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RESUMO

FRANCO, Elizabeth de Paula. Efeito da dieta hipoenergética associada ao consumo
de farinha de coco em mulheres com excesso de peso. Rio de Janeiro 2014.
Dissertacdo (Mestrado em Ciéncias Cardiovasculares) — Faculdade de Medicina,
Universidade Federal do Rio de Janeiro, 2014.

Introducdo: A obesidade € considerada um importante problema de satde publica. A
intervencdo nutricional com dieta hipoenergética associada ao consumo da farinha de
coco (Cocos nucifera L.), por ser fonte de fibras e acidos graxos pode auxiliar no
tratamento da obesidade. Objetivo: Avaliar o efeito da dieta hipoenergética associada
ao consumo da farinha de coco nos dados antropométricos, bioquimicos e avaliar a
qualidade da dieta das voluntarias com excesso de peso. Voluntérias e métodos:
Realizou-se um ensaio clinico ndo randomizado e ndo controlado por placebo, sendo as
voluntérias seu proprio controle, com duracdo de nove meses divido em trés etapa de
trés messes cada: primeira etapa dieta hipoenergética (DH), segunda etapa wash out e a
terceira etapa dieta hipoenergética mais farinha de coco (DHFC). Em ambos os
momentos foram coletados mensalmente exceto no wash out, medidas de pressdo
arterial, antropomeétricas por meio da massa corporal (MC), indice de massa corporal
(IMC), perimetro do pescoco (PP) e perimetro da cintura (PC) e dados dietéticos e
biogquimicos, no inicio e fim de cada etapa como a glicose, acido Urico (AU), colesterol
total (CT), triglicerideos (TG), lipoproteina de baixa densidade (LDL-c), lipoproteina de
alta densidade (HDL-c) e lipoproteina de muito baixa densidade (VLDL-c). Para
avaliacdo da qualidade da dieta foram utilizados o indice de qualidade da dieta revisado
(IQD-R) para populacdo brasileira e o consumo de alimentos ultraprocessados e
ingredientes de adicdo. Utilizou-se o teste de Wilcoxon para comparagfes no mesmo
grupo e o teste de Mann Whitney para avaliar mudancas entre 0s grupos, expressos em
mediana, percentis 25 (p25) e 75 (p75). As andlises foram realizadas, no programa
estatistico SPPS (Statistical Package Social Science) versdo 21. Foram considerados
significativos valores de p<0,05. Resultados: Participaram do estudo 33 voluntérias
com mediana de idade de 50 anos e de IMC de 31,7 kg/m? Trés meses de tratamento
nutricional promoveu reducdo da MC, IMC, PP e PC na etapa DH e na etapa DHFC a
intervencdo nutricional promoveu reducdo da glicose. Em relacdo aos dados dietéticos
houve reducdo consumo de energia, proteinas, carboidratos, lipideos, e aumento do
consumo de fibras totais na etapa DHFC. Houve reducdo do consumo de refrigerantes
em ambas as etapas, de biscoitos na etapa DH e de Oleo vegetal na etapa DHFC.
Conclusdo: O tratamento nutricional com DH promoveu reducdo de todos os dados
antropométricos analisados. A farinha de coco ndo apresentou efeito aditivo a dieta
hipoenergética na reducdo da massa corporal, porém favoreceu a reducédo da glicose.
Avaliando a qualidade da dieta pelo IQD-R sugere-se que a intervengdo nutricional
trouxe melhora da qualidade da dieta tanto na etapa DH quanto na etapa DHFC, além da
reducdo do consumo de alimentos ultraprocessados.

Palavras chave: Obesidade, mulheres, farinha de coco, dieta hipoenergética, qualidade
da dieta.



ABSTRACT

FRANCO, Elizabeth Paula. Effect of hypoenergetic diet associated with the use of
coconut flour in overweight women. Rio de Janeiro 2014 Dissertation (Master in
Cardiovascular Sciences) — Medical School, Federal University of Rio de Janeiro, 2014.

Introduction: Obesity is considered a major public health problem. The nutritional
intervention with hypoenergetic diet associated with the use of coconut flour (Cocos
nucifera L.), for being a source for fiber and fatty acids may aid in the treatment of
obesity. Objective: To evaluate the effect of the hypoenergetic diet associated with the
consumption of coconut flour in anthropometric and biochemical data and evaluate the
quality of the diet of the overweight women. Volunteers and methods: We conducted
a nonrandomized clinical trial, not placebo-controlled, being the volunteers their own
control, lasting nine months divided into three steps of three months each: First step
hypoenergetic diet (HD), second step wash out and third step hypoenergetic diet plus
coconut flour (HDCF). Both times were collected monthly, except in the wash out step,
blood pressure and anthropometric measurements through body mass (BM), body mass
index (BMI), neck circumference (NC) and waist circumference (WC) and dietary and
biochemical data at the beginning and end of each step as glucose, uric acid (UA), total
cholesterol (TC), triglycerides (TG), low density lipoprotein (LDL-c), high density
lipoprotein (HDL-c) and very low density lipoprotein (VLDL-c). To evaluate the
quality of the diet, diet quality index revised (DQI-R) for the Brazilian population,
consumption of highly processed foods and ingredients of addition were used. We used
the Wilcoxon test for comparisons within the same group and the Mann Whitney test to
assess changes between groups, expressed as median, percentile 25 (p25) and 75 (p75).
Analyses were performed in the Statistical Package Social Science version 21. Were
considered significant p values < 0.05. Results: The study included 33 volunteers with a
median age of 50 years old and BMI of 31.7 kg/m?. Three months of nutritional
treatment promoted reduction of BM, BMI, NC and WC in the HD step and the
nutritional intervention promoted reduction of glucose in the HDCF step. Regarding
dietary data there was a decreased consumption of energy, proteins, carbohydrates,
lipids and increased consumption of dietary fiber in step HDCF. There was a reduction
in soda consumption on both steps, crackers on the HD stage and vegetable oil on
HDCF step. Conclusion: Nutritional treatment with HD promoted reduction of all
analyzed anthropometric data. The coconut flour showed no additive effect on the
hypoenergetic diet in reducing body mass, but favored the reduction of glucose.
Assessing diet quality by the DQI-R suggested that nutritional intervention brought
improved diet quality in both HD and HDCF steps, besides reducing the consumption of
highly processed food.

Keywords: Obesity, women, coconut flour, hypoenergetic diet, quality of the diet.
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1. INTRODUCAO

A obesidade vem crescendo de forma alarmante tantos nos paises desenvolvidos
como naqueles em desenvolvimento, acarretando enormes prejuizos a sociedade, sendo
considerada, importante problema de satde publica.>? Estimou-se que, em 2010,
aproximadamente 1,0 bilhdo de adultos no mundo apresentava sobrepeso e pelo menos
475 milhdes algum grau de obesidade.® J4, no Brasil, segundo dados recentes, 17% da
populacdo com idade acima de 20 anos estio obesos.*

A obesidade é uma doenca crénica caracterizada pelo acimulo excessivo de
gordura corporal, contribuindo para o desenvolvimento de co-morbidades como
diabetes mellitus, hipertenséo arterial sistémica, doengas coronarianas, dislipidemias e
outras que, reduzem a qualidade e a expectativa de vida.

A procura por estratégias de intervencdo nutricional para perda de peso tem
crescido nos dltimos anos, em decorréncia dos altos indices de excesso de peso.®

O tratamento da obesidade fundamenta-se em intervengdes para modificagdo do
estilo de vida, mudancas comportamentais e de padrdo alimentar, além do aumento da
atividade fisica.” O tratamento dietético é visto como um dos principais fatores para a
manutencdo da perda de massa corporal a longo prazo e para reducdo de agravos
decorrentes do excesso de peso.?

Estudos demonstram que dietas hipoenergéticas e balanceadas nutricionalmente
contribuem para reducéo de massa corporal,® concentracdes de colesterol total,'® fracdo

%10 & pressdo arterial.*?

de lipoproteina de baixa densidade (LDL-c), triglicerideos

As mudancas dietéticas ocorridas na populacdo brasileira nos uGltimos anos
propiciaram novos padrfes alimentares. Dentre as mudancas alimentares, destacam-se o
aumento da ingestdo de alimentos ricos em gorduras, principalmente de origem animal,
de acucar e de sal, bem como a maior frequéncia de consumo de alimentos
ultraprocessados*® Esses alimentos tendem a apresentar também alta densidade
energética e baixo teor de fibras, caracteristicas que, comprovadamente, aumentam o
risco de obesidade, diabetes mellitus, doencas cardiovasculares e mesmo de certos tipos

de cancer.!4%

Estudos epidemioldgicos demonstraram que, maior ingestdo de fibra dietética
estd associada com menor massa corporal e perimetro da cintura.’®*’ Além disso,
estudos de intervencdo controlados apontam que a ingestdo aumentada de fibra dietética

poderia impedir o ganho de massa corporal, reduzindo o apetite e ingestdo de
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energia.’®*® Neste contexto, destacamos a farinha de coco, que é um sub-produto do
coco.
Na composicdo da farinha de coco verificou-se elevado teor de fibras totais 2°

que contribuem para reducdo da constipacdo intestinal,?

colesterolemia,
trigliceridemia® e glicemia,?* LDL-c,” podendo auxiliar no tratamento da obesidade.

A farinha de coco possui em sua composicdo acido graxos como laurico,
palmitico, oléico e linoléico. Estudos demosntram que o acido laurico contribuem para
reducéo do percentual de massa gorda Schaefer EJ,? tecido adiposo viscecal, e glicose,
por ndo ser incorporado nos triglicerideos do tecido adiposo. St-Onge MP et al.?

Estudos demonstram que os acido graxos monoinsaturados (AGMI) contribuem para

25 26
I, l.

reducdo da presso arterial,> concentracdes de colesterol sérico?® e de LDL-colestero

Este estudo apresenta relevancia clinica visto que segundo estimativas do
Ministério da Salde, a obesidade aumentard no Brasil até o ano de 2022% sendo
necessario a elaboracdo de estratégias dietéticas para estimular a perda de massa

corporal de individuos obesos?®
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2. Revisdo da Literatura

2.1. Obesidade

A obesidade pode ser definida como acumulo excessivo de tecido adiposo,
sendo considerada uma doenca crénica multifatorial influenciada por fatores ambientais,
socioecondmicos e genéticos, que pode prejudicar a salde devido a sua associagdo com
diversas complicacdes metabélicas.” >

De acordo com a Organizacdo Mundial de Satde (OMS), a obesidade pode ser
diagnosticada e classificada por meio do indice de massa corporal (IMC), obtido a partir
da relagdo entre massa corporal (kg) e a estatura ao quadrado (m?) dos individuos.
Considera-se sobrepeso os individuos com IMC entre 25,0 a 29,9 Kg/m? e obesos 0s
individuos com IMC > 30Kg/m?.*

A prevaléncia da obesidade vem crescendo acentuadamente nas Ultimas décadas
inclusive nos paises em desenvolvimento, sendo considerado um importante problema
de sadde plblica.? Estimou-se que em 2008, 500 milhdes de individuos tinham
obesidade, 0 que representa cerca de 10 a 14% da populacdo mundial.®*

No Brasil, a obesidade acomete 17,5% da populacdo, atingindo tanto a
populagdo masculina quanto a feminina. Segundo dados recentes da pesquisa de
Vigilancia de Doencas Cronicas por Inquéritos Telefénicos (VIGITEL), em 2006,
12,1% das mulheres e 11% dos homens estavam obesos, enquanto que em 2013 esse
percentual subiu para 17,5% em ambos os sex0s.>
De acordo com os dados da ultima Pesquisa de Or¢camento Familiar (POF) houve um
aumento continuo de sobrepeso e obesidade na populagdo com mais de 20 anos de idade
entre 1974 a 2009. O sobrepeso quase triplicou entre 0os homens de 18,5% para 50,1%.
Nas mulheres, o aumento foi menor de 28,7% para 48%. Ja a obesidade cresceu mais de
quatro vezes entre 0os homens de 2,8% para 12,4% e mais de duas vezes entre as
mulheres de 8% para 16,9%.%* (IBGE 2008-2009).Segundo estimativas do Ministério da
Saude, no Brasil a obesidade manter4d o crescimento ascendente entre homens e

mulheres até o ano de 2022, atingindo cerca de 24,8% da populagéo brasileira.®

2.2. Obesidade e risco cardiovascular

No Brasil, as doencas cardiovasculares aparecem em primeiro lugar entre as
causas de morte e representam quase um terco dos Obitos totais e 65% do total de
mortes na faixa etaria de 30 a 69 anos de idade, atingindo a populagéo adulta em plena

fase produtiva.®® Quando comparadas com as de outros paises as taxa de mortalidade
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por doengas do aparelho circulatorio, a partir do ano 2000, de alguns estados brasileiros
e suas capitais como: Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul e Sdo Paulo apresentavam
valores ndo tdo elevados quanto na Russia, Ucrania e Roménia e nem téo baixos quanto
os do Japdo.¥

A obesidade além de estar associada ao desenvolvimento de diversas co-
morbidades, como hipertensdo arterial sisttmica (HAS) e dislipidemia é reconhecida
como um fator de risco independente para doenca cardiovascular (DCV) e doenca
arterial coronariana (DAC). *®

O Framingham Heart Study foi o primeiro estudo epidemioldgico a demonstrar
que a obesidade est4 relacionada de forma casual com as DCV. * Posteriormente outros
estudos prospectivos observaram que a obesidade central e/ou abdominal é um preditor
para as DCV. 04142434 parém o excesso de gordura abdominal tem sido associado
com o desenvolvimento de DCV em comparacéo com a gordura corporal total. 414647
A adiposidade visceral esta associada com diversos efeitos deletérios como elevadas
concentracdes de triglicerideos, baixas concentracdes de lipoproteina de alta densidade

48,49 | 4950

(HDL-c) e hiperglicemia,”™ " aumento de citocinas e disfun¢do endotelia

2.3. Tratamento nutricional da obesidade

O tratamento da obesidade, baseado em dieta e exercicio fisico objetivando a
perda ponderal de 5% da massa corporal inicial, parece ser eficiente na reducdo dos
fatores de risco cardiovascular como e redugdo da pressao arterial (PA), glicemia e
perfil lipidico.™

Sabe-se que modificacdes nos habitos alimentares com dietas nutricionalmente
equilibradas em macro e micronutrientes sdo eficazes para perda de massa corporal e
reducdo de co-morbidades associadas a obesidade como dislipidemias, resisténcia a
insulina e hipertenséo.>*>

Estudos demonstram que dietas equilibradas, ricas em alimentos integrais,
vegetais, frutas e alimentos fontes de &cidos graxos poliinsaturados e monoinsaturados
oferecem protecdo cardiovascular, a partir do controle das concentracbes de LDL-c,
colesterol total e reducdo da pressdo arterial.>**® Valle et al.>® analisaram o efeito da
intervencdo com dieta hipoenergética, nutricionalmente equilibrada em macronutrientes
em mulheres com excesso de peso por 12 semanas e observaram reducdo de massa

corporal, da massa gorda, concentracdes de triglicerideos, de colesterol total e de LDLc.
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Aguirre et al.*’

realizaram um estudo para avaliar o efeito da restricdo
energética com 62 mulheres obesas entre 18 a 50 anos alocadas em dois grupos que
receberam dietas hipoenergéticas, uma com 1000kcal e outra 1300 kcal durante 3
meses, 0S grupos apresentaram reducdo de massa corporal de 10,5% e 8,5%,
respectivamente.

Di Daniele et al.’®

verificaram por meio de um estudo caso controle, , uma
reducdo da massa corporal, gordura visceral, presséo arterial, colesterolemia e glicemia
em 59 individuos obesos submetidos a intervencdo com dieta do mediterraneo por 6
meses. Os autores destacam que a oferta desta dieta, rica em frutas, grao integrais,
peixe, oleaginosas, consumo moderado de laticinios e baixo consumo de carnes, em
conjunto, contribuiu para reducdo das co-morbidades associadas a obesidade, por
aumentar o consumo de alimentos antioxidantes e anti-inflamatorios. Estudo de
Melanson et al.>® compararam trés diferentes tipos de intervencdo para reducio de
massa corporal em individuos obesos por 24 semanas. Os autores consideraram o grupo
controle o que tinha uma Unica intervencdo e pratica de exercicio fisico, o grupo duas
intervencgdes, com pratica de exercicio fisico associado a dieta hipoenergética e o grupo
acompanhado com pratica de exercicio fisico associado a dieta hipoenergética
associada, contemplando a ingestdo de alimentos fontes de fibra. E verificaram que o
grupo que consumiu, dieta associada a ingestdo de cereais integrais, aumentou o
consumo de fibras, magnésio e vitamina B6 e 0 que praticou exercicio fisico apresentou
reducdo da massa corporal reducdo da ingestdo energética, de gordura saturada em
relacdo aos demais grupos.

Estudos epidemioldgicos tém observado que a alta ingestdo de fibras e gréos
integrais esta associada com menor massa corporal e com a prevencdo do ganho de peso

comparado a dietas pobres em fibras e gréo integrais.*®%

Pal et al.®

realizaram um ensaio clinico randomizado simples cego com quatro
grupos diferentes de dietas com adi¢do de placebo e fibra dietética em individuos
obesos e com sobrepeso durante doze semanas. Os autores verificaram que 0 grupo que
consumiu dieta balanceada com adigdo de 12g/dia de fibra psylium apresentou maior
reducdo da massa corporal, IMC, concentracdo de LDL-c comparado ao grupo controle.

Howarth et a®® em estudo de revisio com mais de 50 artigos de intervencéo,
0s quais avaliaram a relacdo entre a ingestdo energetica e fibras alimentares com a

massa corporal, observaram que o aumento da ingestdo de fibras na quantidade de
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14g/dia associou-se a reducdo de 10% na ingestdo energeética e de 2kg de massa
corporal, em um periodo de 4 meses.

Tucker et al.®

realizaram um estudo de coorte prospectivo com 252 mulheres
com média de idade de 40,1 anos acompanhadas por 20 meses, com objetivo de avaliar
a associacdo da ingestdo de fibras associada a perda de massa corporal a longo prazo.
Os autores observaram que a cada 1g a mais de fibra total consumida houve uma

reducdo de 0,25kg da massa corporal e de 0,25% da massa gorda.

2.4. Adesdo a intervencao nutricional

Segundo Vitolins et al.,** adesdo pode ser definida como o grau no qual o
comportamento do individuo coincide com as recomendagdes transmitidas. Em
nutricdo, um paciente com boa adesdo é aquele cujo comportamento alimentar coincide
com as recomendacdes e prescricoes dietéticas®™. Muitos fatores influenciam a adesdo
do paciente a uma prescricdo dietética, tais como a motivacdo que pode ser conceituada
como o processo de estimular uma pessoa a agir, e estd sujeita a influéncia de muitas
variaveis intrinsecas e extrinsecas. As intrinsecas estdo relacionadas ao individuo e
surge de seus desejos, necessidades ou metas, enquanto a extrinseca estd relacionada
com a falta de suporte de familiar, ou de amigos e ocasides sociais especiais, podem
prejudicar o seguimento de uma recomendacdo nutricional.®®®’A adesdo podera ser
influenciada também pelas caracteristicas individuais do paciente. S&o considerados
importantes fatores tais 0 ambiente fisico, cultural e sécio-demograficos, como, a idade,
0 grau de escolaridade, a classe social e a etnia. Outros fatores citados por Holli,
Calabrese et al.®® sdo relacionados as influéncias afetivas, como o estado emocional (a
ansiedade,a depressdo e o estresse) e a condicao fisica (estado de saude).

As intervengdes para mudanga do comportamento alimentar em individuos com
excesso de peso apresentam, geralmente, um sucesso considerado modesto, ou mesmo,
dificil de ser alcancado.Os pacientes tendem a desistir relativamente rapido dos
programas para perda de peso, em geral proximo aos seis meses de tratamento °3%°7°
Apesar das diferencas metodoldgicas, os estudos tém demonstrado que a maioria dos
pacientes recupera o peso durante a intervencgdo dietética ou logo apos o seu término.®®

Kearney e McElhone™ realizaram um estudo transversal com uma amostra de
14331 individuos adultos de 15 estados membros da unido europeia, 0S quais
responderam a um questiondrio sobre suas percepcdes em relacdo as maiores

dificuldades encontradas para o seguimento adequado de uma alimentacdo saudavel.
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Em torno de 80% da populacéo estudada relatou algum tipo de dificuldade, sendo, as
mais citadas, uma jornada de trabalho irregular, a necessidade de se fazer algum tipo de
restricdo alimentar, ndo estarem dispostos @& mudanga, alto custo, e ndo estarem

preparados para a mudanca.

Ensaios clinicos controlados e randomizados tém verificado diferentes variaveis
preditoras da adesdo ao tratamento em pacientes com excesso de peso. Wadden et al.”
encontraram como variaveis preditoras do sucesso da intervencdo o elevado grau de
motivacao inicial dos participantes, o relato de sucesso em tratamentos anteriores, a
assiduidade as consultas, um peso inicial maior e, principalmente, uma perda de peso

maior no primeiro més de tratamento.

2.5. Indice de qualidade da dieta revisado (IQD-R) para populagio brasileira

O conhecimento de padrdes alimentares permite a formulacdo de politicas
pUblicas voltadas para a promogao ou recuperagéo da satide.”

E amplamente aceito que a dieta pode influenciar o estado de salde do
individuo.” Tendo em vista a complexidade da dieta, diversos métodos vém sendo
propostos para avaliar o consumo alimentar e incorporar nas analises a correlagdo entre
os hébitos alimentares enutrientes.”” No Brasil, Fisberg et al.”® adaptaram e validaram
para a populacdo brasileira o HealthyEating Index (HEI)"® originando o indice de
Qualidade da Dieta (IQD). Esse indice avalia uma combinacdo de diferentes tipos de
alimentos, nutrientes e constituintes da dieta em relacdo as recomendacGes dietéticas
e/ou desfechos de satde. A publica¢do do Guia Alimentar para Populagdo Brasileira em
2006’ houve necessidade de revisdo do 1QD originando o indice de Qualidade da Dieta
Revisado(IQD-R).

Andrade et al. "® avaliaram a confiabilidade do IQD-R por meio de um estudo
transversal em amostra probabilistica do municipio de Séo Paulo com 2.375 individuos
com idade maior ou iguala 12 anos, de ambos o0s sexos, incluidos no Inquérito de Saude
(ISA-Capital 2003) e verificaram que este indice é confiavel e estruturalmente valido
para avaliar e monitorar a qualidade da dieta de brasileiros.

O 1QD-R considera a densidade energética (por¢do/1000kcal) dos componentes
alimentares, buscando-se manter a correspondéncia com o preconizado no Guia
Alimentar 2006. Podendo ser avaliado o consumo de 12 componentes, dos quais nove
sdo grupos alimentares, dois sdo nutrientes e o ultimo grupo que contempla a soma do

valor energético proveniente do consumo da gordura solida, alcool e agucar de adigdo
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(Gord_AA), por meio de pontos de corte referentes a pontuagdo maxima, intermediaria
e minima dos mesmos. (Guia alimentar, 2006"; Guenther et al.”®; OMS 2004”°; IV
Diretriz Brasileira sobre dislipidemias e prevencdo da aterosclerose. ArgBras
Cardiol.*(Quadro 1).

Quadro 1: Distribuicio da pontuacio e das porcdes dos componentes do indice de
Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R).

Componentes Critério para | Critério para Critério para pontuacao
pontuacéo pontuagao maxima
minima intermediaria Porcoes Pontos
Frutas totais* Auséncia de calculo 1,0 porg¢&o/1000 kcal 5
Frutas integrais™* consumo proporcional 0,5 por¢do/1000 kcal pontos
Vegetais totais*** - 1,0 porcao/1000 kcal
Vegetais verdes 0 pontos 0,5 porc¢ao/1000 kcal
escuros,
alaranjados e
leguminosas
Cereais totais” 2,0 porcBes/1000 kcal
Cereais integrais 1,0 por¢éo/1000 kcal
Leite e Derivados™ | Auséncia de Calculo 1,5 porgdo/1000 kcal 10
Carnes, ovos e consumo proporcional 1,0 porgao/1000 kcal pontos
leguminosas
< b = ~
Oleos 0 pontos 0,5 porcéo/1000 kcal
Gordura Saturada | = 15% do VET | 10% do VET < 7% do VET
= 8 pontos

= 0 pontos P

Sadio >2,0g/1000 19/1000 kcal < 0,7g/ 1000 keal
keal = 8 pontos

= 0 pontos
Gord_AA >35% do VET Calculo <10% do VET 20

= 0 pontos proporcional pontos

*Inclui frutas e sucos naturais de frutas;

**Exclui frutas de sucos;

***|nclui leguminosas apenas depois que a pontuagcdo maxima de carnes, ovos e leguminosas for atingida;
*Representa o grupo dos cereais, raizes e tubérculos;

"Inclui leite e derivados e bebidas & base de soja;

*#Inclui as gorduras mono e poli-insaturadas, 6leos das oleaginosas e gordura de peixe;

Gord_AA: calorias provenientes da gordura solida, alcool e aglcar de adicao.

Fonte: Adaptado de Previdelli et al. 2011.

81
l.

No Brasil, Morimoto et al.”" avaliando o 1QD por meio de um estudo

transversal com uma amostra representativa de 1840 individuos de quatro municipios
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de Séo Paulo sendo 40% deles com sobrepeso e obesidade, verificaram que a média do
IQD foi de 60,4 pontos e somente 4% tinham uma dieta adequada .

Costa et al.®

realizaram um estudo transversal para investigar a qualidade da
dieta em um programa para préatica de exercicio fisico. Analisaram o IQD-R a partir do
recordatorio de 24h de 169 mulheres adultas sergipanas, sendo 24,5% obesas. Os
autores verificaram que o escore médio do IQD-R foi de 66,6 pontos e 90% da amostra
apresentou dieta precisando de modificacdes e 4,7 % obtiveram pontuacéo inferior a 50
pontos, ou seja, uma dieta pobre. Os autores observaram também baixo consumo de
hortalicas entre as obesas. Destacaram a necessidade de educacdo nutricional para essa
populacdo a fim de prevenir possiveis doencas®® (Costa el al. 2012).Esse achado é
relevante e denota a grande importancia de novas estratégias que possam modificar o

padréo alimentar inadequado.®

2.6. Alimentos ultraprocessados

Especialistas em salude e nutricdo admitem que o rapido crescimento mundial no
consumo de alimentos processados € uma das importantes causas do crescimento global
da obesidade, diabetes mellitus e outras doencas cronicas na atualidade.®

Alimentos cujo processamento envolve limpeza, remocdo de partes nao
comestiveis, fracionamento, pasteurizacdo, reducdo de conteudo de gordura,
refrigeragdo, congelamento, desidratagdo ou procedimentos similares que conservam
grande parte das propriedades nutricionais do alimento original. Adicionalmente esses
procedimentos aumentam a disponibilidade, palatabilidade e por vezes a seguranca dos
alimentos. Esses alimentos sdo conhecidos como alimentos minimamente
processados.®*

Os alimentos altamente processados como Gleos vegetais, farinhas e agucar,
embora ndo conservem as propriedades nutricionais dos alimentos que lhes deram
origem, ndo sdo consumidos isoladamente pelos individuos. Ao contrario, sdo
ingredientes culinarios que facilitam a preparacéo de refeicOes feitas a base de alimentos
integrais ndo processados ou minimamente processados.®

A matéria-prima tipica dos alimentos ultraprocessados, é uma pequena
guantidade de alimentos minimamente processados com ingredientes ja processados,
como Oleos, gorduras, farinhas, amido, agucar e sal acrescidos de conservantes,
estabilizantes, flavorizantes e corantes, a fim de torna-los comestiveis, palataveis e

formadores de habito.
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O grupo de alimentos ultraprocessados inclui produtos panificados, biscoitos,
sorvetes, gelatinas, chocolates, doces em geral, batatas chips e similares, sopas
desidratadas, refrigerantes e bebidas adogadas com aclcar, em geral, e produtos de
carne, como nuggets, hamburgueres e salsichas processadas ou em conserva, entre
outros.®®

Alimentos ultraprocessados tendem a apresentar concentracdes, excessivas e
prejudiciais & sadde, de gordura, agucar e sal ®*. Essa condicdo foi comprovada por
recente estudo do Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor (IDEC) sobre a
composicao nutricional de 30 alimentos industrializados amplamente consumidos pela
populacdo brasileira. O estudo demonstrou que “bolinhos” e “salgadinhos”
apresentavam contetdo de agUcar, gorduras e sal que excedia em varias vezes 0 maximo
recomendado para uma alimentacéo equilibrada e saudével. ®

Importa notar que tanto o excesso de acUcar, gorduras e sal quanto a alta
densidade energética e a falta de fibras sdo atributos intrinsecos dos alimentos
ultraprocessados e da necessidade de obter alimentos prontos para consumo e com
maior vida de prateleira.® As dietas balanceadas sdo compostas de alimentos n&o
processados e minimamente processados, geralmente sdo adequadas em nutrientes e
energia, tendo uma combinacédo variada de alimentos de origem vegetal como cereais,
verduras, legumes e frutas e apenas quantidades moderadas de alimentos de origem
animal, e pouco sal.* . J4 as dietas que incluem uma grande quantidade de alimentos
ultraprocessados sdo nutricionalmente desequilibradas e prejudiciais a saude, pois, 0s
alimentos ultraprocessados induzem padrbes alimentares pouco saudaveis por
possuirem alta densidade energética, com pouca fibra dietética, excesso de carboidratos

simples, gorduras saturadas e sédio. 3

2.7. Coco

O coqueiro (Cocos nucifera L) € uma das frutiferas mais difundidas sendo
encontrada em todos os continentes. Em virtude desta dispersdo e adaptabilidade, seu
cultivo e sua utilizacdo se ddo de forma expressiva em todo o mundo, com 0s mais
variados produtos, tanto de forma in natura quanto industrializada (Embrapa, 2011’%"

A producdo de coco no Brasil encontra-se em franco crescimento,
aproximadamente 3 milhdes de toneladas por ano. Estd embasada em dois segmentos
diferenciados: a da producdo de coqueiro destinada ao consumo do coco seco e da
producdo coco fresco destinado & 4gua de coco (Embrapa, 2011).%
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Dentro os subprodutos alimentares conhecidos do coco temos a agua de coco
fresca, polpa de coco fresco, leite de coco, 6leo de coco extra virgem e a farinha de
€oco.

O o6leo de coco é reconhecido por sua elevada proporcdo de triglicerideos de
cadeia média (TCM) os quais contém acidos graxos de cadeia média (AGCM) com 6-12
carbonos, Fett et al. 2004% principalmente o acido laurico (12:00) em proporcdes que
variam de 45-50% Li et al. 1990.% Em estudos evolvendo populagdes do Pacifico Sul
Africano, cuja alimentacdo é predominante a base de coco, ndo foi possivel encontrar

associagdo com dislipidemia, obesidade e o consumo do coco.®®

Ao comparar 0
consumo de TCM com 0leo de oliva em individuos com excesso de peso, 0S autores
verificaram reducdo da massa corporal e do tecido adiposo visceral reduziram
significativamente apés a dieta associada ao consumo de TCM. 2* No estudo de Tsuji et
al.% com individuos com e sem excesso de peso compararam 0 consumo TCM com
triglicerideos de cadeia longa (TCL) durante 12 semanas com contedo calérico e de
lipidios das refei¢bes controlados e observaram reducdo da massa corporal no grupo
com excesso de peso ingeriu TCM e sugeriram que ndo é somente o tipo de 6leo, mas
também a ingestdo de energia que afeta a massa corporal.

A farinha de coco (FC) é obtida a partir da polpa de coco seca que foi moida,
passada em malha fina para reduzir o tamanho das particulas e finalmente transformada
em p6, apos a extracdo do 6leo de coco,?® tendo entdo em sua cOMposicdo 0s mesmos
acidos graxos de cadeia média encontrados no éleo de coco porém em concentracdes
diferentes, além da fibra dietética encontrada em sua composic&o.?® Sendo este o Gnico
estudo com farinha de coco até o momento.

Clark et al.*® observaram que o consumo de fibra dietética esta associado com,
menor massa corporal. Sensacdo de saciedade e menor ingestao de energia sdo possiveis
explicacOes para este efeito. Alguns mecanismos tém sido propostos a fim de explicar o
possivel efeito da fibra dietética na modulacdo de peso corporal e do apetite. Os
alimentos ricos em fibras, geralmente levam mais tempo para serem mastigados, 0 que
possibilita estimulo do ndcleo arqueado, que controla a sensacao de fome, aumentando a
saciedade e consequentemente reduzindo o tamanho da refeigdo.”**°

As fibras insollveis contribuem para reducdo da massa corporal devido a seu
efeito laxativo, aumentando o volume das fezes, pela captacdo de dgua pela fermentagéo
parcial das mesmas, normalizando o transito intestinal®® . Na metanalise de Maskarinec

97
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etal. " o efeito da suplementacdo de fibra insolivel com dose média de 7,59 por dia foi
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avaliado em 16 ensaios clinicos com duracdo de cerca de 8 semanas, 0s autores
verificaram efeito positivo na reducdo da massa corporal em todos os estudos. Samra et
al.%® verificaram que o consumo de 33g de fibra insolivel auxiliou na reducéo da
ingestdo energética, uma vez que reduz o apetite e o estimulo para uma nova refeicéo
por um periodo de 75 minutos.

De forma antagonica, as fibras sollveis tém a propriedade de formar gel em
solucdo aquosa, sendo as B-glucanas, gomas, mucilagens, hemiceluloses e psyllium as
principais representantes deste grupo.” fibras solveis aumentam a viscosidade do bolo
alimentar, influenciando diretamente na taxa de digestdo e absorcdo de nutrientes, como
lipideos e glicose, além de regularem o apetite por aumentar a saciedade.?*® Trinidad

et al.?®

realizaram um estudo cruzado e duplo-cego randomizado com homens e
mulheres, em um periodo de 14 semanas, com objetivo de avaliar o efeito do consumo
da farinha de coco incorporada a produtos de panificagdo, no perfil lipidico de 21
individuos. E verificaram reducdo da concentracdo de colesterol total, de LDL-
colesterol e de triglicerideos. No entanto, ainda ndo foram investigados os beneficios do

consumo da FC na prevencao e tratamento da obesidade, sendo este estudo pioneiro.
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3. JUSTIFICATIVA

Dada a alta prevaléncia do excesso de peso na populacéo e sua associacdo com 0
desenvolvimento de doencas cardiovasculares, torna-se de grande importancia a busca
por alternativas que auxiliem no tratamento e prevencdo da obesidade. Sabe-se da
dificuldade da adeséo, de individuos com excesso de peso, a dieta hipoenergética a fim
de reduzir os parametros antropométricos e o risco cardiovascular.

Considerando que a farinha de coco apresenta em sua composicdo elevadas
concentragOes de fibras tendo maior teor das insollveis que estdo relacionadas com a
reducdo da constipagdo frequentemente observada em mulheres e a menor ingestdo
energética e de acidos graxos, principalmente o acido laurico que esta relacionado com
a reducdo de massa corporal. Acredita-se que a dieta hipoenergética balanceada,
associada ao consumo da farinha de coco, contribua para reducdo da massa corporal.

Estudo € relevante e pioneiro, pois ndo ha estudos que tenham avaliado o efeito da
dieta hipoenergética balanceada associada ao consumo da farinha de coco no tratamento

do excesso de peso.

4. HIPOTESE

Nossa hipotese é que o consumo da farinha de coco possa agregar valor aditivo a
dieta hipoenergética na reducdo dos dados antropométricos (massa corporal, indice de
massa corporal, perimetro da cintura), na melhora do perfil lipidico e auxiliar na

melhora da qualidade da dieta das voluntarias com excesso de peso.
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5. OBJETIVOS
5.1. Objetivo geral

e Avaliar o efeito da dieta hipoenergética balanceada associada ao consumo da
farinha de coco nos dados antropométricos e bioquimicos de mulheres com

excesso de peso.

5.2. Objetivos especificos

e Auvaliar o efeito da dieta hipoenergética balanceada associada ao consumo da
farinha de coco na massa corporal, perimetro da cintura, e do pescoco, razao
cintura-estatura, glicemia, perfil lipidico e uricemia.

e Auvaliar a adesédo a intervencdo nutricional por meio da qualidade da dieta e o
consumo de alimentos ultraprocessados e ingrediente de adi¢do das participantes
do estudo.
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6. VOLUNTARIAS E METODOS

6.1. Aspectos éticos

O projeto foi aprovado em 04 de outubro de 2012 pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho da Universidade
Federal do Rio de Janeiro (HUCFF/UFRJ), sob protocolo n® 115.224 (ANEXO 1). As
voluntarias da pesquisa foram devidamente informadas sobre os procedimentos aos
quais foram submetidas ao longo da pesquisa, sendo seu consentimento formalizado por
meio da assinatura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE), conforme a
Resolucdo n°196/96 sobre pesquisa envolvendo seres humanos, do Conselho de Saude
do Ministério da Saude (ANEXO I1).

6.2. Grupos de estudo

O grupo de estudo foi composto por mulheres adultas com excesso de peso
recrutadas por meio de cartazes afixados nos postos de salde do municipio de Sao
Gongcalo, Rio de Janeiro. Os critérios de selecdo foram mulheres adultas, com idade
>20 anos, de qualquer etnia com excesso de peso (Quadro 2). Foram excluidas
gestantes, nutrizes, mulheres realizando dieta e/ou fazendo uso de farmacos para
reducdo da massa corporal, suplementos de qualquer natureza e alergia ao coco e

derivados.

Quadro 2. Classificacdo do indice de massa corporal (IMC).

Sobrepeso 25,0-29,9
Obesidade Grau 1 30,0-34,9
Obesidade Grau 2 35,0-39,9
Obesidade Grau 3 >40,0

Fonte: WHO®

6.3. Casuistica

Realizou-se um ensaio clinico ndo randomizado, ndo controlado por placebo, sendo
as voluntarias seu proprio controle. As voluntarias interessadas em participar da
pesquisa entravam em contato por telefone e foram agendadas para realizacdo da
selecdo. Aselecdo foi realizada no Posto de Assisténcia Médica (PAM) em Alcantara,

bairro de Sdo Goncalo, Rio de Janeiro. Nesta primeira etapa, foram explicados os
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procedimentos da pesquisa, leitura e assinatura do TCLE, e em seguida foram aplicados
0 questionario para coleta de informacdes gerais das voluntarias (ANEXO IIl) e o
recordatdrio de 24 horas (R24h) (ANEXO IV) e agendada a primeira consulta, onde a

voluntéria foi orientada a realizar jejum de 12 horas.

As consultas foram realizadas mensalmente, exceto no wash out, em um periodo
de 9 meses, perfazendo 8 consultas sendo realizadas em trés etapas com trés meses
cada:

12 etapa - Dieta hipoenergética (DH) — TO(basal), T30 dias, T60 dias e T90
dias: Na primeira consulta (TO) foram realizadas avaliacdo antropométrica, aferi¢cdo da
pressdo arterial (PA) e entrega do plano alimentar individualizado junto com a lista de
substituicdo de alimentos e aplicagdo do R24h.Nas consultas subsequentes foram
realizados 0s mesmos procedimentos com exce¢cdo da entrega do plano
alimentar.Ascoletas de sangue ocorreramno inicio e fim desta etapa.

2% etapa — Wash out— T120 dias, T150 dias e T180 dias: Nesse momento nédo
foram realizadas consultas, estando na responsabilidade da voluntéria seguir ou ndo o
plano alimentar. Uma semana antes de iniciarem a terceira etapa as voluntérias,
retornavam ao PAMpara que pudessem ser coletadas as inforamc¢des pessoais, sociais e
alimentares por meio do questionario de informacdes gerais para o calculo do novo
plano alimentar que receberiam.

3% etapa — Dieta hipoenergética mais farinha de coco (DHFC) — T210 dias,
T240 dias e T270 dias. No inicio desta etapa foram realizadas avaliacdo
antropomeétrica, afericdo da PA, entregue no novo plano alimentar individualizado, a
lista de substituicdo, entrega e orientacdo de consumo da farinha de coco e aplicacdo do
R24h. Nas consultas subsequentes foram realizados 0s mesmos procedimentos, além da
pesagem das embalagens no retorno a consulta, com excecdo da entrega do plano
alimentar.Ascoletas de sangue ocorreram no inicio e fim desta etapa.

Em todas as consultas as orientagBes nutricionais eram reforcadas e possiveis
davidas eram esclarecidas, ou caso surgissem em outro momento poderiam ligar para a

pesquisadora. O fluxograma ilustrativo esta respresentado a seguir.
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Tbasal) T20dias TlB0dias T270dias
II . 'I | | |
\ - -I.- -.I_-
DIETA HIPOENERGETICA WASH OUT DIETA MAIS FARINHA DE COCO

Figura 1: Desenho experimenal do estudo.

6.3.1. Calculo amostral

O célculo amostral foi realizado no programa PS Power and Sample Size
Calculation, versdo 3.0.43 considerando um intervalo de confianca de 95% (o), o poder
de 80% (B). O calculo amostral teve como parametro a reducdo de massa corporal
presumida em 2kg por més e uma variabilidade prevista de 3kg medida pelo desvio
padrdo. O célculo apontou 0 nimero minimo de 20 voluntarias. Foi prevista uma perda
de seguimento de 30% com base no estudo piloto. Iniciaram no estudo piloto 20
voluntarias, observou-se uma perda de 30% (n=6) da amostra por ndo adesdo ao

tratamento proposto, concluiram o estudo 14 voluntarias.

6.3.2. Avaliacdo antropométrica e da presséo arterial

A massa corporal (MC) em quilogramas (kg) e estatura em metros (m) foram
mensuradas utilizando a balanca plataforma digital com estadidmetro acoplado
(Welmy®), com capacidade de 200kg e precisdo de 50g, posicionada sob superficie
plana.®® A estatura foi aferida com o uso de estadidmetro acoplado & balanca, com os
individuos descalcos, cabeca posicionada na posicdo Frankfurt com os bragos
estendidos ao longo do corpo.®* O indice de Massa Corporal (IMC) foi calculado
dividindo- se a medida do peso (kg) pela medida da estatura (m) elevada ao quadrado
(WHO, 1998).** O perimetro da cintura (PC) foi medido no ponto médio entre a crista
iliaca e a dltima costela, utilizando-se fita métrica inelastica, estando o voluntario em
posicao ortostatica, abdémen relaxado, bracos ao lado do corpo e os pes juntos (WHO,
1998)*°* O perimetro do pescoco (PP) foi medido com o paciente em pé, com a cabeca
posicionada no plano horizontal de Frankfurt, circundando o pescogo com fita métrica

inelastica abaixo da proeminéncia laringea e aplicada perpendicular ao longo do eixo do
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pescoco’®. A razdo cintura-estatura foi determinada pela razdo da circunferéncia da
cintura(m) pela medida da estatura (m). *3

A pressdo arterial foi aferida com uso esfignomandmetro (Missouri/aneroide),
bracadeira prépria para obeso e estetoscopio (Missouri/duoscopic), por método
auscultatério, segundo o protocolo proposto pela VI Diretrizes Brasileiras De

Hipertensdo Arterial'® (Quadro3).

Quadro3. Classificacdo da presséo arterial de acordo com a medida casual (>18 anos).

Classificagdo Pressao sistdlica Pressao diastélica
(mmHgQ) (mmHgQ)
Otima <120 <80
Normal <130 <85
Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensao estagio 1 140-159 90-99
Hipertensao estagio 2 160-179 100-109
Hipertensao estagio 3 >180 >110
Hipertensao sistélica isolada > 140 <90

Fonte: VI Diretriz Brasileira de Hipertenséo Arterial.

6.3.3. Coletas de amostras de sangue e avaliacédo bioguimica

As amostras de sangue foram coletadas apds jejum noturno de 12 horas no
laboratdrio de analises clinicas Pascoto em SG, em tubos contendo gel coagulante. As
amostras de sangue foram centrifugadas por 15 minutos a 4.000 rpm para obtencdo do
Soro.

As concentragdes de colesterol total (CT), triglicerideos e lipoproteinas de alta
densidade (HDL-c), acido urico e glicose foram analisadas pelo método enzimaético
colorimétrico: colesterol oxidase/peroxidase,’® glicerol fosfato oxidase/peroxidase,'*

107

detergente direto,'%” uricase'® e glicose oxidase/peroxidase'® e expressos em mg/dL.

Foram utilizados kis comerciais (Abbott Laboratdrios do Brasil LTDA) e a leitura no
analisador automatizado LABMAX 240 (Labtest Diagndstica S.A, Brasil). As

concentracdes de LDL-c e VLDL-c foram calculadas pela férmula de Friedewald. **°
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6.3.4. Prescricdo dietética

Foi prescrito um plano alimentar balanceado e equilibrado em macro e
micronutrientes. A estimativa do gasto energético foi baseada nas recomendacdes da

Dietary Reference Intake 2005,

especifica para o0 sexo feminino posteriormente foi
subtraido do valor energético total (VET) a quantidade de 513 kcal por dia, segundo o
método valor energético médio do tecido adiposo (VEMTA), que corresponde a reducao
de massa corporal de aproximadamente 2kg por més. Na etapa DFHC também foi
descontado do céalculo do plano alimentar o valor calorico de 130 kcal referente a 269

da farinha de coco.

Quadro 4. Recomendacdes para ingestdo diaria de energia.

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

(m)]

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

AF = 1,12 se o nivel de AF for > 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 > 1,9 <2,5 (muito ativo)

Fonte: Institute of Medicine — Dietary References Intake.™

O plano alimentar hipoenergética seguiu as recomendacfes para a distribuicdo
normal de macronutrientes propostos pela (DRI, 2005) e a distribuicdo de lipideos,
acidos graxos e fibras alimentares propostos pela VI Diretriz Brasileira sobre
Dislipidemia e Prevencdo de Aterosclerose® (Quadro5).
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Quadro 5. Recomendacgdes de macronutrientes, acidos graxos, colesterol e fibras

alimentares.

[Nutrientes |  Recomendacdesdiarias |
Proteinas 10— 30% do VET*
Carboidratos 45 - 65 % do VET*
Lipidios 25 —35% do VET*
Acidos graxos saturados <7% do VET**
Acidos graxos monoinsaturados <20% do VET**
Acidos graxos poliinsaturados <10% do VET**
Colesterol < 200mg**
Fibras totais 20 — 30g**
Fibras sollveis 5—10g**

VET: valor energético total.

*Valores de acordo com as Dietary References Intake.
**Valores de acordo com a IV Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e Prevencdo da Aterosclerose,
2007.%

112

A elaboracdo do plano alimentar hipoenergético considerou os habitos
alimentares de cada voluntaria. O plano alimentar foi fracionado em seis refeicOes
diérias (desjejum, colacdo, almoco, lanche, jantar e ceia) e entregue as voluntérias junto
com uma lista de substituicio (Anexo VI) com todos os grupos de alimentos
componentes do planejamento alimentar (Anexo V).

Para a obtengdo do valor energético de cada grupo foram calculadas médias da
composicao centesimal de todos os alimentos componentes de cada grupo, a partir das
tabelas de Composicdo Nutricional dos Alimentos Consumidos no Brasil IBGE*" e da
Tabela Brasileira de Composic&o Nutricional de Alimentos TACO™* .

As porc¢des eram ajustadas para alcancar o valor energético das dietas prescritas.
Além disso, as voluntérias também receberam um exemplo de cardapio e orientacdes
nutricionais compostas de dicas de preparo, alimentos a serem evitados e quantidade de

6leo para o preparo de alimentos.

6.3.5. Prescricdo da farinha de coco

A farinha de coco (FC) foi doada pela empresa COPRA Industria Alimenticia,
Maceid, AL, Brasil e entregue as voluntarias em embalagens stand up opaca com ziper
(abre e fecha) com uma colher medida padronizada entregue separadamente. Cada
embalagem continha 420 g da FC, sendo entregue duas embalagens por més, referentes
a 32 dias.
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A adesdo ao consumo da FC foi avaliada por meio da pesagem das embalagens
que eram trazidas a cada consulta. O peso da embalagem era descontado do peso total, e
o valor da sobra era anotado. A estimativa do consumo dirio foi realizada subtraindo o
valor total da sobra do valor total da FC que deveria ser consumido e depois dividindo
este valor pelo nimero de dias de intervencéo.

Assim, a partir na etapa DHFC, as voluntarias foram orientadas a consumir
diariamente duas colheres medida 26g da FC, adicionando aos lanches da manha ou da
tarde (adicionando-os a frutas, sucos naturais, batido de frutas com leite, iogurtes).
Sendo essa quantidade testada pelo Centro de Pesquisa de Nutricdo Clinica (CEPUNC-

UFRJ), que permitiu o consumo viavel.

6.3.6. Analise quimica da farinha de coco

As fibras alimentares da FC foram determinadas pelo método de Van Soest. As
analises de umidade, cinzas e proteinas foram realizadas de acordo com o Instituto
Adolfo Lutz.*™ O fator de converséo do teor de nitrogénio dosado utillizado 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 analises. O valor caldrico total foi calculado empregando-se 0s
seguintes fatores de Atware: 4 para carboidratos e proteinas e 9 para lipideos.

A determinacdo da composicdo de acidos graxos foi realizada seguindo 0s
métodos oficiais da AOCS (American Oil Chemists’ Society)™’
gasoso capilar (CGC AGILENT 6850 SERIES GC SYSTEM e coluna capilar: DB-23
AGILENT 50% cyanopropyl) — methylpolysiloxane, dimensées 60 m, @ int: 0,25 mm,

0,25 um filme).

com cromatografo

As condi¢des de operacdo do cromatografo foram 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 pL.

6.3.7. Avaliagdo do consumo alimentar

Para a analise do consumo alimentar foi considerando energia, macronutrientes,
micronutrientes, gordura saturada, acidos graxos mono e poliinsaturados, colesterol e
fibras alimentares e sédio foram analisados os R24h (ANEXO V1) aplicados nos tempos

TO, T90, T180 e T270 dias, por um profissional de nutricdo. A fim de minimizar as
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limitacOes desse inqueérito dietético, houve o cuidado por parte do entrevistador para nao

influenciar os participantes do estudo.

Os R24h foram classificados quanto aos subrelatos de energia de acordo com o
método Goldberg revisado.™® Para isso foi calculado a taxa metabélica basal (TMB)
multiplicada pelo fator de atividade de acordo com o critério da Food and Agriculture
Organization'™® obtendo-se entdo valor energético total calculado. Posteriomente
obteve-se a razdo da energia consumida relatada pela energia ingerida calculada para
identificacdo do subrelato segundo.**® Para as voluntarias que apresentaram subrelato foi
utilizada a regressdo linear simples, utilizando-se como varidveis o valor energético
total calculado e a energia ingerida relatada. Obtendo-se assim, a energia ingerida

ajustada.

Os R24h tiveram as medidas caseiras identificadas e convertidas para gramatura
segundo tabela de equivalentes, medidas caseiras e composi¢ao quimica dos alimentos

Pacheco.!?®

Algumas receitas foram padronizadas e convertidas para a quantidade em
gramas de cada ingrediente por medida caseira consumida. A composi¢do quimica dos
R24h foi analisada pelo programa computacional Food Processor versdao 12, apos

adaptacdo a realidade brasileira.

6.3.8. Avaliacdo da qualidade da dieta
6.3.8.1. Indice de qualidade da dieta revisado (IQD-R) para populacéo brasileira

Para avaliacdo da qualidade da dieta foi utilizado o indice de qualidade da dieta
revisado (IQD-R) para a populacéo brasileira.

O 1QD-R é uma adaptacdo realizada recentemente no Brasil, do indice de
qualidade da dieta, método que caracteriza o padrdo alimentar permitindo avaliar a
qualidade da dieta da populacdo ou de um grupo de individuos, com base em critérios
conceituais de nutricdo saudavel e de diretrizes e recomendagdes nutricionais de guias
alimentares.”

O IQD-R avalia 12 componentes, sendo 9 referentes a grupos de alimentos: (1)
frutas totais (inclui frutas e sucos de frutas naturais), (2) frutas integrais (exclui sucos de
frutas), (3) vegetais totais (inclui leguminosas apenas depois que a pontuagdo maxima
de carnes, ovos e leguminosas for atingida), (4) vegetais totais (vegetais verdes escuros,
alaranjados e leguminosas), (5) cereais totais (representa o grupo dos cereais, raizes,

tubérculos e alimentos ricos em carboidratos, tais como biscoitos, massas, batatas e
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outros, considerados a base energética do consumo alimentar da populacéo brasileira),
(6) cereais integrais, (7) leite e derivados (inclui leite e derivados e bebidas a base de
soja), (8) carnes, ovos e leguminosas e (9) 6leos (incluem as gorduras mono e
poliinsaturadas, 6leos das oleaginosas e gordura de peixe); e dois nutrientes: (10)
gordura saturada e (11) sodio e, por fim, o componente (12) Gord_AA que representa a
soma do valor energético, proveniente da gordura sélida, &lcool e aclcar de adic&o.”™"’
No hébito alimentar do brasileiro, as leguminosas, principalmente o feijdo, tém
participacdo relevante, considerando que este grupo € fonte de proteina, fibras e
minerais. Assim, conforme proposto por Previdelli et al.,”® a pontuacéo do componente
“Carnes, Ovos e Leguminosas” sera estimada somando-se, inicialmente, o valor
energético do grupo “Carnes e Ovos”. Em seguida, sera adicionado o valor calérico das
“Leguminosas” até¢ completar a pontuacdo maxima do componente “Carnes, Ovos ¢
Leguminosas” (190 kcal = 1 por¢cdo = 10 pontos). Havendo excedentes, o valor
energético proveniente de “Leguminosas” ¢ computado, nos grupos “Vegetais Verdes
Escuros e Alaranjados e Leguminosas” e “Vegetais Totais”.

Para a obtencdo da pontuacdo de cada um dos componentes do IQD-R, todos os
itens do R24h foram reagrupados conforme os componentes do 1QD-R. Para o célculo
do nimero de porcdes pela densidade energética, foi utilizado o valor total das calorias
do grupo de alimento e o valor das calorias por grupo indicados pelo Guia Alimentar e
aplicado a seguinte equacdo: = (variavel (total das calorias do grupo) / caloria do grupo
pelo Guia) x 1000/ Valor Energético Total (VET) da dieta.

A gordura saturada foi calculada a partir das contribuicGes em gramas,
transformadas em calorias e percentual de contribuicdo do VET, conforme formula =
(gordura saturada (g) x 9) / VET x 100. Para o célculo dos Gord_AA, foram utilizadas
as seguintes regras: 1) Gorduras saturadas (kcal) = gordura saturada (g) x 9 kcal;2)
Gorduras trans (kcal) = gordura trans (g) x 9 kcal; 3) Alcool em kcal = alcool(g) x 7
kcal; 4) Acucar/carboidrato proveniente de bebidas alcodlicas (cerveja e vinho) em kcal
= carboidrato (g) x 4 kcal;5) Acucar adicionado (kcal) = acUcar adicionado (g) x 4 kcal.

A definicdo dos pontos de corte referentes as pontuagdes maxima, intermediaria
e minima dos componentes foi baseada nas recomendagdes do Guia Alimentar 2006,
bem como na Organizagdo Mundial de Saude (OMS), ™ do Institute of Medicine, no
Healthy Eating Index 2005’ e da Sociedade Brasileira de Cardiologia. IV Diretriz

Brasileira sobre dislipidemias e prevencéo da aterosclerose.®
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O componente gordura saturada foi avaliado segundo percentual do VET,
limitando-se a ingestdo de gordura saturada em 7%, sendo este valor referente a
pontuagdo maxima (10 pontos). O ponto de corte intermediario (10%) correspondeu a 8
pontos, e 0 consumo acima de 15% foi pontuado como zero™.

A pontuacdo maxima do componente sodio foi conferida para o consumo 0,75
0/1000 kcal (10 pontos). A pontuacdo intermediaria foi baseada no valor maximo
estipulado pelo Guia Alimentar (2006) 1,0 g/1000 kcal, 8 pontos), e a pontuagédo
minima foi definida como sendo o dobro do recomendado pelo Guia Alimentar (2006)"’
2,0 /1000 kcal, 0 pontos). O calculo do Gord_AA baseou-se na metodologia de
Guenther et al.,”® e, em seguida, todas as calorias foram somadas e realizado o calculo
do percentual do VET, sendo atribuida a pontuagdo méxima, para o consumo < 10% do
VET e zero para consumo > 35%.

Para os componentes baseados nos grupos de alimentos, foi definido o nimero
de porcdes diarias por 1000 kcal, buscando-se manter a correspondéncia com o
preconizado no Guia Alimentar . A ingestdo maior ou igual as porcdes recomendadas
dos grupos de alimentos por 1000 kcal atribui-se pontuacdo maxima (5 ou 10 pontos)
conforme o componente avaliado, zero para auséncia do consumo e valores
intermediarios sdo calculados proporcionalmente a quantidade consumida.

Assim, o 1QD-R possibilitou pontuar o R24h em uma escala de zero a 100
pontos, considerando a pontuacdo total e dos componentes (grupos alimentares e
nutrientes) obtidos para cada voluntaria. A analise da pontuacdo do IQD-R foi realizado

por estatistica descritiva utilizando mediana e percentis 25 e 75.

6.3.8.2. Consumo de alimentos ultraprocessados e ingredientes de adicéo

Para avaliacdo dos alimentos ultraprocessados foi quantificado a frequéncia de
consumo, no R24h, dos alimentos como achocolatado, biscoitos, embutidos,
refrigerantes, bombons, macarrdo instantaneo, sucos industrializados, e ingredientes de

adicdo acucar, sodio e 6leo vegetal 2

6.4. Andlises estatisticas

Todas as andlises estatisticas foram conduzidas usando o programa estatistico
Statistical Package for Social Science® SPSS versédo 21. Os resultados foram expressos
em percentuais, mediana, percentil 25 e 75e o teste Qui-quadrado foi empregado para

comparagdo das variaveis dicotomicas. De acordo com o teste de normalidade de
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Kolmogorov-Sminorv aplicado no tempo basal foi visto que grande parte das variaveis
ndo teve distribuicdo normal, sendo assim foram utilizados os testes ndo paramétricos
para obtencdo dos resultados. Para comparagdo no mesmo grupo nos tempos inicial e
final utilizou-se o teste de Wilcoxon e o teste de Mann Whitney para comparagdo dos
resultados entre os grupos estudados. Considerou-se estatisticamente significativo o valor
de p<0,05.

6.5. Recursos financeiros

Este trabalho foi realizado por meio de uma bolsa de auxilio financeiro
concedida pela Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior
(CAPES).
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7. RESULTADOS

Apos a verificacdo dos critérios de elegibilidade foram selecionadas sessenta e
uma voluntarias, excluidas 2 (3,2%) que foram selecionadas mas ndo comparecem para
iniciar o tratamento, iniciaram o estudo cinquenta e nove voluntarias Figura 1.
Ocorreram 26 (44%) de desisténcias cujos motivos estdo descritos na Figura 2.

woluntdrias

selecionadas
n=61

Excluidas
n=2

Iniciaram o estudo
n= 59

Desistiranm
n=2&

Conduintes
n= 33

Figura 2. Fluxograma das voluntarias que foram excluidas ou desistiram e que concluiram o
estudo.

Perdas de seguimento

Enjoo com a farinha de coco 3,4%

N3o adesdo a dieta

18,6%
Problemas familiares, motivos
. . . 6,8%
de saude (cirurgia...)
Sem tempo (trabalho) 10,2%
Faltas constantes 5,1%

Figura 3. Motivos da perda de seguimento.

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas basais das voluntarias que desistiram e

daquelas que concluiram o estudo. Observou-se maior frequéncia de mulheres
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menopausadas e diabéticas entre aquelas que concluiram o estudo e voluntarias mais

novas entre as que desistiram.

Tabela 1. Caracteristicas basais das voluntarias que desistiram e que concluiram o

estudo.
Variaveis Desistiram Concluiram
(n=26) (n=33)
Mediana (25th 75th) Mediana (25th - 75th) P-valor

Idade (anos) 43,5 (34,0 - 50,0) 50,0 (43,0 — 55,0) <0,01
Renda per capita (R$) 1550,0 (900,0 - 2000) 1500,0 (875,0 - 2000,0) 0,61
Cor da pele —n&o brancos (%/n) 57,7/15 75,8/25 0,14
Estado civil — tem companheiro (%/n) 69,2/18 78,8/26 0,40
Escolaridade -12 anos de estudo (%/n) 61,5/16 51,5/17 0,56
Hipertensao (%/n) 42,3/11 39,4/13 0,82
Hipotireoidismo (%/n) 7,712 12,1/4 0,57
Diabetes (%/n) - 18,2/6 0,02
Atividade fisica — sim (%/n) 30,8/7 21,2/8 0,40
Menopausa — sim (%/n) 34,6/9 63,6/21 0,02
Fumantes (%/n) 3,8/1 6,1/2 0,70
Etilistas (%/n) 15,4/4 9,1/3 0,45
PAS (mmHg) 120,0 (110,0 -135,0) 130,0(110,0 - 135,0) 0,13
PAD (mmHg) 80,0 (70,0 — 90,0) 80,0(70,0 - 90,0) 0,75
MC (Kg) 83,8(73,7 - 96,5) 79,9 (73,8 - 96,8) 0,69
IMC (Kg/m?) 31,4 (29,9 - 38,7) 31,7 (30,0 - 38,4) 0,65
PP (cm) 37,1 (35,8 — 38,6) 36,0 (34,6 — 38,0) 0,10
PC (cm) 101,2 (96,2 — 109,0) 101,5 (95,5 — 109,5) 0,80
RCest 0,6 (0,6 -0,7) 0,6 (0,6 -0,7) 0,70
Glicose (mg/dL) 91,0 (88,75 — 100,50) 95,0 (87,0 — 113,0) 0,37
Acido drico (mg/dL) 3,6 (2,8-4,8) 40(3,2-4,7) 0,28
CT (mg/dL) 208 (178,2 — 241,7) 205,0 (167,0 — 230,5) 0,45
TG (mg/dL) 143,5 (106 — 220,2) 123,0 (79,5 - 173,5) 0,15
LDL-c (mg/dL) 125,5 (103,2 — 158,2) 126,0 (102,0 -155,5) 0,85
HDL-c (mg/dL) 42,5 (39,0 - 50,2) 43,0 (39,0 -51,0) 0,96
VLDL-c (mg/dL) 26,5 (18,5-44,2) 24,0 (17,0 - 34,5) 0,31

Valores expressos em Mediana, percentis (25th e 75th) e frequéncia (n). Teste de Mann Whitney para variaveis independentes.
Teste Qui-quadrado para variaveis dicotdmicas. PAS: pressdo arterial sistolica; PAD: pressdao arterial diastolica; MC: massa
corporal; PP: perimetro do pescogo; PC: perimetro da cintura; RCEst: razdo cintura-estatura; CT: colesterol total; TG:
triglicerideos; LDL-c: lipoproteina de baixa densidade; HDL-c: lipoproteina de alta densidade; VLDL-c: lipoproteina de muito
baixa densidade .* Estatisticamente significativo p<0,05.
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As voluntarias que concluiram o estudo apresentaram mediana da idade de 50,0
anos, 75,8% ndo brancas, com companheiros 78,8%, hipertensas com uso regular de
anti-hipertensivos, 12,1% com hipotireoidismo e utilizavam medicacdo, 18,2% eram
diabéticas que utilizavam medicacdo, 78,8% sedentarias, menopausadas 63,6%,
fumantes 46,1%, etilistas 9,1%. Nao houve relato de alteracdo de medicamento durante
0 estudo.

A Tabela 2 observa-se que pela composicdo centesimal da FC, ela apresenta em
sua composicdo grande concentracdo de proteinas, fibras insollveis e lipideos e a
composicao da FC na quantidade oferecida as voluntarias.

A Tabela 3 apresenta o perfil de acidos graxos da FC. Observa-se que a FC

apresenta grande concentracdo de acido graxo laurico em sua composigao.

Tabela 2. Composicdo centesimal e da Tabela 3. Perfil de acidos graxos da
quantidade oferecida de FC oferecida as voluntarias. farinha de coco.
Componentes Farinha de Coco 269 de FC _
i 0,

Umidade(g) 3,72 0,10 0,96 Acido Iraros AG(%om/m)
Cinzas(g) 2,84 +0,09 0,72 C6:0 Capro'_co 0.26
Proteinas(g) 15,41 + 1,68 4,0 c8:0 Cap”'_'co 4,62
Carboidratos(g)” 5,10 +0,10 1,32 C10:0 Capr_'co 38
Fibra soldvel(g)** 0,20 £0,01 0,05 C12:0 Laurico 38,20
Fibra insolavel(g)** 26,04+0,10 6,77 C14:0 MIrIStI-CO 20,69
Lipidios(g) 47 040,34 122 C16:0 Palmlt-lco 13,0
Calorias(kcal)# 505,0+0,34 130 C18:0 Estearico 18

C18:1 Oléico 12,3

Valores expressos em média+desvio padrdo. o
*Calculados por diferenca; **Van Soest'®, C18:2 Linoléico 51
*Fator de Atware; Analises feitas em triplicata.

American Oil Chemistry Society™"

Ao analisar o consumo da FC verifica-se que ndo houve diferenca do consumo
médio nos tempos de estudo: T30 (21,7+4,4)g, T60(20,1+4,0)g e T90 (20,445,4)g;
p=0,23.

Na Tabela 4 estdo expressos os dados antropométricos e de pressdo arterial
obtidos durante a intervencdo nutricional.. Os dados mostram que na etapa DH houve
reducdes significativas da MC, IMC, PP, PC e RCEst. Na etapa do wash out néo

observou-se resultados significativos (dados ndo mostrados). Na Tabela 5 observou-se
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reducdo significativa da glicemia na etapa DHFC, sendo significativo quanto comparou-
se entre as etapas DH e DHFC. No wash out houve aumento significativo da

concentracdo de glicose, de acido urico e de LDL-c e (dados ndo mostrados).

A Tabela 6 expressa os dados dietéticos ao longo do estudo. Observou-se que na
etapa DHFC houve reducéo significativa da energia consumida, proteinas, carboidratos,
lipideos e gordura saturada e reducdo de AGPI de fibras totais com diferenga
significativa em comparacdo com a etapa DH para os lipideos, AGPI e fibras totais. No

wash out houve aumento significativo do consumo de energia (dados ndo mostrados).



Tabela 4. Dados antropométricos e pressao arterial das voluntérias ao longo do estudo.
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Variaveis TO(Basal) A T180dias A Dieta hipoenergética mais
Dieta hipoenergética farinha de coco
Mediana (25th — 75th)  Mediana (25th; 75th)  P'  Mediana (25th -75th)  Mediana (25th; 75th) P’ pP?

MC (Kg) 78,5 (73,7 —98,1) -2,3(-3,9; -0,4) <0,01 76,4 (71,4 —91,5) -0,2 (-2,1;0,9) 0,30 <0,01
IMC (Kg/m?) 32,1 (29,8 -38,3) -1,0 (-1,4;-0,1) <0,01 31,3 (28,5-37,0) -0,1(-0,8; 0,4) 0,28 <0,01
PP (cm) 35,7 (33,7 - 37,6) -0,3(-0,6; -0,3) <0,01 35,2 (33,1 -37,1) 0,0 (-0,5; 0,5) 0,34 <0,01
PC (cm) 102,0 (95,3 — 111,7) -2,5 (-5,0; -0,1) <0,01  100,0 (92,5-112,2) 0,0 (-3,0; 1,7) 0,47 <0,01
RCEst 0,65 (0,60 —0,70) -0,2 (-0,3; 0,0) <0,01 0,62 (0,58 - 0,69) 0,0 (-0,2; 0,0) 0,45 <0,01
PAS (mmHg) 130,0 (112,5 - 137,5) - 10,0 (-10,0; 0,0) 0,07 120,0 (110,0 - 130,0) 0,0 (-10,0; 0,0) 0,21 0,53
PAD (mmHg) 80,0 (70,0 — 90,0) 0,0 (-10,0; 0,0) 0,09 80,0 (70,0 — 80,0) 0,0 (-10,0; 10,0) 0,16 0,93

Valores expressos em Mediana, percentis (25th e 75th). MC: massa corporal; IMC: indice de massa corporal; PP: perimetro do pescoco; PC: perimetro da cintura; RCEst:
razdo cintura-estatura; PAS: pressdo arterial sistolica; PAD: pressdo arterial diastélica. ‘Teste de Wilcoxon. ?Teste de Mann Whitney entre os A das etapas Dieta

hipoenergética (DH) e Dieta hipoenergética mais farinha de coco (DHFC). Estatisticamente significativo p<0,05.



48

Tabela 5. Dados bioquimicos das voluntérias ao longo de estudo.

Variaveis TO(Basal) A T180dias A Dieta hipoenergeética mais

Dieta hipoenergética farinha de coco

Mediana (25th — 75th)  Mediana (25th; 75th) P! Mediana (25th -75th)  Mediana (25th; 75th)  P* P’

Glicose (mg/dL) 96,5 (87,2 — 114,0) 4.0 (-2,5; 8,5) 007 1025 (955 112,0) -7,0 (-16,0; 23,5) 001 <0,01
AU (mg/dL) 4,0 (3,2-4,7) -0,0 (-0,5; 0,5) 0,70 3,9 (34-5,2) -0,3 (-1,0; 0,6) 024 0,39
CT (mg/dL) 206,5 (168,7 — 232,2) -13,0 (-23,0; 6,5) 0,13  211,0 (1785 231,5) -2,0 (-21,5; 4,5) 011 0,79
TG (mg/dL) 130,0 (83,5 -174,2) -29,0 (-42,0; 13,5) 0,16  104,0 (75,2, — 130,0) -13,0(-24,0; 12,00 025 045
LDL-c (mg/dL) 128,0 (106,0— 157,2) -2,0 (-22,5; 13,0) 042 1425 (1150 - 161,2) -4,0 (-24,5; 9,5) 0,09 056
HDL-c (mg/dL) 43,0 (39 — 51,5) 3,0 (-6,5; 8,0) 0,66 45,0 (40,00 — 50,7) 0,0 (-5,0; 5,0) 098 0,74
VLDL-¢ (mg/dL) 255 (17,0 — 34,7) -6,0 (-9,5; 2,5) 0,08 21,0 (14,5 26,0) -3,0 (-5,0; 2,5) 0,19 0,35

Valores expressos em Mediana, percentis (25th e 75th). AU: &cido Urico; CT: colesterol total; TG: triglicerideos; LDL: lipoproteina de baixa densidade; HDL: lipoproteina de alta
densidade; VVLDL: lipoproteina de muita baixa densidade. *Teste de Wilcoxon. ®Teste de Mann Whitney entre os A das etapas Dieta hipoenergética (DH) e Dieta hipoenergética mais
farinha de coco (DHFC). Estatisticamente significativo p<0,05.
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Tabela 6. Dados dietéticos das voluntérias ao longo do estudo.

Variaveis TO(Basal) A T180dias A Dieta hipoenergética mais
Dieta hipoenergética farinha de coco
Mediana (25th — 75th)  Mediana (25th; 75th) P’ Mediana (25th — 75th) Mediana (25th; 75th) p! P’

Energia (kcal) 1553,4 (1467,8 — 1816,4)  -56,6 (-512,7;119,6) 0,07  1821,2 (1748,9 - 1859,6)  -161,4 (-324,2; -37,4) <001 0,89
PTN (g/kg/peso) 0,88 (0,6-1,1) 0,0 (-0,2; 0,5) 0,37 1,1(0,7-1,4) -0,2 (-0,4; -0,0) <0,01 0,38
PTN (%) 16,9 (13,6 — 21,4) 1,6 (-4,0; 8,3) 0,10 17,2 (15,6 — 23,6) -2,8 (-7,9; 1,4) 0,02 0,77
CHO (%) 55,7 (50,9 — 64,0) -1,7 (-13,8; 4,1) 0,15 50,6 (46,4 — 56,2) -2,7 (-12,8; 0,8) 0,01 0,75
LIP (%) 22,5(15,1 -32,1) 2,6 (-9,9; 9,3) 0,61 30,0 (20,5-35,1) -8,9 (-2,0; 11,5) <0,01 0,01
AGS (%) 52(35-82) 0,5(-1,3; 3,8) 0,34 6,1(3,6-9,9) -3,1(0,0; 6,2) <0,01 0,11
AGMI (%) 6,4 (4,2 —10,5) -0,36 (-2,5; 2,5) 0,83 6,1 (3,4 —8,6) -0,49 (-2,1; 2,6) 0,76 0,85
AGPI (%) 2,8(1,2—4,4) -0,6 (-2,3; 0,38) 0,05 2,7 (1,8-3,6) -0,74 (-0,3; 1,7) 0,02  <0,01
Col (mg) 115,3 (47,0 — 203,4) 1,9 (-87,0; 99,8) 0,87 122,7 (98,3 — 222,5) 2,5 (-117,2; 77,3) 0,56 0,69
Fibras totais (g) 14,5 (7,7 - 20,9) 4,8 (-8,0; 8,3) 0,58 12,4 (9,1 - 16,2) 11,4 (5,0; 19,3) <0,01  <0,01
Sédio (mg) 932,5 (595,8 — 1390,8) 7,8 (-488,1; 528,5) 0,92  1160,0 (751,9 — 1335,6) -36,8 (-441,5; 374,4) 0,27 0,40

Valores expressos em Mediana, percentis (25th e 75th). PTN: proteinas; CHO: carboidratos; LIP: lipideos; AGS: acidos graxos saturados; AGMI: &cidos graxos monoinsaturados; AGPI: acidos
graxos poliinsaturados; Col: colesterol. *Teste de Wilcoxon. “Teste de Mann Whitney entre os A das etapas Dieta hipoenergética e Dieta hipoenergética mais farinha de coco. Estatisticamente
significativo p<0,05.
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Com relacdo a qualidade da dieta a Figura 4 apresenta a distribuicdo da pontuacéo
atribuida aos R24h, de acordo com o indice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R), no
tempo basal e final das etapas DH e DHFC. Observou-se que no inicio de ambas as etapas
maior frequéncia até 70 pontos e ao final de cada etapa, observou-se maior frequéncia acima
de 70 pontos. No Grafico 1 pode observar que houve melhora da qualidade da dieta apds trés
meses de intervencdo nutricional, sendo este aumento significativo. Ao retornar a intervencao
nutricional na etapa DHFC também houve melhora significativa da qualidade da dieta
(Gréfico 2). Porém ao comparar a qualidade da dieta entre ambas as etapas ndo houve
melhora significativa (Grafico 3). No wash out, quando as voluntarias nao tiveram

intervencdo nutricional houve reducdo significativa da qualidade da dieta (dados néo

mostrados).
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Figura 4: Distribuicdo da pontuacéo atribuida a dieta das voluntérias, no inicio e final nas
etapas DH e DHFC de acordo com o indice da Qualidade da Dieta Revisado.
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Gréfico 3. Variacdo do IQD-R no inicio e final do estudo das etapas
DH e DHFC.

A Tabela 7 demonstra o consumo de alimentos ultraprocessados e ingredientes de
adicdo consumidos ao longo do estudo. Observou-se uma reducdo de consumo de
achocolatado na etapa DHFC, porém ndo significativa entre as etapas. Houve reducao
significativa do consumo de biscoitos na etapa DH. Em relagdo ao consumo de refrigerantes
houve reducgdo significativa em ambas as etapas, porém ndo significativa quando foram
comparadas as etapas. Na etapa DHFC houve reducdo significativa do consumo de 0leo
vegetal. Na etapa do wash out houve aumento significativo no consumo de biscoitos,

achocolatados, agucar e refrigerantes (dados ndo mostrados).



Tabela 7. Consumo de alimentos ultraprocessados e ingredientes de adi¢do ao longo do estudo.
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Variaveis TO(Basal) A T180dias A Dieta hipoenergética
Dieta hipoenergética mais farinha de coco
Mediana (25th — 75th) Mediana (25th; 75th)  P*  Mediana (25th — 75th) ~ Mediana (25th; 75th) P! P’
Achocolatado (kcal) 0,0(0,0-0,0) 0,0(0,0; 0,0) 0,70 0,0(0,0 - 1,08) 0,00(-0,36; 0,0) 011 0,18
Biscoitos (kcal) 0,0(0,0 — 197,5) 0,0(-197,5; 0,0) <0,01 0,0(0,0 - 89,8) 0,00(-56,1; 67,3) 0,94 0,01
Embutidos (kcal) 0,0(0,0-0,0) 0,0(0,0; 0,0) 0,31 0,0(0,0-0,0) 0,0(0,0; 0,0) 0,34 0,56
Refrigerantes (kcal) 0,0(0,0-9,2) 0,0(-9,2; 0,0) 0,02 0,0(0,0- 0,07) 0,0(-0,07; 0,0) <0,02 0,98
Bombons (kcal) 0,0(0,0-0,0) 0,0(0,0-0,0) 0,10 0,0(0,0-0,0) 0,0(0,0-0,0) 031 0,31
Actcar (kcal) 151,3(80,4 —266,9)  -26,6 (-146,5; 126,8) 0,86 90,0 (27,6 — 141,7) -40,7(-88,2; 60,6) 0,16 0,81
Oleo vegetal (Kcal) 73,6(31,4 — 139,9) 12,9 (-65,1; 74,3) 0,93 69,9 (26,0 — 123,7) -32,0(-75,8; 51,9) <0,01 0,12
Sédio (mg) 766,1(525,5—1144,9) 26,6 (-587,4;571,1) 0,93 1086,7(691,2—1284,2)  -129,1(-476,9;226,9) 0,20 0,67
Sucos industrializados (Kcal) 0,0(0,0-0,0) 0,0(0,0; 0,0) 0,82 0,0(0,0-0,0) 0,0(0,0; 0,0) 0,32 0,37

Valores expressos em Mediana, percentis (25th e 75th). ' Teste de Wilcoxon. “Teste de Mann Whitney entre os A das etapas Dieta hipoenergética e Dieta

hipoenergética mais farinha de coco. Estatisticamente significativo p<0,05.
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8. DISCUSSAO

Este estudo é pioneiro em avaliar o efeito da dieta hipoenergética associada ao
consumo da farinha de coco nos dados antropomeétricos, bioquimicos e a qualidade da dieta de

mulheres.

O presente estudo demonstrou que o tratamento nutricional com DH promoveu
reducdes significativas dos dados antropométricos de MC, IMC, PP e PC ao final dos trés
meses de tratamento. Achados semelhantes foram demonstrados por Valle et al.>® ao
realizarem ensaio clinico randomizado, durante 12 semanas, com a participa¢do de 20
mulheres com sobrepeso, distribuidas em dois grupos, dieta hipoenergética e dieta
normocaldrica. Os pesquisadores observaram reducgdes significativas da MC, IMC, nas
concentracdes de triglicerideos e de VLDL no grupo que recebeu dieta hipoenergética, Assim
como no estudo de Daniele et al®® em um estudo caso controle demonstraram reducdo da
MC, IMC, PC em 59 individuos obesos submetidos a dieta do Mediterraneo com reducéo de
500Kkcal.

Resultados semelhantes foram vistos no estudo de Alvarez et al*?

, realizado por 63
individuos hipertensos, com excesso de massa corporal que foram distribuidos em grupos
submetidos a intervencdo nutricional com diferente periodicidade do atendimento, a cada 35
dias(G35 n=25) ou a cada 14 dias (G14 n=38), durante 5 meses. Ao término do estudo houve
reducdo do IMC, do PC em ambos os grupos e reducdo das concentracdes de triglicerideo no
G14 e de colesterol total no G35. Os pesquisadores concluiram que a intervencdo nutricional
promoveu alteragdes favoraveis no consumo alimentar a longo prazo.

Na etapa DHFC a complementacdo da dieta hipoenergética com a FC promoveu um
aumento significativo da ingestdo de fibras totais, reducdo da ingestdo caldrica,
prolongamento da sensacdo de saciedade relatada por 69,7%, além da melhora da funcéo
intestinal relatada por 57,6% das voluntérias. Tais resultados podem ser explicados pois a
qguantidade de FC ofertada (26g/dia) apresenta 6,82 g de fibras totais sendo a maior
concentracdo de fibras insolUveis. As fibras alimentares tém sido investigadas no tratamento e
prevencdo da obesidade, por aumentarem a saciedade e reduzirem a ingestdo energética.’
Sabe que a fibras insolUveis estdo relacionadas com a reducgéo da constipacao instestinal como
foi visto em nosso estudo, sendo responsaveis em alterar as caracteristicas fisico-quimicas do
bolo alimentar por aumentar o volume fecal pela captacdo de &gua e pela fermentacédo
parcial das mesmas, reduzindo entdo o tempo de transito intestinal. . Samra et al.,

verificaram que o consumo de 33g de fibras insollveis auxiliaram na reducdo da na ingestéo
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caldrica por reduzir o apetite e reduzirem o estimulo para uma nova refeicdo por um periodo

de 75 minutos.

No presente estudo ndo observamos redugao da massa corporal na etapa DHFC. No

entanto na metanalise de Makarinenc et al.®’

que investigou o efeito da suplementacédo de
fibra insolivel com dose média de 7,59 por dia em 16 ensaios clinicos verificaram efeito
positivo na reducdo de massa corporal ao longo de 8 semanas em todos os estudos. N&o
sendo observado também melhora do perfil lipidico na etapa DHFC. Porém, Trinidad et al.
(2006) um estudo cross-over randomizado, duplo cego, com duracdo de 14 semanas com 0
objetivo de avaliar o efeito no perfil lipidico com o consumo da farinha de coco
incorporada a produtos de panificacdo nas proporcGes de 15 e 25% de fibras, em 21
individuos adultos, observaram reducdo nas concentracdes de colesterol total, de LDL e de
triglicerideos.

Um achado importante nesse estudo foi a reducdo significativa da glicemia na etapa
DHFC. Até o momento nao foram encontrados estudos que fagcam mencéo ao consumo da FC
na melhora deste pardmetro. Embora em ambas as etapas as voluntarias tenham recebido dieta
hipoenergética, s6 foi possivel encontrar redugdo da glicemia apés o consumo da FC.
Sugerimos que esse efeito seja decorrente do alto teor de acidos graxos de cadeia média
(TCM), 4cido laurico, Flatt et al.'®® ao oferecer 50g de margarina contendo triglicerideo de
cadeia longa (TCL) ou 10 g desta com 40g de TCM ou refeicdo hipolipidica a individuos
jovens saudaveis observaram reducdo nas concentragdes séricas de glicose apos 2 horas de

|.124

ingestdo de TCM. Por outro lado, Tholstrup et a quando compararam o0 TCM com TCL

observaram aumento da glicemia de jejum.

Nosso estudo na etapa DHFC demonstrou reducdo significativa do consumo de
gordura saturada e aumento de gordura poliinsaturada .Feart et al.'*® estudou franceses
estratificado sem trés graus de adesdo, baixo, médio e alto. A maior adesdo a dieta do
mediterraneo demonstrou maior consumo de gordura mono e poliinsaturada e menor de
gordura saturada em relacdo aos demais graus de adesdo. Um estudo realizado no Brasil, com
trés grupos diferentes de intervengdo nutricional, dentre eles a dieta cardioprotetora, com
estimulo a ingestdo de alimentos tipicos do mediterraneo, nao refletiu melhora no consumo
dessas gorduras, provavelmente por ndo fazer parte do habito alimentar da populacdo

brasileira.'?®
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Nossos resultados demonstraram que a tanto na etapa DH quanto na etapa DHFC
houve melhora significativa da qualidade da dieta, por meio 0 IQD-R reforca a importancia do
acompanhamento dietético juntamente com educacdo nutricional para mudanca de habitos
alimentares. Costa et al. ® analisaram o 1QD de 169 mulheres adultas sergipanas com 24,5%
delas obesas com média de idade de 49,2 anos inseridas em um programa para pratica de
exercicio fisico e verificaram escore médio de 66,6 pontos e 90% das voluntarias

1.2 em um estudo transversal

apresentaram dieta precisando de modificacfes. Morimoto et a
com uma amostra de 1840 individuos adultos com 40% com excesso de peso, verificaram o
IQD de uma amostra de quatro municipios no Estado de Sdo Paulo. A média foi de 60,4
pontos e observaram que somente 4% tinham uma dieta adequada e 21% uma dieta
inadequada. Os autores ressaltaram a tendéncia ja observada entre os brasileiros de baixo
consumo de frutas e hortalicas e aumento no consumo de produtos processados e

industrializados. Guo et al**

analisaram a qualidade da dieta de obesos e verificaram escore
médio de 63,2 pontos, com 18% da amostra apresentaram dieta pobre. Verificou-se também
baixo consumo de frutas e verduras e alto consumo de produtos industrializados, rica em
sodio e gordura e grande consumo de agucar de adigéo.

Nossos resultados demonstraram que a intervencdo nutricional em ambas as etapas
reduziu significativamente o consumo de alimentos ultraprocessados como biscoitos,
embutidos, achocolatados, refrigerante e 6leo vegetal. Ha uma crescente evidéncia de que o
consumo de grandes quantidades de refrigerantes caléricos pode inibir 0os mecanismos
bioldgicos responsaveis pelas respostas de saciedade, levando a um excesso de consumo de
energia e, portanto no incremento do excesso da massa corporal’?®'?°.  Segundo dados da
Pesquisa de Orcamento Familiar (POF) o consumo de refrigerante na Regido Sudeste do
Brasil foi o oitavo item mais prevalente dentre os itens analisados (POF 2008-2009)**

Segundo Malick et al.*®

0 consumo de bebidas adog¢adas com acuUcar, pode ser um dos
principais contribuintes para 0 aumento do sobrepeso e obesidade, em virtude do alto teor
acucar de adicdo dessas bebidas a baixa saciedade e compensacdo incompleta para a energia
total. De acordo com o Ministério da Saude Brasileiro, a participacédo relativa das gorduras na
alimentacdo das familias brasileiras tem apresentado tendéncia crescente. (Guia alimentar,
2005). Em 2008-2009, segundo dados da POF, 82% dos participantes do estudo apresentaram
consumo excessivo de gorduras saturadas .**? Segundo Mozafarian et al. *** o comportamento
de vida pode influenciar ou ndo o individuo a manter o balanco energético, como por

exemplo, o consumo de bebidas adogadas com acucar, de doces e consumo de alimentos
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processados pode tornar mais dificil esse balanco, ao passo que o consumo de gréos integrais,
frutas e legumes torna mais facil a manutengéo do balango energético.

No presente trabalho pode ser visto uma perda de 18,6% por falta de adesdo ao
tratamento nutricional com a dieta hipoenergética. Nossos dados corroboram com
investigacdes clinicas que tém demonstrado uma alta taxa de insucesso ao tratamento da
obesidade, principalmente pela baixa adesdo aos programas dietéticos. E comum
encontrarmos relatos de baixa adesdo ao tratamento nutricional a curto e longo prazo. Inelmen

et al. %

em ensaio clinico com 383 pacientes em tratamento individual ambulatorial para
obesidade, relataram que ap6s o periodo de um ano, 296 pacientes haviam sendo que 69,7%
abandonaram o tratamento ao final dos primeiros trés meses e somente 22,7% dos pacientes
completaram todo o protocolo proposto. Diferentes fatores podem dificultar essa adeséo,
destacando-se 0s problemas pessoais, sociais e de trabalho®®. Corroborando os achados de
Andersson e Rossner'® que relacionaram dentre os motivos da baixa ades&o a falta de um
suporte social, principalmente por parte da familia que possa garantir uma maior motivagdo e
adesdo as mudancas propostas.

Bautista-Castafio et al.®®

em estudo realizado com voluntarias com excesso de peso,
acompanhadas por trés meses, a adesdo medida por meio da assiduidade ao tratamento foi de
aproximadamente 40%, esses autores destacaram a grande dificuldade e variabilidade na
definicdo de critérios que retratem adequadamente a adesdo ao tratamento da obesidade. Em
geral, considera-se sucesso quando 20% a 45% dos participantes completam o protocolo

experimental. No presente estudo 55% das voluntérias concluiram ao tratamento nutricional.



57

9. LIMITACOES DO ESTUDO

Este estudo apresentou a limitagdo de ndo ter uma medida de controle bioquimico que
comprovasse 0 consumo da FC. Porém, para tentar avaliar de alguma forma esse consumo foi
realizada em cada consulta a pesagem das embalagens com as sobras.

A grande perda de segmento vista em nosso estudo por diversos motivos apresentados
pode ter influenciado nos nossos de resultados.

A guantidade FC recomendada pode ter sido pequena para que se observasse um efeito
adicional a dieta hipoenergética para perda de massa corporal. Entretanto esta quantidade foi a
que permitiu o consumo viavel, pois quantidades maiores foram testadas no Centro de
Pesquisa em Nutricdo Clinica (CEPNUC-UFRJ) e ndo houve aceitacdo de maiores
guantidades da FC. A quantidade média da FC consumida foi menor que a prescrita. O
periodo de intervencdo com DHFC pode ter sido pequeno para observacdo de melhores

resultados.
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10. CONSIDERACOES FINAIS

Por meio deste estudo verificou-se que a ndo adesdo das pacientes a reeducacao
alimentar para perda de peso foi frequente, tanto em relacdo a desisténcia durante ao
tratamento, quanto aos resultados alcancados. As maiores dificuldades observadas foram:
enjoo com a farinha de coco, dificuldade de adesdo a dieta hipoenergética, problemas
familiares, de saude, falta de tempo por motivo de trabalho e faltas constantes.

Pbde-se perceber que as voluntérias buscavam mudangas de comportamento alimentar

por tempo determinado e resultados rapidos. No entanto, segundo Koehnlein et al.™** o

S
habitos alimentares precisam ser reconstruidos e assimilados ao cotidiano; e ndo limitados a
um periodo determinado, com objetivos alcancaveis a curto prazo, que possam proporcionar
controle a longo prazo. Assim, a educacéo nutricional precisa ser realista, maledvel, aberta a
discussdes, na qual a voluntaria aprenderd a realizar suas novas escolhas nas mais diferentes
situacOes e ainda atender as implicacdes fisiologicas e psicologicas do ato de se alimentar.
Diante disso, ressalta-se a complexidade da reformulacdo dos habitos alimentares,
principalmente em funcéo do estilo de vida atual, e a necessidade da construcdo de estratégias
em conjunto com o paciente, a fim de que 0 mesmo seja capaz de compreender a necessidade
e a importancia do problema.

Foi visto também no presente estudo a reducdo da glicemia e aumento do consumo de
fibras totais com o consumo da FC e as mulheres relataram também uma melhora da funcéo
intestinal e uma saciedade prolongada ap6s o consumo da FC. Sendo assim, novas formas de
apresentacdo desse produto podem ser estudadas, como a adi¢do dessa farinha a produtos de
panificacdo como bolos e biscoitos, aumentando assim a diversificacdo da sua apresentacédo e

auxiliando no tratamento da obesidade.
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11. CONCLUSAO

A intervencdo nutricional com DH isolada promoveu reducdo de todos os dados
antropomeétricos avaliados.

O consumo da FC néo apresentou efeito adicional a dieta hipoenergética na reducéo da
massa corporal. No entanto nossos resultados sugerem que a DH associada ao consumo da FC
favoreceu a reducdo da glicemia.

Observou-se adesdo a intervencdo nutricional dentro do esperado, considerando o
percentual de concluintes do estudo, a melhora da qualidade da dieta pelo IQD-R e reducao

do consumo de alimentos ultraprocessados e ingredientes de adicao.
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13. ANEXOS

ANEXO I. Aprovacéo pelo CEP — UFRJ

HOSPITAL UNIVERSITARIO
CLEMENTINO FRAGA FILHO Wﬂl“
((HUCFF/ UFRJ))

PROJETO DE PESQUISA

Titulo:  Efeito da suplementacdo com farinha de coco associada a dieta hipocaldrica na reducéo de
peso corporal em individuos obesos no municipio de Sdo Goncalo.

Area Tematica:

Area 9. A critério do CEP.

Versdo: 2

CAAE: 05155812.2.0000.5257
Pesquisador: Elizabeth de Paula Franco

Instituigdo: ~ FACULDADE DE MEDICINA - UFRJ
((FM/UFRJ))

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Numero do Parecer: 115.224
Data da Relatoria: 04/10/2012

Apresentagdo do Projeto:

Termo de concessdo e aceitacdo de apoio financeiro a projeto do CNPq
TCLE versao 2

Objetivo da Pesquisa:
Ver parecer 86544

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Ver parecer 86544

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Ver parecer 86544

Consideragoes sobre os Termos de apresentagido obrigatoria:
Ver parecer 86544

Recomendagdes:

N&o tem

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

1. Orcamento precisa explicitar a fonte dos recursos, bem como a forma e o valor da remuneracéo do
pesquisador, se for o caso. (Res. CNS n.® 196/96-V1.2 j).Solicita-se adequacédo.

Resposta: foi encaminhado o <<Termo de concesséo e aceitacdo de apoio financeiro a projeto do CNPq ==
Beneficiaria a Prof Glorimar Rosa.

Andlise: Aprovado

2. No TCLE:
a) Ha termos ou expressdes que ndo sdo de facil entendimento, ha necessidade de substituigdo de uns e
explicacdo de outros: ;analise sensorial de bolos com farinha de cocog, ¢ propriedades funcionais;,, ¢ atributo

Enderego: Rua Prof. Redolphe Paulo Rocco N°255 Sala 01D-46
Bairro: Cidade Universitaria CEP: 21.941-913
UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO

Telefone: (21)2562-2480 Fax: (21)2562-2481 E-mail: cep@hucif.ufribr
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((HUCFF/ UFRJ))

deve ser melhorado nas formulacdes; , ;afericao da pressao artenial sistolica e diastolicag,, perfil lipidico,
glicemia. Solicita-se adequacao.

Resposta: foram realizadas as alteracdes

Andlise: Aprovado

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdc da CONEP:

N&o

Consideragodes Finais a critério do CEP:

RIO DE JANEIRO, 04 de Outubro de 2012

Assinado por:
Carlos Alberto Guimaraes

(Coordenador)

Enderego: Rua Prof. Rodolpho Paulo Rocco N°255 Sala 01D-46

Bairro: Cidade Universitaria CEP: 21.941-013

UF: RJ Municipio: RIO DE JANEIRO

Telefone: (21)2562-2480 Fax: (21)2562-2481 E-mail: cep@hucff.ufri.br



ANEXO II: Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE)

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO DA FACULDADE DE MEDICINA
MESTRADO EM CARDIOLOGIA
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Resoluciio n° 196, de 10 de outubro de 1996, Conselho Nacional de Satude

Vocé estd sendo convidado(a) a participar. como volintario, em uma pesquisa
intitulada:

“EFEITO DA SUPLEMENTACAO COM FARINHA DE COCO ASSOCIADA A DIETA
HIPOCALORICA NA REDI.'C;&(} DE PESO CORPORAL EM INDIVIDUOS OBESOS NO
MUNICIPIO DE SAO GONCALO.”

O objetivo deste estudo € avaliar o efeito do consumo de farinha de coco em
varias alteracdes no seu organismo causadas pelo excesso de peso. tais como pressdo
alta e elevagfo da glicose e gordura no sangue que fazem mal para o seu coracdo. O
estudo serd composto de um grupo que recebera farinha de coco.

Este estudo estd sendo realizado pelas Prof™. Dr*. Glorimar Rosa. Glaucia
Maria Moraes de Oliveira e pela nutricionista e aluna do Curso de Mestrado do
Programa de Pos-Graduacdo em Medicina/Cardiologia. da Faculdade de Medicina da
Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ). Elizabeth de Paula Franco. Os
resultados desse estudo ajudardo no tratamento nutricional da obesidade e dislipidemia.

Caso vocé seja diagnosticado com sobrepeso ou obesidade, no processo de
triagem, vocé sera encaminhado para a segunda etapa da pesquisa. que tera duracdo de 9
meses, divido em 3 etapas de trés meses cada.

Ao participar deste estudo, pediremos para vocé responder um questionario,
contendo perguntas para a obtencdo de informacgdes gerais (nome, sexo, idade,
escolaridade, histéria familiar, uso de medicamentos, etc) e um questionario de
atividade fisica. Além disso, serdo avaliados alguns parimetros: Antropometria (peso,
estatura, circunferéncia da cintura, quadril, panturrilha e do pescoco); Clinica (medir a
pressdo); Bioquimica (gordura e glicose) e Alimentar (Questiondrio sobre os habitos
alimentares).

Faremos 8 (oito) consultas, que serdo a cada 30 (trinta) dias e durante cada
consulta vocé sera novamente reavaliado, na primeira etapa de 3 meses vocé recebera
um plano alimentar nutricionalmente balanceado e individualizado para a perda de peso
com orienta¢@es nutricionais para uma alimentacdo saudavel na segunda etapa ( 3 meses
sem consulta) no retorno da segunda etapa vocé receberd novo plano alimentar
balanceado e uma embalagem contendo farinha de coco. que deverd ser consumido
diariamente por 3 meses na terceira etapa.

Em todas as consultas serdo coletados 3 (trés) tubos de sangue apos um jejum
noturno de aproximadamente 12 horas, cerca de 12 mL em cada consulta, para avaliar a
glicose, colesterol, triglicerideos, acido trico.

O sangue sera coletado na veia do seu antebraco. por profissional capacitado.
seguindo todas as normas de seguranga. utilizando material descartavel.

Vocé ndo sofrera nenhum risco ao participar do estudo. Os desconfortos sdo
aqueles associados com a coleta de sangue, dor e hematomas no local da puncdo. A
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participagio nesse estudo nio contempla recompensa de qualquer natureza. Vocé ndo
pagara pelo exame de sangue e pelas outras avaliagdes.

E garantida a liberdade de se recusar a participar ou de retirar o seu
consentimento, em qualquer etapa da pesquisa, sem penalizacdo alguma. Os resultados
da pesquisa serdo fornecidos somenfe se vocé completar todas as etapas do estudo.
Garantimos sigilo absoluto quanto acs dados pessoais coletados e resultados obtidos.
Apods o término da pesquisa, as informacges serdo franscritas dos questionirios para
arquivos no computador e mantidos em local reservado. Os resultados serio divulgados
no meio cientifico e os participantes terdo acesso a estes, apos a conclusio das analises.
As amostras coletadas so serdo utilizadas nesse projeto.

A pesquisadora responsdvel pelo estudo, Elizabeth de Paula Franco estd a sua
disposigdo para demais esclarecimentos através do telefone (21) 9295-5390 ou no
Instituto de Nutricio Josué de Castro da UFRJ, localizado na Av. Carlos Chagas Filho,
373, CCS — Bloco J - 2° andar, sala 25. Cidade Universitaria — RJ. CEP: 21941-002.
Qualquer divida enfrar em contato com o Comité de Etica em Pesquisa (CEF) do
Hospital Universitario Clementino Fraga Fitho/HUCFF/UFRJ, localizado na Rua Prof®
Rodolpho Paulo Rocco, 255, Cidade UmniversitariaTlha do Fundio- Sala 01D-46/1°
andar pelo telefone (21) 2562-2480, de segunda a sexta-feira, das 8 as 15 horas, ou
através do e-mail: cep@hucffufrj br.

CONSENTIMENTO

“Acredito ter sido suficientemente informado (a) a respeito das informacdes sobre o
estudo acima citado que 1 ouw que foram lidas para mim Minha participacio &
voluntaria, ficando claros os objetivos da pesquisa, os procedimentos a serem
realizados, assim como o5 riscos e sigilo dos dados fornecidos. Ficou claro que ndo
receberei recompensa de qualquer nafureza e que ndo ferei de pagar pelo exame de
sangue e outras avaliagdes. Poderei refirar meu consenfimento, antes ou durante o
estudo, sem penalidades ou prejuizo a mim. Estou ciente de que receberei os resultados
somente se concluir todas as etapas do estudo. Eu receberei uma copia desse Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e a outra ficara com a pesquisadora
responsavel por essa pesquisa. Além disso, estou ciente de que eu (ou meu representante
legal) e o pesquisador responsavel por essa pesquisa deveremos rubricar todas as folhas
desse Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE e assinar a altima™

Data: f f

{Nome do (a) voluntario (a))

{Assinatura do (a) veluntirio (a))

Elizabeth de Paula Franco.
Pesquisadora Responsavel

Data: f !

Assinatura da Pesquisadora Responsavel
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ANEXO I11. Questionério para coleta de informag6es das voluntarias

VET da dieta:

Data:

I — Dados Pessoais

Nome: Cadigo

Enderego:

CEP: Telefone:

email

Data de nascimento: - Idade:

Cor da pele: RG:

Estado civil: ( )Solteiro (a) ( )Casado (a) ( )Divorciado (a) ( )Viuvo (a) ( )Tem companheiro(a)

Tem filhos? Quantos? Naturalidade:

Profissio: Renda fanuliar: N°. de pessoas em casa

Escolaridade: ( ) Analfabeto (a)
Ensino Primario ( ) Completo ( ) Incompleto
Ensino Médio ( ) Completo { ) Incompleto
Ensino Superior ( ) Completo ( ) Incompleto

II — Doenca Atual
ITI — Historia Familiar (citando grau de parentesca)

( ) Obesidade ( ) Diabetes Mellitus 2
( ) Hipertensio ( ) Dislipidemia

( ) Doencas Cardiovasculares
IV — Histaria Social
( J)Fuma ( )Néofuma ( )Ex-fumante ( )Bebe Quanto? { ) N#o bebe

V - Medicacdes atuais e nos ultimos 3 meses:

Se mulher, utiliza anticoncepcional? Qual?
VI - Anamnese Alimentar:

Consumo familiar mensal de agticar?

Consumo fanuliar mensal de oleo? Qual tipo?

Consumo familiar mensal de sal?

Consumo familiar mensal de azeite? Qual tipo?

Quantidade de agua mmgerida por dia

Faz atividade fisica? Qual? Quantas vezes por semana?

Duracéo min

Apetite? Como vocé considera seu apefite? (  )Normal ( )Reduzido ( ) Aumentado
Horario de maior alteracdo? Manha { ) Tarde( )Noite( ) ( ) Nio se aplica

Qualidade do sono? Dorme bem? (  )Sim ( ) Néo

VII — Avaliacio da aceitacio da suplementacio com farinha de coco
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-{ ) Mhwto bom
- Sentin algum desconforto gastromtestinal, apos a suplementacio? { ) Nao ( ) Sm Cual?
- Perceben modificacio do apetite durante a pesquiza? ([ ) MNio
- Perceben modificagdo no fimclomamento infestmal? { ) Mao{ ) Melborou ( ) Constipou

VII - Consumo suplements

{ ) Bom

() Regular

(1 Nio gostel

()Sm  Qual?

Triazem | T1

T3

Consume diario
(media ao final)

Pezo zobra (g)
{incluindo poate)

Peso liquide (=)

IX- Pressio Arterial Siztémica:

Trazem | T

T1

T4 T

T6

T3

PAS (mmHg)

PAD (mmHg)

X — Avaliacio Aniro

pomeirica

Data

Triagem

T6

17

T3

Menstmada?

()5
( N

( N

Peso corporal (Kg)

Estatura(cm)

IMC Kgm)

C. do pescogo (cm)

C. da cintura (cm)

C. do gquadnl (cm}

XI - Dado: Laboratoriaiz

Exames

T0

T1

T3

T4

T3

Glicose

Arido mice

Colesteral Total

Tngheerideas

HDL-colesterol

LDL-zolestersl

VLDL-

colesterol
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ANEXO V. Recordatoério de 24h

L

-—r
UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO E}»
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO DA FACULDADE DE MEDICINA
MESTRADO EM CARDIOLOGIA Nutrigao Clinica

RECORDATORIO DE 24 HORAS

Mome: Codigo:
Data:__ /7~ Dia da Semana:
Acorda: Dorme: Foium dia: () tipico | ) atipico
Refeicdes Al i Quantidades Cadigo do alimento Quantidade
imentos i i no Food Processo
(anotar - (anotar medidas caseiras) g/mil
horario e (preparacdes

local) etc)
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ANEXO V: Plano Alimentar

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO
Faculdade de Medicina- Instituto do Coracao
Mutricionista: Elizabeth de Paula

PLAMNEJAMENTO ALIMENTAR Hozal
ORIENTACOES NUTRICTOMNATS:
Refeigio |Grupos de Alimentos N porgdes Exemplo de Combinagéo
Zrupa do Laite 1. Bvitar frituras e empanados. Preferir alimentos grelhados, cozidos ou assados.
=rupo do Pao 2. Preferir cortes magros de carme bovina: patinho, chd, lagarto, misculo e
Caré oz = i alcatra.
Manhi npo dos Qusijos - ) . N
) Grupo das Marganinas 3. D- azeite deve _sc_ar'cnnsumldcu a0 natural. Nao deve aguece-lo a temperatura de
— |zrupo das Frutss FrlturT:l,_ nem utiliza-lo para refogados. L
4. Reduzir o consumo de sal. Prefira temperar a salada com limao.

. 5. Ewitar utilizar embutidos, tais como salsichas, linglicas, mortadela, salame
Lofagao ferupa das !'I'UIHS nem conservas € enlatados (milho verde, ervilha), pois contém muito sodio.
GMpo das erduras Também evitar temperos industrializados como caldo knnor® e sazon®.

Srupo do An.'\c-nz 6. Aglacar: priorizar o sabor natural das frutas. Cuando necessario, wtilizar 1
Aimopo Supo do Feifio colher de cha para 1 copo duplo.
Gmpo da Cams 7. Ewite ficar mais que 4h sem se alimentar. Ndo pule refeigbes. Mastigue bem os
T [Gmupo dos Legumes alimentos.
Grupo das Frutss
c.sobren esa de Azeite DIABETICO
=rupa do L'fiﬁ 1. Adocante indicados: sucralose, steviosideo, acessulfame-§_
Grupo do Pao 2. Evitar biscoites doces, doces concentrados e gulossimas em geral feitos com aclcar.
Lamche [SWPC dos Qusos 3_ Preferir consumir a fruta inteira ao invés do suco.
i |zwpo da Margaring
Srnipo das Frutss OBSERVACOES:
> Comer osuplemento na quantidade de 1 medida, 2 vezes/dia (lanches manhé e
= tarde).
upa das .erf.]ras * 0O suplemento pode ser adicionado no feijdo, no arroz, na sopa, na fruta.
SMpo do Aoz > Vocé ndo devera comer nenhum tipo de suplemento alimentar como: farinha de
Japtar |FMupo doFeigo feij@o branco, farinha de maracujd, farinha de linhaga, racdo humana, durante a sua
i |BmpodaZams participacio na pesquisa.
Srupo dos Legumes ¥ \océ precisa comparecer a todas as consultas. Caso ndo possa comparecer,
Grupo das Frutas devera avisar no telefone: _(Dra. Elizabeth). Para que seja remarcada a consulta e vocé
C.sourem esa de Azeite ndo figue sem o suplemento.
Ceia  |Grupo do Leite » E importante que vocé complete o tratamento para que os resultados deste
_ i+ ISmpodoP3o estudo possam ajudar no ratamento de outras pessoas OMm as mesmas doencas que

Gnupo das Frutas

Woie,
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ANEXO VI: Lista de Substituicdo de Alimentos

Grupo do Leite

Medida cascira

Grupo daz Frutas

Medida caseira

Grupos dos verduras

Medida cascirm

Leitz deznatado em po 2 ¢ ecpa cheias fhacate 1 ¢ ecpa cheia picado Acelgs crus 1 coher de gopa cheia picada
Leite deznatado 1 copo {lipo requeian) Lbacaxi 1 fatia madiz Agriac eru 1 coher de ecpa cheia picada
lagurtz Light 1 unidzde Leerola 10 unidades AFace crua 1 calher da sope cheia picada
logurte desnatado 1 copo pequeno Agua de Coco 1 copd duplo cheig Bertalha cozida 1 colher de sops cheia
logurie desnatzdo da fruta | 1 unidsde Eanana prafa 1 unidade medis Brocols cozmido 1 poher de sops cheia picada
Leil= de soja 1 copo (o0 regqueiiao) Cigizbia 1 unidade media Cebola crua 1 coher de sopa cheia picada
RS [T P p—— Lar-:-:jn 1 u1:rdn':h: p=guena Chicdria crua 1 folna média
FSo Francés com micl |1 unid. Mnr,a_‘ 1 U'1."2|I=I'2|¢ poquens Couve cozida 1 colher de sopa cheia picada
PAE—— 2 colhcros de aops choies Mamao 1 fatia pegquena Couve-Flor cozida 1 cother de sopa cheia picada
TP p—— T undaces Manga i BE'DE*:dE peguens Eapinafre cozido 1 cohher de sopa cheia picada
Tanjica branca T onchanEGaoen Le-l:xancm 1 fﬂ_"-lﬂ miadiz Rapolho cozido 1 colhar de sops chaia picada
Melzo fatiz grande Repolho cru 1 coher de sopa cheia picada
CrEfne- de ﬂl-'l'l:lz 2m po f.a:nlhere-a de sopa chaias Morango 0 uridade mada P —— T Tata mada
Amido d= Milho 7 eolheres de 2opa chaias = -
P50 08 Fonma > Totas F"n?rr; 1 unidade "m_az:llﬁ
BE0 de Fomma Irtegral < totas FPEsseqn 2 nidade medis El_l'l.l[lﬂﬂﬁ ICANTHES HE[’-HE c.ase_ir_g
— i e e SUGO 02 manscujd 1 GOpD pequens Bife gredsado 1 unicade médio
;'i-';;;::[l: ﬁua ; nElaes g Suco de Lva 1 copoe pequeno Came assada 1 fatia media
- = Tangerina 1 unidade peguena Came magra cozda 1 pedaco grande
Mlhnrn:? — 2 colher=s de sopa ch=ias Uva 15 unidade peguena Proteina d= soja crua 1c.aopa cheia
Tormada industrialzada 3 unidades - _ Came cracoada 2 colher de scpa choia
Grupo d i Medid i g ol g s | I ol e Coxa frango seeads 2 ud meadia
|rn 4_:-a I]I.III:I]'}E : a cascirn Abdbara coz 1 c.eopa cheia picsds - - ——T Py
Queija minas frescal 1 fatia pequena Abobrinha ooz 1 c.zopa cheia picsds ﬂ_c?ca frange srecpaca |2 ud m_&:!la
Ricots 1 igtia media — - - Filz frango grelhado 1ud média
- Sennjsla 1 csopa chela — -
EEELE ?n e :: ZSopd Tana Selemaba crua 1 csopa chela ralada El?mw;r:ﬁ;fzgg:ﬂ 1:'!'::_I;n|§:$_lenc
weijan lig © SOpaE rasa - = 5 5 2
DUElllJ Frato 1 izt peqUEna Seteraba cozda 1 €.500a chela picada Peilo I'I'ﬂ.l'll;ll:l ensopadao 12 ud pequendc

Grupo do arroz

Medida caseira

Alpim epzica

c.aopa chaia picada

Aoz brance cozido

c.eopa cheia

Aoz integral cozido

c eopa cheia

Aoz parboilizado cozido

C_S0pa

Balgia doce cozda

C_50pa cheld picada

Cenoura crua

1 c.sopa cheia ralada

Cenoura cozida

1 c.sopa cheia picada

Chuchu cozide

1 c.aopa chein picada

Jild cozida

1 c.oopa chein

Juiabo cozida

1 c.aopa cheia

‘Wagem cozido 1 c.gopa cheia

Gailgia imJesa codda

C_50pa cheld picada

Grupo das mangarinas

Medida caseira

Inhame coZido

C.s0opa cheia picada

Margarina regular SEM sal

1¢ cled rasa

Manicige SEM sal

1 ¢ cha resa

Macamdo cozido ELETIJ C.50pa
Macarréo inbegral cozido C.5Opa

Margarina Light sem sal

1 ¢ cha cheia

Milho verde am coreerva

¢ sopa chaia

Polenta (angu)

R [ N I U N Y

c.aopa chaia

Peixg ensopado

1 posta peguena

Peixe grefhado

1 posta media

Grupoe do Feijao

Medida cas=sira

Feijan Preto

1 eoncha media cheia

Fegjan Manteiga

1 concha media cheia

Fegjan Branoo

1 eoncha medss cheia

Feajan Rajado

1 concha meédia cheia

Felldo Fradnng

1 concha média chels

Grio de Bico 3 C.=0ps
Crrilha Seca Cozida |4 colher de armoz cheia
Lentilha 1 concha meédia rasa

Soja em grao

4 colher de sopa cheia
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ANEXO VII. Trabalhos Apresentados em Congressos

Elizabeth de Paula Franco, Mauara Scorsatto, Glorimar Rosa, Maria Cristina de Jesus
Freitas. “Avaliacdo quimica da entrecasca do coco maduro (Cocos nucifera L.)”.
Congresso Internacional de Nutricdo Especializada & Expo sem glaten. Modalidade
oral. Vencedor do de PREMIO DE 1°LUGAR. Abril de 2013.

Elizabeth de Paula Franco, Perla Aradjo, Glorimar Rosa, Glaucia Maria Moraes de
Oliveira. “O efeito da farinha de coco nos dados antropométricos, bioquimicos de
mulheres com excesso de peso no municipio de Sdo Gongalo”. Publicado nos anais
do XXXIV Simposio do Instituto Nacional de Cardiologia. Novembro de 2013.
Modalidade Oral. Vencedor do PREMIO DE 1°LUGAR na categoria
Multiprofissional das apresentacdes de Temas Livres.
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