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Resumo:

1. Introducéao

A obesidade humana é um distarbio do estado nutricional que se caracteriza pelo
acumulo de gordura corporal excessivamente, sendo um resultado do desequilibrio
prolongado do balanco energético. Sua etiologia envolve uma diversidade de fatores
genéticos, bioldgicos, ambientais, de estilo de vida, alimentacdo, costumes entre outros.
As suas consequéncias também sdo inimeras para a salde, sendo apontada como fator
de risco para uma série de enfermidades ou agravos que podem surgir desde a infancia.
(Francischi et al, 2000; Costa, Ledo e Werutsky, 2002; Mello, Luft e Meyer, 2004;
Mendonca e Anjos, 2004).

O sobrepeso e a obesidade tém aumentado muito e de forma bastante significativa
em todo o mundo, atingindo diferentes etnias, faixas etarias, género e classe social. A
obesidade foi reconhecida “pela OMS (Organizacdo Mundial de Salde) como uma
doenca que atinge proporc¢des epidémicas, constituindo-se em um sério problema para a
Saude Publica em diferentes paises desde a década de 60 (Cury Janior, 2002; Mello,
Luft e Meyer, 2004). O aumento na taxa de obesidade vem de encontro com 0 aumento
na taxa de 6bitos por doencas cardiovasculares e por cancer. Ha indicios de que paises
gue emergem da pobreza possuem uma tendéncia crescente a obesidade.

No Brasil, os resultados de estudos diversos tem demonstrado uma diminuicdo da
desnutricdo e o aumento da obesidade em diferentes segmentos etarios, com destaque
para o aumento da frequéncia desse evento em individuos considerados de baixa renda
(Monteiro et al, 1995, citado por Francischi et al, 2000). De acordo com a Pesquisa
Nacional sobre Salde e Nutricdo (PNSN), realizada em 1989, 32% dos adultos
brasileiros tinham excesso de peso. Destes, 8% eram obesos, sendo que as mulheres
representavam 70% dessa prevaléncia (Pinheiro, Freitas e Corso, 2004).

As crescentes taxas de prevaléncia de sobrepeso e obesidade, correntemente
registradas no mundo desenvolvido e em desenvolvimento, tem categorizado esta

condicdo como um grave problema de sadde publica, ja sendo reconhecido pela



Organizacdo Mundial de Saude (OMS) como uma epidemia global (Mokdad et al, 1998;
Caballero B, 2001; Puoane T, 2002).

Sobrepeso e obesidade representam uma séria ameaca a salde do adulto, estando
fortemente associadas a um risco aumentado de doencas cronicas degenerativas,
particularmente doengas cardiovasculares, diabetes melittus tipo Il e outros distdrbios
enddcrinos e metabolicos, osteoartrite e certos tipos de céncer (Caterson ID, 2002;
Cercato C, 2004; York DA, 2004). Além da doenca organica, o problema do peso
excessivo traz prejuizos para a qualidade de vida com a limitacdo da pratica de
atividades fisicas e, para a saude mental, favorecendo a insatisfacdo com a imagem
corporal que, por sua vez implica redugdo de autoestima, o que leva a mudangas no
comportamento e dificuldades de integracdo social, principalmente entre mulheres e
adolescentes segundo a OMS (WHO, 2000; Vitolo, 2003; Souza e Hastenpflug, 2005).
O problema do peso excessivo, acompanhado de todas as suas consequéncias, torna-se
ainda mais preocupante quando se constata que elevadas propor¢des da populagédo séo
afetadas e em faixas etarias cada vez mais jovens (Schmalz DL, 2010; Palmeira et al,
2009; Riley, 1998; Lynch et al, 2009; Teichmann et al, 2006).

Esse problema tem aumentado consideravelmente com as mudangas ocorridas no
tipo de dieta e estilo de vida adotado atualmente pela populacdo. Uma de suas
consequéncias € o desenvolvimento de alimentos modificados, que prometem néo
influenciar no ganho de peso, e de medicamentos produzidos com a finalidade de
diminui-lo. Sabe-se que o tratamento da obesidade deve ser cuidadoso e responsavel em
respeito a ocorréncia de complicacdes. Seu principal objetivo é a reducdo da gordura
corporal, exigindo-se o estabelecimento de balanco energético negativo. Os principais
métodos utilizados sdo a adequacdo alimentar e o estimulo a atividade fisica, que
também podem associar-se ao apoio psicologico. Outros recursos incluem o uso de
farmacos e as intervencdes cirurgicas. No entanto, os métodos terapéuticos disponiveis
ainda sdo considerados limitados e com baixos indices de sucesso, 0 que credencia a
prevencdo como o melhor recurso para o combate e tratamento da obesidade. Além
disso, ha registros de efeitos adversos relacionados a determinados tratamentos e
circunstancias (Coca, 2002; Costa, Ledo e Werutsky, 2002; Damiani, Damiani e
Oliveira, 2002).

Apesar desses conhecimentos, no dia a dia é possivel encontrar pessoas fazendo
tratamentos para combater o0 sobrepeso e a obesidade sem acompanhamento de um
profissional qualificado, devido a facilidade encontrada para conseguir dietas com baixa



ingestdo de calorias e, uso descontrolado de medicamentos vendidos no mercado negro.
Ou seja, fazem dietas por conta prépria, ndo balanceadas, incapazes de atingir os valores
das necessidades diérias de nutrientes e calorias de cada individuo. Além disso, muitas
mulheres fazem uso de medicamentos e chas por indicacdo de leigos e de pessoas que

afirmam ter atingido os resultados esperados com a utilizacdo desses métodos.
1.1. A Obesidade:

A obesidade caracteriza-se por uma elevada concentragdo de gordura corporal em
relacio & massa muscular. E considerada uma doenca metabdlica cronica, associada a
fatores genéticos e ambientais. Achados de pesquisa em nivel mundial corroboram que
a obesidade tem acometido de forma mais expressiva o género feminino, configurando-
se em um grave problema de Sadde Publica a ser enfrentado no século XXI. O indice de
Massa Corporal (IMC) tem sido usado internacionalmente para o diagnéstico de
sobrepeso e obesidade, sendo obtido através da divisdo do peso em quilogramas pela
estatura em metros ao quadrado, como mostra o quadro 01. Independente do género ou
da idade, mulheres adultas que apresentam IMC igual ou superior a 25 Kg/m? ou 30
Kg/m? é considerado com sobrepeso ou obesidade respectivamente (Abrantes,
Lamounier e Colosimo, 2002; Costa, Ledo e Werutsky, 2002; Oliveira, Cerqueira e
Oliveira, 2003).

Além do IMC, a razdo entre as circunferéncias da cintura e do quadril ¢ também
usado na avaliacdo da obesidade, permitindo classifica-la quanto a sua localizagdo ou
distribuicdo da gordura em: obesidade na forma Gindide, localizada na parte inferior ou
na parte do quadril, com maior prevaléncia em mulheres; e a obesidade na forma
androide, localizada na regido central ou abdominal, com maiores proporcgdes entre 0s
homens (Coca, 2002; Pinheiro, Freitas e Corso, 2004).

Estudos mostram dados que ilustram a associagcdo entre obesidade e outras
enfermidades. No que se refere a diabetes melittus ndo dependente de insulina,
ressaltaram que a cada aumento de 10% no peso corporal, ocorre 0 aumento de 2 mg/dL
na glicemia em jejum. Além disso, se o IMC estiver acima de 35, 0 risco para 0
desenvolvimento de diabetes aumenta 93 vezes entre as mulheres e se, a circunferéncia
abdominal estiver acima de 100 cm, as chances de desenvolver diabetes aumentam 3,5
vezes, mesmo se o IMC estiver controlado.

Quanto a hipertensdo, a cada aumento de 10% na gordura corporal corresponde a

um aumento na pressdo arterial sistolica de 6,0 mmHg e na diastdlica de 4,0 mmHg.



Esse ganho de peso é também capaz de provocar uma elevacdo de 20% na incidéncia de
doencas coronarianas e um aumento do colesterol plasmatico de 12 mg/dL. Uma maior
mortalidade por cancer de prostata e cancer colorretal entre os homens e uma maior
propabilidade de cancer colo uterino, ovario e mama entre as mulheres, foram também
relacionadas com o excesso de peso.

Mulheres obesas podem apresentar ciclo menstrual irregular e amenorreias,
problemas durante a gravidez (como toxemia e sindrome hipertensiva) e a sindrome do
ovario policistico. Entre as mulheres jovens, a obesidade pode causar a chegada precoce

da menarca.
1.2. O Hibiscus:

O Hibiscus sabdariffa L. (hibisco, vinagreira, rosela, caruru- azedo, azedinha, caruru
da guiné, azeda da guiné, quiabo azedo, quiabo réseo, quiabo roxo, rosela, rosélia,
groselha, quiabo de angola, groselheira (Lorenzi, Matos, 2002) é uma espécie vegetal da
familia Malvaceae, proveniente da Africa Oriental, sendo que suas primeiras mudas
foram trazidas pelos africanos escravizados para o Brasil (Panizza, 1997). E
considerado um alimento funcional nos paises da Asia (Liu et al, 2005).0 cultivo desta
planta se intensifica conforme o passar dos anos, devido ao interesse de suas folhas,
calices, sementes e fibras para a industria de tecido e papel; e preparo de bebidas com
objetivos culindrios e medicinal (Mukhtar, 2007). Sua principal economia esta na
elaboracdo de infusos translucidos feito de seu célice, caracterizado por uma cor
avermelhada e sabor 4cido adstringente (Sanchez et al, 2014). E composto por um alto
teor de vitamina C, antocianinas, betacaroteno, licopeno, polifendis e outros
antioxidantes sollveis em agua (Wong et al, 2002; Duke, Atchley, 1984). Estudos
comprovam o0s beneficios de salde associados ao consumo de produtos derivados do
hibisco, devido ao potencial antioxidante associado ao teor de antocianinas, vitamina C
e polifendis (Prenest et al, 2007; Lin et al, 2007). A figura 1 mostra como ¢é a flor de

Hibisco e a Figura 2 mostra a morfologia da planta do hibisco.



Figura 1- Planta do hibisco Figura 2- Morfologia do hibisco
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Fonte: Arquivo pessoal. Fonte: adaptada de Castro et al, 2004

As sementes possuem maior capacidade antioxidante, possivelmente devido a
presenca de fitoesterdis e tocoferois, particularmente b- sistosterol e c-tocoferol
(Mohammed et al, 2007). As semesntes e os calices contem atividade antioxidante
maior do que as folhas e os caules, sendo que os calices do hibisco contém uma alta
concentracdo de antocianinas, e, portanto, de antioxidantes (Sayago — Ayerdi et al,
2007). Os polifendis tem despertado interesse nos consumidores e nas industrias
alimenticias por diversas razdes. Estudos epidemioldgicos tem sugerido uma associagao
entre o consumo de alimentos e bebidas ricas em polifenois com prevencdo de doencas
(Steinmetz e Potter, 1996). Os polifendis sdo agentes redutores que tem a capacidade de

proteger contra o estresse oxidativo, apresentando atividade antioxidante.

1.3. Tratamento para a Reducgdo da Obesidade:

Um balanco energético negativo, ou seja, um gasto de energia maior do que o
consumo da mesma, € o recurso realmente efetivo para a reducdo da gordura corporal. A
reducdo da gordura corporal ndo esta relacionada a reducdo do peso, pois o individuo
pode reduzir a quantidade de gordura e aumentar a quantidade de massa muscular e,
com isso manter 0 mesmo peso ou até aumenta-lo, se o ganho de massa for superior a
perda de gordura (Francischi et al, 2000). Uma perda de peso bem sucedida pode variar
de acordo com o tipo e a gravidade da obesidade, com a idade do individuo e com seu
estilo de vida. As pessoas que conseguem perder peso por meio dos tratamentos, nem
sempre conseguem manter o peso adquirido para sempre. Para que se tenha a
manutenc¢do do peso, é necessario uma mudanga nos habitos alimentares.



Medidas preventivas de problemas de saude devem ocorrer ainda na adolescéncia,
uma vez que hébitos alimentares saudaveis ai formados podem manter-se na vida
adulta. Torna-se entdo, imprescindivel o estabelecimento dessas atitudes preventivas ja
nessa fase da vida constituida por mudancas fisicas e psicologicas (Magalhaes et al,
2003).

Existem varios métodos para se tratar a obesidade e o sobrepeso, ganhando destaque
neste trabalho, a dieta e a introducdo do cha de hibisco a alimentacdo diéria das

mulheres .
1.4. Dieta:

O objetivo da dieta é a restricdo da ingestdo energética, sendo, em geral utilizados
dois tipos de dietas. Dietas com consumo energético de 800 calorias por dia e dietas
com restricdo energética moderada com consumo energético menor que 1200 calorias
por dia. A perda de peso € maior no primeiro tipo, porém € maior também a dificuldade
em manter 0 peso apds a suspensdo desta dieta. Essa restricdo severa em calorias, 0s
jejuns prolongados e a perda rapida de peso causam problemas a satde, como a reducao
de proteinas musculares e proteina hepatica, atrofia das fibras musculares do coracédo e
perda de grande quantidade de massa magra (Francichi et al, 2000).

Existem outros fatores que sdo apontados como possiveis efeitos colaterais dessa
restricdo caldrica severa como a intolerancia ao frio, fadiga, cefaleia leve, irritabilidade,
euforia, constipacdo ou diarréia, pele seca, cabelos fracos avermelhados, anemia e

irregularidade menstrual (Mahan e Escott-Stump, 2005).
1.5. Chas:

As antocianinas apresentam propriedades que associam sua ingestdo a habitos
saudaveis de alimentacdo, de acordo com estudos recentes. O interesse em pesquisas
com hibisco em relagdo ao seu teor de antocianinas tem aumentado, devido aos efeitos
benéficos para a salde e suas propriedades antioxidantes (Present et al, 2007). As
antocianinas constituem grupo de pigmentos responsaveis por grande parte das cores em
flores, frutas, legumes, folhas, caules e raizes de plantas (Markakis, 1982). Estdo
presentes em alimentos como uvas, cereja, morango, amora, maca, azeitona, figo,
marmelo, jabuticaba, cacau, repolho roxo, rabanete, berinjela, feijdo entre outras
(Mallacrida e Motta, 2006). Esses pigmentos conferem diferentes tonalidades de cor,
oscilando entre vermelho, laranja, roxo e azul, de acordo com condic¢des intrinsecas,

como o pH, que favorece a conservacao das cores dos pigmentos (Broullard, 1989).



Durante o aquecimento ocorre a degradacdo e a polimerizacdo que levam a
descoloracdo dos pigmentos, diminuindo a concentragdo de antocianinas (Ozkan, 2005).
As frutas na sua forma in natura apresentam as maiores concentragdes de antocianinas
(Barmesa, 2009). Além das propriedades quimicas e sensoriais desejaveis, suas
propriedades funcionais contribuem também para a agregacédo de valor a imagem final
do produto (Falcéo et al, 2003).

A ciéncia terapéutica data da remota antiguidade e, assim que comegaram a aparecer
enfermidades, 0 homem passou a combate-las com o poder curativo das plantas. Estas
foram os primeiros remédios utilizados pelos homens. Segundo essa filosofia, todas as
doencas suas curas através das plantas, mas muitas delas ainda ndo foram descobertas.
Além disso, os produtos quimicos ndo podem ser considerados remédios, mas sim
plantas, ja que elas curam e purificam o corpo (Balbacha, 1963).

O ché de hibisco é preparado com o calice do bot&o seco da flor. A bebida é rica em
substancias antioxidantes como os flavonoides e acidos orgéanicos. Esses nutrientes
proporcionam diversos efeitos benéficos, dentre eles a agéo diurética, impedindo a
retencdo de liquidos, e a capacidade de evitar o acimulo de gorduras, principalmente na
regido da barriga e quadril. Isso ocorre porque o cha reduz a adipogénese, processo no
qual ocorre a maturacdo das células pré - adipdcitas que se convertem em adip6citos
maduros, capazes de acumular gordura no corpo. Estudos mostram que alguns
flavonoides presentes no cha possuem um efeito cardioprotetor e vasodilatador. Assim,
as substancias ajudam a aumentar o HDLc, diminuir o LDLc, triglicerideos e pressdo

arterial. Os principais nutrientes do cha de hibisco estdo representados na Tabela 01.

Tabela 01: Principais nutrientes presentes no cha de Hibisco em 1 copo de 200 ml.

Calorias 74 Kcal
Proteinas 0,86 g
Gorduras totais 1,39

Carboidratos 14,82 ¢
Fibras 0,69
Acucar total 12 g

Ferro 17,28 mg




Magnésio 12 mg

Fdsforo 6 mg
Potassio 18 mg
Sodio 6 mg
Vitamina C 36,8 mg
Tiamina — Vitamina B1 2,55 mg
Riboflavina — Vitamina B2 0,198 mg
Acido félico 2 mcg
Vitamina A 30 mcg
Célcio 2 mg

Fonte: Tabela do Departamento de Agricultura dos Estados Unidos 2010

O célice da flor utilizado para elaborar o cha de Hibisco é rico em vitamina B2
(riboflavina), que auxilia na saude da pele, 0ssos e cabelos, e a vitamina B1 (tiamina).
Todas as vitaminas do complexo B ajudam na captacdo de energia das células,
principalmente ao auxiliar no metabolismo do oxigénio e da glicose que sao
consideradas as principais fontes de energia celular.

O ché também é indicado para facilitar a digestdo e a funco intestinal. E usado
também como diurético suave, em curas de emagrecimento, contra ansiedade, insonia,
resfriados e gripes, varizes e fragilidade capilar.

Para que se ocorra o preparo do cha deve-se colocar 200 ml de agua para ferver.
Ap6bs iniciar a fervura, deve-se desligar o fogo e acrescentar 1 colher de sopa (7 gramas)
de flor de hibisco e tampar, deixando em infuséo por 5 a 10 minutos.

2. Metodologia

As candidatas foram separadas em dois grupos, um grupo experimental que foi
composto por 06 (seis) mulheres jovens adultas que apresentavam Indice de Massa
Corporal (IMC) acima de 24,99 Kg/m? e um grupo controle composto por 05 (cinco)
mulheres jovens adultas. Foi aplicado um questionario para investigagdo do historico
familiar de doencas cronicas ndo transmissiveis como hipertensdo arterial, diabetes,
hipercolesterolemia e obesidade, aplicacdo de avaliacdo nutricional para tracar o perfil

nutricional de mulheres adultas participantes da pesquisa,



O acompanhamento nutricional teve duracdo de 15 semanas, onde todas as
mulheres foram atendidas na clinica de nutricdo Nutrifia. Cada avaliagdo nutricional
teve duracdo de aproximadamente 1 hora com retorno de aproximadamente 30 minutos.

Apls realizacdo do diagndstico nutricional, todas as mulheres foram
acompanhadas semanalmente ou a cada necessidade para que seus habitos alimentares
sejam garantidos, assim como o consumo do cha de hibisco na propor¢do e método
definido. O estudo transversal aconteceu entre o periodo de 14 de marc¢o até 30 de junho
de 2016

O processo de obtencdo do cha de hibisco tem como base 1 colher de sopa da
parte interna da flor de hibisco e 1 litro de agua em fervura. O hibisco deve ser colocado
num recipiente e acrescentado agua. Tampado e deixado descansar por 10 minutos e
depois coado. O consumo é segundo Chang HC, 2014, considerando 4 xicaras de cha
antes das principais refeicdes.

Foi utilizado Questionario de Frequéncia Alimentar, Recordatério de 24 horas,
Balanca digital de precisdo, Adip6metro, Estadibmetro, Fita Meétrica para o0s
procedimentos envolvendo a Nutri¢do, assim como alcool 70°, algoddo, maca e lencol
de papel, for de hibisco desidratado, saco para embalagem individual da planta para
entregar durante o tratamento para as participantes da pesquisa, etiqueta para
identificagdo do produto, assim como data da reembalagem e prazo de validade do
produto.

3. Resultados

Foi aplicado questionério de investigacdo dos habitos de vida e alimentares de
mulheres jovens adultas, pacientes da Clinica de Nutricdo do Centro Universitario
Amparense — UNIFIA, durante o periodo de 14 de marco a 30 de junho de 2016. Das
pacientes avaliadas, 36,36% ou seja, 04 pacientes eram casadas e, 63,63% ou seja, 07
pacientes eram solteiras. A idade das pacientes analisadas ficou em torno de 20 a 33
anos. Nenhuma tinha filhos e, 0 nUmero de pessoas que moravam na casa com elas era
em média 02 pessoas (36,36%).

O aumento da prevaléncia de obesidade & um dos principais problemas
contemporaneos de saude publica, especialmente pelo aumento do risco de doengas
crbnicas ndo transmissiveis, sabe-se que existem diferentes padrées de ganho de peso
corporal, que variam de acordo com o sexo e o nivel de escolaridade. Os padrdes mais

frequentes de evolucdo do peso corporal durante a vida adulta, além da manutencdo, sdo



0 aumento de peso gradual e o aumento ciclico (também conhecido como peso flutuante
ou padrao “i0i6”). Pressupde-se que 0 aumento de peso ciclico acarrete os maiores
riscos a salde, podendo influenciar de forma independente desfechos metabdlicos e
cardiovasculares, mas as evidéncias a respeito ainda sdo inconclusivas. Grande parte das
mulheres quando chega em idade adulta acabam apresentando aumento de peso devido

a inimeros fatores, como mostrado pelas pacientes avaliadas no Gréfico 1.

Gréfico 1. Inicio do Ganho de peso ponderal

Inicio do Ganho de peso ponderal

M Idade adulta
W Adolescéncia
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Das pacientes avaliadas, grande parte delas, ou seja, 72,72% n&o haviam realizado
acompanhamento nutricional anterior ao experimento e todas nunca fizeram uso de
medicamentos anorexigenos, o que favoreceu o resultado do tratamento com o cha de
hibisco, pois os organismos ndo receberam nenhuma droga adicional, restringindo o
experimento a controle de alimentacdo com nutricionista e inser¢do do cha de hibisco ao
dia da paciente.

Com relacdo ao tabagismo e etilismo grande parte das pacientes ndo faz uso de
tabaco, porém fazem uso de bebidas alcodlicas aos finais de semana e, essa préatica nao
foi avaliada devido ao fato de ndo ser modificado habitos das pacientes. A grande
maioria das pacientes ndo pratica atividade fisica e ndo faz uso de medicamentos
continuamente, assim como a grande maioria das pacientes ndo apresentou queixas
gastrintestinais.

A frequéncia do habito intestinal das pacientes também foi avaliada, e ficou
evidente que grande parte das pacientes apresenta habito intestinal diario, ou trés vezes
na semana, como mostrado no Gréafico 2.

Grafico 2. Frequéncia de Habito Intestinal
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A frequéncia do héabito urinario das pacientes ficou em torno de cinco vezes ao dia

com a cor clara, o que indica uma frequéncia urindria normal. As pacientes avaliadas
ndo apresentaram intolerancia ou alergias alimentares. A ingestdo hidrica ficou em torno
de dois litros ao dia, 0 que representa uma ingestdo considerada ideal para um individuo

adulto, segundo a OMS, como mostra o Gréafico 3.

Gréfico 3. Ingestdo Hidrica
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Metade das pacientes avaliadas apresentaram habitos noturnos de se
alimentarem e, outra metade apresentou habito diurno, o que justifica a grande
quantidade de pacientes que mostraram ser a noite o horario do dia que sentem mais
fome, para 63,63% delas e, metade delas apresenta habito de beliscar durante o dia,
apesar da maioria ter mostrado fazer seis refei¢@es divididas em café da manhd, lanche,
almoco, lanche, jantar e ceia e, que as refeicdes realizadas tem duragdo em média de 15
minutos cada uma delas. Todas ndo apresentaram problemas de denticé&o.

As pacientes ndo apresentaram conhecimento de problemas familiares de
hipertensdo arterial, assim como diabetes, hipercolesterolemia, ou qualquer outra
doenga cronica ndo transmissivel. Todas no ato da avaliacdo apresentaram pressédo

arterial considerada normal, assim como os exames clinicos realizados por alunos e,



supervisionados por professora do curso de Enfermagem também podem ser
considerados normais.
3.1 Evolucdo das Medidas:

As pacientes do grupo experimental iniciaram o tratamento com a incluséo do
ché de Hibisco a sua alimentacdo tradicional, na quantidade de 500 ml ao dia. A planta
para a obtencdo do ché foi previamente pesada, separada e disponibilizada as pacientes
do grupo experimental semanalmente. Foi realizado sete retornos em cada paciente dos
dois grupos (experimental e controle) para afericdo das medidas. Os dados que foram
coletados sdo: peso, altura, IMC, Circunferéncia de Brago (CB), Circunferéncia de
Cintura (CC), Circunferéncia de Quadril (CQ), Prega Cutanea Tricipital (PCT), Prega
Cutanea Bicipital (PCB), Prega Cutanea Subscapular (PCSub), Prega Cuténea
Suprailiaca (PCSupra), Relacdo Cintura Quadril (RCQ).

O Gréfico 4. Mostra a evolugdo do peso das pacientes dos dois grupos
(experimental e controle) durante o periodo de 14 de marco até 30 de junho de 2016.
Podemos observar que na primeira consulta haviam apenas 2 pacientes que
apresentavam peso na faixa de 50 a 55 Kg (18,18%), 3 pacientes que apresentavam peso
na faixa de 56 a 60 Kg (27,27%), 1 paciente que apresentava peso na faixa de 61 a 65
Kg (9,09%) e na faixa de 66 a 70 Kg. Haviam também 2 pacientes que apresentavam
peso na faixa de 71 a 80 Kg (18,18%) e 1 paciente na faixa de acima de 80 Kg (9,09%).
Esse quadro foi modificando conforme as pacientes do grupo experimental foram
tomando o cha de hibisco nas semanas de tratamento. Para o primeiro retorno, que
aconteceu no dia 12 de abril de 2016, a quantidade de pacientes que estavam na faixa de
50 a 55 Kg passou de 2 para 3 pacientes (27,27%), assim como a quantidade de
pacientes que estavam na faixa de 66 a 70 Kg também sofreu mudancas, passando de 1
paciente para 2 (18,18%). Para o segundo retorno, que aconteceu em 26 de abril de
2016, esses numeros se mantiveram 0S mesmos, mas para O terceiro retorno que
aconteceu em 10 de maio de 2016, a quantidade de pacientes que estavam na faixa de
61 a 65 Kg passou de 1 para 2 (18,18%). Esse numero se manteve 0 mesmo durante o
quarto retorno, que ocorreu em 24 de maio de 2016, mas sofreu novamente mudancas
na avaliacdo do quinto retorno que aconteceu em 07 de junho de 2016, onde novamente
a quantidade de pacientes que estavam na faixa de 56 a 60 Kg passou de 3 para 4
pacientes (36,36%), 0 que se manteve estavel durante o sexto e o sétimo retorno que

aconteceram nos dias 21 e 26 de junho respectivamente.



A modificacdo do peso das pacientes se deve a introducéo do cha, visto que ndo

houve nenhuma mudanca nos habitos alimentares das mesmas.

Grafico 4. Evolugédo do Peso
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Com relagdo a altura das pacientes, essa ndo sofreu modificacdo durante o
periodo de experimento, pois tratamos de pacientes adultas 0 que nos remete a casos
onde ndo sofrem mudancas em suas alturas.

Para o IMC foi utilizado o peso atual das pacientes obtido no ato de cada
avaliacdo em cada retorno dividido pela altura elevado ao quadrado e, obtivemos o0s

resultados expressados no Gréfico 5.

Gréfico 5. Evolugdo do IMC
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Podemos observar que na primeira consulta havia 1 paciente com IMC acima de
30 kg/m2 (considerado obesidade segundo a OMS), o que representa 16,67% do total de
pacientes do grupo tratamento e 5 pacientes com IMC entre 30 e 35 Kg/m2
(considerado sobrepeso pela OMS), o que representa 83,33% do total de pacientes do
grupo tratamento. N&o houve paciente com IMC entre 24 e 29 Kg/m2 (considerado
eutrofia segundo a OMS). Para o primeiro retorno que aconteceu em 12 de abril de 2016
houve grande modificacdo no quadro apresentado e, houve 1 paciente com IMC acima
de 30 Kg/m2 o que é considerado obesidade e representou 16,67% do total de pacientes
avaliadas no grupo tratamento. 1 paciente que estava com IMC entre 30 e 25 Kg/m2,
representando 16,67% do total de pacientes do grupo tratamento e é considerada
sobrepeso pela OMS e, 4 pacientes com IMC entre 24,99 e 20 Kg/m2 (considerado
eutrofia segundo a OMS) e que representou 66,67% do total de pacientes do grupo
tratamento. Esses nimeros se mantiveram durante todas as semanas de retorno dessas
pacientes.

Com relacdo a Circunferéncia de Bragco das pacientes avaliadas, podemos
verificar que na primeira consulta haviam 3 pacientes com CB entre 20 e 25 cm, 0 que
representou 27,27% do total de pacientes, 5 pacientes com CB entre 26 e 30 cm, 0 que
representou 45,45% e, 3 pacientes com CB acima de 30 cm, o que representou 27,28%.
Para o primeiro retorno que aconteceu em 12 de abril de 2016, este nimero se manteve
0 mesmo, mas sofreu alteracdo no segundo retorno que aconteceu em 26 de abril de
2016, onde 5 pacientes apresentaram CB entre 20 e 25 cm, 0 que representou 45,45%, 3
pacientes apresentaram CB entre 26 e 30 cm, 0 que representou 27,27% e 3 pacientes
apresentaram CB acima de 30 cm, 0 que representou 27,28%.. No terceiro retorno, que
aconteceu em 10 de maio de 2016, houve 6 pacientes que apresentaram CB entre 20 e
25 c¢cm, o que representou 54,63%, 2 pacientes com CB entre 26 e 30 cm, 0 que
representou 18,12% e 3 pacientes com CB acima de 30 cm, o que representou 27,25%.
No quarto retorno, que aconteceu em 24 de maio de 2016, 7 pacientes apresentaram CB
entre 20 e 25 cm, 0 que representou 63,64%, ndo houve mudangas na quantidade de
pacientes com CB entre 25 e 30 cm, mas houve mudanga na quantidade de pacientes
com CB acima de 30 cm, passando de 3 para 2 pacientes, o que representou 18,18% do
total de pacientes avaliadas. No quinto e no sexto retorno, que aconteceram em 07 e 21
de junho respectivamente, o quadro foi o seguinte: 6 pacientes com CB entre 20 e 25
cm, oque representou 54,62%, 3 pacientes com CB entre 25 e 39 cm e, 2 pacientes com



CB acima de 30 cm, o que representou 27,20% e 18,18% do total de pacientes
respectivamente. Para o sétimo retorno, que aconteceu em 28 de junho de 2016, a
quantidade de pacientes com CB entre 20 e 25 cm foi de 8 pacientes, 0 que representou
72,72%, apenas 1 paciente com CB entre 25 e 30 cm, o que representou 9,09% e, 2

pacientes com CB acima de 30 cm, o que representou 18,19% como mostra o Grafico 6.

Graéfico 6. Evolucdo da Circunferéncia de Brago (CB)
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A Circunferéncia de Cintura (CC) é uma medida bastante utilizada para relacéo
com o sobrepeso e/ou obesidade com as doencas cardiovasculares e respiratorias. Para a
medicdo da circunferéncia da cintura, o paciente deve ficar em pé, utiliza-se uma fita
métrica ndo extensivel que deverd circundar o individuo na linha natural da cintura, que
¢ a regia mais estreita entre o torax e o quadril, no ponto médio entre a costela e a crista
iliaca. A leitura deve ser feita no momento da expiracao.

Na primeira consulta foi identificado 4 pacientes com CC entre 60 e 70 cm, 0
que representou 36,36% do total de mulheres analisadas5 mulheres com CC entre 71 e
80 cm, o que representou 45,45%, 1 mulher com CC entre 81 e 90 c¢cm, 0 que
representou 9,09 % e, 1 mulher com CC acima de 91 cm, o que representou 9,09% do
total analisado e esses nimeros se mantiveram 0S mesmos no primeiro retorno que
aconteceu em 12 de abril de 2016. Para o segundo retorno, que aconteceu em 26 de abril
de 2016, foram identificadas 3 mulheres com CC entre 60 e 70 cm, 0 que representou
27,27%, 6 mulheres com CC entre 71 e 80 cm, o que representou 54,55%1 mulher com

CC entre 81 e 90 cm, o que representou 9,09 % e 1 mulher com CC acima de 91 cm, o



que também representou 9,09% do total de mulheres analisadas. Para o terceiro retorno
que aconteceu em 10 de maio de 2016 esses nimeros se mantiveram inalterados, mas
para o quarto retorno que aconteceu em 24 de maio de 2016 houve modificacdo no
quadro, que passou a ser: 4 mulheres com CC entre 60 e 70 cm, 0 que representou
36,36%, 4 mulheres com CC entre 71 e 80%, o que representou 36,37% do total, 1
mulher com CC entre 81 e 90 cm, o que representou 9,09% e 2 mulheres com CC acima
de 91 cm, o que representou 18,18%. Para 0 quinto e 0 sexto retorno que aconteceram
em 07 e 21 de junho de 2016 respectivamente, esses numeros permaneceram
inalterados, mas para o sétimo retorno que aconteceu em 28 de junho de 2016, houve
novamente uma modificacdo nos valores, passando a ser: 5 mulheres com CC entre 60 e
70 cm, o que representou 45,45%, 3 mulheres com CC entre 71 e 80 cm, 0 que
representou 27, 28%, 1 mulher com CC entre 80 e 90 cm, 0 que representou 9,09% e 2
mulheres com CC acima de 91 cm, o que representoul8,18% do total de mulheres

analisadas, como mostra o Grafico 7.

Gréfico 7. Evolucao da Medida de Circunferéncia de Cintura (CC)
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Para a afericdo da medida da Circunferéncia de Quadril O individuo a ser
avaliado devera estar utilizado roupas finas, e deve ser orientado a retirar quaisquer
objetos do bolso da calga, para evitar erros na hora da medigéo. A fita métrica deve ficar
ajustada no plano horizontal, onde a medicdo ocorrera ao nivel do ponto de maior
circunferéncia da regido glutea.

Na primeira consulta foi identificado 7 mulheres com CQ entre 90 e 100 cm, o
que representou 63,64%, 2 mulheres com CQ entre 101 e 110 cm, 0 que representou
18,18% e 2 mulheres com CQ entre 111 e 120 cm, o0 que também representou 18,18%.
Esse numero se manteve o mesmo durante o primeiro, segundo e terceiro retorno, mas

sofreu mudanca no quarto retorno que aconteceu em 24 de maio de 2016, onde 8



mulheres apresentaram CQ entre 90 e 100 cm, o que representou 72,73%, 1 mulher
apresentou CQ entre 101 e 110 cm, o que representou 9,09% e 2 mulheres com CQ
entre 111 e 120 cm, o que representou 18,18% e, esses nUmeros se mantiveram

inalterados durante todos 0s outros retornos que aconteceram, como mostra o Grafico 8.

Gréfico 8. Evolugdo da Medida de Circunferéncia de Quadril (CQ)
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Para a realizagdo das medidas da Relacdo Cintura Quadril (RCQ), utiliza-se a
seguinte padronizacdo: as medidas de circunferéncias séo realizadas na cintura e no
quadril, sendo que para a mensuracao da cintura, os individuos permanecem na posi¢do
ortostatica, com o abdome relaxado, a fica devera ficar posicionada no plano horizontal,
ao nivel natural da cintura, que é a parte mais estreita do tronco. Para as medidas do
quadril, os individuos continuam na posicdo ortostatica, sendo a fita posicionada no
plano horizontal, ao nivel do ponto de maior circunferéncia da regido glatea.

Na primeira consulta foi verificado que 2 mulheres apresentavam uma RCQ com
risco para doengas cardiovasculares considerada moderada, representando 18,18%, 7
mulheres, ou seja, 63,64% apresentavam RCQ com risco alto para doencas
cardiovasculares e, 2 mulheres, ou seja 18,18% apresentavam RCQ com risco muito
alto para doengas cardiovasculares. Esses nimeros se mantiveram inalterados durante o
primeiro retorno das pacientes que aconteceu em 12 de abril de 2016. Para o segundo
retorno que aconteceu em 26 de abril de 2016 foi identificado que 3 mulheres passaram
a ter RCQ com risco moderado para doencas cardiovasculares, o que significou 27,27%,

7 mulheres, ou seja, 63,64 apresentaram RCQ com risco alto para doencas



cardiovasculares e, 1 mulher, ou seja, 9,09% apresentou um RCQ com risco muito alto
para doencas cardiovasculares e, esses nimeros se mantiveram inalterados durante

todos os retornos subsequentes, como mostra o gréfico 9.

Gréfico 9. Evolucdo da Relagdo Cintura Quadril (RCQ)
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4. Discussao

A obesidade é provavelmente o mais antigo distirbio metabdlico, havendo
relatos da ocorréncia desta desordem em mulmias egipcias e em esculturas gregas
(Blumenkrantz, 1997). Recentemente, a obesidade pbdde ser considerada a mais
importante desordem nutricional nos paises desenvolvidos, tendo em vista o0 aumento de
sua incidéncia: acredita-se que atinja 10% da populacdo desses paises (Dyer, 1994) e
que mais de um terco da populacdo norte-americana esteja acima do peso desejavel
(Baron, 1995). A obesidade esta sendo considerada uma epidemia mundial, presente
tanto em paises desenvolvidos como em desenvolvimento (Popkin & Doak, 1998). O
aumento de sua incidéncia estd distribuido em quase todas as ragas e sexos, e atinge
principalmente a populagéo de 25 a 44 anos (Blumenkrantz, 1997).

Pode-se afirmar que as tendéncias de transicdo nutricional ocorrida neste século
em diferentes paises do mundo convergem para uma dieta mais rica em gorduras
(particularmente as de origem animal), acucares e alimentos refinados, e reduzida em
carboidratos complexos e fibras, também conhecida como “dieta ocidental™
(Monteiro et al., 1995). Aliando esse fator com o declinio progressivo da atividade
fisica dos individuos, percebe-se alteracfes concomitantes na composicdo corporal,

principalmente o aumento da gordura. No caso do Brasil, estudos comprovam que essa



transicdo nos padrbes nutricionais, relacionando-os com mudangas demograficas,
socioecondmicas e epidemioldgicas ao longo do tempo, estdo refletindo na diminuicdo
progressiva da desnutricdo e no aumento da obesidade (Monteiro et al., 1995). Dados
divulgados pela Sociedade Brasileira de Cardiologia apontam que 80% da nossa
populacéo adulta é sedentaria e que 32% dos adultos brasileiros sdo obesos. Ao estudar
a obesidade e sua evolugdo, é certo admitir que o seu aumento implica definicdo de
prioridades e estratégias de acdo de Salde Publica, em especial & prevencdo e ao
controle das doencas cronicas, reservando lugar de destaque a acdes de educacdo em
alimentacdo e nutricdo e as praticas de atividades fisicas que alcancem de forma eficaz
todas as camadas sociais da populagdo (Monteiro et al., 1995).

A obesidade ndo é uma desordem singular, e sim um grupo heterogéneo de
condicdes com multiplas causas que em ultima andlise resultam no fenotipo de
obesidade. Os principios mendelianos e a influéncia do gendtipo na etiologia desta
desordem podem ser atenuados ou exacerbados por fatores ndo-genéticos, como o
ambiente externo e interagcdes psicossociais que atuam sobre mediadores fisioldgicos de
gasto e consumo energético (Jebb, 1997). Segundo a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), a ocorréncia da obesidade nos individuos reflete a interacdo entre fatores
dietéticos e ambientais com uma predisposicdo genética. Contudo, existem poucas
evidéncias de que algumas populagGes sdo mais suscetiveis a obesidade por motivos
genéticos, o que reforca serem os fatores alimentares ¥ em especial a dieta e a atividade
fisica % responsaveis pela diferenca na prevaléncia da obesidade em diferentes grupos
populacionais.

Dentre os fatores alimentares, pode-se destacar o0 excesso de energia e,
principalmente, de lipideos, favorecendo o aumento da adiposidade (Rolls & Shide,
1992). Recentes estudos com mulheres obesas brasileiras tém apontado a alta ingestao
de lipideos, muito frequente nessa populacdo, apesar da amostra considerada ser
pequena para predizer niveis populacionais (Pereira, 1998; Francischi et al., 2000). No
nosso trabalho ocorreu 0 mesmo, pois ndo podemos falar em uma realidade municipal a
questdo do sobrepeso ou mesmo obesidade pelo total de amostragem. Outro aspecto
alimentar ressaltado por Jebb (1997) é quanto a frequéncia alimentar, jA& que o0s
individuos que consomem maior numero de pequenas refeicdes ao longo do dia
apresentam peso relativamente menor do que aqueles que consomem ndmero menor de
grandes refei¢des. As pacientes deste estudo que fizeram uso de maiores quantidades de
pequenas refeicdes ao longo do dia fizeram parte do grupo controle do experimento,



visto que apresentavam um IMC considerado eutréfico. Quanto a pratica de exercicios
fisicos, j& € consenso que a medida que a sociedade se torna mais desenvolvida e
mecanizada, a demanda por atividade fisica diminui, diminuindo o gasto energético
diario (Grundy, 1998). Essa relacdo de obesidade com a atividade fisica ndo foi
abordada nesse estudo, porém é de grande importancia que se facam novos estudos
abordando essa questdo que, segundo estudos atuais e a OMS estdo sendo considerados
Importantes na questdo do emagrecimento e melhora na qualidade de vida de mulheres
com sobrepeso ou obesidade.

Um certo numero de desordens enddcrinas também podem conduzir a obesidade,
como por exemplo o hipotireoidismo e problemas no hipotdlamo, mas estas causas
representam menos de 1% dos casos de excesso de peso. Outros problemas dessa
mesma origem incluem alteracGes no metabolismo de corticoesterdides, hipogonadismo
em homens e ovariectomia em mulheres, e a sindrome do ovario policistico, a qual pode
estar relacionada a mudancas na funcdo ovariana ou a hipersensibilidade no eixo
hipotalamo-hipofise-adrenal (Baron, 1995; Jebb, 1997).

O ganho de peso ponderal das pacientes teve inicio na idade adulta, que esta de
acordo com o descrito por Grundy (1998) que destacou em sua revisdao que o
envelhecimento também esta ligado ao ganho de peso, por estar associado a fatores
como declinio na Taxa Metabdlica Basal (TMB) em consequéncia da perda de massa
muscular, diminuicdo na pratica de atividades fisicas e aumento no consumo alimentar.

E considerado muito frequente a questdo da diminuicdo da frequéncia intestinal
em mulheres com excesso de peso, devido a alteracGes na sua alimentacdo e ao baixo
consumo de alimentos fonte de fibras ou mesmo carboidratos de baixo indice
Glicémico. No estudo, foi verificado que as pacientes analisadas apresentavam habito
intestinal diario ou no maximo realizado por 5 vezes durante a semana, mas esses dados
ndo estdo de acordo com a literatura.

A constipacdo ndo é uma doenga e nem um sinal, mas um sintoma e, como tal,
pode ser originada de varios distarbios intestinais ou extra intestinais. A principal
queixa dos pacientes com constipacdo é a diminuicdo da frequéncia das evacuaces.
Segundo Andrade et al (2003) , sdo varios os fatores que originam a constipacdo
intestinal em mulheres adultas, tais como questdes sociais, psicoldgicas, fisicas,
organicas e nutricionais. Porém, a causa mais comum ¢ de ordem dietética, onde ha falta
de estimulo para o bom funcionamento do intestino devido a ingestdo inadequada de
calorias, liquidos, fibras, dieta rica em gorduras, alimentos refinados. Segundo a



pesquisa, os resultados apontam que o consumo de alimentos pobres em fibras, como o0s
alimentos industrializados, ao serem gradualmente incorporados na rotina alimentar da
populacdo feminina adulta, interferiu na mudanca dos habitos evacuatdrios que,
agravados pelo sedentarismo crescente e pela falta de exercicios fisicos por parte das
mulheres, impedem o peristaltismo, e o fortalecimento da musculatura abdominal, que
atuam no habito da defecagéo.

O ché de Hibisco tem o poder de ser antioxidante e, portanto um 6timo aliado na
tentativa de combater a obesidade em mulheres em idade adulta. E preparado com o
calice do botdo seco da flor chamada Hibiscus Sabdariffa, que ndo € aquela espécie de
hibisco normalmente encontrada nos jardins domésticos. Devido a esta planta, a bebida
é rica em substdncias antioxidantes como flavonoides e acidos organicos. Estes
nutrientes proporcionam diversos efeitos benéficos, entre eles, a acdo diurética,
impedindo a retencdo de liquidos, e a capacidade de evitar o acimulo de gorduras,
principalmente na regido abdominal e de quadril, isso ocorre porque o cha possui a
capacidade de reduzir a adipogénese, processo no qual ocorre a maturacdo de células
pré-adipdcitas que se convertem em adipdcitos maduros, capazes de acumular gordura
no corpo. Ao diminuir este processo, o cha de hibisco contribui para que menos gordura
fique acumulada na regido do abddémen e nos quadris. Ainda ndo est4 claro qual é a
substancia presente na bebida que é responsavel pelo beneficio. Porém, acredita-se que
a acdo antioxidantes dos flavonoides antocianina e quercetina contribuem para reduzir o
depdsito de gordura. Esses beneficios foram possiveis de serem verificados no trabalho
devido a melhora significativa nos indices que, sdo parametros nutricionais para a
classificacdo de um individuo, tais como: peso, IMC, CB, CC, CQ e RCQ.

Apds a administracdo do cha de hibisco por 14 semanas, pode-se verificar que as
pacientes que apresentavam uma circunferéncia abdominal acima de 90 cm, tiveram
uma reducéo e, com isso uma consequente diminuicdo no risco de desenvolvimento de
doencgas coronarianas, pulmonares e até mesmo no risco de infarto agudo do miocéardio.
O célice da flor utilizado para elaborar o cha de hibisco é rico em vitamina B2
(riboflavina), que auxilia na saude da pele, 0ssos e cabelos, e a vitamina B1 (tiamina).
Todas vitaminas pertencentes ao complexo B auxiliam o organismo na captacdo de
energia nas células, principalmente ao auxiliar no metabolismo do oxigénio e da glicose,
as principais fontes de combustivel celular. A vitamina B1 tem essa ac¢éo principalmente

nos neurdnios.



O cha ainda possui boas quantidades de ferro, que atua no transporte de oxigénio
no organismo e previne problemas como anemia, dor de cabeca e cansago. A Vitamina
A, que conta com um efeito antioxidante e é necessaria para a visdo, sistema
imunoldgico, pele e saude 6ssea, e a vitamina C, que protege 0 organismo contra a baixa
imunidade, doencas cardiovasculares, doencas dos olhos e até envelhecimento da pele,
também estdo presentes na bebida. A bebida conta com diversas substancias
antioxidantes, como os flavonoides, especialmente as antocianinas, que possuem efeito
cardioprotetor, vasodilatador e contribuem para evitar o acimulo de gorduras.

O ché de hibisco tem efeito diurético, por isso € um aliado para evitar a retencao
de liquidos. Estudos recentes observaram que o flavonoide quercetina presente na
bebida é um dos nutrientes que ajuda a proporcionar esta acao.

Magalhaes et al 2003, identificou em estudo que o consumo do cha de hibisco
contribui para a diminuicdo do colesterol ruim, LDL, e aumento do colesterol bom,
HDL. A bebida diminuiu o colesterol LDL em 8% e aumentou o HDL em 16,7%. O
mesmo estudo comparou o cha de hibisco com o ché preto e observou que o primeiro é
mais eficiente para o combate do colesterol do que o segundo. Isto porque o preto
apenas aumentou o HDL, mas diminuiu o LDL. O cha de hibisco é tdo interessante para
pessoas que possuem problemas com os niveis de colesterol por ser rica em substancias
com agéo antioxidante.

Chang 2014 em estudo com uma populacdo feminina concluiu que o cha de
hibisco ajuda a baixar a pressdo arterial. A pesquisa contou com 65 pacientes que
tiveram o0s niveis de pressdo arterial reduzidos. Isso de deve a alguns flavonoides
presentes na bebida e que proporcionariam este beneficio ao diminuir uma enzima que
atua sobre a pressdo arterial.

O cha de hibisco conta com boas quantidades de vitaminas B1 e B2. Todas as
vitaminas pertencentes ao complexo B ajudam o organismo na captacdo de energia nas
células, principalmente ao auxiliar no metabolismo do oxigénio e da glicose, as
principais fontes de combustivel celular. Esse beneficio foi verificado por Mallacriba e
Motta 2006.

5. Conclusao

Os beneficios para a saude estdo seriamente sedimentados e aceitos pela ciéncia,
visto os inumeros estudos que vem acontecendo com relacdo as fungbes do cha de

hibisco na satde da populacdo, em especial em mulheres.



O cha de hibisco ajudou na melhora do estado nutricional das pacientes
analisadas, fazendo com que em alguns casos houvesse uma alteragdo na classificagéo
do estado nutricional, passando muitas vezes de sobrepeso para eutrofia, e diminuindo
0s conhecidos riscos para a saude.

Para este estudo ndao houve modificacdo nos habitos alimentares das pacientes e
ndo houve interferéncia de técnicas que ajudariam no emagrecimento, como a inclusdo
de atividade fisica ao uso do cha ou mesmo a realizacdo de massagens como tratamento
complementar ao seu uso associado a dieta controlada.

Mais estudos devem ser realizados com relacdo aos outros beneficios e néo

somente com relacdo & diminuig&o de peso corporal.
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