores
verificaram que a dieta rica em lipideos e proteina e pobre em carboidratos apresentou
aumento de colesterol sérico e LDL-col nos voluntarios devido a maior ingestdo de AGS e
proteina oriundos do excesso de carne na alimentagéo destes.

Os grupos submetidos a dieta com baixa quantidade de lipideos e ricas em
carboidratos e com faixa nhormal de distribuicdo de macronutrientes apresentaram reducao
de proteina C reativa demonstrando reducédo de inflamacéo sistémica e reducdo de LDL-
col. O grupo acompanhado com dieta com baixa quantidade de lipideos e ricas em
carboidratos apresentou reducdo de HDL-col e aumento de TG .

Aguirre et al® verificaram que mulheres obesas submetidas a dietas
hipoenergéticas muito restritas, com valor energético de 1000kcal ou 1300kcal
apresentaram reducédo de peso de 10,5% e 8,5%, respectivamente. Entretanto observou-

se também reducao na ingestao de ferro, zinco e cobre.
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Estes autores observaram também que ambos os grupos apresentaram ingestao
de ferro e célcio abaixo das recomendacdes diarias de ingestdo desses minerais, sendo
mais significativo no grupo que ingeriu 1000kcal por dia™.

|77

O mesmo resultado foi verificado por Di Martino et al’* que observaram reducéo

de zinco plasmético ap6és intervencgao dietética com restricdo de 700kcal/dia.

Estudo de Ma et al’®

verificou a qualidade da dieta das principais dietas da
moda, sendo estas a dieta com carboidratos de baixo indice glicémico, a dieta com alta
concentracdo de carboidrato e proteinas e a dieta rica em proteinas e lipideos e pobre em
carboidratos, além de dieta muito restrita em energia.

Os autores verificaram que todas as dietas apresentavam escore com
classificagdo de dieta pobre e precisando de melhoras ndo atingindo a recomendacao
para o grupo de frutas, vegetais verde escuros e cereais integrais. A dieta rica em
proteinas e lipideos apresentou quantidade de sédio acima do recomendado’®.

Outra estratégia observada para redugdo de peso corporal é a utilizacdo de
substitutos de refeigcbes, como shakes™. Basulto et al® compararam o efeito de dieta
hipocaldrica isolada a dieta associada a substitutos de refeicdo em obesos e observaram
que embora ambos 0s grupos apresentassem reducéo de peso corporal e perfil lipidico, a
dieta hipocal6rica isolada e adequada em macro e micronutrientes foi mais eficaz para
manutencéo de peso a longo prazo.

Outros estudos destacam a reducdo de peso corporal com a utlizacdo de
substitutos de refeicdo, entretanto tal estratégia visa somente a reducdo de calorias da
dieta, sem considerar a modificacdo na qualidade da dieta, além de néo apresentar efeito
a longo prazo®-®2.

Sabe-se que modificacées nos habitos alimentares com dietas nutricionalmente
equilibradas em macro e micronutrientes sdo eficazes para perda de peso e redugéo de
comorbidades associadas a obesidade como dislipidemia, resisténcia a insulina e
HA883'84.

Valle et al®® analisaram o efeito de intervencdo com dieta hipoenergética
nutricionalmente equilibrada em macronutrientes em mulheres com excesso de peso por
12 semanas e observaram reducdo de peso corporal, massa gorda, triglicerideos,
colesterol total e LDL-col séricos.

Atualmente a Diretriz Brasileira para tratamento da Obesidade® preconiza uma
dieta balanceada com reducé&o de 500 a 1000 kcal por dia para reducdo de peso gradual

e sustentada. Tais recomendacdes englobaram a distribuicdo normal de macronutrientes,
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sendo 20% a 30% de lipideos, 55% a 60% de carboidratos e 15% a 20% de proteinas. Tal
referéncia destaca o consumo de fibras na faixa de 20-30 gramas por dia para
manutenc¢do de uma dieta saudavel.

A IV Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose®
enfatiza a qualidade dos AG consumidos diariamente para controle de agravos
cardiometabdlicos. Essa diretriz destaca a redugcdo do consumo de AG saturados (AGS)
para percentual inferior ou igual a 7% do VET da dieta e colesterol total para no maximo
200mg por dia. O consumo de AGMI é recomendado para até 20% do VET, AGPI para no
méximo 10% do VET®®,

Estudos demonstram que dietas de boa qualidade, ricas em alimentos integrais,
vegetais, frutas e alimentos fonte de AGPI e AGMI oferecem protecado cardiovascular por
atuar de forma benéfica no controle das concentragbes de LDL-c, colesterol total e
reducdo de PA%"®,

Hlebowicz et al® verificaram que o consumo de aproximadamente 400g por dia de
frutas e vegetais contribuem para reducédo de PA, colesterol total, LDL-col e glicemia.

Di Daniele et al®®

demonstraram reducdo de peso corporal, gordura visceral, PA,
colesterolemia e glicemia em obesos submetidos a intervencdo com dieta do
mediterraneo por 6 meses. Os autores destacam que a oferta desta dieta, rica em frutas,
graos integrais, peixe, oleaginosas, consumo moderado de laticinios e baixo consumo de
carnes, em conjunto, contribuiu para reducdo das comorbidades associadas ao excesso
de peso por aumentar a quantidade de alimentos antioxidantes e antinflamatorios.

O efeito dos antioxidantes na reducdo das comorbidades associadas a
obesidade também foi visto por Suzuki et al*®, que compararam a ingestéo de alimentos
ricos em carotenoides em diabéticos e individuos com resisténcia a insulina.

Os autores observaram que 0 grupo que consumiu regularmente uma maior
quantidade de vegetais e frutas ricos B-caroteno apresentou menores concentracdes de
hemoglobina glicada ao final do estudo™.

Assim como antioxidantes, dietas com quantidade adequada em fibras
contribuem para reducéo de peso corporal, colesterolemia e glicemia®**.

As fibras insollveis contribuem para reducdo de peso corporal devido a seu
efeito laxativo, aumentando o volume das fezes, pela captagdo de agua e pela

|92

fermentacgdo parcial das mesmas, normalizando o transito intestinal®™. Dentre as principais

fibras insolUveis destaca-se a celulose, hemicelulose e Iignina92.
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Metandlise de Maskarinec et al®

avaliou o efeito da suplementacdo de fibra
insolivel com dose média de 7 ,5g por dia em 16 ensaios clinicos e verificou efeito
positivo na reducdo de peso corporal ao longo de 8 semanas em todos os estudos.

Samra et al®*

verificaram que o consumo de 33g de fibra insolavel auxiliam na
reducdo da ingestao calorica por reduzir o apetite e reduzem o estimulo para uma nova
refeicdo por um periodo de 75 minutos.

De forma antagbnica, as fibras sollveis tem a propriedade de formar gel em
solugdo aquosa, sendo as B-glucanas, gomas, mucilagens, hemiceluloses e psyllium as
principais representantes deste grupo®.

As fibras soliveis aumentam a viscosidade do bolo alimentar, influenciando
diretamente na taxa de digestdo e absor¢cdo de nutrientes como lipideos e glicose e
regulam o apetite por aumentar a saciedade®®.

Sabe-se que a ingestao de fibras solaveis lentifica o esvaziamento gastrico e a
digestéo e contribui para reduzir a absor¢éo de glicose, auxiliando no controle da glicemia
pos prandial de individuos diabéticos®’.

Giacco et al®®

comparou o efeito de dietas com quantidades diferentes de fibras
soluveis (50 e 15 g de fibras/dia, respectivamente), por 24 semanas em diabéticos. Os
autores verificaram que a dieta rica em fibras reduziu significativamente a glicemia pos
prandial, a hemoglobina glicosilada e o nimero de episédios de hipoglicemia.

Ensaio clinico de Anderson et al*® verificaram que a fibra psyllium auxiliou na
reducdo das concentracbes séricas de LDL-col ao redor de 6,7% apds seis meses de
estudo.

Resultados semelhantes foram encontrados por Ramos et al*® que avaliaram o
efeito de 30g de farinha de maracuja, rica em pectina em mulheres dislipidémicas. Os
autores observaram reducgéo de colesterol total e LDL-col ap6s 60 dias de estudo.

Estudo de Melanson et al*®

compararam 3 diferentes tipos de intervencéo para
perda de peso em individuos obesos por 24 semanas. Os autores consideraram 0 grupo
que tinha como Unica intervencdo a préatica de exercicio fisico, o grupo com dupla
intervencdo, com pratica de exercicio fisico mais dieta hipoenergética e o grupo
acompanhado com pratica de exercicio fisico mais dieta hipoenergética associada a
ingestédo de alimentos fontes de fibra.

Melanson et al'®

verificaram que a 0 grupo que consumiu uma dieta
hipoenergética associada a ingestdo de alimentos fontes de fibra e praticou exercicio

fisico apresentou reducédo de peso corporal e reducdo na ingestao energética total e de
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lipideos que os demais grupos. Desta forma observa-se a importancia do consumo de
alimentos ricos em fibras contribuindo para melhora na qualidade da dieta e reducéo de
peso corporal e suas comorbidades.

2.6 Semente de abdbora
A abdbora pertence a ordem Cucurbitales, familia Cucurbitaceae e espécie
Cucurbita é amplamente utilizada na culinaria brasileira e todas as suas partes podem
ser aproveitadas, do fruto a semente’. Entretanto, observa-se usualmente a
utilizacdo dos frutos e descarte das sementes e cascas’*'*®, Estudos apontam a SA
como sendo uma boa fonte de lipideos, proteinas, fibras alimentares e dos minerais
potassio, fésforo, magnésio, manganés e calcio***.

A SA pode ser consumida na forma de aperitivo, 6leo ou farinha'®*. O 6leo de SA
(OSA) pode ser utilizado em preparagfes culinéarias devido a seu valor nutricional e
propriedades fisicas relevantes. Este é indicado para cozimento de alimentos,
incorporacdo em produtos para temperar saladas e fabricacdo em margarinas'®.

A FSA apresenta boa capacidade de absorcdo de o6leos devido a grande
guantidade de estruturas hidrofobicas capazes de se ligar aos lipideos presentes e
pode ser utilizada como ingrediente em preparacdes necessitem desta propriedade’®.

Contudo, a FSA apresenta baixa capacidade estabilizante devido a sua alta
concentracao de lipideos. Tal caracteristica a impede de ser utilizada em preparacdes
que exijam formacdo de espuma como suspiros e mousses'®. A FSA também
apresenta boa capacidade de emulsificacao®.

O predominio de AG insaturados da SA confere ao 6leo extraido estabilidade

oxidativa para estocagem e uso industrial'’

. Na produgcdo comercial de OSA, a
espécie C. pepo é empregada primariamente por apresentar menor variagdo entre
suas sementes, tornando o processo simplificado®’.

As variagbes na composicdo de lipideos da SA podem ser influenciadas por
fatores ambientais, genéticos ou relacionado ao estado de maturacdo e
desenvolvimento da semente. Applequist et al'’ analisaram o perfil de AG de trés tipos

de SA (Tabela 1).
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Quadro 1:Perfil de acidos graxos das principais espécies de semente de abdbora

Perfil de &cidos C. pepo, C. méxima C. moschata.
graxos

Lipideos Totais 31% a 45% 24-42% 31-39%

AG linoleico 40-57% 43-50% 53-59%

AG oleico 21-37% 18-29% 25-30%

AG saturado 19-22% 19-29% 13-26%

*Abreviatura: AG: Acidos graxos (Applequist et al, 2006)

Santangelo et al'® compararam diferentes tipos de FSA considerando a verséo
integral o produto da trituracdo completa da semente, versdo peneirada o produto
obtido ap6s a peneiragdo da farinha triturada e versao residual a fracédo retida na
peneira pos-peneiracao.

Observou-se que a FSA integral apresentou maior concentracdo de cinzas, a
FSA peneirada, lipideos, proteinas e calorias e a FSA residual apresentou maior teor
de umidade e fibras insoltveis™.

Santangelo et al*? demonstraram também que as fibras estdo presentes em
maior concentracdo na casca e os lipideos presentes no interior das sementes. A
figura 1 demonstra o processo de obtencéo das farinhas peneirada, residual (triturada)

e integral.
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22 trituragéo

Figura 1: Fluxograma de obtencéo da farinha de semente de ab6bora

Verifica-se na SA (Cucurbitacea sp.) a presenca de aminoacidos essenciais, com
altas concentrages de histidina, leucina e valina, necessarios para complementar a
alimentac&o humana®®.

Veronezi & Jorge'® analisaram a presenca de compostos bioativos em duas
espécies de SA cultivadas no Brasil (C. Maxima e C. Moschata) e verificaram altas
concentracdes de carotenoides, compostos fendlicos e tocoferdis em ambas.

Dentre os compostos antioxidantes destaca-se o alfa-tocoferol, isbmero com
maior concentracdo de vitamina E ativa e o y- tocoferol, isbmero com maior
capacidade antioxidante, importante para evitar a peroxidacéo lipidica™’.

De acordo com Scalbert e Williamson'® a estimativa de ingestdo de compostos
fendlicos é de aproximadamente 1g/dia. Segundo Naves et al'®®, concentracdes
superiores sdo atingidas somente quando héa ingestdo de 455g FSA/dia, o que diminui
a possibilidade de efeitos deletérios provocados pela ingestdo de grandes quantidades
de polifendis com a utilizacédo desta farinha na alimentacéo.

I*%° analisaram o efeito do tratamento térmico sobre os nutrientes de

Naves et a
SA (C. méaxima). O cozimento em agua em ebulicdo por 5, 10 e 15 minutos acarretou
reducdo de potassio, manganés e ferro. O cozimento a vapor reduziu as

concentracdes de manganés e ferro.
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Estudo de El-Adawy e Taha'® compararam a quantidade de compostos
antinutricionais de SA, meldo e péprica. Foi visto a SA contém como principais
compostos antinutricionais, o &cido fitico (2.37g/100g FSA) e inibidor de tripsina
(1,399/100g FSA).

Entretanto, tais resultados foram observados em menor quantidade que na
semente de meldo (2,63g acido fitico /100g, e 1,46g inibidor de tripsina/100g,) e
paprica (1,969 inibidor de tripsina/100g). A SA apresentou maior concentracdo de
acido fitico (2,379/100g) que a semente de paprica (1,98g/100g)**.

Foi visto que, para todos os demais fatores antinutricionais (rafinose, estaquiose,
verbascose e taninos) a SA apresentou baixas concentragcbes em relacdo as outras
sementes estudadas. Embora apresente inibidor de tripsina, a FSA apresenta alta
digestibilidade protéica (90%) em comparacdo a semente de meldo e paprica™”.

Del-Vechio et al**®

verificaram que tanto o cozimento em agua em ebulicdo por
10 minutos como a torrefacdo em estufa a 100°C por 90 minutos reduzem
concentragcbes de cianeto, inibidor de tripsina, atividade de hemaglutinina e de
polifendis, com aumento da digestibilidade protéica em SA (C. maxima e C.
moschata). Entretanto, o cozimento mostrou-se mais eficiente.

Atualmente a FSA tem sido alvo de pesquisas em animais devido a seu efeito
hipolipidémico, hipoglicémico e laxativo'®. Em ensaio biol6gico utilizando ratos Wistar,
a FSA reduziu significativamente concentracdes séricas de triglicerideos, colesterol
total e glicose ap6s periodo de 10 dias'®.

A FSA também apresenta efeito laxativo devido ao seu alto teor de fibras, que
pode variar de 29g a 47g em 100g de farinha**.

Estudo de Zuhair et al** analisou o efeito aditivo do OSA no tratamento com
captopril ou felodipina, de ratos hipertensos, por quatro semanas. Foi verificado efeito
hipotensivo nos grupos suplementados com o 6leo. Tal efeito pode ser atribuido aos
antioxidantes disponiveis (tocoferdéis, carotenoides, selénio e AGPI) no 6leo ou agéo
de tais nutrientes no bloqueio dos canais de céalcio no miocérdio.

Aliaa et al'®®

compararam o efeito do OSA associado a amlodipina no tratamento
anti-hipertensivo de ratos e verificou resultados semelhantes em ambos os grupos
estudados, apds 6 semanas.

Teugwa et al'** verificou a presenca de globulinas hipoglicemicas em cinco
amostras diferentes de SA e avaliaram os seus efeito através do teste de tolerancia

oral a glicose em ratos. Observou-se atividade hipoglicemica em todas as amostras,
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sendo considerada uma alternativa adicional para a terapia medicamentosa do DM
tipo 2.

A abobora apresenta 4,6% de acido fitico em sua composi¢do™*®. Estudo com 16
mulheres africanas demonstrou que a SA apresenta grande concentracdo de acido
fitico, sendo necesséario processo de desfitinizagdo para facilitar a absor¢cdo de
ferro'*>.

Naghii et al*'® avaliaram o efeito do consumo de cereal pronto para consumo
fortificado com ferro mais 30g de SA (que fornece 4.0 mg ferro/dia) por 6 semanas. Os
autores observaram aumento das concentracfes de ferro total séricas, hemoglobina,
hematdcrito e ferritina.

A SA é utilizada na medicina chinesa devido a sua fungéo anti-helmintica e para
tratamento de infecgbes urinarias'’. Estudo de Suphakarn et al**® avaliou o efeito de
ingestdo de SA na formacao de cristais de oxalato em 20 meninos de 2 a 7 anos de
idade. Foi visto que a SA reduziu a quantidade de cristais de oxalato de calcio
produzidos, aumentou a excrec¢do de fosforo e potassio pela urina.

Ensaio clinico randomizado e controlado por placebo avaliou o efeito do
consumo 320mg/dia de OSA ou 6leo de palmeto ou as duas terapias combinadas por
12 meses em homens em tratamento para hiperplasia prostatica benigna. Verificou-se
gue os grupos que consumiram OSA ou 6leo de palmeto apresentaram estabilizacao
nas concentracdes do antigeno especifico para prostata (PSA) e volume prostatico™.
Sabe-se que 0 OSA atua inibindo a 5-alfa-redutase, enzima que converte testosterona
em di-hidrotestosterona e este seria 0 mecanismo pelo qual auxilia como tratamento
complementar da hiperplasia prostéatica benigna'®°.

O consumo de FSA apresenta beneficio adicional a utilizacdo de OSA haja vista
utilizacdo das fibras contidas na casca da semente. A FSA exp8e para o0 meio externo

0s compostos bioativos presentes no interior da SA.
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3- JUSTIFICATIVA

Este estudo apresenta grande relevancia clinica visto que a obesidade cresce
em larga escala e faz-se necessario avaliar a qualidade da dieta de individuos obesos
para tracar novas estratégias dietéticas de estimulo a perda de peso desses
individuos. Diversos alimentos com propriedades funcionais estdo sendo utilizados
como coadjuvantes no tratamento para perda de peso. A FSA apresenta em sua
composicdo grande concentracdo de fibras alimentares, AG essenciais, compostos
fendlicos e minerais que podem contribuir em conjunto para reducdo de peso corporal.
Destaca-se que ndo h&a estudos em humanos associando o consumo de FSA na
reducdo de marcadores relacionados a obesidade e suas comorbidades além de
avaliar a qualidade de dieta desses obesos.

4-0OBJETIVOS
4.1 - Geral

e Investigar o efeito da dieta hipoenergética associada ao consumo da FSA ou
placebo nos parametros antropométricos, na composicdo corporal, pressdo
arterial, indicadores bioquimicos de homeostase glicEmica e perfil lipidico de

individuos adultos obesos de ambos o0s sexos.

4.2 — Especificos

e Avaliar o consumo alimentar e a qualidade da dieta através do indice de qualidade
da dieta através do indice da Qualidade da Dieta Revisado (IQDR) para a

populacdo brasileira.

e Avaliar a composicao quimica e perfil de AG da FSA.
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5- INDIVIDUOS E METODOS

5.1 — Desenho de estudo

Realizou-se ensaio clinico randomizado controlado por placebo com individuos obesos de

ambos os sexos por 90 dias.

5.2 - Aspectos Eticos

O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do
Hospital Universitario Clementino Fraga Filho da Universidade Federal do Rio de Janeiro
(HUCFF/UFRJ) sob numero 103/11. Os voluntarios da pesquisa foram devidamente
informados sobre os procedimentos aos quais seriam submetidos ao longo da pesquisa,
sendo seu consentimento formalizado por meio do termo de consentimento livre e
esclarecido (TCLE) conforme resolucdo n° 196/96. Todos os participantes receberam uma
cOpia do TCLE com todas as paginas devidamente rubricadas e a Ultima assinada pelo
voluntario e o pesquisador responsavel (ANEXO 1).

5.3 — Critérios de elegibilidade

Critérios de inclusdo: individuos com idade entre 20 e 60 anos e IMC acima de
30Kg/m? ?>(Quadro 2).

Quadro 2:Classificagéo do indice de Massa Corporal (IMC)

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

(WHO,1998)
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Critérios de exclusdo: diabéticos, individuos em tratamento dietético ou
medicamentoso para reducdo de peso, individuos em uso de qualquer tipo de suplemento
para perda de peso, gestantes, lactantes e portadores de marcapasso ou protese metdlica
devido a realizacdo de bioimpedancia elétrica para avaliagdo da composicao corporal.
Foram captados 264 voluntarios que atendiam os critérios de elegibilidade. Destes, foram
excluidos 92 voluntarios (35%), pelos seguintes motivos: uso de alguma medicacdo para
perda de peso (51%; n=47), presenca de DM (41%; n=38), lactantes (5%;n=>5), utilizacdo
de marcapasso (1%; n=1) e por estado gestacional (1%; n=1).

Para os voluntarios que apresentaram valores de glicemia igual ou maior que
126ml/dL na triagem, realizou-se nova coleta de sangue e analise bioquimica (n=2; 2%).
Caso a glicemia mantivesse valores alterados, tais voluntarios eram excluidos da
pesquisa e encaminhados para o ambulatorio de Nutricdo em Cardiologia do Hospital

Universitario Clementino Fraga Filho.

5.4 — Calculo amostral

O célculo amostral foi realizado no programa Open Epi versdo 3.01'2%.
Considerou-se um intervalo de confianga de 95%, o poder de 80% e raz&o entre tamanho
amostral dos grupos 1 (1:1). O calculo amostral inicial foi baseado no estudo piloto tendo
como parametro a variagdo na reducdo de peso corporal (ANEXO 2). Considerou-se 0s
grupos GFSA e GP. O célculo apontou 0 nimero minimo de 64 voluntarios para cada
grupo de intervencao. Foi prevista uma perda de seguimento de 30% com base no estudo

piloto, perfazendo um total de 128 voluntarios para cada grupo de estudo.

5.5 — Casuistica

Este projeto foi realizado no Hospital Universitario Clementino Fraga Filho, situado
na Universidade Federal do Rio de Janeiro. O recrutamento foi feito por divulgacao
interna, englobando funcionarios, pacientes e estudantes do campus da llha do Fundao
da UFRJ, que atendiam aos critérios de elegibilidade.

A pesquisa foi divulgada por meio de cartazes distribuidos no campus universitario

da llha do Fundao. Os interessados em participar da pesquisa entravam em contato via
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telefone e eram marcados para uma triagem. Foram explicados os procedimentos da
pesquisa, leitura e assinatura do TCLE (Anexo 1). Realizou-se avaliacdo antropométrica
para confirmacado dos critérios de inclusao. Aplicaram-se 0s questionarios de informacgdes
sobre a inser¢cdo socio-econdmica (Anexo 3), recordatério de 24 horas (Anexo 5) e

questionario de atividade fisica'®

(Anexo 4). Na triagem era agendada a primeira consulta
e dadas orientagbes para o jejum de 12 horas para coleta de sangue e o0 preparo para
realizacdo da avaliacdo da composicao corporal pela bioimpedancia elétrica.

Realizou-se ensaio clinico randomizado em blocos e controlado por placebo, com
duracdo de 90 dias, consultas mensais definidas como TO (basal), T30 (30dias), T60 (60
dias) e T90 (90 dias) (Figura 2).

Na primeira consulta (TO) os voluntarios foram randomizados em dois grupos,
placebo (GP) (dieta hipoenergética + placebo) e grupo FSA (GFSA) (dieta hipoenergética
+ FSA). A randomizacdo foi realizada por individuos ndo envolvidos no projeto de
pesquisa. A FSA e o placebo foram codificados aleatoriamente em sequencia numérica.

Os voluntérios que atendiam os critérios de elegibilidade, que assinavam o TCLE e
compareciam a primeira consulta eram alocados nesta sequencia numérica e eram
representados pelo codigo correspondente a FSA ou placebo. O cegamento do estudo foi

aberto somente quando todos os voluntarios concluiram o estudo.

Triagem Basal T30 T60 Too
Inicio do estudo - Final do
Randomizacé&o estudo
Triagem Basal T30, T60 e T9O

Confirmacdo dos critérios de inclusdo
Assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido
Questionario de Insergdo sécio-
economica

Questionario de atividade fisica
Recordatdério Alimentar 24horas
Orientagdo de jejum para coleta de
sangue e protocolo para BIA

Entrega e orientagdo do plano alimentar
hipoenergético e complemento
Orientagdo para preenchimeno de
registros alimentares

Avaliacdo Antropométrica , de
composigdo corporal e aferigédo de PA.
Coleta de sangue

Figura 2:Fluxograma do estudo

Avaliagdo da adesdo dietética e
do complemento

Entrega de novas embalagens
de complemento

Quantificagdo das sobras de
complementos do mé&s anterior
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5.5.1- Coleta de dados sobre ainsercéo s6cioeconénima dos voluntéarios

Foi elaborado um questiondrio de informagbes socioecondmicas pelos
pesquisadores (Anexo 3) dividido em dados pessoais como estado civil, nimero de filhos
e integrantes da familia, grau de escolaridade, profissdo, renda familiar e per capita,
presenca de agua encanada, esgoto e coleta de lixo em sua residéncia.

Inclui-se dados da anamnese clinica e nutricional com informac8es sobre historia
patoldgica pregressa e atual, histérico familiar de doencas crénicas nao transmissiveis,
citando também o grau de parentesco. Foram coletados dados de frequéncia de sintomas
gastrointestinais como nauseas, disfagia, odinofagia, constipagéo, flatuléncia, pirose e
plenitude géastrica (Anexo 3).

Em todas as consultas foram verificadas informagfes quanto a frequencia de
sintomas gastrointestinais e fungéo intestinal (frequéncia/consisténcia das fezes/possiveis
mudancgas ocorridas poés intervengéo), ingestdo hidrica, adesdo a FSA ou placebo e a
dieta, dificuldades em relacdo a dieta e propostas metas dietéticas para a proxima
consulta, como por exemplo reducdo no consumo de carne vermelha, aumento do

consumo de legumes, frutas e verduras (Anexo 3).

5.5.2— Prescrigao dietética

Foi prescrito um plano alimentar hipoenergético, equilibrado e individualizado

calculado segundo as equacdes da Dietary Reference Intake'?®

e especiificas para
homens e mulheres (Quadro 3).

.Posteriomente, foi subtraido do VET 513 kcal, para obter a reducdo de peso
corporal de aproximadamente 2 Kg/més por meio do método de valor energético do
tecido adiposo (VENTA)™. Foi subtraido também o valor calérico médio de 82kcal

referente a utilizagdo da FSA ou placebo (Quadro 3).
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Quadro 3:Recomendac0fes diarias de energia:

Recomendacg8es de Referéncia de Ingestdo Dietética

Homens
Taxa metabdlica basal= 864 — (9,72 x idade [anos]) + AF x (14,2 x peso [kg] + 503

x altura[my])

Mulheres
Taxa metabdlica basal = 387 — (7,31 x idade [anos]) + AF x (10,9 x pesolkg] +
660,7 x altura [m])

Onde, AF representa o coeficiente de atividade fisica:
AF = 1,00 se o nivel de AF for =2 1,0 < 1,4 (sedentario)

AF = 1,12 se o nivel de AF for 2 1,4 < 1,6 (baixa atividade)
AF = 1,27 se o nivel de AF for = 1,6 < 1,9 (ativo)

AF = 1,54 se o nivel de AF for =2 1,9 < 2,5 (muito ativo)

Dietary Reference Intake (IOM, 2005).

O plano alimentar hipoenergético seguiu as recomendacgfes para a distribuicdo
normal de macronutrientes propostas pela Diretriz Brasileira de Obesidade* e distribuic&io
das fragBes de lipideos de acordo com a IV Diretriz Brasileira Sobre Dislipidemia e

Prevencéo da Aterosclerose®® (Quadro 4).

Quadro 4:Recomendagfes de macronutrientes e de distribuicdo de lipideos:

Recomendac¢Bes de macronutrientes

Nutrientes Recomendacdes diarias *
Proteina 15 - 20% do VET
Carboidrato 55 -60 % do VET

Lipidio 20 — 30% do VET

Acidos graxos saturados < 7% do VET

Acidos graxos monoinsaturados <20% do VET

Acidos graxos poliinsaturados <10% do VET

Colesterol < 200mg

Fibra 20 - 30g
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*Recomendacdes de macronutrientes segundo ABESO (2010) ; Recomendacdes de distribui¢do de lipideos
segundo |V Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose (2007).

*Abreviatura: VET: Valor Energético Total

A elaboragéo do plano alimentar hipoenergérico considerou as individualidades
de cada voluntario como hébitos alimentares, alergias e aversdes alimentares. O plano
alimentar (Anexo 7) foi fracionado em 6 refeicbes diarias (desjejum, colacdo, almoco,
lanche, jantar e ceia) e foi entregue juntamente com uma lista de substituicdo de
alimentos contendo todos os grupos alimentares, com o objetivo de variar 0 consumo
alimentar habitual dentro do planejamento proposto e evitar a monotonia (Anexo 8). Foi
entregue também uma lista de orientagdes nutricionais para alimentagdo saudavel
descrevendo os cortes de carnes e frango a serem evitados, outros cortes para
substituicdo, quantidade de agua a ser ingerida por dia, quantidade de dleo para preparo
dos principais alimentos, utilizacdo correta do azeite, estimulo para consumo de temperos
naturais em detrimento do sal, estimulo a redugédo de agucar de adi¢do e estimulo a
reducédo de alimentos ricos em gordura saturada (Anexo 7).

Dentre os grupos alimentares prescritos no plano alimentar hipoenergético
(Anexo 7) e contidos na lista de substituicdo (Anexo 8), considerou-se grupo do leite
(laticinios em geral), grupo do pdo (composto por cereais - produtos de panificacédo e
biscoito), grupo do arroz (cereais — arroz e vegetais C), grupo do feijao (leguminosas),
grupo das carnes (composto por carne vermelha, frango, peixe e ovos), grupo das
verduras (vegetais A) e grupo dos legumes (vegetais B), grupo dos 6leos (azeite,
margarina, manteiga, 6leo de coccdo) e grupo do agucar (acucar refinado, acucar
mascavo e achocolatado).

O valor energético médio da porcdo prescrita de cada grupo alimentar foi
calculado através da média da composicao centesimal de todos os alimentos contidos em
cada grupo, a partir das tabelas do IBGE'® e da TACO'®. As porcdes eram ajustadas

para alcancar o valor calérico das dietas prescritas.

5.5.3- Farinha de Semente de Ab6bora ou placebo

A FSA ou placebo foram acondicionados em saches metalizados contendo 20g. A
opcdo por fornecimento em porcdes individualizadas visou a ingestdo correta da

quantidade proposta, manuteng¢do das caracteristicas sensoriais (reducdo da exposi¢ao a
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umidade e a ocorréncia de peroxidacgdo lipidica), manuten¢éo da qualidade microbiol6gica
(o consumo em Unica dose diaria dispensa controle de higieniza¢do e armazenamento de
colher medida) e praticidade de consumo em qualquer horéario do dia, facilitando o
consumo da FSA ou placebo e consequente adesdo dos mesmos.

A FSA ou placebo foram entregues juntamente com o plano alimentar em
embalagem plastica opaca lacrada e rotulada contendo orientacdes de consumo e
validade. Ofertou-se quantidade suficiente para 32 dias com o0 objetivo de avaliar a
adesdo do consumo da FSA ou placebo. Os voluntarios eram orientados a retornar com
0s sachés que sobraram em cada consulta para correta quantificacdo dos sachés que
sobraram a verificar adesdo a FSA ou placebo. Com base nos saches que sobraram,
determinou-se o percentual de consumo mensal.

Os voluntarios foram orientados a armazenar o a FSA ou placebo em geladeira e
a consumir um sache por dia junto as grandes refeicdes (almogo ou jantar) ou nas
pequenas refeigbes (adicionando-os a frutas, sucos naturais, batido de frutas com leite ou
consumir com agua pura). O placebo utilizado no estudo foi composto por farinha de
mandioca torrada, aromatizada e com corantes naturais. O mesmo foi formulado
especificamente para este estudo e foi desenvolvido com base nas caracteristicas
sensoriais da FSA.

5.5.4—- Analise Quimica da Farinha de Semente de Abdbora

A composicao nutricional da FSA foi feita em triplicata. As fibras alimentares da
FSA foram determinadas pelo método de Van Soest'?’. As anélises de umidade, cinzas e

128 'O fator de conversdo

proteinas foram realizadas de acordo com o Instituto Adolfo Lutz
do teor de nitrogénio dosado utlilizado foi de 5,7. Os lipidios foram determinados através
da extracdo de éter etilico em aparelho de Soxhlet, de acordo com o Instituto Adolfo
Lutz**®, e os glicidios calculados por diferenca das demais anélises. O valor calérico total
foi calculado empregando-se o0s seguintes fatores: 4 para carboidratos e proteinas e 9
para lipideos.

A determinacdo da composicdo de AG foi realizada seguindo os métodos oficiais
da AOCS (American Oil Chemists’ Society)**® com Cromatégrafo Gasoso Capilar — CGC
AGILENT 6850 SERIES GC SYSTEM. Coluna capilar: DB-23 AGILENT (50%

cyanopropyl) — methylpolysiloxane, dimensdes 60 m, & int: 0,25 mm, 0,25 pm filme.
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Condicdes de operacdo do cromatografo: fluxo coluna = 1,00 mL/min.; Velocidade linear =
24 cm/seg; Temperatura do detector: 280°C; Temperatura do injetor: 250°C; Temperatura
Forno: 110°C — 5 minutos, 110 — 215°C ( 5°C/min), 215°C — 24 minutos; Gas de arraste:

Hélio;Volume injetado: 1,0 L.

5.5.5—- Avaliacdo antropométrica, da composicao corporal e clinica

As avaliacbes antropométrica, de composicdo corporal e afericdo de PA foram
realizadas no Centro de Pesquisa em Nutricdo Clinica do Instituto de Nutricdo Josué de
Castro da Universidade Federal do Rio de Janeiro (CEPNUC/INJC/UFRJ).

Determinou-se a massa corporal com balanga digital da marca Filizola, com
capacidade para 200kg e precisdo de 100g posicionada sob superficie plana'®*. A
estatura foi aferida com estadibmetro adulto acoplado a balanga considerando os
voluntérios descalcos, eretos e com os bracos estendidos ao longo do corpo, de acordo
com Gibson'®. O IMC?® foi calculado dividindo-se o peso pela estatura ao quadrado, para
classificacdo do estado nutricional dos voluntarios. Os perimetros do pescoco e da
cintura foram mensurados com fita graduada inelastica e inextensivel. O perimetro da
cintura foi medido no ponto médio entre a crista iliaca e a Ultima costela, estando o
voluntario em posicdo ortostatica, abdémen relaxado, bracos ao lado do corpo e os pés

juntos™*

. O perimetro do pescoco foi determinado com o paciente em pé, com a cabeca
posicionada no plano horizontal de Frankfurt, circundando o pescoc¢o com fita métrica
inelastica abaixo da proeminéncia laringea e aplicada perpendicular ao longo eixo do
pescoco™?,

A razdo cintura-estatura foi determinada segundo Ashwell™® dividindo-se a
medida da circunferéncia da cintura em centimetros pela estatura em centimetros. O
indice de conicidade (IC) foi calculado segundo Valdez™** de acordo com a férmula: IC =
Circunferéncia da cintura / 0,109[V(Peso/Estatura)].

Para a determinacdo da composi¢do corporal através da massa gorda (MG) foi
utilizada bioimpedéancia elétrica tetrapolar (Marca Biodynamics, Modelo 450), antes da
coleta de sangue. Padronizou-se o lado direito do corpo e posicdo supina para a
avaliagéo.

Os voluntérios foram orientados segundo protocolo para avaliagdo de
bioimpedéancia elétrica (Anexo 8) a estar em jejum de 4 horas de liquidos, ndo ingerir

bebidas alcodlicas 48h antes do teste; ndo ter praticado atividade fisica intensa nas
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dltimas 24 horas; evitar o consumo de alimentos fonte de cafeina 24 horas antes do teste;
urinar pelo menos 30 minutos antes da avaliagdo; permanecer pelo menos 5 -10 minutos
de repouso absoluto em posicdo de decubito dorsal antes de efetuar a medida e para
mulheres preconizou-se avaliagdo fora da fase pré-menstrual ou menstrual. Priorizou-se
a marcacdo de consultas fora desta fase. Os voluntarios foram orientados a retirar
acessorios metélicos na hora do exame (Anexo 8).

As pressodes arteriais sistolica e a diastolica foram aferidas por método auscutatrio
com esfignomanémetro analégico. Para correta afericdo considerou-se o repouso dos
voluntarios por minimo de 5 minutos, posicdo sentada, jejum de alimentos e bebidas,

135 Os voluntarios foram orientados a ndo conversar no momento

urinar antes da medicao
da afericdo. Na primeira avaliacdo as medidas foram obtidas em ambos os bragos.
Considerou-se o bragco com maior valor de PA para afericdo das medidas
subsequentes. Em cada consulta realizou-se 3 medidas, com intervalo de um minuto
entre elas. Considerou-se a média entre as duas Ultimas medidas como a PA real, de

acordo com a Diretriz Brasileira para Hipertensao Arterial*®.

5.5.6— Coletas de sangue e andlises laboratoriais

As amostras de sangue foram coletadas no Centro de Pesquisa em Nutricdo
Clinica do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho (HUCFF), por profissional
habilitado para coleta de sangue, no periodo da manha, apos jejum minimo de 12 horas e
méaximo de 14 horas, em tubo com gel. Ap6s coagulacdo as amostras de sangue foram
centrifugadas por 15 minutos a 4.000 rpm, para obtencéo do soro.

Utilizou-se tubos com gel, para obtengdo do soro. As amostras de soro foram
centrifugadas por 15 minutos a 4.000 rpm ap6s 30 minutos da coleta, quando ja estavam
coaguladas no caso da obtenc&o de soro. Utilizou-se kits comerciais marca Byosistems e
andlise por Analisador Automatico A25 marca BioSystems. Determinou-se a dosagem de
triglicerideos pelo método Glicerol Fosfato Oxidase/Peroxidase®®, colesterol total pelo
método Colesterol Oxidase/Peroxidase™’ e HDL-colesterol direto pelo método Detergente
Direto™*®. O LDL-c e VLDL-c foram calculados segundo a formula de Friedewald™*°.

A glicemia foi determinada pelo método Glicose Oxidase/Peroxidase, segundo
Frinder**® com analisador Automatico A25 marca BioSystems. A analise da concentragéo

de insulina foi realizada pelo método do radioimuniensaio (RIA), segundo Feldman®*.
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A resisténcia a insulina foi estimada pelo método Homeostasis Model Assessment
(HOMA-IR) através da seguinte formula:

Resisténcia a insulina = concentracdo sérica de insulina em jejum (pU/mL) x
glicose em jejum (mmol/L) / 22,5 segundo Matthews'*,

Considera-se como ponto de conte valores de HOMA maiores ou iguais a 2,71
caracterizando resisténcia a insulina'*.

A avaliacdo da sensibilidade a insulina foi calculada pelo método Quantitative
Insulin-Sensitivity Check Index (QUICKI)***, através da férmula:

QUICK= 1/[log(in) + log(Glic)], sendo in = insulina em pU/mL e Glic = glicose em
mg/dL.

Considerou-se como baixa sensibilidade a insulina valores menores que 0,33

segundo Bonneau*®.

5.5.7- Avaliacdo do Consumo Alimentar

A avaliacdo do consumo alimentar foi determinada pelos registros alimentares de
quatro dias alternados, incluido um fim de semana, considerado a véspera da consulta
como um dos dias a serem notificados (Anexo 9). Os voluntarios foram orientados quanto
ao correto preenchimento dos horarios das refeicdbes e medidas caseiras de cada
refeicéo.

Os registros alimentares (Anexo 9) 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®°.

A composicdo de macro e micronutrientes dos registros alimentares foi analisada

pelo programa computacional Food Processor versdo 12,

5.5.8— Analise da Qualidade da Dieta

A avaliacdo dietética foi realizada na triagem pelo recordatério alimentar de 24
horas e apos 90 dias (final do estudo) com registros alimentares de 4 dias alternados,

considerando um dia de final de semana e um dos registros sendo a dia anterior a
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consulta. Foram avaliadas a adesdo a intervencao dietética e a qualidade da dieta pelo
indice de Qualidade da Dieta revisado para a populacdo brasileira (IQD-R)® no tempo
basal e apdés 90 dias. O IQD-R compreende doze componentes sendo nove grupos de
alimentos expressos em termos de densidade de energia/1000 kcal e 3 grupos
especificos.

Estes foram classificados como grupo de cereais totais (representado por
cereais, raizes e tubérculos), grupo de frutas totais (inclui frutas e sucos de frutas
naturais), frutas Integrais (considera-se apenas frutas, ndo sucos), vegetais totais
(leguminosas apenas se a pontuacdo maxima de Carnes, ovos e leguminosas for
atingida), Leites e derivados (representada por leite e derivados), 6leos (gorduras mono
e poliinsaturadas, 6leos das oleaginosas e gordura de peixe), gordura AA (energia
provenientes de gordura sélida, bebidas alcodlicas e agucar de adi¢cao)

Os alimentos foram convertidos em gramaturas e em porgfes. Atraveés das
por¢cbes encontradas distribuiu-se a pontuacdo nos grupos alimentares.

Ao final da contagem das pontuacdes considerou-se “dieta saudavel” para
pontuacdo acima de 80, dieta precisa de modificacdes para pontuacédo entre 51 e 80; e
dieta pobre para pontuacdo abaixo de 51'*®. Neste estudo considerou-se como dieta ndo
saudavel os voluntéarios classificados como dieta precisando de melhoras e dieta pobre
devido a pequena quantidade de voluntarios classificados como dieta pobre (6%; n=8).

Os registros e recordatorios alimentares foram classificados quanto aos
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subrelatos de acordo com método de Goldberg revisado ™ e posteriormente ajustados

com analise estatistica.

5.5.9- Avaliac&o da Atividade Fisica

O questionario para avaliagdo da atividade fisica (Gomes)'?> (ANEXO 4) foi
aplicado na triagem. Todas as informacbes referentes a atividade fisica foram
confirmadas durante as consultas mensais. Os voluntarios foram aconselhados a manter
a atividade fisica pré-intervencdo ou para os sedentarios, ndo foi encorajada pratica de
atividade fisica.

Os voluntarios que praticavam atividade fisica previamente foram orientados a
continuar com a mesma frequiéncia e intensidade realizada antes da intervencdo. Tais

variaveis foram registradas em todas as consultas mensais.
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O exercicio fisico foi considerado quando os pacientes treinavam pelo menos uma
vez por semana e foi avaliado como equivalente metabdlico de forca (MET) expresso
como kcal/dia™®. Os pacientes foram considerados como sedentarios quando n&o
realizaram atividade fisica ou exercicio com gasto cal6rico abaixo de 3 MET e uma

frequéncia inferior ou igual a 2 vezes por semana™®’.

5.6 — Andlises Estatisticas

Para as andlises estatisticas de comparacdo entre as varidveis dicotbmicas foi
utilizado o teste Qui-quadrado. Foi realizado o teste t pareado para comparacdes pré e
pés intervencao e o Teste t de Student para a comparacao entre os grupos. Utilizou-se a
andlise de variancia para amostras repetidas para verificar mudancas das variaveis ao
longo dos tempos de estudo. No tempo basal foi avaliada a normalidade das variaveis
pelo método Komolgorov Smirnoff. Para o ajuste dos registros alimentares subrelatados
utilizou-se a analise de regressao linear simples. Utilizou-se o programa computacional
SPSS (Statistical Package Social Sciences) versdo 20™!' sendo considerados
significativos valores de p<0,05.

5.7 — Recursos Financeiros

O projeto teve apoio financeiro da FAPERJ, mediante edital Jovem Cientista do
Nosso Estado, processo n° E- 102.277/2009, sob a coordenacgdo da Prof®. Dr®. Glorimar
Rosa , coordenadora deste projeto.

A FSA foi doada pela empresa Vida Boa Produtos Naturais. A farinha de

mandioca torrada e aromatizada foi doada pela empresa Mane do Brasil.
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6- RESULTADOS

Composicao quimica e perfil de AG da FSA e placebo

A tabela 1 demonstra a composi¢cao quimica da FSA (Cuccurbita maxima) e do
placebo. Observa-se que a FSA apresenta em sua composicao grande concentracéo de
proteinas e fibras. De forma antag6nica a farinha de mandioca torrada e aromatizada que
compbs o placebo apresentou maior concentracdo de carboidratos em sua composicdo
(Tabela 1).

Tabela 1: Composicado quimica da Farinha de Semente de abébora e do Placebo
(9/100g)

Componentes ESA Placebo*
Umidade 3,12UR + 0,02 UR 8,3
Carboidratos tracos 89,2¢g
Lipideos 35,99 + 1,50 0,3
Proteinas 29,57g + 0,52 1,29
Fibras 38,839 + 1,38 6,59
Cinzas 4,6g + 0,34 19
Energia 442,19 kcal 365 kcal

*Farinha de mandioca torrada: dados da TACO, 2010.
Abreviatura: FSA: Farinha de Semente de Abébora
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Tabela 2: Perfil de &cidos graxos (%m/m) da Farinha de Semente de abdbora

Acido Graxo AG
C6:.0 Capréico 0,14
c 8.0 Caprilico 0,05
C 10:0 Caprico 0,05
C 120 Laurico 0,23
C 14.0 Miristico 0,26
C 150 Pentadecilico 0,06
C 16:.0 Palmitico 12,72
c 161 Palmitoléico 0,13
C 170 Margarico 0,12
c17:1 Cis-10-heptadecendico 0,04
C 180 Estearico 9,86
C 18:1 trans Elaidico 0,66
c18:1 Oléico 23,2
C 18:2 trans t-Linoléico -
C 18:2 Linoléico 50,76
C 18:3 trans t-Linolénico -
C 18:3 Linolénico 0,33
C 20:0 Araquidico 0,5
C20:1 Gadoléico 0,11
C 22:0 Behénico 0,15
c 221 Erdcico 0,34
C 24.0 Lignoceérico 0,06
C24:1 Nervbnico 0,23

*Abreviacio: AG: Acido Graxo/ Metodologia de Cromatografia gasosa - American Oil Chemists’ Society

A tabela 2 demonstra a concentracdo percentual de AG em amostra de FSA
(Cuccurbita maxima). Obsevou-se que A FSA apresenta grande concentracdo de AG

linolénico e oléico em sua composicao.
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Ensaio Clinico randomizado controlado por placebo

Foram recrutados duzentos e sessenta e quatro voluntérios, dentre os quais 19%
desistiram de participar do estudo por ndo aceitar o protocolo experimental (uso de
placebo, tratamento dietético por trés meses, coleta de sangue em todas as consultas,
marcacéo de consultas sempre pela manhd). Iniciaram a pesquisa duzentos e quatorze
voluntarios. Cento e trinta e nove voluntarios concluiram o estudo (65%) (Figura 3).

Iniciaram o estudo 110 voluntarios no GFSA, contemplando mulheres (67%,
n=74) e homens (33%, n=36). Concluiram o estudo 77 voluntarios no GFSA,
considerando mulheres (61%, n=47) e homens (39%, n=30). No GP iniciaram o estudo
104 voluntérios, sendo 81% mulheres (n=84) e 19% homens (n=20). Concluiram o estudo

62 voluntarios do GP, com 85% mulheres (n=53) e 15% homens (n=9) (Figura 3).

Recrutados: n=264 voluntarios
€ | Excluidos (n=50)

Inicio do estudo: n=214 voluntarios

Randomizados

GFSA (n=110) GP (n=104)
Concluintes (n=77) Concluintes (n=62)
Perdas (n=33) Perdas (n=42)

Figura 3: Fluxograma dos pacientes que iniciaram, concluiram ou desistiram do estudo
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Observou-se perda de seguimento de 35% maior que 0 previsto com base no
estudo piloto (30%). Dentre os motivos para desisténcia, no GFSA verificou-se o total de
30% (n=33), as quais 33% (n=11) correspondiam a abandono do estudo sem justificativa,
seguido por ndo adesdo a dieta hipoenergética (21%, n=7), presen¢ca de nauseas pos-
intervencdo (12%, n= 4), problemas sociais (6%, n=2), distensdo abdominal pos-
intervencao (9%; n=3), falta de tempo para comparecer as consultas previstas no estudo
(9%, n=3), gosto ruim da farinha (3%, n=1), problema de saude (dengue) (3%, n=1) e
desemprego (3%, n=1) (Figura 4). Pode-se inferir que houve pequena perda de
seguimento decorrente da utilizacdo da FSA neste grupo haja vista caracteristicas
sensoriais atrativas da FSA, semelhantes a pacoca de amendoim

No GP destacaram-se como 0s principais motivos para desisténcia: abandono do
estudo sem justificativa (55%, n=23), ndo adesdo a dieta hipoenergética (24%, n=10),
problemas de saude na familia (7%, n=3), distensdo abdominal pos-intervengédo (2%,
n=1), nauseas pos-intervencao (2%, n=1), constipagédo pds-intervencdo (2%, n=1), uso de

laxativos (2%, n=1) e desemprego (2%, n=1) (Figura 4).

Motivo de desisténcia

Perdas de seguimento

Problemas de satide
Desemprego
Falta de tempo para comparecer as consultas
Distens3o abdominal pés intervengdo GP
Nauseas pos intervencdo GFSA

N3o adesdo ao plano alimentar propaosto

Abandono sem justificativa

Constipagdo pés intervengdo
|
|
|
T

0 10 20 30 40 50 60
Valores percentuais

Figura 4: Causas da perda de seguimento do estudo, em percentual.
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Tabela 3: Caracteristicas basais dos voluntarios que concluiram e que nao

concluiram o estudo

Valores expressos em média+desvio padréo ou frequéncia (n). Teste T para amostras independentes. Teste qui-quadrado X2, Considerados

Concluiram o N&o concluiram o
Variaveis' estudo estudo P valor
(n=139) (n=75)

Idade (anos) 43,9+8,6 37,4+9,8 0,001
Peso (Kg) 101,0+20,9 101,9+19,1 0,739
IMC (Kg/m?) 36,8+5,8 37,3+5,9 0545
RCE (cm) 0,67+0,9 0,68+0,7 0,301
IC 1,38+0,2 1,39+0,1 0,548
PP (cm) 40,2+5,4 40,1+7,9 0,935
Massa Gorda (kg) 39,4+10,8 39,9+9,3 0,724
PAS (mmHg) 125,3+17,6 121,9+14,9 0,171
PAD (mmHg) 81,9+12,0 81,2+11,4 0,692
Hipertensao Arterial Sistémica 30(43) 29(22) 0,101
%(n)

Dislipidemia %(n) 93(130) 93(70) 0,204
Colesterol Total (mg/dL) 207,5+43,3 206,7+43,9 0,895
HDL-col (mg/dL) 44,0+11,5 43,5+9,4 0,717
LDL-col (mg/dL) 132,6+37,9 125,4+36,7 0,200
VLDL-col (mg/dL) 30,7+14,3 34,6+16,8 0,088
TG (mg/dL) 159,6+81,7 184,7+100,6 0,052
Glicose (mg/dL) 99,9+12,9 98,6+26,8 0,661
Insulina (mg/dL) 15,9+19,51 16,2+18,93 0,396
HOMA-IR 3,9+5,0 4,1+52 0,291
QUICKI 3,0+0,5 3,0+0,2 0,703

valores estatisticamente significativo p<0,05.

Abreviagdes: IMC (indice de massa corpérea); PP- Perimetro do pescoco; RCE razéo cintura estatura; IC: indice de conicidade; PAS-
presséo arterial sistélica; PAD- pressao arterial diast6lica; CT-Colesterol total; HDL lipoproteina de alta densidade; LDL- lipoproteina de baixa
densidade, VLDL- lipoproteina de densidade intermediaria,
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Ao comparar as caracteristicas basais dos voluntérios que concluiram (n=139) e
que ndo concluiram (n=75) o estudo verificamos semelhancas entre as variaveis
antropométricas, de composicao corporal, pressdo arterial sistélica e diastdlica, perfil
lipidico e glicemia. Tais variaveis nao diferiram significativamente daqueles que
concluiram e que ndo concluiram o estudo (Tabela 3). Verificou-se que todas as variaveis
apresentaram distribuicdo normal.

Observou-se diferenca significativa entre a idade, considerando a maior média de
idade do grupo que concluiu o estudo (43,9+8,6 anos) em relacao aos que ndo concluiram
o estudo (37,4+9,8 anos) (Tabela 3). Entretanto tal diferenca ndo compromete o0s
resultados analisados haja vista que ambos 0s grupos encontram-se na faixa de adulto
jovem.

Concluiram o estudo 139 voluntarios, com média de idade de 43,86+8,39 anos,
predominando cor de pele ndo branca 65% (n=91), com mais de 12 anos de estudo 88%
(n=122), renda per capita em salarios minimos de 1,72+1,61. 29% (n=44) dos voluntarios
apresentavam hipertenséo arterial em uso de anti-hipertensivo, 93% (n=130) qualquer tipo
de dislipidemia, sem utilizacdo de hipolipemiante. As caracteristicas basais estao
apresentadas na Tabela 4. Os voluntarios foram alocados randomicamente no GFSA
(n=77) ou GP (n=62).

Os dados foram apresentados considerando GFSA e GP contendo voluntarios de
ambos o0s sexos pois ndo verificou-se diferencas nos pontos de corte para avalicdo dos
dados de antropométria avaliados pelos indices antropométricos, dados bioquimicos e
dietéticos. Nao houve diferenca entre os voluntarios que desistiram do estudo e os que

concluiram 0 mesmo quanto as caracteristicas basais (Tabela 4).
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Tabela 4: Caracteristicas demogréaficas e clinicas dos participantes no inicio do

estudo

Variaveis %(n)

Idade (anos)*

Sexo feminino

Cor de pele - ndo brancos

Estado civil - com
companheiro )

Escolaridade - mais de 12
anos de estudo)

Renda per capita (salarios
minimos

Tabagismo

Etilismo
Hipertenséo Arterial
Sistémica

Dislipidemia

Todos

(n=139)

43,86+8,39

72(100)

65(91)

63(88)

88(122)

1,72+1,61

6(8)

37(51)

30(42)

93(130)

GFSA (n=77)

44,77+8,62

61(47)

65(51)

55(42)

86(66)

1,83+1,75

6(5)

42(32)

34(26)

90(70)

GP (n=62)

43,05 48,24

84(52)

62(41)

47(31)

81(50)

1,61+1,47

5(3)

32(20)

29(16)

97(60)

P valor

0,299

0,308

0,126

0,581

0,796

0,938

0,612

0,397

0,273

0,468

Valores expressos em média+desvio padréo. Teste Teste qui-quadrado x2,

Abreveaturas: GFSA: Grupo Farinha de Semente de ab6bora, GP: Grupo Placebo. Considerados valores estatisticamente significativo

p<0,05.
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De acordo com a classificacdo do IQDR, no inicio do estudo 59% (n=82) dos
voluntérios apresentam dieta ndo saudavel, distribuidos no GFSA (57%; n=47) e GP
(43%; n=35). Observou-se também que 41% (n=57) dos voluntarios apresentaram dieta
saudavel pré-intervencao, alocados no GFSA (47%; n=27) e GP (53%; n=30).

Apos 90 dias verificou-se aumento no percentual de voluntarios classificados com
dieta saudavel (53%; n=73), com distribuicdo entre GFSA (56%; n=41) e GP (44%; n=32).
Observou-se também reducdo da classificacdo de dieta ndo saudavel pés-intervencéo
(47% n=66), com distribuicdo entre GFSA (55%; n=36) e GP (45%; n=30) (Gréfico 1).

Classificacdo da qualidade da dieta pré e pos intervencao

100
g 80
E
5 - 59%
g 53% Dieta ndo saudavel
[}
E // 47% = [)ieta saudavel
S 40
=]
o 41%
o
& 20

0

Pré-intervencdo Pds-intervencgdo

Grafico 1: Classificacdo da qualidade da dieta segundo IQDR, pré e pos intervencéo
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Tabela 5: Dados dietéticos segundo a classificacado de dieta saudavel do GFSA e GP

ao final do estudo

Variaveis® GFSA (n=41) GP (n=32) Comparagéao entre os tempos
(p6s-pré) intervencgéo®
Pré- Po6s P valor Pré- Pés P valor GFSA GP P valor
intervenca Intervgngéo intervencéo Intervzent;éo (n=41) (n=32)
o]
Energia 2309,1+ 1744,4+655, <0,001 2331,6+843,1  1521,3+630, <0,001 -564,7+ -810,3+ 0,205
(kcal) 773,6 3 5 810,1 819,0
Proteina 1,1+1,0 1,1+0,4 0,997 1,1+0,5 0,8+0,4 0,024 0,0+1,0 -0,3+0,6 0,214
(g/kg/peso)
Carboidrato 50,3+10,9 50,8+10,3 0,757 52,1+8,1 55,2+10,8 0,148 0,5+10,3 3,2+12,0 0,311
(%)
Lipideos (%) 30,4+11,9 27,7+12,1 0,138 29,1+7,7 23,1+12,4 0,031 -2,7+11,4 -6,1+ 0,283
15,3
AGS (%) 12,7+7,5 11,5+7,3 0,276 11,5+4,2 9,9+8,1 0,302 -1,3+7,3 -1,6+8,5 0,868
AGMI (%) 9,8+4,0 8,9+4,4 0,157 10,4+3,7 7,5+3,8 0,009 -0,9+4,2 -2,8+ 0,115
5,8
AGPI (%) 3,7+2,4 3,64+3,1 0,852 4,1+3,3 2,5+1,1 0,020 -0,1+3,5 -1,6+3,6 0,087
Col (mg) 331,8+149, 253,8+114,4 0,002 325,2+184,8 270,6+193,0 0,165 -78,0+ -54,6+ 0,588
6 149,9 217,0
Fibras tt 25,9+13,0 26,5+7,5 0,192 25,6+13,7 23,8+9,1 0,479 2,9+14,3 -1,7+ 0161
(mg) 13,9
Saodio (mg) 2427,1+144  1743,2+1005 0,005 2241,3+1091,2  1375,9+101 0,001 -683,9+ -865,4+ 0,595
2,9 ,2 0,9 1476,6 1392,2

Abreviagdes: GFSA: Grupo Farinha de Semente de Abdbora; GP: Grupo Placebo
! Resultados expressos e média + DP; AGS - Acido graxo saturado; AGMI — Acido graxo monoinsaturado; AGPI- Acido graxo poliinsaturado,

Col. Colesterol, Fibras Tt- Fibras totais.

*Teste T Student pareado.
*Teste T Student néo pareado, entre os deltas dos dados dietéticos do GFSA e GP.*Estatisticamente significativo p<0,05.

Na tabela 5, ao analisar os dados dietéticos estratificados segundo a qualidade da

dieta no final do estudo, observa-se que no grupo classificado como dieta saudavel, tanto

0 GFSA guanto GP apresentaram reducéo significativa de energia e sodio ao final de 90

dias. O GFSA apresentou isoladamente reducgéo significativa no consumo de colesterol

dietético. O GP apresentou reducao significativa, mas com pequena variagdo no consumo

de proteinas apos 90 dias. Ndo houve diferenca significativa entre a variacdo pré e pos

intervencdo nos grupos estudados (Tabela 5). Ambos os grupos apresentaram reducdo

ndo significativa na ingestdo de lipideos, AGS, AGMI, AGPl. O GFSA apresentou

aumento nao significativo na ingestdo de fibras. De forma antag6nica, o GP apresentou

reducgdo nao significativa de no consumo de fibras e colesterol (Tabela 5).
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Tabela 6: Dados dietéticos segundo a classificacdo de dieta ndo saudavel do GFSA

e GP ao final do estudo:

Variaveis" GFSA (n=36) GP (n=30) Comparagao entre os tempos
(p6s-pré) intervencao®
Pré- Pos P valor Pré- Pés GFSA GP P valor
intervencg Intervencao? intervencédo Intervencéo (n=36) (n=30)
&o 2 P valor
Energia (kcal)  2482,4+75 1758,0+673,4 <0,001 2096,1+677, 1684,2+508, 0,003 -879,4 -976,4+ 0,785
7,1 0 5 +554,8 641,5
Proteina 1,1+0,5 0,9+0,4 0,441 1,0+0,3 0,9+0,4 0,339 -0,1+0,4 -0,2+0,4 0,836
(9/kg/peso)
Carboidrato 53,4+11,0 51,5+13,4 0,537 51,1+14,1 52,8+8,8 0,555 3,4+9,4 3,4+15,3 0,212
(%)
Lipideos (%) 27,9+10,6 27,5+14,7 0,905 28,5+9,3 29,3+13,9 0,730 1,4+16,2 -7,0 0,383
+15,8
AGS (%) 11,745,6 11,8+9,3 0,935 11,746,1 13,1+8,0 0,371 2,0+10,7 - 0,540
1,7+49,79
AGMI (%) 9,8+4,7 8,8+4,8 0,470 9,4+3,5 8,9+4,3 0,593 0,8+5,6 -2,748,0 0,405
AGPI (%) 2,9+1,8 2,6+,1,4 0,472 3,1+1,8 2,9+2,5 0,766 -0,3+2,1 -1,9+4,3 0,400
Col (mg) 292,1+134  296,1+167,9 0,915 290,6+107,2  288,8+126,0 0,944 3,7+161,6 -47,4+ 0,498
e 74,2
Fibras tt (mg)  30,7+13,4 29,1+9,9 0,520 24,1+10,7 20,1+7,3 0,036 -10,4+ -8,0 0,775
13,5 +14,9
Saédio (mg) 2500+ 1820,1+1014, 0,022 2293,0+ 1786,6+908, 0,026 -748+ -1381,0 0,347
1316,3 1 954,9 2 1106,5 +1113,5

Abreviagdes: GFSA: Grupo Farinha de Semente de Abébora; GP: Grupo Placebo; mg: miligrama

1 Resultados expressos e média + DP; AGS - Acido graxo saturado; AGMI — Acido graxo monoinsaturado; AGPI- Acido graxo poliinsaturado,

Col. Colesterol, Fibras Tt- Fibras totais.

2 Teste T Student pareado.

3 Teste T Student ndo pareado, entre os deltas dos dados dietéticos entre GFSA e GP. *Estatisticamente significativo p<0,05.

Na tabela 6, verifica-se entre os voluntarios classificados como dieta ndo saudavel,

diferenca significativa no consumo de energia e sodio no GFSA e GP ao final do estudo.

O GP apresentou também reducéo significativa de fibras ingeridas ap6s 90 dias. O GFSA

apresentou aumento nao significativo na ingestdo de colesterol total e reducdo nédo

significativa de lipideos, AGS, AGMI e fibras. Observou-se também reducdo néo
significativa de AGMI, AGPI e colesterol no GFSA no final do estudo (Tabela 6).

O GP apresentou reducédo néo significativa no consumo de proteinas, AGMI, AGPI

e colesterol e aumento ndo significativo na ingestdo de carboidratos, lipideos e AGS ao

final da intervencéo. A variac@o pré e pos intervengéo entre GFSA e GP ndo demonstrou

diferenca significativa entre os grupos. (Tabela 6).
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Tabela 7: Analise do consumo percentual mensal de Farinha de Semente de
Abdébora ou placebo ao longo do estudo.

Grupos T30 T60 T90! p-valor
GFSA 93,1+6,9 95,1+4,9 91,3+8,7 0,064
GP 92,9+7,1 93,1+6,9 90,1+9,9 0,248

*Abreviaturas: GFSA: Grupo Farinha de Semente de aboébora; GP: Grupo Placebo; T30: 30 dias de estudo, T60: 60 dias de estudo, T90: 90

dias de estudo. 'Teste de ANOVA para amostras repetidas. *Considerados significativos valores de p<0,05.

Percentual de consumo mensal de FSA ou Placebo ao longo

do estudo
Percentual de consumo
96
95 o 95 1

94 —
93 el \0\\

o N\
\ N 913 e GFSA
~

91
— P
90 90,1

89
88
87

T30 T60 T90 Tempo de estudo

*Abreviaturas: GFSA: Grupo Farinha de semente de abdbora; GP: Grupo placebo; T30: 30 dias de estudo; T60: 60 dias de estudo;
T90: 90 dias de estudo.

Grafico 2: Percentual de consumo mensal de Farinha de Semente de Abdbora ou Placebo ao
longo do estudo

Ao analisar o consumo de FSA e placebo verifica-se que nédo houve diferenca entre
0 percentual de consumo ao longo do estudo. Ao comparar 0 GFSA e GP por més de
estudo ndo observou-se diferenca significativa no percentual de consumo médio apos 30
(p=0,868), 60 (p=0,240) e 90 (p=0,685) dias de estudo (Gréfico 2).
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Tabela 8: Analise das médias das variaveis antropométricas, de composicao

corporal, pressao arterial e atividade fisica entre os grupos ao longo do estudo

Variaveis* Basal T30 T60 T90 P
IMC (Kg/m2)
GFSA (n=77) 36,8+5,2 35,9+5,0 35,5+5,0 35,4+4,9 <0,001
GP (n=62) 36,5+5,26 35,8+4,9 35,7+4,9 35,5+4,9 <0,001

RCE (cm/cm)

GFSA (n=77) 0,68+0,7 0,66+0,7 0,65+0,7 0,65+0,7 <0,001
GP (n=62) 0,66+0,7 0,65+0,7 0,65+0,7 0,65+0,7 <0,001
indice de

conicidade

GFSA (n=77) 1,4+0,1 1,3+0,1 1,3+0,1 1,3+0,1 <0,001
GP (n=62) 1,3+0,1 1,3+0,1 1,3+0,1 1,3+0,1 0,029
PP (cm)

GFSA (n=77) 38,2+2,6 27,7+2,5 37,5+2,4 37,7+2,6 <0,001
GP (n=62) 37,8+5,3 38,1+2,7 37,9+2,9 37,9+2,8 0,365
PAS (mmHg)

GFSA (n=77) 123,8+15,6 123,5+16,4 117,0+11,2 118,5+12,6 0,005
GP (n=62) 124,3+17,0 120,9+16,4 119,0+14,3 119,4+14,9 0,039
PAD (mmHg)

GFSA (n=77) 81,4+11,1 80,4+12,0 77,8+10,7 78,7+10,5 0,053
GP (n=62) 82,4+13,1 80,2+11,0 76,4+11,1 76,1+11,2 0,004

Massa Gorda

(Kg)
GFSA (n=23) 41,648,1 40,6+7,8 40,2+7,6 39,9+7,8 0,010
GP (n=25) 40,3+10,6 39,7+9,4 39,2+9,5 38,6+9,7 0,070

Atividade Fisica

(Kcal/dia)
GFSA (n=23) 10,5+0,6 10,310,1 10,0+0,4 10,2+0,5
GP (n=18) 9,9+0,4 9,8+0,3 9,9+0,2 9,6+0,6

'Resultados expressos em média +Desvio Padrao; Abreviacdes: IMC -indice de massa corporal; RCE — Razéo cintura-estatura; PP-
Perimetro do pescoco; PAS- presséo arterial sistélica; PAD- presséo arterial diastélica; 271 TO—inicio do estudo; T1- apds 30 dias; T2 ap6s 60

dias; T3 ap6s 90 dias. *Teste de comparagado para amostras repetidas Valores estatisticamente significativos: p<0,05.
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A tabela 8 mostra a variacdo dos dados antropométricos, e da composi¢cao
corporal ao longo dos 90 dias de estudo. Verificou-se que o0 GFSA e GP apresentaram
reducdo significativa de IMC, RCE, IC e PAS apds 90 dias. O GFSA apresentou
isoladamente reducao significativa do PP e massa gorda.

Entretanto n&o houve diferenga significativa entre a variacdo de PP do GFSA e
GP (-0,9+1,7cm; -0,5+1,3cm respectivamente, p=0,094). De forma semelhante, ndo foi
verificada diferenca significativa entre a variacio de MG no GFSA (-1,8+2,9kg; -
2,1+3,5kg, respectivamente; p=0,598). Observa-se que ambos 0s grupos apresentaram
reducdo de importancia clinica no PP e MG apds 90 dias de intervencao (Tabela 8).

O grupo GP apresentou reducéo significativa de PAD e o0 GFSA apresentou uma
reducdo de importancia clinica de PAD (Tabela 8).

Em relacdo a pratica de exercicio fisico, apenas 29% (n=41) dos voluntérios
relataram pratica de exercicio fisico, distribuidos no GFSA (16%; n=23) e GP (13%;

n=18). N&o houve diferenca significativa entre os grupos ao longo do estudo (Tabela 8).
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Tabela 9: Analise das médias das variaveis bioquimicas entre os grupos ao longo

do estudo
. .1
Variaveis 0 T T2 T3 P
cT
GFSA (n=77)
200,7+44,3 191,3+44,9 197,1+42,6 199,9+36,9 0,159
GP (n=62)
215,9+49,6 209,1+49,6 213,5+50,8 210,7+53,4 0,141
HDL-c
GFSA (n=77)
46,2+11,7 46,4+12,2 48,8+13,7 49,4+13,6 0,031
GP (n=62)
46,3+10,8 45,8+11,3 48,2+11,1 50,2+12,4 0,010
LDL-c
GFSA (n=77)
127,4+37,5 (46) 118,5+41,1 123,4+35,9 121,7+33,2 0,098
GP (n=62)
137,6+43,9 (49) 131,4+45,2 133,9+42,6 128,8+45,5 0,056
VLDL-c
GFSA (n=77)
26,6+10,9 (46) 24,0+9,6 24,5+10,2 26,4+11,9 0,441
GP (n=62)
27,9+11,4 (49) 26,1+10,5 25,9+10,7 25,97+9,7 0,289
TG
GFSA (n=77)
139,1+68,2 (47) 122,9+50,5 121,8+52,7 136,7+66,5 0,025
GP (n=62)
151,3+70,6 149,5+87,8 146,9+83,8 141,9+71,8 0,749
Glicose
GFSA (n=77)
98,2+15,2 96,3+10,6 95,7+10,1 97,1+11,7 0,411
GP (n=62)
98,5+11,9 96,9+9,8 96,4+14,8 97,3+13,4 0,523
Insulina
GFSA (n=77)
13,7+9,1 11,045,9 11,746,7 9,8+5,9 0,003
GP (n=62)
18,7+29,4 17,5+28,8 18,5+31,4 15,5+24,2 0,234
HOMA-IR
GFSA (n=77) 33:23 26414 2.8+1,7 2.4+1,6 0,018
GP (n=62)
47475 4,146,6 4,3+6,8 3,8+5,9 0,183
QUICKI
GFSA (n=77)
3,040,3 3,1+0,3 3,1+0,6 3,3+0,7 0,054
GP (n=62)

3,040,5 3,1+0,6 3,2+0,8 3,3+0,8 0,044




Abreviagdes: CT-Colesterol total; HDL lipoproteina de alta densidade; LDL- lipoproteina de baixa densidade, VLDL- lipoproteina de densidade
intermediaria; HOMA-IR — Homeostasis Index Resistance; Quicki — Sensibility Index Resistance.

'Resultados expressos em média +Desvio Padréo; 2T0 —inicio do estudo; T1- apés 30 dias; T2 apés 60 dias; T3 apds 90 dias.

3Teste de comparagdo para amostras repetidas

Valores estatisticamente significativos: p<0,05.

A tabela 9 demonstra a variacdo dos dados bioquimicos ao longo do estudo.
Ambos 0s grupos apresentaram aumento significativo nas concentracbes de HDL-c e
QUICKI. O grupo GFSA apresentou isoladamente reducao significativa das concentracdes
séricas de TG, Insulina e HOMA-IR. No grupo GP verificou-se reducédo significativa de

LDL-col e aumento significativo de QUICKI.

66



7- DISCUSSAO

Este estudo foi o primeiro a investigar o efeito da dieta hipoenergética associada
ao consumo de FSA nos dados antropométricos, na composi¢cdo corporal, no
metabolismo glicidico e lipidico e na qualidade da dieta em obesos. Verificou-se que a
dieta hipoenergética apresentou beneficios para perda de peso, reducdo da gordura
visceral, de PAS, da insulinemia e aumento de HDL-col e QUICKI e reducdo de HOMA-IR
nos grupos estudados.

Apébs a intervencao dietética os voluntarios dos GFSA e GP classificados em
dieta saudavel e dieta ndo saudavel apresentaram reducdo no consumo de energia e

sédio. Tais resultados estdo de acordo com o observado por Sacks et al®®

, que avaliaram
o efeito a longo prazo de dieta hipoenergética equilibrada em macro e micronutrientes em
individuos com excesso de peso e verificaram reducdo média de 477kcal/dia apos 6
meses de tratamento.

O mesmo foi visto por Volek et al®

que verificaram reducdo de calorias
consumidas apoés prescricdo de dieta hipoenergética (menos 500kcal/dia) em obesos. A
reducdo no consumo de calorias observada neste estudo indica adeséo a intervencao
dietética proposta para perda de cerca de 2kg por més.

Nossos resultados estdo de acordo com o estudo de Sacks et al** e Forman et
al**? que também observaram reducdo no consumo médio de sédio com intervencdo com
dieta hipoenergética e com distribuicdo normal de macronutrientes.

A reducdo no consumo de sddio observada no nosso estudo foi resultado da
educacao nutricional que possibilitou a mudanca do padréo alimentar que contemplava no
inicio do estudo um alto consumo de produtos industrializados e processados ricos em
sédio, para uma dieta rica em frutas, verduras e cereais integrais. A dieta hipoenergética
desencorajava 0 consumo de alimentos ricos em sédio e esta mudanca contribui para a
reducdo de PA, importante fator de risco para DCV.

O GFSA classificado como dieta ndo saudavel apresentou redugédo significativa
no consumo de colesterol total (de 331,8+149,6 para 253,8+114,4mg/dia). Tal resultado
encontra-se proximo a média de consumo de 231,1mg encontrada na populacdo
brasileira®.

Neste estudo, a andlise dietética no tempo basal demonstrou que 41% (n=57) dos
voluntarios apresentaram dieta saudavel pré-intervencéo, alocados no GFSA (47%; n=27)

e GP (53%; n=30). Tal caracteristica pode ser justificada pelo nivel de escolaridade, visto

67



que 88% dos voluntarios apresentam mais de 12 anos de estudo e estdo inseridos em um
ambiente universitario como funcionarios, estudantes ou pacientes do hospital
universitario. Assim, tem facil acesso a informacgéo sobre alimentacdo saudavel.

Este resultado encontra-se de acordo com o estudo de Cervato et al**®

gue avaliou
a eficacia de uma intervencdo nutricional educativa em adultos universitarios e verificou
que os conhecimentos adquiridos sobre alimentagdo saudavel contribuiram para
modificacdo do padrdo alimentar, além da reducdo no consumo de lipideos, proteinas e
colesterol ao final do estudo. Também Morimoto et al®® verificaram que individuos com
mais anos de estudo tendem a apresentar melhor qualidade da dieta consumida.

O estudo de Alvarez & Zanella®™*

verificou melhora do padréo de qualidade da
dieta em pacientes com excesso de peso atendidos no ambulatério de cardiologia de uma
universidade publica de Sdo Paulo e submetidos a educagéao nutricional.

Observa-se que programas de educacgdo nutricional no ambiente universitario
favorecem modificagbes no padréo alimentar de funcionarios, alunos e pacientes Alvarez
& Zanella™*. Esse perfil de dieta saudavel também foi observado entre nossos voluntarios
no inicio do estudo.

Observou-se no presente estudo reducéo significativa de PP e MG no GFSA. Tal

resultado encontra-se de acordo com Katcher et al**®

, que observaram reducdo de massa
gorda apoés 90 dias de intervencdo com dieta hipoenergética e adicédo de 25¢g de fibras.

O GFSA apresentou reducéo significativa de PP no final do estudo. Tal reducéo é
considerada relevante visto que o PP prediz risco cardiometabdlico por estar diretamente
associado a CC, perfil lipidico e glicemia®®.

Somente 0 GFSA demonstrou reducdo significativa de MG. De forma analoga
tanto o GFSA quanto GP apresentaram reducao dos indices antropométricos (IMC, RCE,
IC) ao final do estudo, demonstrando o efeito protetor da dieta hipoenergética para

1" Tais resultados demonstram o efeito da dieta

reducdo de gordura viscera
hipoenergética para reducédo de gordura corporal e consequente redugédo dos parametros
de afericdo da obesidade total e visceral, contribuindo para reducdo do risco
cardiometabalico.

Nossos resultados s&o similares aos encontrados por Wang et al'®’ e Sacks et
al®® que demonstraram reducédo de IMC e massa gorda apds intervencdo com dieta

hipoenergética em obesos ou com excesso de peso.
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Observou-se no final do estudo valores de 0,68 para RCE em ambos os grupos.
Pitanga et al®® verificaram ponto de corte de 0,52 em seu estudo. Tal diferenca pode ser
verificada por nédo ter utilizado individuos com obesidade grau 2.

Neste estudo verificou-se reducéo do IC para 1,3 em ambos os grupos. O estudo
de Pitanga e Lessa™® verificaram IC de 1,25 estando de acordo com nossos resultados.
Sabe-se que o IC é um bom indicador de gordura visceral que é altamente aterogénica,
promovendo aumento dos fatores de risco cardiovasculares®.

Observou-se aumento das concentracfes de HDL-c em ambos os grupos. Tal

resultado encontra-se de acordo com Paniagua et al**

, que verificaram aumento nas
concentracdes séricas de HDL-c poés intervencdo com dieta rica em AGMI em obesos.
Neste estudo o incremento no HDL-sérico estd relacionado a modificagbes no habito
alimentar, com mudanga no tipo de AG consumidos, aumentando a ingestéo de alimentos
ricos em AGMI como maior consumo de azeite de oliva extra-virgem.

Ao final do nosso estudo, o GFSA apresentou redugdo significativa nas
concentragbes de TG, na insulinemia e no HOMA-IR. Sabe-se que a FSA reduz
significativamente concentracdes séricas de triglicerideos, colesterol total e glicose em
ratos'®. Este estudo se contrapde ao de Gossell-Williams et al'® que nio observaram
reducdo da trigliceridemia em mulheres p6s menopausadas que consumiram OSA por 90

dias. Verifica-se que o estudo de Gossell-Williams et al*®

nao considerou a ingestao
alimentar das voluntarias, o que poderia justificar a diferenca entre os resultados desses
autores e o presente estudo.

Estudos apontam a SA como sendo uma boa fonte de AGMI e fibras alimentares,

que podem contribuir para reducéo dos marcadores de resisténcia a insulina***.

Este estudo estd de acordo com Figueiredo et al*®

gue verificaram reducéo
significativa de insulinemia e de marcador de resisténcia a insulina apos intervencdo com
30g de farinha de gergelim desengordurada, que apresenta em sua composicdo 20% de
fibras dietéticas semelhante a FSA.

Idalino et al'®* também demonstraram reducdo da trigliceridemia, insulinemia e
aumento das concentragBes de HDL apds intervengdo com farinha de maracuja, dados
semelhantes aos encontrados neste estudo.

Por outro lado, os resultados de Bos et al®

ndo demonstraram reducdo
significativa da insulinemia e QUICKI ap0s intervengdo com dieta rica em AGMI em

obesos.
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Saha et al*®®

verificaram em ensaio bioldégico em ratos diabéticos, com duragéo de
14 dias que o Oleo de SA apresenta efeito hipoglicémico devido a seu alto teor de AGMI.
Os AGMI aumentam o estimulo para liberagdo do peptideo semelhante a glucagon (GLP-
1). Tal peptideo tem a fungdo de reduzir a glicemia por estimular a liberacdo de insulina,
promovendo saciedade precoce”.

O efeito hipoglicEmico e hipolipidico da FSA também foi visto por Cerqueira et al'®
em estudo experimental em ratos Wistar por 10 dias. A SA apresenta em sua
composicao proteinas que possuem atividade hipoglicemica em ratos submetidos a teste
de tolerancia oral & glicose'*. J4 0 OSA apresenta efeito hipoglicemico devido a seu alto
teor de flavondides e AGMI*®,

Ao final do estudo, observou-se reducdo ndo significativa, mas de importancia
clinica em diversos dados antropométricos e bioquimicos nos GFSA e GP. Isto pode ser
explicado pela mudanca no consumo alimentar dos voluntérios ao longo do estudo. Ao
final de 90 dias verificou-se aumento para 53% (n=47) dos voluntarios que apresentaram
padréo de dieta saudavel, distribuidos no GFSA (56%; n=41) e GP (44%; n=32). Desta
forma, destaca-se que tanto a FSA quanto o placebo contribuiram como estratégia de
educacao nutricional para promover maior adesao ao tratamento dietético proposto.

No presente estudo verificaram-se poucos efeitos colaterais apés a intervencao,
como nauseas (15%, n=4; 3%, n=1) e distensdo abdominal (11%, n=3; 3%, n=1) nos
grupos estudados. Sabe-se que a FSA apresenta aroma caracteristico, o0 que poderia
contribuir com as nauseas. A grande concentracdo de fibras na composi¢do da FSA pode

contribuir para distensao abdominal e saciedade®.
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8- LIMITACOES DO ESTUDO

Este estudo apresentou a limitacdo de nao realizar dosagem de AG plasmaticos
para verificacdo da adesdo a FSA ou placebo consumidos. A adesdo a FSA ou ao
placebo foi feita por meio do controle de saches ndo ingeridos que eram solicitados ao

final de cada consulta mensal.

9- CONCLUSAO

Nossos resultados sugerem que:

e A dieta hipoenergética associada ao consumo diario de FSA reduz
significativamente PP, MG e TG e Homa-IR.

e A dieta hipoenergética no GFSA e GP apresentou beneficios para perda de
peso e gordura visceral, redugcdo de PAS, insulinemia e aumento de HDL-col,
HOMA-IR e QUICKI entre os voluntarios que participaram deste estudo reduzindo o
percentual de obesidade entre eles e suas comorbidades.

e A FSA apresenta em sua composicdo grande quantidade de fibras e AG

oleico, que contribuem que auxiliam na reducado de agravos cardiometabdlicos.
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Anexo 1: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

_TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
RESOLUCAO N° 196, DE 10 DE OUTUBRO DE 1996, CONSELHO NACIONAL DE
SAUDE

Efeito da suplementacéo de farinha de semente de abobora no perfil lipidico e

marcadores da resisténcia a insulina em pacientes dislipidémicos

A Sr. esta convidada a participar de um estudo que tem por objetivo avaliar o efeito
do consumo de farinha de semente de abobora na reducéo de gorduras presentes no sangue.
Essas gorduras em niveis aumentados no sangue podem fazer mal para a saude, provocando
0 entupimento de veias e artérias. A farinha de semente de abobora ndo é tdxica ao
organismo humano e possui grande quantidade de nutrientes que podem reduzir as gorduras
no sangue.

Este estudo esta sendo realizado pelas Prof®® Dr*. Glorimar Rosa, Maria Cristina
Jesus Freitas e pela Nutricionista do Curso de Especializa¢cdo em Nutri¢do Clinica , Anna
Paula Soares de Oliveira Carvalho, do Instituto de Nutricdo Josué de Castro da UFRJ. Os
resultados desse estudo ajudardo no tratamento nutricional da dislipidemia.

Ao participar deste estudo, pediremos para a Sra. responder um questionario,
contendo perguntas para a obtencdo de informacdes gerais (nome, sexo, idade,
escolaridade, endereco e telefone de contato, historia familiar, uso de medicamentos, etc).
Além disso, faremos perguntas sobre a sua alimentacéo e avaliaremos a sua pressao arterial,
peso, estatura, circunferéncia da cintura e gordura corporal. Também coletaremos 4 tubos
de sangue (4 mL cada) em jejum para avaliar a glicose, colesterol, trigliceridios, LDL-
colesterol, HDL-colesterol e insulina.

O sangue serd coletado na veia do seu antebraco, por profissional capacitado,
seguindo todas as normas de seguranca, utilizando material descartavel. Faremos 3 coletas
de sangue em dias diferentes. A primeira coleta serd realizada no inicio do estudo. A
segunda com 30 dias de suplementacdo e a terceira com 60 dias de suplementacéo.
Informamos que poderéo surgir hematomas e dor no local da puncéo venosa.

A Sr. recebera um kit a cada 30 dias contendo 30 saches cada um com 50 gramas de
farinha de semente de abdbora. O consumo de farinha de semente de abdbora ndo lhe
causara desconfortos. A Sra devera consumir a farinha de semente de abdbora durante 60
dias. Durante esse periodo, faremos consultas mensais nas quais forneceremos o kit com os
saches de farinha de semente de ab6bora, avaliaremos o seu peso, circunferéncia da cintura
e gordura corporal. Nessas consultas, a Sra. podera esclarecer qualquer duvida.

A Sra. ndo sofrerd nenhum risco ao participar do estudo. A Sra poderd sentir
desconfortos na coleta de sangue (dor e hematomas). A participacdo nesse estudo néo
contempla recompensa de qualquer natureza. A Sra. ndo pagara pelo kit de farinha de
semente de abobora, pelos exames de sangue e pelas outras avaliacGes que serdo realizadas
durante o estudo.

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 seréo
fornecidos somente se a Sra completar todas as etapas do estudo. Garantimos sigilo
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absoluto quanto aos dados pessoais coletados e resultados obtidos. Ap6s o término da
pesquisa, as informagGes serdo transcritas dos questionarios para arquivos no computador e
mantidos em local reservado. Os resultados serdo divulgados no meio cientifico e os
participantes terdo acesso a estes, apos a conclusao das analises.

As pesquisadoras responsaveis pelo estudo, Prof* Dra. Glorimar Rosa, Prof® Dra. Maria
Cristina Jesus Freitas e a aluna do Curso de Especializacdo em Nutricdo Clinica Luciana de
Almeida Pires, encontram-se a sua disposicao para responder qualquer duvida pelos telefones (21)
2562 — 6596, (21) 9827 — 7284 (Glorimar Rosa), (21) 2466-1518, (21) 9983-7416 (Maria Cristina
Jesus Freitas) e (21) 2592-2581, 7142-7206 (Luciana de Almeida Pires) ou no Instituto de Nutri¢do
Josué de Castro da UFRJ, localizado na Avenida Brigadeiro Trompowski, s/n®, CCS, bloco J, 2°
andar, sala 24, llha do Funddo, Rio de Janeiro, CEP: 21941 — 590.

CONSENTIMENTO

“Fui devidamente informada sobre o presente estudo. Minha participagdo ¢
voluntéria, ficando claros os objetivos da pesquisa, 0s procedimentos a serem realizados,
assim como os riscos e sigilo dos dados fornecidos. Ficou claro que ndo receberei
recompensa de qualquer natureza e que ndo terei de pagar pelo exame de sangue e outras
avaliagOes. 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”.

Data: / /

(nome da voluntaria)

Data: / /

(assinatura da voluntéria)

Data: / /

Prof® Dra. Glorimar Rosa
(Pesquisadora Responsavel)

Data: / /

Prof® Dra. Maria Cristina Jesus Freitas
(Pesquisadora Responsavel)

Data: / /

Anna Paula Soares de Oliveira Carvalho
(Nutricionista Responsavel)
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Anexo 2- Estudo Piloto

Trabalho apresentado no 12° Congresso Nacional da Sociedade Brasileira de
Alimentacao e Nutricdo (SBAN) — 2013

Efeito da dieta hipoenergética associada ao consumo de farinha de semente
de abdébora nos parametros antropométricos e de composi¢cdo corporal em
obesos.

Anna Paula Soares de Oliveira Carvalho, Mariana Riobom, Glorimar Rosa, Glaucia

Maria Moraes de Oliveira, Maria Cristina de Jesus Freitas

Efeito da dieta hipoenergética associada a farinha de semente de abd6bora na

reducéo de peso corporal em obesos

OBJETIVO: O objetivo deste estudo foi avaliar o efeito da dieta hipoenergética associada
ao consumo de farinha de semente de abdbora (FSA) na variagdo de peso corporal em
obesos.

METODOS: Realizou-se ensaio clinico duplo cego, durante 90 dias com voluntérios
obesos divididos em grupo placebo (dieta hipoenergetica + placebo) e grupo FSA
(hipoenergética + 20g/dia de FSA). O placebo era constituido por farinha de mandioca
torrada e aromatizada. Nos grupos estudados foram incluidos voluntarios de ambos os
sexos. Avaliou-se 0 peso corporal nos tempos basal, 30, 60, 90 dias. Ambos 0s grupos
foram submetidos a intervencdo com dieta hipoenergética calculada para redugédo de
2kg/més. Para as analises estatisticas foi realizado o teste t pareado para comparacdes
dentro dos grupos e o Teste t de Student para a comparagdo entre 0os grupos. Foram
considerados significativos valores de p<0,05.

RESULTADOS: Iniciaram o estudo 72 voluntarios. Observou-se perda de 30% (n=22) da
amostra por ndo adesao ao tratamento proposto. Concluiram o estudo 50 voluntarios,
distribuidos em GFSA (n=27; 54%) e GP (n=23; 46%). O GFSA apresentou distribuicdo
de 59% (n=16) de mulheres e 40% (n=11) de homens. O GP foi composto por 61%(n=14)
de mulheres e 39% de homens (n=9). Nao houve diferenca entre a variavel peso corporal
dos grupos no inicio do estudo (p=0,076). Observou-se no GFSA reducdo de peso
corporal de (107,5+20,0 para 102,9+18,7; p <0,001) e no GP (96,9+16,3 para 93,9+16,8;
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p<0,001). Houve diferenca significativa na reducé@o de peso corporal ap6s 90 dias entre 0s
grupos estudados (GFSA: -4,6+4,0 kg; GP:-3,0+2,2kg; p=0,013).

CONCLUSAO: O GFSA apresentou maior reducéo significativa de peso corporal ao final
de 90 dias.
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Anexo 3: Questionario de Insercao Sécio Econbmica

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO DA FACULDADE DE MEDICINA L \ g
MESTRADO EM CARDIOLOGIA T

Nutricao Clinica

\
FORMULARIO DE INFORMAGCOES PESSOAIS — PROJETO FARINHA DE SEMENTE DE ABOBORA

1. DADOS PESSOAIS: DATA:
Nome Completo: Cadigo:
Sexo:M () F() Data de Nascimento: Idade: RG n°:

Cor da pele (auto-relatada):

Endereco: Bairro:

Telefone(s): Email:

Estado civil: () Solteira ( ) Casada ( ) Divorciada ( ) Vidva ( ) Tem companheiro
Tem filhos? Quantos?

Grau de Escolaridade:

(' ) Ensino Fundamental Incompleto () Ensino Médio Completo () P6s graduagéo

() Ensino Fundamental Completo (' ) Ensino Superior Incompleto

() Ensino Médio Incompleto () Ensino Superior Completo

Profissdo: A maior parte do tempo trabalha: ( ) sentado ( ) Em pé () Ambos
Renda Familiar (em salarios minimos): N° pessoas/moradia: N° pessoas trabalham na casa:

Na sua residéncia ha:

Coletade lixo: ( )sim ( )ndo Aguaencanada: ( )sim ( )néo Rede de esgoto: ( )sim ( ) ndo

11. ANAMNESE CLINICA E NUTRICIONAL:

Histdria Patologica Pregressa (cirurgias, internagdes, doencas):

Histdria Patologica Atual:

Histdria Familiar (citando o grau de parentesco):
() Hipertenséo arterial () Diabetes mellitus tipo 2 () Dislipidemia

() Obesidade () Doenca cardiovascular () Outros

Sintomas Gastrointestinais:

() Néuseas freg/dia: ( )Pirose freq/dia:
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() dificuldade degluticdo  freg/dia: (' )Plenitude Gastrica freg/dia:
() Constipacéo freg/dia: () Dificuldade mastigagdo freg/dia:
() Flatuléncia freg/dia:

Apetite:( ) Normal ( ) Reduzido ( ) Aumentado
Horario em que sente mais fome: ( ) Manhd ( ) Tarde ( ) Noite ( ) Sempre

Intolerancias/Alergias alimentares:

Qualidade do sono: Dorme bem? () Sim ( ) Né&o

1. HISTORIA SOCIAL:

Tabagismo: () Fuma ( ) N&o fuma ( ) Ex-fumante

Frequéncia: Quantos cigarros?

Etilismo: ( )Bebe ( ) N&obebe ( ) Ex-etilista

Tipo de bebida: Freqliéncia: Dose(s):

IV. AVALIACAO ANTROPOMETRICA, CLINICA E DE COMPOSICAO CORPORAL:

Duracéo do Estudo Triagem TO T1 T2 T3
DATA
Mestruada? ()s ()S ()S ()s ()s
(N (N (N (N (N

Peso corporal (Kg)

Estatura(cm)

IMC (Kg/m?)

C. Pescocgo (cm)

C. cintura (cm)

PAS/ PAD (mmHg)

Angulo de fase (°)

Capacitancia do corpo (pF)

Resisténcia (ohms)

Reactancia (ohms)

Massa celular corporal (kg)
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Massa celular corporal (%)

Massa magra (kg)

Massa magra (%)

Massa gorda (kg)

Massa gorda (%)

ME/MCC

TMB (kcal)

Agua Intracelular (L)

Agua Intracelular (%)

Agua Extracelular (L)

Agua Extracelular (%)

Agua Corporal total (L)

ACT/Massa Magra

ACT/Peso Total

V. AVALIACAO BIOQUIMICA:

Tipo Parédmetro Triagem TO T1 T2 T3
Data: Data: Data: Data: Data:

Glicose (mg/dl) 70-99 dI/ml

Colesterol Total Até 200
(mg/dL)

Triglicerideos Até 150
(mg/dL)

HDL-colesterol H: >50
(mgfdL) M> 40

LDL-colesterol Até 150
(mg/dL)

VLDL-colesterol
(mg/dL)

Acido urico
(mg/dL)




Insulina (MU/mL)

HOMA-IR

QUICKI

VI. VET CALCULADO:

VII: ANALISE DIETETICA:

Avaliacéo / tempo

TO Data:

T1 Data:

T2 Data:

T3 Data:

Presenga de sintomas
gastrointestinais
(Quais?/Frequéncia)

Funcao Intestinal
(Frequéncia/consisténcia/

mudou apds dieta?)

Ingestéo Hidrica

Adesdo a FSA/Placebo

Adesao a dieta

Dificuldades em relacéo a
dieta

Metas dietéticas para a
préxima consulta
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Anexo 4: Questionario de Atividade Fisica

N\
NO~
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO (Y
. . A
PROGRAMA DE POS-GRADUAGCAO DA FACULDADE DE MEDICINA
MESTRADO EM CARDIOLOGIA lutrigdo Clinica

Questionario de Atividade Fisica

Nome: Cadigo:

Modelo de questionario sobre atividade fisica para todos os individuos com 12 anos ou

mais:

01) Qual foi a sua ocupagéo no ultimo més.
() néoteve ( ) donade casa
cbdigo: outras:

horas por dia dias por semana

02) Além desta ocupagao tem outra.

( )sim ( )néo
cadigo: outras:
horas por dia dias por semana

03) Como vai para o trabalho?

( )ndovai,ndoseaplica ( ) andando
() bicicleta ( )carro

() transporte coletivo () outro:

04) Se vai andando, de bicicleta ou outro meio que dispensa energia (patins, etc...),
gquanto tempo gasta por dia somando ida e volta.
minutos por dia

05) Quantas horas assiste TV ou video ou videogame/computador.
() Nao assiste horas por dia
horas por semana

06) Toma conta de criangas menores de 3 anos?
( )sim ( )néao vezes por semana
horas por dia

07) Faz atividade fisica regular ou esportes :
() nuncaouquase nunca () algumas vezes ( )sempre

08) Pratica atividade fisica, além da locomoc&o para o trabalho e escola.
( )sim ( )nédo
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Se sim, preencha o quadro a seguir. (Se mais de uma atividade do mesmo grupo, some

freqléncia e duracao).

Duragdo em minutos

Grupos Frequéncia

| — Caminhadas por dia

por semana
Il — Andar em alta
velocidade, Correr, bicicleta, por dia
vélei, ginastica, danca, por semana
musculacdo, pegar onda
Il — Natacgdao, futebol, por dia
alpinismo, basquete por semana
Outros: Quais por dia

por semana
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Anexo 5: Recordatdrio Alimentar de 24 horas

XS
2
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO /NS
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO DA FACULDADE DE '
MEDICINA utriao Clinica
Cadigo:
Data. / / Dia da Semana:
Acorda: Dorme: Foi um dia: ( ) tipico () atipico
Refei¢bes Alimentos Quantidades Cddigo do alimento Quantidade
no Food Processo
(anotar ~ (anotar medidas caseiras) g/ml
L. (preparacoes
horério e
etc)
local)
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Anexo 6:Protocolo para exame de Bioimpedancia Elétrica

PROTOCOLO PARA O EXAME DE BIOIMPEDANCIA

1.

o > DN

10.

Para a realizacdo das medidas antropométricas sera necessario permanecer de
roupas intimas.

Estar em jejum de pelo menos 4 horas (PRINCIPALMENTE LIQUIDOS);

N&o ingerir bebidas alcodlicas 48h antes do teste;

Nao ter praticado atividade fisica intensa nas uGltimas 24 horas

Evitar o consumo de cafeina 24 horas antes do teste, ou seja, ndo consumir 0s
seguintes alimentos: chocolate em barra ou pd, Nescau, coca-cola, guarand, guarana
natural, chd mate, ché preto, ice tea com ou sem sabor, café preto infusdo (pd) ou
soluvel (tipo Nescafé);

Estar fora do periodo pré-menstrual ou mestrual;

Urinar pelo menos 30 minutos antes da medida

Permanecer pelo menos 5 -10 minutos de repouso absoluto em posi¢cdo de decubito
dorsal antes de efetuar a medida

Contra-indicacdo absoluta: portadores de marcapasso ou prétese metalica.

Retirar acessérios metalicos (brincos, anéis, pulseiras, relégio, 6culos etc) na hora

do exame.
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Nome:

Universidade Federal do Rio de Janeiro
Instituto do Coracdao Edson Saad

Projeto Farinha de Semente de Abdbora

Orientacées Nutricionais

Anexo 7: Plano Alimentar Individualizado

Refeicdo

Grupo de Alimentos

Especificagao

Desjejum

__Pg

. do grupo

__Pg

. do grupo

Pc

. do grupo

Pe

. do grupo

Pc

. do grupo

Colacao

__P¢

. do grupo

Pc

. do grupo

Almocgo

__P¢

. do grupo Vegetal A

Pc

. do grupo Vegetal B

Pc

. do grupo do Arroz

Pc

. do grupo do Feijao

Pc

. do grupo das Carnes

Pc

. do grupo dos Oleos

Pc

. do grupo das Frutas

1 saché de farinha

Farinha de semente de ab6bora

Lanche

Pc

. do grupo

Pc

. do grupo

Pc

. do grupo

Jantar

__P¢

. do grupo Vegetal A

Pc

. do grupo Vegetal B

__P¢

. do grupo do Arroz

Pc

. do grupo do Feijao

Pc

. do grupo das Carnes

Pc

. do grupo dos Oleos

Pc

. do grupo das Frutas

Ceia

Pc

. do grupo

Pc

. do grupo

10.

11.

12.

13.

14.

Evite frituras e empanados. Prefira alimentos grelhados, cozidos ou

assados.

Dé preferéncia a cortes magros de carne bovina: patinho, cha, lagarto,

musculo e alcatra.

Evite o consumo de coxa e sobrecoxa de frango, pois contém grande

guantidade de gordura. Prefira o peito de frango.

Frequéncia de consumo das carnes: Peito de frango — 3x/semana,

Carne Bovina — 3x/semana e Peixe — 1x/semana.

N&o acrescente carnes no preparo do feijao. Use temperos naturais.

Consuma queijos com pouca gordura (minas, cottage e ricota).

O azeite deve ser consumido ao natural. Nao deve ser utilizado para

frituras nem refogados.

Reduza o consumo de sal. Tempere sua salada com liméo e salsinha.

Evite embutidos como salsichas, linguica, mortadela, presunto e

salame.

Consuma aglcar moderadamente. Utilize 1 colher de cha para 1 copo

duplo de suco.

Hidrate-se. Consuma por dia no minimo 10 copos de agua.

Evitar o consumo de produtos industrializados como bolo, biscoitos

recheados e refrigerantes e produtos congelados como hamburger,

lasanha e pratos prontos.

Utilize 6leo de soja para refogados, nas seguintes proporcoes:

a) 1 xicarade arroz cru (200g) = 1 colher de sobremesa de 6leo

b) 1 xicara de feijdo cru (180g) = 2 colheres de sobremesa de 6leo

Cc) 700g frango, carne bovina ou peixe = 2 colheres de sobremesa
de 6leo

1 escumadeira cheia de vegetal B (100g) = 1 colher de sobremesa de

6leo.



2iporcio de cady grupo equivale 3;
Lrupp do Loitgl
Lets desnatado - 1 copo duple (300miL)
Lete em pd desnatado - 2 ool. sopa Ch
Letm integral - 1 copo peq. cheio { 165mil)
Lets integral @m pé - 2 col. sobremesa Ch.
logurte natural desnatado - 1 pote
logurie integral moranga — Y pabe
logurte 0% gordura @ agicar - 2 potes
Cream chesese - 1 col. sopa
Requedjdc - 1 col. sopa chela
Ricota - 2 fatias peq- e finas
Cuetje Minas frescal - 2 fatias peg-

Queilje Cottage - 2 colheres sopa chela
Cueije tipo polenguinho - 1 unidade

LGrupe do Pig:

Amido de milho - 2 C. schremesa chelas
Evels em fliocos - 3 col sopa chelss
Biscoito #gua - & unidades

Biscoita cream cracker — & wnidades
Biscoito gergelim - 4 unidades

Biscoito imbegral tipa rosquinha - B unidades
Bizcoito maisena - B wnidades

Bizcoito recheado chocolate — 2 ¥ unidades
Bolo simples - 1 fatia fina

Canjica Branca - 1 copd pedq.

Creme de amaz - 2 cal cheias

Paao francks - 1 ﬁldlﬂ weps

Fi#o de forma imbegral - 2 fatias

Fio de saoja - 2 fatias

P&a sino — 1 unidade

Torrada industrializada — 2 wnid

Lrupg do Anrggs

Arroz Integral - 2 col. sopa OU 1 ool servir
Arror branco- 2 col. sopa

Macarrdo - 1 dar

Polenta- Ve Dﬂﬁa F'-:I

Milho werde - Vs espiga gmnu

Batats Barca - 2 ool. sopa

Batats doce - 2 col. sopa

Batats Inglesa - 2 col. sopa

Inhame- 2 col. sopa

Alpim -2 col. sopa

Anexo 8: Lista de Substituicdo

Smupo do Fofido:

Feijao carioca - 1 concha ;

Fli;l.jii: fradinho -1 concha m

Feijio preto - 1 concha peq.

Feijdo rajado -1 concha peg-

Lentiha - 1 concha peg-

Ervilha - 1 concha peqg.

Grdo de bico - 1 concha peg-

Loja em graas - 1 concha peg-

Proteina de soja texturizada - 3 col. sopa ch

Souoo Jdog vegoigis A: minimo a ser
oonswmido

Aciga - 2 folhas meédias
ridqo - 1 prato de sobremesa

o - 2 5 middias
Brdoolis- 4 col. Sopa che
Bertalha- 4 ool Sopa che
Chicéria - 1 folha peguena
Couve - 4 col. Sopa ch.
Cowwe-fiar - & col. Sopa
Espinafre - 4 col. Sopa
Pepino- 7 fatias peq. ou L col. Sopa ch.
Aepalho branco - 4 col. Sopa ch.
Tomate- 4 fatias médias ou 3 fatias

Souoe dog vegeiais B CiemUmes Tl

Abtbora — 4 col. Sopa
sAbobrinha - 4 col. Sopa
Berinjeia - 4 col. Sopa
Beterraba -4ool. Sopa
Cenoura -4 col. Sopa

Chuchu -4 col. Sopa
Jilg -4 col. Sopa

Cuiaba - 4 col. sopa
Vagem -4 col. Sopa

Sruoo Jas carmes

Peixe - 1 posta média

Frango ¥ peito sem pele

Frango coxa & pele - Junid meédia

Frango sobrecova s pele - 1 unid. grande
Peito de peru - 1 faba grande

slmdndega de camne - 3 unidades pequenas

Bife bowing— 1 unid. peguena

Came moida - 4 ool. Sopa ch.

Came piceda - 4 col. Sopa ch.
Came assada - & col. Sopa

Came assada desfiada - & col. Sopa
Hambdrguer caseire - 1 unidade
Bife a robe sem bacon - 2 unidl

Ovo cozido - £ wnidades

Lrupo dag frufas:

#cerola - 10 wnidades
sbacate - 1 col. sopa cheta
Abacawi - 2 fatias peg.-
dgua de coco - 1 copo duplo
Amena - 3 unid. ias
Banana prata — 1 wunid média
Goiaba - ¥ unid

Laranja Féra - 1 unid peqg.
Hacd Fuji- 1 unid peg-
HMamdo papaia ¥ unid.
Hanga espada - 1 unid. Peg.
Helanca - 1 fatia média
MeiSc - 1 fatia média

Harargo - & unidl.

PEra - 1 unid. Hédia

Tarmgerina - 1 unid. Peqg.

Uwa = 12 wnid.

Uwa sucoo conoentrado - 1 oopo duple

Grupo dog dleos:

Azpite ge Oliva - 1 col. Scbremesa

#ﬁmw—wllnrmmmpﬁnu
o
lﬂilﬂdlinjl-lhtu‘dnmm:pﬂpuﬁu
Haknese - 1 ool - Fasad

Margamina - 2 col. -I:h.i

Castanha do Fard - 2 unidades
Castanha de cxju - 4 unidades

Lrupo do aodcar

aciicar refinade - 1 col. scbremesa Rasa
#cihcar mascavo - 1 col. sopa Rasa

acihcar Light = 1 col. sobremesa cheta
achocolatado - 1 col. sobnemaesa chaia



Data:

/

Anexo 9: Registro Alimentar

Dia da semana:

Data: /

Dia da semana:

Refeicbes/

horarios

Alimentos

Quantidade

Refeicbes/

horarios

Alimentos

Quantidade

Desjejum

Colagéao

Almoco

Lanche

Jantar

Ceia

Desjejum

Colagéao

Almoco

Lanche

Jantar

Ceia




Anexo 10: Trabalhos apresentados em Congressos

Congresso Brasileiro de Cardiologia 2013

Dieta hipoenergética associada ao consumo de farinha de semente de abdbora
nos parametros antropomeétricos e de composicdo corporal e bioquimicos de
obesos.

Anna Paula Soares de Oliveira Carvalho, Mariana Riobom, Glorimar Rosa, Glaucia
Maria Moraes de Oliveira, Maria Cristina de Jesus Freitas
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INTRODUCTION: Obesity is considered a public health problem. Dietary treatment containing
fiber-rich food may contribute in lowering weight. This study aimed to evaluate the effect of
hypoenergetic diet combined with pumpkin seed flour (PSF) consumption on diet quality,
anthropometric indices, and lipid and glucose metabolism in obese women.

METHODS: We conducted a randomized, double-blind, placebo-controlled, 90-day clinical trial
with obese women, distributed into the following two groups: hypoenergetic diet + placebo (PG)
and hypoenergetic diet + PSF (PSFG). A total of 100 women volunteers, mean age of
43.86+8.39 years old, participated in this study as follows: PSFG (n=47) and PG (women n=53).



We evaluated body mass index (BMI), neck circumference (NC), waist/height ratio, conicity
index, fat mass (FM), lipid profile, blood glucose, blood insulin, homeostatic model assessment
for insulin resistance (HOMA-IR), quantitative insulin sensitivity check index (QUICKI), and
systolic (SBP) and diastolic blood pressure (DBP) at four time-points (baseline, 30, 60, and 90
days) Dietary analysis was determined by differences between diet quality indices before and
after prescribing the experimental diet. Paired t, and independent student t and chi-square test
were used to compare within and between groups, respectively. Analysis for repeated measures
was used to compare the variables within each group throughout the study. Values were
considered significant at p<0.05.

RESULTS: The dietary pattern improved after 90 days in both groups;. The PSFG reduces we
infer that NC (p<0.001), FM (0,010), TG (p=0.025), insulin (p=0.003), and HOMA-IR (p=0.018)
indices were significantly lower in PSFG. DBP (p=0.004) and LDL-Col lowered (0.056) in PG.
CONCLUSION: Diet quality improved after twelve weeks. Our results suggest that the
hypoenergetic diet combined with PSF consumption contribute in lowering NC, FM, HOMA-IR,

and TG and insulin levels.

Keywords: Obesity, pumpkin seed flour, hypoenergetic diet, diet quality, cardiovascular risk

factors

1.INTRODUCTION

Obesity is a risk factor for cardiovascular diseases, the leading causes of death in
Brazil and worldwide®. Obesity treatment is based on modifying lifestyle, behavior, and
dietary patterns, and increasing physical activity. Dietary treatment is one of the main pillars
for managing weight loss®. Hypoenergetic diets and those nutritionally adequate contribute
in lowering body weight*, low-density lipoprotein fraction (LDL-c)®, and arterial pressure®,
contributing in lowering cardiometabolic risk. In evaluating diet quality, consumption pattern
rich in fruit, vegetables, and fibers and less saturated fats and sugar is directly related to
reduced acute coronary events’.

Food rich in essential fibers and fatty acids (FAs) help reduce dyslipidemia, insulin
resistance, and arterial hypertension®. Studies highlighted pumpkin (Cuccurbita méxima)
seed (PS) as source of oleic FA, fiber, potassium, phosphorus, magnesium, manganese,

and calcium®*®



Monounsaturated FAs (MUFA) are responsible for lowered insulin resistance, total
cholesterol (TC), and blood pressure in humans'*2. PSF contains 39% dietary fiber that
helps in lowering cholesterol, serum triglycerides, and glycemia®®.

This study aimed to investigate the effect of hypoenergetic diet combined with PSF
consumption on diet quality, anthropometric indices, and glucose and lipid metabolism in
obese women. According to estimates from the Brazilian Ministry of Health, obesity will
continue to rise in Brazil until 2022, thus the investigation of alternative forms aimed at

improving diet in obese women in the country is highly necessary **.

2. INDIVIDUALS AND METHODS

2.1 ETHICAL ASPECTS

The study protocol was approved by the Research Ethics Committee (CEP) of the
Clementino Fraga Filho University Hospital at the Federal University of Rio de Janeiro
(HUCFF/UFRJ) under number 103/11. The study volunteers were fully informed about the
procedures that they were subjected to throughout the study and their formalized consent was

obtained with a consent form.

2.2 ELIGIBILITY CRITERIA:

Women between 20 and 59 years old and with body mass index (BMI) **> above 30Kg/m?
were included in this study. The following women were excluded from the study: diabetic, those
undergoing dietary or drug treatment for weight loss or using any type of supplement, pregnant,

nursing and those with pacemaker, due to electrical bioimpedance use.

2.3 SAMPLE SIZE CALCULATION:

Sample size was calculated using the Openepi program, v 3. We considered confidence
interval of 95%, power of 80%, and 1:1 ratio for group sample size. The initial sample size was
calculated based on the pilot study (n=20 for each group) using body weight as parameter,
selecting 36 as the minimum number of individuals for each group. We predicted 30% loss

based on the study pilot, thus planning for a total of 94 individuals.



2.4 STUDY GROUPS

The eligible patients were randomized into the following two groups: hypoenergetic diet
+ pumpkin seed flour (PSFG) (n=47) and hypoenergetic diet + placebo (PG) (n=53). The
volunteers were followed for three months, totaling four consultations (one per month after
baseline).

We recruited 264 individuals, among which 40% dropped from the study because they
rejected the experimental protocol. The study began with 158 individuals, 37% (n=58) of the
individuals dropped from the study due to the following: abandoning the study without
explanation (36%, n=21), failing to maintain the diet (31%, n=18), health problems(3%, n=2);
nausea (9%, n=5) edema (7%, n=4), lacking time to attend consultations (12%, n=7), and
laxative use (2%, n=1).

There was no difference between the volunteers that dropped the study and those that
completed it, except for age. The group that failed to complete the study had mean age of
37.4+9.8 years old and the group that concluded the study had mean age of 43.9+8.6 years old,

but individuals within the young adult age range had similar success rate.

2.5 METHODS

This study was conducted in the Clementino Fraga Filho University Hospital, at the
Federal University of Rio de Janeiro (UFRJ), Brazil.

The study was announced on posters throughout the university campus to recruit
volunteers among university hospital staff and patients, and university students who met the
inclusion criteria.

We confirmed the inclusion criteria using socio-economic status questionnaires, 24-hour
food record recalls, and physical activity questionnaires. During the screening, the first
consultation was scheduled and guidelines were given regarding 12-hour fasting for blood
sampling and preparing for body composition evaluation by bioelectrical impedance.

Consultations were held monthly, defined as T, (baseline), T3 (30 days), Te (60 days ),
and Tgo (90 days). During the first consultation (TO), the volunteers were randomized into the
following two groups: hypoenergetic diet + placebo (PG) and hypoenergetic diet + pumpkin
seed flour (PSFG). The following were evaluated during all of the consultations: anthropometric

indices, body composition, diet, blood pressure, and biochemical analysis (blood sampling).



2.5.1 DIETARY TREATMENT:

A balanced and individualized hypoenergetic diet plan was prescribed, calculated
according to the dietary reference intake equations™® for women. Next, 513 kcal was subtracted
from each individual's body weight to obtain a lowered body weight of approximately 2
Kg/month by the adipose tissue energetic value (ATEV) method.'” An additional 82kcal was also
subtracted, which refers to the mean caloric value of PSF or placebo.

The diet plan was provided with the sealed and labeled packaging of the PSF or placebo
(roasted cassava flour, plus natural coloring and flavoring to mimic the PSF) in sufficient
guantity for 32 days. The PSF and placebo were packed in tear-opening caplet blister foil
containing 20g. The volunteers were instructed to take the caplet daily at lunch. Compliance to
PSF or placebo consumption was evaluated by counting remaining caplets between the monthly

consultations.

2.5.2 ANTHROPOMETRIC ATTRIBUTE EVALUATION:

Body mass and height were determined according to Gibson®®, neck circumference®®
and waist circumference were determined according to Després®, body composition (fat mass)
was tested by bioelectrical impedance (Biosystems, model 450), and systolic and diastolic blood
pressures were measured®’. Waist/height ratio was determined according to Ashwell?® and the

conicity index was determined according to Valdez®.

2.5.3 BIOCHEMICAL ANALYSIS

Blood samples were taken from the women after 12-hour fast (14-hour maximum) via gel
tube. After clotting, the blood samples were centrifuged for 15 minutes at 4,000 rpm to obtain
serum.

Commercial kits (Biosystems) and Al15 Auto Analyzer (Biosystems) were used.
Triglyceride dose was determined by the glycerol phosphate oxidase/peroxidase method®, total
cholesterol was determined by the cholesterol oxidase/peroxidase method®, and direct high-
density lipoprotein cholesterol (HDL-c) was determined by the direct detergent method®®. Low-
density lipoprotein (LDL-c) and very low-density lipoprotein cholesterols (VLDL-c) were

calculated according to the Friedewald formula®’.



Blood glucose was determined by the glucose oxidase/peroxidase method®. Insulin
concentration was analyzed by the radioimmunoassay method (RIA)®. Insulin resistance was
estimated by the homeostasis model assessment index®. Insulin sensitivity was calculated
using (QUICKI)*..

2.5.4 DIETARY ANALYSIS

Dietary consumption was determined during screening by 24-hour diet record recall and
at times following food records every four days, including the weekend and the evening before
consultation, i.e. to evaluate compliance to the experimental diet and diet quality using the
revised diet quality index for the Brazilian population (R-DQI)*. The volunteers were instructed
on the correct scheduling of meal times and food measures for each meal.

The food measurements were converted to grams or milliliters®*. Some quantities in the
recipes were standardized and converted to grams of each ingredient per food measurement®.
The composition of macro and micronutrients of the food records was analyzed using the Food
Processor program, v 12,

To calculate the R-DQI, the food items were converted into grams and portions. The
portions were scored according to their respective food groups and the diets were classified by
total scores, as follows: >80 as "healthy diet”; 51-80 as diet requiring improvement; <51 as poor
diet®®. Underreported food records and dietary recalls were classified according to the revised
Goldberg method®.

2.5.6TATISTICAL ANALYSIS

For statistical analyses, chi-square, paired t, and Student t tests were used for analysis
between dichotomous variables, comparison within the groups, and comparison between
groups, respectively. We used the repeated sample analysis to test changes in the variables
throughout the study. We used simple linear regression to fit the underreported food records
separately, applying the simple dispersion model (Plot 1). The statistical package social
sciences (SPSS) program, v 20, was used for statistical analyses, values considered significant
at p<0.05.



3. RESULTS

The study was done with 100 women volunteers, with baseline characteristics as follows
(Table 1): mean age was 43.18+8.46 years old, 64% were predominantly non-Caucasian
(n=64), with at least complete middle-school level, 90% had >12 years of educational
background (n=90), and had minimum wage income per capita of U.S.$2.4+1.88. There was no
significant difference in the baseline characteristics between the groups studied (Table 1).

In classifying the women according to diet quality based on the R-DQI, we found that 70%
had healthy diets and 30% had diets that needed improvement. After twelve weeks, the amount
of women classified with healthy diets increased from 70% to 87% and the amount of those
classified with diets that need improvement decreased from 30% to 12%. No volunteers were
classified as having poor diets at any point during the study. Plot 1 shows the diet classification
by score at baseline and end of the study and the improved diet quality of the obese women
from poor diet to healthy diet after twelve weeks.

Table 2 shows the stratified dietary data according to diet quality at the end of the study.
Those classified as having healthy diets, in both PSFG and PG, had significant lower intake of
energy (p<0.0010, p<0.001), proteins (p=0.034, p=0.010), and sodium (p=0.007, p=0.002) after
twelve weeks; respectively. There was no significant difference in the variation among the time-
points in either group (Table 2). PSFG exhibited a reduction in intake of carbohydrates, MUFA,
PUFA, and total cholesterol and higher intake of total lipids, SFA, and fibers. In contrast, PG
exhibited a reduction in intake of lipids total, MUFA, PUFA, and fibers, and higher intake of
carbohydrates and SFA, demonstrating differences in the consumption profile (Table 2).

Table 3 shows the data on the women classified as having diets needing improvement.
Energy intake significantly differed in the PSFG and PG groups between baseline and the end
of the study. PSFG also had significantly lower sodium after twelve weeks. PSFG exhibited
higher intake of carbohydrates and lower intake of lipids, SFA, and total cholesterol, which is
clinically important for preventing cardiometabolic diseases. PSFG also exhibited lower intake of
MUFA, PUFA, and fibers (Table 3). PG exhibited lowered intake of carbohydrates, PUFA, fibers,
and sodium after twelve weeks.

Both groups had reduced BMI, waist/height ratio, conicity index, and SBP; only PSFG
had lower NC and MG intakes (Table 4).

Both groups had higher HDL-c and only PSFG had significantly lower TG, blood
insulin, HOMA-IR, (Table 4).



4. DISCUSSION:

This study aimed to investigate the effect of hypoenergetic diet combined with PSF
consumption on anthropometric indices and glucose and lipid metabolism in obese women.
Hypoenergetic diet exhibited benefits for weight loss and lower visceral fat, SBP, and higher
HDL-c, and QUICKI in both groups studied after twelve weeks.

After twelve weeks, the women in PSFG and PG classified as having healthy diets had
lower intake of energy, protein, and sodium. Our results corroborate that found by Sacks et al®’,
who evaluated the effect of hypoenergetic diet balanced in macro and micronutrients in
overweight men and women and found mean reduction of 477kcal/day after six months

1*® who observed lower calorie intake after

treatment. The same was found by Volek et a
prescribing hypoenergetic diet (less than 500kcal/day) in obese women. The lower calorie
intake found in our study suggests compliance to the experimental diet proposed for loss of
approximately of 2kg per month.

The women classified as having diets needing improvement had significantly lower
energy intake. PSFG also had significantly lower sodium intake. Our results corroborate that of
Forman et al.*’, who also observed lower mean sodium intake after prescribing a hypoenergetic
diet. The reduced sodium intake observed in our study was most likely due to the nutritional
education that encouraged the women to change their dietary patterns, replacing high
consumption of sodium-rich industrialized and processed products with diets rich in fruit,
vegetables, and whole grains. This behavioral change contributed in lowering the SBP of the
volunteers, which is an important risk factor for cardiovascular diseases.

In this study, the baseline dietary analysis demonstrated that 70% of the women had
healthy diets and 30% had diets that needed improvement according to classification by R-DQI.
No women were classified as having poor diets at any point of the study. Such results may be
explained by educational background level, whereas 90% of the women had >12 years
educational background and were in a university environment as workers, students, or patients
of the university hospital. Thus, they have easy access to information about healthy eating

habits. These results corroborate the study by Cervato et al*

, Who evaluated the efficacy of
educational nutritional intervention in college-educated adults and found that their knowledge
acquired on healthy eating contributed in modifying dietary patterns and lowered intake of lipids,
proteins, and cholesterol at the end of the study.

Alvarez & Zanella* found improved diet quality in overweight patients treated in an
outpatient cardiology clinic at the S&o Paulo public university that were provided nutritional

education. Nutritional education programs in the university environment favor changes in the
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dietary patterns of workers, students, and patients*’. This healthy dietary profile was also
observed among the women at baseline in our study.
In our study, there was significantly lower NC and MG values in PSFG. Such results

corroborate that found by Katcher et al*

, where fat mass was lower after twelve weeks with
hypoenergetic diet plus 25g of fiber. PSFG had significantly lower NC values at the end of the
study. Such reduction is considered relevant as higher NC values (thicker necks) are associated
with increased cardio-metabolic risk because it is directly associated with waist circumference,
lipid profile, and glycemia®.

Only PSFG had significantly lower MG intake. Both groups exhibited lower
anthropometric indices (BMI, waist/height ratio, conicity index) after twelve weeks. Such results
suggest that the hypoenergetic diet may lower body fat and reduce the benchmark parameters
of total and visceral obesity, contributing in lowering cardiometabolic risk. Such results are
similar to that found by Sacks et al.*’, who demonstrated reduced IMC and body mass after
prescribing a hypoenergetic diet to obese or overweight participants.

There were higher HDL-c levels in both groups. Such results corroborate Paniagua et
al.*, who found increased serum HDL-c levels after prescribing a MUFA-rich diet in obese. In
this study, the increased serum-HDL is related to modified dietary habit, with change in FA type
consumed, increasing the consumption of MUFA-rich food such as higher consumption of olive
oil.

At the end of our study, PSFG had significantly lower TG levels, blood insulin, and
HOMA-IR. Similarly, PSF significantly reduced blood triglycerides, total cholesterol, and glucose
in rats*. Our results contrast those found by Gossell-Williams et al.,** who reported reduced
blood triglyceride levels in postmenopausal women that consumed pumpkin seed oil for twelve
weeks, but did not consider their food consumption patterns. This may explain the difference
between our results.

Pumpkin seed is a source of MUFA and dietary fibers that may contribute in lowering
insulin resistance markers®. Our study corroborates Figueiredo et al.,*” who found significantly
lower serum insulin and HOMA-IR after prescribing defatted sesame flour-based diets, 20%
similar dietary fiber composition to PSF. Idalino et al.*® also found lower blood triglycerides and
blood insulin, and higher HDL levels prescribing passion fruit flour-based diets, data similar to
that found in our study. Bos et al.*® found non-significantly lower blood insulin and QUICKI after
prescribing MUFA-rich diets in obese, contrasting the results of our study.

In a biological assay, Saha et al.*® found that pumpkin seed oil has hypoglycemic effect
due to its high MUFA content. MUFAs stimulated release of more glucagon-like peptides (GLP-

1) that lower blood glucose levels by stimulating insulin, promoting early satiety*. Cerqueira et
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al.* also found hypoglycemic and hypolipidemic effect of PSF in studies with Wistar rats.
Pumpkin seed contains globulin that are hypoglycemically active in rats subjected to oral
glucose tolerance test™'. Pumpkin seed oil has hypoglycemic effect due to its high flavonoid and
MUFA levels™.

At the end of the study, there were reductions in several anthropometric and
biochemical data for PSFG and PG, however not statistically significant. This may be because
the women had inconsistent dietary patterns throughout the study. After twelve weeks, 87% of
the women had healthy diets. Thus, PSF and the placebo contributed as nutritional education
strategy to promote higher compliance to the dietary treatment proposed.

In the present study, there were side effects after twelve weeks, such as nausea (15%,
n=4; 3%, n=1) and abdominal distension (11%, n=3; 3%, n=1) in PSFG and PG, respectively.
PSF smells like peanut, which may have contributed to nausea. The high fiber concentration in
PSF* may contribute to abdominal distention and satiety.

We suggest that future studies on pumpkin seed flour incorporate a third group to test
the hypoenergetic diet alone, which would further elucidate and isolate possible effects of this

treatment in obese women.

5.CONCLUSION

The hypoenergetic diet combined with daily PSF consumption significantly reduced the
NC, MG, and HOMA-IR in obese women. We found that the experimental diet prescribed
improved diet quality after twelve weeks. Based on our data, it can be inferred that the
hypoenergetic diet exhibited beneficial weight loss, lowered visceral fat, SBP, and blood insulin,
and raised HDL-c, HOMA-IR, and QUICKI among obese women.
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TABLE 1. BASELINE CHARACTERISTICS OF THE STUDY PARTICIPANTS:

Variables ALL P§FG P_G
% (n) (nzloo) (n—47) (n—53)

Age (years old)" 43.18+8.46 43.91+8.53 42.52+8.43
Skin color - non-Caucasian 64(64) 66(31) 62(33)
Marital status - married 66(66) 60(28) 64(34)
Educational background - more than 90(90) 91(43) 87(46)
twelve years education)
Per capita income (minimum salaryl) 1.48+1.32 1.45+1.28 1.52+1.36
Smoking 3(3) 2(1) 4(2)
Alcoholism 31(31) 34(16) 28(15)
Systemic arterial hypertension %(n) 30(30) 30(14) 28(16)
Dyslipidemia 93(93) 89(42) 96(51)

Abbreviations: PSFG: Pumpkin seed flour group; PG: Placebo group
'Values expressed in mean+standard deviation. Paired t test for continuous variables. Chi-squared test for
dichotomous variables. Values considered statistically significant at p<0.05.

Table 2: Dietary data according to healthy diet classification at the end of the study:

Variables™ PSFG (n=41) PG (n=46) Comparison between first and
last time-points (last-first)
Baseline After twelve p-value Baseline After twelve  p-value PSFG PG p-value
weeks? weeks? (n=41) (n=46)
Energy 2149.8+ 1562.6+513. <0.001 2168.4+797.3 1559.1+531. <0.001 -587.2+ -609.3+ 0.905
(kcal) 757.2 5 6 877.5 839
Protein 1.1+0.5 0.9+0.4 0.034 1.1+0.4 0.9+0.5 0.010 -0.2+0.6  -0.2+0.6 0.803
(g/kg/weight)
Carbohydrat 52.5+11.4 50.4+12.4 0.360 52.9+9.1 53.9+12.8 0.642 -2.1+14.8  1.0+14.2 0.319
es (%)
Lipids (%) 27.6+12.1 28.6+14.1 0.713 27.9+8.8 26.1+12.7 0.395 1.0+16.8 -1.9+ 0.406
14.4
SFA (%) 11.4+6.8 12.5+9.2 0.466 11.2+5.4 11.6+7.9 0.729 1.1+9.9 0.4+8.5 0.726
MUFA (%) 9.7+4.7 9.0+4.8 0.513 9.3+3.6 7.9+4.1 0.094 -0.7+6.6 -1.3+ 0.619
5.3
PUFA (%) 3.4+2.2 2.8+1.6 0.168 3.5+2.8 2.7+2.1 0.133 -0.6+2.6 -0.8+3.4 0.759
Chol (mg) 277.2+142.  258.5+149.3 0.529 300.2+147.0 269.6+140.2 0.277 -18.6+ -30.6+ 0.768
1 188.2 188.7
T fibers (mg) 25.9+13.0 26.5+7.5 0.795 26.2+10.9 23.9+6.7 0.344 0.5+13.4 -1.7+ 0.415
12.0
Sodium (mg) 2149.1+130 1618.1+846. 0.007 2262.5+1060.1 1607.8+927. 0.002 -530.9+ -654.7+ 0.654
9.7 9 7 1193.5 1356.4

Abbreviations: PSFG: Pumpkin seed flour group; PG: Placebo group

1 Results expressed as mean + SD; SFA — saturated fatty acid; MUFA — monounsaturated fatty acid; PUFA — polyunsaturated fatty
acid, Chol.

Cholesterol, T fibers — total fibers. 2 Paired Student T test. 3 Non-paired Student T test between the deltas of the dietary data and
R-DQI data (poor diet and diet needing improvement vs. healthy diet).Statistically significant at p<0.05.
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Table 3: Dietary data according to diet needing improvement classification at the end of the study

Variables” PSFG (n=6) PG (n=7) Comparison between first and last
time-points (last-first)
Baseline After twelve p-value Baseline After twelve p-value PSFG PG p-value
weeks? weeks’ (n=6) (n=7)
Energy (kcal)  2649.5+73  1673.0+569.1 0.014 2446.6+644. 1567.1+343. 0.012 -879.4 -976.4+ 0.785
25 7 0 +554.8 641.5
Protein 0.9+0.4 0.8+0.5 0.375 1.7+0.4 1.0+0.4 0.135 -0.1+0.4 -0.2+0.4 0.836
(g/kg/weight)
Carbohydrates ~ 50.1+7.8 53.5+14.2 0.603 50.4+4.0 44.1+11.6 0.163 3.4+9.4 3.4+15.3 0.212
(%)
Lipids (%) 35.5+7.3 28.5+17.2 0.330 29.8+2.6 31.2+14.8 0.838 1.4+16.2 -7.0 0.383
+15.8
SFA (%) 14.2+4.1 12.5+8.6 0.686 10.9+3.0 12.9+49.9 0.667 2.0+10.7 - 0.540
1.749.79
MUFA (%) 12.6+4.5 9.9+6.5 0.450 10.0+2.9 10.8+4.7 0.755 0.8+5.6 -2.748.0 0.405
PUFA (%) 4.9+3.4 2.9+2.1 0.310 4.1+2.8 3.8+2.8 0.771 -0.3+2.1 -1.9+4.3 0.400
Chol (mg) 358.7+217 311.3+246.1 0.179 279.8+129.4  283.5+137.9 0.958 3.7+161.6 -47.4+ 0.498
5 74.2
T fibers (mQ) 24.2+11.9 16.2+7.8 0.246 32.748.0 22.3+6.5 0.116 -10.4+ -8.0 0.775
13.5 +14.9
Sodium (mg) 2791.8+ 1410.8+964.5 0.029 2289.7+ 1541.7+613. 0.116 -748+ -1381.0 0.347
1190.9 1155.9 5 106.5 +1113.5

Abbreviations: PSFG: Pumpkin seed flour group; PG: Placebo group
1 Results expressed as mean + SD; SFA — saturated fatty acid; MUFA — monounsaturated fatty acid; PUFA - polyunsaturated fatty
acid, Chol. Cholesterol, T fibers — total fibers.

2 Paired Student t test.

3 Non-paired Student t test between the deltas of the dietary data and R-DQI data (poor diet and diet needing improvement vs.

healthy diet).

*Statistically significant at p<0.05.
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TABLE 4. ANALYSIS OF THE MEANS OF THE ANTHROPOGEMTRIC, BODY COMPOSITION, BLOOD PRESSURE,
AND BIOCHEMICAL VARIABLES BETWEEN BOTH GROUPS THROUGHOUT THE STUDY

Variables® Baseline T30 T60 T90 p-value
BMI (Kg/m2)
PSFG 36.8+5.2 35.9+5.0 35.5+5.0 35.4+4.9 <0.001
PG 36.5+5.26 35.8+4.9 35.7+4.9 35.5+4.9 <0.001
Waist/Height
Ratio (cm/m)
PSFG 68.2+6.7 66.3+6.9 65.5+7.1 65.3+7.3 <0.001
PG 66.8+7.2 65.7+7.5 65.5+7.5 65.3+7.4 <0.001
Conicity index
PSFG 1.4+0.1 1.3+0.1 1.3+0.1 1.3+0.1 <0.001
PG 1.3+0.1 1.3+0.1 1.3+0.1 1.3+0.1 0.029
NC (cm)
PSFG 38.2+2.6 27.7+2.5 37.5+2.4 37.7+2.6 <0.001
PG 37.8+5.3 38.1+2.7 37.9+2.9 37.9+2.8 0.365
SBP (mmHg)
PSFG 123.8+15.6 123.5+16.4 117.0+11.2 118.5+12.6 0.005
PG 124.3+17.0 120.9+16.4 119.0+14.3 119.4+14.9 0.039
DBP (mmHg)
PSFG 80.6+10.1 80.3+11.8 77.0+10.4 78.8+9.4 0.189
PG 81.7+12.7 79.6+11.1 76.4+10.7 75.7+10.5 0.004
Fat mass (Kg)
PSFG 41.6+8.1 (23) 40.6+7.8 40.2+7.6 39.9+7.8 0.010
PG 40.3+10.6 (25) 39.7+9.4 39.249.5 38.6+9.7 0.070
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Variables®

Baseline Tl T2 T3 p-value
TC
PSFG 200.7+44.3 191.3+44.9 197.1+42.6 199.9+36.9 0.159
PG 215.9+49.6 209.1+49.6 213.5+50.8 210.7453.4 0.141
HDL-c
PSFG 46.2+11.7 46.4+12.2 48.8+13.7 49.4+13.6 0.031
PG 46.3+10.8 45.8+11.3 48.2+11.1 50.2+12.4 0.010
LDL-c
PSFG 127.4+37.5 (46) 118.5+41.1 123.4+35.9 121.7+33.2 0.098
PG 137.6+43.9 (49) 131.4+45.2 133.9+42.6 128.8+45.5 0.056
VLDL-c
PSFG 26.6+10.9 (46) 24.0+9.6 24.5+10.2 26.4+11.9 0.441
PG 27.9+11.4 (49) 26.1+10.5 25.9+10.7 25.97+9.7 0.289
TG
PSFG 139.1+68.2 (47) 122.9+50.5 121.8+52.7 136.7+66.5 0.025
PG 151.3+70.6 149.5+87.8 146.9+83.8 141.9+71.8 0.749
Glucose
PSFG 98.2+15.2 96.3+10.6 95.7+10.1 97.1+11.7 0.411
PG 98.5+11.9 96.9+9.8 96.4+14.8 97.3+13.4 0.523
Insulin
PSFG 13.749.1 11.0+5.9 11.7+6.7 9.8+5.9 0.003
PG 18.7+29.4 17.5+28.8 18.5+31.4 15.5+24.2 0.234
HOMA-IR
PSFG 3.3+2.3 2.6+14 2.8+1.7 2.4+1.6 0.018
PG 4.7+75 4.1+6.6 4.3+6.8 3.8+5.9 0.183
QUICKI
PSFG 3.0+0.3 3.1+0.3 3.1+0.6 3.3+0.7 0.054
PG 3.0+0.5 3.1+0.6 3.2+0.8 3.3+0.8 0.044

'Results expressed in meantstandard deviation; Abbreviations: BMI (body mass index); NC — neck circumference; WC- waist
circumference; SBP — systolic blood pressure; DBP — diastolic blood pressure; TC — total cholesterol; HDL — high-density
lipoprotein; LDL — low-density lipoprotein, IDL — intermediate-density lipoprotein; HOMA-IR — homeostasis index resistance; QUICKI
— sensibility index resistance. 2_TO — onset of the study; T1- after 30 days; T2 after 60 days; T3 after 90 days. *Comparison test for
repeated samples

*Statistically significant: p<0.05.
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Plot 1: Diet quality classification scores of the women at baseline and end of the study
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