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RESUMO 

 

 

 

 

A Síndrome Metabólica (SM) representa uma situação clínica caracterizada por um 

agrupamento de fatores de risco para doença cardiovascular. Apresentando hipertensão 

arterial, dislipidemia (HDL-c baixo e TG elevado), obesidade visceral, hiperglicemia e 

diabetes mellitus tipo 2 (DM2). A disponibilidade de uma dieta com altos teores 

energéticos e o estilo de vida sedentário, são os dois fatores ambientais mais associados 

ao aumento da prevalência da obesidade e de suas co-morbidades, tornado-se portanto, 

importante problema de saúde pública. O camu-camu (Myrciaria dubia (Kunth) 

McVaugh) é uma fruta nativa da Amazônia que possui alto conteúdo de vitamina C, 

superando outros cítricos, além de conter compostos fenólicos. Neste contexto, o 

presente estudo teve como objetivo investigar o impacto da suplementação do consumo 

do camu-camu (Myrciaria dubia (Kunth) McVaugh) liofilizado. Participaram do estudo 

experimental, duplo-cego, 58 indivíduos adultos (20 a 59 anos), de ambos os sexos, 

portadores de obesidade, no Centro de Saúde municipal Sílvio Botelho, Boa Vista-RR. 

Foram formados 2 grupos: experimental (GE) e controle (GC). O grupo GE recebeu 

cápsula com camu-camu, contendo aproximadamente 442 mg de vitamina C durante 45 

dias e o GC recebeu cápsula (placebo) pelo mesmo período.  Foi prescrita dieta 

hipocalória balanceada associada à prática de atividade física regular para todos os 

participantes.  O estudo demonstrou a melhora significativa (p=0,013) da prática de 

atividade física e dos indicadores do diagnóstico da SM, tais como: diminuição 

significativa (p=0,012) da pressão arterial, dos triglicerídeos (p=0,011), circunferência 

da cintura (p=0,038) e o aumento significativo (p=0,001) da HDL-c dos participantes do 

GE, entretanto, não foi observado redução significativa da perda de peso ponderal. 

Suge-se a inserção deste fruto amazônico à dieta para melhor controle de alguns 

indicadores no desenvolvimento das doenças crônicas ligados à obesidade e suas 

complicações. 
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ABSTRACT 

 

 

 

The metabolic syndrome (MS) is a condition characterized by a cluster of risk factors 

for cardiovascular disease. Featuring high blood pressure, dyslipidemia (low HDL-C 

and high TG), visceral obesity, hyperglycemia and type 2 diabetes mellitus (DM2). The 

availability of a diet with high energy levels and sedentary lifestyle are the two 

environmental factors most associated with increased prevalence of obesity and its 

comorbidities, become, therefore, an important public health problem. Camu-camu 

(Myrciaria dubia (Kunth) McVaugh) is a native fruit of the Amazon that has a high 

content of vitamin C, surpassing other citrus, and contain phenolic compounds. In this 

context, this study aimed to investigate the impact of supplementation of camu-camu 

consumption (Myrciaria dubia (Kunth) McVaugh) lyophilized. Participated in the 

double-blind experimental study 58 adult subjects (20-59 years), male and female, 

obese patients, the municipal health center Sílvio Botelho, Boa Vista-RR. The groups 

were formed: experimental (EG) and control (CG). The received EG - camu camu 

capsule, containing approximately 442 mg of vitamin C for 45 days and received the 

GC capsule (placebo) for the same period. It was prescribed diet balanced hipocalória 

associated with regular physical activity for all participants. The study showed a 

significant improvement (p = 0.013) in physical activity and indicators of the diagnosis 

of MS, such as: significant decrease (p = 0.012) blood pressure, triglycerides (p = 

0.011), waist circumference (p = 0.038) and significant (p = 0.001) HDL-c of the 

Participants GE, however, there was no significant weight reduction weight loss. It 

suggests the insertion of this Amazonian fruit diet for better control of some indicators 

in the development of chronic diseases linked to obesity and its complications. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A Síndrome Metabólica (SM), é amplamente conhecida pela resistência à 

insulina (RI) como elo entre a obesidade visceral, intolerância à glicose, hipertensão 

arterial e dislipidemia (RIBEIRO FILHO et al., 2006).  

Inicialmente foi descrita por Reaven (1988) como síndrome X. A definição 

inicial foi sendo modificada, passando a ser denominada síndrome plurimetabólica ou 

quarteto mortal. Em 1998, um grupo de consultores da Organização Mundial da Saúde 

(OMS) propôs a denominação síndrome metabólica, “um conjunto de anormalidades 

metabólicas e hemodinâmicas, frequentemente presentes no indivíduo obeso”. 

Atualmente o diagnóstico da síndrome metabólica sugerido pelo Third  Report  of  the 

National Cholesterol Education Program's Adult Panel (NCEP-ATP III, 2002), adotados 

pela I Diretriz Brasileira de Diagnóstico e Tratamento da Síndrome Metabólica (SBC, 

2005), é determinado pela presença de três ou mais dos seguintes fatores de risco: 

circunferência abdominal maior que 102 cm em homens e 88 cm em mulheres; níveis 

pressóricos > 130 ou 85 mmHg; glicemia de jejum > 110 mg/dL, HDL-c < 40 mg/dL 

para homens e < 50 mg/dL para mulheres e triglicérides > 150 mg/dL.  

A circunferência abdominal tem sido associada em vários estudos com maior 

prevalência de SM e risco cardiovascular. Por ser o índice antropométrico mais 

representativo da gordura intra-abdominal e de aferição simples e reprodutível, tem sido 

cada vez mais utilizada pelos profissionais da saúde e, inclusive, é a medida 

recomendada pela I Diretriz Brasileira de Diagnóstico e Tratamento da Síndrome 

Metabólica (SBC, 2005). 

Além de ser fator de risco cardiovascular independente, a obesidade associa-se a 

uma série de outros fatores, como dislipidemia, hipertensão arterial e Diabetes mellitus, 

os quais são considerados componentes diagnósticos da síndrome metabólica (SBC, 

2005; WHO, 1990). 

A elevada prevalência de sobrepeso e obesidade no Brasil, deixou de ser 

exclusivo dos países desenvolvidos, passando a ser um problema de saúde pública 

também nos países em desenvolvimento (WHO, 2007; IBGE, 2010; BRASIL, 2014). 

A dieta habitual fornece, macro e micronutrientes essenciais, além de alguns 

compostos químicos, presentes nos alimentos, notadamente em frutas e hortaliças, os 
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quais exercem potente atividade biológica,  comprovada por vários pesquisadores. Esses 

compostos são chamados de compostos bioativos e podem desempenhar diversos papéis 

em benefício da saúde humana. Compostos bioativos são constituintes extranutricionais 

e ocorrem tipicamente em pequenas quantidades nos alimentos (CARRATU e 

SANZINI, 2005).  

Com relação a vitamina C, no estudo Brazos (PINHEIRO et al., 2009) mostrou 

que a ingestão de vitamina C foi adequada em apenas 20% da população estudada. E em 

outro estudo realizado com adultos do município do Rio de Janeiro que apresentavam 

síndrome metabólica, o consumo de vitamina C foi insuficiente em 93% da população 

(RAMALHO et al., 2004). 

Há evidência que muitos micronutrientes, como a vitamina C, estão envolvidos 

em processos metabólicos e endócrinos importantes no que diz respeito à gênese e ao 

controle do excesso de peso. Por este motivo, a ingestão dessa vitamina torna-se 

fundamental como fator de proteção para ocorrência de obesidade e suas co-morbidades 

(MARCUCCI e SANTOS, 2012). 

Segundo Sichieri et al. (2000) ao realizarem estudos epidemiológicos e ensaios 

clínicos sugeriram que uma ingestão de vitamina C maior que a recomendação, Ingestão 

Alimentar de Referência (DRI), poderá reduzir o risco de doenças crônicas. 

Em relação aos polifenóis, dados da literatura sugerem que a ingestão mínima 

total em um dia seja de aproximadamente 1 g (SILBERG et al., 2006). Os polifenóis 

mais comuns na dieta são os flavonóides, que correspondem a aproximadamente 1/3 da 

ingestão (MANACH et al., 2004). Um estudo estimou que a ingestão dietética de 

flavonóides pela população brasileira é de 60 a 106 mg/dia (ARABBI et al., 2004). 

Segundo o Ministério da Saúde (BRASIL, 2006), a importância de hábitos 

adequados e do estado nutricional tem sido ampla e exaustivamente divulgada em todo 

o mundo (KAKESHITA e ALMEIDA, 2008). O comportamento alimentar exerce um 

papel fundamental na saúde das pessoas e consequentemente, na sua qualidade de vida 

(BLOOMGARD, 2006; GRUNDY et al., 2005; WHO, 1999). 

Em geral, as DCNT são de longa duração, múltiplas, exigem acompanhamento 

multidisciplinar permanente, intervenções contínuas e requerem que grandes recursos 

materiais e humanos sejam despendidos, gerando encargos ao sistema público e social. 

Dados do Ministério da Saúde revelam que o Sistema Único de Saúde (SUS) gasta 

anualmente R$ 490 milhões com o tratamento de doenças associadas à obesidade 

(BRASIL, 2011). 
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A Síndrome Metabólica (SM) tem ocupado na literatura nas últimas décadas, 

tendo em vista as mudanças ocorridas no padrão dietético e estilos de vida indesejáveis 

e as consequentes alterações nas condições de saúde da população brasileira, com o 

preocupante aumento da incidência de doenças crônicas conferindo riscos 

cardiovasculares elevados. Assim, reconhece-se a importância da implementação de 

estudos que enfoquem nas características qualitativas da dieta. 

 

1.1 Justificativa 

 

A prevalência de obesidade em adultos é considerada um problema de saúde 

pública. A última Pesquisa de Orçamento Familiar (POF), realizada pelo IBGE em 

2008/2009 revelou um aumento contínuo da obesidade na população com mais de 20 

anos de idade ao longo de 35 anos. A obesidade cresceu mais de quatro vezes entre os 

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

16,9%, e o excesso de peso é observado na metade da população (52%). A prevalência 

da obesidade em adultos no município de Boa Vista-RR está acima da média brasileira  

(17,3%), com destaque para a obesidade nos homens com 18% (BRASIL, 2014). 

Segundo dados da Secretaria de Vigilância em Saúde/MS (2011), 72,4% dos 

óbitos registrados no País têm como causa as doenças crônicas e 75% dos gastos com 

atenção à saúde no SUS. 

Considerando uma estratégia de agregar valores dos frutos amazônicos, 

principalmente o camu-camu, fonte excepcional de vitamina C, ao tratamento 

dietoterápico e melhor controle das co-morbidades associadas da população adulta com 

obesidade, a presente pesquisa poderá ser útil no planejamento em políticas de saúde, 

além de fornecer subsídios para a formulação de políticas públicas na área da saúde ao 

proporcionar melhor qualidade de vida para a população portadora da Síndrome 

Metabólica. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

2.1 Obesidade como fator de risco da SM. 

Nos últimos anos a obesidade superou a desnutrição, tornando-se um problema de 

saúde pública mais importante em todo o mundo ocidental. Com o aumento de sua 

prevalência, identificou-se uma relação entre a gordura visceral abdominal e a 

resistência insulínica, como fator de risco maior para a doença cardiovascular 

aterosclerótica (SAAD et al., 2006).  

A Organização Mundial de Saúde preconiza que o elevado Índice de Massa 

Corporal (IMC) está relacionado com mortalidade aumentada e ocorrência de diversas 

co-morbidades (WHO, 2000). Segundo OPAS (2004), à medida que ocorre um aumento 

do IMC, aumenta o risco de co-morbidez, como: hipertensão arterial, diabetes, 

dislipidemia, apnéia do sono, doenças cardiovasculares, artropatias, colecistopatias, 

câncer, entre outras. Considera-se o risco de co-morbidez muito grave para a obesidade 

de grau III (KHAWALI et al., 2012 ). A síndrome metabólica (SM) é caracterizada por 

uma diminuição, genética ou adquirida, da sensibilidade à insulina, principalmente em 

músculo, fígado e tecido adiposo. Isso determina uma elevação dos níveis glicêmicos e 

leva a uma hiperinsulinemia compensatória que predispõe ao desenvolvimento de 

doença vascular aterosclerótica, esteatose hepática não alcoólica entre outras. A 

obesidade mórbida, um estado de insulino resistência por excelência, está 

frequentemente associada à SM, que aumenta a mortalidade geral em cerca de 1,5 vezes 

e a cardiovascular em cerca de 2,5 vezes (LAKKA et al., 2002; FORD e GILES, 2003; 

HAFFNER e TAEGTMEYER, 2003; GANG et al., 2004; GIMAN et al., 2004). 

A obesidade é uma doença resultante do desequilíbrio crônico entre a energia 

ingerida e a utilizada, possuindo origem multifatorial, incluindo fatores 

socioeconômicos, biológicos, psicológicos e ambientais (OLIVEIRA et al., 2003; 

FREITAS et al., 2008).  

Apesar da herança genética ser fator de grande relevância na determinação da 

suscetibilidade à doença, desempenhando papel importante na determinação da massa 

corporal aumentada,  o desenvolvimento dessas morbidades se dá, primordialmente, por 

fatores ambientais e ao estilo de vida (WHO, 2004; GUIMARÃES et al., 2006; 

BATISTA FILHO et al., 2008). Estima-se que 75% dos casos novos de doenças não 

transmissíveis (DCNT) poderiam ser explicados por dieta, ou seja, hábitos alimentares 
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inadequados e inatividade física (BARRETO et al., 2005). O baixo condicionamento 

cardiorrespiratório, a pouca força muscular e o sedentarismo, por exemplo, aumentam 

em três a quatro vezes a prevalência da Síndrome Metabólica (NCEP-ATP III, 2002; 

OMS, 2002). 

Segundo o Departamento de Nutrição para a Saúde e o Desenvolvimento da OMS 

(2013), “A luta contra a obesidade é uma prioridade, um dos fatores mais importantes 

para combater as doenças não transmissíveis”. 

 

2.2 Fisiopatologia da SM. 

 

Estudos demonstram a associação da obesidade intra-abdominal (visceral) com a 

intolerância à glicose (IG) e com a hipertriglicemia (FUJIOCA et al., 1987). Contudo, a 

resistência insulínica (RI) é a base da SM e o elo fisiopatológico entre os vários 

componentes (GODY DE MATOS, 2005). 

A obesidade leva a um aumento do turnover (concentração) de ácidos graxos livres 

(AGL), com consequente aumento da oxidação dos mesmos pelos tecidos insulinos 

sensíveis. No fígado, a maior oxidação de AGL determina aumento da atividade da via 

neoglicogênica, assim como, na musculatura e no tecido adiposo. Esta maior oxidação 

provoca RI: o resultado é tendência à hiperglicemia, a qual poderá ou não ser 

compensada por uma maior secreção de insulina, dependendo da reserva de células beta 

pancreáticas do organismo (Figura 1) (BERGMAN e ADER, 2000). 

 

Figura 1. Efeitos metabólicos do aumento dos AGL circulantes na obesidade e na SM. 
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O tecido adiposo, além de ter função de armazenamento de reservas energéticas 

na forma de triacilglicerois, secreta várias substâncias bioativas com ação local ou 

sistêmica. Essas substâncias são chamadas adipocinas e estão envolvidas em processos 

metabólicos, imunes e neuroendócrinos. Entre elas, Rana et al. (2007) e Van  et al. 

(2006), destacam-se a leptina, o fator de necrose tumoral-alfa (TNF-α), a interleucina-6 

(IL6), o inibidor de plasminogênio ativado-1 (PAI-1), a resistina, a 

adiponectina,visfatina, omentina e angiotensinogênio. Essas adipocinas estão 

relacionadas, conforme Zulet et al. (2007) direta ou indiretamente, a processos 

inflamatórios e metabólicos que contribuem para a incidência da aterosclerose, 

dislipidemias, hipertensão arterial, resistência insulínica (RI) e DM 2, representando um 

relevante nexo entre a adiposidade e a SM, conforme estão apresentados na Figura 2. 

 

Figura 2. Esquema da obesidade visceral e síndrome metabólica, mecanismos envolvidos na 

hipertensão arterial, hiperlipidemia e diabetes. 

 

No organismo, a existência de um desequilíbrio em favor da geração excessiva 

de radicais livres, ou em detrimento da velocidade de remoção destas espécies, é 

conhecida como estresse oxidativo e pode conduzir à oxidação maciça de substratos 

biológicos. A cronicidade desse estresse oxidativo, no ambiente celular, pode causar 
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severos problemas metabólicos e estar envolvida na origem e no desenvolvimento de 

numerosas doenças (HALLIWELL e WHITEMAN, 2004; GREEN et al., 2004). 

Destaca-se na fisiopatologia da síndrome metabólica o estresse oxidativo 

(GODY, 2005).  

A aterosclerose está intimamente relacionada ao estresse oxidativo, uma vez 

que, entre seus principais determinantes, estão a hiperlipidemia e a hiperglicemia, 

condições nas quais ocorrem modificações na lipoproteína de baixa densidade (LDL-c), 

favorecendo sua captação pelos receptores scavengers de macrófagos subendoteliais. 

Essas modificações na LDL estão entre os eventos mais precoces na formação da placa 

aterosclerótica (SIQUEIRA et al., 2006). No diabetes melito (DM) também é bastante 

conhecido o papel do estresse oxidativo, que contribui para a inflamação e disfunção 

endotelial que, cronicamente, lesam vasos da macro e microcirculação, favorecendo a 

instalação das complicações crônicas dessa doença (WEN et al., 2002). O estresse 

oxidativo está envolvido, ainda, na fisiopatologia da hipertensão arterial sistêmica; um 

dos mecanismos que poderiam induzir elevação dos níveis pressóricos parece ser 

a upregulation dos receptores AT1 renais de angiotensina II, que promove retenção de 

sódio (BANDAY e LOKHANDWALA, 2008). 

 

2.3 Estrutura química do ácido ascórbico 

 

A síntese do ácido ascórbico, Figura 3, nos vegetais ocorre a partir da glicose, 

produzida pela planta durante a fotossíntese, através das rotas biossíntéticas do ácido 

galacturônico e do mio-inosital (DAMODARAN et al., 2010). 

A necessidade dietética de vitamina C ocorre no organismo humano, pois não é 

capaz de produzir o micronutriente devido à ausência da enzima hepática L-

gulonolactona-oxidase, conforme a Figura 4, a qual catalisa a conversão da L-

gulonolactona em ácido ascórbico (DAMODARAN et al., 2010). Com isso o camu-

camu com o seu elevado teor de vitamina C, torna-se um alimento importante para a 

dieta.  
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Figura 3. Estrutura química do ácido ascórbico. 
Fonte: Vannucchi e Rocha (2012). 

 

 

Figura 4. Esquema dos estágios da biossíntese do ácido ascórbico. 
Fonte: Gropper (2011). 
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O consumo existente do fruto é a partir da comercialização de polpas 

congeladas, usadas na obtenção de produtos processados, como bebidas, geléias, 

sorvetes, concentrados e tabletes de vitamina C natural; assim como na forma de aditivo 

em alimentos ou bebidas enriquecendo o teor de vitamina C ou conferindo sabor. 

Possibilitando assim, ampliar a sua oferta, principalmente em períodos de entressafra 

(MORAES-DE-SOUZA, 2011). 

Outra forma de aquisição do camu-camu é no comércio local, principalmente em 

feiras, onde nem toda a população tem conhecimento de sua comermercialização e do 

seu potencial antioxidante. 

Além dos diferentes tecidos e do grau de amadurecimento, outros determinantes 

na concentração do ácido ascórbico em um fruto são: pH ; presença de íons metálicos, 

de oxigênio e de enzimas; tempo e temperatura de processamento e de armazenamento, 

condições ambientais (característica do solo e fatores climáticos), diferenças genéticas, 

efeito de agroquímicos e poluentes (VASQUEZ-CAICEDO, 2005; SILVA et al., 2006; 

MAEDA et al., 2007; GENOVESE et al., 2008). 

Moraes-de-Souza (2011) refere que o teor de açúcares totais em camu-camu 

maduro é reduzido comparado com a maioria das outras frutas maduras, entre 1,5 a 

3,1%. A sacarose (açúcar não-redutor) pode estar ausente, portanto aos açúcares 

redutores  (frutose) representam a fração maior de até 75%.  

Os frutos ricos em vitamina C apresentam quantidades mínimas de sacarose, em 

decorrência do desvio da glicose para a síntese de ácido ascórbico (DAMODARAN et 

al., 2010). 

A vitamina C é considerada um antioxidante "primário" ou "preventivo", uma 

vez que reage com o oxigênio antes do início do processo oxidativo e participa do 

sistema de regeneração da vitamina E, sendo, portanto, de fundamental importância para 

manter o potencial antioxidante do plasma (CATANIA et al., 2009). 

O consumo de antioxidantes pode inibir vários processos pró-oxidativos e pró-

aterogênicos na parede endotelial e prevenir a aterosclerose e suas manifestações 

clínicas (SCHEURING et al., 2008). 

A associação com a adiposidade também parece existir, ao identificarem 

significativa associação entre adiposidade central e baixa ingestão de vitamina C 

(AZADBAKHT e ESMAILLZADEH, 2007). 
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Essas associações podem estar relacionadas ao fato de o nutriente participar da 

síntese de catecolaminas (convertendo dopamina em noradrenalina) e atuar como um 

cofator na síntese de carnitina, envolvida na oxidação da gordura e intervindo no 

transporte de ácidos graxos no interior da mitocôndria, fundamental para produção de 

energia (MARCUCCI et al., 2012). Estudos demonstram que os níveis do aminoácido 

estão diretamente relacionados às concentrações séricas de vitamina C, o que pode 

contribuir, quando deficientes, para incremento da adipogênese e favorecimento das 

condições a ela associadas, como obesidade e diabetes (JONSTHON et al., 2007). 

2.4 Micronutrientes, hábitos alimentares e estilos de vida importantes no controle da 

SM. 

Conforme a Associação Americana Dietética (2004) e de acordo com os 

registros da Organização Pan-Americana da Saúde (2004), os compostos bioativos são 

nutrientes reconhecidos como necessários para o adequado funcionamento e 

desenvolvimento do organismo, possuem efeitos protetores perante a ocorrência das 

doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) e benefícios na regulação hormonal, 

metabólica e inflamatória, envolvendo, por exemplo, a participação de micronutrientes 

vitaminas e minerais antioxidantes (CARRATU e SANZINI, 2005; WHO, 2002a; 

PAPAS, 1999). 

A presença da potencial ação protetora dos compostos bioativos é de 

fundamental importância no tratamento da obesidade e da síndrome metabólica 

(BRESSAN et al., 2009). 

Estudos demonstram que os teores de ácido ascórbico e antocianinas, de 

diferentes polpas de camu-camu liofilizadas são preservados de forma bastante eficiente 

(MORAES-DE-SOUZA, 2011). 

O cromo (Cr) é um mineral-traço essencial. A importância do cromo no 

organismo está relacionada ao controle da glicemia e lipídeos.  A participação do cromo 

no metabolismo resume-se ao aumento da sensibilidade à insulina. O cromo também 

inibe a enzima-chave da síntese de colesterol, melhorando o perfil lipídico de indivíduos 

com dislipidemias (GOMES et al., 2005). 

Deve-se limitar o consumo de sal, que pode prejudicar a sensibilidade à insulina 

(RICCARDI e RIVELLESE, 2000). O excesso de sódio, além de elevar a pressão 

arterial, aumenta a calciúria. Mesmo indivíduos normotensos podem reduzir o risco de 

http://www.medicinageriatrica.com.br/2007/07/08/o-cromo-no-organismo-humano/
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desenvolver hipertensão arterial sistêmica consumindo menor quantidade de sal (NCEP-

ATP III, 2002; RIQUE, 2002; WHO, 2003). 

O consumo de álcool deve ser também desencorajado por estar associado ao 

aumento das concentrações plasmáticas de triglicerídeos, quando a ingestão excede 30g 

diárias de etanol, além de contribuir para maiores níveis pressóricos (ADA, 2004; 

RICCARDI, 2000; RIQUE, 2002). 

Entretanto, o consumo de álcool superior a 1 dose de etanol e o tabagismo (mais 

de 20 cigarros por dia) diário exaurem o corpo de várias vitaminas, entre as quais 

destacam-se o ácido ascórbico (vitamina C), afetando dessa forma negativamente o 

estado nutricional das pessoas  ao anular o efeito protetor dos compostos bioativos (MS, 

2006). 

A dieta com alimentos com baixa carga glicêmica (produto do IG de um 

alimento e o total de carboidratos deste alimento), associada ao elevado consumo de 

fibras, particularmente dos cereais integrais, é capaz de reduzir o risco de 

desenvolvimento de DM (WILLETT et al., 2002; SCHULZE et al., 2004). O elevado 

consumo de fibras, particularmente as fibras solúveis, teve efeitos benéficos no 

metabolismo da glicose e dos lipídios, assim como, na prevenção da HAS (ALONSO et 

al., 2006; STEEMBURGO et al., 2007). 

A atividade física desempenha papel importante na prevenção das enfermidades 

crônicas não transmissíveis e diminui o risco de desenvolvimento de sobrepeso e de 

obesidade, atuando na regulação do balanço energético e preservando ou mantendo a 

massa magra em detrimento da massa gorda, também estão associados ao maior risco de 

morbidade e mortalidade precoce (BARRETO et al., 2005; BRASIL, 2014). 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Geral 

Avaliar o impacto do consumo do camu-camu (Myrciaria dubia (Kunth) Mc 

Vaugh) nos indivíduos adultos de ambos os sexos portadores da Síndrome Metabólica 

(SM). 

 

3.2 Específicos 

  Efetuar a caracterização físico-química do fruto camu-camu;    

Avaliar o estado nutricional nos participantes;  

Suplementar com cápsulas de vitamina C do camu-camu liofilizado, acima das 

recomendações diárias (RDA); 

Analisar os indicadores de consumo, estilo de vida, antropométricos e 

bioquímicos entre os grupos participantes;  

 Comparar o impacto do consumo do fruto entre os grupos controle e 

experimental. 
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4 MATERIAL E MÉTODOS 

4.1 Tipo de estudo 

Este estudo foi realizado através da pesquisa duplo-cego, experimental, de cunho 

documental, descritiva e analítica. 

4.2 Local e população estudada 

A população de estudo foi constituída de adultos de ambos os sexos, na faixa 

etária entre 20 a 59 anos de idade, residentes na zona urbana do município de Boa 

Vista-RR, e usuárias dos serviços de saúde pública municipal. 

 

4.3 Cadastramento da população. 

 

Inicialmente, foi realizado um levantamento cadastral por meio de prontuários  

retrospectivo no período de (2010 a 2013), com síndrome metabólica,  atendidos nos 

serviços ambulatoriais de nutrição, municipal, por livre e espontânea demanda, nos 

seguintes locais: Centro de Saúde Sílvio Botelho e no Centro de Saúde São Pedro, para 

conhecer a prevalência da obesidade no atendimento nutricional.  

Nos dois Centros de Saúde municipal, foram identificados 536 indivíduos, com 

predomínio nas mulheres (79,1%).  

 

4.4 Cálculo dos participantes do estudo. 

 

O cálculo foi estimado conforme as fórmulas 1 e 2 (Costa et al., 2012), a seguir: 
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A amostra inicial (n0) foi estimada pela fórmula 1 em função de: intervalo de 

confiança de (95%) previamente fixado em (α=5%) que na abscissa da Distribuição 

Normal Padrão equivale a (Z(α/2)= 1,96); erro tolerável da amostra (e=7,5%); proporção 

de participantes da amostra (p=10%), totalizando uma amostra inicial (n0=62). 

O tamanho da amostra (n) foi estimada pela fórmula 2, em função da amostra 

inicial (n0=62) e o número total de indivíduos com obesidade, nos dois grupos (N=536), 
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totalizando uma amostra de 56 participantes no mínimo. Porém, participaram 58 

indivíduos devido às desistências ocasionadas durante o estudo. 

 

4.5 Critérios do estudo. 

 

Os critérios adotados para o estudo foram: 

 

• Critérios de Inclusão: Obesidade a partir do IMC igual ou maior que 30 kg/m², de 

ambos os sexos e na faixa etária adulta. 

 

• Critérios de Exclusão: Adultos em pós-operatório de cirurgia bariátrica, hipótese 

diagnóstica, ou diagnóstico de hipotireoidismo, transtornos mentais em uso de 

medicações psiquiátricas e neurológicas ou indivíduos em corticoterapia crônica, 

portadores de hepatoesplenomegalias, edemas, ascite, gestantes, lactantes por motivos 

diversos e a população indígena.  

4.6 Protocolo experimental 

Foi solicitado ao gestor municipal de Saúde (SMSA/PMBV) por meio da Carta 

de Anuência Institucional autorizada, para a realização do estudo na Unidade de Saúde 

Sílvio Botelho/SMSA/PMBV. 

O projeto foi apresentado aos indivíduos pré-selecionados por meio da 

realização de reunião, na qual foram esclarecidos os propósitos da pesquisa e as 

considerações relevantes da doença (SM). Em seguida, os indivíduos foram convidados 

a participar do estudo, de ambos os sexso, subdivididos aleatoriamente, em dois grupos: 

controle e experimental. 

O estudo foi submetido e aprovado no CEP (Comitê de Ética em Pesquisa) da 

UFAM, por tratar-se de uma pesquisa em seres humanos e aprovado em 03/07/2014 sob 

nº CAAE 32780814.7.0000.5020. Assim, todos os participantes assinaram o Termo de 

Consentimento Livre Esclarecido (TCLE).  
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4.7 Delineamento experimental 

 

 O acompanhamento nutricional dos grupos participantes (controle e 

experimental) foi realizado com incentivo à alimentação hipocalórica balanceada e 

atividade física regular moderada de 60 a 90 min/dia de baixo impacto (caminhada, 

hidroginástica, natação) conforme preconiza a WHO (2004) e desestímulo ao consumo 

de bebidas alcoólicas e ao tabagismo (BRASIL, 2006). 

 

4.7.1 Grupo experimental e controle 

 

Os participantes do grupo experimental receberam 90 cápsulas nº 0, para serem 

consumidas 02 cápsulas diariamente, no período de 45 (quarenta e cinco) dias, com 

camu-camu liofilizado contendo aproximadamente 442 mg de vitamina C em cada 

cápsula, enquanto que no grupo controle o conteúdo das cápsulas foi de CMC. Todos os 

participantes foram orientados para armazená-las em temperatura de 5º C, sem a 

incidência de luminosidade e consumidas em jejum (GONZAGA MOTA, 2003; 

MAEDA et al., 2007). 

 Os participantes foram monitorados antes e após o término do estudo, com avaliação 

antropométrica (peso), bioquímica e acompanhamento da dieta em consulta individualizada. 

A Figura 5 mostra o esquema do método utilizado durante o estudo. 
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Figura 5. Esquema do Método de estudo. 
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4.8 Instrumento de coleta de dados. 

 

Os participantes do estudo foram avaliados, e seus dados inseridos nas fichas: 

clínica nutricional (modificada) em relação a caracterização do perfil socioeconômico e 

ao acompanhamento nutricional (ANEXOS A e B): 

4.8.1 Avaliação Nutricional 

 

Na avaliação Nutricional conteve os seguintes parâmetros: 

a- Avaliação dietética; 

b- Avaliação antropométrica; 

c- Aferição da pressão arterial (sistólica e diastólica); 

d- Avaliação Bioquímica (Glicemia de jejum, Lipidograma, TGO, TGP, ácido úrico, 

creatinina, T4 livre e TSH).  

 

4.8.1.1 Avaliação e prescrição Dietética  

 

O consumo alimentar foi avaliado mediante o inquérito do recordatório de 24 h e 

o plano alimentar personalizado com as seguintes composições nutricionais:  

Dieta hipocalórica com o 20 kcal por quilo de peso atual ao dia (SBC, 2005), 

distribuídos em: 50-60% de carboidratos (HC) com fontes de carboidratos complexos, 

com baixo índice glicêmico, IG <55 (SBD, 2013); 20 a 30 g de fibras ao dia, sendo 5 a 

10 gramas de fibras solúveis (NCEP-ATP III, 2002 e SBC, 2005); 1,0 g de proteína por 

kg de peso atual ao dia ou 15% do VET; 25% do VET sob forma de gorduras, 

distribuídas em: ácidos graxos saturados <7% do VET, com teor de colesterol de até 

200 mg/dia; ácidos graxos poli-insaturados (ácidos graxos  ômega-6 e ômega-3) < 10% 

do VET, presença de ácidos graxos monoinsaturados < 20% do VET (NCEP-ATP III, 

2002 e SBC, 2005) e ausência de ácidos graxos do tipo trans (SBC, 2007). E com o 

consumo diário de sódio de 5 g por dia (12 g NaCl) para dietas normossódicas e de 2 g, 

o equivalente a 5 g de sal (NaCl) ao dia para dieta hipossódicas (MS, 2006). 

O VET foi calculado por meio do software (programa) de nutrição – Nutrilife, 

versão 8, utilizando como referência a Tabela Brasileira de Composição dos Alimentos 

(TACO, 2011) da Universidade de Campinas (UNICAMP), atendendo as 
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recomendações de ingestão dietética (IOM, 2000; AMAYA-FARFAN et al., 2001), 

conforme o consumo alimentar por meio do recordatório de 24 h. 

 

4.8.1.1.2 Avaliação Antropométrica 

a- Peso  

Na aferição do peso, foi utilizada uma balança mecânica tipo plataforma com 

capacidade máxima de 300 kg, com dois níveis de sensibilidade, respectivamente, de 

100g e de 10 kg. Antes da realização da tomada de peso, a balança foi calibrada; após, 

o participante descalço e com a menor quantidade de roupa possível foi colocado no 

centro da balança em posição firme, com os braços ao longo do corpo e a leitura 

verificada à frente da balança (ANJOS e WAHLICH, 2011).  

b- Altura 

A determinação da altura foi realizada através de estadiômetro acoplado a 

balança antropométrica mecânica com um campo de uso de 0,80 a 2,20 m. 

4.8.1.2.1 Índice de Massa Corporal (IMC) 

As informações obtidas por meio de avaliação antropométrica, na obtenção de 

dados de peso e altura, foram para determinação do índice de massa corporal (IMC). 

Foi estimado o IMC a partir do peso expresso em kg e altura em m² mediante a 

equação proposta pela Organização Mundial de Saúde (OMS, 1985). 

 

IMC = P /A², sendo a unidade de medida desse indicador é kg/m². 

 

Os pontos de corte adotados foram utilizados pelo padrão de referência 

preconizado do National Center for Health Statistical (NCHS, 2000) e WHO (2000) a 

seguir:  
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            IMC <15,9                Desnutrição grau III 

16,0 <  IMC<16,9                 Desnutrição grau II 

17,0 <  IMC<18,49               Desnutrição grau I 

18,5 <  IMC < 24,9               Eutrófico 

25 <  IMC < 29,9                  Sobrepeso 

30 <  IMC < 34,9                 Obesidade grau I 

35 <  IMC < 39,9                 Obesidade grua II 

          IMC > 40                   Obesidade grau III 

4.8.1.2.2 Circunferência da Cintura (CC) 

A medida da cintura foi realizada na parte mais fina, entre o rebordo costal e a 

crista ilíaca (Figura 6), utilizando fita métrica inelástica e inextensível (SALIM et al., 

2005). 

 

Figura 6. Medida da cintura realizada na parte mais fina, entre o rebordo costal e a crista ilíaca.  

Foram adotados os pontos de corte estabelecidos pelo Third Report of the 

National Cholesterol Education Program's Adult Panel (NCEP-ATP III, 2002), 

adotados pela I Diretriz Brasileira de Diagnóstico e Tratamento da Síndrome 

Metabólica (SBC, 2005). 

Homem: > 102 cm 

Mulher: > 88 cm 
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4.8.1.2.3 Relação Cintura/ Quadril (RCQ) 

Segundo Salim et al. (2005) as medidas antropométricas, como: IMC, CC e 

RCQ foram associadas a presença da aterosclerose e com risco de infarto do miocárdio 

(IAM). 

A medida do quadril foi determinada pelo maior diâmetro ao redor das nádegas, 

com os seguintes pontos de corte (SALIM et al., 2005). 

Homem: > 0,95  

Mulher: > 0,85  

4.8.2 Avaliação da pressão arterial sistêmica  

A aferição da pressão arterial sistêmica foi realizada com o monitor de pressão 

arterial automático com braçadeira grande, seguindo as instruções do fabricante 

(OMRON, 2009). 

 

4.8.3 Avaliação Bioquímica 

 

Os usuários da UBS realizaram os exames bioquímicos no laboratório do Centro 

de Saúde Sílvio Botelho/PMBV de acordo com protocolo e as normas de coleta. 

 

4.8.3.1 Coleta do sangue 

 

O sangue foi colhido por punção venosa de veia periférica do braço, com agulha 

hipodérmica descartável de calibre 25 x 0,7 mm, após o jejum de 12 horas. Após a 

realização da punção, foi aconselhado ao indivíduo a fazer uma hemostasia compressiva 

no local da punção durante 3 a 5 minutos para evitar a possibilidade de um hematoma 

local. 

 

4.8.3.1.1 Determinação da Hemoglobina (Hb) e do Hematócrito (Ht) 

 

Foram realizados por meio do aparelho automatizado, marca Bioclin BC 3.000, 

segundo as instruções do fabricante.  



 

34 
 

Os valores de referência hematológicos adotados foram os recomendados pela 

OMS (1972). Entretanto, os valores foram adotados na classificação de anemias 

discretas (Hb 10-12 g/dL) e anemias mais graves (Hb<10 g/dL), conforme Moura et al. 

(2008). 

 

HEMOGLOBINA (Hb): 

 

Homens: 13,5 a 18,0 g/dL 

Mulheres: 12,5 a 16,0 g/dL 

 

 HEMATÓCRITO (Ht) 

 

Homens: 42 a 54 %                        

Mulheres: 37 a 47 % 

 

4.8.3.1.2 Determinação da Glicemia 

 

A determinação da glicemia foi realizada por meio do teste enzimático 

colorimétrico, utilizando o aparelho semi-automático espectofotômetro e reagente 

enzimático glicose monoreagente do fabricante Bioclin/Quibasa. 

Os valores de referência para a glicose sérica de jejum no soro em adultos de 

acordo com as recomendações da American Diabetes Association (ADA, 2004). 

 

70 a 110 mg/dL 

 

4.8.3.1.3 Determinação do perfil lipídico. 

 

Foram realizados por teste enzimático e colorimétrico por meio de aparelho 

semi-automático espectrofotômetro, utilizando reagente enzimático do fabricante 

Bioclin/Quibasa. 

Os valores adotados para o colesterol e suas frações (mg/dL) em adultos foram 

recomendados conforme a American Hearth Association e o National Cholesterol 

Education Program (NCEP, 2002), nos seguintes intervalos: 
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a- Colesterol Total:   < 200                            Recomendado 

                                    200-239                        Limítrofe 

                                    > 240                            Alto 

 

b- Colesterol do HDL-c (lipropoteína de alta densidade) 

 

Homens e Mulheres: 40 a 60 

 

c- Colesterol LDL-c (lipropoteína de baixa densidade) 

 

                       <100                            Ótimo 

                       100-129                       Aceitável 

                       130-159                       Limítrofe alto                  

                       160-189                       Alto 

                        >190                           Muito alto 

 

d-  Triglicerídeos (TG) 

 

Os valores de referências adotados em mg/dL para os adultos, seguem as 

recomendações da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC, 2007). 

 

             TG >  150 

 

4.8.3.1.4 Determinação da creatinina 

 

A determinação da creatinina foi realizada por meio de teste cinético 

colorimétrico, utilizando o aparelho semi-automático espectrofotômetro, utilizando 

reagente creatinina cinética. Os valores de referência adotados foram (MOURA et al., 

2008): 

Homens: 0,6 a 1,2 mg/dL 

Mulheres: 0,5 a 1 mg/dL 

 

4.8.3.1.5 Determinação do ácido úrico 

 

O método para a determinação foi realizado por meio de teste enzimático 

colorimétrico, utilizando o aparelho semi-automático espectrofotômetro e reagente 
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enzimático do fabricante Bioclin/ Quibasa. Os valores do ácido úrico foram adotados de 

acordo com Moura et al. (2008): 

 

Homens: 2,5 a 7 mg/dL 

Mulheres: 1,5 a 6 mg/dL 

 

4.8.3.1.6 Determinação da Transaminase Glutâmica Oxalacética (TGO) e da 

Transaminase Glutâmica Pirúvica (TGP). 

 

Foi realizado por meio de teste cinético UV, utilizando o aparelho semi-

automático espectrofotômetro e reagente enzimático do fabricante Bioclin/Quibasa. 

Os valores adotados de referência seguem as recomendações de Moura et al. 

(2008): 

 

Homens: 10 a 46 U/L 

Mulheres: 8 a 39 U/L 

 

4.8.3.1.7 Determinação de homônios: Tireoestimulante (TSH) e Tiroxina Livre 

 (T4 L). 

Foram determinados por meio do método quimio luminescência e encaminhados 

ao Laboratório Hermes Pardini, Belo Horizonte - MG. Os valores de referências 

adotados foram: 

 

Adulto: 0,34 a 5,60 µUI/mL (TSH) 

Adulto: 0,54 a 1,24 ng/dL (T4L) 

 

4.9 CARACTERIZAÇÃO FÍSICO-QUÍMICA E ENCAPSULAMENTO DO 

CAMU-CAMU (Myrciaria dubia (Kunth)) Mc Vaugh. 

 

O camu-camu (Myrciaria dubia (Kunth)) McVaugh é classificado, segundo a 

taxonomia vegetal (TROPICOS, 1963) em:  

 classe:  Equisetopsida C. Agardh 

 subclasse:  MagnoliidaeNovákexTakht. 

 superordem:  RosanaeTakht. 

 ordem:  MyrtalesJuss. exBercht. & J. Presl 

 família:  MyrtaceaeJuss 

 gênero:  Myrciaria O. Berg 

http://tropicos.org/Name/43000109
http://tropicos.org/Name/43000013
http://tropicos.org/Name/100352397
http://tropicos.org/Name/43000058
http://tropicos.org/Name/40024283
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 O camu-camu é uma fruta nativa da Amazônia, caracterizada principalmente por 

seu alto teor de vitamina C. 

O camu–camuzeiro é um arbusto (Figuras 7 e 8), com frutos de formato globoso, 

de superfície lisa e brilhante, de cor vermelha escura até negra púrpura ao amadurecer. 

Crescendo naturalmente nas margens de rios, córregos, lagos e pântanos (MORAES-

DE-SOUZA, 2011; YUYAMA, 2011). As Figuras 9 e 10 mostram o camu-camu 

interiro semi-maduro, cor verde e vermelho, e maduro, na cor vermelho intenso a 

púrpura. E na Figura 11, observa-se o fruto partido ao meio, podendo ser visualizadas as 

sementes e a polpa. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
    Figura 7. Camu–camuzeiro                                                     Figura 8. Camu–camuzeiro 

 

 

 

 

 

Figura 3- Camu-camu                                      

 

 

 

 
Figura 9. Camu-camu semi-maduro e maduro                        Figura 10. Camu-camu maduro 

FONTE: Marinho, H. A. (2013)                                             FONTE: Marinho, H. A. (2013) 

Fonte: Salomão-Oliveira, A. (2014) Fonte: Salomão-Oliveira, A. (2014) 
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Figura 11. Camu-camu partido ao meio, visualizando suas sementes, mesocarpo (polpa) e epicarpo (casca).  

 

4.9.1 Local da coleta  

O fruto camu-camu foi coletado em solo de terra firme da Amazônia tropical a 

150 km da cidade de Manaus, Brasil (03º 25’ 41” S e 60º 27’ 34” W) no km 8 na estrada 

do município de Manaquiri (Figuras 12 a 15).  

 

 

 

 

 

 

 
Figura 12. Estrada de Manaquiri-AM,                         Figura 13. Plantio de camu-camu em Terra 

km 8.                                                                       Firme. Manaquiri-AM                      

 

 

 

 

 

 

 

Figura 14. Plantio de camu-camu em                            Figura 15. Camu-camu maduro de planta  

Terra firme, Manaquiri-AM                                          de Terra firme, Manaquiri-AM 

Fonte: Salomão, A. O. (2014) Fonte: Salomão, A. O. (2014) 

Fonte: Salomão-Oliveira, A. (2014) 

Fonte: Salomão-Oliveira, A. (2014) Fonte: Salomão-Oliveira, A. (2014) 
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4.9.2 Transporte 

Os frutos coletados foram transportados no mesmo dia, sendo acondicionados 

em sacos plásticos de polietileno de cor preta, postos em caixas isotérmicas contendo 

bolsas de gelo, e em seguida levados ao laboratório de bioquímica da nutrição/INPA, 

em Manaus. 

 

4.9.3 Seleção, Limpeza e Sanitização do fruto. 

 

Os frutos com coloração característica de maturação foram selecionados, 

excluindo os verdes e os que sofreram injúrias. A seguir foram misturados, 

aleatoriamente, efetuando-se as seguintes etapas: pré-lavagem em água corrente para 

retirada da sujidade macroscópica. A sanitização baseou-se em imersão dos frutos em 

solução de hipocloreto de sódio a 50 ppm  por 10 minutos e após esse período, lavados 

em água corrente potável (Cenci, 2006). 

Após a etapa de sanitização, foram retiradas as sementes manualmente, 

acondicionando o pericarpo em sacos plásticos próprios para alimentos e, em seguida 

foram congelados a -18º C. 

 

4.9.4 Análise centesimal do pericarpo do camu-camu. 

 

As análises foram realizadas em triplicata, e os resultados expressos de cada 

método empregado seguiram as Normas Analíticas do Instituto Adolfo Lutz (IAL, 

2008) e a Association of Official Analytical Chemistry (AOAC, 1996). 

A umidade foi realizada com os frutos frescos, cortados na metade com faca de 

aço inoxidável, retirando as sementes e preservando a polpa e a casca. Em seguida, 

foram maceradas as amostras, formando uma massa composta, e acondicionadas em 

cápsulas de alumínio e desidratadas em estufa a 105º C, seguindo de pesagens, até 

atingir peso constante.  

As proteínas foram determinadas por meio do processo de digestão Kjeldahl e 

utilizando o fator empírico 6,25 para transformar o número de g de nitrogênio 

encontrado em número de g de protídeos. O digestor utilizado foi o Tecnal TE-007 MP, 

220 V. 
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 A extração de lipídeo foi realizada a quente, utilizando o hexano como solvente 

por meio do extrator Soxhlet, Marconi com voltagem 220 V.  

E as cinzas foram determinadas incinerando as amostras em mufla, Edgcon 1 P, 

220 V a 550º C. 

 

4.9.4.1 Determinação de Fibra Bruta. 

 

As amostras foram dessecadas e desengorduradas, sendo realizadas os processos 

de digestões, em meio ácido (H2SO4 a 1,25%), seguido por digestão em meio alcalino 

(NaOH a 1,25%) no determinador de fibra TE-146 / 8-50 TECNAL, de acordo com o 

método indicado pelo Instituto Adolfo Lutz (IAL, 2008). 

 

4.9.4.2 Cálculo estimado de Energia. 

 

O teor de carboidratos foi estimado pela diferença entre 100 e a soma das 

porcentagens de umidade, proteína, lipídeos totais e cinzas.  

O valor calórico da amostra (polpa e casca) do fruto foi estimado a partir dos 

dados da composição centesimal, utilizando-se dos seguintes fatores de conversão de 

Atwater: 9 kcal por grama de lipídios, 4 kcal por grama de proteínas, 4 kcal por grama 

de carboidratos (TBCA-USP, 2014). 

 

4.9.5 Liofilização e encapsulamento do fruto  

 

Utilizou-se o liofilizador de bancada com 03 bandejas em inox, modelo: Plus 

ES-53, marca: SP Scientific, 208/230 V, 10 Amps, 60 Hz, com pressão inicial de 100 

mTorr (Figura 16). 

A liofilização é um processo de secagem constituído em três etapas: 

congelamento, secagem primária e secagem secundária. O processo ocorreu por meio da 

desidratação do fruto congelado a - 50º C por sublimação seguida pela dessorção, 

utilizando-se baixas temperaturas de secagem a pressões reduzidas (TATTINI et al., 

2006). As Figuras 17 e 18 mostram o camu-camu congelado a -18º C, antes da 

liofilização, e o fruto após a liofilização, respectivamente.                                
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                                          Figura 16. Liofilizador de bancada                                         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figura 17. Camu-camu congelado a -18º C                    Figura 18. Camu-camu liofilizado                          

 

4.9.5.1 Encapsulamento 

 

O encapsulamento foi realizado no laboratório de Tecnologia Farmacêutica 

Analítica da Faculdade de Ciências Farmacêuticas/FCF/UFAM. 

O camu-camu liofilizado foi submetido ao processador Osterizer Blender, 110 

volts, com duas velocidades (I e II). Em seguida foi misturado com a celulose 

microcristalina (CMC) a 20%, no homogeneizador em V, Sl-147, Solab, por 20 minutos 

a 22 rpm e após, foi tamisado em aço inoxidável nº 20, utilizando uma espátula de 

Fonte: Salomão-Oliveira, A. (2014) Fonte: Salomão-Oliveira, A. (2014) 

Fonte: Salomão-Oliveira, A. (2014) 
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polipropileno para auxiliar na obtenção de pequenas partículas do fruto para o 

encapsulamento manual (Figuras 19 a 27). 

A metodologia utilizada foi por meio do método da cápsula (SANTOS E 

PESSIM, 2007). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 19. Processamento do camu-camu                 Figura 20. Pesagem do camu-camu 

processado  

                                         
 
 

                                             

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 21. Equipamento utilizado para a                   Figura 22. Homogeneização do fruto com               

homogeneização do camu-camu liofilizado                a CMC. 
 
 

 

Fonte: Salomão-Oliveira, A. (2014) 

Fonte: Salomão-Oliveira, A. (2014) 

Fonte: Salomão-Oliveira, A. (2014) 

Fonte: Salomão-Oliveira, A. (2014) 
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Figura 23. Encapsulamento do camu-camu            Figura 24. Encapsulamento do camu-camu 

em cápsula nº 0                                                         em cápsula nº 0 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figura 25. Encapsulamento do camu-camu                          Figura 26. Camu-camu encapsulado.  

(cápsula nº 0).                                                                                

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Salomão-Oliveira, A. (2014) 
Fonte: Salomão-Oliveira, A. (2014) 

Fonte: Salomão-Oliveira, A. (2014) 

Fonte: Salomão-Oliveira, A. (2014) 
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                                  Figura 27. Acondicionamento da cápsula nº 0 

                               com camu-camu liofilizado 

 

4.9.5.1.1 Controle de qualidade 

 

Conforme a RDC n° 67, de 08 de outubro de 2007/ANVISA, preconiza as 

análises de teor e uniformidade de conteúdo do princípio ativo. 

A determinação do peso das cápsulas manipuladas foi realizada pesando 

individualmente, na balança de precisão, previamente nivelada e tarada, 20 unidades de 

cápsulas íntegras para a determinação o peso médio, em gramas, das cápsulas nº 0 

(Figuras 28) (DUTRA, 2012). 

                                                      
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                    Figura 28. Pesagem da cápsula nº 0 com camu-camu.                                                                          

 

 

Fonte: Salomão-Oliveira, A. (2014) 

Fonte: Salomão-Oliveira, A. (2014) 
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4.9.5.1.2 Determinação do coeficiente de variação.  

O coeficiente de variação encontrado foi obtido por meio do peso (g) das 

cápsulas nº 0 contendo o camu-camu liofilizado com a CMC, conforme a fórmula a 

seguir: 

  

                             

Sendo: S= desvio padrão  

 

4.9.6 Análise do teor de ácido ascórbico 

 

A determinação do teor de ácido ascórbico (AA) das amostras liofilizadas 

encapsuladas foi realizada por meio do método de análise de quantificação CLAE – 

Cromatografia líquida de alta eficiência, no qual baseia-se na extração de AA do fruto 

liofilizado (100 mg) utilizando 10 mL de solução extratora composta por ácido acético 

8% (v/v), 1mM EDTA, 0,3N H2SO4, ácido m-fosfórico (MPA) 3% (v/v) em triplicata, 

em banho de gelo, conforme os procedimentos descritos por Ramos (2013), nos 

seguintes tempos: atual e após 3 meses a temperatura de 5º C. 

Utilizou-se o equipamento Cromatógrafo da Thermo® com injetor automático e 

bomba quaternária; com detector de arranjo de diodos (HPLC-DAD), computador 

equipado com software XCalibur® para aquisição dos dados espectrométricos. 

 

4.10 Análise microbiológica 

 

Foi realizada a análise microbiológica no material das cápsulas, atendendo as 

recomendações da American Public Health Association (APHA) (SVEUM et al., 1992) 

e  assim como as legislações vigentes (Brasil, 2001 e ICMSF 2006). 

 

  

 

 

 

 

CV% =   S x 100  

               X 
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4.11 Análise Estatística. 

 

 Os dados dos grupos (controle e experimental) foram organizados pelo Excel, 

por meio do teste t de Student. Na caracterização dos frutos as análises foram realizadas 

segundo delineamento inteiramente causalizado (DIC), com três repetições. Os 

resultados foram analisados por meio de análise de variância (ANOVA) pelo teste F e 

teste de comparação de médias por meio do teste t de Student, ambos ao nível de 

probabilidade de 5%, analisados pelo programa estatístico Minitab, versão 14. 

E as análises das cápsulas foram por meio da estatística descritiva com medidas 

de posição (média, mínimo e máximo) e medidas de dispersão (amplitude, variância, 

desvio padrão e coeficiente de variação), conforme Costa et al. (2012). 
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5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

5.1 Caracterização físico-química do camu-camu 

 

Na caracterização física o peso médio do camu-camu foi de 9,63+3,00 g, altura 

2,50+0,27 mm e 2,70+0,27 mm de diâmetro (Figura 29). Houve diferença significativa 

em relação entre o peso, altura e diâmetro (p<0,05). Quanto ao rendimento médio do 

pericarpo do fruto formado pelo conjunto (polpa e casca) foi de 7,43+1,76 g, 

correspondendo a 76,8%. Valores encontrados para o peso das sementes variaram entre 

17 e 29 % do peso total do camu-camu, assim o pericarpo estaria entre 71 e 83%. 

Portanto, a análise deste estudo está de acordo com os valores da literatura (ANDRADE 

et al., 1995; VASQUEZ CAICEDO, 2005; MORAES-DE-SOUZA, 2011). 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

                  Figura 29. Frutos de camu-camu em diferentes tamanhos 

 

Na tabela 16 verifica-se que peso dos frutos variou de 3,16 a 18,65 g. A provável 

explicação do peso máximo deve-se pelo período de chuvas da coleta em relação aos 

demais períodos conforme os meses: agosto e setembro. 

 

Tabela 1. Análise física do fruto camu-camu. 
Peso (g) 

 

Lotes* 

_                      

X 

 

DP 

 

Mín 

 

Max 

1 11,60 ±0,58 5,06 18,65 

2 9,74 ±0,31 6,16 13,32 
3 7,53 ±0,44 3,16 16,70 

* Período de coleta lote 1- junho; lote 2- agosto e lote 3- setembro 

 

 

Fonte: Salomão-Oliveira, A. (2014) 



 

48 
 

5.1.1 Análise centesimal do fruto 

 

A análise centesimal do fruto camu-camu (Myrciaria dubia (Kunth) McVaugh) está 

demonstrada na Tabela 17.  É de fundamental importância conhecer a composição da 

matéria-prima na aplicação de diferentes processos tecnológicos, assim como de 

interferir no aspecto de qualidade geral, além de influenciar nos atributos sensoriais e na 

estabilidade do produto final.   A composição nutricional do pericarpo do camu-camu 

merece destaque o alto teor de umidade (91,24%), colocando-o no grupo de frutos de 

elevado teor de água, como acerola, laranja e pitanga (89,09%, 88,0% e 89,0%), 

respectivamente. Os teores de proteína total (0,46%) e lipídios (0,57%) considerados 

baixos quando comparado com leguminosas, cereais, entretanto, apresentou teor lipídico 

superior ao da acerola (0,20%). Alguns estudos não quantificaram o teor de lipídio do 

fruto provavelmente devido ao baixo percentual (MORAES-DE-SOUZA, 2011).  

 O teor estimado de carboidrato do pericarpo do camu-camu foi de 7,49%, 

aproximado ao da acerola (7,35%), indicando que o fruto não apresente fonte elevada 

desse nutriente, ao considerar que na dieta balanceada os teores de carboidratos devem 

estar na faixa de 50-60% diariamente (IOM, 2000). Os resultados apresentados (Tabela 

2) foram compatíveis com os valores reportados por Maeda et al. (2006), Moraes-de-

Souza (2011) e Gonçalves (2012).  

 
Tabela 2. Composição centesimal do pericarpo do camu-camu (Myrciaria dubia (Kunth) 

McVaugh) de terra firme, expressas em g.100
-1

. 

 

Composição  

(%) 

     

Valores 
Média e DP 

 

  

Umidade a 105 ºC 

Proteínas  

 91,24+0,02 

0,46+0,01 
 

Lipídeos  0,57+0,01  
Carboidratos Totais* 

Cinzas 

 7,49+0,04 

0,23+0,03 
 

Fibras (g) 

Valor Energético Total (kcal) 

 2,46+0,29 

36,97 
 

Valores expressos em g.100-1 do pericarpo, com seus respectivos desvios padrões, com determinações em 

triplicata.  

*Cálculo por diferença.  

 

Quanto ao teor de cinzas encontrado nesta análise foi de 0,23%, aproximado aos 

estudos anteriores em 0,3% (MORAES-DE-SOUZA, 2011) e 0,25% (GONÇALVES, 

2012). 
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De acordo com a Portaria nº 27, de 13 de janeiro de 1998, da Secretaria de 

Vigilância Sanitária-SVS/MS, a qual preconiza que um alimento sólido para ter fonte de 

fibra adequada, necessita conter no mínimo 3% em sua composição. E neste estudo foi 

verificado que o camu-camu apresentou teor de fibras em 2,46%, estando em 

conformidade com os estudos anteriores (Gonçalves 2012). 

Segundo os autores Maeda et al. (2006) e Moraes-de-Souza (2011) em seus estudos 

não informaram e não quantificaram, os teores de fibras do camu-camu, possivelmente 

por não ser um alimento com boa fonte segundo a legislação vigente. 

Verificou-se que o valor energético do fruto (36,97 kcal) foi aproximado ao 

encontrado por Gonçalves (2012) ao determinar a composição nutricional da polpa 

(34,54 kcal). 

 

5.2 Análise microbiológica 

 

As análises microbiológicas apresentaram resultados aceitáveis dentro dos limites 

estabelecidos pela ANVISA para coliformes totais, bolores e leveduras, segundo as 

recomendações da American Public Health Association (APHA) e demais legislações 

vigentes. A Tabela 3 estabelece os resultados encontrados da contagem microbiológica 

demonstrando que o sanitizante utilizado foi efetivo na eliminação de microrganismos 

patogênicos e deteriorantes, assim como em todas as etapas de processamento 

(despolpamento, congelamento e encapsulamento), houve segurança higiênica-sanitária 

(Figuras 30 a 32). 

 

Tabela 3. Contagem microbiológica em camu-camu higienizado com hipoclorito de sódio a 5% 
por 10’. 

 Hipoclorito de sódio a 5% por 10’ 

 Coliformes totais Coliformes fecais Fungo 

Temperatura (º C) 37 45 35 

Tempo de ação  24-48 h 24-48 h 5 dias 
NMP/g* 0,0 0,0 - 

UFC/g** - - <10 
* NMP- Número Mais Provável 

** UFC – Unidade Formadora de Colônia 
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Figura 30. Isolamento da alíquota de 1 ml                   Figura 31. Isolamento da alíquota de 1ml 

em meio  de cultura agar dextrose batata                     em meio de cultura agar dextrose batata  

para fungo  na concentração de  10
-3
.                           para fungo na concentração de 10

-2
.                                   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  Figura 32. Isolamento da alíquota de 1ml em meio de cultura agar dextrose batata  

  para fungo na concentração de 10
-1

.                                   

 

 

 

 

Fonte: Salomão-Oliveira, A. (2014) Fonte: Salomão-Oliveira, A. (2014) 

Fonte: Salomão-Oliveira, A. (2014) 
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5.3 Controle de qualidade (CV%) 

 

O volume médio das cápsulas foi de 0,100  mg e contendo o camu-camu 

liofilizado apresentaram volume menor que 0,300. Os lotes produzidos foram 

considerados aprovados com relação ao Coeficiente de variação, uma vez que a 

legislação preconiza que os valores calculados não sejam superiores a 4% (BRASIL, 

2010). 

A adição da celulose microcristalina (CMC) no encapsulamento demonstrou ser um 

excipiente multifuncional, destacando-se para as seguintes funções: homogeneizador, 

estabilizador, adsorvente de água, agente não adesivo e melhorador do fluxo. 

 

5.4 Determinação do ácido ascórbico nas cápsulas de camu-camu. 

 

O camu-camu liofilizado, ao ser analisada sob as mesmas condições cromatográficas que 

as do padrão de AA apresentou um pico cromatográfico com o mesmo tempo de retenção do 

padrão de AA (4,41±0,02 minutos). A curva analítica apresentada na Figura 33 foi obtida a 

partir das médias das áreas dos picos cromatográficos do padrão de AA em seis diferentes 

concentrações.  

O coeficiente de correlação linear (r
2
) para a curva de calibração obtida foi 0,9960 

(Figura 34). O método mostra boa linearidade na faixa de concentração testada (1-100 

μg/mL). A partir da interpolação do valor médio de área para o sinal de AA obtidos nos 

frutos de Myrciaria, empregando-se o cálculo da Equação da Reta obtida na curva analítica 

de padrão de AA, que permitiu determinar o teor de AA do fruto para o tempo zero (T0) e o 

tempo três (T3), correspondendo a análise realizada no momento do encapsulamento (T0) e 3 

meses após (T3) (Figura 35).  

Os resultados das análises dos teores de AAs determinados nos respectivos tempos estão 

descritos na Tabela 4. 

Durante o estudo foram realizadas duas análises de vitamina C nos frutos de camu-camu 

liofilizados. No início do estudo (t=0) a concentração da vitamina C foi de 3,04 g.100 g
-1

 e 

no terceiro mês (t=3) foi de 2,60 g.100 g
-1

.  

 

 



 

52 
 

RT: 0,05 - 7,81

0,5 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0 3,5 4,0 4,5 5,0 5,5 6,0 6,5 7,0 7,5

Time (min)

0

50000

100000

150000

0

50000

100000

150000

u
A

U

0

50000

100000

4,40

3,30
2,23 2,48

4,38

2,912,66 3,31 4,714,02 5,632,37 6,536,37 7,336,76 7,095,89 7,525,490,52 3,610,91 4,930,39 1,07 1,31 2,071,67

4,33

2,902,65 3,30 4,643,98 5,60 6,275,43 7,785,885,17 7,507,216,52 6,833,672,371,431,30 1,571,01 1,880,77

NL:
1,15E5

Total Scan  
PDA a60

NL:
1,80E5

Total Scan  
PDA t3

NL:
1,92E5

Total Scan  
PDA 
t0_15031717
0614

A

C

B

 

Figura 33. Cromatogramas obtidos por HPLC-DAD: A) padrão de AA; B) teor de AA em 

fruto de camu-camu após 90 dias (tempo 3); C) teor de AA em fruto de camu-camu no 

tempo zero. 
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Figura 34. Curva de calibração obtida a partir das analises do padrão de AA em seis 
diferentes concentrações empregando-se HPLC-DAD. 
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Figura 35. Cromatogramas obtidos por HPLC-DAD das amostras em duplicata do teor de 

AA em fruto de camu-camu após 90 dias (tempo 3) e das duplicatas da análise do teor de 

AA em fruto de camu-camu no tempo zero. 

 

 

Tabela 4. Teores de ácido ascórbico (g.100 g
-1

) de camu-camu liofilizado armazenados a 5º 

C durante 3 meses determinados por cromatografia líquida de alta eficiência (CLAE). 

Tempo de armazenamento (meses) AA 

0 3,04+0,04 

3 2,60+0,3 

 

A ingestão diária recomendada de vitamina C para adultos foi estimada em 75 

mg para as mulheres e 90 mg para os homens (IOM, 2000). 

A família Myrtaceae, com grande variabilidade de gêneros que fornecem frutos 

exóticos os quais são fontes de alimentos ricos em substâncias capazes de proporcionar 

uma alimentação saudável, como o camu-camu (Myrciaria dúbia (HBK) McVaugh) em 

destaque, desperta interesse por este fruto em função do seu notável conteúdo de 

vitamina C em relação aos outros frutos amazônicos e exógenos a esse bioma, como a 

acerola (Malpighia emarginata, Malpighiaceae) com um teor de vitamina C de 

1.357±10 mg por 100 g de fruto fresco (AZEVEDO-MELEIRO, 2004; ZANATTA et 

al., 2005; MAEDA et al. 2006; SILVA et al., 2006a,  2006b,  2006c; RUFINO et al., 

2010; VILLANUEVA-TIBURCIO et al., 2010; CHIRINOS et al., 2010). 
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5.5 Perfil inicial dos participantes   

  

  A obesidade é uma doença crônica de causa multifatorial que leva ao excesso de 

gordura corporal, fatores estes que favorecem o balanço energético positivo, 

constituindo risco para a saúde (ABESO, 2014). Neste estudo foi avaliado o efeito do 

camu-camu nos participantes com SM conforme os resultados a seguir. 

A Tabela 5 mostra que o perfil dos participantes dos grupos (controle e 

experimental), é homogêneo, ou seja, não existem diferenças significativas entre si, 

tanto na idade (p>0,05) quanto no peso (p>0,05). A idade variou de 20 a 59 anos, sendo 

a média de 37 anos no grupo controle e de 41 anos no grupo experimental. O peso 

variou de 65,5 a 186 kg, sendo a média de 93 kg no grupo controle e de 103 kg no 

grupo experimental. 

 

Tabela 5. Perfil inicial dos participantes dos grupos (controle e experimental) do Centro de 

Saúde Sílvio Botelho, Boa Vista-RR, 2015. 

Avaliação Idade (anos)  Peso (kg)  

  Controle Experimental p=0,076 Controle Experimental p= 0,116 

Média 37 41  93,0 103,0  

Mínimo 20 23  68,0 65,5  

Máximo 54 59  138,0 186,0  

Amplitude 34 37  70,0 120,5  

Desvio Padrão 9,28 8,6  17,2 30,3  

Limite Inferior 34 38  86,4 91,7  

Limite Superior 41 45  99,5 114,8  

N 29 29  29 29  

(p>0,05) 

 Na avaliação do estilo de vida dos indivíduos obesos integrantes dos grupos do 

estudo (Tabela 6), também não apresentaram diferenças significativa entre si para cada 

variável (p>0,05).  

 Enquanto que na avaliação antropométrica (Tabela 7), apresentaram diferença 

significativa entre os grupos (p<0,05) em relação ao IMC. Entretanto, não apresentaram 

diferença significativa entre si (p> 0,05) na circunferência da cintura (CC) devido todos 

os participantes estarem obesos (IMC >30). 

Por outro lado, na avaliação da pressão arterial e bioquímica (Tabela 8) os 

grupos também não apresentaram diferenças significativas entre si (p>0,05). 
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Tabela 6. Estilo de vida dos grupos participantes (controle e experimental) do Centro de Saúde 

Sílvio Botelho, Boa Vista-RR, 2015. 

Variáveis Controle Experimental 

 Sexo 

  

p=0,797 

Feminino 16 (55,2%) 15 (51,7%) 
 Masculino 13 (44,8%) 14 (48,3%) 

 Fumo 
  

p=0,561 

Sim 2 (6,9%) 1 (3,5%) 

 Não 27 (93,1%) 28 (96,5%) 
 Álcool 

  

p=0,318 

Sim 1 (8%) 7 (24,2%) 
 Não 21 (72,4%) 19 (65,5%) 

 Esporádico 7 (19,6%) 3 (10,3%) 
 Refrigerante 

  

p=0,460 

Sim 17 (58,6%) 19 (65,5%) 

 Não 11 (38,0%) 10 (34,5%) 

 Esporádico 1 (3,4%) 0  (0,0%) 

 Atividade física 

  

p=0,662 

Frequente 8 (27,6%) 9 (31,0%) 

 Irregular 7 (24,1%) 2 (6,9%) 

 Sedentarismo 14 (48,3%) 18 (62,1%)   
(p>0,05) 

 

 

 

Tabela 7. Avaliação Antropométrica dos grupos participantes (controle e experimental) do 
Centro de Saúde Sílvio Botelho, Boa Vista-RR, 2015. 

Variáveis Controle Experimental 

 IMC (kg/m²) 
  

p=0,010 

Obesidade I 19 (65,5%) 11 (38,0%) 

 Obesidade II 9 (31,0%) 11 (38,0%) 
 Obesidade III 1 (3,5%) 7 (24,0%) 

 Circunferência da cintura 
  

p=1,000 

Com risco 29 (100%) 29 (100%)   
Com risco: Feminino > 88 cm e masculino > 102 cm. 

Valor da probabilidade: significativo (p<0,05) e (p>0,05) não significativo 
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Tabela 8. Avaliação da pressão arterial e bioquímica entre os grupos (controle e experimental) 

do Centro de Saúde Sílvio Botelho, Boa Vista-RR, 2015. 

Variáveis Controle Experimental 

 PA (mmHg) 

  

p=0,911 

< 12x8 12 (41,4%) 16 (55,2%) 
 De 12x8 7 (24,1 %) 4 (13,8%) 

 De 12x9 a 13x9 7 (24,1 %) 2 (6,9%) 
 > 14x9 3 (10,3%) 7 (24,1%) 

 Colesterol Total (mg/dL) 
  

p=0,640 

Normal<200 23 (79,3%) 22 (75,9%) 

 Limite 200-239 5 (17,2%) 5 (17,2%) 
 Alto> 240 1 (3,5 %) 2 (6,9%) 

 TG (mg/dL) 
  

p=1,000 

 Normal < 150 14 (48,3%) 14 (48,3%) 

 Alto >150 15(51,7%) 15 (51,7%) 
 HDL-c (mg/dL) 

  

p=1,000 

Normal 40 a 60 18 (62,1%) 18 (62,1%) 

 Baixo <40 11 (37,9%) 11 (37,9%) 

 LDL-c (mg/dL) 

  

p=0,379 

Ótimo <100  18 (62,1%) 18 (62,1%) 
 Aceitável 100 a 129  7 (24,1%) 6 (20,7%) 

 Limite Alto 130 a 159  1 (3,5%) 4 (13,8%) 
 Alto 160 a 189  3 (10,3%) 1 (3,4 %) 

 Glicose (mg/dL) 
  

p=0,693 

Normal 70 a 110 26 (89,7%) 25 (86,2%) 

 Alto > 110  3 (10,3%) 4 (13,8%)   
(p>0,05) 

 

5.6 Avaliação Nutricional do grupo experimental. 

 

O grupo experimental (GE) foi avaliado antes e depois do estudo, não 

apresentando diferença significativa (p>0,05) em relação à perda de peso ponderal, 

porém houve uma pequena perda de peso (Tabela 9). Contudo, em relação à atividade 

física, houve melhora nos hábitos aumentando o número de participantes em praticar e 

diminuindo a quantidade de indivíduos sedentários de 69,2% para 30,8% após o estudo, 

existindo portando, diferença significativa (p<0,05) em relação ao início do estudo 

(Tabela 10). 
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Tabela 9. Avaliação do peso do grupo experimental (antes e depois) do estudo no Centro de 

Saúde Sílvio Botelho, Boa Vista-RR, 2015. 

Avaliação Peso (kg) 

   Antes Depois p=0,681 

Média 103,0 100,0   

Mínimo 65,5 64,1    

Máximo 186,0     182,5   

Amplitude 120,5 118,4   

Desvio Padrão 30,3 30,0   

Limite Inferior 91,7 88,6   

Limite Superior 114,8 111,4   

n          29 29  
(p>0,05) 

Tabela 10. Avaliação da atividade física do grupo experimental (antes e depois) do estudo no 

Centro de Saúde Sílvio Botelho, Boa Vista-RR, 2015. 

Variável Antes Depois 

 Atividade física 
  

p=0,013 

Frequente 9 (31%)  12 (41,4%) 

 Irregular 2 (7 %)    9 (31%) 
 Sedentarismo 18 (62%)    8 (27,6%)   

n 29  29  
(p<0,05) 

 

Na avaliação antropométrica (Tabela 11) não houve diferença significativa no 

IMC em relação ao início e no final do estudo no grupo experimental (p>0,05), porém 

observou-se que houve uma diminuição de pessoas classificadas como obesas tornando-

se sobrepeso em 10,3% (IMC <30). Na avaliação da circunferência abdominal houve 

diferença significativa (p<0,05) no final do estudo, sugerindo que a prática de atividade 

física proporcionou na diminuição conforme a Tabela 10. 

 

Tabela 11. Avaliação Antropométrica do grupo experimental (antes e depois) do estudo no 

Centro de Saúde Sílvio Botelho, Boa Vista-RR, 2015. 

 

Sem risco: Feminino < 0,88 cm e masculino < 102 cm  

Com risco: Feminino > 0,88 cm e masculino >102 cm 

Valor da probabilidade: significativo (p<0,05) e (p>0,05) não significativo. 

Variáveis Antes  Depois 

 IMC (kg/m²) 

  

p=0,337 

Sobrepeso 0 (0,0%) 3 (10,3%) 
 Obesidade I 11 (38,0%) 11 (38,0%) 

 Obesidade II 11 (38,0%) 10 (34,5%) 
 Obesidade III 7 (24,0%) 5 (17,2%) 

 Circunferência abdominal 
  

p=0,038 

Sem risco 0 (0,00%) 3 (10,3%) 

 Com risco 29 (100%) 26 (89,7%) 
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Na avaliação da pressão arterial e bioquímica para os níveis de triglicerídeos 

(TG) e para a fração HDL-c, houve diferença significativa entre si, no início e no final 

do estudo (p<0,05) nos participantes do grupo experimental (Tabelas 12 e 13). Quanto 

aos níveis de colesterol total, LDL-c e glicose, não houve diferença significativa 

(p>0,05) entre si nos participantes (Tabela 13). 

 

Tabela 12. Avaliação da pressão arterial (mmHg) do GE (antes e depois) do estudo no Centro de 
Saúde Sílvio Botelho, Boa Vista-RR, 2015. 

Variável     Antes    Depois  

PA   p=0,012 

< 12x8 16 (55,2%) 15 (51,7%)  
12x8 4 (13,8%) 6 (20,7%)  

12x9 a 13x9 2 (6,9%) 8 (27,6%)  

> 14x9 7 (24,1%) 0 (0,0%)  
(p<0,05) 

 

Ao analisarmos as correlações estatísticas entre colesterol total e TG, colesterol 

total e LDL-c, à medida que o colesterol total diminui, TG e LDL-c também diminuem, 

assim também, em relação ao TG com a LDL-c, ao observarmos à medida que TG 

diminui, a LDL-c diminui (p<0,05) (Tabela 14). 

Na mesma tabela, observamos que o peso possui relação estatística com a CC 

(p<0,05), ou seja, a perda de peso ponderal também proporciona a diminuição da 

circunferência abdominal. 

A Tabela 14 também demonstra a correlação estatística entre o HDL-c e os TG 

(p<0,05), confirmando os resultados apresentados, ao analisarmos o aumento dos níveis 

HDL-c e a diminuição dos TG nos participantes do estudo que consumiram as cápsulas 

com o camu-camu. 
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Tabela 13. Avaliação bioquímica (mg/dL) do GE (antes e depois) do estudo no Centro de 

Saúde Sílvio Botelho, Boa Vista-RR, 2015. 

Avaliação GE  

Colesterol Total   Antes Depois p=0,165 

 Média 183 170  
 Mínimo 101 98  

 Máximo 271 263  
 Amplitude 170 165  

 Desvio padrão 39,03 32,38  
 Limite inferior 168 157  

 Limite superior 198 182  

Triglicerídeos  Antes Depois p=0,011 

 Média 209 133  

 Mínimo 64 50  

 Máximo 624 320  

 Amplitude 560 270  

 Desvio padrão 137,08 71,64  

 Limite inferior 156 105  

 Limite superior 261 160  

HDL-c  Antes Depois p=0,001 

 Média 42 53  

 Mínimo 28 31  

 Máximo 66 92  

 Amplitude 38 61  

 Desvio padrão 9,23 12,85  

 Limite inferior 39 48  

 Limite superior 46 57  

LDL-c  Antes Depois p=0,269 

 Média 119 101  

 Mínimo 53 44  

 Máximo 480 290  

 Amplitude 427 246  

 Desvio padrão 75,59 44,73  

 Limite inferior 90 84  

 Limite superior 148 118  

Glicose  Antes Depois p=0,082 

 Média 105 88  

 Mínimo 71 75  

 Máximo 289 136  

 Amplitude 218 61  

 Desvio padrão 48,60 11,97  

 Limite inferior 86 84  

 Limite superior 123 93  

 n 29 29  
Valor da probabilidade: significativo (p<0,05) e (p>0,05) não significativo. 
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Tabela 14. Correlações estatísticas (r) entre os parâmetros bioquímicos (mg/dL) e 

antropométricos do GE (depois) do estudo. 

Correlações Col Total TG CC (cm) 

Triglicerídeos 0,413  

0,001* 

  

HDL-c -0,024 

0,860 

-0,283 

0,031 

 

LDL-c 0,565 

0,001 

0,573 

0,001 

 

Peso (kg) -0,280 
0,033 

-0,070 
0,604 

0,903 

0,001 
* Valor da probabilidade: significativo (p<0,05). 

 

A perda do peso ponderal dos participantes do grupo experimental não foi 

significativa (p>0,05) no final do estudo (Tabela 9), possivelmente ocasionada pelo 

descumprimento da dieta hipocalórica, segundo informações colhidas (SIC) na 

avaliação, sendo 13,8 % não fizeram a dieta, 75,8 % relataram fugas da dieta e apenas 

10,4 % seguiram as recomendações dietoterápicas (Tabela 15). 

Segundo Nascimento et al. (2013) em estudos com animais (Rattus norvegicus 

var Albinus),  com a ingestão  de camu-camu, de ecossistema de terra firme, os 

resultados demonstraram a eficiência desse fruto na redução de peso, do perfil lipídico e 

glicêmico, assim como, o aumento nos níveis de HDL-c. 

No entanto, este estudo observou o aumento da HDL-c. Ressalta-se que este 

estudo foi avaliado com apenas 45 dias de consumo de camu-camu o que  

provavelmente em um maior período de experimento, poderia observar uma resposta 

com mais segurança na avaliação de outros parâmetros antropométricos e bioquímicos 

complicadores da SM. 

 Gonçalves (2012) também realizou estudos com animais, com ratos machos 

jovens da linhagem Wistar. Houve redução significativa tanto do colesterol total quanto 

dos triglicerídios nos grupos tratados via oral com extrato de camu-camu, com 3 g/kg de 

peso corpóreo durante 44 dias. Os compostos bioativos presentes no fruto também 

foram capazes de impedir um aumento nos triglicerídios plasmáticos após 4 horas a 

administração oral de lipídeos. A redução dos níveis de lipídeos plasmáticos é 

considerada um dos principais efeitos biológico das catequinas e procianidinas, 

conforme estudos apontam que estes polifenóis presentes em chás e cacau e também no 

camu-camu, assim como o ácido elágico são capazes de inibir a atividade da enzima 

lipase, responsável pela degradação de gorduras no intestino, reduzindo a absorção de 

lipídeos e de apresentar alto potencial antioxidante (IKARASHI et al., 2011; KOBORI 

et al., 2011; BLADÉ et al., 2010).  
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Gonçalves (2012) também observou um aumento significativo nos níveis de 

HDL-c, fração de colesterol que circula na corrente sanguínea ligada a lipoproteínas 

plasmáticas de alta densidade, dos grupos tratados com extrato de camu-camu em 

relação ao grupo diabético. Valores elevados de HDL-c estão diretamente relacionados 

com a redução do risco de doenças cardiovasculares, por realizarem o transporte do 

colesterol em excesso da corrente sanguínea para o fígado, onde é catabolizado 

(NAVAB et al., 2011). 

 

5.7 Avaliação final entre os grupos controle e experimental. 

 

Quanto à avaliação final da dieta dos grupos controle (GC) e experimental (GE) 

no estudo, a maioria dos participantes não cumpriu com a dieta hipocalórica conforme 

prescrita (Tabela 15). O descumprimento foi ocasionado devido aos diversos fatores 

(SIC), tais como, ansiedade (preocupações, expectativas e frustrações), resistência para 

adquirir hábitos alimentares saudáveis, prazer no elevado consumo alimentar e calórico, 

e falta de tempo para organizar os horários, seleção e quantidades de alimentos de baixa 

caloria. 

Oliveira e Fonte (2008) evidenciaram a influência dos aspectos psicológicos, 

psicossociais e ambientais em todas as esferas, sistemas e subsistemas da vida humana 

no desiquilíbrio crônico da obesidade, ao constatar a complexidade etiológica dos 

estilos de vida e ter a noção que é necessário intervir em todas as esferas da vida do 

indivíduo para promover a adoção de estilos de vida saudáveis ou alteração de 

comportamentos indesejáveis.  

Segundo a OMS (2013), promover e manter a saúde deve constituir uma 

preocupação geral, isto porque, viver com saúde e saber aproveitá-la, é sem dúvida, uma 

aspiração e um direito comum a todos os seres humanos. 

 

Tabela 15. Avaliação dos grupos de estudo (controle e experimental) no cumprimento da 
dietoterapia no final do estudo no Centro de Saúde Sílvio Botelho, Boa Vista-RR, 2015. 

Avaliação Dieta 

GC GE 

Sim 3 (10,4%) 3 (10,4%) 

Não 5 (17,2%) 4 (13,8%) 

Fuga 21 (72,4%) 22 (75,8%) 

n 29 29 
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A perda ponderal de peso na avaliação final do estudo entre os grupos controle e 

experimental (Tabela 16), também não apresentou diferença significativa entre si 

(p>0,05), possivelmente ocasionada pelo descumprimento da dieta hipocalórica entre os 

participantes dos grupos (Tabela 15). 

 
Tabela 16. Perda de peso dos participantes dos grupos (controle experimental) no final do 
estudo no Centro de Saúde Sílvio Botelho, Boa Vista-RR, 2015. 

Avaliação Peso (kg)  

 final GC GE p=0,145 

Média 90,5 100,0  

Mínimo 66,0 64,1   

Máximo 136,6     182,5  

Amplitude 70,6 118,4  

Desvio Padrão 17,2 30,0  

Limite inferior 83,9 88,6  

Limite superior 97,1 111,4  

n 29 29  
(p>0,05) 

A atividade física e antropométrica no final do estudo não apresentaram 

diferenças significativas (p>0,05) entre os grupos (controle e experimental) 

respectivamente nas variáveis: IMC e CC (Tabelas 17 e 18). Conforme a avaliação dos 

participantes do grupo experimental houve diferença significativa (p<0,05) em relação 

ao início e no final do estudo, aumentando o número de participantes em praticar 

atividade física, diminuindo a quantidade de indivíduos sedentários (Tabela 10). Logo, 

como não houve diferença significativa entre os grupos avaliados (GC e GE), podemos 

afirmar que também houve melhora dos hábitos na avaliação final no grupo controle 

(Tabela 17). 

 

Tabela 17. Avaliação da atividade física no final do estudo entre os grupos, controle e 
experimental, no Centro de Saúde Sílvio Botelho, Boa Vista-RR, 2015. 

Variável GC GE 

 Atividadefísica 
  

p= 0,809 

Frequente 10 (52,6%) 12 (57,1%) 

 Irregular 14 (51,8%) 9 (81,8%) 
 Sedentarismo 5 (41,7%) 8 (30,8%)   

n 29 29  
(p>0,05) 
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Quanto à avaliação da circunferência abdominal no final do estudo, também não 

apresentou diferença significativa (p>0,05) entre os grupos (controle e experimental), 

porém na avaliação da circunferência abdominal houve diferença significativa (p<0,05) 

no final do estudo no grupo experimental (Tabela 11), assim podemos observar que 

também houve diminuição na CC no grupo controle (Tabela 18). 

 

Tabela 18. Avaliação antropométrica no final do estudo entre os grupos (controle e 
experimental) no Centro de Saúde Sílvio Botelho, Boa Vista-RR, 2015. 

Variáveis GC GE  

 IMC 
  

p=0,267 

Sobrepeso 4 (13,8%) 3 (10,3%)  

Obesidade I 16 (55,2%) 11 (38,0%)  

Obesidade II 8 (27,6%) 10 (34,5%)  

Obesidade III 1 (3,4%) 5 (17,2%)  

Circunferência da cintura 

  

p=0,640 

Sem risco 2 (6,9%) 3 (10,3%)  

Com risco                             27 (93,1%) 26 (89,7%)  

Sem risco: Feminino < 88 cm e masculino < 102 cm e masculino  

Com riso: Feminino > 88 cm e masculino > 102 cm e masculino 

(p>0,05) 

Com relação a avaliação final da pressão arterial (mmHg) houve diferença 

significativa (p<0,05) entre os grupos (controle e experimental) conforme observamos 

na Tabela 19. O resultado significativo (p<0,05) é comprovado no grupo experimental 

(antes e depois) do estudo (Tabela 12), assim podemos inferir que não houve diferença 

significativa (p>0,05) na avaliação final do grupo controle, observando a ação dos 

compostos bioativos do fruto na melhora da pressão arterial dos participantes do grupo 

experimental. 

Quanto aos parâmetros bioquímicos analisados entre os grupos (controle e 

experimental) não houve diferença significativa (p>0,05) entre eles (Tabela 19). No 

entanto, ao observarmos os resultados da avaliação bioquímica do grupo experimental 

(antes e depois) do estudo (Tabela 13), contatamos a diferença significativa (p<0,05) 

nos triglicerídeos e na HDL-c, os quais são indicadores para o diagnóstico da SM 

(NCEP-ATP III, 2002). 
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Tabela 19. Avaliação da pressão arterial (mmHg) e bioquímica (mg/dL) no final do estudo 

entre os grupos (controle e experimental) no Centro de Saúde Sílvio Botelho, Boa Vista-RR, 

2015. 

Variáveis Avaliação  

 

GC GE 

 PA (mmHg) 

  

p=0,049 

< 12x8 12 (41,4%) 15 (51,7%) 

 12x8 9 (31,0%) 6 (20,7%) 

 12x9 a 13x9 4 (13,8%) 8 (27,6%) 

 > 14x9 4 (13,8%) 0 (0,0%) 

 Colesterol (mg/dL) 

  

p=0,753 

Normal < 200 22 (75,9%) 23 (79,3%) 

 Limite 200 a 239 7 (24,1%) 6 (20,7%) 

 Alto > 240 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

 Triglicerídeos (mg/dL) 

  

p=0,594 

 Normal < 150 16 (55,2%) 18 (62,1%) 

 Alto >150 13 (44,8%) 11 (37,9%) 

 HDL-c (mg/dL) 

  

p=0,517 

Normal 40 a 60 22 (75,9%) 24 (82,8%) 

 Baixo < 40 7 (24,1%) 5 (17,2%) 

 LDL-c (mg/dL) 

  

p=0,396 

<100 Ótimo 17 (58,6%) 18 (62,0%) 

 100 a 129 Aceitável 9 (31,0%)   5 (17,2%) 

 130 a 159 Limite Alto 1 (3,4%) 4 (13,8%) 

 160 a 189 Alto 2 (7,0%) 2 (7,0%) 

 Glicose (mg/dL) 

  

p=0,553 

Normal 70 a 110 28 (96,5%) 27 (93,0%) 

 Alto > 110  1 (3,5%) 2 (7,0%)   
Valor da probabilidade: significativo (p<0,05) e (p>0,05) não significativo. 
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6  CONCLUSÃO 

 

Com base nos resultados no presente estudo, verificou-se que o consumo de 

camu-camu, associado à atividade física regular e a dieta hipocalórica balanceada, foi 

capaz de melhorar a pressão arterial, a circunferência da cintura, HDL-c e os 

triglicerídios dos participantes portadores da síndrome metabólica, provavelmente 

devido à presença do alto teor de ácido ascórbico, assim como dos compostos fenólicos. 

Assim, sugere-se que este fruto amazônico possa ser inserido na dieta ao favorecer 

melhor controle de alguns indicadores no desenvolvimento das doenças crônicas 

associados à obesidade e suas complicações. 

Recomenda-se maior período do estudo para avaliar possíveis diminuições 

significativas de outros parâmetros antropométricos e bioquímicos também importantes 

para o controle da síndrome metabólica e melhor qualidade de vida. 
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ANEXO A– Ficha Clínica Nutricional (frente), modificada por Salomão-Oliveira, A. 

(2013). 
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ANEXO B–Ficha Clínica Nutricional (verso) 

RECORDATÓRIO 24 H 
REFEIÇÃO HORÁRIO

/LOCAL 

ALIMENTOS QUANT 

DESJEJUM 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

COLAÇÃO 

 

 

 

 

   

ALMOÇO 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

LANCHE 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

JANTAR 

 

 

 

 

   

CEIA    

 

 

 

 

 

Entrevistadora:______________________________________Data:_____/_____/_____ 
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ANEXO C – Ficha Clínica Nutricional (acompanhamento), 

modificada por Salomão-Oliveira, A. (2013). 
 

Col TG HDL LDL

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

1. Anemia ferropriva

2. Diabetes mellitus   2. DDI (Distúrbio por Deficiência de Iodo)

3. Doenças cardiovasculares 3. Diarréia

4. Hipertensão Arterial Sistêmica 4. Infecções intestinais virais

5. Osteoporose 5. IRA (Infecção Respiratória Aguda)

98. Outras doenças 6. Hipovitaminose A

99. Sem doenças 98. Outras deficiências e/ou intercorrências

99. Sem deficiências e/ou intercorrências

Fonte: SISVAN / M.S. / SAS / DAB / CGPAN

MAPA DE ACOMPANHAMENTO NUTRICIONAL 

Legenda:

1. Anemia falciforme 

Doenças Intercorrências

Lipidograma (mg/dl)
Data Sexo (M/F) Idade Peso (Kg) PA (mmHg) Glicemia (mg) Doença (1) Intercorrências (2)Nome Completo

 

 

 

 


