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RESUMO

QUARESMA, Laura Sampaio. Influéncia do consumo de farinha de chia (Salvia hispanica L.)
no peso e composicdo corporal, gasto energeético e risco cardiovascular em mulheres obesas.
Rio de Janeiro, 2015 — Dissertacdo (Mestrado em Nutricdo Humana), Instituto de Nutricdo Josué
de Castro, Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2016.

A prevaléncia de obesidade representa um problema de salde publica relacionada ao
desenvolvimento de diversas comorbidades. Varias sdo as propostas de intervenc@es na tentativa
de auxiliar no controle desta doenga. A chia (Salvia hispanica L.) possui elevado teor de proteina,
acido a-linolénico (ALA), antioxidantes e fibras, podendo ser um coadjuvante no tratamento da
obesidade e doencas associadas, particularmente as cardiovasculares. Com o objetivo de investigar
a influéncia da ingestao de farinha de chia no peso corporal, composigdo corporal, gasto energético
(GE), presséo arterial (PA), glicose, insulina, fibrinogénio e lipidios plasmaticos, foi conduzido
estudo simples cego, controlado e paralelo em 20 mulheres adultas e obesas que foram
randomizadas em grupo teste (GT) ou grupo controle (GC). As voluntarias receberam dieta
hipocaldrica e consumiram dois sachés diarios de farinha de chia (GT) ou placebo (GC),
totalizando 30 g/dia, por 12 semanas. Foram avaliadas variaveis antropométricas, de composicao
corporal, GE, dietéticas, laboratoriais e PA no inicio, durante e ao final do estudo. A farinha de
chia ndo influenciou as variaveis antropomeétricas, de composicdo corporal e GE em mulheres
obesas quando comparada ao placebo com composicdo semelhante de macronutrientes e fibra
dietética. Observou-se reducdo do HDL-c ap6s consumo da farinha de chia, sem diferencas entre
grupos nas demais variaveis laboratoriais e PA. Mais estudos sdo necessarios para que se possa

recomendar o uso da farinha de chia como possivel coadjuvante no controle da obesidade.

Palavras-chave: obesidade, farinha de chia, Salvia hispanica L., composicdo corporal, gasto

energético, lipoproteinas, pressdo arterial, glicemia, &cido a-linolénico.



ABSTRACT

QUARESMA, Laura Sampaio. Influence of milled chia seed consumption (Salvia hispanica L.)
in weight and body composition, energy expenditure and cardiovascular risk in obese women.
Rio de Janeiro, 2016 — Dissertation (Masters in Human Nutrition), Institute of Nutrition Josué de

Castro, Federal University of Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2016.

The obesity prevalence represents a public health problem related to the development of
several comorbidities. There are several intervention proposals with a goal to control this disease.
It is known that chia (Salvia hispanica L.) has an elevated protein content, as well as a-linolenic
acid, antioxidants and fiber, and thus could be used altogether with other treatments against obesity
and associated diseases, particularly the cardiovascular related. With a goal to investigate the intake
of milled chia seed influence over body weight and composition, energy expenditure (EE), glucose,
insulin, plasma lipids, fibrinogen and blood pressure (BP), a study was conducted under a single
blinded, controlled and parallel procedures with 20 obese adult women randomly divided in two
groups, the test group (TG) and control group (CG). The volunteers received a hypocaloric diet
and took two daily sachets containing milled chia seed (TG) or placebo (CG) totaling 30 g/day for
12 weeks. It was measured anthropometrical variables, body composition, EE, dietetic, laboratory
and BP at the beginning, in between and at the end of the study. The milled chia seed did not
influence the anthropometric variables, body composition and EE in obese women compared to
placebo with similar macronutrient composition and dietary fiber. A decrease in HDL-c after
consumption of milled chia seed, with no differences between groups in other laboratory and BP
variables. More studies are needed so that we can recommend the use of milled chia seed as

possible adjunct in the management of obesity.

Keywords: obesity, milled chia seed, Salvia hispanica L., body composition, energy expenditure,

lipemia, blood pressure, glycemia, a-linolenic acid.
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1. INTRODUCAO

Segundo a World Health Organization (WHO), 39% dos individuos com idade superior a
18 anos apresentam excesso de peso corporal. Dentre estes, 13% sdo obesos (WHO, 2015). No
Brasil, a obesidade foi observada em 17,9% do total de adultos, sem diferenca entre 0s sexos
(BRASIL, 2015).

O excesso de peso corporal esté relacionado com o desenvolvimento de comorbidades
como hipertensdo arterial sistémica (HAS), diabetes mellitus tipo 2 (DM2), dislipidemias e doencas
cardiovasculares (DCV), entre outras (ABESO, 2009; TSAI; WADDEN, 2013; WHO, 2015). As
pressOes arteriais sistolicas (PAS) e diastélicas (PAD) se elevam com 0 aumento do indice de massa
corporal (IMC). Enquanto que o acimulo de gordura visceral e a obesidade em si, estdo associadas
com tolerancia diminuida a glicose e resisténcia a insulina (R1) (WHO 2000; WHO, 2015).

Esforgos no sentido de prevenir ou reduzir a incidéncia de obesidade e doencas associadas,
tém sido propostos (ABESO, 2009; ACC/AHA, 2014). Neste contexto, sdo apresentadas
alternativas dietéticas para o controle de tais condigdes e dentre estas, a ingestdo de sementes e
grédos integrais vem recebendo atencdo nos ultimos anos por promoverem beneficios a saude,
incluindo, o auxilio na perda de peso corporal e atenuagdo de fatores de risco cardiovasculares
(KUIJSTEN et al., 2005; SLAVIN, 2008; PAPATHANASOPOULOS; CAMILLERI, 2010;
REINER et al., 2011; POL et al., 2013).

Chia é uma planta da familia Lamiaceae que se desenvolve em regides entre o oeste do
México e o norte da Guatemala (OLIVOS-LUGO; VALDIVIA-LOPEZ; TECANTE, 2010). A
semente de chia tem formato elipsoidal e bem como o milho e o amaranto foi muito utilizada pelos
povos Maias e Astecas mas, apenas recentemente, vem despertando interesse em outras populagdes
como a do Brasil, devido a sua composi¢do com elevado teor de fibras (30,8 a 38,5%) e acido a-
linolénico (ALA), correspondendo a 62,8% do teor total de lipidios, além de proteinas (22 a 25,5%)
e antioxidantes (IXTAINA; NOLASCO; TOMAS, 2008; OVANDO-VASQUEZ et al., 2009;
OLIVOS-LUGO; VALDIVIA-LOPEZ; TECANTE, 2010; SANDOVAL-OLIVEROS;
PAREDES-LOPEZ, 2013). Tais caracteristicas em conjunto, podem promover beneficios & satde,
como a reducdo do risco de doencgas cardiovasculares e perda de peso corporal (HOWARTH;
SALTZMAN; ROBERTS, 2001; THREAPLETON et al., 2013; VEDTOFTE et al., 2014).

Pesquisas com chia em humanos sdo escassas e limitadas no que se refere ao seu possivel

efeito na perda de peso corporal e nos fatores de risco cardiovasculares. Adicionalmente, os estudos
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sdo bastante heterogéneos, utilizando doses variadas, diferentes grupos controle e populagdes

distintas, principalmente no que diz respeito a género, idade e IMC.

REFERENCIAL TEORICO
2.1 OBESIDADE
2.1.1 Prevaléncia, definicao, etiologia e classificacéo

Segundo a World Health Organization (WHO), aproximadamente 1,9 bilhGes de individuos
(39%) com idade superior a 18 anos apresentam excesso de peso corporal. Dentre estes, 600
milhGes (13%) sdo obesos (15% das mulheres e 11% dos homens) (WHO, 2015). Dados da ultima
analise realizada nos Estados Unidos pelo National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES), entre os anos 2011-2012, indicam que a obesidade esta presente em 34,9% da
populacdo adulta americana (OGDEN et al., 2014). No Brasil, a pesquisa Vigilancia de fatores de
risco e protecdo para doencas cronicas por inquérito telefénico (VIGITEL) demonstrou que o
nimero de pessoas com excesso de peso cresceu de 43% em 2006 para 52,5% em 2014 e a
obesidade foi observada em 17,9% do total de adultos, sem diferenca entre os sexos (BRASIL,
2015).

A obesidade é uma doenca multifatorial, caracterizada pelo acimulo excessivo de gordura
corporal, resultante do balanco energético positivo que ocorre em funcdo do desequilibrio entre a
ingestdo e o dispéndio de energia corporal, decorrente do elevado consumo calérico ou da reducéao
do gasto energético (GE) (WHO, 2015). Fatores ambientais e genéticos sdo determinantes dessa
doenca tornando-a de dificil controle (ABESO, 2009; WIRTH; WABITSCH; HAUNER, 2014).

A obesidade é determinada quando o IMC é maior ou igual a 30 kg/m? e sua gravidade é
categorizada em: classe | (IMC entre 30 e 34,9kg/m?), classe Il (IMC entre 35 e 39,9 kg/m?) e
classe I1I (IMC > 40 kg/m?) (WHO, 2000). O IMC é uma ferramenta simples e de baixo custo para
definir a prevaléncia de obesidade na populacdo e os riscos associados a mesma. No entanto, ndo
indica a distribuicdo de gordura corporal e, assim, pode considerar 0 mesmo risco para individuos
com adiposidades diferentes (WHO, 2015). Como o aumento de tecido adiposo visceral esta
associado a uma série de alteragdes metabdlicas, incluindo RI e perfil lipidico alterado, que sdo
fatores de risco para DCV, deve-se adotar também a medida do perimetro da cintura (PC) em
individuos com IMC superior a 25 kg/m? para avaliagdo mais completa (WHO, 2008; ACC/AHA,
2014; BASTIEN et al., 2014; WHO, 2015). Os pontos de corte para medida do PC que indicam
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aumento do risco de desenvolvimento de comorbidades sdo 94 cm (homens) e 80 cm (mulheres) e
aqueles que apontam risco substancialmente aumentado, correspondem a 102 cm (homens) e 88
cm (mulheres) (WHO, 2008).

A obesidade é um importante fator de risco para o desenvolvimento de comorbidades, como
HAS, dislipidemia, DM2, DCV, vesiculopatias, osteoartrite, apneia do sono e alguns tipos de
cancer, representando um grave problema de satde publica (ABESO, 2009; ACC/AHA, 2014;
WHO, 2015).

2.1.2 Gasto energético

O gasto energético total (GET) é composto por taxa metabdlica de repouso (TMR),
atividade fisica e termogénese induzida pela dieta (TID) (LANDSBERG et al., 2009).

A TID corresponde entre 5% a 15% do GET e pode gerar dispéndio de energia que
representa 10% a 15% das calorias de uma dieta mista. Considerando a ingestdo isolada dos
macronutrientes, a proteina, o carboidrato e o lipidio apresentam TID de 20% a 30%, 5% a 10% e
0% a 3%, respectivamente (HERMSDORFF; VOLP; BRESSAN, 2007).

A atividade fisica representa 10 a 30% do GET e compreende ndo sO 0s exercicios, como
também as atividades diarias (LANDSBERG, 2012).

A TMR corresponde a 80% do GET em individuos sedentarios e 60% em pessoas ativas
(LANDSBERG et al., 2009). Diversos fatores podem influenciar a TMR, como peso corporal,
massa gorda (MG), massa magra (MM), idade, exposicdo a nicotina, atividade fisica e ingestéo de
alcool e cafeina (COMPHER et al., 2006). A MM ¢é o principal componente da TMR, sendo
responsavel por 60 a 70% das oscilagdes da mesma, enquanto que a contribuicdo da MG aumenta
de acordo com o grau de adiposidade (BOSY-WESTPHAL et al., 2009a; BOSY-WESTPHAL et
al., 2009b).

Estudos tém demonstrado que, em obesos, 0 GET e a TMR diminuem de maneira
proporcional a perda de peso corporal (BRAY et al., 2012; DE JONGE et al., 2012). Essa reducéo
provavelmente ocorre devido a alteraces na composicdo corporal que frequentemente séo
observadas no processo de perda de peso corporal (STIEGLER; CUNLIFFE, 2006; BOSY-
WESTPHAL et al., 2009a). Weinser et al. (2000) observaram que a reducdo da TMR ocorreu
exclusivamente devido a reducdo de MM, resultante do processo de perda de peso corporal,

enquanto outros estudos apontam que a diminui¢cdo do GE pode ocorrer independente da reducéo
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de MM, indicando que diferentes fatores poderiam intervir nesse processo (VAN AGGEL-
LEIJSSEN et al., 2002).

AlteracOes enddcrinas e inflamatdrias podem contribuir para a reducdo do GE na obesidade,
destacando-se a RI. A insulina age no hipotadlamo reduzindo o apetite e estimulando o GE
(EYSTER, 2011). Na obesidade, a secrecdo de insulina encontra-se aumentada, podendo promover
resisténcia central e/ou periférica a acdo da mesma (BOGUSZEWSKI; PAZ-FILHO; VELLOSO,
2010).

Considerando que a obesidade é resultante do balanco energético positivo crénico,
estratégias que visem aumentar ou manter a TMR durante o processo de reducdo de peso corporal,

seriam benéficas no controle da obesidade.

2.1.3 Tratamento da obesidade

O tratamento da obesidade envolve uma ampla mudanca no estilo de vida, caracterizada
por intervencao dietética, aumento da atividade fisica e terapia comportamental (ACC/AHA, 2014;
DIETZ et al., 2015). Individuos com IMC acima de 27 kg/m? que possuam ao menos uma doenga
associada ou aqueles com obesidade (IMC > 30kg/m?) podem fazer uso de farmacos que atuardo
como coadjuvantes na perda de peso corporal (ACC/AHA, 2014; KUSHNER, 2014). A cirurgia
bariatrica € indicada para aqueles que apresentam obesidade classe 11l ou que possuem IMC
superior a 35 kg/m? e alguma comorbidade ou ainda para aqueles que ndo obtiveram sucesso no
tratamento convencional (ACC/AHA, 2014).

O objetivo primario do tratamento da obesidade ¢é eliminar 5% a 10% do peso corporal
inicial em um periodo de 6 meses (ACC/AHA, 2014; DIETZ et al., 2015). A reducdo de 3% a 5%
do peso corporal diminui significativamente o risco de desenvolvimento de DM2 e resulta em
melhora da glicemia, triglicerideos (TG) e hemoglobina glicada (HbAlc) (RYAN; HEANER,
2014) . Para tanto, a dieta prescrita deve promover balanco energético negativo (com restricdo
caldrica superior a 500 kcal/dia) e a distribuicdo de macronutrientes sera realizada de acordo com
0 estado de saude e as preferéncias alimentares do paciente (ACC/AHA, 2014; RYAN; HEANER,
2014). Apesar de ndo haver consenso sobre a melhor maneira de se reduzir a ingestdo calorica,
admite-se que o tratamento a longo prazo deve envolver mudancga no estilo de vida (ABESO, 2009).

Em revisdo sistematica de 13 estudos randomizados e controlados com duragdo minima de

24 semanas comparando dietas hiperproteicas e hipoglicidicas com hiperglicidicas e hipolipidicas
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observou-se maior perda de peso corporal em 6 meses de intervengdo no grupo que consumiu mais
proteina (HESSION et al., 2009). Apés 12 meses, a reducdo de peso corporal no grupo
hiperproteico foi menos impactante, porém mais efetiva que no grupo hiperglicidico (HESSION et
al., 2009). Em outro estudo, randomizado, simples cego e controlado, 83 mulheres com IMC maior
que 27 kg/m?2 receberam dieta hipocalérica e moderadamente hiperproteica (30% PTN e 40% CHO)
ou hipocalérica, adequada em fibras (> 35g/dia) e em carboidratos (50% CHO, 20% PTN), durante
8 semanas. Em ambos os grupos, lipidios totais e acidos graxos saturados (AGS) foram limitados
a 30% e 10% do valor energético total (VET), respectivamente. Houve reducdo de ingestao calorica
e maior saciedade entre aquelas que consumiram a dieta adequada em fibras. Houve reducéo de
peso corporal, MG, PC, lipoproteina de alta densidade colesterol (LDL-c), TG, glicemia de jejum
e presséo arterial (PA) nos 2 grupos, porém, as mulheres que consumiram mais proteina, obtiveram
maior perda de peso corporal e de MG (TE MORENGA et al., 2011).

A maioria dos estudos com dieta hiperproteica se preocupam com a distribuicdo de
macronutrientes e ndo controlam a qualidade das fontes alimentares. Muitos utilizam como base
da dieta hiperproteica, a proteina de origem animal, rica em AGS e a dieta hiperglicidica ndo
prioriza os graos integrais, frutas e vegetais (HESSION et al., 2009). Desta forma, os beneficios da
dieta hiperproteica ainda séo inconclusivos. Enquanto que a inclusdo de sementes e graos integrais,
na rotina alimentar de individuos obesos parece auxiliar na perda de peso corporal e na melhora de
fatores de risco cardiovasculares (KUIJSTEN et al, 2005; SLAVIN, 2008;
PAPATHANASOPOULOS; CAMILLERI, 2010; REINER et al., 2011; POL et al., 2013).

2.2 CHIA (Salvia hispanica L.)
2.2.1 Definicéo, caracteristicas e composi¢do quimica

Chia é uma planta pertencente a familia Lamiaceae originaria de regibes do Meéxico e do
norte da Guatemala, onde Astecas e Maias utilizavam suas sementes ndo apenas como alimento,
mas também de forma medicinal (IXTAINA; NOLASCO; TOMAS, 2008; MOHD ALI et al.,
2012). Atualmente, a semente de chia vem despertando interesse devido a sua composi¢ao quimica
e passou a ser cultivada para fins comerciais pela Argentina, Bolivia, Equador, México e
Guatemala (IXTAINA; NOLASCO; TOMAS, 2008).

A semente de chia tem formato elipsoidal, coloragéo que oscila entre preto, cinza, preto

rajado e branco; tamanho pequeno (1,31 a 1,36 mm) e pode ser consumida na forma de semente,
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farinha, mucilagem ou 6leo (IXTAINA; NOLASCO; TOMAS, 2008; MOHD ALI et al., 2012;
MARINELI et al., 2014). E constituida principalmente por proteinas (22% a 25,5%), fibras (30,8%
a 38,5%), lipidios (29,8% a 35,2%) e antioxidantes (OVANDO-VASQUEZ et al., 2009; OLIVOS-
LUGO; VALDIVIA-LOPEZ; TECANTE, 2010; SANDOVAL-OLIVEROS; PAREDES-LOPEZ,
2013). O conteudo de fibras € formado majoritariamente pela fracdo insolivel (23,3% a 35,9%) e
por menor quantidade de soltvel (2,13% a 9,0%) (OVANDO-VASQUEZ et al., 2009; MARINELI
et al., 2014). Dentre os lipidios, o ALA ¢é predominante, correspondendo a 62,8% do teor total
(OLIVOS-LUGO; VALDIVIA-LOPEZ; TECANTE, 2010; SANDOVAL-OLIVEROS;
PAREDES-LOPEZ, 2013).

Os compostos bioativos presentes na chia variam de acordo com a técnica utilizada para
determina-los e com a regido de cultivo. Marineli et al. (2014) identificaram a presenca de
polifenodis, como quercetina, kampeferol e acido clorogénico, enquanto outros estudos constataram
a existéncia de antocianinas e dos 4cidos cafeico e galico, entre outros (MARTINEZ-CRUZ;
PAREDES-LOPEZ, 2014). As propriedades antioxidantes destes compostos sio atribuidas a sua
capacidade de reduzir o estresse oxidativo e, possivelmente, desempenhar um papel protetor no
desenvolvimento desse processo. O estresse oxidativo parece ter funcdo importante na patogénese
de DCV, cancer, HAS, DM2, entre outras, sugerindo que o consumo de chia possa favorecer a
reducdo do risco de tais doencas e melhorar o estado clinico como um todo (FINKEL, 2005;
VALKO ET AL., 2007; REYES-CAUDILLO; TECANTE; VALDIVIA-LOPEZ, 2008; ABEL;
O'SHEA; RAMASAMY, 2012; MARINELI et al., 2014; MARTINEZ-CRUZ; PAREDES-
LOPEZ, 2014).

2.2.2 Efeito da chia na obesidade e fatores de risco cardiovasculares
2.2.2.1 Estudos experimentais

Ayerza e Coates (2005) conduziram estudo experimental com o objetivo de avaliar o efeito
do ALA presente na semente e no 6leo da chia sobre os lipidios e acidos graxos (AG) plasmaticos
de roedores. Os animais foram randomizados em trés grupos: sem chia (G1), com semente de chia
(G2) e com Gleo de chia (G3). Todos consumiram dieta isocalérica e com 20% de proteina. O G2
e G3 ingeriram a mesma quantidade de ALA. Verificou-se reducdo TG e aumento da lipoproteina
de alta densidade colesterol (HDL-c) em G2 e G3. O colesterol total (CT) diminuiu apenas entre

0s animais alimentados com semente de chia (G2). Analise dos AG plasmaticos indicou aumento
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de ALA e decréscimo de acido araquiddnico (AA) e acidos graxos poli-insaturados da série 6
(AGPI-n6) no soro dos animais que receberam chia, melhorando a razdo n-6/n-3. O &cido
docosaexaenoico (DHA) aumentou apenas no G2 (AYERZA; COATES, 2005) (Quadro 1).

Em outro estudo experimental conduzido de maneira semelhante pelos mesmos
pesquisadores, os animais foram divididos em quatro grupos: sem chia (G1), semente de chia (G2),
farinha de chia (G3) e 6leo de chia (G4). Houve reducdo nas concentracbes de TG e melhora do
HDL-c em G2 e G3, respectivamente, ndo havendo diferenca nos demais marcadores (CT e LDL-
c). A quantidade de AGPI-n6 presente no soro foi menor nos G2, G3 e G4, se comparado com G1.
A adicdo de chia na dieta promoveu aumento de ALA, &cido eicosapentaenoico (EPA) e DHA nos
grupos que consumiram chia. N&o houve efeito da chia sobre o peso corporal (AYERZA,
COATES, 2007) (Quadro 1).

Pesquisa com objetivo de investigar os beneficios da ingestdo de semente de chia sobre a
prevencdo e o tratamento da dislipidemia e RI induzidas por dieta rica em sacarose foi dividida em
dois momentos. Na primeira etapa, os roedores que receberam a dieta rica em sacarose e chia, ndo
desenvolveram dislipidemia e RI. No segundo momento, quando tais alteracfes foram provocadas,
0 consumo de chia reverteu a dislipidemia, RI e reduziu a gordura abdominal, sem alteragdes no
peso corporal e na glicemia (CHICCO et al., 2009) (Quadro 1).

2.2.2.2 Estudos em humanos

A fim de analisar o efeito da chia sobre composicéo corporal, peso corporal e fatores de
risco cardiaco, Nieman et al. (2009) ofertaram 50 g/dia de semente de chia ou placebo para homens
e mulheres com IMC superior a 25 kg/m?, durante 12 semanas em estudo randomizado, simples
cego e controlado. Durante o periodo de intervencao, os individuos se comprometeram a manter a
alimentacdo e atividade fisica habituais. O placebo constituido por concentrado de soja, dleo de
girassol, fibra de cenoura e goma de tapioca foi formulado para ser equivalente em macronutrientes
e sem ALA. Houve 24,4% de aumento e 2,8% de decréscimo no ALA plasmatico dos grupos chia
e placebo, respectivamente. Ndo ocorreram alteracbes no peso, composi¢do corporal, glicose,
lipidios plasmaticos, PA e marcadores inflamatérios (NIEMAN et al., 2009) (Quadro 1). Em outro
estudo, conduzido pelos mesmos pesquisadores, mulheres na menopausa com excesso de peso
corporal foram randomizadas em 3 grupos e consumiram 25g de chia (farinha ou semente) ou

placebo (semente de papoula), por 10 semanas. A comparagdo entre grupos indicou que as
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mulheres que ingeriram a farinha de chia apresentaram aumento de 58% no ALA e 38% no EPA
plasméatico. Nao foram encontradas alteracdes nas outras variaveis (peso corporal, composicao
corporal, glicose, CT, citoquinas) (NIEMAN et al., 2012) (Quadro 1). Recente intervengao
randomizada e controlada foi realizada com 26 homens e mulheres com sobrepeso ou obesidade,
dislipidémicos ou n&o, que ingeriram pdao com 35g/dia de farinha de chia ou placebo (farelo de
trigo torrado). Apds 12 semanas de acompanhamento, o grupo chia apresentou reducao intragrupo
do peso corporal e PC, sem mudanca na composicao corporal. No subgrupo chia com dislipidemia
houve reducdo do CT e aumento do HDL-c em relacdo aos valores basais. Nenhuma variavel foi
alterada na comparacéo entre grupos (TAVARES TOSCANO et al., 2014) (Quadro 1).

Em estudo crossover, randomizado, controlado e simples-cego com homens e mulheres
com DM2 estavel e IMC 28 £ 4 kg/m?, Vuksan et al. (2007) avaliaram o efeito de ingestdo de pao
feito com 0 ou 37 + 4 g de farinha de chia sobre os fatores de risco para DCV. Os individuos
também receberam dieta com base nas recomendacdes preconizadas pela associacdo canadense de
diabetes (55% de carboidratos, 15% de proteinas, 30% de lipidios, 25 a 359 de fibra dietética, <
10% AG saturados e < 10% de sacarose) (WOLEVER et al., 2000). O fibrinogénio plasmatico
diminuiu no grupo chia em relacéo ao valor basal, porém ndo foi verificada diferenca entre grupos.
Houve reducdo da PAS (6,3 = 4,2 mmHg) e aumento do ALA e EPA plasmaticos, no grupo que
consumiu a farinha de chia (VUKSAN et al., 2007) (Quadro 1). Em outro estudo, as concentracdes
plasmaticas de ALA e EPA também aumentaram em mulheres na menopausa, com IMC entre 17
e 29 kg/m? e sem doenca aparente, que consumiram 25g/dia de farinha de chia por 7 semanas (JIN
et al., 2012) (Quadro 1).

Em intervencdo randomizada, controlada e duplo-cega sobre o efeito do consumo de farinha
de chia (35 g/dia) na PA, individuos com excesso de peso corporal (IMC 25 a 35 kg/m?) e HAS em
estagio 1 foram divididos em 3 grupos: G1 (terapia anti-hipertensiva e 35¢g/dia de farinha de chia),
G2 (sem tratamento medicamentoso para HAS e com 35¢g/dia de farinha de chia) e G3 (terapia anti-
hipertensiva e placebo). O placebo correspondia a farelo de trigo torrado. Apds 12 semanas de
acompanhamento, observou-se reducao de 7,9% na PA média em individuos que consumiram chia
(G1 e G2). Nao houve diferenca no IMC, PC, glicemia e lipidios plasmaticos (TOSCANO et al.,
2014) (Quadro 1).

Estudo de efeito agudo, duplo-cego, randomizado, controlado e crossover com homens e

mulheres saudaveis no qual testes de glicemia capilar foram realizados no tempo basal e ao longo
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de 120 minutos apds o consumo de pdo branco com 0, 7, 15 ou 249 de farinha de chia. A saciedade
foi medida nos mesmos momentos com escala visual analdgica. A ingestdo de doses crescentes de
chia atenuou a glicemia pds-prandial de forma dose-dependente. O apetite reduziu mais
precocemente (60 minutos) com a maior dose (24g), aos 90 minutos com 15 e 24g e aos 120
minutos em todos os tratamentos (VUKSAN et al., 2010) (Quadro 1). Estudo semelhante, foi
conduzido com objetivo de verificar se a maneira de se consumir a chia, na forma de semente ou
farinha, interfere na glicemia pds-prandial. Os voluntarios consumiram pdo com 0, 7, 15 ou 24g de
semente ou farinha de chia. Novamente, a glicemia pds-prandial foi verificada em uma relacéo
dose-dependente e ndo houve diferenca sobre o tipo de chia consumida (HO et al., 2013) Quadro
1).

Os dados obtidos nas pesquisas realizadas com chia sdo pouco conclusivos, devido a
heterogeneidade no perfil dos voluntarios estudados, a variedade de doses e placebos utilizados e

a quantidade reduzida de estudos de intervencéo.



Quadro 1 — Estudos sobre o efeito da chia na obesidade e fatores de risco cardiovasculares

Autor (ano)

Populagdo

Desenho do estudo

Intervencao

Resultado

AYERZA; COATES
(2005).

24 ratos Wistar

Experimental

G1: 6leo de milho

G2: 15% de semente de chia

G3: 5% de 6leo de chia

Consumo ad libitum por 4 semanas.

G2: | CT

G2, G3: | TG, tHDL-c

G2, G3: 1 ALA soro; 1 peso corporal;
1 consumo alimentar. LDL-c: sem #

AYERZA; COATES
(2007).

32 ratos Wistar

Experimental

G1: 6leo de milho

G2: 16% de semente de chia

G3: 16% de farinha de chia

G4: 5,34% de 6leo de chia
Consumo ad libitum por 4 semanas.

G2: | TG

G3: 1 HDL-c

G2, G3e G4: 1 ALA, EPA e DHA no
soro dos animais.

Sem #: peso corporal, ingestdo
alimentar, CT e LDL-c.

CHICCO et al. Experimento 1: Experimental Experimento 1 (3 semanas): Experimento 1:
(2009). 72 ratos Wistar G1: placebo Semente de chia preveniu a
G2: sacarose + 6leo de milho dislipidemia e Rl em roedores que
Experimento 2: G3: sacarose + semente chia consumiram dieta rica em sacarose
92 ratos Wistar Experimento 2 (2 meses): por 3 semanas.
dislipidémicos e com G1.: dieta rica em sacarose Experimento 2:
RI G2: dieta rica em sacarose com Dislipidemia e RI foram revertidas
semente de chia nos roedores que consumiram chia
NIEMAN et al. 90 & Q; IMC > 25 Randomizado, simples- | 50 g/dia semente de chia ou placebo, | 1t ALA plasmatico.
(2009). kg/mz2; 20 a 70 anos, cego, controlado. por 12 semanas. Sem dieta. Sem #: peso corporal, MG, glicose,
sem doencas. Placebo: s/ ALA, ¥ fibra. lipidios plasmaticos, PA, PCR,
citoquinas.
NIEMAN et al. 62 Q; menopausa; IMC | Randomizado, duplo- | 25 g/dia semente ou farinha de chia Grupo farinha de chia 1 ALA e EPA
(2012) > 25 kg/m?; 49 a 75 cego, controlado. ou placebo (semente de papoula), por | plasmaticos.
anos; sem doengas. 10 semanas. S/ dieta. Sem #na PA, peso e composi¢do
Placebo: s/ALA. corporal, CT, glicose, PCR,
citoquinas.
TAVARES 26 & Q; IMC: 25-35 Randomizado, duplo- | 35 g/dia de farinha de chia ou Sem # entre grupos.
TOSCANO et al. kg/mz2; 35-65 anos, cego, controlado. placebo (farelo trigo torrado), por 12 | Grupo chia: | PC, | peso corporal.
(2014). dislipidémicos ou néo. semanas. Sem dieta. Subgrupo chia ¢/ dislipidemia: |CT;

Placebo: s/ ALA, | proteinas, 1 CHO

1 HDL-C.

JIN et al. (2012)

10 @ na menopausa;
IMC < 35 kg/mz; 53-60
anos; sem doenca

25 g/dia de farinha de chia por 7
semanas. Individuos foram seu
préprio controle. AG plasmaticos:
periodo basal e apds 1, 2, 3,5e 7
semanas. Sem dieta.

1 ALA e EPA plasmaticos. Sem
diferenca DHA.

25



VUKSAN et al. 20 & @ com DM2 Crossover, Run-in phase: 2 semanas Grupo Salba: [PAS e PCR; 1 ALA e
(2007) controlado; 18 -75 randomizado, simples- | 12 semanas intervencdo ¢/ pao branco | EPA plasmaticos. Intragrupo:
anos; IMC 28 + 4 cego e controlado. contendo 37 + 4g/dia Salba ou fibrinogénio plasmatico e HbAlc.
kg/mz. placebo (farelo de trigo. Similar em Sem alterac&o: glicose, insulina,
kcal e fibras). Washout 4-6 semanas. | lipidios plasmaticos, peso corporal.
Orientados a seguir dieta segundo
ACD.
TOSCANO et al. 26 & Q com HAS Randomizado, duplo- | G1: 35 g/dia farinha chia e TAH Grupo farinha de chia | PA em
(2014) (estéagio 1); 35-65 anos; cego e controlado. G2: 35 g/dia farinha chia, sem TAH pacientes hipertensos, em uso ou ndo
IMC 25-35 kg/m? G3: placebo (farelo de trigo torrado) | de TAH. Sem # peso corporal, PC
com TAH, por 12 semanas. glicose e lipidios plasmaticos.
Placebo: igual kcal e fibras.
VUKSAN et al. 1138 Q;IMC: 22,3+ Crossover, Teste de glicemia capilar e EAV | glicose pos-prandial: relacdo dose-
(2010) 2,8kg/mz 30 £ 3,6 randomizado, duplo- | coletados em 0, 15, 30, 45, 60, 90 e dependente;

anos.

cego e controlado.

120 min. apds pao com 0g, 7g, 15¢g
ou 24qg de farinha Salba

Saciedade: na maior dose, a
saciedade foi mais precoce.

HO et al. (2013)

133 Q;IMC: 25,4 +
2,6 kg/mz2,

Crossover,
randomizado e
controlado.

Teste de glicemia capilar coletado em
0, 15, 30, 45, 60, 90 e 120 min. apbs
pdo com Og, 7g, 15g ou 24g de
farinha ou semente Salba.

N&o houve diferenca na forma
consumida (semente ou farinha).

| glicose pos-prandial: relacdo dose-
dependente.

26

Legenda: G1: grupo 1; G2: grupo 2; G3: grupo 3; G4: grupo 4; CT: colesterol total; TG: triglicerideos; HDL-c: lipoproteina de alta densidade colesterol; LDL-c:

lipoproteina de baixa densidade colesterol; ALA: 4cido alfa linolénico; #: diferenca; EPA: 4cido eicosapentaenoico; DHA: 4cido docosaexaenoico; : homens;

Q: mulheres; IMC: indice de massa corporal; RI: resisténcia a insulina; MG: massa gorda; PA: pressdo arterial; PCR: proteina C reativa; ACD: associa¢do

canadense de diabetes; PAS: pressdo arterial sistolica; HoAlc: hemoglobina glicada; TAH: tratamento anti-hipertensivo; PC: perimetro de cintura; EAV: escala

analdgica visual.
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2.3 FIBRA DIETETICA NA OBESIDADE E FATORES DE RISCO
CARDIOVASCULARES

2.3.1 Definicédo, recomendacéo e classificacao

A definicdo de fibra dietética pode variar de acordo com a abordagem fisioldgica ou método
analitico utilizado. Segundo o Food and Nutrition Board (FNB) e The Institute of Medicine (IOM),
a fibra dietética consiste em lignina e carboidratos intactos e intrinsecos as plantas que ndo séo
digeridos e absorvidos pelo intestino delgado. Enquanto que fibra funcional corresponde a
carboidratos ndo digeriveis isolados que promovem beneficios fisiolégicos em humanos. A fibra
total compreende o somatério de ambas (FNB/IOM, 2005; SLAVIN, 2008).

As recomendagGes para o consumo de fibras referem-se a fibra total. Mulheres entre 19 e
50 anos devem ingerir diariamente quantidade superior a 25 g de fibra (WHO, 2003).

As fibras dietéticas sdo comumente classificadas em solUveis e insoldveis, conforme
solubilidade em agua. No entanto, 0 FNB/IOM (2005) sugere que as fibras sejam categorizadas

segundo sua funcéo fisioldgica, em fermentaveis e/ou viscosas.

2.3.2 Evidéncias do efeito das fibras na obesidade e fatores de risco cardiovasculares

Pesquisas vem demonstrando relacdo inversa entre o consumo de fibra dietética e risco
cardiovascular (WHELTON et al., 2005, BROWNAWELL et al., 2012; Ye et al., 2012;
THREAPLETON et al., 2013). Fatores de risco cardiovasculares incluem hipercolesterolemia,
HAS, obesidade e DM2 (LATTIMER; HAUB, 2010).

Metandlise realizada em 2012 verificou que individuos que consomem diariamente gréos
integrais (48 a 80 g), comparado com aqueles que ingerem pouco ou nenhum grdo, tiveram reducéo
de 21% e 26% nos riscos cardiovascular e de DM2, respectivamente (YE et al., 2012). Em outro
estudo, o consumo de fibras sollveis por 16 semanas levou a reducdo plasmatica do LDL-c e
induziu a saciedade em pacientes com sobrepeso ou obesidade (SALAS-SALVADO et al., 2008).

Com relacdo a PA, metanalise de ensaios clinicos controlados e randomizados, demonstrou
que suplementacdo média de 11,5g/dia de fibra dietética pode reduzir a PAD (- 1,26 mmHg) e que
influéncia sobre a PA tende a ser maior em individuos hipertensos com idade superior a 40 anos
(STREPPEL et al., 2005). Outro estudo indicou que a fibra dietética esta associada com redugédo
de 1,15 mmHg na PAD (WHELTON et al., 2005).
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O consumo de fibras também parece reduzir o fibrinogénio plasmatico. Estudo controlado,
simples cego, randomizado e crossover, avaliou o efeito do consumo de dieta adequada em fibra
(> 30g/dia) sobre o metabolismo lipidico, glicidico e marcadores inflamat6rios de 25 homens e
mulheres (IMC < 30 kg/m?). Os voluntarios foram acompanhados por 5 semanas com washout
equivalente a 3 semanas. Verificou-se reducdo no fibrinogénio plasmético no grupo que ingeriu
dieta com maior teor de fibra (JOHANSSON-PERSSON et al., 2014). Em coorte envolvendo
20.960 individuos de ambos 0s sexos e idades entre 45 e 75 anos, observou-se que as concentraces
plasmaticas de fibrinogénio parecem ser inversamente relacionadas ao consumo de fibra dietética
(FREITAS et al., 2012). O fibrinogénio é uma proteina de fase aguda, sintetizada no figado, que
estd diretamente envolvida no processo de coagulacdo sanguinea, por ser precursor de fibrina.
Também é determinante da viscosidade sanguinea e agregacdo plaquetaria. Concentragcdes
elevadas de fibrinogénio estdo associados com maior risco de DCV (DANESH et al., 2005;
KAPTOGE et al., 2007).

Os efeitos da suplementacdo de fibra sobre a perda de peso corporal sdo controversos.
Salas-Salvado et al. (2008), ndo observaram influéncia do consumo de mix de fibras sollveis por
16 semanas sobre o peso corporal de individuos com IMC entre 27 e 35 kg/mz2. Por outro lado,
revisao sistematica de ensaios clinicos verificou que a suplementacao 14 g/dia de fibra resultou em
decréscimo de 10% na ingestao caldrica e reducdo de 1,9 kg de peso corporal no periodo de 3,8
meses (HOWARTH; SALTZMAN; ROBERTS, 2001). Com relacdo a fibra naturalmente
encontrada na alimentacdo, pesquisa realizada com aproximadamente 90.000 voluntarios de ambos
0s sexos em 5 paises da Europa demonstrou que o consumo total de fibras proveniente de cereais,
frutas e vegetais esta inversamente associado ao peso corporal e a medida do PC (DU et al., 2010).

As fibras fermentaveis sdo digeridas pela microbiota do cdlon, produzindo diéxido de
carbono, hidrogénio, gas metano e &cidos graxos de cadeia curta (AGCC), como acetato, butirato
e proprionato. Os AGCC sdo absorvidos pela mucosa intestinal. O propionato parece reduzir a
producdo hepética de colesterol por interferir em sua sintese e assim, diminuir o risco
cardiovascular (SLAVIN et al., 1999; WONG et al., 2006; BROWNAWELL et al., 2012).

As fibras viscosas formam um gel que expande, retardando o esvaziamento gastrico e a
absorcdo de nutrientes no intestino delgado. Este processo parece diminuir a glicemia pos-prandial
e promover a saciedade levando a reducdo na ingestdo caldrica, que favorece o controle do peso
corporal (FNB/IOM, 2005; DAHL; STEWART, 2015). Ademais, as fibras viscosas possivelmente
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se ligam aos &cidos biliares aumentando sua excrecdo nas fezes. Logo, novos &cidos biliares séo
sintetizados pelo figado a partir do colesterol, reduzindo assim, as concentra¢fes plasmaticas de
LDL-c (SLAVIN et al., 1999; SLAVIN, 2008; ANDERSON et al., 2009).

Os efeitos anti-hipertensivos da fibra dietética sdo atribuidos a reducéo do peso corporal,
melhora da lipemia e da RI. A insulina influencia a PA, pois estimula a producédo de éxido nitrico,
que promove vasodilatacdo (ADDISON et al., 2008). Na RI esse mecanismo encontra-se
prejudicado, contribuindo assim, para a incidéncia de HAS (ABEL; O'SHEA; RAMASAMY,
2012).

Existem, portanto, potenciais mecanismos pelos quais as fibras dietéticas podem atuar sobre
os fatores de risco CV e peso corporal. Provavelmente a combinagéo de tais mecanismos pode ser
responsavel pelos efeitos protetores da mesma (DAHL; STEWART, 2015).

24ACIDO ALFA-LINOLENICO NA OBESIDADE E FATORES DE RISCO
CARDIOVASCULARES
2.4.1 Definicéo e fontes dietéticas

Os acidos graxos poli-insaturados contém duas ou mais duplas ligacGes e sdo classificados
de acordo com o numero e posi¢cdo das mesmas. O &cido linoleico (AL) e o ALA pertencem,
respectivamente, aos acidos graxos poli-insaturados da série 6 (AGPI-n6) e &cidos graxos poli-
insaturados da série 3 (AGPI-n3) e sdo essenciais, devendo assim, serem obtidos por meio da
alimentacdo. O ALA ¢ encontrado em 6leos como soja, canola, linhaca e em sementes e 6leo de
chia e linhaca, entre outras fontes (BURDGE; CALDER, 2006; RENNISON; VAN WAGONER,
2009). Por ser proveniente de fontes vegetais, 0 ALA é mais acessivel a populacdo em geral do que
0s AGPI-n3 de origem marinha, além de ser amplamente disponivel (PAN et al., 2012).

De acordo com as orientacdes dietéticas norte americanas (2010), a ingestdo de ALA em
quantidade equivalente a 0,6% a 1,2% do VET é suficiente para atender as necessidades de adultos
e, provavelmente, reduzir o risco cardiovascular (CV) (USDA, 2010). No entanto, ndo existe uma
recomendacdo de ingestdo de ALA bem estabelecida (FLEMING; KRIS-ETHERTON, 2014).
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AL ¢é metabolicamente convertido em AA e o ALA em EPA e DHA, por intermédio de uma

mesma cascata enzimatica envolvendo diversas elongases e desaturases (Figura 1).
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AGPI-n6: acido graxo poli-insaturado da série 6; AGPI-n3: &cido graxo poli-insaturado da série 3; AL: &cido linoleico;

ALA: acido alfa linolénico; DGLA: acido dihomo gama-linoleico; AA: &cido araquiddnico; EPA: acido

eicosapentaenoico; DPA: docosapentaenoico; DHA: docosahexaenoico.

Figura 1. Conversao enzimatica dos acidos linoleico (AL) e alfa-linolénico (ALA)

(adaptado de AILHAUD et al., 2006).

EPA e DHA sdo importantes componentes das membranas celulares e precursores de

eicosanoides, como prostaglandinas, tromboxanos e leucotrienos. A sintese de EPA e DHA é

alterada por diversos fatores, sendo maior em mulheres jovens do que em homens e mulheres

menopausadas. Quando a ingestao dietética de AGPI-n6 é abundante, ha reducéo na conversao de
AGPI-n3em EPA e DHA (AILHAUD etal., 2006; BURDGE; CALDER, 2006; FLEMING; KRIS-

ETHERTON, 2014).
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2.4.3 Evidéncias do efeito do &cido linolénico na obesidade e fatores de risco
cardiovasculares

Estudos prospectivos conduzidos no final da década de 90 indicaram possivel associa¢do
entre a ingestdo de ALA e DCV (DOLECEK; GRANDITIS, 1991; PIETINEN et al., 1997; HU et
al., 1999). Recentemente, andlises de 8 coortes foram realizadas, totalizando 229.043 individuos
acompanhados por um periodo de 4 a 10 anos e identificaram tendéncia de relacdo inversa entre
ingestdo dietética de ALA e risco de doenga cardiaca coronaria, entre homens. Resultados
substanciais ndo foram observados entre mulheres (VEDTOFTE et al., 2014).

Artigo de revisdo sistematica e metanalise verificou que consumo de ALA avaliado por
meio da concentracdo plasmatica e/ou da ingestdo dietética, foi associado com reducdo moderada
do risco cardiovascular (PAN et al., 2012). Estudo prospectivo realizado na Holanda com 20.000
adultos acompanhados por 10 anos ndo encontrou correlacdo entre ingestdo de ALA e ocorréncia
de doenca cardiaca coronaria. No entanto, um maior consumo de ALA (> 1,1 g/dia) foi relacionado
com diminuicdo de 35% a 50% no risco de acidente vascular encefalico (AVE) se comparado com
a baixa ingestdo (< 1,1 g/dia) (DE GOEDE et al., 2012).

Outro estudo coorte foi conduzido com o intuito de investigar se 0 consumo e as
concentracdes plasmaticas de ALA podem ser vinculados ao evento de insuficiéncia cardiaca
congestiva. No entanto, nenhuma associacéo foi observada (LEMAITRE et al., 2012). O estudo de
intervencdo Alpha Omega Trial realizado com 4.837 pacientes, entre homens e mulheres, com
historia prévia de infarto agudo do miocardio demonstrou que suplementacdo de ALA (1,9g/dia)
ndo foi significativa para reduzir a taxa de eventos cardiovasculares. Contudo, ao analisar o
subgrupo das mulheres, observou-se que aquelas que ingeriram ALA, se comparadas com as
demais, apresentaram 27% de reducdo na taxa de eventos cardiovasculares, aproximando-se de um
resultado significativo (KROMHOUT et al., 2010).

Poucos estudos relacionam o consumo de ALA com as concentragdes de fibrinogénio
plasmatico. Estudo randomizado, controlado e paralelo, foi realizado com 258 individuos com IMC
entre 20 e 34,4 kg/m2 que foram divididos em 5 grupos: G1 (controle), G2 (moderada em ALA),
G3 (alto teor ALA), G4 (EPA e DHA) e G5 (ALA, EPA, DHA). As dietas continham a mesma
quantidade de AGMI e AGS e 0os AGPI correspondiam a 6% do VET. A relagdo AGPI-n6/AGPI-
n3 atendia as seguintes proporg¢des: 10:1 (G1), 5:1 (G2) e 3:1 (G3, G4, G5). Apbds 6 meses de

acompanhamento, ndo foi verificada alteracdo do fibrinogénio plasmatico (SANDERS et al.,
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2006). Em outra intervengdo, 42 homens e mulheres foram divididos em 3 grupos: G1 (sem
ingestdo de peixe e com 6leo de canola prensado a frio), G2 (sem peixe e 6leo de canola comum)
e G3 (com peixe e 6leo de canola prensado a frio). Todos os individuos substituiram 20% da
ingestdo lipidica pelos respectivos 6leos de canola durante 6 semanas e apresentavam fibrinogénio
plasmatico adequado no periodo basal. No decorrer do estudo, os individuos que foram detectados
com concentragdes elevadas de fibrinogénio, foram avaliados separadamente. Nao houve diferenca
entre grupos nas concentracdes de fibrinogénio plasmatico. No entanto, no subgrupo com
fibrinogénio plasmaético elevado, foi observado reducdo dessa variavel com aumento da ingestéo
de Gleo de canola (9% de ALA) (SEPPANEN-LAAKSO et al., 2010).

Acredita-se que a ingestdo de ALA tenha papel protetor contra as DCV, no entanto, ndo ha
evidencias suficientes provenientes de ensaios clinicos bem conduzidos, td0 pouco existe uma
recomendacéo de ingestdo de ALA bem estabelecida (FLEMING; KRIS-ETHERTON, 2014).

Diversos estudos avaliaram a relacdo entre o consumo de ALA e DCV, contudo, até o
presente momento ndo ha estudos que analisem especificamente os efeitos do ALA sobre 0 peso
e/ou composicdo corporal de adultos obesos. Como o ALA pode ser convertido em EPA e DHA,
serdo descritas abaixo pesquisas realizadas com tais acidos de origem marinha.

Estudo randomizado e controlado, realizado com 128 individuos de ambos 0s sexos, obesos
e sedentarios que receberam suplementacdo de AGPI-n3 (3g EPA + DHA/dia) ou placebo, aléem
de orientacdo nutricional e prescricdo individualizada de exercicios. Oitenta e um individuos
completaram as 24 semanas de suplementacdo. Observou-se reducdo média de 5% no peso
corporal, MG e PC nos dois grupos, sem diferenca entre eles (DEFINA et al., 2011). Em outra
intervencdo paralela, randomizada e duplo cega, 40 mulheres com sobrepeso ou obesidade
consumiram 2,8g por dia de emulsdo de DHA ou &cido oleico, por 12 semanas. As voluntarias
foram instruidas a manter a alimentacdo habitual e o nivel de atividade fisica durante a pesquisa.
Verificou-se menor ingestdo de calorias, carboidratos e lipidios no grupo teste. Houve perda de
peso corporal nos 2 grupos e a diferenca entre eles se aproximou da significancia estatistica (p =
0,08) (HARDEN et al., 2014).

Em revisdo, Buckley e Howe (2010) concluiram que ha evidencias de que a suplementagéo
de 0,3 a 3g por dia de AGPI-n3 de cadeia longa é capaz de reduzir o peso corporal e a MG em

individuos com IMC superior a 25 kg/mz, principalmente em conjunto com prescri¢do de dieta
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hipocalodrica ou exercicios. Entretanto, mais estudos sdo necessarios para confirmar tais efeitos
(BUCKLEY; HOWE, 2010).

Conforme observado, nas Ultimas décadas, foram conduzidos estudos utilizando-se AGPI-
n3 de origem marinha com o intuito de se fazer associacao entre seu consumo e perda de peso e/ou
alteracdo de composicéo corporal, mas os mesmos ainda possuem resultados controversos e séo
bastante heterogéneos. Testes com ALA n&o foram realizados, por isso, estudos que avaliem seu

efeito sobre tais variaveis se fazem necessarios.

JUSTIFICATIVA

A obesidade € uma doenca crénica, de dificil controle e um importante fator de risco para
0 desenvolvimento de outras doengas, como DM2 e DCV, representando assim, grave problema
de satde publica. Desta forma, ressalta-se a importancia de se investigar alternativas dietéticas que
possam atuar como coadjuvante no tratamento da obesidade.

A semente de chia (Salvia hispanica L.) é uma importante fonte de fibras, ALA, proteinas
e antioxidantes. Estudos experimentais com chia demonstraram melhora dos lipidios plasmaticos,
enquanto que pesquisas em humanos indicaram reducdo da PA, controle da glicemia p6s-prandial
e aumento do ALA e EPA plasmaticos sugerindo que seu consumo possa favorecer o controle
fatores de risco cardiovasculares. No entanto, os estudos séo bastante heterogéneos e nao ha dados
suficientes com humanos consolidando tais efeitos (AYERZA; COATES, 2005; AYERZA;
COATES, 2007; VUKSAN et al., 2007; VUKSAN et al., 2010; JIN et al., 2012; TOSCANO et al.,
2014). Também sdo escassas as intervencdes utilizando a chia com objetivo de verificar o efeito
deste alimento sobre o peso e composicdo corporal e ndo ha pesquisas avaliando sua influéncia
sobre 0 GE (VUKSAN et al., 2007; NIEMAN et al., 2009; NIEMAN et al., 2012).

Estudos com ALA e fibras apontam possivel relacdo inversa entre o consumo destes e
reducdo de risco CV. No entanto, os efeitos da fibra sobre o peso corporal, ainda sdo controversos
e ndo ha estudos relacionando ALA com essa variavel. Portanto, torna-se necessaria a realizacdo
de estudos clinicos randomizados e controlados para investigar se o consumo de chia pode ser

usado como uma alternativa no controle da obesidade e fatores de risco cardiovasculares.
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4. OBJETIVOS
4.1 OBJETIVOS GERAIS
Avaliar a influéncia da ingestdo de farinha de chia (Salvia hispanica L.) no peso e

composicao corporal, gasto energético e risco cardiovascular em mulheres obesas.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Avaliar dados dietéticos, antropométricos, composicao corporal, gasto energético e pressao
arterial antes, durante e ao final da intervencdo com dieta hipocaldrica e farinha de chia ou
placebo;

b) Analisar perfil lipidico e glicémico no periodo basal e durante o estudo;

c) Avaliar fibrinogénio plasmatico antes, durante e apos a intervencéo;

d) Verificar possiveis efeitos adversos da ingestdo de farinha de chia durante o estudo;

e) Comparar as variaveis antropometricas, a composicao corporal, o gasto energético, o perfil

lipidico e glicémico, a pressédo arterial e o fibrinogénio plasmatico intra e entre grupos.

5. METODOS
5.1 CONSIDERAGOES ETICAS
O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitério
Clementino Fraga Filho (HUCFF) em 11/02/2015 (protocolo n° 962.472) (Anexo 1).
As voluntarias assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) antes de
iniciarem a pesquisa, conforme estabelecido na Resolucéo n° 466/2012 do Conselho Nacional de
Salde (Anexo 2).

5.2 CASUISTICA
Foram avaliadas mulheres adultas de qualquer raca ou cor, em idade fértil, com obesidade
classe I ou Il (IMC entre 30 e 39,99 kg/m?) (WHO, 2000; WHO 2015) e auséncia de ganho ou
perda de peso corporal superior a trés quilogramas (3 kg) nos ultimos trés meses. Nao foram
selecionadas gestantes, lactantes, tabagistas, mulheres com diagnostico prévio de DM tipos 1 ou 2,
cardiopatias, HAS, nefropatias, hepatopatias doencas tireoidianas autoimunes, distdrbios
gastrointestinais ou cancer; em uso de hipolipemiantes, hipoglicemiantes, diuréticos,

antidepressivos, anti-hipertensivos, anorexigenos, orlistate, suplementos alimentares (fibras e/ou
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6leo de peixe) e/ou fitoterapicos. Foram excluidas do estudo as participantes que ndo seguiram o
protocolo proposto ou que ndo concluiram todas as etapas da pesquisa ou que apresentaram algum
dos critérios anteriormente descritos durante o estudo.

5.3 DESENHO EXPERIMENTAL E ESQUEMA GERAL DO ESTUDO

Foi conduzido um estudo de intervencao dietética, randomizado, controlado, paralelo e
simples-cego (Figura 2). O recrutamento das voluntérias foi realizado por meio de cartazes fixados
no campus da Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ) e por meio da divulgagdo na péagina
do Instituto de Nutricdo Josué de Castro (INJC) em site de rede social. A pré-selecédo foi realizada
por e-mail para verificacdo dos critérios de elegibilidade (Anexo 3). As mulheres aptas a
participarem da pesquisa foram convocadas para uma reunido geral que envolveu as seguintes
etapas: esclarecimentos gerais sobre a pesquisa, medidas do peso corporal e estatura para calculo
do IMC, leitura e assinatura do TCLE, preenchimento do questionario de dados gerais (Anexo 4),
orientagdes para o preenchimento do registro dietético (RD) de 3 dias (Anexo 5), explicacdo sobre
0 preparo necessario para a avaliacdo do GE (Anexo 6), além de instrucGes para manter a atividade
fisica habitual durante o estudo.

As participantes foram randomizadas em dois grupos: teste (farinha de chia) e controle
(placebo). Foi realizada randomizagdo simples através do programa Microsoft Office Excel®,
versdo 2010, que assegurou as participantes a mesma probabilidade de alocacéo ao acaso.

As voluntarias compareceram a primeira consulta (t0) em jejum de 12 horas, tendo seguido,
nos 3 dias anteriores, as orientacdes de preparo para realizacdo da avaliacdo do GE e da composicao
corporal. Primeiramente foi feita a coleta de sangue para analise dos lipidios plasmaticos, insulina,
glicose, HbA1c e fibrinogénio plasmatico. Em seguida, foi realizada a medida da PA (Anexo 7) e
conduzida a avaliacdo antropométrica (Anexo 8), da composicdo corporal (Anexo 9) e do GE
(Anexo 10) de acordo com os protocolos estabelecidos. Também foi entregue pelas participantes,
0 RD previamente preenchido e foi aplicado o questionario internacional de atividade fisica (IPAC)
na versao curta (Anexo 11). As voluntérias receberam dieta hipocalorica e sachés contendo farinha
de chia ou placebo, sendo orientadas a consumir 30g/dia.

Apos 45 e 90 dias, as avaliacOes descritas acima foram realizadas novamente. Durante o
periodo da pesquisa, foram efetuados contatos semanais por meio de mensagens ou ligagdes

telefonicas a fim de verificar a adesdo a intervencao e esclarecer duvidas. A cada 15 dias, foram
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realizadas consultas individuais nas quais as avaliacfes antropométricas e a medida de PA foram
repetidas e o registro alimentar de 24 horas foi aplicado para averiguar a adesdo a dieta e ao
consumo dos sachés. Nestas consultas quinzenais, novos sachés eram entregues e 0s sachés que
sobraram eram devolvidos pelas voluntérias para o computo de eventuais sobras, sendo esta a
estratégia utilizada para controlar o consumo da farinha de chia ou placebo e para identificar
possiveis efeitos adversos. Em todos os encontros, foram anotadas na ficha de coleta de dados
gerais observacOes relacionadas a funcéo intestinal, aceitacdo dos sachés, uso de medicamentos,

pratica de atividade fisica e outros comentarios considerados relevantes.

Intervencio dietética
{dieta hipocalorica+ 30g/dia de farinha de chia ou placebo)

1. Recrutamento e
pré-selegiio
2. Reunifio geral f Consultas nutricionals quinzenais \
3. Randomizagio
* N * ) *
— 0 15 30 45 60 75 90
1 1 I | | I | | dias
I' """ [ Preparo para | ! ' ! ! ! '

avaliagio do GE

* Conduta no inicio (10, durante (t45) e ao final (t90) da intervengio: Conduta nas consultas quinzenais:

1. Aralzlan;an laboratorial _ 1. Avaliagdo antropométrica
2. Avaliagho antropométrica 2. Medida da pressio arterial
3. Awvaliagfo da composigio corporal 3, Recordatorie 24h
4, Avalisgdo do gasto energético (GE) 4, Devolugio de saches que sobraram e entrega
5. Medida da pressio arterial de novos saches
6. Aplicagio do questionario internacional de atividade fisica (TPAC) 5. Esclarecimento de dividas da dicta ¢ registro
7. Entrega de dieta hipocalfrica (10) e ajuste conforme resultado da de observagies relevantes
avaliagho do GE (845, t90)
%, Entrega saches
9. Emtrega do registro dietético de trés dias previamente preenchido

Figura 2. Esquema geral representativo do estudo.
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Intervencéo dietética

Todas as voluntérias receberam dieta hipocaldrica, que foram previamente calculadas com
variacdo de 100 em 100 calorias (kcal) (1.000 a 2.300 kcal) com auxilio do programa de analises
de dieta Diet Pro®5i (Universidade Federal de Vigosa) tendo como referéncia a Tabela Brasileira
de Composicdo de Alimentos (TACO) (NEPA/UNICAMP, 2006). O calculo das dietas foi
realizado segundo a ingestdo dietética de referencia (IDR) para carboidratos (45 a 65% do VET),
lipidios (20 a 35% do VET) e proteinas (10 a 35% do VET), respeitando a distribuicdo preconizada
pelo FNB/IOM (2005) (Tabela 1). O consumo de AGS e AGPI foi determinado de acordo com as
recomendagdes, onde AGS < 10% do VET e AGPI entre 6 e 11% do VET (Tabela 1) (FAO, 2010).
Procurou-se adequar a ingestdo de AGMI (entre 15 a 20% do VET), no entanto, levou-se em
consideracdo o habito alimentar e o poder aquisitivo das participantes do estudo (FAO, 2010). A
quantidade total de fibra dietética estabelecida foi superior a 25g/dia (Tabela 1) (WHO, 2003). As
voluntérias do grupo teste (GT) consumiram 5,9g/dia de ALA proveniente da farinha de chia,
enquanto que o grupo controle (GC) nédo ingeriu ALA proveniente do placebo. Como os estudos
com chia utilizam doses bastante heterogéneas e ndo existe uma recomendacao de ingestdo de ALA
bem estabelecida, procurou-se seguir a orientacdo da USDA (2010) na qual a ingestdo de ALA em

quantidade equivalente a 0,6% a 1,2% do VET é suficiente para atender as necessidades de adultos.



Tabela 1 - Composicdo quimica média das dietas prescritas (média £ DP (mediana)).
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Variaveis GT (n=11) GC(n=9) p-valor
Calorias (kcal) 1645,4 + 246,4 (1600,0)  1633,3 + 282,8 (1700,0) 0,94
Carboidratos (% VET) 52,2 £1,2 (52,0) 53,2 +£1,1(53,3) 0,07
Carboidratos (g) 215,6 + 27,3 (208,6) 218,8 + 34,8 (224,5) 0,94
Proteinas (% VET) 18,7 + 0,4 (18,6) 19,0 £ 0,44 (19,2) 0,09
Proteinas (g) 77,7+12,3(74,0) 78,5 +£13,4 (79,1) 0,94
Lipidios (% VET) 29,0 £1,3(29,5) 27,7+1,4 (28,0) 0,05
Lipidios (g) 53,6 + 10,0 (52,6) 51,03 £ 10,1(55,4) 0,88
AGS (% VET) 6,4 + 0,6 (6,6) 6,0 £ 0,6 (6,2) 0,20
AGS (9) 12,0 £ 3,0 (11,7) 11,2+ 2,8 (12,3) 0,88
AGMI (% VET) 9,6 £0,8(9,7) 9,0+£1,0(9,2) 0,04
AGMI (9) 17,8 + 3,3 (17,9) 16,7 + 3,9 (18,5) 0,88
AGPI (% VET) 6,6 £ 0,6 (6,4) 6,4+0,5 (6,3) 0,30
AGPI (g) 12,3+ 3,0 (11,5) 11,8 £ 2,7 (12,7) 0,88
Colesterol total (mg) 181,3 £20,9 (177,1) 180,9 £ 20,8 (177,1) 0,94
Fibras totais (Q) 32,3+3,4(29,7) 33,3+4,0(35,7) 0,77

GT: dieta hipocal6rica com 30g/dia de farinha de chia; GC: dieta hipocal6rica com 30g/dia de placebo; VET: valor

energético total; AGS: acidos graxos saturados; AGMI: acidos graxos monoinsaturados; AGPI: &cidos graxos poli-

insaturados.

Os valores foram representados em média + desvio-padrdo (mediana). Diferencas entre os grupos foram analisadas

por Mann Whitney U test.

O VET de cada voluntaria foi calculado de acordo com taxa metabdlica de repouso (TMR)
obtida na calorimetria indireta (Cl) e o fator de atividade fisica correspondente (FAO/WHO/UNU,

2001). Obtido o VET, padronizou-se restricdo de 700 calorias para todas as participantes, conforme

recomendado nas diretrizes americana e brasileira (ABESO, 2009; ACC/AHA, 2014).

Cada voluntaria recebeu o plano alimentar individualizado e detalhado, com selecédo

semelhante de alimentos, diferindo apenas em relacdo ao suplemento consumido. Também foram

entregues as participantes a lista de substituicdo de alimentos (Anexo 12), orientacGes dietéticas

gerais (Anexo 13) e sachés contendo 15g de farinha de chia ou placebo. As voluntarias foram

instruidas a consumir uma unidade no desjejum e outra no jantar, totalizando 30g/dia e orientadas

a seguir as instrucdes de uso e armazenamento (Anexo 14). A composi¢do quimica da farinha de
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chia ou placebo foi incluida no célculo da dieta. O placebo era constituido por gérmen de trigo,
farelo de trigo e 6leo de girassol de modo que tivesse composi¢do quimica similar a farinha de chiga,
porém sem ALA.

A confecgdo dos sachés foi realizada semanalmente nos Laboratérios de Andlise e
Processamento de Alimentos (LAPAL) do INJC, onde a semente de chia era triturada e os
ingredientes do placebo misturados em quantidade suficiente para atender & demanda das consultas
seguintes. Os sachés utilizados eram metalizados e foram acondicionados em geladeira para evitar
a oxidacdo dos lipidios. As voluntérias recebiam quantidade necessaria para 20 dias de intervencéao
e foram orientadas a trazer nas consultas quinzenais 0s que havia sobrado. Neste momento,

recebiam novos sachés.

5.3.1.1 Anélise da composi¢éo quimica da farinha de chia e placebo
A fim de confirmar a informacdo contida no rétulo das embalagens da semente de chia e
dos componentes que formam o placebo (gérmen e farelo de trigo), foram realizadas analises da

composicao quimica de tais alimentos (Quadro 2).

Quadro 2 - Composicdo quimica da farinha de chia e placebo

Calorias | CHO |PTN | LIP | AGS |AGMI|AGPI|ALA| FT | FS | FI
(keal) | (@ | @ (@ | (@ | (@ | @ [ @ | @ [ (@ | (9

Farinha de chia:
conteddo total por saché (15g) 73,56 | 6,39 |3,32(3,86| 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 5,72 | 0,25 | 5,47
contetdo total por dia (30g) 147,11 | 12,77 16,64 |7,72| 0,00 | 0,00 | 0,00 | 0,00 | 11,44| 0,50 | 10,94
Placebo:

farelo de trigo (8g) 178 | 23 130400 00 00003203729
dleo de girassol (3 ml) 2250 | 0,00 [0,00] 250,27 [0,635]1,565] 0,01 | 0,00 | 0,00 | 0,0
germen de trigo (5,50) 2118 | 2,01 [1,98]0,58] 0,00 [ 0,00 [ 0,00 | 0,00 | 0,54 | 0,03 | 0,51

conteddo total por saché (15g) | 61,49 | 4,32 {3,27|3,68| 0,27 | 0,64 | 1,57 | 0,01 | 3,69 | 0,30 | 3,40
conteddo total por dia (2 sachés)| 122,97 | 8,63 |6,55(6,92| 0,54 | 1,27 | 3,13 | 0,02 | 7,39 | 0,60 | 6,79

CHO: carboidratos; PTN: proteinas; LIP: lipidios; AGS: &cidos graxos saturados; AGMI: acidos graxos
polinsaturados; ALA: &cido alfa-linolénico; FT: fibra total; FS: fibra soltvel; FI: fibra insolGvel

Foram determinados no LAPAL a umidade, lipidios, cinzas, proteinas, fibra alimentares
soluveis e insoluveis, segundo metodologia do Instituto Adolfo Lutz (2008). Todas as verificacfes
foram feitas em triplicata. Para determinacdo da umidade, utilizou-se secagem em estufa a 105°C

até peso constante das amostras. Os lipidios foram extraidos com éter etilico, tendo-se empregado
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0 método intermitente de Soxhlet. As cinzas foram obtidas por calcina¢do das amostras em mufla,
a 550°C, até peso constante. Ja as proteinas, foram determinadas pelo método micro-Kjeldahl, apos
a quantificacdo do nitrogénio total, seguida de conversdo para teor de proteinas a partir da
multiplicacdo pelo fator 6,25. As fibras alimentares solUveis e insoldveis foram determinadas pelo
método ndo enzimatico gravimétrico segundo o Instituto Adolfo Lutz (2008) e o célculo da fibra
alimentar total foi realizado a partir da soma dessas duas fracGes. Os carboidratos foram
determinados pela diferenca entre o total da amostra (100%) e os teores de proteina, lipidios,
umidade, cinzas e fibra dietética total. O valor calérico total foi estimado utilizando-se os valores
de conversao para carboidratos (4,0 kcal/g), lipidios (9,0 kcal/g) e proteinas (4,0 kcal/g) (BRASIL,
2003).

A composicdo dos AG das amostras foi realizada pelo Instituto de tecnologia de alimentos
do governo do estado de S&o Paulo (HARTMAN; LAGO, 1973; HORWITZ, 2010; FIRESTONE,
2014).

Avaliacdo da ingestao dietética

A analise da ingestdo alimentar antes e ao longo da intervencéo foi realizada por meio do
preenchimento de RD de trés dias. As voluntarias foram orientadas a descrever sua alimentacédo de
forma detalhada durante dois dias tipicos e um dia atipico (final de semana ou feriado) em trés
momentos, no periodo basal e durante a intervencao (WILLETT, 1998). As participantes trouxeram
0s RD redigidos nos dias de avaliacdo do GE (t0, t45 e t90) e os mesmos foram revisados pela
nutricionista para averiguar se houve omissao de informacéo (acucar de adicdo, tamanho da colher,
quantidade consumida e tipo de preparo) e anotacdes que pudessem gerar davidas posteriores
(poucos itens registrados, alimentos desconhecidos e auséncia de alguma refeicéao).

Nas consultas quinzenais foram aplicados recordatérios de 24 horas para verificar a
aceitacdo ao planejamento alimentar proposto e aos sachés, além de possiveis efeitos adversos
(FISBERG; MARCHIONI; SLATER, 2005). Adotou-se a conduta de Vuksan et al. (2007) que
considerou adesdo adequada aos sachés quando o consumo dos mesmos foi superior a 50% da
guantidade prescrita.

A andlise da composicdo quimica (calorias, proteina, carboidrato, fibras, lipidios, colesterol
e AGMI, AGPI, AGS) dos RD foi realizada por meio do programa Dietpro® versio 5.i
(Universidade Federal de Vigosa) tendo como referéncia a TACO (NEPA/UNICAMP, 2006). Para
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os alimentos que ndo constavam na TACO foram utilizadas as tabelas de composi¢édo de alimentos
da Universidade de S& Paulo (TBCA-USP) e Sonia Tucunduva, nesta ordem de prioridade
(Philippi, 2002). Nos dois grupos, foram analisados os trés dias de RD referentes ao periodo basal.
Durante a intervencéo, foram selecionados trés dias, seguindo-se o seguinte padrdo para ambos 0s
grupos: o primeiro dia tipico e o primeiro dia atipico do RD realizado em 45 dias de intervencdo e
0 Ultimo dia tipico anotado apds 45 dias de intervencao.

Os dados obtidos nos RD foram comparados com a ingestéo dietética de referencia (IDR)
para carboidratos (45 a 65% do VET), lipidios (20 a 35% do VET) e proteinas (10 a 35% do VET)
(FNB/IOM, 2005). O consumo de fibras e AG foram confrontados com as recomendagdes, onde a
quantidade total de fibra dietética deve ser superior a 25¢g/dia, AGS inferior a 10% do VET, AGMI
entre 15 a 20% do VET e AGPI entre 6 e 11% do VET (WHO, 2003; FAO, 2010).

Avaliacdo antropométrica e da composicédo corporal

As avaliacOes da estatura, peso corporal, PC e composicdo corporal foram realizadas no
Laboratorio de Avaliacdo Nutricional (LANUTRI) do INJC da UFRJ, no periodo da manhd, apos
jejum de 12 horas.

A avaliacdo antropométrica foi conduzida de acordo com protocolo estabelecido (Anexo 8)
(BARROS et al., 2005; LOHMANN; ROCHE; MARTORELL, 1988; BRASIL, 2011). A balanga
plataforma eletronica da marca Filizola®, modelo Personal Line, com capacidade maxima de 150
kg e precisdo de 0,1 kg foi utilizada para medir o peso corporal. As voluntarias foram previamente
orientadas a trajar roupas leves, sem calcados.

A estatura foi determinada com auxilio de antropometro vertical portatil da marca
Alturaexata®, com precisdo de 1 mm e capacidade maxima de 213 cm. Foram realizadas duas
medi¢des de maneira ndo consecutiva.

O IMC foi calculado pela férmula peso (kg) / estatura (m2). Os pontos de corte propostos
pela WHO foram usados para classificacdo do mesmo (WHO, 1995; WHO, 2000). O PC (cm) foi
determinado com trena antropométrica em aco plano, inelastica e inextensivel da marca Sanny
Medical®, com extensao total de 2,0 m e precisdo de 1 mm. O PC foi medido no ponto médio entre
a ultima costela e a crista iliaca e as medidas foram realizadas em duplicata e de forma nao
consecutiva (WHO, 2008).
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A composicdo corporal foi avaliada por bioimpedancia elétrica (BIA) horizontal
(Biodynamics® modelo 450), que se baseia no principio de que a condutividade elétrica da massa
livre de gordura é muito maior do que a massa de gordura corporal (LUKASKI et al., 1985). O
protocolo utilizado para realizagdo da BIA (Anexo 9) foi estabelecido conforme as diretrizes
preconizadas pela Sociedade Europeia de Nutricdo Parenteral e Enteral e as recomendacgdes de
Lukaski et al. (2004) (LUKASKI et al., 1985; KYLE et al., 2004). A medida foi realizada com a
voluntéria em posigdo horizontal, com membros estendidos, sem meias, luvas ou objetos metélicos.

Para estimativa da massa livre de gordura (MLG) foi utilizada equagédo preditiva validada
para mulheres com obesidade (SEGAL et al., 1988; GRAY et al., 1989):

MLG™* (kg) = 0,0015 (estatura [cm]2) — 0,0344 (resisténcia) + 0,140 (peso) — 0,158 (idade) + 20,387
* considera-se a MLG = MM

A MG foi determinada por diferenca entre massa corporal total (MCT) e MLG,
considerando o modelo de dois compartimentos corporais (gorduroso e livre de gordura). As
voluntérias que apresentaram percentual de MG superior a 25% foram consideradas com excesso
de gordura corporal (LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1991).

Avaliacdo do gasto energético

O preparo para a avaliacdo do GE (Anexo 6) foi realizado nos trés dias que antecederam o
exame. Nesse periodo as voluntarias foram orientadas a manter a rotina habitual, sem fazer
atividades fisicas e evitando consumir excesso de proteina, alimentos gordurosos, bebidas
alcoolicas e cafeina (COMPHER et al., 2006). Na véspera, as participantes iniciaram o jejum de
doze horas (CASAS-AGUSTENCH et al., 2009).

A andlise do GE ocorreu no LANUTRI do INJC da UFRJ, utilizando-se o circuito aberto
de CI com campanula respiratoria (Vmax29®, Viasys Heathcare, EUA) de acordo com protocolo
estabelecido (Anexo 10) (FERRANNINI, 1988).

As medidas foram realizadas no periodo da manhd em ambiente com luminosidade suave,
sem ruidos e com temperatura controlada (entre 25 e 26 °C). A avaliacéo foi precedida por repouso
de 20 minutos. Apos esse intervalo, a campanula foi fixada e conectada ao calorimetro. O consumo

de oxigénio (VO3) e a producédo de gas carbdnico (VCO.) foram medidas por 30 minutos com a
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voluntaria permanecendo deitada, sem se movimentar. Foram descartados 0s cinco minutos
iniciais. Considerou-se estado de equilibrio quando o coeficiente de variacdo para as medidas de
VO, e CO, forem menores ou iguais a 10% em 5 minutos consecutivos (FRANKENFIELD;
ROTH-YOUSEY; COMPHER, 2005; COMPHER et al., 2006; WEIJS, 2008).

O quociente respiratorio (QR) foi calculado pela razdo entre VO, e CO2 (L/minuto)
(FERRANNINI, 1988; MATARESE, 1997). Os valores utilizados para interpretacdo do QR foram:
0,72 para lipidios; 0,80 para proteinas e 1,0 para carboidratos (WEIR, 1949).

A equacdo descrita por Weir (1949) foi aplicada para determinar a TMR:

TMR =[(3,9 x VO L/min) + (1,1 x VCO, L/minuto] x 1440

GET foi obtido por meio da multiplicagio da TMR pelo fator de atividade fisica
correspondente (FAO/WHO/UNU, 2001).

Avaliacdo do nivel de atividade fisica

As participantes da pesquisa foram orientadas a ndo alterarem seus habitos de atividade
fisica. Para verificar se houve manutencao ou alteracdo no nivel de atividade fisica, foi aplicado o
IPAC, na sua versdo curta no inicio, durante e ao final do estudo (MATSUDO et al., 2001) (Quadro
3).

O IPAC ¢é um instrumento validado, autoaplicavel e reprodutivel. As perguntas deste
questionario se referem a semana anterior da data de aplicacdo da mesma. As respostas de cada
participante do estudo foram avaliadas e classificadas segundo a orientacdo do proprio IPAC, o
qual subdivide e conceitua as categorias de forma descrita no quadro abaixo (MATSUDO et al.,
2001; SILVA et al., 2007).
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Quadro 3 — Caracterizagdo do nivel de atividade fisica segundo o IPAC

SEDENTARIO

N&o realiza nenhuma atividade fisica por pelo menos 10 minutos continuos durante a semana.

INSUFICIENTEMENTE ATIVO

Consiste em classificar os individuos que praticam atividade fisica por pelo menos 10 minutos continuos
por semana, porém de maneira insuficiente para classifica-los como ativos. Para classificar os individuos
nesse critério, sdo somadas a duracdo e a frequéncia dos diferentes tipos de atividades (caminhadas +
moderada + vigorosa). Esta categoria divide-se em dois grupos:

Insuficientemente ativo A Insuficientemente ativo B

Realiza 10 minutos continuos de atividade fisica, seguindo | Ndo atinge nenhum dos critérios da

pelo menos um dos critérios citados: frequéncia 5 | recomendacdo citada nos individuos

dias/semana ou duracdo 150 minutos/semana. insuficientemente ativos.

ATIVO

Cumpre as seguintes recomendagdes: a) atividade fisica vigorosa > 3 dias/semana e > 20 minutos por
sessao; b) moderada ou caminhada > 5 dias/semana e > 30 minutos por sessdo; c¢) qualquer atividade

somada > 5 dias/semana e > 150 minutos por sessao.

MUITO ATIVO

Cumpre as seguintes recomendagoes: a) vigorosa > 5 dias/semana e > 30 minutos por sessao; b) vigorosa
> 3 dias/semana e > 20 minutos por sessao + moderada e/ou caminhada > 5 dias/semana e > 30 minutos

por sessao.

5.3.6 Analises laboratorial e clinica

As coletas de sangue foram realizadas antes, durante e apds intervencdo no Laboratorio de
Anaélises Clinicas da Faculdade de Farméacia (LACFAR) da UFRJ por equipe devidamente treinada.
As amostras foram colhidas no periodo da manha apés jejum noturno de doze horas.

A glicose, TG, HDL-c e CT foram analisados pelo método enzimatico-colorimétrico com
os kits Glicose Liquiform®, Triglicerideos Liquiform® e HDL LE® e Colesterol Liquiform®
pertencentes a marca Labtest (RICHMOND, 1973; LOTT; TURNER, 1975; KOSTNER et al.,
1979; MCGOWAN et al., 1983). A lipoproteina de muito baixa densidade colesterol (VLDL-c) e

LDL-c foram calculados pela equacgdo de Friedewald, Levy e Fredrickson (1972). O fibrinogénio
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plasmatico foi quantificado pelo método CLAUSS automatizado com o kit Fibrinogen Stago®
(MACKIE et al., 2003)

A insulina foi analisada por eletroquimioluminescéncia, utilizando-se o kit Insulina Roche®
(lida et al., 2008), enquanto que a HbAlc foi determinada pelo método de cromatografia liquida
de alta performance em coluna de troca idnica (kit BIO RAD®) (JEPPSSON et al., 2002).

A RI foi estimada através do Homeostasis Model Assessment (HOMA-IR) (MATTHEWS
et al., 1985):

HOMA-IR = concentracdo sérica de insulina em jejum (uU/mL) x glicose em jejum
(mmol/L)/22,5.

Foi utilizado a calculo de Quantative Insulin Sensitivity Check Index (QUICKI) para avaliar

a sensibilidade a insulina (Sl1), conforme Katz et al. (2000):

QUICKI =1 (LOG (insulina sérica de jejum em pU/mL) + LOG (glicemia de jejum em
mg/dL).

Para analise dos exames laboratoriais foram considerados os seguintes valores de
referéncia: glicemia de jejum menor que 100 mg/dL; TG menor que 150 mg/dL; CT abaixo de 200
mg/dL; LDL-c menor que 130 mg/dL; HDL-c maior que 50 mg/dL; HbAlc abaixo de 5,7%;
insulina menor que 13 mcU/mL e fibrinogénio plasmatico entre 180 e 350 mg/dL (MACKIE et al.,
2003; XAVIER et al., 2013; SBD, 2015).

A RI foi identificada quando HOMA-IR > 4,65 ou indice de massa corporal (IMC) > 28,9
kg/m2 ou HOMA-IR > 3,60 e IMC > 27,5 kg/m2 (STERN et al., 2005). Para classificacdo de
QUICKI, considerou-se baixa Sl para valores inferiores a 0,33. (BONNEAU et al., 2006).

A PA foi medida com bracadeira especifica para obesos em aparelho automatico Omnron®
modelo HEM 742 INT antes, durante e ao final da intervencdo, conforme protocolo (Anexo 7)
estabelecido com base na VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo (2010), onde a PA é considerada
adequada quando PAS for inferior a 130 mmHg e PAD for menor que 85 mmHg ou 6tima quando

PAS e PAD apresentam valores inferiores a120 mmHg e 80 mmHg, respectivamente (SBC, 2013).
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5.3.7 Andlises estatisticas
Foi utilizado o pacote estatistico SPSS versdo 21. O nivel de significancia adotado para
todas as analises foi de p < 0,05. As variaveis foram expressas em média, desvio padréo e mediana.
A comparacdo entre grupos foi conduzida pelo teste ndo paramétrico Mann-Whitney U e a
comparacdo intragrupos foi avaliada pelo teste de Wilcoxon. Diferencas nas variaveis
antropométricas, de composicao corporal, laboratoriais, clinica e gasto energético foram avaliadas
através de analise de medidas repetidas (ANOVA), seguido de ajuste pelo teste Bonferroni.

6. RESULTADOS

6.1 CARACTERIZACAO DA POPULACAO ESTUDADA

No total, 472 voluntarias entraram em contato por e-mail, ligagdo ou mensagem telefonica.
Destas, 72 atendiam aos critérios de elegibilidade. Durante o periodo em que ocorreram as reuniées
gerais, 41 mulheres ndo compareceram e nem retornaram os contatos realizados posteriormente e
duas desistiram de fazer parte da pesquisa devido a problemas no trabalho. Desta forma, 29
voluntérias foram randomizadas. Ao longo do estudo, uma participante foi excluida, pois perdeu 6
kg entre a reunido geral e 0 comeco da pesquisa e duas faltaram a avaliacdo final. Seis voluntarias
foram excluidas devido a falta de adeséo a dieta e ao suplemento e outras duas ndo quiseram mais
fazer parte do estudo devido a problemas pessoais. O estudo foi concluido com 20 mulheres, sendo
11 GT e 9 no GC (Figura 3).
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Figura 3 - Esquema representativo de recrutamento e selecdo de voluntarias

As caracteristicas basais da populacdo estudada estdo descritas na Tabela 2. Ndo foram

observadas diferencas entre os grupos para nenhuma das variaveis, demonstrando homogeneidade

entre 0S mesmos.

As voluntarias foram classificadas com obesidade classe | (IMC entre 30 e 34,9 kg/m?) e

excesso de adiposidade. O PC em ambos os grupos foi superior a 88 cm indicando risco muito

aumentado de complicacdes metabdlicas associadas a obesidade (Tabela 2).

Em média, todas as mulheres possuiam PAS e PAD em nivel adequado ou 6timo (Tabela

2). As concentracdes plasmaticas médias de CT, LDL-c, TG, glicose e fibrinogénio estavam

adequadas, enquanto que a média de insulina e HDL-c apresentavam-se alterados em ambos 0s

grupos (Tabela 2). Segundo os critérios estabelecidos por Stern e colaboradores (2005), GT e GC

também apresentavam RI.




Tabela 2 — Caracteristicas basais da populagéo estudada (média + DP (mediana)).
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GT (n=11) GC(n=9) p-valor
Idade (anos) 33,2 +£9,0(32,0) 37,1 +8,8(38,0) 0,37
IMC (kg/m?) 33,7+2,1(33,3) 34,9 + 3,4 (36,3) 0,33
PC (cm) 108,5 + 8,2 (105,0) 107,6 £ 6,9 (106,9) 1,00
MG (%) 39,5+2,2(39,2) 40,1 + 2,5 (40,7) 0,50
PAS (mmHg) 113,3 +8,5 (113,7) 115, 2 + 11,9 (115,6) 0,76
PAD (mmHg) 75,3 + 8,4 (75,6) 80,1 + 10,3 (83,6) 0,23
CT (mg/dL) 182,7 + 45,6 (171,0) 170,3 £+ 36,9 (177,0) 0,88
LDL-c (mg/dL) 113,6 + 39,2 (103,0) 101,2 + 34,4 (106,0) 0,65
HDL-c (mg/dL) 48,3 £ 10,9 (44,0) 46,7 + 8,3 (44,0) 0,88
TG (mg/dL) 104,0 £ 47,4 (98,0) 120,3 £ 36,0 (129,0) 0,33
Glicose (mg/dL) 87,8 + 10,4 (89,0) 92,7 +5,5 (93,0) 0,26
HbAlc (%) 5,2+ 0,3 (5,2) 5,0 + 0,3 (5,0) 0,17
Insulina (mcU/mL) 14,6 + 6,3 (13,8) 16,9 + 7,5 (19,2) 0,50
HOMA-IR 32+15(31) 3,9+17(4,5) 0,37
Fibrinogénio (mg/dL) 339,8 + 82,5 (319,8) 335,0 + 109,0 (379,0) 0,88

GT: grupo teste (dieta hipocaldrica com 30g/dia de farinha de chia); GC: grupo controle (dieta hipocaldrica com

30g/dia de placebo); IMC: indice de massa corporal; PC: perimetro de cintura; MG: massa gorda; PAS: pressdo

arterial sistolica; PAD: pressdo arterial diastolica; CT: colesterol total; LDL-c: lipoproteina de baixa densidade

colesterol; HDL-c: lipoproteina de alta densidade colesterol; TG: triglicerideos; HbAlc: hemoglobina glicada;
HOMA-IR: Homeostasis Model Assessment.

Os valores foram representados em média + desvio-padrdo (mediana). Diferencas entre os grupos foram analisadas

por Mann Whitney U test.

6.2 INGESTAO DIETETICA HABITUAL E DURANTE O ESTUDO

A ingestdo de calorias (kcal), proteina (em gramas) e lipidios totais (em gramas e em
percentual do VET) ndo diferiu entre os grupos no periodo basal e ndo houve diferenca entre GT e
GC na variagdo do consumo desses macronutrientes durante a intervengdo. Também ndo foi
observada diferenca destas varidveis intragrupo (Tabela 3).

A proteina (% VET) aumentou intragrupo ao longo do estudo, no entanto, ndo houve

diferenca entre grupos no periodo basal e na variagdo durante a intervencéo.
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O carboidrato (g e % VET) consumido ndo diferiu entre grupos no periodo basal (Tabela
3). No entanto, GC reduziu a ingestéo intragrupo (% VET) durante o estudo, havendo diferenca na
variagéo entre grupos. Contudo, GT e GC reduziram o consumo, em gramas, deste macronutriente
no curso da intervencdo, ndo sendo observada diferenca na variagdo da ingestdo entre os dois
grupos (Tabela 3).

A ingestdo de fibra total no tempo basal foi semelhante entre grupos. O GC aumentou o
consumo ao longo da intervengdo, porém sem diferenca na variacdo da ingestdo entre grupos
(Tabela 3).

O consumo de AGS e AGMI (g e % VET) foi semelhante intra e entre grupos no periodo
basal, sem ocorrer diferenca na variacdo da ingestdo destes AG entre GT e GC, durante o estudo
(Tabela 4).

A quantidade de AGPI (g e % VET) consumida antes do estudo foi similar entre 0s grupos.
No entanto, GT aumentou o consumo (% VET) de AGPI, promovendo diferenca na variacdo da
ingestdo entre grupos no decorrer da pesquisa. Ndo houve diferenca intragrupos e na variacdo do
consumo de AGPI (em gramas) entre GT e GC, ao longo da intervencao (Tabela 4).

A ingestéo de colesterol dietético ndo diferiu entre GT e GC no periodo basal e intragrupos.
Também ndo foi verificada variacdo da ingestdo de colesterol, entre grupos, durante o estudo
(Tabela 4).

Tanto no periodo basal quanto durante a pesquisa, 0s dois grupos atenderam a ingestéo
dietética de referencia (IDR) para carboidratos, lipidios e proteinas (Tabela 3). O consumo de AGS
se manteve adequada (<10%) no periodo basal e no decorrer da intervencdo em ambos 0s grupos
(Tabela 4). A quantidade de AGMI ingerida no CT e GC ficou aquém do preconizado nos dois
momentos (Tabela 4). A ingestdo basal de AGPI foi adequada em ambos os grupos, porém, GT
alcancou o limite superior da recomendacéo ao longo da intervencgéo, enquanto que GC manteve o
consumo adequado (Tabela 4).

A quantidade de colesterol dietético ingerido nos dois grupos foi adequada antes e durante
0 estudo. Observou-se baixa ingestdo de fibras, em ambos os grupos, no momento basal, tendo o

GT alcancado a recomendacéo ao longo da pesquisa (Tabela 4).
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Tabela 3 — Comparacao entre grupos e analise das varia¢fes por grupo da ingestdo dietética habitual e durante a intervencao dietética
(média + DP (mediana)).

GT (n=11) A GC(n=9) A p-valor*
1959,6 + 582,7 (1744,8) -440,0+586,3 1872,6 +542,5 (1576,2) -286,7 +4540 0,76°
1519,6 + 185,4 (1458,2) 1585,9 + 294,6 (1566,0)

Caloria inicial (kcal)
Caloria final (kcal)

p-valor** 0,06 @ 0,14 @ 0,76°¢
Carboidrato inicial (% VET) 47,7 £ 6,9 (49,2) 04+£81 52,8 £7,6 (51,7) -7,5+6,4 0,15°
Carboidrato final (% VET) 48,0 = 7,3 (50,3) 45,3 £5,9 (45,0)

p-valor** 0,482 0,012 0,02°¢

Carboidrato inicial (g) 235,1 + 84,3 (201,2) -53,5+ 58,4 256,6 + 101,0 (248,9) -75,8+ 71,1 0,60°
Carboidrato final (g) 181,5 £ 36,0 (180,5) 178,8 +£ 43,9 (187,6)

p-valor** 0,012 0,01 0,76°¢
Proteina inicial (% VET) 19,1 + 3,8 (20,2) 34+34 17,5 + 3,9 (16,3) 43+3.2 0,23°
Proteina final (% VET) 22,6 £5,1(24,1) 21,9+ 4,2 (22,0)

p-valor** 0,012 0,022 0,55¢
Proteina inicial (g) 89,5 + 20,2 (85,2) -2,41 + 35,8 78,6 £ 23,1 (89,5) 6,61 + 24,6 0,37°
Proteina final (g) 87,1 £ 26,0 (87,3) 85,2 £ 18,0 (82,0)

p-valor** 0,792 0,372 0,65°¢
Lipidio inicial (% VET) 32,6 £5,3 (31,6) -1,3+7,0 29,6 £ 6,3 (29,0) 38+£6,5 0,33°
Lipidio final (% VET) 31,3+4,2(31,8) 33,3 +6,9(33,8)

p-valor** 0,722 0,172 0,20°¢
Lipidio inicial (g) 72,2 £ 26,3 (68,4) -19,8 + 31,0 59,2 + 11,9 (58,4) 0,50+17,1 0,41°
Lipidio final () 52,4 +8,7 (51,7) 59,7 + 17,3 (64,6)

p-valor** 0,052 0,86 2 0,13°¢
Fibra total inicial (g) 22,5+ 10,0 (20,1) 3,6 £10,0 17,1 £ 6,6 (19,4) 56+6,1 0,41°
Fibra total final (g) 26,1 + 2,6 (26,6) 22,7 £ 3,7 (23,3)

p-valor** 0,13 0,01 0,82°¢

GT: dieta hipocal6rica com 30g/dia de farinha de chia; GC: dieta hipocal6rica com 30g/dia de placebo; A: delta (valor final — valor inicial); VET: valor energético
total. Os valores sdo representados em média + desvio-padrdo (mediana). *Diferencas entre os grupos foram analisadas pelo teste Mann Whitney U test sobre o
valor de A. **Diferencas intragrupo foram analisadas pelo teste de Wilcoxon. @ Comparagéo dos valores inicial e final, por grupo. ® Comparacio dos momentos

basais entre grupos; ¢ Comparagéo dos A entre grupos.
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Tabela 4 — Comparacdo entre grupos e analise das variaces por grupo da qualidade lipidica da dieta habitual e durante a intervencédo

dietética (média £ DP (mediana)).

GT (n=11) A GC(n=9) A p-valor*
AGS inicial (% VET) 8,4+ 2,6 (8,6) -0,01 + 3,0 8,3+£1,2(8,6) 03+14 0,94 °
AGS final (% VET) 8,3+1,5(8,5) 8,6 £1,6 (8,5)
p-valor** 0,792 0,442 0,65°¢
AGS inicial (g) 18,0 + 6,9 (14,1) -3,7+85 17,0 £ 4,7 (15,2) -1,2+5.2 0,88°
AGS final (g) 14,3 + 3,3 (14,5) 15,7 +5,6 (14,1)
p-valor** 0,372 0,86 2 0,82°¢
AGMI inicial (% VET) 7,4+25(71) 1,027 8,0+ 1,5 (7,6) 1,2+2,9 0,37°
AGMI final (% VET) 8,4+1,1(8,5) 9,2 +2,1(9,6)
p-valor** 0,182 0,372 1,00°
AGMI inicial (g) 16,9 £9,2 (13,1) -2,6 +10,3 16,0 £ 4,1 (16,6) 08+81 0,71°
AGMI final (g) 14,2 £ 2,8 (13,3) 16,9 £ 7,4 (13,5)
p-valor** 0,792 0,682 0,71°¢
AGPI inicial (% VET) 7,1+24(7,3) 43+25 6,9 %24 (6,4) 1,2+£31 1,00°
AGPI final (% VET) 11,4 £1,5(11,0) 8,1+27(8,2)
p-valor** 0,004 @ 0,262 0,02¢
AGPI inicial (g) 15,2 £6,9 (12,2) 3,774 13,4 £3,9 (13,1) 0,6 +6,7 0,94 °
AGPI final (g) 18,8 £2,2 (19,7) 14,0 £4,9 (11,8)
p-valor** 0,132 0,952 0,37°¢
Colesterol total inicial (mg) 295,6 £ 183,5(262,2)  -32,2+197,3 281,1 £194,8 (186,2) 3,5%249,6 0,55°
Colesterol total final (mg) 263,4 + 66,8 (279,9) 284,6 + 140,8 (238,8)
p-valor** 0,93 0,86 0,71¢

GT: dieta hipocaldrica com 30g/dia de farinha de chia; GC: dieta hipocaldrica com 30g/dia de placebo; A: delta (valor final — valor inicial); AGS: &cidos graxos

saturados; AGMI: &cidos graxos monoinsaturados; AGPI: acidos graxos poli-insaturados.

Os valores sdo representados em média + desvio-padrdo (mediana). *Diferencas entre os grupos foram analisadas pelo teste Mann Whitney U test sobre o valor de

A. **Diferencas intragrupo foram analisadas pelo teste de Wilcoxon. @ Comparacdo dos valores inicial e final, por grupo. ® Comparacdo dos momentos basais entre

grupos; ¢ Comparagéo dos A entre grupos.
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6.3 ATIVIDADE FISICA

Segundo os critérios estabelecidos pelo questionario IPAC na sua versao curta, no periodo
basal, o nivel de atividade fisica foi ativo para 10 mulheres do GT e 8 do GC. Uma voluntéria de
cada grupo apresentou nivel insuficientemente ativo b. O IPAC foi aplicado novamente durante
(t45) e ao final da intervencdo (t90) e foi constatado que as participantes da pesquisa mantiveram

seu nivel de atividade fisica.

6.4 EFEITOS ADVERSOS E ADESAO AOS SACHES

N&o foram observados efeitos adversos na ingestdo da farinha de chia ou placebo. Sete
voluntérias do GT e 4 do GC que eram constipadas, passaram a ter funcdo intestinal regular apos
a intervencdo. As mulheres que relataram ter pirose (4 do GT e 3 do GC) e refluxo gastresofagico
(2 do GT) no periodo basal, ndo apresentaram tais condi¢Ges durante o estudo.

A ades&o ao consumo de farinha de chia ou placebo correspondeu a 92,7% + 9,0 (mediana
=95,3) no GT e 87,8% + 8,2 (mediana = 91,0) no GC, caracterizando boa aceitacdo de ambos 0s

grupos e sem diferenca entre os mesmos (p-valor = 0,08).

6.5 COMPARACAO DAS VARIAVEIS DE ESTUDO INTRA E ENTRE GRUPOS

Durante a intervencao, ambos os grupos reduziram peso corporal, IMC e PC. Contudo, ndo
houve diferenga entre grupos no delta (A) dessas variaveis (Tabela 5). Ao longo da intervengao, as
voluntérias que consumiram a farinha de chia apresentaram melhora do indice QUICK e reducéo
nos valores de insulina, HOMA-IR, PAS, PAD, TMR e GET sem, no entanto, promover diferenca
na variacdo entre grupos (Tabela 5). O HDL-c diminuiu no GT durante o estudo, ocasionando
diferenca entre grupos na variacéo dessa lipoproteina (Tabela 5). Nao foram observadas diferencas
intra e entre grupos nas demais variaveis.

Considerando-se 0s trés momentos analisados (TO, T45 e T90), ndo foram observadas
diferencas entre grupos nos tempos basal e durante a intervencéo para as variaveis antropométricas
e de composicdo corporal (Figura 4). Da mesma forma, as variaveis laboratoriais, HOMA-IR e
QUICK (Figuras 5, 6, 7) ndo diferiram entre GT e GC no inicio e ao longo do estudo. N&do houve
diferenca entre grupos em relagdo a PAS e PAD (Figura 8). No GT, a PAS tendeu (p-valor = 0,062)

a diminuir de maneira mais acentuada nos primeiros 45 dias de intervencdo. Apds esse periodo a
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PAS teve comportamento similar em ambos os grupos (Figura 8). N&o foi observada influéncia do

consumo de farinha de chia nas variaveis associadas ao gasto energético corporal (Figura 9).
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Tabela 5 — Comparacéo entre grupos e analise das variagdes por grupo das variaveis estudadas no periodo basal e durante a intervencéao
dietética (média £ DP (mediana)).

GT A GC A p-valor”

Peso inicial (kg) 915+ 12,3 (93,2) 33%24 88,8 + 10,0 (88,1) 2,6+2,6 0,55°
Peso final (kg) 88,2 + 11,9 (88,5) 86,2 + 11,9 (86,9)

p-valor™ 0,005 0,02 0,60
IMC (kg/m?) inicial 33,7221 (33,3) 1,2 0,88 34934 (36,3) 1,0£10  0,33°
IMC (kg/m?) final 32,5+2,1(31,2) 33,9 £ 4,1 (35,4)

p-valor™ 0,005 0,02 0,76
PC (cm) inicial 108,5 £ 8,2 (105,0) -6,0£2,2 107,6 £ 6,9 (106,9) -6,6 £5,2 1,00°
PC (cm) final 102,5 + 8,2 (99,4) 101,0 + 11,03 (97,2)

p-valor™ 0,003 0,01 0,66
MG (%) inicial 39,5 + 2,2 (39,2) 00+£1.2 40,1 % 2,5 (40,7) 08+21  050°
MG (%) final 39,5 + 1,8 (39,5) 39,2 + 3,8 (39,9)

p-valor™ 1,0 0,33 0,29
CT (mg/dL) inicial 182,7 £45,6 (171,0)  -17,6 + 36,5 170,3 £ 36,9 (177,0) 0,4+205 088"
CT (mg/dL) final 165,1 + 29,1 (159,0) 169,9 + 36,1 (164,0)

p-valor™ 0,15 0,95 0,29
HDL-c (mg/dL) inicial 48,3 10,9 (44,0) 4678 46,7 * 8,3 (44,0) 03+19 0,88°
HDL-c (mg/dL) final 43,7 + 8,5 (43,0) 47,0 £ 7,0 (46,0)

p-valor™ 0,049 0,94 0,01
LDL-c (mg/dL) inicial 113,6 £39,2 (103,0)  -11,3%30,5 101,2 + 34,4 (106,0) 12+250  0,65°
LDL-c (mg/dL) final 102,3 + 22,9 (90,0) 102,4 + 33,9 (89,0)

p-valor™ 0,28 0,68 0,37
TG (mg/dL) inicial 104,0 £ 47,4 (98,0)  -9,1 £ 26,2 120,3 36,0 (129,0) 17+502  0,33°
TG (mg/dL) final 94,8 + 37,3 (100,0) 103,3 + 37,3 (101,0)

p-valor™ 0,35 0,29 0,60
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Glicose (mg/dL) inicial 87,8 £10,4 (89,0) -04+£94 92,7 £5,5(93,0) 0,1+6,7 0,26°
Glicose (mg/dL) final 87,4 + 8,1 (89,0) 92,8 + 6,3 (93,0)

p-valor™ 0,93 0,95 0,71
Insulina (mcU/mL) inicial 14,6 + 6,3 (13,8) -34+£35 16,9+ 7,5 (19,2) -16x7,1 0,50°
Insulina (mcU/mL) final 11,2 £4,0 (11,7) 15,3+7,8 (14,9)

p-valor™ 0,01 0,51 0,37
HbALc (%) inicial 52+03 (52) 0,003 5,0+ 0,3 (5,0) 0,1+04 0,17°
HbALc (%) final 52+0,5 (5,1) 5,1+ 0,28 (5,1)

p-valor™ 1,0 0,78 0,66
FIBR (mg/dL) inicial 339,8 + 82,5 (319,8) 16,6 £ 99,0 335,0 +109,0 (379,0) 13,6 £77,2 0,88°
FIBR (mg/dL) final 356,4 + 93,6 (324,0) 348,6 + 78,5 (376,0)

p-valor™ 0,72 0,77 1,00
HOMA-IR inicial 32+15(31) -0,8 £ 0,82 3,9+1,7(45) -0,3+1,7 0,37°
HOMA-IR final 2.4 +0,91 (2,4) 3,62+2,0(3,4)

p-valor™ 0,01 0,59 0,26
QUICK inicial 0,33 £0,02 (0,32) 0,01 £0,01 0,32 £ 0,03 (0,31) 0,05+ 0,02 0,37°
QUICK final 0,34 0,02 (0,33) 0,32 + 0,03 (0,32)

p-valor™ 0,02 0,37 0,41
PAS (mmHg) inicial 113,3 % 8,5 (113,7) 6,7+7,6 115,2 + 11,9 (115,6) 04+7,3 0,76°
PAS (mmHg) final 106,6 + 5,9 (108,0) 115,6 + 11,7 (117.6)

p-valor™ 0,008 0,95 0,15
PAD (mmHg) inicial 75,3 * 8,4 (75,6) 54+7.1 80,1 + 10,3 (83,6) 0,2 £5,6 0,23°
PAD (mmHg) final 69,9 + 7,8 (68,0) 80,3 + 8,2 (80,0)

p-valor™ 0,01 0,77 0,33
TMR (kcal) inicial 1468,1 + 168,1 (1482,0) -87,6 +101,5 1478,3 + 223,6 (1537,6) -102,7 £ 146,9 0,82°
TMR (kcal) final 1380,5 + 184,2 (1393,7) 1375,6 + 190,0 (1319,2)

p-valor™ 0,02 0,07 0,66
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GET (kcal) inicial 1640,9 + 2455 (1612,9) -177,4+189,2  1584,0 + 3454 (1675,7)  -158,7 +227,0  1,00°
GET (kcal) final 1463,4 + 253,9 (1453,3) 1425,3 + 293,3 (1338,2)

p-valor™ 0,02 0,07 1,00
QR inicial 0,77 + 0,04 (0,76) 0,0 £ 0,05 0,77 £ 0,03 (0,77) 001002  0,82°
QR final 0,77 + 0,03 (0,77) 0,78 + 0,03 (0,79)

p-valor™ 0,93 0,17 0,33

GT: grupo teste; GC: grupo controle; A: delta (valor final — valor inicial); IMC: indice de massa corporal; PC: perimetro de cintura; MG: massa gorda; PAS:
pressdo arterial sistolica; PAD: pressdo arterial diastélica; CT: colesterol total; LDL-c: lipoproteina de baixa densidade colesterol; HDL-c: lipoproteina de alta
densidade colesterol; TG: triglicerideos; HbAlc: hemoglobina glicada; FIBR: fibrinogénio plasmatico, HOMA-IR: Homeostasis Model Assessment; QUICK:
Quantative Insulin Sensitivity Check Index; TMR: taxa metabdlica de repouso; GET: gasto energético total; QR: quociente respiratorio.

Os valores séo representados em média + desvio-padrdo (mediana). *Diferencas entre os grupos foram analisadas pelo teste Mann Whitney U test sobre o valor
de A. **Diferencas intragrupo foram analisadas pelo teste de Wilcoxon. @ Comparagéo dos valores inicial e final, por grupo. ® Comparagéo dos momentos basais

entre grupos; ¢ Comparag@o dos A entre grupos.
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Figura 4 — Comparacdo do comportamento das varidveis antropométricas e de composicdo corporal, entre grupos (ANOVA seguido

de ajuste pelo teste Bonferroni; p-valor < 0,05).
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Figura 5 — Comparacgdo do comportamento dos lipidios plasméticos, entre grupos.

Legenda: LDL-c: lipoproteina de baixa densidade colesterol; GT: grupo teste; GC: grupo controle; HDL-c: lipoproteina de alta densidade colesterol. Diferencas

entre grupos foram analisadas pelo teste ANOVA seguido de ajuste pelo teste Bonferroni, considerando p-valor < 0,05.
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Figura 6 — Comparagdo do comportamento da glicose, insulina e HbAlc, entre grupos.

Legenda: GT: grupo teste; GC: grupo controle; HbAlc: hemoglobina glicada. Diferencas entre grupos foram analisadas pelo teste ANOVA seguido de ajuste
pelo teste Bonferroni, considerando p-valor < 0,05.
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Figura 7 — Comparacgdo do comportamento do HOMA-IR, QUICK e fibrinogénio plasmatico, entre grupos.

Legenda: HOMA-IR: Homeostasis Model Assessment; GT: grupo teste; GC: grupo controle; QUICK: Quantative Insulin Sensitivity Check Index. Diferencas
entre grupos foram analisadas pelo teste ANOVA seguido de ajuste pelo teste Bonferroni, considerando p-valor < 0,05.
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Figura 9 — Comparacdo do comportamento do gasto energeético, taxa metabdlica de repouso e quociente respiratorio, entre grupos.

Legenda: TMR: taxa metabolica de repouso; GT: grupo teste; GC: grupo controle; GET: gasto energético total; QR: quociente respiratorio. Diferengas entre
grupos foram analisadas pelo teste ANOVA seguido de ajuste pelo teste Bonferroni, considerando p-valor < 0,05.
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7. DISCUSSAO

Devido a elevada incidéncia de obesidade na populagdo mundial, é crescente o interesse
por alimentos que favoregcam a perda de peso corporal e contribuam para reducéo dos fatores de
risco CV. A chia vem sendo apontada como uma semente promissora devido a sua composi¢cdo
quimica com elevado teor de ALA, fibra dietética, proteinas e antioxidantes (OVANDO-
VASQUEZ et al., 2009; OLIVOS-LUGO; VALDIVIA-LOPEZ; TECANTE, 2010; MARINELI et
al., 2014). Ademais, estudos experimentais realizados na Gltima década demonstraram aumento do
HDL-c e reducdo de TG em decorréncia do consumo de chia, além de elevacdo no ALA, EPA e
DHA plasméticos reforcando essa premissa (AYERZA; COATES, 2005; AYERZA; COATES,
2007). No mesmo periodo, estudo crossover, simples cego, randomizado e controlado realizado
em homens e mulheres com DM2 estavel que consumiram por 12 semanas pao com 37 * 4g/dia de
farinha chia ou péo branco, constatou a reducéo da PAS e da proteina C reativa de alta sensibilidade
e aumento de ALA e EPA plasmaticos entre os individuos que consumiram a chia sem, no entanto,
observar diferenca na glicose, insulina, HbAlc, LDL-c, HDL-c e TG plasmaticos (VUKSAN et
al., 2007). Estas publica¢cdes somadas a composi¢édo da chia, possivelmente despertaram o interesse
da populacéo pela chia.

No presente estudo, na analise do comportamento das variaveis durante 90 dias de
intervencdo, ndo foi verificada influéncia da farinha de chia sobre o peso corporal, composi¢do
corporal, gasto energético, lipidios plasmaticos, glicose, insulina, HbAlc, fibrinogénio plasmatico
e PA quando comparada ao consumo de placebo constituido por gérmen de trigo, farelo de trigo e
6leo de girassol.-No entanto, na analise comparativa dos momentos inicial e final, observou-se que
as voluntarias que consumiram a farinha de chia apresentaram melhora do indice QUICK e reducéo
nos valores de insulina, HOMA-IR, PAS, PAD, TMR e GET sem, no entanto, haver diferenca entre
grupos. Verificou-se também, reducdo do HDL-c no GT durante a intervencdo, com valores
inferiores a GC. N&o foram observadas diferencas intra e entre grupos nas demais variaveis.

A populacdo analisada foi homogénea em relacdo as varidveis antropométricas, de
composicao corporal, laboratoriais e clinica e foi realizado o controle do nivel de atividade fisica
dos individuos, o qual foi mantido durante o estudo.

A ingestdo dietética foi similar entre os grupos no decorrer do estudo, com exce¢do da

ingestéo de carboidratos (% VET) que foi inferior em GC e do maior consumo de AGPI pelo GT
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que alcancou o limite superior da recomendacdo proposta pela Food and Agriculture Organization
of the United Nations (FAO) (2010). Esses resultados poderiam favorecer a perda de peso corporal
em GC ja que alguns estudos apresentaram resultados favoraveis na reducéo do peso corporal com
dietas com baixo teor de carboidratos (HESSION et al., 2009; HITE; BERKOWITZ;
BERKOWITZ, 2011). Contudo, essas dietas sdéo compostas por 30 a 130g/dia de carboidratos,
correspondendo a aproximadamente 30% do VET. O GC reduziu a ingestdo, mas manteve-se
dentro da quantidade preconizada pelo FNB/IOM (2005).

Em relacdo a qualidade lipidica da dieta, o grau de insaturacdo, o comprimento da cadeia,
a posicao e a configuracdo das duplas ligaces podem influenciar o metabolismo pds-prandial dos
lipidios (DELANY et al., 2000; HERMSDORFF; VOLP; BRESSAN, 2007). Os lipidios
insaturados oferecem maior saciedade, termogénese e eficiéncia oxidativa, comparados aos lipidios
saturados, porém sem diferenca entre poli e monoinsaturados (LAWTON et al., 2000; PIERS et
al., 2002). No presente estudo, a ingestdo dos AGS e AGMI foi semelhante entre grupos, assim
como a ingestdo em gramas de AGPI. Apesar de estudos indicarem que a oferta lipidica total da
dieta ndo é o unico fator determinante para os estoques de gordura, Bray, Paeratakul e Popkin
(2004) referem que a quantidade total de lipidios ingeridos seria o principal determinante da perda
de peso na obesidade (BRAY; PAERATAKUL; POPKIN, 2004; CASAS-AGUSTENCH et al.,
2009). No presente estudo, verificou-se que a ingestdo total de lipidios foi semelhante entre grupos,
portanto, ndo se considera que o aumento percentual da ingestdo de AGPI possa ter influenciado

no resultado obtido para peso corporal.

A farinha de chia ndo influenciou as variaveis antropométricas e de composicdo corporal
no presente estudo. Resultado semelhante foi encontrado por Vuksan et al. (2007) em estudo
anteriormente citado. Nieman et al. (2009, 2012) também n&do observaram reducao de peso corporal
e de MG em dois estudos randomizados e controlados. O primeiro utilizou 50 g/dia de semente de
chia ou placebo, durante 12 semanas, enquanto o outro foi constituido por 3 grupos que
consumiram 25g de chia (farinha ou semente) ou placebo por 10 semanas (NIEMAN et al., 2009;
NIEMAN et al., 2012). Em recente intervencdo randomizada e controlada realizada com individuos
com sobrepeso ou obesidade que consumiram pdo com 35g/dia de farinha de chia ou farelo de trigo
torrado por 12 semanas, foi observada reducdo intragrupo do peso corporal e PC, sem mudanca na

composicao corporal. No entanto, ndo houve diferenca entre grupos (TAVARES TOSCANO et
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al., 2014). Em outro estudo randomizado, controlado e paralelo, observou-se perda de peso corporal
e PC nos dois grupos apos 60 dias de dieta hipocaldrica e ingestdo de 33g/dia uma mistura padrao
de alimentos (semente de chia, aveia, nopal desidratada e proteina de soja) ou placebo, por
individuos com sindrome metab6lica (GUEVARA-CRUZ et al., 2012).

Estudos experimentais citados anteriormente, realizados por Ayerza e Coates (2005, 2007)
demonstraram aumento do HDL-c e redu¢do de TG no grupo chia. Também, Tavares Toscano et
al. (2014), previamente mencionados, verificaram redugdo do CT e aumento do HDL-c em relagéo
aos valores basais, nos voluntarios dislipidémicos que consumiram farinha de chia, ndo havendo
diferenca entre grupos. No presente estudo, o0 GT diminuiu os valores de insulina intragrupo e
houve reducdo do HDL-c com diferenca entre grupos. Ndo foram encontradas alteragdes no CT,
LDL-c, TG e também nas concentracbes plasmaticas de glicose, HbAlc e fibrinogénio apds
intervencg&o por 90 dias (+ 12 semanas) com farinha de chia ou placebo. De forma contraria, trés
estudos previamente mencionados ndo observaram diferenga entre grupos no HDL-c e insulina
(VUKSAN et al, 2007; NIEMAN et al, 2009; NIEMAN et al, 2012). No entanto,
semelhantemente ao presente estudo, estes autores também nao verificaram diferenca entre grupos
nas variaveis CT, LDL-c, TG, PAS, glicose, HbAlc, (VUKSAN et al., 2007; NIEMAN et al., 2009;
NIEMAN et al., 2012).

A linhaca é um alimento que assim como a chia, possui alto teor de fibra dietética (30%) e
elevada quantidade de ALA, correspondendo a 51 a 55% do teor de lipidios da sua composicao
(OOMAH; MAZZA, 1998; PRASAD, 2009). A linhaca parece ter acdo sobre os lipidios
plasmaticos de individuos dislipidémicos. Em estudo realizado por Stuglin e Prasad (2005), o
consumo de 32,7g de farinha de linhaca adicionada a muffins por 4 semanas nao alterou as
concentracdes de CT, LDL-c e HDL-c e aumentou TG em homens saudaveis, enquanto que em
outra intervencao, a ingestdo de 40g/dia de farinha de linhaca misturada a muffins por individuos
com hipercolesterolemia, durante 10 semanas, promoveu modesta reducédo do LDL-c (BLOEDON
et al., 2008). Em estudo com homens dislipidémicos que receberam dieta hipocalérica e 60g/dia de
farinha de linhaca ou placebo houve reducédo de peso corporal e das concentraces de CT e LDL-c
em ambos 0s grupos e apenas 0 GT diminuiu a proteina C reativa e TG (CASSANI et al., 2015).

O presente estudo ndo identificou modificagao no fibrinogénio plasméatico. Em intervengéo

previamente mencionada, na qual os voluntarios ingeriram aproximadamente 37g/dia de farinha de
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chia ou placebo e foram orientados a consumir dieta com um total de 25 a 35g/dia de fibra dietética,
foi observada reducdo do fibrinogénio plasmético dentro do grupo chia, ndo havendo diferenca
entre os grupos (VUKSAN et al., 2007). Em coorte envolvendo 20.960 individuos de ambos os
sexos, Freitas et al. (2012) verificaram que o fibrinogénio plasmaético parece estar inversamente
relacionado a ingest&o de fibra em homens e mulheres com idades entre 45 e 75 anos. Outro estudo
controlado, randomizado e crossover realizado com 25 homens e mulheres (IMC < 30 kg/m?) com
concentragdes adequadas de fibrinogénio plasmatico e que consumiram dieta sem chia, mas
adequada em fibras (> 30g/dia) ou dieta com baixo teor de fibra por 5 semanas, apontou reducao
do fibrinogénio plasmatico no grupo teste (JOHANSSON-PERSSON et al., 2014). Na presente
intervencgdo, o placebo e a farinha de chia eram equivalentes em fibra e a quantidade de fibra
dietética consumida ndo diferiu entre grupos.

S&o escassos 0s estudos que avaliam a relacdo da fibra dietética com o fibrinogénio
plasmatico. Na presente pesquisa, GT consumiu, em média, 26g/dia de fibra dietética, enquanto
que GC ndo atingiu o consumo de fibra preconizada por WHO (2003). No entanto, essa diferenca
no consumo alimentar ndo foi suficiente para promover efeito benéfico no fibrinogénio plasmatico,
talvez pelo fato de ambos os grupos terem aumentado a ingestédo de fibra dietética em relacdo ao
periodo basal. Outra hipotese é que o consumo de 26g/dia pelo GT possa nao ser suficiente para
alterar as concentracdes de fibrinogénio plasmatico, ja que no estudo de Johansson-Persson et al.
(2014) acima mencionado, 0 grupo que obteve melhora nas concentracdes de fibrinogénio
plasmatico ingeriu 48g/dia de fibra dietética proveniente de diversas fontes alimentares.

No presente estudo, GT apresentou reducdo da PAS em relacdo ao periodo basal, ndo
havendo diferenca entre os dois grupos. Nieman et al. (2009, 2012), em estudos previamente
mencionados, ndo observaram reducao na PAS em 12 e 10 semanas de intervencado. Efeito contrario
foi verificado por Vuksan et al. (2007) que observou reducdo da PAS em individuos com DM2
controlado. Também houve reducdo de PA em intervencéo realizada com pacientes hipertensos em
estagio 1 que consumiram 35g/dia de farinha de chia (TOSCANO et al., 2014). O mesmo ocorreu
com a linhaca em estudo prospectivo, randomizado, duplo cego e controlado com 110 voluntarios
(75% hipertensos, 32% diabéticos e 90% dislipidémicos), que consumiram 30g/dia de farinha de
linhaca ou placebo. Ap6s 6 meses de intervencdo, os pacientes hipertensos do grupo linhaga
apresentaram reducdo de 15 mmHg na PAS e 7 mmHg na PAD (RODRIGUEZ-LEYVA et al.,
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2013). Os mecanismos envolvidos na redugdo da PA pela linhaca ndo estdo completamente
elucidados, entretanto, ALA, lignanas, fibra e peptideos podem ser responsaveis pela melhora da
PA ou a reducdo da PA pode ser proveniente de uma acdo sinérgica desses componentes
(BASSETT; RODRIGUEZ-LEYVA, PIERCE, 2009; RODRIGUEZ-LEYVA et al., 2013).

Estudos com chia em humanos que identificaram reducdo da PA foram realizados em
individuos com DM2 e HAS (VUKSAN et al., 2007; TOSCANO et al., 2014). Pesquisas sdo
necessarias para elucidar se a farinha de chia possui efeito sobre a PA apenas em pessoas com
comorbidades ou n&o.

Até o momento, nenhum estudo com chia ou linhaca avaliou sua influéncia sobre 0 GE. No
presente estudo o GT apresentou reducdo da TMR e do GET em relacdo ao periodo basal, sem
diferenca entre grupos. O GET é constituido por TID, atividade fisica e TMR (LANDSBERG et
al., 2009). Conforme verificado, as voluntarias mantiveram o nivel de atividade fisica ao longo da
intervencdo. A reducdo ponderal pode diminuir a TMR e consequentemente o GET (COMPHER
et al., 2006; BOSY-WESTPHAL et al., 2009a; BOSY-WESTPHAL et al., 2009b), porém esta
reducdo foi observada em ambos 0s grupos.

O presente estudo possui limitacdes inerentes as intervencdes nutricionais, Como 0 himero
reduzido de voluntérias e o fato das mesmas ndo apresentarem alteracdes nas variaveis clinica e
laboratoriais avaliadas no estudo. Salienta-se que as interven¢Ges em humanos que verificaram
efeitos benéficos da chia na reducéo do risco cardiovascular em individuos com excesso de peso
corporal incluiram voluntéarios que apresentavam dislipidemia ou HAS ou DM2. Contudo, sdo
escassos 0s estudos tanto com obesos metabolicamente saudaveis, quanto com aqueles que

apresentam comorbidades.
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8. CONCLUSAO

O consumo de 30g/dia de farinha de chia por 90 dias ndo influenciou as variaveis
antropométricas, de composicdo corporal e GE em mulheres obesas quando comparada ao placebo
com composicdo semelhante de macronutrientes e fibra dietética. Observou-se redugéo do HDL-c
apos consumo da farinha de chia, sem diferencas entre grupos nas demais variaveis laboratoriais e
clinicas. Mais estudos sdo necessarios para que se possa recomendar o uso da farinha de chia como
possivel coadjuvante no controle da obesidade. Ademais, trata-se de uma semente de elevado custo
no Brasil, e o placebo, utilizado no presente estudo, alcangou composicao nutricional equivalente

a chia, com custo inferior.
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ANEXO 1
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((HUCFF/ UFRJ))

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Avaliacdo do consumo de farinha de chia (Salvia hispanica L.) no peso e gordura
corporal, gasto de energia pelo corpo e risco de doenca cardiovascular em mulheres
com obesidade.

Pesquisador: LAURA SAMPAIO QUARESMA

Area Temética:

Versédo: 3

CAAE: 38103014.1.0000.5257

Instituicdo Proponente: UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO DE JANEIRO

Patrocinador Principal: FUN CARLOS CHAGAS F. DE AMPARO A PESQUISA DO ESTADO DO RIO DE

JANEIRO - FAPERJ
DADOS DO PARECER

Namero do Parecer: 962.472
Data da Relatoria: 11/02/2015

Apresentagao do Projeto:

Protocolo 248-14. Respostas recebidas em 28.1.2015.

Foram anexados os seguintes documentos entre 21.01.2015 e 28.01.2015:
1) InformagGes Basicas do Projeto.

2) Carta Resposta as Pendéncias.

3) Projeto de Pesquisa.

4) Cdélculo amostral.

5) Cartaz.
6) Cronograma.
co: Rua Prof. Ipho Paulo Rocco N°255 Sala 01D-46
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1. De acordo com o item X.1.3.b, da Resolucdo CNS n.° 466/12, o pesquisador devera apresentar relatérios
semestrais que permitam ao CEP acompanhar o desenvolvimento dos projetos.

2. Eventuais emendas (modificagdes) ao protocolo devem ser apresentadas, com justificativa, ao CEP, de
forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada.

RIO DE JANEIRO, 24 de Fevereiro de 2015

Assinado por:
Carlos Alberto Guimaraes
(Coordenador)

Enderego: Rua Prof. Rodolpho Paulo Rocco N°255 Sala 01D-46
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ANEXO 2
Termo de consentimento livre e esclarecido
Resolugdo n° 466, de 12 de dezembro de 2012. Conselho Nacional de Saude

Dados de identificacao

Titulo do projeto: Avaliagdo da influéncia do consumo de semente de chia (Salvia hispanica L.)
no peso corporal, composicdo corporal, gasto energético, ingestdo alimentar e fatores de risco
cardiovasculares em mulheres obesas e dislipidémicas

Pesquisador Responsavel: Laura Sampaio Quaresma

Instituicdo a que pertence o Pesquisador responsavel: Instituto de Nutricdo Josue de Castro,
Universidade Federal do Rio de Janeiro

Telefones para contato: (21) 98776-0697 (Laura), (21) 98105-4499 (prof. Eliane Rosado), (21)
3938-6601 (Instituto de Nutricdo Josué de Castro/UFRJ),

Nome da Voluntaria:
Idade: anos R.G.

Termo de esclarecimento:

Vocé esta sendo convidada a participar voluntariamente da pesquisa “Influéncia do
consumo de farinha de chia (Salvia hispanica L.) no peso corporal, composic¢éo corporal, gasto
energético e fatores de risco cardiovasculares em mulheres obesas”, de responsabilidade dos
pesquisadores Laura Sampaio Quaresma e Eliane Lopes Rosado. O estudo tem como objetivo
avaliar a influéncia do consumo de chia na perda de peso, pressdo arterial, colesterol, gordura
corporal e no aumento do aglcar no sangue em mulheres obesas. Os resultados obtidos nesta
pesquisa poderdo ajudar no controle e tratamento da obesidade.

Inicialmente, vocé devera comparecer no laboratdrio de avaliacdo nutricional (LANUTRI)
do Instituto de Nutricdo Josué de Castro (INJC) na UFRJ para a coleta de dados referente a este
estudo. Sera necessario responder a um questionario de informac6es gerais, que contem perguntas

sobre sua alimentacdo, doencas e remedios utilizados. VVocé também recebera orientacbes de como
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preencher o registro dietético (espécie de diario alimentar) que deveré ser entregue no proximo
encontro.

No segundo encontro, vocé devera chegar ao Laboratorio de Andlises Clinicas (LACFAR)
da Faculdade de Farmacia da UFRJ em jejum de doze horas, trazendo o registro dietético
preenchido. As pesquisadoras acompanhardo vocé. No LACFAR sera coletada uma pequena
quantidade de sangue (15 ml) para avaliar o agUcar, insulina e a gordura no sangue. O sangue sera
utilizado apenas para esta pesquisa e serd coletado na sua veia do antebraco, por pessoal
devidamente treinado com higiene, seguindo todas as normas de seguranga, utilizando material
descartavel. O sangue que ndo for utilizado (sobrar) seré descartado (jogado fora). Em seguida,
iremos para 0 LANUTRI, onde iremos avaliar seu peso e sua altura, bem como a sua cintura
utilizando fita métrica. Depois a vocé ira repousar durante 20 minutos. Durante os trinta minutos
seguintes, iremos medir sua respiracdo utilizando aparelho apropriado para avaliar o gasto de
energia do seu corpo. A coleta de sangue e essa avaliagdo do gasto de energia sera repetida apos
45 dias e ao final do estudo. Ao final desse encontro, vocé recebera sachés. VVocé devera ingerir 2
sachés por dia, durante 90 dias, seguindo as orientagdes dadas pelas pesquisadoras.

Serdo marcadas consultas de 15 em 15 dias para trazer as anota¢fes do que foi consumido
em um dia inteiro e avaliar seu peso, medida em volta da cintura, esclarecer davidas em relacdo ao
estudo e entregar novos sachés para os proximos 15 dias.

Os 3 encontros onde serdo feitas as avaliagdes completas e a coleta de sangue, devem
demorar aproximadamente 4 horas, incluindo o tempo para realizacdo de cada etapa e o tempo de
espera para o inicio de cada avaliacdo. Ja as consultas que acontecerdo de 15 em 15 dias, deverdo
durar aproximadamente 1 hora.

Vocé ndo sofrera nenhum risco com a participacdo no estudo. Os desconfortos associados
com a coleta de sangue sdo a possivel ardéncia no local durante a coleta e o aparecimento de
mancha roxa na pele ap0s a coleta, que desaparecera sozinha. Os equipamentos e materiais usados
para a coleta de sangue serdo descartaveis. As medidas de gordura do corpo ndo causardo
desconforto, assim como as medicdes de sua respiracao utilizando aparelho apropriado para avaliar
0 gasto de energia do seu corpo. A medida do peso, altura, em torno da cintura e as anotagdes do
consumo de um dia inteiro ndo ofereceram riscos ou desconfortos. Para realizacdo destas avaliag0es

serdo necessarias apenas sua colaboragéo e memaria. Todos 0s questionarios serdo respondidos por
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vocé em uma sala separada, somente na presenca do pesquisador, para evitar quaisquer tipos de
constrangimento que alguma questdo pode causar.

Todo material coletado sera utilizado apenas para esta pesquisa. Os resultados da pesquisa
serdo fornecidos somente no final do estudo, quando vocé recebera orientagdes nutricionais para
ajudar no seu tratamento, baseando-se nos resultados obtidos no estudo e em recomendacdes ja
estabelecidas sobre a alimentacdo saudavel.

Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso ao profissional responsavel que poderéa ser
encontrado nos telefones: (21) 3938-6601 (Instituto de Nutricdo Josué de Castro/UFRJ), (21)
98105-4499 (Dra. Eliane) ou (21) 98776-0697 (Nutricionista Laura Quaresma). Se vocé tiver
alguma considerag&o ou divida sobre a ética da pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho (HUCFF) situado a Rua
Professor Rodolfo Paulo Rocco, 255 - Cidade Universitaria — sala 01D — 46 — 1° andar, cep: 21941-
913, telefone (21) 3938-2480 — E-mail: cep@hucff.ufrj.br. O CEP funciona de segunda-feira a
sexta-feira, de 8:00 as 15:00 horas.

E garantida a liberdade de querer ndo participar do projeto de pesquisa ou de retirar o
consentimento a qualquer momento, no caso da aceitacdo, sem qualquer prejuizo a continuidade
de seu tratamento na instituicdo.

Os resultados serdo analisados em conjunto com os resultados das outras voluntarias, néo
sendo divulgada a identificacdo de nenhuma voluntaria. Os resultados serdo apresentados em
revistas e congressos cientificos.

Todos os seus dados serdo avaliados somente pelos pesquisadores deste estudo e ndo sera
permitido que outras pessoas vejam seus resultados, garantindo protecdo contra qualquer tipo de
discriminacéo.

Vocé podera, em qualquer momento do estudo, pedir informacdes e se atualizar quanto aos
resultados parciais da pesquisa.

Essa pesquisa ndo Ihe trara despesas, ou seja, vocé ndo pagara pelos exames e pelas demais
avaliacGes. Também ndo terd remunerac@es relacionadas a sua participacao durante e ao final do
estudo.

Caso ocorra algum dano pessoal resultante do estudo vocé tera direito ao atendimento pelos

pesquisadores ou encaminhamento na Instituicao.


mailto:cep@hucff.ufrj.br
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Termo de Consentimento
Eu, , RG n°

, acredito ter sido suficientemente informada a respeito das informacgdes

sobre o estudo acima citado que li ou que foram lidas para mim. Eu discuti com a Dra.
, sobre a minha decisédo em participar desse estudo.

Ficaram claros para mim quais sdo 0s propésitos do estudo, os procedimentos que serdo realizados,
seus desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes.
Ficou claro também que minha participacédo € isenta de despesas e que tenho garantia de acesso a
tratamento hospitalar quando necessario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e
poderei retirar meu consentimento a qualquer momento, sem penalidades ou prejuizos e sem a
perda de atendimento nesta Instituicdo ou de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido. Eu
receberei uma copia desse Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e a outra ficara
com o pesquisador responsavel por essa pesquisa. Alem disso, estou ciente de que eu e 0
pesquisador responsavel por essa pesquisa deveremos rubricar todas as folhas desse TCLE e assinar

a Ultima folha.

Nome do voluntario

Data: [ !

(Assinatura do voluntéario)

Nome do pesquisador responsavel

Data: [/

(Assinatura do pesquisador responsavel)
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ANEXO 3
Ficha de pré-selecéo

Nome: Data: __ / /
E-mail:

Telefones: operadora: Whats app? ( ) sim( ) ndo
Idade: ~~ anos Peso(kg): ~ Estatura(m): IMC(kgm?):  (>30e<399)

Fuma? ( )sim( )ndo  Menstrua? ( ) sim( )néo Menstruacgéo regular? ( ) sim () ndo

Perdeu () ou ganhou ( ) peso nos ultimos 3 meses? Quantos quilos?

Esta gravida ou amamentando? ( ) sim () ndo Pressao arterial: mmHg

Tem pressdo alta ou toma remeédio para controlar a pressdo? () sim () ndo

E diabética ou toma remédio para controlar a glicose? () sim () ndo

Tem colesterol alto ou toma remédio para controlar o colesterol? ( ) sim () ndo

Tem hiper ou hipotireoidismo? () sim ( ) ndo Possui outro problema de saude? ( ) sim ( ) nao
() Céncer ( ) SIDA ( ) Doencas gastrointestinais ( ) Cardiopatias ( ) Hepatopatias

OBS:

Toma algum medicamento?

Faz uso de algum suplemento alimentar / vitamina / capsula? ( ) sim () ndo Caso positivo, qual

e ha quanto tempo?

No momento, esta fazendo dieta para perda de peso? () sim ( ) ndo

No ultimo més fez alguma dieta para perda de peso ou tomou algum medicamento / suplemento /

fitoterapico para perder peso? () sim( ) ndo Quais?

Ja fez cirurgia para emagrecer (cirurgia bariatrica)? () sim () ndo
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ANEXO 4
Questionério para coleta de dados gerais

Data: / /2015 cadigo:

1. Identificacéo:

Nome:

e-mail:

telefones: possui whats app? Sim () ndo ( )
Endereco:

Sexo: ( )F ( ) M. Data de nascimento: / / Idade: anos.
Naturalidade: Nacionalidade:

Até que série vocé estudou (escolaridade)?

Escolaridade segundo o entrevistador: ( ) 0 = fundamental (até 8* serie) incompleto; 1 =
fundamental completo; 2 = médio (até 2° grau) incompleto; 3 = médio completo; 4 = superior

incompleto; 5 = superior completo.

Qual é sua ocupacéo (profissao) atualmente?

Classifique a ocupacdo do informante tendo em vista que na maior parte do tempo suas atividades

sd0:

1 = exercidas sentadas, com movimentos leves de bracos e tronco ou em pé, com trabalho leve em
maquina ou bancada movimentando bracos e pernas. Exemplo: médico, advogado, bancario,

operador de caixa, motorista, auxiliar de escritorio, balconista, professor, vendedor.

2= exercidas sentadas, em maquinas ou bancada com movimentacao vigorosa de bracos e pernas,
ocupacdes exercidas em pé, com trabalho moderado em maquina ou bancada e as ocupacdes
exercidas com movimento. Exemplo: carteiro continuo, vendedor domiciliar, pintor de parede,

eletricista, marceneiro, mecanico de automdveis, faxineiro e caseiro.
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3 = pesadas com atividades de levantar ou arrastar. Exemplo: servente de pedreiro, lixeiro,

estivador.

Qual é seu estado civil ou situacdo conjugal atual? ( ) 1 = casada ou vive com companheiro (a); 2
= solteira; 3 = separada, desquitada ou divorciada; 4 = vilva

Vocé mora sozinha? ( ) 1 = sim; 2 = ndo. Com quem mora?

Incluindo vocé, quantas pessoas moram na sua casa?
Asua casa é: () 1 = proépria; 2 = alugada; 3 = outros.
Quantos comodos sua casa possui? comodos.

O abastecimento de agua da sua residéncia é feito através de: () 1 = rede publica; 2 = pogo ou

nascente; 3 = carro-pipa; 4 =outro(s). Qual (is)?

Quando comecou a ganhar peso (engordar)? () 1 = infancia; 2 = adolescéncia; 3 = idade adulta;

4 = gestacao.

Vocé ja engravidou? () 1 = sim; 2 = ndo Quantas vezes engravidou, incluindo abortos e

nascimentos mortos? vezes. Quantos filhos vocé teve?

Quantos quilos ganhou em cada gestacdo? Gestacdo 1 ( ) Gestacdo 2 () Gestacdo 3 ( ) Gestagédo
4 (). Vocé ainda menstrua? ( ) 1 = sim; 2 = ndo Sua menstruacdo é regular? ( ) 1=sim; 2=

ndo. Usa pilula anticoncepcional? ( ) 1 =sim; 2 = ndo Qual?

Qual foi o 1° dia da sua ultima menstruacéo?

Atualmente vocé fuma? ( ) 1 =sim; 2 = ndo Ja fumou antes? ( ) 1 =sim; 2 = nao

Por quanto tempo fumou? Hé& quanto tempo parou?

Consome bebidas alcoolicas atualmente? ( ) 1 =sim; 2 = ndo

Nome da bebida Frequéncia Quantidade
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Quem cozinha regularmente na sua casa?

Vocé gosta de cozinhar? ( ) 1 = sim; 2 = ndo Quantas refeicbes/semana cozinha?

2. Avaliagdo Clinica:

Vocé costuma ter diarreia regularmente? ( ) 1 =sim; 2 = néo
Vocé tem o intestino “preso” (constipacdo)? ( ) 1 =sim; 2 = néo

Vocé costuma ter algum outro sinal / sintoma gastrointestinal (azia, refluxo, nauseas, etc)? Qual
(is)?

3. Atividade fisica:

Nos ultimos 3 meses vocé praticou alguma atividade fisica regularmente (média de 30 a 40

minutos, pelo menos 3x/semana)? ( ) 1 =sim; 2 =ndao

Qual atividade fisica, quantas vezes por semana e qual duracéo?

Ha quanto tempo pratica esta atividade fisica?

4. Uso de medicamentos, suplementos, fitoterapicos e outros (atual e nos ultimos 3 meses)

5. Historia da doenca atual:

Atualmente, quais problemas de satde vocé possui? ( ) DM ( ) HAS () Cardiopatias

( ) SOP () Hipotiroidismo ( ) Depresséo ( ) Outras:

6. Historia patologica pregressa:

7. Historia familiar de excesso de peso ou obesidade? ( ) 1 = sim; 2 = ndo:

()pai () mae ( ) irmédos

8. Avaliacdo clinica e antropométrica:

Estatura 1: m  Estatura 2: m  Estatura média: m
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PARAMETROS

DATAS

Pressao arterial
(PA) (mmHg):

PA1

PA 2

PA 3

PA média
(mmHg)

Peso (kg)

IMC (kg/m?)

Perimetro (cm):

Cintura 1

Cintura 2

Media PC

Perguntas para serem realizadas nos 3 dias de avaliacdo metabolica (Cl) e BIA:

12 avaliacdo metabdlica (t 0) Data: / /

Vocé cumpriu o periodo de jejum de ontem para hoje? ( ) 1 =sim; 2 =néo

A que horas iniciou o jejum (ontem)? h A que horas vocé dormiu ontem? h Que

horas acordou hoje? h  Total de horas de sono: h
Praticou algum exercicio fisico nos Gltimos 3 dias? ( ) 1 =sim; 2 = ndo

Ingeriu bebida alcodlica nos Gltimos 3 dias? ( ) 1 = sim; 2 = ndo Quantidade:

Esteve menstruada nos Gltimos 7 dias? ( ) 1 = sim; 2 = ndo
Esta menstruada hoje? ( ) 1 =sim; 2 = néo

Qual foi a data do 1° dia da sua Ultima menstruagdo?
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Sua menstruacao esta prevista para a proxima semana? ( ) 1 = sim; 2 = ndo; 3 = ndo soube

Avaliar edema MMI () 1 = sim; 2 = n&o Obs:

22 avaliacdo metabolica (t 45) Data: / /

Vocé cumpriu o periodo de jejum de ontem para hoje? ( ) 1 =sim; 2 = nao

A que horas iniciou o jejum (ontem)? h A que horas vocé dormiu ontem? h Que

horas acordou hoje? h Total de horas de sono: h
Praticou algum exercicio fisico nos ultimos 3 dias? ( ) 1 =sim; 2 = nédo

Ingeriu bebida alcoolica nos ultimos 3 dias? ( ) 1 =sim; 2 =ndo Quantidade:

Esteve menstruada nos ultimos 7 dias? ( ) 1 =sim; 2 = ndo
Esta menstruada hoje? ( ) 1 =sim; 2 =néo

Qual foi a data do 1° dia da sua ultima menstruagdo?

Sua menstruacao esta prevista para a proxima semana? ( ) 1 =sim; 2 = ndo; 3 = nao soube

Avaliar edema MMI ( ) 1 = sim; 2 = ndo Obs:

3% avaliacdo metabdlica (t 90) Data: / /

Vocé cumpriu o periodo de jejum de ontem para hoje? ( ) 1 =sim; 2 =néo

A que horas iniciou o jejum (ontem)? h A que horas vocé dormiu ontem? h Que

horas acordou hoje? h Total de horas de sono: h
Praticou algum exercicio fisico nos Gltimos 3 dias? ( ) 1 =sim; 2 = ndo

Ingeriu bebida alcoolica nos ultimos 3 dias? ( ) 1 = sim; 2 = ndo Quantidade:

Esteve menstruada nos ultimos 7 dias? ( ) 1 = sim; 2 = ndo Estad menstruada hoje? ( ) 1 = sim; 2

=ndo Qual foi a data do 1° dia da sua ultima menstruacdo?

Sua menstruacao esta prevista para a proxima semana? ( ) 1 = sim; 2 = ndo; 3 = ndo soube

Avaliar edema MMI ( ) 1 = sim; 2 = ndo Obs:




9. Avaliacao da composicao corporal (BIA):
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PARAMETROS

DATA / HORA DA AVALIACAO

/

/

/

/

/

Horério:

h | Horério:

Horério:

Angulo de fase (°)

Capacitancia do corpo (pF)

Resisténcia (ohms)

Reactancia (ohms)

Massa celular corporal (kg)

Massa celular corporal (%)

Massa magra (kg)

Massa magra (%)

Massa gorda (kg)

Massa gorda (%)

ME / MCC

TMB (segundo BIA)

Agua intracelular (L)

Agua intracelular (%)

Agua extracelular (L)

Agua extracelular (%)

Agua corporal total (L)

ACT / massa magra

ACT / peso total




10. Avaliacdo do metabolismo energético:

DATA

PARAMETROS

Hora de inicio:

Hora de término:

VO2

VCO2

Taxa metabolica de repouso (24h)

Observacdes

11. Exames laboratoriais:

DATA

PARAMETROS

Colesterol total (mg/dL)

HDL-c (mg/dL)

LDL-c (mg/dL)

VLDL-c (mg/dL)

Triglicerideos (mg/dL)

Glicose jejum (mg/dL)

Hemoglobina glicada (mg/dL)

Insulina jejum (mcU/mL)

Fibrinogénio (mg/dL)
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12. Observagdes gerais (intercorréncias, dificuldades em seguir o plano alimentar, uso de
suplementos, medicamentos ou fitoterapicos desde a ultima consulta):
12 reconsulta (15 dias): Data /

2% reconsulta (30 dias): Data [/
3?reconsulta (45 dias): Data_ /
42reconsulta (60 dias): Data _ /
5% reconsulta (75 dias) Data _ /

62 reconsulta (90 dias) Data /
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ANEXO 5
Orientacdes para o preenchimento do registro dietético

E de suma importancia para a pesquisa a sua colaboragdo no preenchimento deste

formulario. Mantenha o formulario de registro alimentar sempre com vocé e registre alimentos e

bebidas consumidas ao longo do dia e da noite. As informac6es aqui fornecidas serdo usadas

exclusivamente para fins estatisticos e serdo mantidas em sigilo. Abaixo seguem algumas

orientac6es quanto ao preenchimento dos registros alimentares e logo ap6s ha um exemplo de como

realizar o registro. Muito obrigada por sua colaboracéo e qualquer divida durante o preenchimento

dos registros, por favor, entrar em contato: (21) 98776-0697 (Laura).

Atencdo! Leia atentamente as instrucdes e ndo deixe de preencher nenhum dos registros
alimentares.

Anote todos os alimentos e bebidas consumidas tanto no domicilio quanto fora, com excec¢ao
da agua;

Faca o registro de trés dias alternados, sendo dois dias de semana e um final de semana ou
feriado, com intervalo de no minimo 1 dia entre eles;

Procure registrar os alimentos ou preparacfes separadamente (exemplo: arroz separado do
feijdo; pdo separado da manteiga);

Coloque as quantidades em medidas caseiras, especificando o utensilio utilizado e se este estava
cheio, raso ou pela metade (Exemplo: 4 colheres de sopa de arroz cheias);

Em caso de margarina, requeijdo ou geleia, se ndo souber informar a quantidade através de
medidas caseira pode-se utilizar a descri¢do pouca, média ou grande quantidade.

Caso registre algum alimento que ndo possua medida caseira, registre a quantidade utilizando
objetos conhecidos (Exemplo: caixa de fésforo, tampa de caneta, etc);

Em caso de consumo de um prato elaborado preparado em casa, por exemplo: bolo, torta
salgada, etc., favor escrever a receita no verso da folha do registro alimentar. Importante: ao
escrever a receita indicar o rendimento da preparacdo em medidas caseiras (Exemplo: 1

tabuleiro grande, 5 tacas);
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No caso dos produtos industrializados, informar a marca do produto, a quantidade consumida
em medidas caseiras e/ou gramas (g) ou mililitros (ml) e se é light ou diet; integral, semi-
desnatado ou desnatado;

Informar a quantidade de agUcar adicionada a alimentos e bebidas;

Sempre relatar a forma de preparo dos alimentos: se assado, grelhado, frito, cozido, refogado,
a milanesa, a vapor, etc.;

N&o se esqueca de anotar hora e local onde a refei¢do foi realizada. No caso do local, utilize as
seguintes letras para o preenchimento: D para quando o alimento for proveniente do domicilio
e F para quando o alimento é adquirido e consumido fora do domicilio;

N&o se esqueca de realizar as anotacdes logo apds a refeicéo!
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ANEXO 6

Orientacdes de preparo para avaliagdo do gasto energético

Data do ensaio clinico: / / Horério: h

Local: Laboratério de Avaliacdo Nutricional (LANUTRI) — Restaurante Universitario Central da
UFRJ

Preparo para a avaliagéo:

Trés dias antes da avaliacdo metabdlica, ou seja, a partir do dia / /

= Evitar atividade fisica intensas e exercicios em geral. Manter apenas as atividades
cotidianas (trabalhar, ler, estudar, etc)

= N4&o ingerir qualquer tipo de bebida alcoodlica

= Manter a alimentacdo de costume, evitando-se apenas:

— Alimentos ricos em gordura: carnes gordas (picanha, contra file, peles de aves, frituras
em geral, embutidos (salsicha, linguica, mortadela, presunto, banha de porco, bacon,
creme de leite, queijos gordos (prato, catupiry, mucarela), tortas, sobremesas, bolos com
coberturas, sorvete, chocolate, etc)

— Alimentos ricos em cafeina: café, mate, cha preto, cha verde, cha branco, guarana
natural, refrigerantes a base de cola.

— Consumo excessivo de alimentos ricos em proteinas: carne de boi ou porco, aves,
peixes, frios (peito de peru, blanquet, presunto), leite e derivados (iogurte, requeijdo,
queijos), leguminosas (feijao, ervilha, lentilha), churrasco. Procure consumir 1 a 2
porcdes de carnes, aves ou peixes, 1 a 2 por¢des de leguminosas e 3 a 4 porcdes de
laticinios.

Na véspera da avaliacdo metabdlica, ou seja, no dia / /

= Comecar o0 jejum de 12 horas: ndo ingerir qualquer tipo de alimentos sélidos ou liquidos
desdeas __ h.

= E permitido beber agua nesse periodo, porem evite 0 consumo pelo menos 2 horas antes do
exame.

= Dormir de 6 a 8 horas.

No dia da avaliacdo metabdlica, / /

= Na&o se atrasar, pois outros pacientes serdo avaliados apds vocé!

= Chegar pontualmente as horas.

= NaAao utilizar roupas intimas (calcinha e sutid) ou roupas que possuam partes de metal.
= Levar uma roupa leve (short e camiseta) e chinelo.

= |evar o registro dietético de 3 dias preenchidos e levar os sachés que sobraram.
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ANEXO 7

Protocolo para medida da presséo arterial (PA) — OMRON (modelo HEM-742INT)

Preparo do paciente:

1
2
3.
4

Explicar o procedimento ao voluntério.

Solicitar que o paciente esvazie a bexiga, se necessario.

Antes de iniciar a medida, manter o individuo em repouso por pelo menos 5 minutos.
Solicitar que o voluntario se mantenha com as pernas descruzadas, pés apoiados no chéo,
dorso recostado na cadeira e relaxado.

Remover roupas ou afrouxar a manga na parte superior do brago no qual sera colocado o

monitor.

Procedimento de medida da PA:

Verificar se o plugue de ar esta inserido de forma segura na unidade principal. Colocar a
bracadeira na parte superior do braco esquerdo do paciente, de modo que a seta azul e o
tudo de ar figuem centralizados na parte interna (posterior) do braco e alinhados com o
dedo médio. A parte inferior da bracadeira deve ficar cerca de 1,30 cm acima do cotovelo.
Envolver a bracadeira firmemente em torno do brago, usando o velcro. Nao deixar folga no
bracelete.

Conferir a postura do paciente (item 4 acima).

Apoiar o braco do voluntario sobre uma mesa e posiciona-lo na altura do coracéo (nivel do
ponto méedio do esterno ou 4° espaco intercostal), com a palma da méo voltada para cima e
o cotovelo ligeiramente fletido. Cuidado para ndo deixar o braco do paciente apoiado sobre
o0 tubo de ar. Solicitar que o individuo ndo fale e ndo se mova durante a avaliacéo.
Pressionar o botdo START/STOP. A bracadeira comecara a inflar automaticamente (o
monitor determina o nivel ideal). O paciente deve permanecer com o braco imdvel até que
todo o processo de medicao seja concluido. Caso seja necessario interromper a medicao,
pressionar o botdo START/STOP.

Apbs o enchimento da bragadeira a medicdo serd iniciada. Aparecera uma contagem
decrescente no visor. Quando a medicdo estiver concluida, a bracadeira serd totalmente

desinflada e serdo exibidas a pressao arterial e a frequéncia cardiaca.
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6. Anotar os resultados na ficha do paciente e pressionar START/STOP para desligar o
monitor.

7. Esperar 1 a 2 minutos antes de comecar a préxima medida. Repetir a avaliacdo mais duas
vezes, registrar os valores e calcular a média das duas ultimas que seré considerada a PA
do individuo.

8. Informar ao paciente os valores de PA obtidos.

Classificagdo da pressdo arterial de acordo com a medida casual no consultério (> 18 anos)
Classificacao Presséo sistolica (mmHQ) Pressdo diastolica (mmHg)
Otima <120 < 80
Normal <130 <85
Limitrofe 130 —139 85 -89
Hipertensdo estagio 1 140 — 159 90 —99
Hipertensdo estagio 2 160 — 179 100 — 109
Hipertensao estagio 3 > 180 >110
Hipertensao sistdlica isolada > 140 <90
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ANEXO 8
Protocolo para avaliagdo antropométrica

Afericéo de estatura
Esta afericdo deve ser realizada duas vezes, e média sera utilizada nas analises. E admitido uma

diferenca entre as duas medidas de até 0,5 cm, no caso de a diferenca ser superior a 0,5 cm, devem
ser realizadas duas novas aferigdes da estatura.

Posicionar o voluntério descalco, em cima e no centro do equipamento, com 0s pés juntos, ereto,
bragos estendidos ao longo do tronco e cabeca erguida.

O voluntéario deve manter calcanhares, panturrilha, nddegas, ombros e parte posterior da cabeca em
contato com o antropdmetro.

Posicionar a cabeca do voluntario de forma que esta fique no Plano de Frankfort (uma linha
imaginaria que passa pela borda superior do tragus e no ponto mais baixo na margem da érbita, na

altura do forame intraorbitario).

A\

é

\
4

=]

~

\‘ ‘
J — /
(2=

Abaixar a haste mével do equipamento até que se aproxime da cabeca do voluntario.
Solicitar que o voluntario inspire profundamente, sem sair da posicdo. Abaixar a haste do
equipamento até tocar a parte superior da cabeca do voluntério.

Realizar a leitura da estatura ao nivel dos olhos, e anotar o resultado na ficha.
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Medida do peso corporal

1.
2.

Solicitar que o voluntério fique descalco e retire casacos, reldgio, celular, carteira, entre outros.
Solicitar que o voluntario suba na balanca, posicionando-o de costas para o visor da balanca,
no centro da balanca, ereto, com bragos estendidos ao longo do tronco e distribuindo o peso
entre as duas pernas.

Solicitar que permaneca imovel, realizar a leitura do peso e registrar 0 mesmo na ficha do

voluntario.

Medida do de perimetro de cintura

Esta medida deve ser realizada duas vezes e a média destas sera utilizada para as analises. E

admitido uma diferenca entre as duas medidas de até 1 cm, no caso de a diferenca ser superior a 1

cm, deve ser realizada duas novas medidas da cintura.

1.

6.

Posicionar o voluntario de pé, com 0s pés juntos, ereto, com o abdémen relaxado e os bragos
cruzados sobre o peito.

Afastar a roupa de tal forma que a cintura fique a mostra. Nunca realizar a medida sobre a
roupa.

Localizar a margem da Ultima costela por meio de palpacédo e marca-la com caneta. Transferir
0 ponto para a linha axilar média.

Localizar a crista iliaca, por meio de palpacéo, na linha axilar média e marca-la com caneta.
Medir a distancia entre os dois pontos marcados na linha axilar média e marcar o ponto médio

entre eles com a caneta.

Manter-se de frente para o voluntéario, colocar a fita sobre o ponto médio e passar a fita ao

redor da cintura.
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7. Verificar se a fita se encontra no mesmo nivel em todo o perimetro da cintura. A fita ndo deve

estar frouxa e nem apertada.

8. Solicitar que o voluntério inspire e expire, e realizar a leitura ap6s o término da expiracéo.
9. Registrar a medida encontrada na ficha do voluntario.
10. Repetir novamente a medida.
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ANEXO 9
Protocolo para avaliacdo da composic¢éo corporal

Recomendacdes

Procurar realiza-lo sempre no mesmo horério.
O voluntério deve utilizar roupas leves, e estar sem meias ou sapatos durante o0 exame.
N&o permitir contato de nenhuma parte do corpo com objetos ou estruturas de metal.

Medir sempre do lado direito do corpo. Em caso de impossibilidade de realizar do lado

direito, realizar do lado esquerdo em todas as avaliagdes.

Registrar na ficha caso o voluntario apresente edema.

Passo a passo para realizacdo da BIA

1.

2
3.
4

Solicitar que o voluntario urine antes da realizagdo do exame.

Limpar a maca com alcool 70% e forra-la.

Solicitar que o voluntério retire relégio e demais objetos de metal que esteja usando.
Colocar o voluntario em posicdo supina, e manté-lo nesta posi¢do de 5-10 minutos antes do
inicio do exame.

Manter o brago direito doa voluntario afastado do tronco cerca de 30° e as pernas afastadas
cerca de 45°.

Fazer assepsia com alcool 70% da mao e pé onde serdo fixados os eletrodos.

Fixar os eletrodos na mao e pé do voluntério, preferencialmente no lado direito.

Atencao! O fio vermelho do cabo deve sempre estar mais proximo ao coracgao
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8. Digitar as informacdes solicitadas no aparelho (sexo, idade, peso (kg) e estatura (cm), e
iniciar o0 exame.

9. Imprimir os resultados e anoté-los na ficha do voluntério.
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ANEXO 10

Protocolo para avaliagdo do gasto energético

Recomendacoes:

Evitar agendar o exame no periodo menstrual (1 semana antes ou na semana da menstruacéo).

Caso ocorra, registrar observacédo na ficha;

N&o se esquecer de anotar a hora de inicio e de término da realizacéo da Cl e, no caso do

jejum, procurar realizar a avaliacdo sempre no mesmo horério;

Manter a voluntaria em repouso, porém, ndo permitir que a mesma durma ou se movimente
durante 0 exame. Nem mesmo as extremidades (bracos e pernas) devem ser movimentadas
(Feurer & Mullen, 1986 apud Matarese, 1997).

Durante todo o procedimento monitorar possiveis vazamentos de ar do sistema.

Passo a passo para realizacao da Cl:

Antes de iniciar 0 exame em jejum ou pés-prandial:

1. O ambiente deve ser confortdvel. Manter a temperatura ambiente entre 20° e 25° com
umidade relativa do ar controlada em niveis tipicos, luminosidade suave e sem ruidos. Um
cobertor leve pode ser disponibilizado para as voluntarias que o solicitar, pois elas ndo
devem sentir frio durante a avaliacdo (Compher et al., 2006);

2. Calibrar o calorimetro com gas padréo;

3. Explicar rapidamente como serd realizado o exame: com a mascara iremos medir a
quantidade de oxigénio consumida e de gas carboénico produzido, que serdo utilizados para
avaliar o seu metabolismo energético. O exame tera duracédo de 30 minutos, durante os
quais vocé ndo podera dormir nem se movimentar. Caso a voluntaria queira ir ao banheiro,
solicitar que o faca antes de iniciar a avaliacéo;

4. Forrar ou limpar a maca (&lcool 70%) e colocar a paciente em posi¢do supina ou com a
postura corporal ligeiramente elevada para garantir mais conforto a paciente, caso seja

necessario (Compher et al., 2006);
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5. Higienizar a campanula com alcool 70% e colocar sobre a cabeca da paciente. Registrar
aqui os procedimentos necessarios para que nao figue com nenhuma abertura.

6. Deixa-la nesta posicdo em repouso por 20 minutos

Avaliacado em jejum:

1) Anotar o horério de inicio do exame;

2) Avaliar o metabolismo durante 30 minutos: os resultados dos primeiros 5 minutos devem ser
descartados e o tempo restante deve ter um coeficiente de variagdo de até 10% (desvio padréo x
[média de medidas individuais] x 100) para VO2 e VCO2 a fim de garantir valores precisos da
TMR.

3) Registrar o horario de término do exame;

4) Anotar na ficha de coleta todos os resultados da avaliagéo.

Avaliacoes pos-prandiais:

1) Anotar o horario de inicio de cada exame;

2) Avaliar o metabolismo durante 30 minutos: os resultados dos primeiros 5 minutos devem ser
descartados e o tempo restante deve ter um coeficiente de variacdo de até 10% (desvio padréo x
[média de medidas individuais] x 100) para VO2 e VCO2 a fim de garantir valores precisos da
TMR.

3) Registrar o horéario de término de cada exame;

4) Anotar na ficha de coleta todos os resultados da avaliacao.
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ANEXO 11
Questionério Internacional de Atividade Fisica
Nome:
Data: / / Idade: Sexo:F( ) M:( )
Vocé trabalha de forma remunerada: ( ) Sim () Néo

Quantas horas vocé trabalha por dia:

Quantos anos completos vocé estudou:

De forma geral sua salde esta:

( )Excelente () Muito boa ( )Boa ( )Regular ( )Ruim

NOs estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem como parte do
seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que esta sendo feito em diferentes parses
ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudardo a entender que tdo ativos ndés somos em relagéo a
pessoas de outros parses. As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta fazendo
atividade fisica em uma semana NORMAL, USUAL ou HABITUAL. As perguntas incluem as
atividades que vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio
ou como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas séo MUITO importantes.
Por favor, responda cada questdo mesmo que considere que ndo seja ativo. Obrigado pela sua

participacéo!

Para responder as questfes lembre-se que:

« atividades fisicas VIGOROSAS sao aquelas que precisam de um grande esforco fisico e que
fazem respirar MUITO mais forte que o normal.

« atividades fisicas MODERADAS sao aquelas que precisam de algum esforco fisico e que fazem

respira UM POUCO mais forte que o normal.

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que vocé realiza por pelo menos 10

minutos continuos de cada vez:

la. Em quantos dias de uma semana normal, vocé realiza atividades VIGOROSAS por pelo menos

10 minutos continuos, como por exemplo correr, fazer ginastica aerdbica, jogar futebol, pedalar

rapido na bicicleta, jogar basquete, fazer serbicos domesticos pesados em casa, no quintal ou no
jardim, carregar pesos elevados ou qualquer atividade que fagca vocé suar n BASTANTE ou

aumentar MUITO sua respiragdo ou batimentos do coragéo.
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dias por semana () Nenhum
1b. Nos dias em que vocé faz essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos continuos,

quanto tempo no total vocé gasta fazendo essas atividades por dia?
horas: minutos:
2a. Em quanto dias de uma semana normal, vocé realiza atividades MODERADAS por pelo menos

10 minutos continuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, nadar, dancar, fazer ginastica

aerobica leve, jogar vblei recreativo, carregar pesos leves, fazer servicos domésticos na casa, no
quintal e no jardim como varrer, aspirar, cuidar do jardim, ou qualquer atividade que faga vocé suar
leve ou aumentem moderadamente sua respiracio ou batimentos do coracéo (POR FAVOR NAO
INCLUA CAMINHADA)

dias por SEMANA () Nenhum

2b. Nos dias em que vocé faz essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos continuos

quanto tempo no total vocé gasta fazendo essas atividades por dia?
horas: minutos:

3a. Em quantos dias de uma semana normal vocé caminha por pelo menos 10 minutos continuos

em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para outro, por lazer, por
prazer ou como forma de exercicio?
dias por SEMANA () Nenhum

3b. Nos dias em que vocé caminha por pelo menos 10 minutos continuos quanto tempo no total

vocé gasta caminhando por dia?

horas: minutos:

4a. Estas Gltimas perguntas sdo em relacdo ao tempo que vocé gasta sentado ao todo no trabalho,
em casa, na escola ou faculdade e durante o tempo livre. Isto que vocé gasta sentado no escritério
ou estudando, visitando amigos, lendo e sentado ou deitado assistindo televisdo.

Quanto tempo por dia vocé fica sentado em um dia da semana?

horas: minutos:

4b. Quanto tempo por dia vocé fica sentado no final de semana?

horas: minutos:

Fonte: MATSUDO et al., 2001.
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ANEXO 12
Lista de substituicdo de alimentos

ATENCAO: Todos os alimentos listados abaixo estiio representados em “1 por¢iio”. Assim se
por exemplo, se vocé for comer 1 porc¢do de Vegetal B, basta ir no grupo do Vegetal B, escolher o
alimento e consumir a quantidade indicada ao lado. Se vocé puder comer 2 porcdes, basta dobrar
a quantidade e assim por diante. A Unica exce¢do € o grupo de Vegetal A que pode ser consumido
a vontade.

Grupo la: Vegetal A
(comer a vontade)

Abobrinha Berinjela Endivia Pepino
Acelga Bertalha Espinafre Piment&o (todos)
Agriédo Brocolis Escarola Rabanete
Alcachofra Brotos Funcho Radichio
Alface Cebola Jilo Repolho
Alfafa Cogumelos Maxixe Rucula
Almeirdo Chicoria Nabo Taioba
Aspargos Couve Nira Tomate
Alcachofra Couve-flor Palmito
Temperos naturais (usar a vontade)
Acafrdo Cominho Horteld Orégano
Alecrim Cebola Louro Pimentas
Alho Cebolinha Manjericdo Paprica
Alho por6 Coentro Manjerona Salsa
Cardamomo Gengibre Noz moscada Tomilho
Grupo 1b: Vegetal B

(respeitar a quantidade prescrita)

Abdbora cozida 649 2 colheres (sopa) cheias
Abobora refogada 329 1 colher (sopa) cheia
Beterraba crua ralada 96g 6 colheres (sopa) cheias
Beterraba cozida 100g 5 colheres (sopa) cheias
Cenoura crua ralada 969 8 colheres (sopa) cheias
Cenoura cozida 80g 4 colheres sopa cheias
Chuchu cozido 100g 5 colheres (sopa) cheias
Ervilha em vagem cozida 509 2 colheres (sopa) cheias
Ervilha em vagem refogada 25¢g 1 colher (sopa) cheia
Quiabo refogado 90g 3 colheres (sopa) cheias
Vagem cozida 80g 4 colheres (sopa) cheias
Vagem refogada 60g 3 colheres (sopa) cheias

ATENCAO: procure consumir vegetal A e B diariamente no almogo e no jantar
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Grupo 2: Vegetal C e CEREAIS
(respeitar a quantidade prescrita)

Aipim cozido 100g |1 pedaco médio ou 4 colheres (sopa) cheias
Arroz 759 3 colheres (sopa) cheias

Batata Baroa cozida picada 1059 |3 colheres (sopa) cheias

Batata Doce cozida picada 126g | 3 colheres (sopa) cheias

Batata Inglesa cozida picada 180g |6 colheres (sopa) cheias

Farofa simples 30g 2 colheres (sopa) cheias

Inhame cozido picado 1059 |3 colheres (sopa) cheias

Macarrdo ao molho de tomate 110g |1 pegador ou 5 colheres de sopa cheias
Milho enlatado 120g |5 colheres (sopa) cheias

Milho (espiga) 100g |1 espiga grande

Puré de Batata 90g 3 colheres (sopa) cheias

Pirdo 90g 3 colheres (sopa) cheias

Grupo 3: leite e derivados

logurte activia tradicional (garrafao) 100 ml meio copo de requeijao raso
logurte activia zero de gordura (bandeja) 100 g 1 potinho
logurte activia zero de gordura (garrafa grande) 200 ml 1 copo de requeijdo raso
logurte activia zero de gordura (garrafinha) 180 g 1 unidade
logurte grego Nestlé ou Danone tradicional (bandeja) 509 meio pote
logurte light Corpus (bandeja) 90¢g 1 potinho
logurte light Corpus (garrafa grande) 200 ml 1 copo de requeijdo raso
logurte light Corpus (garrafinha) 170 g 1 garrafinha
logurte natural desnatado 200 g 1 unidade
logurte Vigor grego zero (embalagem individual) 100g 1 unidade
Leite desnatado 200 ml 1 xicara (chd) cheia
Leite desnatado em pé 20 ¢ 2 colheres (sopa) cheias
Leite semi-desnatado 180 ml 1 xicara (chd) rasa
Polenguinho 30g 1 unidade
Polenguinho light 2 unidades
Queijo cottage 100 g 5 colheres (sopa) cheias
Queijo minas frescal 30g 1 fatia média
Requeijdo 30g 2 colheres (sopa) rasas
Ricota 70 ¢ 2 fatias médias
logurte activia tradicional (garrafao) 100 ml meio copo de requeijao raso
logurte activia zero de gordura (bandeja) 100 g 1 potinho
logurte activia zero de gordura (garrafa grande) 200 ml 1 copo de requeijdo raso
logurte activia zero de gordura (garrafinha) 180 g 1 unidade
logurte grego Nestlé ou Danone tradicional .

. 500 melo pote
(bandeja)
logurte light Corpus (bandeja) 90g 1 potinho
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Grupo 4: paes, biscoitos e cereais

Aveia em flocos 30g 2 colheres de sopa cheias
Biscoito agua e gergelim Piraqué 309 4 unidades
Biscoito agua e sal Levissimo Bauducco ou Triunfo 30g 5 unidades
Biscoito agua light Piraqué 259 10 unidades
Biscoito cream cracker 25¢ 4 unidades
Biscoito Nesfit salgado (integral /gergelim / centeio) —embalagem | 30 g 8 unidades
tradicional de 170g
Biscoito Nesfit salgado (gergelim / integral / multicereais) — | 219 1 embalagem individual
embalagem multipack
Biscoito maisena / Maria 25¢ 5 unidades
Pdo arabe / sirio tradicional ou integral 509 1 unidade média
Pao de forma integral 509 2 fatias
Pao de forma tradicional 509 2 fatias
P&ao francés 509 1 unidade média
Torrada Wickbold / Bauducco 409 4 unidades
Grupo 5: Leguminosas

Ervilha 1359 | 5 colheres (sopa) cheias
Feijao cozido 140 g | 1 concha média cheia
Grao de bico 66 g 3 colheres (sopa) cheias
Lentilha cozida 90¢g 5 colheres (sopa) cheias

Grupo 6: carnes, aves, peixes e outras proteinas
Almondega caseira de carne (assada ou cozida) 100g 2 unidades médias ou 3 pequenas
Bife de boi magro 80g 1 bife pequeno
Bife rolé 130g 1 unidade média
Carne assada 80g 1 fatia pequena
Carne magra ensopada 120g 4 colheres (sopa) cheias
Carne moida (cha ou patinho) 100g 4 colheres (sopa) cheias
Coxa de frango sem pele assada ou ensopada 110g 2 unidades grandes
Filé de peito de frango grelhado 130g 1 filé médio
Ovo de galinha cozido 90g 2 unidades
Ovo mexido 759 5 colheres (sopa) cheias
Peixe ensopado ou grelhado 180g 1 filé grande ou 1 posta média
Peito de frango sem pele assado ou ensopado 130g 1 peito pequeno
Peru assado sem pele 150g 3 fatias grandes
Sobrecoxa de frango sem pele assada ou ensopada 95g 1 unidade grande

Caso eventualmente (1x/semana) substitua o jantar por lanche, troque a proteina por uma das opgoes

abaixo:

1.
requeijao light (30g)

Pasta de atum light com requeijdo light: usar 1 lata de atum sem éleo (light) + 2 colheres (sopa) rasas de

Peito de peru light (6 fatias finas) + 1 por¢do do grupo

3 (leite e derivados)

Blanquet de peru (12 fatias) + do grupo 3 (leite e derivados)

Presunto de peru light (6 fatias) + do grupo 3 (leite e derivados)

g win

proteinas)

Escolher 1 porcédo do grupo 3 (leite e derivados) + Meia por¢édo do grupo 6 (carnes, aves, peixes e outras
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Grupo 7: Frutas

Abacaxi — 1 fatia média (80g)
Acerola — 10 unidades (120g)

Agua de coco — 1 copo de requeijao (240 ml)

Ameixa seca — 5 unidades (259)

Ameixa fresca — 2 unidades médias (849)
Amora — 20 unidades médias (80g)
Banana d’agua - 1 unidade pequena (40g)
Banana da terra — %2 unidade (40g)
Banana ouro — 1 unidade média (40g)
Banana passa — 1 unidade (20g)

Banana prata - 1 unidade média (40q)
Caja manga - 1 unidade grande (80g)
Caju — 1 unidade grande (90g)

Caqui - ¥ unidade média (559)
Carambola — 2 unidades pequenas (100g)
Cereja — 15 unidades (40g)

Damasco seco — 5 unidades (35¢)

Figo fresco — 2 unidades médias (110g)
Figo seco — 2 unidades (15g)

Framboesa — 12 unidades (80g)

Fruta do conde — 1 unidade pequena (5009)
Goiaba —1 unidade pequena (60g)
Jabuticaba — 16 unidades (80g)

Jaca — 4 bagos (509)

Jambo — 2 unidades médias (80g)

Kiwi — 1 unidade média (80g)

Laranja — 1 unidade pequena (90g)

Laranja lima — 1 unidade pequena (90g)

Maga — % grande ou 1 pequena (90g)

Mamdo papaia — %2 unidade pequena (1400)
Mamdo formosa — 1 fatia pequena (100g)
Manga espada — 1 unidade pequena (80Q)
Maracuja — 1 unidade média (509)

Melancia — 1 fatia média (200g)

Melao - 2 fatias médias (180g)

Morango — 10 unidades pequenas ou 5 grandes (120g)
Nectarina — 1 unidade (60g)

Néspera — 2 unidades grandes (100g)

Péra — 1 unidade pequena (90g)

Péssego — 2 unidades médias (100g) ou 1 grande
Pitanga — 15 unidades pequenas (100g)

Salada de frutas s/ aglcar — 75¢g (Y2 copo)
Tangerina — 1 unidade pequena (1000)

Uva — 12 unidades médias ou 25 pequenas ou 8
grandes (1009)

Uva passa — 1 colher (sopa) cheia (189)
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ANEXO 13

Orientagdes dietéticas

Siga rigorosamente seu plano alimentar, pois ele foi ele foi elaborado conforme suas
necessidades nutricionais. Em caso de duvidas, entre em contato imediatamente com a
nutricionista responsavel pela pesquisa (Laura 98972-7859). A falta de adesdo a dieta
podera comprometer os resultados esperados.

Realize diariamente 6 refeicdes, sendo 3 principais (desjejum, almoco e jantar), intercaladas
com 3 lanches (colacdo, lanche da tarde e ceia). Mantenha horérios regulares para as
refeicOes e procure dar um intervalo de no maximo 3 horas entre elas.

Evite 0 maximo possivel a ingestao de bebidas alcoolicas. Excepcionalmente, consuma no

méaximo 1 taca pequena de vinho tinto (120 ml) ou 1 lata de cerveja (355 ml) por semana.
N&ao modifique sua rotina de atividades fisicas durante o periodo da pesquisa.

Caso inicie a utilizacdo de algum medicamento, suplemento ou mesmo fitoterapicos (chas,
capsulas, tinturas, etc) durante o acompanhamento, favor comunicar imediatamente a
pesquisadora.

Procure variar o tipo de proteina que vocé consome no almo¢o e no jantar. Caso coma carne
bovina no almoco, procure comer frango no jantar. Se sobrar a carne bovina do almogo e
VOCE quiser aproveitar para o jantar, ndo tem problema. Basta que no dia seguinte vocé faca
0 contrario, isto €, coma frango no almoco e no jantar. Desta forma, vocé estara equilibrando
a dieta, conforme calculado.

Evite o consumo excessivo de proteinas. Respeite a quantidade prescrita na sua dieta de
carnes (carne de boi, frango, peixes, etc), leguminosas (feijao, ervilha, lentilha) e leite e
derivados (queijos, requeijao, iogurtes).

Evite o excesso de alimentos ricos em cafeina: café, mate, cha preto, cha verde, cha branco,
guarana natural, refrigerantes, ice tea, etc.

N&o inclua na sua rotina alimentos que ndo estejam prescritos e alimentos que nao fazem

parte do seu habito. A Unica excecdo € o suplemento que vocé ira receber.
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ANEXO 14

Orientagdes para 0 consumo e armazenamento dos sachés

A quantidade de sachés que vocé esta recebendo hoje € suficiente para seu consumo até a
préxima consulta. Portanto, em hipdtese alguma o utilize para qualquer outro fim ou mesmo
divida-o com outras pessoas da sua familia ou convivio. A ingestdo exata da quantidade
prescrita é fundamental para a promocéao dos resultados esperados.
Vocé estéa recebendo seu suplemento na embalagem ideal para sua perfeita conservacao.
Portanto, ndo o transfira para outro recipiente ou pote, pois isso pode comprometer a
qualidade do mesmo.
Guarde sempre o0s sachés dentro da geladeira. Caso seja necessario leva-lo para o
trabalho, lembre-se de guarda-lo na geladeira assim que chegar ao trabalho.
O saché que esta recebendo possui uma composicdo especial e seu contetdo jamais deve
ser aquecido.
Abra o saché somente no momento que for utiliza-lo. O contato do mesmo com luz, calor
ou ar pode provocar modificacBes em sua estrutura quimica, comprometendo seus efeitos
Vocé devera ingerir 2 sachés por dia, sendo 1 junto com seu desjejum (café da manh@)
e outro no jantar. VVocé deve acrescenta-lo no seu prato, sobre os alimentos que ira
consumir naquele momento. N&o deixe que qualquer residuo da farinha se perca no fundo
do prato, portanto, evite coloca-la em cima de alimentos que ndo permitam sua mistura,
como folhas cruas, por exemplo. Prefira mistura-la no café, leite, feijdo ou mesmo coloca-
la dentro do pédo. Se preferir, consuma o suplemento puro, diretamente do saché, durante o
desjejum e o jantar.
Evite acrescentar o suplemento sobre a comida se a mesma estiver muito quente. Caso isso
0corra, espere amornar um pouco para entdo, adiciona-lo.
Se eventualmente vocé esquecer de ingerir o saché de manhd, vocé podera ingeri-lo assim
que lembrar. Caso vocé tenha esquecido de consumir o saché do jantar podera consumi-lo
ainda no periodo da noite. No entanto, procure consumir seu saché nos horarios

determinados, pois consumir em outros momentos pode atrapalhar o seu resultado.



