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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. 

Dissertação (Mestrado em Ciências Cardiovasculares) – Faculdade de Medicina, 

Universidade Federal do Rio de Janeiro, 2014. 

Introdução: A obesidade é considerada um importante problema de saúde pública. A 

intervenção nutricional com dieta hipoenergética associada ao consumo da farinha de 

coco (Cocos nucifera L.), por ser fonte de fibras e ácidos graxos pode auxiliar no 

tratamento da obesidade. Objetivo: Avaliar o efeito da dieta hipoenergética associada 

ao consumo da farinha de coco nos dados antropométricos, bioquímicos e avaliar a 

qualidade da dieta das voluntárias com excesso de peso. Voluntárias e métodos: 

Realizou-se um ensaio clinico não randomizado e não controlado por placebo, sendo as 

voluntárias seu próprio controle, com duração de nove meses divido em três etapa de 

três 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 pressão 

arterial, antropométricas por meio da massa corporal (MC), índice de massa corporal 

(IMC), perímetro do pescoço (PP) e perímetro da cintura (PC) e dados dietéticos e 

bioquímicos, no início e fim de cada etapa como a glicose, ácido úrico (AU), colesterol 

total (CT), triglicerídeos (TG), lipoproteína de baixa densidade (LDL-c), lipoproteína de 

alta densidade (HDL-c) e lipoproteína de muito baixa densidade (VLDL-c). Para 

avaliação da qualidade da dieta foram utilizados o índice de qualidade da dieta revisado 

(IQD-R) para população brasileira e o consumo de alimentos ultraprocessados e 

ingredientes de adição. Utilizou-se o teste de Wilcoxon para comparações no mesmo 

grupo e o teste de Mann Whitney para avaliar mudanças entre os grupos, expressos em 

mediana, percentis 25 (p25) e 75 (p75). As análises foram realizadas, no programa 

estatístico SPPS (Statistical Package Social Science) versão 21. Foram considerados 

significativos valores de p<0,05. Resultados: Participaram do estudo 33 voluntárias 

com mediana de idade de 50 anos e de IMC de 31,7 kg/m
2
. Três meses de tratamento 

nutricional promoveu redução da MC, IMC, PP e PC na etapa DH e na etapa DHFC a 

intervenção nutricional promoveu redução da glicose. Em relação aos dados dietéticos 

houve redução consumo de energia, proteínas, carboidratos, lipídeos, e aumento do 

consumo de fibras totais na etapa DHFC. Houve redução do consumo de refrigerantes 

em ambas as etapas, de biscoitos na etapa DH e de óleo vegetal na etapa DHFC. 

Conclusão: O tratamento nutricional com DH promoveu redução de todos os dados 

antropométricos analisados.  A farinha de coco não apresentou efeito aditivo à dieta 

hipoenergética na redução da massa corporal, porém favoreceu a redução da glicose. 

Avaliando a qualidade da dieta pelo IQD-R sugere-se que a intervenção nutricional 

trouxe melhora da qualidade da dieta tanto na etapa DH quanto na etapa DHFC, além da 

redução do consumo de alimentos ultraprocessados. 

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

da dieta. 
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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
2
. 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. INTRODUÇÃO 

A obesidade vem crescendo de forma alarmante tantos nos países desenvolvidos 

como naqueles em desenvolvimento, acarretando enormes prejuízos à sociedade, sendo 

considerada, importante problema de saúde pública.
1,2

 Estimou-se que, em 2010, 

aproximadamente 1,0 bilhão de adultos no mundo apresentava sobrepeso e pelo menos 

475 milhões algum grau de obesidade.
3
 Já, no Brasil, segundo dados recentes, 17% da 

população com idade acima de 20 anos estão obesos.
4
 

A obesidade é uma doença crônica caracterizada pelo acúmulo excessivo de 

gordura corporal, contribuindo para o desenvolvimento de co-morbidades como 

diabetes mellitus, hipertensão arterial sistêmica, doenças coronarianas, dislipidemias e 

outras que, reduzem a qualidade e a expectativa de vida.
5  

A procura por estratégias de intervenção nutricional para perda de peso tem 

crescido nos últimos anos, em decorrência dos altos índices de excesso de peso.
6 
 

O tratamento da obesidade fundamenta-se em intervenções para modificação do 

estilo de vida, mudanças comportamentais e de padrão alimentar, além do aumento da 

atividade física.
7
  O tratamento dietético é visto como um dos principais fatores para a 

manutenção da perda de massa corporal à longo prazo e para redução de agravos 

decorrentes do excesso de peso.
8
  

Estudos demonstram que dietas hipoenergéticas e balanceadas nutricionalmente 

contribuem para redução de massa corporal,
9
 concentrações de colesterol total,

10
 fração 

de lipoproteína de baixa densidade (LDL-c), triglicerídeos
9,10

 e pressão arterial.
12

  

As mudanças dietéticas ocorridas na população brasileira nos últimos anos 

propiciaram novos padrões alimentares. Dentre as mudanças alimentares, destacam-se o 

aumento da ingestão de alimentos ricos em gorduras, principalmente de origem animal, 

de açúcar e de sal, bem como a maior frequência de consumo de alimentos 

ultraprocessados
13

 Esses alimentos tendem a apresentar também alta densidade 

energética e baixo teor de fibras, características que, comprovadamente, aumentam o 

risco de obesidade, diabetes mellitus, doenças cardiovasculares e mesmo de certos tipos 

de câncer.
14,15

 

Estudos epidemiológicos demonstraram que, maior ingestão de fibra dietética 

está associada com menor massa corporal e perímetro da cintura.
16,17

 Além disso, 

estudos de intervenção controlados apontam que a ingestão aumentada de fibra dietética 

poderia impedir o ganho de massa corporal, reduzindo o apetite e ingestão de 
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energia.
18,19

 Neste contexto, destacamos a farinha de coco, que é um sub-produto do 

coco. 

Na composição da farinha de coco verificou-se elevado teor de fibras totais 
20 

que contribuem para redução da constipação intestinal,
21

colesterolemia, 

trigliceridemia
21

 e glicemia,
22

 LDL-c,
20

 podendo auxiliar no tratamento da obesidade.  

 A farinha de coco possui em sua composição ácido graxos como  láurico, 

palmítico, oléico e linoléico. Estudos demosntram que o ácido láurico contribuem para 

redução do percentual  de massa gorda Schaefer EJ,
23

 tecido adiposo viscecal, e glicose, 

por não ser incorporado nos triglicerídeos do tecido adiposo. St-Onge MP et al.
24 

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

redução da pressão arterial,
25

 concentrações de colesterol sérico
26

 e de LDL-colesterol.
26

 

Este estudo apresenta relevância clínica visto que segundo estimativas do 

Ministério da Saúde, a obesidade aumentará no Brasil até o ano de 2022
27

 sendo 

necessário a elaboração de estratégias dietéticas para estimular a perda de massa 

corporal de indivíduos obesos
.28

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



20 
 

2. Revisão da Literatura 

2.1. Obesidade 

A obesidade pode ser definida como acúmulo excessivo de tecido adiposo, 

sendo considerada uma doença crônica multifatorial influenciada por fatores ambientais, 

socioeconômicos e genéticos, que pode prejudicar a saúde devido a sua associação com 

diversas complicações metabólicas.
7,29,30

 

De acordo com a Organização Mundial de Saúde (OMS), a obesidade pode ser 

diagnosticada e classificada por meio do índice de massa corporal (IMC), obtido a partir 

da relação entre massa corporal (kg) e a estatura ao quadrado (m
2
) dos indivíduos. 

Considera-se sobrepeso os indivíduos com IMC entre 25,0 a 29,9 Kg/m
2
 e obesos os 

indivíduos com IMC ≥ 30Kg/m
2
.
32

 

A prevalência da obesidade vem crescendo acentuadamente nas últimas décadas 

inclusive nos países em desenvolvimento, sendo considerado um importante problema 

de saúde pública.
2
 Estimou-se que em 2008, 500 milhões de indivíduos tinham 

obesidade, o que representa cerca de 10 a 14% da população mundial.
31

  

No Brasil, a obesidade acomete 17,5% da população, atingindo tanto a 

população masculina quanto a feminina. Segundo dados recentes da pesquisa de 

Vigilância de Doenças Crônicas por Inquéritos Telefônicos (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 sexos.
33

 

De acordo com os dados da última Pesquisa de Orçamento Familiar (POF) houve um 

aumento contínuo de sobrepeso e obesidade na população com mais de 20 anos de idade 

entre 1974 a 2009.  O sobrepeso quase triplicou entre os homens de 18,5% para 50,1%. 

Nas mulheres, o aumento foi menor de 28,7% para 48%. Já a obesidade cresceu mais de 

quatro vezes entre os homens de 2,8% para 12,4% e mais de duas vezes entre as 

mulheres de 8% para 16,9%.
34

 (IBGE 2008-2009).Segundo estimativas do Ministério da 

Saúde, no Brasil a obesidade manterá o crescimento ascendente entre homens e 

mulheres até o ano de 2022, atingindo cerca de 24,8% da população brasileira.
35

 

 

2.2. Obesidade e risco cardiovascular 

 No Brasil, as doenças cardiovasculares aparecem em primeiro lugar entre as 

causas de morte e representam quase um terço dos óbitos totais e 65% do total de 

mortes na faixa etária de 30 a 69 anos de idade, atingindo a população adulta em plena 

fase produtiva.
36

  Quando comparadas com as de outros países as taxa de mortalidade 
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por doenças do aparelho circulatório, a partir do ano 2000, de alguns estados brasileiros 

e suas capitais como: Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul e São Paulo apresentavam 

valores não tão elevados quanto na Rússia, Ucrânia e Romênia e nem tão baixos quanto 

os do Japão.
37 

 

A obesidade além de estar associada ao desenvolvimento de diversas co-

morbidades, como hipertensão arterial sistêmica (HAS) e dislipidemia é reconhecida 

como um fator de risco independente para doença cardiovascular (DCV) e doença 

arterial coronariana (DAC). 
38

 

O Framingham Heart Study foi o primeiro estudo epidemiológico a demonstrar 

que a obesidade está relacionada de forma casual com as DCV. 
39

 Posteriormente outros 

estudos prospectivos observaram que a obesidade central e/ou abdominal é um preditor 

para as DCV. 
40,41,42,43,44

 Porém, o excesso de gordura abdominal  tem sido associado 

com o desenvolvimento  de DCV em comparação com a gordura corporal total. 
44,41,46,47

 

A adiposidade visceral está associada com diversos efeitos deletérios como elevadas 

concentrações de triglicerídeos, baixas concentrações de lipoproteína de alta densidade 

(HDL-c) e hiperglicemia,
48,49

 aumento de citocinas e disfunção endotelial. 
49,50

  

 

2.3. Tratamento nutricional da obesidade 

 O tratamento da obesidade, baseado em dieta e exercício físico objetivando a 

perda ponderal de 5% da massa corporal inicial, parece ser eficiente na redução dos 

fatores de risco cardiovascular como e redução da pressão arterial (PA), glicemia e 

perfil lipídico.
51

 

 Sabe-se que modificações nos hábitos alimentares com dietas nutricionalmente 

equilibradas em macro e micronutrientes são eficazes para perda de massa corporal e 

redução de co-morbidades associadas à obesidade como dislipidemias, resistência à 

insulina e hipertensão.
52,53

 

 Estudos demonstram que dietas equilibradas, ricas em alimentos integrais, 

vegetais, frutas e alimentos fontes de ácidos graxos poliinsaturados e monoinsaturados 

oferecem proteção cardiovascular, a partir do controle das concentrações de LDL-c, 

colesterol total e redução da pressão arterial.
54,55

 Valle et al.
56 

analisaram o efeito da 

intervenção  com dieta hipoenergética, nutricionalmente equilibrada em macronutrientes 

em mulheres com excesso de peso por 12 semanas e observaram redução de massa 

corporal, da massa gorda, concentrações de triglicerídeos, de colesterol total e de LDLc.  
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Aguirre et al.
57

 realizaram um estudo para  avaliar o efeito da restrição 

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,  os grupos apresentaram redução  de massa corporal  de 10,5% e 8,5%, 

respectivamente.  

Di Daniele et al.
58

 verificaram por meio de um estudo caso controle, , uma 

redução da massa  corporal, gordura visceral, pressão arterial, colesterolemia e glicemia  

em 59 indivíduos obesos submetidos a intervenção com dieta do mediterrâneo por 6 

meses. Os autores destacam que a oferta desta dieta, rica em frutas, grão integrais, 

peixe, oleaginosas, consumo moderado de laticínios e baixo consumo de carnes, em 

conjunto, contribuiu para redução das co-morbidades associadas à obesidade, por 

aumentar o consumo de alimentos antioxidantes e anti-inflamatórios. Estudo de 

Melanson et al.
59

 compararam três diferentes tipos de intervenção para redução de 

massa corporal em indivíduos obesos por 24 semanas. Os autores consideraram o grupo 

controle o que tinha uma única intervenção e prática de exercício físico, o grupo duas 

intervenções, com prática de exercício físico associado a dieta hipoenergética e o grupo 

acompanhado com prática de exercício físico associado a  dieta hipoenergética 

associada, contemplando  a ingestão de alimentos fontes de fibra. E verificaram que o 

grupo que consumiu, dieta associada à ingestão de cereais integrais, aumentou o 

consumo de fibras, magnésio e vitamina B6 e o que praticou exercício físico apresentou 

redução da massa corporal redução da ingestão energética, de gordura saturada  em 

relação aos  demais grupos.  

Estudos epidemiológicos têm observado que a alta ingestão de fibras e grãos 

integrais está associada com menor massa corporal e com a prevenção do ganho de peso 

comparado a dietas pobres em fibras e grão integrais.
16,60,61 

 

Pal et al.
62

 realizaram um ensaio clínico randomizado simples cego com quatro 

grupos diferentes de dietas com adição de placebo e fibra dietética em indivíduos 

obesos e com sobrepeso durante doze semanas. Os autores verificaram que o grupo que 

consumiu dieta balanceada com adição de 12g/dia de fibra psylium apresentou maior 

redução da massa corporal, IMC, concentração de LDL-c comparado ao grupo controle.  

Howarth et a
63

 em estudo de revisão  com mais de 50 artigos   de intervenção,  

os quais avaliaram  a relação entre a ingestão energética e fibras alimentares com a 

massa corporal, observaram que o aumento da ingestão de fibras na quantidade de 
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14g/dia  associou-se a redução de 10% na ingestão energética e de 2kg de massa 

corporal, em um período de 4 meses.  

Tucker et al.
61

 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 associação da ingestão 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 

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

 

2.4. Adesão a intervenção nutricional  

Segundo Vitolins et al.,
64

 adesão pode ser definida como o grau no qual o 

comportamento do indivíduo coincide com as recomendações transmitidas. Em 

nutrição, um paciente com boa adesão é aquele cujo comportamento alimentar coincide 

com as recomendações e prescrições dietéticas
65

. Muitos fatores influenciam a adesão 

do paciente a uma prescrição dietética, tais como a motivação que pode ser conceituada 

como o processo de estimular uma pessoa a agir, e está sujeita à influência de muitas 

variáveis intrínsecas e extrínsecas.  As intrínsecas estão relacionadas ao indivíduo e 

surge de seus desejos, necessidades ou metas, enquanto a extrínseca está relacionada 

com a falta de suporte de familiar, ou de amigos e ocasiões sociais especiais, podem 

prejudicar o seguimento de uma recomendação nutricional.
66,67

A adesão poderá ser 

influenciada também pelas características individuais do paciente. São considerados 

importantes fatores tais o ambiente físico, cultural e  sócio-demográficos, como, a idade, 

o grau de escolaridade, a classe social e a etnia. Outros fatores citados por Holli, 

Calabrese et al.
65

 são relacionados às influências afetivas, como o estado emocional (a 

ansiedade,a depressão e o estresse) e a condição física (estado de saúde). 

As intervenções para mudança do comportamento alimentar em indivíduos com 

excesso de peso apresentam, geralmente, um sucesso considerado modesto, ou mesmo, 

difícil de ser alcançado.Os pacientes tendem a desistir relativamente rápido dos 

programas para perda de peso, em geral próximo aos seis meses de tratamento 
68,69,70

 

Apesar das diferenças metodológicas, os estudos têm demonstrado que a maioria dos 

pacientes recupera o peso durante a intervenção dietética ou logo após o seu término.
68 

 

Kearney e McElhone
71 

 realizaram um estudo transversal com uma amostra de 

14331 indivíduos adultos de 15 estados membros da união europeia, os quais 

responderam a um questionário sobre suas percepções em relação às maiores 

dificuldades encontradas para o seguimento adequado de uma alimentação saudável. 
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Em torno de 80% da população estudada relatou algum tipo de dificuldade, sendo, as 

mais citadas, uma jornada de trabalho irregular, a necessidade de se fazer algum tipo de 

restrição alimentar, não estarem dispostos à mudança, alto custo, e não estarem 

preparados para a mudança.  

Ensaios clínicos controlados e randomizados têm verificado diferentes variáveis 

preditoras da adesão ao tratamento em pacientes com excesso de peso. Wadden et al.
72 

 

encontraram como variáveis preditoras do sucesso da intervenção o elevado grau de 

motivação 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 mês de tratamento. 

 

2.5. Índice de qualidade da dieta revisado (IQD-R) para população brasileira 

O conhecimento de padrões alimentares permite a formulação de políticas 

públicas voltadas para a promoção ou recuperação da saúde.
73

  

É amplamente aceito que a dieta pode influenciar o estado de saúde do 

indivíduo.
74

 Tendo em vista a complexidade da dieta, diversos métodos vêm sendo 

propostos para avaliar o consumo alimentar e incorporar nas análises a correlação entre 

os hábitos alimentares enutrientes.
75

 No Brasil, Fisberg et al.
73

 adaptaram e validaram 

para a população brasileira o HealthyEating Index (HEI)
,76

 originando o Índice de 

Qualidade da Dieta (IQD). Esse índice avalia uma combinação de diferentes tipos de 

alimentos, nutrientes e constituintes da dieta em relação às recomendações dietéticas 

e/ou desfechos de saúde.  A publicação do Guia Alimentar para População Brasileira em 

2006
77

 houve necessidade de revisão do IQD originando o Índice de Qualidade da Dieta 

Revisado(IQD-R).  

Andrade et al.
 78

 avaliaram a confiabilidade do IQD-R por meio de um estudo 

transversal em amostra probabilística do município de São Paulo com 2.375 indivíduos 

com idade maior ou iguala 12 anos, de ambos os sexos, incluídos no Inquérito de Saúde 

(ISA-Capital 2003) e verificaram que este índice é confiável e estruturalmente válido 

para avaliar e monitorar a qualidade da dieta de brasileiros. 

O IQD-R considera a densidade energética (porção/1000kcal) dos componentes 

alimentares, buscando-se manter a correspondência com o preconizado no Guia 

Alimentar 2006.  Podendo ser avaliado o consumo de 12 componentes, dos quais nove 

são grupos alimentares, dois são nutrientes e o último grupo que contempla a soma do 

valor energético proveniente do consumo da gordura sólida, álcool e açúcar de adição 
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(Gord_AA), por meio de pontos de corte  referentes a pontuação máxima, intermediária 

e mínima dos mesmos. (Guia alimentar, 2006
77

; Guenther et al.
76

; OMS 2004
79

; IV 

Diretriz Brasileira sobre dislipidemias e prevenção da aterosclerose. ArqBras 

Cardiol.
80

(Quadro 1). 

Quadro 1: Distribuição da pontuação e das porções dos componentes do Índice de 

Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R). 

 

Fonte: Adaptado de Previdelli et al. 2011. 

 

No Brasil, Morimoto  et al.
81

 avaliando o IQD  por meio de um estudo 

transversal com uma amostra  representativa de 1840 indivíduos de quatro municípios 

Componentes Critério para 

pontuação 

mínima 

Critério para 

pontuação 

intermediária 

Critério para pontuação 

máxima 

Porções Pontos 

Frutas totais* Ausência de 

consumo 

= 

0 pontos 

Cálculo 

proporcional 

1,0 porção/1000 kcal 5 

pontos Frutas integrais** 0,5 porção/1000 kcal 

Vegetais totais*** 1,0 porção/1000 kcal 

Vegetais verdes 

escuros, 

alaranjados e 

leguminosas 

0,5 porção/1000 kcal 

Cereais totais
#
 2,0 porções/1000 kcal 

Cereais integrais 1,0 porção/1000 kcal 

Leite e Derivados
##

 Ausência de 

consumo 

= 

0 pontos 

Cálculo 

proporcional 

1,5 porção/1000 kcal 10 

pontos Carnes, ovos e 

leguminosas 

1,0 porção/1000 kcal 

Óleos
###

 0,5 porção/1000 kcal 

Gordura Saturada ≥ 15% do VET 

= 0 pontos 

10% do VET 

= 8 pontos 

≤ 7% do VET 

Sódio ≥ 2,0g/1000 

kcal 

= 0 pontos 

1g/1000 kcal 

= 8 pontos 

≤ 0,7g/ 1000 kcal 

Gord_AA ≥ 35% do VET 

= 0 pontos 

Cálculo 

proporcional 

≤ 10% do VET 20 

pontos 

*Inclui frutas e sucos naturais de frutas; 

**Exclui frutas de sucos; 

***Inclui leguminosas apenas depois que a pontuação máxima de carnes, ovos e leguminosas for atingida; 
#
Representa o grupo dos cereais, raízes e tubérculos; 

##
Inclui leite e derivados e bebidas à base de soja; 

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

Gord_AA: calorias provenientes da gordura sólida, álcool e açúcar de adição. 
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de São 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.
82

  realizaram um estudo transversal para investigar a qualidade da 

dieta em um programa para prática de exercício  físico. Analisaram o IQD-R a partir do 

recordatório 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 modificações e 4,7 % obtiveram pontuação inferior a 50 

pontos, ou seja, uma dieta pobre. Os autores observaram também baixo consumo de 

hortaliças entre as obesas. Destacaram a necessidade de educação nutricional para essa 

população a fim de prevenir possíveis doenças
82

 (Costa el al. 2012).Esse achado é 

relevante e denota a grande importância de novas estratégias que possam modificar o 

padrão alimentar inadequado.
82

 

 

2.6.  Alimentos ultraprocessados 

Especialistas em saúde e nutrição admitem que o rápido crescimento mundial no 

consumo de alimentos processados é uma das importantes causas do crescimento global 

da obesidade, diabetes mellitus e outras doenças crônicas na atualidade.
83

 

Alimentos cujo processamento envolve limpeza, remoção de partes não 

comestíveis, fracionamento, pasteurização, redução de conteúdo de gordura, 

refrigeração, congelamento, desidratação ou procedimentos similares que conservam 

grande parte das propriedades nutricionais do alimento original. Adicionalmente esses 

procedimentos aumentam a disponibilidade, palatabilidade e por vezes a segurança dos 

alimentos. Esses alimentos são conhecidos como alimentos minimamente 

processados.
84.

  

Os alimentos altamente processados como óleos vegetais, farinhas e açúcar, 

embora não conservem as propriedades nutricionais dos alimentos que lhes deram 

origem, não são consumidos isoladamente pelos indivíduos. Ao contrário, são 

ingredientes culinários que facilitam a preparação de refeições feitas à base de alimentos 

integrais não processados ou minimamente processados.
85 

 

A matéria-prima típica dos alimentos ultraprocessados, é uma pequena 

quantidade de alimentos minimamente processados com ingredientes já processados, 

como óleos, gorduras, farinhas, amido, açúcar e sal acrescidos de conservantes, 

estabilizantes, flavorizantes e corantes, a fim de torná-los comestíveis, palatáveis e 

formadores de hábito. 
85 
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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 adoçadas com açúcar, em geral, e produtos de 

carne, como nuggets, hambúrgueres e salsichas processadas ou em conserva, entre 

outros.
85 

 

Alimentos ultraprocessados tendem a apresentar concentrações, excessivas e 

prejudiciais à saúde, de gordura, açúcar e sal 
84

. Essa condição foi comprovada por 

recente estudo do Instituto Brasileiro de Defesa do Consumidor (IDEC) sobre a 

composição nutricional de 30 alimentos industrializados amplamente consumidos pela 

população brasileira. O estudo demonstrou que “bolinhos” e “salgadinhos” 

apresentavam conteúdo de açúcar, gorduras e sal que excedia em várias vezes o máximo 

recomendado para uma alimentação equilibrada e saudável. 
86

  

Importa notar que tanto o excesso de açúcar, gorduras e sal quanto à alta 

densidade energética e a falta de fibras são atributos intrínsecos dos alimentos 

ultraprocessados e da necessidade de obter alimentos prontos para consumo e com 

maior vida de prateleira.
85

 As dietas balanceadas são compostas de alimentos não 

processados e minimamente processados, geralmente são adequadas em nutrientes e 

energia, tendo uma combinação variada de alimentos de origem vegetal como cereais, 

verduras, legumes e frutas e apenas quantidades moderadas de alimentos de origem 

animal, e pouco sal.
84

 . Já as dietas que incluem uma grande quantidade de alimentos 

ultraprocessados são nutricionalmente desequilibradas e prejudiciais à saúde, pois, os 

alimentos ultraprocessados induzem padrões alimentares pouco saudáveis por 

possuírem alta densidade energética, com pouca fibra dietética, excesso de carboidratos 

simples, gorduras saturadas e sódio.
 84

  

 

2.7. Coco  

O coqueiro (Cocos nucifera L) é uma das frutíferas mais difundidas sendo 

encontrada em todos os continentes. Em virtude desta dispersão e adaptabilidade, seu 

cultivo e sua utilização se dão de forma expressiva em todo o mundo, com os mais 

variados produtos, tanto de forma in natura quanto industrializada (Embrapa, 2011
)87.

 

A produção de coco no Brasil encontra-se em franco crescimento, 

aproximadamente 3 milhões de toneladas por ano. Está embasada em dois segmentos 

diferenciados: a da produção de coqueiro destinada ao consumo do coco seco e da 

produção coco fresco destinado à água de coco (Embrapa, 2011).
87
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Dentro os subprodutos alimentares conhecidos do coco temos a água de coco 

fresca, polpa de coco fresco, leite de coco, óleo de coco extra virgem e a farinha de 

coco.  

O óleo de coco é reconhecido por sua elevada proporção de triglicerídeos de 

cadeia média (TCM) os quais contém ácidos graxos de cadeia média (AGCM) com 6-12 

carbonos, Fett et al. 2004
88 

principalmente o ácido láurico (12:00) em proporções que 

variam de 45-50%  Li et al. 1990.
89

  Em estudos evolvendo populações do Pacífico Sul 

Africano, cuja alimentação é predominante a base de coco, não foi possível encontrar 

associação com dislipidemia, obesidade e o consumo do coco.
90,91

  Ao comparar o 

consumo de TCM com óleo de oliva em indivíduos com excesso de peso, os autores 

verificaram redução da massa corporal e do tecido adiposo visceral reduziram 

significativamente após a dieta associada ao consumo de TCM. 
24

 No estudo de Tsuji et 

al.
92

 com indivíduos com e sem excesso de peso compararam o consumo  TCM com 

triglicerídeos de cadeia longa (TCL) durante 12 semanas com conteúdo calórico e de 

lipídios das refeições controlados e observaram redução da massa corporal no grupo 

com excesso de peso ingeriu TCM e sugeriram que não é somente o tipo de óleo, mas 

também a ingestão de energia que afeta a massa corporal.  

A farinha de coco (FC) é obtida a partir da polpa de coco seca que foi moída, 

passada em malha fina para reduzir o tamanho das partículas e finalmente transformada 

em pó, após a extração do óleo de coco,
20

 tendo então em sua composição os mesmos 

ácidos graxos de cadeia média encontrados no óleo de coco porém em concentrações 

diferentes, além da fibra dietética encontrada em sua composição.
20

 Sendo este o único 

estudo com farinha de coco até o momento. 

Clark et al.
93

 observaram que o consumo de fibra dietética está associado com, 

menor massa corporal. Sensação de saciedade e menor ingestão de energia são possíveis 

explicações para este efeito. Alguns mecanismos têm sido propostos a fim de explicar o 

possível efeito da fibra dietética na modulação de peso corporal e do apetite. Os 

alimentos ricos em fibras, geralmente levam mais tempo para serem mastigados, o que 

possibilita estímulo do núcleo arqueado, que controla a sensação de fome, aumentando a 

saciedade e consequentemente reduzindo o tamanho da refeição.
94,95

   

As fibras insolúveis contribuem para redução da massa corporal devido a seu 

efeito laxativo, aumentando o volume das fezes, pela captação de água pela fermentação 

parcial das mesmas, normalizando o trânsito intestinal
96

 . Na metanálise de Maskarinec 

et al. 
97

 o efeito da suplementação de fibra insolúvel com dose média de 7,5g por dia foi 
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avaliado em 16 ensaios clínicos com duração de cerca de 8 semanas, os autores 

verificaram efeito positivo na redução da massa corporal  em todos os estudos. Samra et 

al.
98

 verificaram que o consumo de 33g de fibra insolúvel auxiliou na redução da 

ingestão energética, uma vez que  reduz o apetite e  o estímulo para uma nova refeição 

por um período de 75 minutos. 

De forma antagônica, as fibras solúveis têm a propriedade de formar gel em 

solução aquosa, sendo as β-glucanas, gomas, mucilagens, hemiceluloses e psyllium as 

principais representantes deste grupo.
99

 fibras solúveis aumentam a viscosidade do bolo 

alimentar, influenciando diretamente na taxa de digestão e absorção de nutrientes, como 

lipídeos e glicose, além de regularem o apetite por aumentar a saciedade.
22,100 

Trinidad 

et al.
20

 realizaram um estudo cruzado e duplo-cego randomizado com homens e 

mulheres, em um período de 14 semanas, com objetivo de avaliar o efeito do consumo 

da farinha de coco incorporada a produtos de panificação, no perfil lípidico de 21 

indíviduos. E verificaram redução da concentração de colesterol total, de LDL-

colesterol e de triglicerídeos. No entanto, ainda não foram investigados os benefícios do 

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

 

Dada a alta prevalência do excesso de peso na população e sua associação com o 

desenvolvimento de doenças cardiovasculares, torna-se de grande importância a busca 

por alternativas que auxiliem no tratamento e prevenção da obesidade. Sabe-se da 

dificuldade da adesão, de indivíduos com excesso de peso, a dieta hipoenergética a fim 

de reduzir os parâmetros antropométricos e o risco cardiovascular. 

Considerando que a farinha de coco apresenta em sua composição elevadas 

concentrações de fibras tendo maior teor das insolúveis que estão relacionadas com a 

redução da constipação frequentemente observada em mulheres e a menor ingestão 

energética e de ácidos graxos, principalmente o ácido láurico que está relacionado com 

a redução de massa corporal. Acredita-se que a dieta hipoenergética balanceada, 

associada ao consumo da farinha de coco, contribua para redução da massa corporal.  

Estudo é relevante e pioneiro, pois não há estudos que tenham avaliado o efeito da 

dieta hipoenergética balanceada associada ao consumo da farinha de coco no tratamento 

do excesso de peso.  

 

 

4. HIPÓTESE 

Nossa hipótese é que o consumo da farinha de coco possa agregar valor aditivo a 

dieta hipoenergética na redução dos dados antropométricos (massa corporal, índice de 

massa corporal, perímetro da cintura), na melhora do perfil lipídico e auxiliar na 

melhora da qualidade da dieta das voluntárias com excesso de peso.  
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5. OBJETIVOS 

 

5.1. Objetivo geral 

 

 Avaliar o efeito da dieta hipoenergética balanceada associada ao consumo da 

farinha de coco nos dados antropométricos e bioquímicos de mulheres com 

excesso de peso. 

 

5.2. Objetivos específicos 

 

 Avaliar o efeito da dieta hipoenergética balanceada associada ao consumo da 

farinha de coco na massa corporal, perímetro da cintura, e do pescoço, razão 

cintura-estatura, glicemia, perfil lipídico e uricemia. 

  Avaliar a adesão a intervenção nutricional por meio da qualidade da dieta e o 

consumo de alimentos ultraprocessados e ingrediente de adição das participantes 

do estudo.  
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6. VOLUNTÁRIAS E MÉTODOS 

 

6.1. Aspectos éticos 

O projeto foi aprovado em 04 de outubro de 2012 pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) do Hospital Universitário Clementino Fraga Filho da Universidade 

Federal do Rio de Janeiro (HUCFF/UFRJ), sob protocolo nº 115.224 (ANEXO I). As 

voluntárias 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 

Resolução nº196/96 sobre pesquisa envolvendo seres humanos, do Conselho de Saúde 

do Ministério da Saúde (ANEXO II). 

 

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 saúde do munícipio de São 

Gonçalo, Rio de Janeiro.  Os critérios de seleção foram mulheres adultas, com idade 

≥20 anos, de qualquer etnia com excesso de peso (Quadro 2). Foram excluídas 

gestantes, nutrizes, mulheres realizando dieta e/ou fazendo uso de fármacos para 

redução da massa corporal, suplementos de qualquer natureza e alergia ao coco e 

derivados.  

 Quadro 2. Classificação do índice de massa corporal (IMC). 

Categorias IMC (Kg/m
2
) 

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
32

 

6.3. Casuística  

Realizou-se um ensaio clínico não randomizado, não controlado por placebo, sendo 

as voluntárias seu próprio controle. As voluntárias interessadas em participar da 

pesquisa entravam em contato por telefone e foram agendadas para realização da 

seleção. Aseleção foi realizada no  Posto de Assistência Médica (PAM) em Alcantâra, 

bairro de São Gonçalo, 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 

o questionário para coleta de informações gerais das voluntárias (ANEXO III) e o 

recordatório de 24 horas (R24h) (ANEXO IV) e agendada a primeira consulta, onde a 

voluntária foi orientada a  realizar  jejum de 12 horas. 

  

As consultas foram realizadas mensalmente, exceto no wash out, em um período 

de 9 meses, perfazendo 8 consultas sendo realizadas em três etapas com três meses 

cada:  

1ª etapa - Dieta hipoenergética (DH) – T0(basal), T30 dias, T60 dias e T90 

dias: Na primeira consulta (T0) foram realizadas avaliação antropométrica, aferição da 

pressão arterial (PA) e entrega do plano alimentar individualizado junto com a lista de 

substituição de alimentos e  aplicação do R24h.Nas consultas subsequentes foram 

realizados os mesmos procedimentos com exceção da entrega do plano 

alimentar.Ascoletas de sangue ocorreramno início e fim desta etapa. 

2ª etapa – Wash out– T120 dias, T150 dias e T180 dias: Nesse momento não 

foram realizadas consultas, estando na responsabilidade da voluntária  seguir ou não o 

plano alimentar.  Uma semana antes de iniciarem a terceira etapa as voluntárias, 

retornavam ao PAMpara que pudessem ser coletadas as inforamções pessoais, sociais e 

alimentares por meio do questionário de informações gerais para o cálculo do novo 

plano alimentar que receberiam. 

3ª etapa – Dieta hipoenergética mais farinha de coco (DHFC) – T210 dias, 

T240 dias e T270 dias. No  ínicio desta etapa  foram realizadas avaliação 

antropométrica, aferição da PA, entregue no novo plano alimentar individualizado, a 

lista de substituição, entrega e orientação de consumo da farinha de coco e aplicação do 

R24h. Nas consultas subsequentes foram realizados os mesmos procedimentos, além da 

pesagem das embalagens no retorno a consulta, com exceção da entrega do plano 

alimentar.Ascoletas de sangue ocorreram no início e fim desta etapa. 

Em todas as consultas as orientações nutricionais eram reforçadas e possíveis 

dúvidas eram esclarecidas, ou caso surgissem em outro momento poderiam ligar para a 

pesquisadora. O fluxograma ilustrativo está respresentado a seguir. 
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Figura 1: Desenho experimenal do estudo. 

 

 

6.3.1. Cálculo amostral 

O cálculo amostral foi realizado no programa PS Power and Sample Size 

Calculation, versão 3.0.43 considerando um intervalo de confiança de 95% (α), o poder 

de 80% (β). O cálculo amostral teve como parâmetro a redução de massa corporal 

presumida em 2kg por mês e uma variabilidade prevista de 3kg medida pelo desvio 

padrão. O cálculo apontou o número mínimo de 20 voluntárias. Foi prevista uma perda 

de seguimento de 30% com base no estudo piloto. Iniciaram no estudo piloto 20 

voluntárias, observou-se uma perda de 30% (n=6) da amostra por não adesão ao 

tratamento proposto, concluíram o estudo 14 voluntárias. 

 

6.3.2. Avaliação antropométrica e da pressão arterial 

A massa corporal (MC) em quilogramas (kg) e estatura em metros (m) foram 

mensuradas utilizando a balança plataforma digital com estadiômetro acoplado 

(Welmy
®

), com capacidade de 200kg e precisão de 50g, posicionada sob superfície 

plana.
32

  A estatura foi aferida com o uso de estadiômetro acoplado à balança, com os 

indivíduos descalços, cabeça posicionada na posição Frankfurt com os braços 

estendidos ao longo do corpo.
32

  O Índice de Massa Corporal (IMC) foi calculado 

dividindo- se a medida do peso (kg) pela medida da estatura (m) elevada ao quadrado 

(WHO, 1998).
101

 O perímetro da cintura (PC) foi medido no ponto médio entre a crista 

ilíaca e a última costela, utilizando-se fita métrica inelástica, estando o voluntário em 

posição ortostática, abdômen relaxado, braços ao lado do corpo e os pés juntos (WHO, 

1998)
.101

 O perímetro do pescoço (PP) foi medido com o paciente em pé, com a cabeça 

posicionada no plano horizontal de Frankfurt, circundando o pescoço com fita métrica 

inelástica abaixo da proeminência laríngea e aplicada perpendicular ao longo do eixo do 
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pescoço
102

. A razão cintura-estatura foi determinada pela razão da circunferência da 

cintura(m) pela medida da estatura (m). 
103

 

A pressão arterial foi aferida com uso esfignomanômetro (Missouri/aneroide), 

braçadeira própria para obeso e estetoscópio (Missouri/duoscopic), por método 

auscultatório, segundo o protocolo proposto pela VI Diretrizes Brasileiras De 

Hipertensão Arterial
104

 (Quadro3). 

 

Quadro3. Classificação da pressão arterial de acordo com  a medida casual (>18 anos). 

 

6.3.3.  Coletas de amostras de sangue e avaliação bioquímica 

As amostras de sangue foram coletadas após jejum noturno de 12 horas no 

laboratório de análises clínicas Pascoto em SG, em tubos contendo gel coagulante.  As 

amostras de sangue foram centrifugadas por 15 minutos a 4.000 rpm para obtenção do 

soro. 

As concentrações de colesterol total (CT), triglicerídeos e lipoproteínas de alta 

densidade (HDL-c), ácido úrico e glicose foram analisadas pelo método enzimático 

colorimétrico: colesterol oxidase/peroxidase,
105

 glicerol fosfato oxidase/peroxidase,
106

  

detergente direto,
107

 uricase
108 

e glicose oxidase/peroxidase
109

   e expressos  em mg/dL. 

Foram utilizados kis comerciais (Abbott Laboratórios do Brasil LTDA) e a leitura no 

analisador automatizado LABMAX 240 (Labtest Diagnóstica S.A, Brasil). As 

concentrações de LDL-c e VLDL-c foram calculadas pela fórmula de Friedewald. 
110  

 

 

 

 

Classificação Pressão sistólica 

(mmHg) 

Pressão diastólica 

(mmHg) 

Ótima  < 120 < 80 

Normal < 130 < 85 

Limítrofe 130-139 85-89 

Hipertensão estágio 1 140-159 90-99 

Hipertensão estágio 2 160-179 100-109 

Hipertensão estágio 3 ≥180 ≥ 110 

Hipertensão sistólica isolada ≥ 140 < 90 

Fonte: VI Diretriz Brasileira de Hipertensão Arterial. 
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  6.3.4.  Prescrição dietética 

 Foi prescrito um plano alimentar balanceado e equilibrado em macro e 

micronutrientes.  A estimativa do gasto energético foi baseada nas recomendações da 

Dietary Reference Intake 2005,
112

 específica para o sexo feminino posteriormente foi 

subtraído 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 redução 

de massa corporal de  aproximadamente 2kg por mês. Na etapa DFHC também foi 

descontado do cálculo do plano alimentar o valor calórico de 130 kcal referente à 26g 

da farinha de coco. 

Quadro 4. Recomendações para ingestão diária de energia. 

Mulheres 

Taxa metabólica 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 física: 

AF = 1,00 se o nível de AF for ≥ 1,0 < 1,4 (sedentário) 

AF = 1,12 se o nível de AF for ≥ 1,4 < 1,6 (baixa atividade) 

AF = 1,27 se o nível de AF for ≥ 1,6 < 1,9 (ativo) 

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

Fonte: Institute of Medicine – Dietary References Intake.
112 

 O plano alimentar hipoenergética seguiu as recomendações para a distribuição 

normal de macronutrientes propostos pela (DRI, 2005) e a distribuição de lipídeos, 

ácidos graxos e fibras alimentares propostos pela VI Diretriz Brasileira sobre 

Dislipidemia e Prevenção de Aterosclerose
80 

(Quadro5). 
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Quadro 5. Recomendações de macronutrientes, ácidos graxos, colesterol e fibras 

alimentares. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

VET: valor energético total. 

*Valores de acordo com as Dietary References Intake.
112 

 

**Valores de acordo com a IV Diretriz Brasileira sobre Dislipidemias e Prevenção da Aterosclerose, 

2007.
80 

 

A elaboração do plano alimentar hipoenergético considerou os hábitos 

alimentares de cada voluntária. O plano alimentar foi fracionado em seis refeições 

diárias (desjejum, colação, almoço, lanche, jantar e ceia) e entregue às voluntárias junto 

com uma lista de substituição (Anexo VI) com todos os grupos de alimentos 

componentes do planejamento alimentar (Anexo V). 

Para a obtenção do valor energético de cada grupo foram calculadas médias da 

composição centesimal de todos os alimentos componentes de cada grupo, a partir das 

tabelas de Composição Nutricional dos Alimentos Consumidos no Brasil IBGE
113

 e da 

Tabela Brasileira de Composição Nutricional de Alimentos TACO
114

 . 

As porções eram ajustadas para alcançar o valor energético das dietas prescritas. 

Além disso, as voluntárias também receberam um exemplo de cardápio e orientações 

nutricionais compostas de dicas de preparo, alimentos a serem evitados e quantidade de 

óleo para o preparo de alimentos. 

 6.3.5. Prescrição da farinha de coco 

A farinha de coco (FC) foi doada pela empresa COPRA Indústria Alimentícia, 

Maceió, AL, Brasil e entregue as voluntárias em embalagens stand up opaca com zíper 

(abre e fecha) com uma colher medida padronizada entregue separadamente. Cada 

embalagem continha 420 g da FC, sendo entregue duas embalagens por mês, referentes 

a 32 dias.  

Nutrientes Recomendações diárias 

Proteínas  10 – 30% do VET* 

Carboidratos 45 – 65 % do VET* 

Lipídios  25 – 35% do VET* 

Ácidos graxos saturados  ≤ 7% do VET** 

Ácidos graxos monoinsaturados  ≤ 20% do VET** 

Ácidos graxos poliinsaturados  ≤ 10% do VET** 

Colesterol  < 200mg** 

Fibras totais  20 – 30g** 

Fibras solúveis 5 – 10g** 
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A adesão 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 diário foi realizada subtraindo o 

valor total da sobra do valor total da FC que deveria ser consumido e depois dividindo 

este valor pelo número de dias de intervenção. 

Assim, a partir na etapa DHFC, as voluntárias foram orientadas a consumir 

diariamente duas colheres medida 26g da FC, adicionando aos lanches da manhã ou da 

tarde (adicionando-os a frutas, sucos naturais, batido de frutas com leite, iogurtes). 

Sendo essa quantidade testada pelo Centro de Pesquisa de Nutrição Clínica (CEPUNC-

UFRJ), que permitiu o consumo viável.   

 

6.3.6. Análise química da farinha de coco 

As fibras alimentares da FC foram determinadas pelo método de Van Soest. As 

análises de umidade, cinzas e proteínas foram realizadas de acordo com o Instituto 

Adolfo Lutz.
115

 O fator de conversão do teor de nitrogênio dosado utillizado foi de 5,7. 

Os lipídios foram determinados através da extração de éter etílico em aparelho de 

Soxhlet, de acordo com o Instituto Adolfo Lutz,
116

 e os glicídios calculados por 

diferença das demais análises.  O valor calórico total foi calculado empregando-se os 

seguintes fatores de Atware: 4 para carboidratos e proteínas e 9 para lipídeos.  

A determinação da composição de ácidos graxos foi realizada seguindo os 

métodos oficiais da AOCS (American Oil Chemists’ Society)
117 

com cromatógrafo 

gasoso capilar (CGC AGILENT 6850 SERIES GC SYSTEM e coluna capilar: DB-23 

AGILENT 50% cyanopropyl) – methylpolysiloxane, dimensões 60 m, Ø int: 0,25 mm, 

0,25 μm filme). 

 As condições de operação do cromatógrafo foram fluxo coluna = 1,00 mL/min.; 

velocidade linear = 24 cm/seg; temperatura do detector: 280ºC; temperatura do injetor: 

250ºC; temperatura forno: 110°C – 5 minutos, 110 – 215°C ( 5°C/min), 215°C – 24 

minutos; gás de arraste: hélio; volume injetado: 1,0 μL. 

 

6.3.7. Avaliação do consumo alimentar 

Para a análise do consumo alimentar foi considerando energia, macronutrientes, 

micronutrientes, gordura saturada, ácidos graxos mono e poliinsaturados, colesterol e 

fibras alimentares e sódio foram analisados os R24h (ANEXO VI) aplicados nos tempos 

T0, T90, T180 e T270 dias, por um profissional de nutrição. A fim de minimizar as 
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limitações desse inquérito dietético, houve o cuidado por parte do entrevistador para não 

influenciar os participantes do estudo.  

Os R24h foram classificados quanto aos subrelatos de energia de acordo com o 

método Goldberg revisado.
118

 Para isso foi calculado a taxa metabólica basal (TMB) 

multiplicada pelo fator de atividade de acordo com o critério da Food and Agriculture 

Organization
119 

obtendo-se então valor energético total calculado. Posteriomente 

obteve-se a razão da energia consumida relatada pela energia ingerida calculada para 

identificação do subrelato segundo.
118 

Para as voluntárias que apresentaram subrelato foi 

utilizada a regressão linear simples, utilizando-se como variáveis 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 composição química dos alimentos 

Pacheco.
120

 Algumas receitas foram padronizadas e convertidas para a quantidade em 

gramas de cada ingrediente por medida caseira consumida. A composição química dos 

R24h foi analisada pelo programa computacional Food Processor versão 12, apos 

adaptação a realidade brasileira. 

6.3.8. Avaliação da qualidade da dieta 

6.3.8.1.   Índice de qualidade da dieta revisado (IQD-R) para população brasileira  

Para avaliação da qualidade da dieta foi utilizado o índice de qualidade da dieta 

revisado (IQD-R) para a população brasileira. 

O IQD-R é uma adaptação realizada recentemente no Brasil, do índice de 

qualidade da dieta, método que caracteriza o padrão alimentar permitindo avaliar a 

qualidade da dieta da população ou de um grupo de indivíduos, com base em critérios 

conceituais de nutrição saudável e de diretrizes e recomendações nutricionais de guias 

alimentares.
75 

 

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 pontuação máxima 

de carnes, ovos e leguminosas for atingida), (4) vegetais totais (vegetais verdes escuros, 

alaranjados e leguminosas), (5) cereais totais (representa o grupo dos cereais, raízes,  

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 população brasileira), 

(6) cereais integrais, (7) leite e derivados (inclui leite e derivados e bebidas à base de 

soja), (8) carnes, ovos e leguminosas e (9) óleos (incluem as gorduras mono e 

poliinsaturadas, óleos das oleaginosas e gordura de peixe); e dois nutrientes: (10) 

gordura saturada e (11) sódio e, por fim, o componente (12) Gord_AA que representa a 

soma do valor energético, proveniente da gordura sólida, álcool e açúcar de adição.
75,77

 

No hábito alimentar do brasileiro, as leguminosas, principalmente o feijão, têm 

participação relevante, considerando que este grupo é fonte de proteína, fibras e 

minerais. Assim, conforme proposto por Previdelli et al.,
76

 a pontuação do componente 

“Carnes, Ovos e Leguminosas” será estimada somando-se, inicialmente, o valor 

energético do grupo “Carnes e Ovos”. Em seguida, será adicionado o valor calórico das 

“Leguminosas” até completar a pontuação máxima do componente “Carnes, Ovos e 

Leguminosas” (190 kcal = 1 porção = 10 pontos). Havendo excedentes, o valor 

energético proveniente de “Leguminosas” é computado, nos grupos “Vegetais Verdes 

Escuros e Alaranjados e Leguminosas” e “Vegetais Totais”. 

Para a obtenção da pontuação de cada um dos componentes do IQD-R, todos os 

itens do R24h foram reagrupados conforme os componentes do IQD-R. Para o cálculo 

do número de porções 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 à seguinte equação: = (variável (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 contribuições em gramas, 

transformadas em calorias e percentual de contribuição do VET, conforme fórmula = 

(gordura saturada (g) x 9) / VET x 100. Para o cálculo 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) Álcool em kcal = álcool(g) x 7 

kcal; 4) Açúcar/carboidrato proveniente de bebidas alcoólicas (cerveja e vinho) em kcal 

= carboidrato (g) x 4 kcal;5) Açúcar adicionado (kcal) = açúcar adicionado (g) x 4 kcal. 

A definição dos pontos de corte referentes às pontuações máxima, intermediária 

e mínima dos componentes foi baseada nas recomendações do Guia Alimentar  2006, 

bem como na Organização Mundial de Saúde (OMS), 
79

 do Institute of Medicine, no 

Healthy Eating Index 2005
76 

e da Sociedade Brasileira de Cardiologia. IV Diretriz 

Brasileira sobre dislipidemias e prevenção da aterosclerose.
80
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O componente gordura saturada foi avaliado segundo percentual do VET, 

limitando-se a ingestão de gordura saturada em 7%, sendo este valor referente à 

pontuação máxima (10 pontos). O ponto de corte intermediário (10%) correspondeu a 8 

pontos, e o consumo acima de 15% foi  pontuado como zero
75

.  

A pontuação máxima do componente sódio foi conferida para o consumo 0,75 

g/1000 kcal (10 pontos). A pontuação intermediária foi baseada no valor máximo 

estipulado pelo Guia Alimentar (2006) 1,0 g/1000 kcal, 8 pontos), e a pontuação 

mínima foi definida como sendo o dobro do recomendado pelo Guia Alimentar (2006)
77

 

2,0 g/1000 kcal, 0 pontos). O cálculo do Gord_AA baseou-se na metodologia de 

Guenther et al.,
76 

 e, em seguida, todas as calorias foram somadas e realizado o cálculo 

do percentual do VET, sendo atribuída a pontuação máxima, para o consumo ≤ 10% do 

VET e zero para consumo ≥ 35%.  

Para os componentes baseados nos grupos de alimentos, foi definido o número 

de porções diárias por 1000 kcal, buscando-se manter a correspondência com o 

preconizado no Guia Alimentar . À ingestão maior ou igual às porções recomendadas 

dos grupos de alimentos por 1000 kcal atribui-se pontuação máxima (5 ou 10 pontos) 

conforme o componente avaliado, zero para ausência do consumo e valores 

intermediários são calculados proporcionalmente à quantidade consumida.  

Assim, o IQD-R possibilitou pontuar o R24h em uma escala de zero a 100 

pontos, considerando a pontuação total e dos componentes (grupos alimentares e 

nutrientes) obtidos para cada voluntária. A análise da pontuação do IQD-R foi realizado 

por estatística descritiva utilizando mediana e percentis 25 e 75. 

 

6.3.8.2.  Consumo de alimentos ultraprocessados e ingredientes de adição 

 Para avaliação dos alimentos ultraprocessados foi quantificado a frequência de 

consumo, no R24h, dos alimentos como achocolatado, biscoitos, embutidos, 

refrigerantes, bombons, macarrão instantâneo, sucos industrializados, e ingredientes de 

adição açúcar, sódio e óleo vegetal.
84

 

 

6.4. Análises estatísticas 

Todas as análises estatísticas foram conduzidas usando o programa estatístico 

Statistical Package for Social Science® SPSS versão 21. Os resultados foram expressos 

em percentuais, mediana, percentil 25 e 75e o teste Qui-quadrado foi empregado para 

comparação das variáveis dicotômicas. De acordo com o teste de normalidade de 
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Kolmogorov-Sminorv aplicado no tempo basal foi visto que grande parte das variáveis 

não teve distribuição normal, sendo assim foram utilizados os testes não paramétricos 

para obtenção dos resultados. Para comparação no mesmo grupo nos tempos inicial e 

final utilizou-se o teste de Wilcoxon e o teste de Mann Whitney para comparação 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 auxílio financeiro 

concedida pela Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de Nível Superior 

(CAPES).  
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7. RESULTADOS 

 

 Após a verificação dos critérios de elegibilidade foram selecionadas sessenta e 

uma voluntárias, excluídas 2 (3,2%) que foram selecionadas mas não comparecem para 

iniciar o tratamento, iniciaram o estudo cinquenta e nove voluntárias Figura 1. 

Ocorreram 26 (44%) de desistências cujos motivos estão descritos na Figura 2. 

 

Figura 2. Fluxograma das voluntárias que foram excluídas ou desistiram e que concluíram o 

estudo. 

 
                          Figura 3. Motivos da perda de seguimento.  

 

 

 

 A Tabela 1 apresenta as características basais das voluntárias que desistiram e 

daquelas que concluíram o estudo. Observou-se maior frequência de mulheres 

5,1% 

10,2% 

6,8% 

18,6% 

3,4% 

Faltas constantes

Sem tempo (trabalho)

Problemas familiares, motivos
de saúde (cirurgia...)

Não adesão a dieta

Enjoo com a farinha de coco

Perdas de seguimento   
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menopausadas e diabéticas entre àquelas que concluíram o estudo e voluntárias mais 

novas entre as que desistiram. 

Tabela 1. Características basais das voluntárias que desistiram e que concluíram o 

estudo. 

Valores expressos em Mediana, percentis (25th e 75th) e frequência (n).  Teste de Mann Whitney para variáveis independentes. 

Teste Qui-quadrado para variáveis dicotômicas. PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica; MC: massa 

corporal; PP: perímetro do pescoço; PC: perímetro da cintura; RCEst: razão cintura-estatura; CT: colesterol total; TG: 

triglicerídeos; LDL-c: lipoproteína de baixa densidade; HDL-c: lipoproteína de alta densidade; VLDL-c: lipoproteína de muito 

baixa densidade .* Estatisticamente significativo p<0,05. 

 

Variáveis Desistiram 

(n=26) 

Concluíram 

(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 –não 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 

Hipertensão (%/n) 42,3/11 39,4/13 0,82 

Hipotireoidismo (%/n) 7,7/2 12,1/4 0,57 

Diabetes (%/n) - 18,2/6 0,02 

Atividade física – 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
2
) 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 

Ácido úrico (mg/dL) 3,6 (2,8 – 4,8) 4,0 (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 
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As voluntárias que concluíram o estudo apresentaram mediana da idade de 50,0 

anos, 75,8% não brancas, com companheiros 78,8%, hipertensas com uso regular de 

anti-hipertensivos, 12,1% com hipotireoidismo e utilizavam medicação, 18,2% eram 

diabéticas que utilizavam medicação, 78,8% sedentárias, menopausadas 63,6%, 

fumantes 46,1%, etilistas 9,1%. Não houve relato de alteração de medicamento durante 

o estudo.  

A Tabela 2 observa-se que pela composição centesimal da FC, ela apresenta em 

sua composição grande concentração de proteínas, fibras insolúveis e lipídeos e a 

composição da FC na quantidade oferecida as voluntárias. 

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

apresenta grande concentração de ácido graxo láurico em sua composição.  

 

Tabela 2. Composição centesimal e da 

quantidade  oferecida de FC oferecida as voluntárias. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Ao analisar o consumo da FC verifica-se que não houve diferença do consumo 

médio nos tempos de estudo: T30 (21,7±4,4)g, T60(20,1±4,0)g e T90 (20,4±5,4)g; 

p=0,23. 

 

 

 Na Tabela 4 estão expressos os dados antropométricos e de pressão arterial 

obtidos durante a intervenção nutricional.. Os dados mostram que na etapa DH houve 

reduções significativas da MC, IMC, PP, PC e RCEst. Na etapa do wash out não 

observou-se resultados significativos (dados não mostrados). Na Tabela 5 observou-se 

Componentes Farinha de Coco  26g de FC 

Umidade(g) 3,72 ±0,10 0,96 

Cinzas(g) 2,84  ±0,09 0,72 

Proteínas(g) 15,41 ± 1,68 4,0 

Carboidratos(g)
* 

5,10 ±0,10 1,32 

Fibra solúvel(g)** 0,20 ±0,01 0,05 

Fibra insolúvel(g)** 26,04±0,10 6,77 

Lipídios(g) 47,0±0,34 12,2 

Calorias(kcal)# 505,0±0,34 130 

Tabela 3. Perfil de ácidos graxos da 

farinha de coco.  

Ácido graxos AG(%m/m) 

C6:0 Capróico 0,26 

C8:0 Caprílico 4,62 

C10:0 Cáprico 3,8 

C12:0 Láurico 38,20 

C14:0 Mirístico 20,69 

C16:0 Palmítico 13,0 

C18:0 Esteárico 1,8 

C18:1 Oléico 12,3 

C18:2 Linoléico 5,1 

       American Oil Chemistry Society
117.

 

 

Valores expressos em média±desvio padrão. 

 *Calculados por diferença; **Van Soest
115

.  
#
Fator de Atware; Análises feitas em triplicata. 
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redução significativa da glicemia na etapa DHFC, sendo significativo quanto comparou-

se entre as etapas DH e DHFC. No wash out houve aumento significativo da 

concentração de glicose, de ácido úrico e de LDL-c e (dados não mostrados). 

 

 A Tabela 6 expressa os dados dietéticos ao longo do estudo. Observou-se que na 

etapa DHFC houve redução significativa da energia consumida, proteínas, carboidratos, 

lipídeos e gordura saturada e redução de AGPI de fibras totais com diferença 

significativa em comparação com a etapa DH para os lipídeos, AGPI e fibras totais. No 

wash out houve aumento significativo do consumo de energia (dados não mostrados).
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Tabela 4. Dados antropométricos e pressão arterial das voluntárias ao longo do estudo. 

 

 

 

 

Variáveis T0(Basal) ∆  

 Dieta hipoenergética 

T180dias ∆ Dieta hipoenergética mais 

farinha de coco 

 

Mediana (25th – 75th) Mediana (25th; 75th) P
1
 Mediana (25th -75th) Mediana (25th; 75th) P

1
 P

2
 

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
2
) 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: índice de massa corporal; PP: perímetro do pescoço; PC: perímetro da cintura; RCEst: 

razão cintura-estatura; PAS: pressão arterial sistólica; PAD: pressão arterial diastólica. 
1
Teste de Wilcoxon. 

2
Teste de Mann Whitney entre os ∆ das etapas Dieta 

hipoenergética (DH) e Dieta hipoenergética mais farinha de coco (DHFC). Estatisticamente significativo p<0,05. 
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Tabela 5. Dados bioquímicos das voluntárias ao longo de estudo.  

 

 

  

Variáveis T0(Basal) ∆  

 Dieta hipoenergética 

T180dias ∆ Dieta hipoenergética mais 

farinha de coco 

 

Mediana (25th – 75th) Mediana (25th; 75th) P
1
 Mediana (25th -75th) Mediana (25th; 75th) P

1
 P

2
 

Glicose (mg/dL) 96,5 (87,2 – 114,0) 4,0 (-2,5; 8,5) 0,07 102,5 (95,5 – 112,0) -7,0 (-16,0; 23,5) 0,01 <0,01 

AU (mg/dL) 4,0 (3,2 – 4,7) -0,0 (-0,5; 0,5) 0,70 3,9 (3,4 – 5,2) -0,3 (-1,0; 0,6) 0,24 0,39 

CT (mg/dL) 206,5 (168,7 – 232,2) -13,0 (-23,0; 6,5) 0,13 211,0 (178,5 – 231,5) -2,0 (-21,5; 4,5) 0,11 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; 12,0) 0,25 0,45 

LDL-c (mg/dL) 128,0 (106,0– 157,2) -2,0 (-22,5; 13,0) 0,42 142,5 (115,0 – 161,2) -4,0 (-24,5; 9,5)  0,09   0,56 

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) 0,98 0,74 

VLDL-c (mg/dL) 25,5 (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: ácido úrico; CT: colesterol total; TG: triglicerídeos; LDL: lipoproteína de baixa densidade; HDL: lipoproteína de alta 

densidade; VLDL: lipoproteína de muita baixa densidade. 
1
Teste de Wilcoxon. 

2
Teste de Mann Whitney entre os ∆ 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 voluntárias ao longo do estudo. 

Valores expressos em Mediana, percentis (25th e 75th). PTN: proteínas; CHO: carboidratos; LIP: lipídeos; AGS: ácidos graxos saturados; AGMI: ácidos graxos monoinsaturados; AGPI: ácidos 

graxos poliinsaturados; Col: colesterol. 
1
Teste de Wilcoxon. 

2
Teste de Mann Whitney entre os ∆ das etapas Dieta hipoenergética e Dieta hipoenergética mais farinha de coco. Estatisticamente 

significativo p<0,05. 

  

Variáveis T0(Basal) ∆  

 Dieta hipoenergética 

T180dias ∆ Dieta hipoenergética mais 

farinha de coco 

 

Mediana (25th – 75th) Mediana (25th; 75th) P
1
 Mediana (25th – 75th) Mediana (25th; 75th) P

1
 P

2 

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)  <0,01 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 (%) 5,2 (3,5 – 8,2) 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 

Sódio (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 
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 Com relação a qualidade da dieta a Figura 4 apresenta a distribuição da pontuação 

atribuída aos R24h, de acordo com o Índice de Qualidade da Dieta Revisado (IQD-R), no 

tempo basal e final das etapas DH e DHFC. Observou-se que no início de ambas as etapas 

maior frequência até 70 pontos e ao final de cada etapa, observou-se maior frequência acima 

de 70 pontos. No Gráfico 1 pode observar que houve melhora da qualidade da dieta após três 

meses de intervenção nutricional, sendo este aumento significativo. Ao retornar a intervenção 

nutricional na etapa DHFC também houve melhora significativa da qualidade da dieta 

(Gráfico 2). Porém ao comparar a qualidade da dieta entre ambas as etapas não houve 

melhora significativa (Gráfico 3). No wash out, quando as voluntárias não tiveram 

intervenção nutricional houve redução significativa da qualidade da dieta (dados não 

mostrados). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4: Distribuição da pontuação atribuída à dieta das voluntárias, no início e final nas 

etapas DH e DHFC de acordo com o Índice da Qualidade da Dieta Revisado. 
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A Tabela 7 demonstra o consumo de alimentos ultraprocessados e ingredientes de 

adição consumidos ao longo do estudo. Observou-se uma redução de consumo de 

achocolatado na etapa DHFC, porém não significativa entre as etapas. Houve redução 

significativa do consumo de biscoitos na etapa DH. Em relação ao consumo de refrigerantes 

houve redução significativa em ambas às etapas, porém não significativa quando foram 

comparadas as etapas. Na etapa DHFC houve redução significativa do consumo de óleo 

vegetal. Na etapa do wash out houve aumento significativo no consumo de biscoitos, 

achocolatados, açúcar e refrigerantes (dados não mostrados). 

 
 

 

. 

 

Gráfico 3.  Variação do IQD-R no início e final do estudo das etapas  

DH e DHFC. 

 

Gráfico 1. Qualidade da dieta pelo IQD-R na etapa 

DH. 

 

Gráfico 2. Qualidade da dieta pelo IQD-R na etapa 

DHFC. 
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Variáveis T0(Basal) ∆  

 Dieta hipoenergética 

T180dias ∆ Dieta hipoenergética 

mais farinha de coco 

  

 Mediana (25th – 75th) Mediana (25th; 75th) P
1
 Mediana (25th – 75th) Mediana (25th; 75th) P

1
 P

2 

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) 0,11 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) 0,31 0,31 

Açúcar (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 

Óleo 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 

Sódio (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).
 1

Teste de Wilcoxon. 
2
Teste de Mann Whitney entre os ∆ das etapas Dieta hipoenergética e Dieta 

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

 

Tabela 7. Consumo de alimentos ultraprocessados e ingredientes de adição ao longo do estudo.  
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8. DISCUSSÃO 

Este estudo é pioneiro em avaliar o efeito da dieta hipoenergética associada ao 

consumo da farinha de coco nos dados antropométricos, bioquímicos e a qualidade da dieta de 

mulheres. 

O presente estudo demonstrou que o tratamento nutricional com DH promoveu 

reduções significativas dos dados antropométricos de MC, IMC, PP e PC ao final dos três 

meses de tratamento. Achados semelhantes foram demonstrados por Valle et al.
56

 ao 

realizarem  ensaio clínico randomizado, durante 12 semanas,  com a participação de 20 

mulheres com sobrepeso, distribuídas em dois grupos, dieta hipoenergética e  dieta 

normocalórica. Os pesquisadores observaram reduções significativas da MC, IMC, nas 

concentrações de triglicerídeos e de VLDL no grupo que recebeu dieta hipoenergética, Assim 

como no estudo de Daniele et al
.58

   em um estudo caso controle  demonstraram  redução da 

MC, IMC, PC em   59 indivíduos obesos  submetidos a dieta do Mediterrâneo com redução de 

500kcal. 

Resultados semelhantes foram vistos no estudo de Alvarez et al
.121

, realizado por 63 

indivíduos hipertensos,  com excesso de massa corporal  que foram distribuídos em grupos 

submetidos a intervenção 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 

redução do IMC, do PC em ambos os grupos e redução das concentrações de triglicerídeo no 

G14 e de colesterol total no G35. Os pesquisadores concluíram que a intervenção nutricional 

promoveu alterações favoráveis no consumo alimentar a longo prazo. 

Na etapa DHFC a complementação da dieta hipoenergética com a FC promoveu um 

aumento significativo da ingestão de fibras totais, redução da ingestão calórica, 

prolongamento da sensação de saciedade relatada por 69,7%, além da melhora da função 

intestinal relatada por 57,6% das voluntárias. Tais resultados podem ser explicados pois a 

quantidade  de FC ofertada (26g/dia)  apresenta 6,82 g de fibras totais  sendo a maior 

concentração de fibras insolúveis. As fibras alimentares têm sido investigadas no tratamento e 

prevenção da obesidade, por aumentarem a saciedade e reduzirem a ingestão energética.
1
 

Sabe que a fibras insolúveis estão relacionadas com a redução da constipação instestinal como 

foi visto em nosso estudo, sendo responsáveis em  alterar as características físico-químicas do 

bolo alimentar por aumentar  o volume fecal  pela captação de água e pela fermentação 

parcial das mesmas,  reduzindo então o tempo de trânsito intestinal. 
96

. Samra et al., 
98

 

verificaram  que o consumo de 33g de fibras insolúveis auxiliaram na redução da na ingestão 
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calórica por reduzir o apetite e reduzirem o estímulo para uma nova refeição por um período 

de 75 minutos.  

No presente estudo não observamos redução da massa corporal na etapa DHFC. No 

entanto na metanálise de Makarinenc et al.
97

  que investigou o efeito da suplementação de 

fibra insolúvel com dose média de 7,5g por dia em 16 ensaios clínicos  verificaram  efeito 

positivo na redução de massa corporal ao longo de 8 semanas em todos os estudos. Não 

sendo observado também melhora do perfil lipídico na etapa DHFC. Porém, Trinidad et al. 

(2006) um estudo cross-over randomizado, duplo cego, com duração de 14 semanas com o 

objetivo de avaliar o efeito no perfil lipídico com  o consumo da farinha de coco 

incorporada a produtos de panificação nas proporções de 15 e 25% de fibras, em 21 

indivíduos adultos, observaram redução nas concentrações de  colesterol total, de LDL e de 

triglicerídeos. 

Um achado importante nesse estudo foi à redução significativa da glicemia na etapa 

DHFC. Até o momento não foram encontrados estudos que façam menção ao consumo da FC 

na melhora deste parâmetro. Embora em ambas as etapas as voluntárias tenham recebido dieta 

hipoenergética, só foi possível encontrar redução da glicemia após o consumo da FC. 

Sugerimos que esse efeito seja decorrente do alto teor de ácidos graxos de cadeia média 

(TCM), ácido láurico, Flatt et al.
123

 ao oferecer 50g de margarina contendo triglicerídeo de 

cadeia longa (TCL) ou 10 g desta com 40g de TCM  ou refeição hipolipídica a indivíduos 

jovens saudáveis observaram redução nas concentrações séricas de glicose após 2 horas de 

ingestão de TCM. Por outro lado, Tholstrup et al.
124

  quando compararam o TCM com TCL 

observaram aumento da glicemia de jejum. 

Nosso estudo na etapa DHFC demonstrou redução significativa do consumo de 

gordura saturada e aumento de gordura poliinsaturada .Feart et al.
125

  estudou franceses 

estratificado sem  três graus de adesão, baixo, médio e alto. A maior adesão a dieta do 

mediterrâneo demonstrou maior consumo de gordura mono e poliinsaturada e menor de 

gordura saturada em relação aos demais graus de adesão. Um estudo realizado no Brasil, com 

três grupos diferentes de intervenção nutricional, dentre eles a dieta cardioprotetora, com 

estímulo a ingestão de alimentos típicos do mediterrâneo, não refletiu melhora no consumo 

dessas gorduras, provavelmente por não fazer parte do hábito alimentar da população 

brasileira.
126 
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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 o IQD-R reforça a importância do 

acompanhamento dietético juntamente com educação nutricional para mudança de hábitos 

alimentares. Costa  et al. 
82

 analisaram o IQD de 169 mulheres adultas sergipanas com 24,5%  

delas obesas  com média de idade de 49,2 anos inseridas em um programa  para prática de 

exercício físico e verificaram  escore médio de 66,6 pontos e 90% das voluntárias 

apresentaram  dieta precisando de modificações.  Morimoto et al.
81

  em um estudo transversal 

com uma amostra de 1840 indivíduos adultos com 40% com excesso de peso, verificaram o 

IQD de uma amostra de quatro munícipios no Estado de São 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 tendência já observada entre os brasileiros de baixo 

consumo de frutas e hortaliças e aumento no consumo de produtos processados e 

industrializados.  Guo et al
121

 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 

sódio e gordura e grande consumo de açúcar de adição.  

Nossos resultados demonstraram que a intervenção nutricional em ambas as etapas 

reduziu significativamente o consumo de alimentos ultraprocessados como biscoitos, 

embutidos, achocolatados, refrigerante e óleo vegetal. Há uma crescente evidência de que o 

consumo de grandes quantidades de refrigerantes calóricos pode inibir os mecanismos 

biológicos responsáveis pelas respostas de saciedade, levando a um excesso de consumo de 

energia e, portanto no incremento do excesso da massa corporal
128,129

.  Segundo dados da 

Pesquisa de Orçamento Familiar (POF) o consumo de refrigerante na Região Sudeste do 

Brasil foi o oitavo item mais prevalente dentre os itens analisados (POF 2008-2009)
.34

 

Segundo Malick et al.
130

 o consumo de bebidas adoçadas com açúcar, pode ser um dos 

principais contribuintes para o aumento do sobrepeso e obesidade, em virtude do alto teor 

açúcar de adição dessas bebidas a  baixa saciedade e compensação incompleta para a energia 

total. De acordo com o Ministério da Saúde Brasileiro, a participação relativa das gorduras na 

alimentação das famílias brasileiras tem apresentado tendência crescente. (Guia alimentar, 

2005). Em 2008-2009, segundo dados da POF, 82% dos participantes do estudo apresentaram 

consumo excessivo de gorduras saturadas .
132

 Segundo Mozafarian et al. 
131

  o comportamento 

de vida pode influenciar ou não o indivíduo a manter o balanço energético, como por 

exemplo, o consumo de bebidas adoçadas com açúcar, de doces e consumo de alimentos 
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processados pode tornar mais difícil esse balanço, ao passo que o consumo de grãos integrais, 

frutas e legumes torna mais fácil a manutenção do balanço energético.  

No presente trabalho pôde ser visto uma perda de 18,6% por falta de adesão ao 

tratamento nutricional com a dieta hipoenergética. Nossos dados corroboram com 

investigações clínicas que têm demonstrado uma alta taxa de insucesso ao tratamento da 

obesidade, principalmente pela baixa adesão aos programas dietéticos. É comum 

encontrarmos relatos de baixa adesão ao tratamento nutricional a curto e longo prazo. Inelmen 

et al.,
69

 em  ensaio clínico com 383 pacientes em tratamento individual ambulatorial para 

obesidade, relataram que após o período de um ano, 296 pacientes haviam sendo que  69,7% 

abandonaram o tratamento ao final dos primeiros três meses e somente 22,7% dos pacientes 

completaram todo o protocolo proposto. Diferentes fatores podem dificultar essa adesão, 

destacando-se os problemas pessoais, sociais e de trabalho
69

. Corroborando os achados de 

Andersson e Rössner
133

 que relacionaram dentre os motivos da baixa adesão a falta de um 

suporte social, principalmente por parte da família que possa garantir uma maior motivação e 

adesão às mudanças propostas.  

Bautista-Castaño et al.
68

em estudo realizado com voluntárias com excesso de peso, 

acompanhadas por três meses,  a adesão medida por meio da assiduidade ao tratamento foi de 

aproximadamente 40%, esses autores destacaram  a grande dificuldade e variabilidade na 

definição de critérios que retratem adequadamente a adesão ao tratamento da obesidade. Em 

geral, considera-se sucesso quando 20% a 45% dos participantes completam o protocolo 

experimental.  No presente estudo 55% das voluntárias concluíram ao tratamento nutricional. 
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9. LIMITAÇÕES DO ESTUDO 

 

Este estudo apresentou a limitação de não ter uma medida de controle bioquímico que 

comprovasse o 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 quantidade FC recomendada pode ter sido pequena para que se observasse um efeito 

adicional à dieta hipoenergética para perda de massa corporal. Entretanto esta quantidade foi a 

que permitiu o consumo viável, pois quantidades maiores foram testadas no Centro de 

Pesquisa em Nutrição Clínica (CEPNUC-UFRJ) e não houve aceitação de maiores 

quantidades da FC.  A quantidade média da FC consumida foi menor que a prescrita. O 

período de intervenção com DHFC pode ter sido pequeno para observação de melhores 

resultados.  
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10.  CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Por meio deste estudo verificou-se que a não adesão das pacientes à reeducação 

alimentar para perda de peso foi frequente, tanto em relação à desistência durante ao 

tratamento, quanto aos resultados alcançados. As maiores dificuldades observadas foram: 

enjoo com a farinha de coco, dificuldade de adesão a dieta hipoenergética, problemas 

familiares, de saúde, falta de tempo por motivo de trabalho e faltas constantes.  

Pôde-se perceber que as voluntárias buscavam mudanças de comportamento alimentar 

por tempo determinado e resultados rápidos. No entanto, segundo Koehnlein et al.
134

 os 

hábitos alimentares precisam ser reconstruídos e assimilados ao cotidiano; e não limitados a 

um período determinado, com objetivos alcançáveis a curto prazo, que possam proporcionar 

controle a longo prazo. Assim, a educação nutricional precisa ser realista, maleável, aberta a 

discussões, na qual a voluntária aprenderá a realizar suas novas escolhas nas mais diferentes 

situações e ainda atender as implicações fisiológicas e psicológicas do ato de se alimentar. 

Diante disso, ressalta-se a complexidade da reformulação dos hábitos alimentares, 

principalmente em função do estilo de vida atual, e a necessidade da construção de estratégias 

em conjunto com o paciente, a fim de que o mesmo seja capaz de compreender a necessidade 

e a importância do problema. 

 Foi visto também no presente estudo a redução da glicemia e aumento do consumo de 

fibras totais com o consumo da FC e as mulheres relataram também  uma melhora da função 

intestinal  e uma saciedade  prolongada após o consumo da FC. Sendo assim, novas formas de 

apresentação desse produto podem ser estudadas, como a adição dessa farinha a produtos de 

panificação como bolos e biscoitos, aumentando assim a diversificação da sua apresentação e 

auxiliando no tratamento da obesidade.  
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11. CONCLUSÃO 

 

A intervenção nutricional com DH isolada promoveu redução de todos os dados 

antropométricos avaliados. 

O consumo da FC não apresentou efeito adicional à dieta hipoenergética na redução da 

massa corporal. No entanto nossos resultados sugerem que a DH associada ao consumo da FC 

favoreceu a redução da glicemia. 

Observou-se adesão a intervenção nutricional dentro do esperado, considerando o 

percentual de concluintes do estudo, a melhora da qualidade da dieta pelo IQD-R e  redução 

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

ANEXO I.  Aprovação pelo CEP – UFRJ  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



74 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



75 
 

ANEXO II: Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) 
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ANEXO III. QUESTIONÁRIO DE INFORMAÇÕES GERAIS  
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ANEXO III. Questionário para coleta de informações das voluntárias 
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ANEXO IV. Recordatório de 24h 
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