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RESUMO 

 

FRAIZ, Gabriela Macedo, M.Sc, Universidade Federal de Viçosa, fevereiro de 2022. 
Avaliação do consumo de kombucha de chá preto nos parâmetros 
antropométricos e cardiometabólicos, considerando a qualidade da dieta de 
indivíduos eutróficos e com obesidade. Orientadora: Josefina Bressan. 
Coorientador: Frederico Augusto Ribeiro de Barros. 
 

A obesidade atingiu proporções epidêmicas mundialmente, afetando praticamente 

todas as faixas etárias e grupos socioeconômicos. Vários alimentos são sugeridos 

como coadjuvantes no tratamento da obesidade, dentre eles destaca-se a kombucha. 

Esta é uma bebida fermentada, obtida pela infusão ou extrato de Camellia sinensis e 

açúcares, fermentada por uma cultura simbiótica de bactérias e leveduras 

microbiologicamente ativas (SCOBY). A sua complexa composição rica em 

compostos fenólicos e ácidos orgânicos agrega a bebida efeitos antioxidantes e anti-

inflamatórios. Embora os estudos em animais e in vitro indiquem resultados 

promissores do consumo de kombucha para a saúde, é necessário explorar os efeitos 

do seu consumo na saúde humana. Dessa forma, o objetivo desse estudo foi avaliar 

o efeito do consumo regular de kombucha de chá preto na antropometria e nos 

marcadores cardiometabólicos, considerando a qualidade da dieta de indivíduos 

eutróficos e com obesidade. Trata-se de um estudo clínico com duração de oito 

semanas consecutivas. Foram recrutados 46 indivíduos, os quais foram distribuídos 

em 2 grupos: eutróficos + 200 mL de kombucha de chá preto (n = 23) e participantes 

com obesidade + 200 mL de kombucha de chá preto (n = 23). Foram realizadas 

avaliações antropométricas [peso, estatura, Índice de Massa Corporal (IMC), 

perímetros da cintura e quadril, relação cintura/quadril e cintura/estatura, percentual 

de gordura corporal] e de ingestão alimentar (questionário de frequência alimentar), e 

coleta de sangue para avaliação dos marcadores cardiometabólicos (perfil lipídico, 

enzimas hepáticas, glicose, insulina e resistência à insulina). A partir dos dados de 

ingestão alimentar foram calculados o conteúdo total de polifenóis, o Índice 

Inflamatório da Dieta (IID) e a Capacidade Antioxidante Total da dieta (CATd) para 

analisar a variação da qualidade da dieta dos participantes entre o início e após a 

intervenção. O teste t pareado (ou Wilcoxon) foi aplicado para comparar diferenças 

entre pré e pós-intervenção para um mesmo indivíduo. Também foram realizadas 

análises estratificadas por grupo (eutrofico e com obesidade) considerando o aumento 
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ou diminuição dos parâmetros de qualidade da dieta, IID e CATd no final do estudo 

em relação ao baseline. Foi adotado nível de significância estatística de 5% (  = 0,05) 

para todas as análises. No total 36 indivíduos completaram o estudo, sendo 20 no 

grupo eutrófico e 16 no grupo obesidade. Os participantes com obesidade 

apresentaram diminuição significativa da insulina e da enzima hepática GGT após o 

consumo da kombucha e aqueles que diminuíram o IID e aumentaram CATd, também 

apresentaram menor peso corporal e IMC. Nos indivíduos eutróficos a bebida implicou 

em um efeito benéfico, menor relação cintura-quadril, naqueles que apresentaram 

aumento na CATd. Ao analisar o conteúdo de polifenóis totais da dieta considerando 

a quantia presente na bebida, destaca-se uma compensação importante da 

diminuição da ingestão de polifenóis totais na alimentação dos indivíduos eutróficos 

após a intervenção. Em conclusão, o consumo de kombucha de chá preto impactou 

positivamente na saúde metabólica, principalmente, em indivíduos com obesidade 

quando aliado a um padrão alimentar com baixo potencial inflamatório e ricos em 

alimentos antioxidantes.  

 

 

Palavras-chave: Obesidade. Antropometria. Kombucha. Dieta. Compostos Fenólicos. 

Antioxidantes. 
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ABSTRACT 

 

FRAIZ, Gabriela Macedo, M.Sc, Universidade Federal de Viçosa, February, 2022. 
Evaluation of black tea kombucha consumption on anthropometric and 

and without obesity. Adviser: Josefina Bressan. Co-adviser: Frederico Augusto 
Ribeiro de Barros. 
 

Obesity has reached epidemic proportions worldwide, affecting almost all age and 

socioeconomic groups. Several foods have been suggested as adjuvants in the 

treatment of obesity. Among them, there is kombucha, a fermented beverage obtained 

by the infusion or extract of Camellia sinensis and sugars, fermented by a 

microbiologically active Symbiotic Culture of Bacteria and Yeast (SCOBY). Its complex 

composition, rich in phenolic compounds and organic acids, attributes the drink a 

protective antioxidant and anti-inflammatory activity. Although animal and in vitro 

studies indicate promising benefits from kombucha consumption, exploring its impact 

on human health is necessary. Therefore, this study aimed to assess the effect of 

regular consumption of black tea kombucha on anthropometry and cardiometabolic 

parameters, considering the quality of individuals with and without obesity. This 

is a clinical study of eight consecutive weeks. Forty-six individuals were recruited and 

divided into two groups: without obesity + 200 mL of black tea kombucha (n = 23) and 

with obesity + 200 mL of black tea kombucha (n = 23). Measurements of anthropometry 

[weight, height, Body Mass Index (BMI), waist and hip circumference, height waist ratio 

and height hip ratio, percentage of body mass), food intake assessments (frequency 

food questionnaire), and cardiometabolic markers (lipid profile, liver enzymes, glucose, 

insulin, and insulin resistance) were made. From the food intake data, the total content 

of polyphenols, the Dietary Inflammatory Index (DII), and Total Antioxidant Capacity of 

the diet (DTAC) were calculated to analyze the variation in the quality of the 

participants between the baseline and the end of treatment. A paired t-test (or 

Wilcoxon) was applied to compare differences between pre-and post-intervention for 

the same individual. Stratified analyzes were also performed by group (with and 

without obesity) considering the increase or decrease in the parameters of diet

quality, DII and DTAC, at the end of the study in relation to the baseline. Statistical 

was adopted for all analyses. A total of 36 individuals 

completed the study, 20 in the group without obesity and 16 in the obesity group. After 
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kombucha consumption, participants with obesity had a significant decrease in insulin 

and liver enzyme GGT. Those who decreased DII and increased DTAC also had lower 

body weight and BMI. In individuals without obesity, the beverage implied a beneficial 

effect, lower waist-hip ratio, in those who showed an increase in DTAC. When 

analyzing the content of polyphenols in the diet considering the amount present in 

kombucha, an important compensation of the decrease in the intake of total 

polyphenols in the diet of participants without obesity was observed after the treatment. 

In conclusion, the consumption of black tea kombucha positively impacted metabolic 

health, specially in individuals with obesity, when combined with a dietary anti-

inflammatory pattern and rich in antioxidant foods. 

 

 

Keywords: Obesity. Anthropometry. Kombucha. Diet. Phenolic Compounds. 

Antioxidants.    
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1. INTRODUÇÃO 

 

A obesidade é caracterizada pelo acúmulo anormal ou excessivo de gordura 

que pode prejudicar a saúde, tendo grande impacto nas dimensões sociais e 

psicológicas, afetando praticamente todas as faixas etárias e grupos socioeconômicos 

no mundo (WHO, 2021). Esta doença atingiu proporções epidêmicas mundialmente, 

evidenciando um aumento expressivo em sua prevalência de três vezes mais de 1975 

a 2016 (WHO, 2021). Se essa tendência continuar, até 2025 a prevalência global 

dessa doença será de 18% nos homens e ultrapassará 21% nas mulheres, impondo 

um desafio ainda maior aos sistemas de saúde e econômico (NCD RISK FACTOR 

COLLABORATION et al., 2016). No Brasil, a Pesquisa de Vigilância de Fatores de 

Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (Vigitel) de 2019, 

aponta uma taxa crescente de obesidade entre os adultos das capitais dos 26 

estados brasileiros e no Distrito Federal. Em 2006, o número de pessoas com 

obesidade no país era de 11,8% e em 2019 chegou a 20,3%, uma variação de 72% 

nos últimos treze anos (BRASIL, 2020).  

Há uma associação entre a obesidade e a prevalência de outras doenças 

crônicas, como diabetes mellitus, doenças cardiovasculares, alguns tipos de câncer e 

desordens musculoesqueléticas (BRAY et al., 2017; WHO, 2021). Além disso, no 

contexto atual, a obesidade e a saúde metabólica prejudicada são fatores de risco 

relevantes da doença grave do coronavírus de 2019 (COVID-19) (STEFAN, 

BIRKENFELD e SCHULZE, 2021). O excesso de tecido adiposo est  associado a uma 

inflamação crônica de baixa intensidade e de elevado estresse oxidativo, com 

produção acentuada de espécies reativas de oxigênio (ERO), radicais superóxido (O2
-

-inflamat rias, tais como fator de necrose tumoral-

(TNF- interleucina (IL)-6, e proteína C-reativa (PCR) (AL-DOMI e AHMAD, 2017; 

PETELIN et al., 2017). 

 A atenuação da inflamação e do estresse oxidativo na obesidade tem sido 

explorado em estudos pré-clínicos e clínicos como uma possível estratégia de 

tratamento para evitar a complicações metabólicas e vasculares (KAWAI, AUTIERI e 

SCALIA, 2020). Apesar da obesidade ter uma etiologia complexa e multifatorial, é 

considerada evitável na maioria dos casos (MALIK, WILLET e HU, 2013). Seu controle 

exige mudanças sociais e ambientais, e deve considerar determinadas adaptações na 

alimentação e de estilo de vida (WHO, 2003). Abordagens adequadas na dieta  podem 
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minimizar a suscetibilidade à obesidade e diminuir o desequilíbrio metabólico existente 

(MINIHANE et al., 2015). 

 Vários alimentos com propriedades funcionais devido ao seu teor de compostos 

bioativos têm sido sugeridos como coadjuvantes no tratamento e prevenção da 

obesidade (GREEN, ARORA e PRAKASH, 2020; DREHER e FORD, 2020). Dentre 

eles destaca-se a kombucha, uma bebida fermentada refrescante, levemente 

carbonatada de gosto doce e ácido. É obtida pela infusão ou extrato de Camellia 

sinensis e açúcares, fermentada por uma cultura simbiótica de bactérias e leveduras 

microbiologicamente ativas (SCOBY) (BRASIL, 2019). Dentre os vários tipos de chá 

que podem ser usados para produzir kombucha, o chá preto está entre os mais 

tradicionais (JAKUBCZYK et al., 2020). Apesar dessa bebida ser originária da China 

(Manchúria) em 220 a.C (JAYABALAN et al, 2014), apenas recentemente ela tem se 

popularizado mundialmente (KAPP e SUMNER, 2019) e é reconhecida como uma das 

principais bebidas fermentadas com baixo teor alcoólico (LAFB) no mundo 

(BASCHALI et al, 2017). Inclusive essa bebida aparece como a mais frequente entre 

os alimentos fermentados disponíveis comercialmente no Reino Unido (WHELAN e 

JONES, 2021).  

Benefícios à saúde associados à kombucha têm sido evidenciados na literatura 

(COSTA et al., 2021), contudo até o momento existem apenas estudos em animais e 

in vitro (KAPP e SUMNER, 2019). Dentre esses benefícios estão proteção contra 

toxicidade hepática e renal (BELLASOUED et al., 2015), eficácia na terapia do 

diabetes (BHATTACHARYA, GACHHUI e SIL, 2013; ZUBAIDAH et al 2019), melhora 

do metabolismo lipídico (LEE et al, 2018), redução dos níveis de pressão arterial, 

redução da propagação do câncer e melhora do sistema imunológico (MARTÍNEZ-

LEAL et al., 2018; CARDOSO et al, 2020). Ainda, possui propriedades antioxidantes, 

anti-inflamatórias (SAI RAM et al., 2000; CHU e CHEN, 2006; VILLARREAL-SOTO et 

al., 2018; GAGGIA et al., 2019; CARDOSO et al., 2021), antimicrobianas 

(SREERAMULU, ZHU, e KNOL 2001) e de modulação da microbiota intestinal (JUNG 

et al., 2019). 

As propriedades bioativas da kombucha são atribuídas à sua concentração e 

perfil de compostos fenólicos, além da presença de ácidos orgânicos, tais como ácido 

glicurônico (GlcUA) e glucônico (LAVEFVE, MARASINI e CARBONERO, 2019; 

JAYABALAN et al., 2014; JAKUBCZYK et al., 2020; CARDOSO et al., 2020). Os 

compostos fenólicos desempenham um importante papel na prevenção de várias 
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doenças relacionadas à inflamação, como câncer, doenças cardiometabólicas e 

neurodegenerativas (MANACH et al., 2004; GOWD et al.,2019). A presença e a 

quantidade dos compostos bioativos da kombucha são variáveis, dependendo 

principalmente do SCOBY, bem como da duração e temperatura da fermentação, do 

teor de sacarose e do tipo de chá utilizado (MARTÍNEZ-LEAL et al., 2018). Devido as 

ações desses compostos, acredita-se que essa bebida possa auxiliar no tratamento 

de doenças crônicas não transmissíveis (DCNTs), como a obesidade (DUFRESNE e 

FARNWORTH, 2000; YANG et al., 2009). 

Embora os estudos existentes até o momento indiquem resultados promissores 

do consumo de kombucha para a saúde, em especial na obesidade, ainda são 

necessárias investigações em humanos para confirmar seus benefícios (DIMIDI et al., 

2019; KAPP e SUMNER, 2019; MORALES, 2020; COSTA et al., 2021). Como muitos 

fatores estão envolvidos na obesidade, dentre eles os hábitos alimentares dos 

indivíduos, é de extrema importância estudos clínicos que considerem a influência que 

o contexto alimentar tem no efeito do consumo regular de kombucha, principalmente, 

em relação ao índice inflamatório e capacidade antioxidante da dieta, e seu conteúdo 

total de compostos fenólicos. Dessa maneira, o objetivo deste estudo foi avaliar o 

efeito da ingestão regular de kombucha de chá preto sobre os parâmetros 

antropométricos e marcadores cardiometabólicos, considerando a qualidade da dieta 

de indivíduos eutróficos e com obesidade 

 

2. REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Obesidade e alterações metabólicas 

 

 A obesidade vem aumentando consideravelmente ao longo dos anos, podendo 

afetar a qualidade de vida da população e sobrecarregando o sistema econômico e 

de saúde em todos os países (STURM, 2002; WILLIAMS et al., 2015; WHO, 2021). 

Este aumento da prevalência da obesidade poderá impactar a ocorrência de doenças 

cardiovasculares e acidente vascular cerebral relacionadas à obesidade em 97%, 

câncer em 61% e diabetes mellitus tipo 2 em 21% (KEAVER et al., 2013). Esse cenário 

poderá acarretar um aumento nos custos diretos com a saúde de 5,4 bilhões de euros 

até 2030 (KEAVER et al., 2013). 
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 Dentre os motivos pelo qual a obesidade é considerada uma epidemia global 

destacam-se a inatividade física e as práticas alimentares inadequadas (HALL et al., 

2019). A ingestão alimentar excessiva baseada principalmente em alimentos 

ultraprocessados, ricos em gordura, sal e açúcar, e baixa ingestão de alimentos in 

natura, como frutas, hortaliças e alimentos integrais têm sido um dos principais fatores 

associados ao desenvolvimento da obesidade e outras DCNTs (RAUBER et al., 2020; 

LANE et al., 2021). As complicações provenientes da obesidade são inúmeras, dentre 

elas está o desenvolvimento de diversas comorbidades, as quais podem ser divididas 

em seis grandes categorias: metabólicas, estruturais, inflamatórias, degenerativas, 

neoplásicas e psicológicas (MANCINI, HALPERN e ALBUQUERQUE, 2021). No total, 

229 doenças foram associadas à obesidade dentre estas, diabetes mellitus tipo 2 

(DM2), síndrome metabólica, doenças cardiovasculares (DCV), doença hepática 

gordurosa não-alcóolica (DHGNA), síndrome da apneia obstrutiva do sono, 

depressão, osteoartrite, gota, neoplasias diversas como de cólon, reto e próstata, 

entre outras psicológicas (MANCINI, HALPERN e ALBUQUERQUE, 2021).  

 Devido a urgência de combater essa epidemia global, têm se criado esforços 

para entender os fatores que envolvem essa condição. Um fator que tem sido muito 

investigado é a inflamação crônica de baixo grau associada com a obesidade 

(HOTAMISLIGIL, 2006). Esta não é uma inflamação clássica, causada por infecções 

ou grandes lesões teciduais que provocam uma ativação aguda do sistema imune, e 

sim pela disfunção do tecido adiposo (KAWAI, AUTIERI e SCALIA, 2020). Este tecido 

é um órgão de armazenamento de energia, e também endócrino, no qual mantém sua 

homeostase através de um mecanismo complexo envolvendo a comunicação de 

adipocinas (adiponectina e leptina) e células do sistema imune (HUH et al, 2014).   

 O desenvolvimento da obesidade por meio do acúmulo excessivo de gordura 

ocasionado pelo balanço energético positivo devido alta ingestão alimentar e/ou baixo 

gasto energético impacta negativamente o funcionamento do tecido adiposo 

(GONZÁLEZ-MUNIESA et al., 2017). O desempenho prejudicado desse tecido 

acarreta inúmeras anormalidades metabólicas como disfunção mitocondrial e 

imunológica, inflamação crônica e estresse oxidativo (PARARASA, BAILEY e 

GRIFFITHS, 2015). Essa condição aumenta a lipogênese, causando hiperplasia e 

hipertrofia dos adipócitos, células do tecido adiposo, o que induz a infiltração de 

macrófagos e hipóxia (NISHIMURA et al, 2009). Consequentemente, o efeito 

cardioprotetor e anti-aterogênico que antes existia devido a maior produção de 
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citocinas anti-inflamatórias, como adiponectina e IL-10, é revertido para um cenário 

com predominância de moléculas pró-inflamatórias, como TNF- -6, IL-1, PCR, 

entre outras (MRAZ e HALUZIK, 2014). 

Somado a esse cenário, há uma elevação do estresse oxidativo que é 

caracterizado pelo desequilíbrio significativo entre a proteção antioxidante e a geração 

de espécies reativas de oxigênio e nitrogênio, causando excessivo dano oxidativo 

(BRYAN et al., 2013). Essas espécies reativas são continuamente produzidas através 

do metabolismo celular e em baixas concentrações atuam como mensageiros 

secundários, modulando vias de transdução de sinal específicas que, por sua vez, 

regulam a homeostase, proliferação, diferenciação e morte celular (BRYAN et al., 

2013). Dessa forma, para manter as espécies reativas em níveis adequados, os 

tecidos produzem moléculas antioxidantes que trabalham em sinergia para minimizar 

a citotoxicidade de radicais livres, como por exemplo as enzimas superóxido 

dismutase (SOD) e glutationa peroxidase (GPx) (RANI et al., 2016). Para 

complementar a ação antioxidante endógena do organismo, existem os antioxidantes 

exógenos, provenientes da dieta, e são cruciais para a atividade de enzimas 

antioxidantes, como por exemplo:  vitaminas (C e E), compostos bioativos 

(fitoquímicos) e minerais (zinco, manganês, cobre e selênio) (RANI et al., 2016). Em 

indivíduos com obesidade existe um desequilíbrio metabólico, como por exemplo 

resistência à insulina, que compromete as defesas corporais e consequentemente 

gera estado redox alterado. Isso se deve tanto a ingestão inadequada de 

micronutrientes antioxidantes  quanto da superprodução de espécies reativas 

(SAVINI, GASPERI E CATANI, 2016). 

Além disso, esse estado inflamatório subclínico na obesidade juntamente com 

o aumento do estresse oxidativo, está fortemente associado a resistência à insulina, 

disfunção endotelial e doenças cardiovasculares (WILLIAMS et al., 2015). Nesse 

contexto um ciclo vicioso é estabelecido, no qual as espécies reativas de oxigênio 

-

por sua vez promove expressão de citocinas inflamatórias que levam à exacerbação 

da produção de espécies reativas de oxigênio. Além disso, as citocinas inflamatórias, 

principalmente o TNF- 

superfície de células endoteliais e do músculo liso vascular, fortemente associado a 

aterogênese (LASTRA, MANRIQUE e HAYDEN, 2006).   
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Em recente e extensa revisão da literatura, Kawai, Autieri e Scalia (2020) 

discutiram sobre o papel que a inflamação do tecido adiposo branco desempenha nas 

complicações metabólicas da obesidade. Os autores confirmam que o conhecimento 

atual já permite admitir a existência de uma forte relação entre inflamação do tecido 

adiposo branco e resistência à insulina, intolerância à glicose, DM2 e obesidade. No 

entanto, alertam que existem ainda inúmeras lacunas de conhecimento que limitam a 

compreensão das complexas interações entre adipocinas e a fisiopatologia humana 

(KAWAI, AUTIERI e SCALIA, 2020).  

 Uma associação positiva entre maior concentração de citocinas pró-

inflamatórias e índice de massa corporal (IMC) tem sido observado (RAMDAS e 

JELLA, 2016). A produção e a expressão de IL-6 e TNF-

indivíduos obesos e resistentes à insulina (PARK, PARK e YU, 2005; AMIN et al., 

2019) de tal modo que a redução de peso corporal leva a uma diminuição da 

concentração desses marcadores inflamatórios (ESPOSITO et al., 2003; HIVERT et 

al., 2008). A IL-6 e TNF-

o risco de doenças cardiovasculares (FALUDI et al., 2017). 

 Outro fator envolvido com a disfunção do tecido adiposo presente em indivíduos 

com excesso de peso é sua capacidade prejudicada de armazenamento de gordura, 

levando a um aumento dos ácidos graxos livres na circulação, causando lipotoxicidade 

(PRIEUR et al., 2011). Está condição favorece principalmente a resistência à insulina, 

em órgãos como fígado, músculo e coração (PATEL e ABATE, 2013), contribuindo 

ainda mais para a inflamação e o desenvolvimento de dislipidemias e DHGNA, com 

aumento expressivo de parâmetros cardimetabólicos, como colesterol total (CT), LDL-

c (lipoproteína de baixa densidade), índice FLI (Índice de Gordura Hepática) e HOMA-

IR (Homeostasis Model Assessment-Insulin Resistance) (CALESTINI, NAPOLI e 

SALLES, 2020; DARBANDI et al., 2020). A gordura visceral está relacionada com uma 

maior secreção de citocinas inflamatórias em comparação com a gordura subcutânea 

periférica (HERMSDORFF e BRESSAN, 2004), por isso indivíduos com maior 

adiposidade abdominal expressos em maior perímetro da cintura (PC), relação cintura 

-quadril (RCQ) e cintura-estatura (RCE) possuem maior risco cardiovascular e estão 

mais propensos ao desenvolvimento de síndrome metabólica (RODRÍGUEZ et al., 

2007; TCHERNOF e DESPR S, 2013; SOUZA, GUEDES e BENCHIMOL, 2020), 
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além de maior chance de desenvolver COVID-19 grave (STEFAN, BIRKENFELD e 

SCHULZE, 2021).  

 

2.2 Kombucha 

 

2.2.1 Definição e origem 

 

 Kombucha é uma bebida levemente doce e ácida, e ligeiramente carbonatada 

consumida no mundo inteiro (MARTÍNEZ-LEAL et al., 2018).  É tradicionalmente 

obtida a partir da fermentação de chá preto ou verde adocicado com um biofilme 

celulósico de cultura simbiótica de bactérias e fungos, denominada SCOBY (GAGGÌA 

et al. 2019). Sua fermentação ocorre em torno de 7 a 10 dias em temperatura 

ambiente, após esse período é nítida a formação de dois meios, um líquido do chá 

fermentado e uma nova película de SCOBY (JAYBALAN et al., 2014). 

 A kombucha é uma bebida milenar originária de Manchúria, na China, por volta 

propriedades medicinais. A expansão da kombucha se iniciou em 414 d.C quando o 

médico Kombu a levou para o Japão para tratamento de problemas digestivos do 

imperador Inkyo. À medida que as rotas comerciais foram alcançando novas terras, a 

bebida chegou na Rússia, Alemanha e demais países do leste europeu (JAYBALAN 

et al., 2014). Os primeiros estudos sobre kombucha surgiram na Rússia e alegaram 

propriedades benéficas nas doenças gástricas, funcionamento intestinal e cefaléia 

durante a Primeira Guerra Mundial (DUFRESNE e FARNWORTH, 2000). Entre 1951 

e 1960, novos estudos russos evidenciaram propriedades anticancerígenas, anti-

inflamatórias e melhora do funcionamento do sistema imune. A partir de então as 

investigações científicas foram aumentando e seu consumo se difundindo para os 

demais países (DUFRESNE e FARNWORTH, 2000). 

 Juntamente com o avanço científico acerca do tema, o número de empresas 

que comercializam esta bebida aumentou consideravelmente, principalmente após o 

da América, a grande disseminação da bebida ocorreu a partir de 2016 quando a 

multinacional PepsiCo investiu em uma empresa que vendia bebidas bioativas, 

incluindo kombucha. Considerando o enorme poder de marketing que grandes 

empresas como a PepsiCo possuem, a popularização de kombucha cresceu 
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mundialmente desde então (KAPP e SUMNER, 2019). O valor do mercado global da 

bebida em 2019 foi de US$ 1,67 bilhão, enquanto em 2020 foi de aproximadamente 

US$ 2,2 bilhões, a previsão é de um crescimento ainda maior de quase 20% na taxa 

de crescimento anual composta até 2027 (ANTOLAK, PIECHOTA e KUCHARSKA, 

2021). No entanto, sua produção ainda se concentra em grande parte em escala 

artesanal em domicílio, principalmente por ser uma bebida de baixo custo, preparo 

simples e pela facilidade de doação de SCOBY para amigos e familiares (KAPP e 

SUMNER, 2019; SOARES, DE LIMA e SCHMIDT, 2021). O setor industrial tem 

investido em segurança alimentar e padronização da kombucha, como seleção das 

bactérias e leveduras, para obter bebidas com propriedades semelhantes e ampliar 

sua produção. No entanto, faltam análises e simulações de fermentação, o que 

dificulta sua produção em larga escala (SOARES, LIMA e SCHMIDT, 2021). 

 

2.2.2 Composição da Kombucha 

 

A kombucha é uma bebida rica em diversos componentes. Tem-se observado 

que o processo de fermentação do chá de base enriquece sua composição, 

principalmente, aumentando a concentração de compostos fenólicos e produzindo 

ácidos orgânicos (TRAN et al., 2020a). Dentre os diversos produtos metabólitos 

formados, há o ácido glucônico, glicurônico e acético, que possuem atividade 

antibacteriana e evitam a contaminação da bebida por bactérias patogênicas 

(WATAWANA et al., 2015). Outros componentes existentes na bebida são os 

açúcares (sacarose, glicose e frutose), vitaminas hidrossolúveis (B1, B2, B6, B12, C), 

aminoácidos, minerais (manganês, ferro, níquel, cobre, zinco, prumo, cobalto, cromo 

e cádmio), ácido D-sacárico-1,4-lactona (DSL) e produtos metabólicos de leveduras e 

bactérias (JAYABALAN et al. 2010).  

 Atualmente, há uma extensa investigação acerca da composição 

microbiológica da kombucha (CHAKRAVORTY et al., 2016; KAEWKOD, 

BOVONSOMBUT e TRAGOOLPUA, 2019; TRAN et al., 2020b; VILLARREAL-SOTO 

et al., 2020). Tradicionalmente na China, a kombucha é produzida com chá preto, mas 

também pode ser feito com chá verde, branco, vermelho e oolong, e sua composição 

será distinta conforme o chá utilizado (GAGGÌA et al. 2019; KAEWKOD, 

BOVONSOMBUT e TRAGOOLPUA, 2019; JAKUBCZYK et al., 2020). Diferenças 

geográficas, de cultivo, clima e processamento influenciam na pureza do chá 
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escolhido e irão influenciar na cultura microbiológica do chá fermentado (WATANA et 

al., 2015; ANTOLAK, PIECHOTA e KUCHARSKA, 2021). Além disso, qualquer 

alteração no tempo, temperatura e concentração dos seus ingredientes podem afetar 

a composição final da kombucha (VINA et al., 2013; CHAKRAVORTY et al., 2016; 

JAKUBCZYK et al., 2020). 

Em relação aos principais microorganismos presentes na bebida, o gênero 

Zygosaccharomyces de levedura é um dos mais predominantes, mas pode-se 

encontrar também Saccharomyces, Saccharomycodes, Schizosaccharomyces, 

Zygosaccharomyces, Brettanomyces/Dekkera, Candida, Torulospora, Koleckera, 

Pichia, Mycotorula e Mycoderma (GREENWALT, STEINKRAUS e LEDFORD, 2000; 

VINA et al. 2014 VILLARREAL-SOTO et al., 2018). Os principais gêneros de bactérias 

encontradas na kombucha são Acetobacter e Gluconobacter, estas produzem ácido 

glucônico e ácido acético, a partir da utilização de glicose e etanol, respectivamente o 

que protege a bebida de possíveis contaminações (JAYABALAN et al., 2014). Outras 

bactérias envolvidas na produção da kombucha são Deinococcus-Thermus, 

Firmicutes, Proteobacteria, Komagataeibacter, Gluconacetobacter e Bactérias Ácido 

Láticas (BAL) (MARSH et al., 2014; CHAKRAVORTY et al., 2016; DE FILIPPIS et al., 

2018).  Em 2010, Yang e colaboradores observaram que a Gluconacetobacter sp. A4 

foi a principal espécie encontrada na kombucha e sua grande capacidade de produzir 

DSL colabora para a atividade antioxidante da bebida (YANG et al., 2010). Outro ácido 

formado é o GlcUA, o qual tem sido considerado um dos principais agentes terapêutico 

da bebida (KUMAR e JOSHI, 2016), conferindo efeitos desintoxicante e 

hepatoprotetor por meio da sua capacidade de conjugação com metabólitos tóxicos 

ou produtos residuais, eliminando-os do organismo (MART NEZ-LEAL, PONCE-

GARC A e ESCALANTE-ABURTO, 2020). Além disso, o GlcUA melhora o transporte 

e biodisponibilidade dos polifenóis no organismo através da sua conjugação com os 

fenóis (VINA et al., 2013). 

 A kombucha também é rica em compostos fenólicos que são substâncias 

bioativas que possuem vários efeitos protetores contra o câncer e outras doenças, 

como diabetes, doenças neurológicas e cardiovasculares (KHAN e MUKHTAR, 2019). 

Tanto o chá preto quanto o verde, utilizados na produção de kombucha, obtido a partir 

das folhas de Camelia sinensis possuem esses compostos fenólicos em sua 

composição (HEBER et al., 2014). O chá verde possui uma grande quantidade de 

catequinas, incluindo a epigalocatequina-3-galato, epigalocatequina, epicatequina-3-



 25 

galato e epicatequina, galocatequinas e galato de galocatequina (HOSSEINI et al., 

2015) e o chá preto, por ser produzido a partir de folhas oxidadas pela polifenoloxidase 

(PPO), além das catequinas, estão presentes as teaflavinas e tearubiginas, que são 

compostos fenólicos poliméricos (KHAN e MUKHTAR, 2019). Observou-se que na 

kombucha de chá preto os compostos fenólicos e flavonoides podem aumentar cerca 

de 27% e 75%, respectivamente após o processo de fermentação (BHATTACHARYA, 

GACHHUI e SIL, 2013). Isso pode ocorrer devido aos efeitos das enzimas liberadas 

pelas bactérias e leveduras durante o processo de fermentação que degrada os 

polifenóis complexos em pequenas moléculas resultando no aumento da 

concentração de compostos fenólicos totais e flavonoides e, consequentemente, sua 

biodisponibilidade (BHATTACHARYA, GACHHUI e SIL, 2013). 

  Cardoso e colaboradores (2020) encontraram 127 compostos fenólicos em 

kombuchas de chá preto e verde, sendo 70,2% flavonóides, 18,3% ácidos fenólicos, 

8,4% outros polifenóis, 2,3% lignanas e 0,8% estilbenos. A kombucha feita com chá 

preto apresentou maior capacidade antioxidante devido sua maior diversidade e 

abundância de compostos fenólicos. Contudo, o chá verde apresentou uma melhor 

capacidade antimicrobiana, pois conseguiu combater todas as bactérias testadas. 

Além disso, a grande presença de catequinas e de verbascosídeo resultou em uma 

grande atividade antiproliferativa in vitro contra as linhagens de células cancerosas 

(CARDOSO et al., 2020). 

 

2.2.3 Propriedades bioativas da Kombucha 

 

 Existem várias propriedades bioativas associadas ao consumo regular de 

kombucha. Em estudos in vitro foi observada uma atividade antimicrobiana 

(SREERAMULU, ZHU, e KNOL 2001), antioxidante (CHU e CHEN, 2006), 

antiproliferativa e anticancerígena (JAYABALAN et al., 2011; DEGHRIGUE et al., 

2013). Conforme as pesquisas foram avançando, estudos in vivo em animais 

evidenciaram vários benefícios que podem auxiliar na prevenção e tratamento da 

obesidade e suas comorbidades (MARTÍNEZ-LEAL et al., 2018; COSTA et al., 2021). 

Os efeitos estão provavelmente relacionados a sinergia entre o elevado teor de 

compostos fenólicos e ácidos orgânicos presentes na kombucha (MURUGESAN et al. 

2009). 
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 Dentre os diversos atributos associadas ao consumo da kombucha estão 

melhora do perfil lipídico, do metabolismo da glicose, combate ao estresse oxidativo, 

hepato e nefroproteção e diminuição da hipertensão arterial (MARTÍNEZ-LEAL et al., 

2018). A kombucha se mostrou eficaz na prevenção da oxidação de ácidos graxos 

poli-insaturados, neutralizando os radicais livres que promovem a peroxidação lipídica 

(JAYABALA et al., 2008). Efeitos positivos no perfil lipídico também foram observados 

em um estudo que administrou kombucha de chá preto em ratos 

hipercolesterolêmicos por 12 semanas apresentando uma redução de 18% nas 

concentrações de colesterol total (CT) e 31% nas concentrações de lipoproteína de 

baixa densidade (LDL-c) (YANG et al. 2009). Além disso, esse mesmo estudo concluiu 

que a bebida possui um efeito antiobesidade devido à redução de peso corporal de 

14,69% após sua ingestão e uma diminuição estatisticamente significante entre o 

tecido adiposo retroperitonial e o peso corporal (YANG et al. 2009).  

A kombucha de chá preto pode ter efeito benéfico no tratamento de insuficiência 

renal (GHARIB, 2009). Esses efeitos foram atribuídos à redução do estresse oxidativo 

e peroxidação lipídica através da restauração dos níveis de lactato desidrogenase, 

óxido nítrico e glutationa, promovendo uma relevante redução dos níveis de creatinina 

e malondialdeído (GHARIB, 2009). A kombucha de chá preto também pode reduzir 

significativamente os níveis de glicemia em jejum e hemoglobina glicada, comparáveis 

à metformina, e melhorar a secreção de insulina, bem como a preservação e reparo 

da estrutura pancreática (ALOULOU et al. 2012; BHATTACHARYA, GACHHUI e SIL 

2013; ZUBAIDAH et al. 2019). 

A kombucha de chá preto apresentou efeito hepatoprotetor e curativo em estudo 

randomizado e controlado com 54 ratos que apresentavam dano hepático induzido 

por aflatoxina B1 (AFB1) (JAYABALAN et al. 2010). Além disso, atenuou a necrose 

dos hepatócitos, reduziu os níveis de enzimas hepáticas e a peroxidação lipídica 

(JAYABALAN et al. 2010). Foi observado também que a bebida pode promover 

redução significativa nos níveis de alanina aminotransferase (ALT), aspartato 

aminotransferase (AST), fosfatase alcalina (ALP), lactato desidrogenase (LDH), 

bilirrubina total (MURUGESAN et al. 2009; JAYABALAN et al. 2010). Ainda, 

apresentou manutenção da estrutura e integridade dos hepatócitos, bem como para 

sua restauração (ABSHENAS et al. 2012; KABIRI et al. 2014). 

Em recente estudo, Cardoso e colaboradores (2021) observaram benefícios 

relevantes da ingestão da kombucha de chá preto e verde em ratos induzidos a 
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alterações metabólicas via dieta rica em frutose e gordura. Após o consumo da bebida, 

foi observada uma melhora no metabolismo da glicose, a capacidade antioxidante 

total do plasma, a atividade da superóxido dismutase e diminuíram a concentração de 

óxido nítrico de ratos induzidos a alterações metabólicas. Ambas kombuchas também 

atuaram na melhora da inflamação sistêmica através da diminuição da relação 

neutrófilos/linfócitos, reduziram a adiposidade total e triglicerídeos sanguíneos, e 

reverteram a esteatose hepática (de grau 2 para 1), além da modulação de genes 

-oxidação (CARDOSO et al., 2021). 

 Ao analisar a cinética de fermentação, produção de metabólitos, microbioma e 

potenciais propriedades promotoras da saúde de três diferentes kombuchas, 

Villarreal-Soto et al. (2020) mostrou uma ligação entre a microbiota e a produção de 

compostos bioativos na kombucha. Além disso, foram realizados ensaios in vitro e 

evidenciados resultados notáveis da capacidade antioxidante contra o radical livre 1,1-

difenil-2- -lipoxigenase, indicando uma 

potente atividade anti-inflamatória da kombucha (VILLARREAL-SOTO et al., 2020).  

Outras vantagens da kombucha estão relacionadas com sua dinâmica na 

comunidade microbiana que podem impactar positivamente a microbiota intestinal 

(JUNG et al. 2019). Os compostos fenólicos presentes na bebida são reconhecidos 

por modular a microbiota intestinal, exercendo efeito semelhante aos prebióticos ao 

favorecer o crescimento de bactérias benéficas e inibir o crescimento de 

microrganismos patogênicos (GOWD et al. 2019). Foi observado que a kombucha de 

chá preto pode melhorar a microbiota intestinal de ratos com DHGNA através do 

aumento de Bacteroidetes e gêneros como Mucispirillum e Lactobacillus, 

reconhecidos por seus efeitos probiótico e anti-inflamatório (JUNG et al. 2019). Os 

autores sugerem que essas alterações microbianas podem auxiliar na supressão do 

acúmulo de gordura no fígado e, consequentemente, na redução da DHGNA (GOWD 

et al. 2019). 

 Estas investigações em animais e in vitro, aumentam consideravelmente a 

compreensão dos benefícios que o consumo de kombucha pode promover. Em 

recente revisão sistemática, Costa e colaboradores (2021) evidenciaram que a 

kombucha atenua a inflamação e estresse oxidativo, além de possuir propriedades 

hipoglicemiantes e hipocolesterolêmicas e, também, de modulação da microbiota 

intestinal. Dessa forma, os autores sugerem que o consumo da bebida pode controlar 
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e tratar as alterações metabólicas associadas à obesidade e suas comorbidades 

(COSTA et al., 2021). 

 Importante destacar que a kombucha é considerada uma bebida segura desde 

que produzida em condições higiênico-sanitárias adequadas e ingerida com 

moderação (LEAL et al., 2018). O U.S. Food and Drug Administration realizou testes 

microbiológicos e bioquímicos da composição da kombucha e concluíram que é uma 

bebida segura para seres humanos (FDA, 1995). Além disso, outros estudos 

avaliaram o consumo agudo por 90 dias (VIJAYARAGHAVAN et al., 2000) e doses 

mais elevadas da bebida (PAULINE et al., 2001) por ratos, e afirmaram que a 

kombucha não é tóxica e não existem evidências que possam causar efeitos adversos 

quando realizada em condições apropriadas (JAYABALAN et al., 2014; NUMMER, 

2013). 

 

2.3 Qualidade da Dieta 

 

2.3.1 Índice Inflamatório da Dieta 

 

 A dieta é um dos fatores que pode influenciar na modulação da inflamação, 

uma alimentação rica em vitaminas, minerais e compostos bioativos pode auxiliar na 

redução de marcadores inflamatórios e contribuir para o controle e prevenção de 

doenças cardiometabólicas e câncer (JI et al., 2020; ZAHEDI et al., 2020). No entanto, 

apesar de sua importância, somente em 2009 foi proposta uma primeira versão de um 

índice para a avaliação do potencial inflamatório da dieta. Desenvolvido por Cavicchia 

e colaboradores e atualizado em 2014 por Shivappa et al., o Índice Inflamatório da 

Dieta (IID) tem como objetivo mensurar o potencial inflamatório da dieta dos indivíduos 

a partir de 45 alimentos e nutrientes.  

 Primeiramente, foi criado a partir de uma pesquisa extensa da literatura de 1950 

a 2007, considerando 927 artigos que associaram componentes alimentares a seis 

principais marcadores inflamatórios (IL-1 -4, IL-6, IL-10, TNF-

disso foi atribuída uma pontuação para cada alimento de acordo com sua capacidade 

de afetar positiva ou negativamente os níveis de inflamação. O IID permite produzir 

uma pontuação geral que resume a dieta de um indivíduo como mais anti-inflamatória 

ou mais pró-inflamatória. Para a validação do IID dados de um estudo longitudinal com 

um grupo de 494 adultos foram analisados. Foram considerados os dados de ingestão 



 29 

alimentar, medidas antropométricas, atividade física e de PCR sérica de cada 

participante. Os resultados indicaram que uma dieta mais anti-inflamatória está 

associada a uma menor chance de ocorrência de PCR sérica elevada.  

 Apesar desta ter sido a primeira tentativa de criar um índice que associa a dieta 

com a inflamação, inicialmente não chamou atenção da comunidade científica e 

nenhum manuscrito foi publicado com a primeira versão do IID (H BERT et al., 2019). 

Subsequentemente, o IID foi revisado e atualizado a partir de uma nova busca na 

literatura, promovendo alterações importantes tornando-o uma ferramenta com maior 

confiabilidade. Dentre as modificações, estão por exemplo a inclusão dos flavonoides 

no algoritmo da pontuação do IID já que é considerado um importante modulador da 

inflamação e a readequação de faixas de determinados componentes para não 

superestimar ou subestimar sua influência na pontuação geral (SHIVAPPA et al., 

2014).  

 Os autores salientam que o IID foi desenvolvido para ser aplicado em 

populações ao redor do mundo na qual foram coletados dados dietéticos. Qualquer 

ferramenta que avalie consumo alimentar pode ser utilizada para quantificação do IID 

(SHIVAPPA et al., 2014). 

 Atualmente existe uma extensa investigação acerca da relação do potencial 

inflamatório da dieta e o excesso de peso e doenças cardiometabólicas. Estudos 

concluíram que quanto maior o escore do IID, ou seja indicando uma dieta mais pró-

inflamatória, maior o risco de desenvolvimento de doenças cardiovasculares e câncer 

(JI et al., 2020; ZAHEDI et al., 2020; LIU et al., 2021). Em estudo com 7.126 

participantes com alto risco de DCV, observou que a adesão à dieta mediterrânea foi 

inversamente associada ao IID e que para cada aumento adicional do desvio padrão 

no IID, houve um aumento relativo de 22% no  risco de DCV, após ajuste multivariável 

(GARCIA-ARELLANO et al., 2015). O padrão alimentar mais pró-inflamatório com 

maior score de IID, também tem sido associado a um maior ganho de peso anual e 

uma maior prevalência de sobrepeso e obesidade (RUIZ-CANELA et al., 2015; 

RAMALLAL et al., 2017), além de outros estilos de vida considerados não saudáveis, 

como sedentarismo, tabagismo e consumo de dieta obesogênica (OLIVEIRA et al., 

2020). 

 

2.3.2 Conteúdo de Polifenóis Totais da Dieta 
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 Os compostos fenólicos são metabólitos secundários de plantas formados a 

partir da sua interação com fatores ambientais. Existem mais de 500 compostos 

fenólicos na dieta caracterizados por suas diversas estruturas químicas e são 

divididos em quatro principais classes: flavonoides, ácidos fenólicos, lignanas e 

estilbenos (MANACH et al., 2004). Os compostos fenólicos possuem um anel 

aromático contendo um ou mais grupos hidroxila e sua estrutura pode variar desde 

uma simples molécula fenólica até a de um polímero complexo de alta massa 

molecular (BALASUNDRAM, SUNDRAM e SAMMAN, 2006; HAMINIUK et al., 2012). 

Os compostos fenólicos são encontrados em hortaliças, frutas, cereais, nozes, chás, 

vinho, café e cacau (PÉREZ-JIMENEZ et al., 2010). 

 Diversos alimentos ricos em compostos bioativos, dentre eles os polifenóis, têm 

se mostrado aliados importantes no tratamento da obesidade e suas comorbidades 

(DREHER e FORD, 2020), principalmente após o reconhecimento de suas 

propriedades antioxidantes, antiinflamatórias e anticancerígenas (VAUZOUR et al., 

2010; HAMINIUK et al., 2012; SHAHIDI e AMBIGAIPALAN, 2015). Os polifenóis 

modulam a atividade de uma variedade de enzimas e receptores celulares como meio 

de defesa contra o estresse oxidativo causado pelo aumento de espécies reativas de 

oxigênio, além de doar elétrons aos radicais livres e convertê-los em moléculas 

inócuas (TSAO, 2010; CORRÊA, MARCELO e ROGERO,2019).  

 Os principais mecanismos envolvidos na prevenção e tratamento da obesidade 

pelos polifenóis dietéticos são a diminuição da lipogênese, aumento da lipólise e 

-oxidação de ácidos graxos. Além disso, podem inibir a diferenciação e 

o crescimento de adipócitos, atenuar as respostas inflamatórias e suprimir o estresse 

oxidativo (WANG et al., 2014). Outros possíveis mecanismos envolvidos na proteção 

de doenças cardiometabólicas incluem efeitos sobre a pressão arterial, função 

endotelial e plaquetária, bem como efeitos indiretos mediados pela interação com o 

microbioma intestinal (FRAGA et al., 2019). 

 Alguns estudos (CHU et al., 2007; JOHANNOT et al., 2006; ZAMORA-ROS et 

al., 2014) investigaram a ingestão do conteúdo de polifenóis utilizando o banco de 

dados do Departamento de Agricultura dos EUA (USDA). Contudo este banco possui 

apenas dados sobre flavonóides expressos na forma de agliconas (USDA, 2007). Para 

determinar a ingestão de polifenóis em populações e estudar sua associação com a 

saúde, é essencial ter informações detalhadas sobre seu conteúdo nos alimentos. Em 

2010 surgiu a ferramenta de acesso livre Phenol-Explorer, a qual disponibiliza um 
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banco de dados mais amplo que considera os diferentes grupos de polifenóis nas suas 

formas variadas encontradas nos alimentos (NEVEU, et al., 2010). Além disso, para 

melhorar a confiabilidade da quantificação desses compostos, o Phenol-Explorer 

considera o impacto do cozimento e processamento dos alimentos na quantidade total 

de polifenóis através de fatores de retenção (ROTHWELL et al., 2013; ROTHWELL et 

al., 2014). Isso torna essa uma ferramenta muito útil quando pretende-se avaliar e 

quantificar os polifenóis na dieta.  

 

2.3.3 Capacidade Antioxidante da Dieta 

 

 A Capacidade Antioxidante da Dieta (CATd) é uma importante ferramenta que 

explora a qualidade da dieta das populações em função do efeito combinado de 

múltiplos antioxidantes da alimentação (PUCHAU et al., 2009). A determinação da 

CATd pode ser realizada de forma experimental ou teórica. A primeira é executada 

para quantificar a CAT de cada alimento através de métodos analíticos como ferric 

reducing antioxidant power (FRAP), total radical-trapping antioxidant parameter 

(TRAP), oxygen radical absorbance capacity (ORAC) e trolox equivalent antioxidant 

capacity (TEAC) (MOZAFFARI et al., 2018). Já o cálculo teórico é baseado em um 

compilado de dados que possuem os valores previamente aferidos da capacidade 

antioxidante de alimentos e bebidas por meio dos ensaios descritos acima. Contudo, 

como a composição dos alimentos é complexa, analisar cada composto antioxidante 

isoladamente é caro e ineficaz. Dessa forma, Carlsen e colaboradores (2010) a fim de 

compreender o papel dos antioxidantes da dieta na prevenção de doenças crônicas 

relacionadas ao estresse oxidativo, resumiram em uma tabela os valores de 

capacidade antioxidante total de mais de 3.100 diferentes alimentos, preparações 

culinárias, temperos, bebidas e suplementos (CARLSEN et al., 2010).  

Esse instrumento foi criado para permitir o cálculo da CAT de dietas complexas, 

além de identificar e classificar boas fontes de antioxidantes na alimentação das 

diferentes populações. Neste banco de dado os valores de CAT foram padronizados 

através do método FRAP que mede a redução do íon férrico (Fe3+) para íon ferroso 

(Fe2+), por ser amplamente utilizado na ciência da nutrição e devido ao seu baixo 

custo, simplicidade e agilidade (BENZIE e STRAIN, 1996). Essa padronização pelo 

método analítico fornece à comunidade científica dados comparáveis sobre a 
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capacidade antioxidante dos diferentes alimentos e seus derivados que compõe a 

dieta global (CARLSEN et al., 2010). 

 Uma alimentação rica em antioxidantes está associada a melhora de desfechos 

em saúde devido principalmente a sua ação de combate ao estresse oxidativo e a 

inflamação (KOLOMVOTSOU et al., 2013). Dessa forma estudos têm explorado a 

associação da CATd com marcadores cardiometabólicos, em especial aqueles que 

tangem a redução de fatores de risco para obesidade, DM2 e doenças 

cardiovasculares (MOZZAFARI et al., 2018).  

Em estudo coorte de base populacional com 5.796 participantes foi quantificado 

o CATd através de questionários de frequência alimentar com o objetivo de determinar 

associações entre a CATd e o risco de desenvolvimento de DM2, pré-diabetes e 

resistência à insulina. Foi observado associações significativas entre a CATd e 

menores valores de HOMA-IR entre os participantes com normoglicemia e aqueles 

com pré-diabetes (VAN DER SCHAFT et al., 2019). Os autores acreditam que a razão 

dessa associação pode estar relacionada pelo fato de que os antioxidantes dietéticos 

podem afetar diretamente a homeostase da glicose através do combate ao estresse 

oxidativo e consequentemente da inativação das vias do NF-

Quando essas vias estão ativas ocorre uma inibição da sinalização entre os 

receptores de insulina e o sistema de transporte de glicose, o que contribui para o 

desenvolvimento da resistência à insulina. Dessa forma, ao suprimir a formação de 

espécies reativas de oxigênio e, assim, diminuir o estresse oxidativo, os antioxidantes 

dietéticos podem melhorar a sensibilidade à insulina. Além disso, outra possibilidade 

que os autores levantam para justificar os resultados é de que os antioxidantes podem 

Portanto, os antioxidantes dietéticos também podem ajudar a sustentar a função das 

 

Outro estudo de base populacional teve como objetivo investigar a associação 

de CATd e de suplementos com fatores de risco de DCV entre 4.039 adultos norte-

americanos no National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) 2007-

2012 (KIM, VANCE e CHUN, 2016). Foi encontrado que a CATd está associada a 

redução de fatores de risco de DCV. Uma maior CATd foi associada a um aumento 

da lipoproteína de alta densidade (HDL-C) e a uma redução de triglicerídeos (TG) no 

sangue, relação TG/HDL-C e PCR, após o ajuste para todas as covariáveis. Quando 

consideramos o CATd e dos suplementos, uma associação inversa adicional com 
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insulina e HOMA-IR, foi observada (KIM, VANCE e CHUN, 2016). Esses resultados 

são consistentes com um estudo espanhol que mostra uma associação inversa entre 

CATd e TG, LDL-C oxidado, hiperglicemia e associação positiva com HDL-C em 266 

adultos jovens saudáveis (HERMSDORFF et al., 2011).  

Além disso, uma dieta rica em antioxidantes, caracterizada por uma alta CATd 

também está positivamente associada com outros desfechos em saúde como melhora 

da depressão, ansiedade e desordens do sono (PEREIRA et al., 2021). Conhecimento 

sobre a qualidade da dieta através da CATd dos indivíduos com essas condições é 

essencial para desenvolvimento de medidas de prevenção não-farmacológicas 

(PEREIRA et al., 2021). 

Um estudo transversal com 627 mulheres iranianas saudáveis examinou a 

associação da CATd por ensaios de TRAP, TEAC e FRAP com características 

relacionadas à obesidade (MOZAFFARI et al., 2020). Os autores observaram uma 

associação positiva significativa entre CATd e IMC (por TRAP e TEAC, mas não 

ensaio FRAP). Nenhuma associação foi encontrada entre CATd (pelos três ensaios) 

e perímetro da cintura (PC). Os resultados deste estudo fornecem mais informações 

sobre uma ligação plausível entre CATd e características relacionadas à obesidade. 

Uma explicação seria que os participantes nos tercis mais altos do TRAP e TEAC 

apresentaram maior consumo de gordura, arroz, chocolate e frutas, enquanto os 

participantes do tercil mais alto do FRAP tiveram maiores ingestões de fibra, vitaminas 

A e C, e vegetais. Portanto, o consumo de alimentos ricos em antioxidantes com alto 

teor calórico pode explicar a associação positiva entre o CATd com a obesidade e a 

relação nula entre FRAP e obesidade (MOZAFFARI et al., 2020). 

Já em estudo randomizado e controlado com 99 participantes com obesidade 

abdominal observou que a adesão a uma dieta com aumento de alimentos ricos em 

antioxidantes e supervisão dietética rigorosa, pode aumentar a ingestão total de 

antioxidantes na dieta e o CAT plasmático em pacientes com obesidade abdominal, 

podendo auxiliar no tratamento e prevenção dessa condição (KOLOMVOTSOU et al., 

2013). 

 

3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral 
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Avaliar o efeito da ingestão regular de kombucha de chá preto sobre os 

parâmetros antropométricos e marcadores cardiometabólicos, considerando a 

qualidade da dieta de indivíduos eutróficos e com obesidade. 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

 Avaliar o efeito do consumo regular de kombucha de chá preto sobre: 

o Perda de peso e parâmetros antropométricos; 

o Perfil lipídico;  

o Glicose, insulina e resistência à insulina;  

o Enzimas hepáticas, creatinina e uréia; 

 Calcular o IID, a CATd e o conteúdo de polifenóis totais da dieta dos 

participantes.  

 Avaliar se a qualidade da dieta representada pela  variação do IID e CATd 

interferiu nos parâmetros antropométricos e marcadores cardiometabólicos 

após o consumo regular da kombucha de chá preto.  

 

4 MATERIAIS E MÉTODOS 

 

4.1 Participantes do estudo 

 

O recrutamento dos participantes foi realizado mediante a divulgação em redes 

sociais na comunidade local. Foi enviado um questionário online com perguntas para 

pré-seleção (apêndice 1) para aqueles que manifestaram interesse.  

Os indivíduos que aparentemente atenderam aos critérios de inclusão 

estabelecidos foram convidados para a realização de triagem e confirmação de 

participação no estudo. (apêndice 2). Essa etapa foi realizada no Laboratório de 

Metabolismo Energético e de Composição Corporal (LAMECC), localizado no 

Departamento de Nutrição e Saúde da Universidade Federal de Viçosa (UFV), 6° 

andar, sala 50. 

Durante a triagem, foi realizada avaliação antropométrica e da ingestão 

alimentar. Foram incluídos homens e mulheres com idade entre 18-45 anos. 

Indivíduos eutróficos apresentaram as seguintes características: IMC entre 18,5 e 24,9 

kg/m²; gordura corporal (GC%) até 25% para homens e até 30% para mulheres; PC 
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<88 cm para mulheres e <102 cm para homens. Indivíduos com obesidade 

m²; GC >27% para homens e >34% para mulheres; PC 

>88 cm para mulheres e >102 cm para homens.   

Não foram incluídos indivíduos com outras doenças crônicas (diabetes mellitus, 

câncer, doença cardiovascular), disfunção renal ou hepática, anemia e/ou doenças 

inflamatórias não relacionadas à obesidade;  uso regular de medicamentos anti-

inflamatórios, corticoides ou que afetassem o metabolismo lipídico ou de glicose; o 

hábito de consumir suplementos antioxidantes e/ou vitamínicos;  uso de antibiótico em 

período inferior a 3 meses antes do início do estudo; episódios infecciosos ou alérgicos 

no último mês, incluindo infecção por SARS-CoV-2;  comportamento alimentar 

restritivo ou compulsivo; peso instável nos últimos 3 meses (flutuação de até 3 kg); 

dieta restritiva para perda de peso; consumo regular kombucha;  aversão ou alergia à 

 por semana; fumantes; 

mulheres grávidas e lactantes. 

Aos indivíduos que atenderam aos critérios de inclusão, foram esclarecidos os 

objetivos, benefícios e possíveis incômodos do estudo e, àqueles que expressaram o 

interesse em participar, assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido 

(apêndice 3). Os participantes foram informados que poderiam abandonar o estudo a 

qualquer momento que desejassem sem que isso lhe causassem qualquer prejuízo. 

 

4.2 Delineamento experimental 

 

Tratou-se de um estudo clínico com duração de oito semanas consecutivas. 

Foram recrutados 46 participantes, os quais foram distribuídos em 2 grupos: eutróficos 

+ kombucha de chá preto (n = 23) e com obesidade + kombucha de chá preto (n = 

23).  

Cada participante recebeu semanalmente sete garrafas, cada uma contendo 

200 mL de kombucha de chá preto. Eles foram orientados a consumirem uma garrafa 

por dia ao longo das oito semanas em qualquer horário do dia. Foram também 

instruídos a manter sua dieta habitual bem como seu padrão de atividade física 

durante todo o estudo.  

Os indivíduos foram avaliados antes do início do estudo (tempo 0 = baseline) e 

ao final do tratamento (tempo 8= após 8 semanas). Nesses dois momentos, foi 
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realizada avaliação antropométrica, coleta das amostras de sangue, questionário de 

frequência alimentar e padrão de atividade física. 

As análises foram realizadas comparando-se os dados do final do tratamento 

com os dados do baseline. A divisão dos participantes em grupos permitiu também 

comparações entre os grupos. 

 

Figura 1  Delineamento experimental do estudo.iiiihruishduiasndjisandjkasndjksan 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: elaboração própria. BIA: Bioimpedância; IPAQ: Questionário Internacional de Atividade Física; 
QFCA: Questionário de Frequência de Consumo Alimentar; TCLE: Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido; TFEQ-R21: Questionário de Três Fatores do Comportamento Alimentar versão reduzida 
de 21 itens  
 

4.3 Cálculo amostral  

 

O cálculo amostral foi baseado na fórmula proposta por Martínez-González et 

al. (2009). Modificações nos marcadores cardiometabólicos foram consideradas como 

um dos desfechos principais desse estudo. Dessa maneira a glicose de jejum foi 

utilizada como variável para o tamanho amostral. 

Foi utilizado para o cálculo a comparação das médias dos valores de glicose 

em jejum entre o início do estudo e após 6 meses de intervenção no grupo que 

recebeu chá preto do estudo de Mukamal et al. (2007), conforme apresentado no 

Quadro 1. 

 

 

 

1º Encontro 
Triagem 

2º Encontro 
Início 

(baseline,t0) 

3º Encontro  
Seguimento da 

intervenção  

4º Encontro  
Final (t8) 

1ª semana 

Entrevista 
Antropometria 

TCLE 
TFEQ-R21 

 

Início da 1ª semana 

Coleta de sangue 
Antropometria 

BIA 
IPAQ 
QFA 

 

1ª a 8ª semana 

Entrega da kombucha 
semanalmente 

Registro de consumo 
de kombucha (diário) 

Final da 8ª semana 

Coleta de sangue 
Antropometria 

BIA 
IPAQ 
QFA 
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A produção de kombucha de chá preto foi realizada utilizando-se 12 gramas de 

chá preto adquiridos em comércio local e 50 gramas de açúcar cristal para cada litro 

de água potável. As folhas de chá preto ficaram em infusão por 5 minutos após a água 

potável alcançar 95°C. O chá foi coado e resfriado utilizando-se uma serpentina até 

atingir 25°C. 

Uma vez resfriado, foi acrescentado 3% de SCOBY do volume total do chá 

preto produzido. O SCOBY foi adquirido em empresa certificada (Enziquimica 

Produtos Químicos Ltda), livre de qualquer contaminação. Foram adicionados 

também 100 mL/L de kombucha previamente produzida (chá de arranque) a fim de 

reduzir o pH e assim, inibir o crescimento de microrganismos patogênicos 

(JAYABALAN et al., 2014). 

A fermentação foi realizada em baldes de polipropileno, com capacidade de 15 

L, mantidos em estufa incubadora DBO (Demanda Bioquímica de Oxigênio) para 

controle da temperatura (aproximadamente 25°C) por 7 dias. Após a fermentação, a 

kombucha foi coada, acondicionada em garrafas PET e armazenada em geladeira até 

o momento de distribuição aos participantes, como pode ser visto na Figura 2. 

 

Figura 2  Produção da kombucha de chá preto 

 

Fonte: elaboração própria 

5 
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Foram adotadas boas práticas higiênico-sanitárias para preparação da 

kombucha além disso todos os recipientes e utensílios utilizados na preparação da 

kombucha foram higienizados e sanitizados com solução de ácido peracético 2 ppm 

para garantir a qualidade microbiológica da bebida.  

A kombucha produzida é classificada pelo MAPA como kombucha original, pois 

foi elaborada apenas com ingredientes obrigatórios, sem adição de ingredientes 

opcionais, saborizantes, aromatizantes ou gás carbônico. Ressalta-se que é uma 

bebida não-alcóolica (teor alcóolico <0,5% v/v) (BRASIL, 2019). 

 
4.4.2 Dosagem 

  

O volume de kombucha oferecido aos participantes cumpriu com as 

recomendações do US Centers for Disease Control and Prevention, que estabelece 

como seguro um consumo de de até aproximadamente 355 mL/dia (CDC, 1995). Com 

relação à toxicidade, a kombucha que foi ofertada para os participantes foi 

previamente testada em hepatócitos de ratos Wistar 

consumo de kombuchas de chás verde e preto na microbiota intestinal e nas 

e 

Tecnologia de Alimentos na UFV (CARDOSO et al., 2021). 

 

4.4.3 Caracterização da kombucha 

  

 As análises foram executadas por equipe do Departamento de Tecnologia de 

Alimentos da UFV. Foram coletadas amostras da kombucha de chá preto em semanas 

alternadas e armazenadas em freezer a -18 o C para avaliação da bebida. Os testes 

descritos abaixo foram executados pela equipe para caracterização da kombucha. A 

composição final da bebida está descrita na Tabela 1.  

 

4.4.3.1 Acidez total e volátil, e pH 

  

O pH foi determinado por um pHmetro previamente calibrado (Kasvi, K39-

1014B, China) em todas as amostras. A acidez total da kombucha foi determinada por 

titulação com solução padrão de hidróxido de sódio 0,01 M, utilizando fenolftaleína 



 40 

como indicador (IAL, 2008). O resultado foi expresso como % de ácido acético (p/v). 

A acidez volátil das amostras foi realizada por método titulométrico com solução de 

hidróxido de sódio (NaOH) 0,1 N, em presença de fenolftaleína a 1% (m/V) em álcool 

etílico como indicador. A amostra foi extraída por meio de arraste de vapor utilizando 

um determinador de acidez volátil TE-0871 da fabricante Tecnal, conforme o método 

05 do manual de métodos de análises de bebidas e vinagres do Ministério da 

Agricultura, Pecuária e Abastecimento - MAPA (BRASIL, 1986). O resultado foi 

expresso como miliequivalente de ácido acético por litro de kombucha (meq/L).  

 

4.4.3.2 Ácido acético, açúcar e etanol  

 

A quantificação de ácido acético, açúcares (glicose, frutose e sacarose) e 

etanol foi analisada por Cromatografia Líquida de Alta Eficiência (HPLC) (SHIMADZU, 

modelo LC-10A VP) acoplado a detector de índice de refração (RID 6A). Foram 

injetados 20 µL de amostra previamente filtrada (filtro de 0,45 µm) em uma coluna 

HPX-87P (BIORAD, diâmetro 30 cm x 4,5 mm). Foi utilizada água ultrapura como fase 

móvel. O fluxo foi ajustado para 0,6 mL/min e a temperatura da coluna foi de 80°C. 

Foram utilizados padrões dos compostos analisados para identificação (tempo de 

retenção) e quantificação (padrão externo). Os resultados foram expressos em g/L.  

 

4.4.3.3 Fenólicos totais 

 

A concentração de fenólicos totais da kombucha foi determinada pelo método 

colorimétrico de Follin-Ciocalteu, utilizando ácido gálico como padrão (SINGLETON e 

ROSSI, 1965). A absorbância foi mensurada em espectrofotômetro a 760 nm e os 

resultados foram expressos em mg de ácido gálico equivalente por mL de kombucha 

(mg GAE/mL). 

 

4.4.3.4 Teaflavina e tearubigina 

 

As concentrações de teaflavina e tearubigina nas amostras de kombucha foram 

determinadas por espectrofotômetro de acordo com método proposto por Jayabalan 

et al. (2007). Os resultados foram expressos em % (p/v). 
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4.4.3.5 Caracterização microbiológica  

 

Para a contagem de bactérias acéticas, foram plaqueadas diluições seriadas 

das amostras de kombucha em ágar GYC (glicose 50 g/L, extrato de levedura 10 g/L, 

carbonato de cálcio 5 g/L e ágar 20 g/L) e etanol (70 mL/L). A contagem de bactérias 

láticas foi realizada em ágar MRS (De Man, Rogosa & Sharpe; Merck; Alemanha), 

utilizando bromocresol (0,004%) como indicador. A contagem de bactérias mesófilas 

foi realizada em ágar PCA (Merck, Alemanha) e a de leveduras, em ágar PDA (Merck, 

Alemanha). As placas foram incubadas a 30°C por 3 dias em aerobiose, com exceção 

da contagem de bactérias láticas, que foram incubadas em meio microaerófilo. Os 

resultados foram expressos em unidades formadoras de colônia por mL (UFC/mL). 

 

Tabela 1  Caracterização da kombucha de chá preto  
Componentes Média (DP) 
pH 3,48(0,05) 
Acidez volátil, meq/L 30,0 (3,75) 
Acidez total, % ácido acético -g/100mL 0,31(0,0095) 
Ácido acético, g/L 0,99 (0,015)  
Fenólicos totais, mg/mL 0,686 (0,02) 
Teaflavina, g/100mL 0,118 (0,003) 
Tearubigina, g/100mL 1,88 (0,07) 
Leveduras, log UFC/mL 6,1 (0,21) 
Bactérias acéticas, log UFC/mL 5,8 (0,28) 
Bactérias láticas, log UFC/mL 6,2 (0,14) 
Etanol, g/L 4,53 (0,066) 
Sacarose, g/L 13,22 (0,221) 
Glicose, g/L 4,24 (0,079) 
Frutose, g/L 8,54 (0,188) 

Fonte: elaboração própria. DP: desvio padrão; g: gramas; mL: mililitros 

 

4.5. Avaliações e mensurações 

 

4.5.1 Avaliação antropométrica 

 

A avaliação dos parâmetros antropométricos foi realizada no LAMECC durante 

a triagem, na 1ª e 8ª semana de tratamento. 

Os participantes foram pesados com auxílio de uma balança eletrônica 

microdigital (InBody®, modelo 230, BiospaceCo), capacidade de 150 kg e precisão de 



 42 

100 gramas, vestindo roupas leves. A altura foi determinada utilizando-se 

estadiômetro vertical milimetrado, fixado na parede, com extensão de 2,2 metros e 

escala de 0,5 centímetro (SECA®, modelo 206, Hamburg, Alemanha). As avaliações 

foram realizadas com os indivíduos em pé, em posição firme, com os braços relaxados 

e cabeça no plano horizontal, conforme protocolo (BRASIL, 2011). A partir dos valores 

de altura e peso foi calculado o IMC utilizando-se a seguinte fórmula: peso 

[quilogramas(kg)] ÷ altura² [metros(m)]. 

Os perímetros da cintura e do quadril foram aferidos utilizando-se fita métrica 

flexível e inelástica, seguindo protocolos específicos (WHO, 2008; BRASIL, 2011). As 

relações cintura/quadril  RCQ e cintura/estatura  RCE também foram calculadas. A 

avaliação da composição corporal foi analisada utilizado-se equipamento de 

bioimpedância elétrica tetrapolar (InBody®, modelo 230, BiospaceCo. Ltd). 

 

4.5.2 Avaliação do comportamento e da ingestão alimentar 

 

O comportamento alimentar dos participantes foi avaliado na triagem por meio 

da determinação do grau de restrição alimentar (controle consciente da ingestão 

alimentar), da desinibição alimentar (interrupção do controle cognitivo para ingestão) 

e da fome (suscetibilidade ao sentimento de falta de alimento) através do Questionário 

de Três Fatores do Comportamento Alimentar versão reduzida de 21 itens (TFEQ-

R21), traduzido e validado para a população brasileira por Natacci e Ferreira Júnior 

(2011) (anexo 1). 

Foi aplicado um questionário de frequência de consumo alimentar (QFCA) por 

nutricionistas treinados e familiarizados com a ferramenta para avaliação do consumo 

alimentar habitual do indivíduo (anexo 2) antes do início do tratamento. Para cada item 

do QFCA, os participantes informaram a frequência média de consumo habitual 

(número de vezes) e a unidade de tempo (diária, semanal, mensal ou anual) relativa 

ao último ano, além do tamanho da porção ingerida (pequena, média, grande ou 

extragrande), que foram posteriormente convertidas em quantidade (gramas) de 

alimento consumido por dia. Um segundo QFCA foi aplicado no final do estudo 

considerando o consumo dos dois últimos meses para análise da qualidade da dieta. 

 As medidas caseiras foram transformadas em gramas (g) ou mililitros (mL) para 

calcular a ingestão de energia (kcal) e nutrientes. A análise do consumo dos inquéritos 

alimentares foi realizada com o software ERICA-REC24h. Este foi desenvolvido a 
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partir de uma base de dados composta por 1.626 itens alimentares incluindo as formas 

de preparo e as unidades de medidas caseiras pré-definidas do software Brasil-Nutri, 

elaborado pelo Ministério da Saúde em parceria com o Instituto de Medicina Social 

(Universidade do Estado do Rio de Janeiro). Essa base de dados foi utilizada no 

Inquérito Nacional de Alimentação (INA), desenvolvido pelo Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE), em 2008  2009 (IBGE, 2011). Quando algum alimento 

ou preparação alimentar não constava nesse banco de dados foi utilizada a Tabela 

Brasileira de Composição de Alimentos (TBCA) da Universidade de São Paulo (USP) 

(TBCA, 2020).  

 
4.5.3 Índice Inflamatório da Dieta (IID) 

 

 O índice inflamatório da dieta (IID) foi calculado conforme o método proposto 

por Shivappa e colaboradores (SHIVAPPA et al., 2014) e contou com a parceria do 

grupo de pesquisa Nutrição, Atividade Física e Processos de Envelhecimento (NAFE), 

da Faculdade de Saúde Pública (FSP) e Escola de Artes, Ciências e Humanidades 

(EACH) da Universidade de São Paulo (USP), coordenado pela Prof.ª Dra. Sandra 

Maria Lima Ribeiro. 

 Inicialmente, foi calculado o escore Z de cada componente do IID. O cálculo do 

escore Z foi obtido através da subtração da média do consumo global do consumo 

individual e dividindo este resultado pelo desvio padrão da média de consumo global. 

Foram utilizadas as médias de consumo global e desvios padrão apresentados por 

Shivappa et al., 2014. Para minimizar o efeito de assimetria à direita, o escore Z foi 

convertido em uma pontuação percentual.  

 Posteriormente, para alcançar uma distribuição simétrica com valores 

centrados em 0 e limitados em -1 (máximo anti-inflamatório) e +1 (máximo pró-

inflamatório), cada percentil foi dobrado e, em seguida, subtraído de 1. Por fim, o 

percentil centralizado de cada componente foi multiplicado por seu respectivo efeito 

inflamatório, resultando na pontuação final de cada componente. Após o cálculo de 

todos os componentes individualmente, as pontuações finais foram somadas, 

resultando no IID de cada participante. 

 

4.5.4 Estimativa do conteúdo de polifenóis totais da dieta 
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 Os dados sobre o conteúdo de polifenóis nos alimentos foram obtidos do banco 

de dados Phenol-Explorer vers o 3.6 (www.phenol-explorer.eu) (NEVEU et al.,2010; 

ROTHWELL et al., 2012).  

 Alimentos de origem animal ou que não continham polifenóis foram excluídos 

da análise.  Também foram excluídos alimentos que foram relatados nos inquéritos 

alimentares, mas não constavam no Phenol-Explorer, foram eles: mandioca e 

derivados, água de coco, mel, própolis e molho de soja. Para os alimentos consumidos 

que poderiam ser combinados com várias entradas no Phenol-Explorer, foi escolhido 

aquele que é mais comumente consumido no Brasil, como por exemplo azeite de oliva 

foi correspondido com azeite de oliva extra-virgem. As preparações alimentares 

contendo mais de um ingrediente foram desagregadas de acordo com receitas 

padrões e o teor de polifenóis calculado a partir do teor de cada ingrediente.  

A ingestão de polifenóis totais para cada alimento foi calculada multiplicando-

se o conteúdo de polifenóis totais pelo consumo diário do alimento (gramas), dividido 

por 100. Para o teor de polifenóis totais foi considerado os valores determinados pelo 

método analítico Follin-Ciocalteu. O cálculo da quantidade de polifenóis de alimentos 

processados que constavam na lista apenas na sua forma crua, considerou-se seu 

Fator de Retenção (FR) como forma de compensar as perdas ou ganhos dos 

nutrientes durante o processamento do alimento. O FR é considerado o efeito que a 

cocção dos alimentos tem sob o conteúdo total de polifenóis do mesmo, ou seja, a 

proporção que os polifenóis são retidos após processamento, ajustado para a 

mudança no teor de água (P REZ-JIM NEZ et al., 2010; ROTHWELL et al.,2015). 

Este valor é fornecido pelo Phenol-Explorer e é calculado a partir da seguinte fórmula: 

 

  

  

O Fator de Cocção (FC) é definido como o peso do alimento após 

processamento dividido pelo peso do alimento antes do processamento. A ingestão 

total de polifenóis para cada indivíduo foi, por fim, calculada como a soma de todas as 

ingestões individuais de polifenóis de todas as fontes alimentares encontradas. 

 

4.5.5 Estimativa da capacidade antioxidante da dieta 
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A CATd foi estimada com base nos dados publicados por Carlsen et al. (2010) 

que contém valores de CAT determinados por ensaio Ferric Reducing Antioxidant 

Power (FRAP), de mais de 3.100 alimentos e preparações culinárias de diversos 

países. O FRAP mede a redução de ferro na presença de antioxidantes, e expressa 

como mmol de equivalentes de trolox por 100 gramas de alimento (mmolTE /100g).  

A CATd individual foi calculada multiplicando-se a quantidade de alimento 

consumida pelo valor de FRAP correspondente, sendo posteriormente somados todos 

os valores das fontes alimentares (OKUBO, 2014). O cálculo foi realizado com auxílio 

do programa Microsoft Office Excel versão 16.49, 2021©.  

As preparações alimentares contendo mais de um ingrediente foram 

desagregadas de acordo com receitas padrões e o valor de CAT calculado a partir do 

teor de cada ingrediente. Quando os valores de CAT de algum alimento cru não 

estivessem disponíveis, foram utilizados os valores referentes a alimentos similares 

botanicamente. Além disso, quando os valores de CAT de algum alimento cozido não 

estiveram disponíveis, foram utilizados os valores referentes a alimentos crus. Foi 

considerado um fator de correção adicional de 20% para aquelas preparações cujo 

método de cocção foi o calor seco.  

 

4.5.6 Avaliação do padrão de atividade física 

  

O padrão de atividade física dos participantes foi avaliado no início e final do 

estudo por meio do Questionário Internacional de Atividade Física (IPAQ)  versão 

reduzida, proposto em 1998 pela Organização Mundial de Saúde e validado para a 

população brasileira (MATSUDO et al., 2001). O nível de atividade física foi 

classificado de acordo com as categorias do IPAQ: muito ativo, ativo, irregularmente 

ativo A, irregularmente ativo B e sedentário (anexo 3). Os participantes foram 

orientados a manterem o padrão de atividade física durante todo o estudo. 

 

4.5.7 Avaliação de marcadores cardiometabólicos 

 

As amostras de sangue foram coletadas no tempo 0 e 8 por um técnico de 

enfermagem habilitado no Laboratório de Análises Clínicas da Divisão de Saúde da 

Universidade Federal de Viçosa (UFV). Em cada coleta, o técnico utilizou adaptador 
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para tubo à vácuo e agulhas descartáveis. O sangue foi coletado em  tubos contendo 

EDTA para obtenção do soro. Os tubos permaneceram em repouso por 20 minutos à 

4ºC e em seguida foram centrifugados à 2.200 x g por 15 minutos a 4°C. O material 

coletado foi aliquotado em microtubos e armazenado em ultrafreezer a -80º C para 

posteriores análises. 

As determinações dos marcadores bioquímicos foram realizadas no 

Laboratório de Análises Clínicas no Departamento de Nutrição e Saúde da UFV em 

autoanalisador (Mindray/BS-200® Chemistry Analyzer) seguindo a metodologia dos 

kits comerciais (Bioclin Bioquímica). Foram avaliadas, por teste enzimático 

colorimétrico, a concentração sérica de glicose, CT, LDL-C, HDL-C, TG, creatinina e 

uréia. As concentrações séricas das enzimas hepáticas aspartato aminotransferase 

(AST), alanina aminotransferase (ALT), gama-glutamil transferase (GGT) e fosfatase 

alcalina (FA) foram mensuradas por método cinético UV. A concentração sérica de 

insulina foi analisada por imunoensaio de eletroquimioluminescência (ECLIA) no 

Laboratório de Análises Clínicas da Divisão de Saúde  UFV. A resistência à insulina 

foi avaliada pelo cálculo do Homeostasis Model Assessment-Insulin Resistance 

(HOMA-IR) (MATTHEWS et al., 1985) e do índice TyG (Triglyceride-glucose index) 

(GUERRERO-ROMERO et al., 2016), utilizando as seguintes fórmulas: 

 

HOMA-IR = [(insulinemia de jejum (mU/L) x glicemia de jejum (mmol/L) /22,5] 

TyG: Ln [(triglicerídeos de jejum (mg/dL)) x (glicemia de jejum (mg/dL) /2] 

 

O Índice de Gordura Hepática (FLI) relativo ao teor de gordura hepática  foi 

calculado pelo algoritmo preconizado por Bedogni et al., (2006). O cálculo considera 

valores de TG em mg/dl, GGT em U/L, IMC em kg/m2, e PC em cm, conforme seguinte 

fórmula: 

 

FLI =  x 100 

 

 

4.6 Adesão ao estudo 
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O controle do consumo de kombucha foi realizado por meio de um formulário 

para registro diário, considerando o dia e hora da ingestão da bebida (apêndice 4). Os 

participantes foram orientados sobre a importância de consumir diariamente a 

kombucha; aqueles que deixassem de consumir a kombucha por 3 dias consecutivos 

seriam excluídos do estudo.  

4.7 Aspectos éticos 

 

Esse projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

Universidade Federal de Viçosa e aprovado (número do parecer: 3.948.033). Os 

procedimentos descritos foram estabelecidos de acordo com a Resolução CNS/466 

de 2012 e Declaração de Helsinki. Também foi realizado o registro desse projeto no 

Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos (REBEC) e aprovado (número do parecer: 

U1111-1263-9550). 

   Todos os participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE) (apêndice 3) e foram informados quanto aos benefícios e riscos 

inerentes à pesquisa, cientes que poderiam desistir a qualquer momento que 

desejassem sem que haja qualquer prejuízo. A identificação dos participantes foi 

mantida em sigilo pelos pesquisadores e os dados serão arquivados por cinco anos 

após o término da pesquisa.  

 

4.8 Retorno aos participantes 

 

Ao término da pesquisa, cada indivíduo recebeu os resultados das avaliações 

do consumo alimentar, bioquímicas e antropométricas. Foi oferecido também 

atendimento nutricional por 30 dias com orientações sobre hábitos alimentares 

saudáveis e, no caso dos indivíduos com excesso de peso, prescrição de plano 

alimentar individualizado visando perda de peso e promoção da saúde.  

 

4.9 Análises estatísticas 

 

O teste de Shapiro-Wilk, análise gráfica (histogramas e box-plot) e coeficientes de 

assimetria e curtose foram realizados para verificar a normalidade das variáveis 

quantitativas. A média e o desvio padrão (DP) foram utilizados para as variáveis com 

distribuição normal e a mediana e os valores mínimo e máximo para aquelas sem 
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distribuição normal. As variáveis qualitativas foram apresentadas em número absoluto 

e percentual. 

O teste t pareado foi aplicado para comparar diferenças entre pré e pós-

intervenção para um mesmo indivíduo quando a variável apresentou distribuição 

normal e o teste de Wilcoxon para aquelas sem distribuição normal.  

Foram realizadas análises estratificadas por grupo (eutrófico e com obesidade) 

considerando a variação dos parâmetros de qualidade da dieta, IID e CATd. As 

variações foram obtidas pela subtração entre os valores no final (t8) e início do estudo 

(t0) dos índices, sendo categorizadas em aumento (quando resultado positivo) e 

diminuição (quando resultado negativo).  

O banco de dados foi elaborado no programa Microsoft Office Excel versão 16.49, 

2021©. As análises foram realizadas com auxílio do software SPSS (BM Corp. 

Released 2017. IBM SPSS Statistics for Windows, Version 25.0. Armonk, NY: IBM 

Corp.).  

 

 

5 RESULTADOS 

 

No total, 36 indivíduos finalizaram o estudo, sendo 20 no grupo eutrófico e 16 

no grupo obesidade. Na pré-triagem online, 193 pessoas responderam ao formulário 

e dessas 62 aparentemente cumpriam os critérios de inclusão e foram convidadas a 

comparecer ao LAMMEC para triagem. Desses 46 atenderam os critérios de inclusão 

e foram selecionadas para participação do estudo, 23 em cada grupo. No grupo 

eutrófico, dois indivíduos foram excluídos devido suspeita ou infecção por SARS-CoV-

2 e um desistiu por motivos pessoais. No grupo obesidade, sete indivíduos não 

concluíram todas as etapas, dois foram excluídos devido uso de antibióticos, e os 

demais desistiram por motivos pessoais.  

As características basais (tempo 0) sociodemográficas, antropométricas, 

cardiometabólicas e da qualidade da dieta dos participantes dos dois grupos, 

eutróficos e com obesidade, estão apresentados na Tabela 2. Os dados 

antropométricos conforme esperado foram significativamente diferentes entre os 

grupos, além disso foram observadas diferenças significativas na idade. Os 

parâmetros cardiometabólicos colesterol, LDL-C, insulina, triglicerídeos e índices 

HOMA-IR e TyG foram estatisticamente maiores nos participantes do grupo obesidade 
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em comparação aos eutróficos, provavelmente, devido a presença da obesidade que 

está associada a alterações metabólicas. As demais variáveis não apresentaram 

diferenças significativas entre os grupos. 

 

Figura 3  Fluxograma de seleção e participação dos participantes do estudo 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

                              Fonte: elaboração própria 
 

As características basais (tempo 0) sociodemográficas, antropométricas, 

cardiometabólicas e da qualidade da dieta dos participantes dos dois grupos, 

eutróficos e com obesidade, estão apresentados na Tabela 2. Os dados 

antropométricos conforme esperado foram significativamente diferentes entre os 

grupos, além disso foram observadas diferenças significativas na idade. Os 

parâmetros cardiometabólicos colesterol, LDL-C, insulina, triglicerídeos e índices 

HOMA-IR e TyG foram estatisticamente maiores nos participantes do grupo obesidade 

em comparação aos eutróficos, provavelmente, devido a presença da obesidade que 

está associada a alterações metabólicas. As demais variáveis não apresentaram 

diferenças significativas entre os grupos. 

Os resultados do IPAQ indicaram que antes de iniciar a intervenção, 61,1% dos 

participantes eram ativos, 16,7% muito ativos, 5,6% irregularmente ativos A e 16,7% 

Pré-Triagem online 
(n=193) 

Triagem  
(n=62) 

Seleção e inclusão no 
estudo 

(n=46; 23 em cada grupo) 

Participantes que finalizaram o 
estudo  

(n=36; 20 grupo eutrófico e 16 
grupo obesidade) 

Não cumpriram critérios 
de inclusão 

(n=131) 

Exclusão: 
- Suspeita ou infecção por 
SARS-CoV-2 (n=2, grupo 
eutrófico) 
- Uso antibiótico 
(n=2, grupo obesidade) 

 
Desistência 

Motivos pessoais 
(n=5, grupo obesidade; 
 n=1, grupo eutrófico) 

Não cumpriram critérios 
de inclusão 

(n=16) 
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irregularmente ativos B. No final das 8 semanas, apenas 3 indivíduos alteraram o 

padrão de atividade física, 2 no grupo eutrófico e 1 no grupo obesidade, sendo que 

13,9% dos indivíduos foram classificados como muito ativos, 13,9% como 

irregularmente ativos B e 5,6% como sedentários. As demais categorias mantiveram 

o padrão de atividade física.  

 

Tabela 2 - Características basais sociodemográficas, antropométricas, cardiometabólicas e da 
qualidade da dieta dos participantes do estudo, conforme grupos eutrófico e com obesidade. 

 
Eutrófico 

(n=20) 
Obesidade 

(n=16) p-valor 
Idade, anos 26,5(3,5) 35,4(6,4) <0,001 
Sexo, N (%)    

Feminino 13(65) 10(63) 
0,877 

Masculino 7(35) 6(37) 
Parâmetros antropométricos  
Altura, m 59,0(46,8-77,8) 1,65(0,09) 0,663 
Peso corporal, kg 21,2(19,2-24,9) 101,6(71,1-135,1) <0,001 
IMC, kg/m2 72(64-88) 36,5(30,3-47,3) <0,001 
PC, cm 93(85-103) 118(95-137) <0,001 
PQ, cm 0,79(0,05) 122(109-157) <0,001 
RCQ 0,44(0,39-0,52) 0,97(0,07) <0,001 
RCE 23,7(9,6-30) 0,71(0,59-0,86) <0,001 
Massa Gorda, % 59,0(46,8-77,8) 47,4(34,1-55,8) <0,001 
Marcadores cardiometabólicos  
Glicemia jejum, mg/dL 88(79-101) 91(83-123) 0,249 
Insulina, IU/L 5,6(2,2-12,9) 17,1(6,3-28,7) <0,001 
CT, mg/dL 166,35(32,92) 189,94(25,4) 0,024 
LDL-C, mg/dL 86,45(26,56) 104,19(18,2) 0,029 
HDL-C, mg/dL 60,35(13,81) 52,81(16,2) 0,141 
TG, mg/dL 67(39-136) 106(62-298) 0,001 
ALT, U/L 17(7-30) 21(9-130) 0,132 
AST, U/L 15(9-22) 17(9-57) 0,211 
FA, U/L 71,10(18,0) 82,44(16,0) 0,057 
GGT, U/L 16(8-58) 23(9-142) 0,124 
Creatinina, mg/dL 0,94(0,09) 0,932(0,14) 0,790 
Uréia, mg/dL 22(16-44) 23(15-39) 0,741 
HOMA-IR  1,19(0,48-2,68) 3,76(1,32-7,72) <0,001 
TyG  4,32(4,07-4,76) 4,64(4,30-5,17) 0,001 
FLI 0,07(0,02-0,71) 11,29(0,93-77,93) <0,001 
Qualidade da dieta  
IID 1,66(1,38) 1,08(1,08) 0,177 
CATd  5,84(2,18-9,36) 5,64(4,12-11,96) 0,465 
PTd 1165,9(449,4) 1234,6(414,9) 0,594 
Fonte: elaboração própria. Dados quantitativos expressos em média (DP) ou mediana (mínimo-
máximo) e qualitativos em valor absoluto (%). O valor de p refere-se à comparação das 
características basais entre os grupos (Teste t independente ou Mann-Whitney; Teste Qui-
Quadrado; p<0,05). Valores com diferença estatisticamente significante indicados em negrito. ALT: 
alanina aminotransferase; AST: aspartato aminotransferase; CATd: Capacidade Antioxidante da 
Dieta; CT: Colesterol total; FA: fosfatase alcalina; FLI: Índice de Gordura Hepática; GGT: gama-
glutamil transferase; HDL-C: lipoproteína de alta densidade; HOMA-IR: Homeostasis Model 
Assessment - Insulin Resistance; IID: Índice Inflamatório da Dieta; IMC: Índice de Massa Corporal; 
LDL-C: lipoproteína de baixa densidade; PC: Perímetro da cintura; PQ: Perímetro do quadril; PTd: 
Polifenóis Totais da Dieta; RCQ: Relação Cintura-Quadril; RCE: Relação Cintura-Estatura; TG: 
triglicerídeos; TyG: Índice Triglicerídeos/Glicose. 
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 Após a intervenção com kombucha de chá preto, os participantes do grupo 

eutrófico apresentaram diferenças significantes quando comparados com o baseline, 

o colesterol total aumentou de 166,4 (DP:32,9) mg/dL para 177,0 (DP:34,8) mg/dL 

(p=0,023), a enzima hepática FA de 71,1 (DP:18,0) U/L para 76,7 (DP:15,8) U/L 

(p=0,044), e o PQ de 93 [mínimo(mín.)  máximo(máx.): 85 103] para 95 (mín.  máx.: 

85 104) ( p=0,014) (Tabela 3). 

Em relação aos parâmetros de qualidade da dieta no grupo eutrófico, o IID 

apresentou aumento significativo após a intervenção de kombucha de chá preto de 

1,66 (DP=1,38) para 2,23 (DP=1,00) (p<0,001) (Tabela 3). A capacidade antioxidante 

total da dieta não apresentou diferença significativa em nenhum dos grupos quando 

comparados os resultados do baseline e após 8 semanas (Tabela 3). Em relação aos 

polifenóis totais na dieta (PTd) sem considerar o conteúdo de fenólicos totais da 

bebida, apresentou diminuição significativa de 1.165,9 (DP:449,4) mg/dia para 

1.031,1. (DP:420,8) mg/dia (p=0,028) em relação ao início do estudo (Tabela 3). No 

entanto, ao considerar o conteúdo de fenólicos totais presentes na kombucha 

consumida (PTk) (0,686 mg/mL), os polifenóis totais na dieta não apresentaram 

diferença significativas entre o t0 e t8 (p=0,966).  

O grupo com obesidade apresentou diminuição significativa da insulina de 17 

(mín.  máx.: 6,3 28,7) IU/L para 11,8 (mín.  máx.: 6,0 36,0) IU/L (p=0,044) e da 

enzima hepática GGT de 23 (mín.  máx.: 9 142) U/L para 22 (mín.  máx.: 8  108) 

U/L (p=0,022) após o consumo de kombucha de chá preto (Tabela 3).  

As tabelas 4, 5, 6 e 7 apresentam a análise estratificada por grupo (eutrófico e 

com obesidade), considerando o aumento ou diminuição dos parâmetros de qualidade 

da dieta ao final do estudo em relação ao baseline. Primeiramente, na Tabela 4 

observa-se que entre os indivíduos eutróficos, aqueles que apresentaram um aumento 

do IID, obtiveram também um aumento do CT (p=0,002), TG (p=0,009), índice TyG 

(p=0,033) e FLI (p=0,019). Além disso, também obtiveram uma menor CATd (p=0,011) 

e PTd (p=0,037). Os indivíduos eutróficos que diminuíram o IID, apresentaram 

aumento do perímetro do quadril (p=0,026). Os participantes com obesidade que 

aumentaram IID não apresentaram diferenças significativas em nenhuma variável e 

aqueles que diminuíram este índice, apresentaram menor peso (p=0,042), menor IMC 

(p=0,043) e valores menores de insulina (p=0,046) (Tabela 5).  

Em relação a variação da CATd, os indivíduos eutróficos que aumentaram o 

potencial antioxidante da dieta do t0 ao t8, apresentaram uma menor relação 
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perímetro da cintura e quadril (p=0,029) e aqueles que diminuíram a CATd, obtiveram 

menor PTd (p=0,005) e maiores valores para PQ (p=0,044), CT (p=0,008), TG 

(p=0,041) e IID (p=0,001) (Tabela 6). No grupo obesidade, os participantes que 

aumentaram a CATd, apresentaram menor peso (p=0,046), IMC (p=0,046), PQ 

(p=0,041) e GGT (p=0,042). Já aqueles que diminuíram a CATd, apresentaram 

maiores valores de FA (p=0,040) e IID (p=0,002) e menor valor de insulina (p=0,037) 

e PTd (p=0,007) (Tabela 7). 



 53 Tabela 3 - Comparação dos dados antropométricos, cardiometabólicos e de qualidade da dieta entre os participantes no início e final do estudo 

Variáveis 

Eutrófico (n=20) Obesidade (n=16) 
Baseline Após 8 sem. p-valor Baseline Após 8 sem. p-valor 

Parâmetros antropométricos       
Peso corporal, kg 59,0(46,8-77,8) 58,5(44,7-80,2) 0,295 101,6(71,1-135,1) 102,0(66,3-135,8) 0,118 
IMC, kg/m2 21,2(19,2-24,9) 21,2(19,4-25,6) 0,355 36,5(30,3-47,3) 36,7(29,1-47,5) 0,125 
PC, cm 72(64-88) 74(65-90) 0,406 118(95-137) 116(92-138) 0,82 
PQ, cm 93(85-103) 95(85-104) 0,014 122(109-157) 124(106-157) 0,975 
RCQ 0,79(0,05) 0,79(0,05) 0,241 0,97(0,07) 0,96(0,06) 0,485 
RCE 0,44(0,39-0,52) 0,45(0,39-0,52) 0,381 0,71(0,59-0,86) 0,70(0,60-0,87) 0,865 
Massa Gorda, % 23,7(9,6-30) 24,7(8,5-32,8) 0,478 47,4(34,1-55,8) 45,6(32,5-55,8) 0,733 
Marcadores cardiometabólicos       
Gl, mg/dL 88(79-101) 87(79-101) 0,295 91(83-123) 92(82-132) 0,587 
Insulina, IU/L 5,6(2,2-12,9) 6,2(2,7-9,5) 0,778 17,1(6,3-28,7) 11,8(6,0-36) 0,044 
CT, mg/dL 166,35(32,92) 177,05(34,83) 0,023 189,94(25,4) 194,4(25,4) 0,201 
LDL-C, mg/dL 86,45(26,56) 90,80(24,43) 0,247 104,19(18,2) 106,3(17,2) 0,637 
HDl, mg/dL 60,35(13,81) 61,65(12,65) 0,518 52,81(16,2) 52,25(16,5) 0,758 
TG, mg/dL 67(39-136) 74(36-195) 0,301 106(62-298) 97(56-380) 0,301 
ALT, U/L 17(7-30) 16(6-51) 0,232 21(9-130) 20(9-70) 0,232 
AST, U/L 15(9-22) 14(10-25) 0,059 17(9-57) 14(7-32) 0,059 
FA, U/L 71,10(18,0) 76,7(15,8) 0,044 82,44(16,0) 83,0(21,1) 0,891 
GGT, U/L 16(8-58) 16(8-61) 0,022 23(9-142) 22(8-108) 0,022 
Creatinina, mg/dL 0,94(0,09) 0,92(0,12) 0,488 0,932(0,14) 0,941(0,16) 0,721 
Uréia, mg/dL 22(16-44) 23(15-36) 0,842 23(15-39) 25(12-48) 0,842 
Índice HOMA-IR  1,19(0,48-2,68) 1,34(0,59-2,16) 0,088 3,76(1,32-7,72) 2,78(1,36-8,18) 0,088 
Índice TyG  4,32(4,07-4,76) 4,37(4,01-4,89) 0,408 4,64(4,30-5,17) 4,55(4,27-5,41) 0,408 
Índice FLI 0,07(0,02-0,71) 0,97(0,02-1,00) 0,100 11,29(0,93-77,93) 12,94(0,38-84,81) 0,326 
Qualidade da dieta       
IID 1,66(1,38) 2,23(1,0) <0,001 1,08(1,08) 1,60(1,51) 0,058 
CATd  5,84(2,18-9,36) 4,77(2,31-9,99) 0,067 5,64(4,12-11,96) 5,57(1,52-17,09) 0,796 
PTd 1165,9(449,4) 1031,1(420,8) 0,028 1234,6(414,9) 1219,9(516,3) 0,908 
PTd+PTk 1165,9(449,4) 1168,3(420,79) 0,966 1234,6(414,9) 1357,1(516,3) 0,342 
Fonte: elaboração própria. Dados expressos em média (DP) ou mediana (mínimo-máximo). O valor de p refere-se à comparação das características do início e final do estudo 
entre um mesmo indivíduo (Teste t pareado ou Wilcoson; p<0,05) ou à diferença das características no final do estudo entre os grupos (Teste t independente ou Mann-Whitney; 
p<0,05). Valores com diferença estatisticamente significante indicados em negrito. ALT: alanina aminotransferase; AST: aspartato aminotransferase; CATd: Capacidade 
Antioxidante da Dieta; CT: Colesterol total; FA: fosfatase alcalina; FLI:  Índice de Gordura Hepática; GGT: gama-glutamil transferase; Gl: glicemia de jejum; HDL-C: lipoproteína 
de alta densidade; HOMA-IR: Homeostasis Model Assessment - Insulin Resistance; IID: Índice Inflamatório da Dieta; IMC: Índice de Massa Corporal; LDL-C: lipoproteína de 
baixa densidade; PC: Perímetro da cintura; PQ: Perímetro do quadril; PTd: Polifenóis Totais da Dieta;  PTk: PolifenóisTotais da Kombucha; RCQ: Relação Cintura-Quadril; 
RCE: Relação Cintura-Estatura; TG: triglicerídeos; TyG: Índice Triglicerídeos/Glicose. 
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Tabela 4 - Comparação dos dados antropométricos, cardiometabólicos e CATd do grupo 
eutrófico, conforme variação do Índice Inflamatório da Dieta (IID) entre o final e início do estudo 

Variáveis 

Grupo Eutrófico (n=20) 

  
Baseline Após 8 sem. p-

valor 
Baseline Após 8 sem. p-

valor 
Peso corporal, 
kg 

64,0(46,8-
77,8) 

61,9(44,7-
80,2) 0,753 

58,1(47,9-
63,4) 

58,1(48,2-
64,5) 0,116 

IMC, kg/m2 
22,1(19,2-

24,9) 
21,41(19,3-

25,5) 0,861 
20,5(19,3-

23,9) 
20,5(19,6-

23,5) 0,173 
PC, cm 74(66-88) 76(65-90) 0,327 71(64-81) 71(65-77) 0,832 

PQ, cm 97(85-103) 96(85-104) 0,139 93(87-99) 94(87-102) 0,026 
RCQ 0,802(0,05) 0,801(0,05) 0,843 0,769(0,07) 0,755(0,05) 0,165 

RCE 
0,45(0,42-

0,52) 
0,46(0,41-

0,52) 0,374 
0,43(0,39-

0,46) 
0,42(0,39-

0,46) 0,600 
Massa Gorda, 
% 25,1(9,6-30) 24,2(8,5-32,8) 1,000 

23,6(14,6-
28,5) 

24,8(13,3-
27,6) 0,176 

Gl, mg/dL 85(79-101) 86(79-94) 0,556 88(88-99) 89(82-101) 0,140 
Insulina, IU/L 5,2(2,2-12,9) 6,3(3,4-9,5) 0,345 6,6(2,7-7,6) 5,6(2,7-7,4) 0,400 
CT mg/dL 161(31,9) 178(40,9) 0,002 176(35,1) 176(21,94) 1.000 

LDL-C, mg/dL 8629,6) 91(27,3) 0,250 87(21,8) 91(19,9) 0,637 
HDL, mg/dL 57(14,99) 59(13,79) 0,557 66(10,13) 67(9,09) 0,806 
TG, mg/dL 71(39-136) 94(45-195) 0,009 55(42-126) 62(36-116) 0,398 
ALT, U/L 17(9-30) 19(11-51) 0,441 14(7-19) 12(6-19) 0,336 
AST, U/L 15(9-22) 16(10-25) 0,105 13(12-15) 13(10-16) 0,595 

FA, U/L 75(19,5) 82(14,2) 0,089 64(13,3) 67(15,56) 0,329 
GGT, U/L 18(8-58) 20(10-61) 0,937 11(8-45) 12(8-43) 0,527 
Creatinina, 
mg/dL 0,9(0,1) 0,9(0,1) 0,843 

1,0(0,1) 0,9(0,1) 
0,448 

Uréia, mg/dL 21(16-34) 25(15-36) 0,645 23(18-44) 21(17-27) 0,348 
Índice HOMA-
IR  

1,12(0,48-
2,68) 

1,42(0,68-
2,16) 0,382 

1,50(0,59-
1,67) 

1,26(0,59-
1,53) 0,463 

Índice TyG  
4,07(4,76-

6,00) 4,11(4,89-6) 0,033 
4,24(4,11-

4,70) 
4,28(4,01-

4,63) 0,310 

Índice FLI 
0,09(0,04-

0,71) 
0,11(0,06-

1,00) 0,019 
0,05(0,02-
0,19) 

0,05(0,02-
0,12) 

0,310 

CATd  
6,40(3,10-

9,36) 
4,56(2,33-

9,99) 0,011 
3,82(2,18-

7,16) 
4,98(2,31-

8,46) 0,398 
PTd 1171,6(335,1) 991,6(301,6) 0,037 1155,3(644,1) 1104,6(607,5) 0,519 
Fonte: elaboração própria. Dados expressos em média (DP) ou mediana (mínimo-máximo). O 
valor de p refere-se à comparação das características do início e final do estudo entre um mesmo 
indivíduo (Teste t pareado ou Wilcoson; p<0,05) conforme variação do Índice Inflamatório da 
Dieta dentre o final e início do estudo.Valores com diferença estatisticamente significante 
indicados em negrito. ALT: alanina aminotransferase; AST: aspartato aminotransferase; CATd: 
Capacidade Antioxidante da Dieta; FA: fosfatase alcalina; FLI:  Índice de Gordura Hepática; GGT: 
gama-glutamil transferase; Gl: glicemia de jejum; HDL-C: lipoproteína de alta densidade; HOMA-
IR: Homeostasis Model Assessment - Insulin Resistance; IID: Índice Inflamatório da Dieta; IMC: 
Índice de Massa Corporal; LDL-C: lipoproteína de baixa densidade; PTd: Polifenóis Totais da 
Dieta; TG: triglicerídeos; TyG: Índice Triglicerídeos/Glicose; : aumento em comparação ao valor 
do início e final do estudo; :diminuição em comparação ao valor do início e final do estudo. 
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Tabela 5 - Comparação dos dados antropométricos, cardiometabólicos e CATd do grupo 
obesidade, conforme variação do Índice Inflamatório da Dieta (IID) entre o final e início do 
estudo 

Variáveis 

Grupo Obesidade (n=16) 
  

Baseline Após 8 sem. p-
valor 

Baseline Após 8 sem. p-valor 

Peso 
corporal, kg 

97,7(71,1-
135,1) 

96,6(66,3-
135,8) 0,475 

104,0(101,2-
135,1) 

103,3(99,3-
135,1) 0,042 

IMC, kg/m2 
34,6(30,4-

47,5) 
35,7(29,1-

47,5) 0,508 
39,9(33,0-

45,1) 
39,7(32,4-

45,1) 0,043 
PC, cm 114(95-137) 111(92-138) 0,919 123(112-136) 122(115-138) 0,684 
PQ, cm 118(109-157) 122(106-157) 0,673 124(115-131) 127(112-131) 0,916 
RCQ 0,95(0,07) 0,94(0,06) 0,530 0,99(0,07) 0,99(0,06) 0,797 

RCE 
0,69(0,59-

0,86) 
0,68(0,60-

0,87) 0,878 
0,72(0,67-

0,82) 
0,71(0,68-

0,81) 0,686 
Massa Gorda, 
% 

48,2(34,1-
55,8) 

46,9(32,5-
55,8) 0,343 45(37,8-52,9) 

45,5(37,6-
53,9) 0,463 

Gl, mg/dL 91(83-123) 92(86-115) 0,959 91(83-123) 96(82-132) 0,463 

Insulina, IU/L 13,9(6,3-21,3) 10,8(6,0-36,0) 0,285 
17,7(12,4-

28,7) 
13,5(11,3-

25,1) 0,046 
CT mg/dL 193(24) 195(23) 0,690 185(29) 194(23) 0,135 
LDL-C, mg/dL 109(14) 111(20) 0,819 96(22) 99(8) 0,678 
HDL, mg/dL 54(16) 52(13) 0,322 52(18) 54(22) 0,632 
TG, mg/dL 101(62-298) 95(56-270) 0,092 123(74-269) 127(79-380) 0,753 
ALT, U/L 20(9-44) 18(11-32) 0,385 26(10-130) 28(9-70) 0,416 
AST, U/L 17(9-23) 13(8-19) 0,065 18(10-57) 20(7-32) 0,279 
FA, U/L 87(16) 90(21) 0,606 75(14) 72(18) 0,720 
GGT, U/L 22(9-49) 21(8-60) 0,112 28(15-142) 29(11-108) 0,104 
Creatinina, 
mg/dL 0,9(0,1) 0,9(0,1) 0,448 1,0(0,2) 0,9(0,2) 0,758 
Uréia, mg/dL 24(19-33) 26(12-34) 0,552 21,5(15-39) 23(18-48) 0,461 
Índice HOMA-
IR 

3,38(1,32-
4,89) 

2,60(1,36-
7,73) 0,333 

3,90(2,69-
7,72) 

3,24(2,68-
8,18) 0,116 

Índice TyG  
4,64(4,30-

5,17) 
4,52(4,27-

5,04) 0,114 
4,62(4,43-

5,14) 
4,72(4,48-

5,41) 0,60 

Índice FLI 
10,03(0,93-

52,87) 
7,55(0,38-

43,07) 0,285 
27,83(9,05-

77,93) 
23,0(8,87-

84,81) 0,753 

CATd  
5,15(4,12-

11,96) 
4,44(1,52-

10,73) 0,386 
6,51(4,91-

9,68) 
8,03(4,89-

17,09) 0,116 
PTd 1364,9(429,3) 1170,7(537,5) 0,185 1017,5(307) 1302(516,3) 0,220 
Fonte: elaboração própria. Dados expressos em média (DP) ou mediana (mínimo-máximo). O 
valor de p refere-se à comparação das características do início e final do estudo entre um mesmo 
indivíduo (Teste t pareado ou Wilcoxon; p<0,05) conforme variação do IID entre o final e início 
do estudo. Valores com diferença estatisticamente significante indicados em negrito. ALT: 
alanina aminotransferase; AST: aspartato aminotransferase; CATd: Capacidade Antioxidante da 
Dieta; FA: fosfatase alcalina; FLI: Índice de Gordura Hepática; GGT: gama-glutamil transferase; 
Gl: glicemia de jejum; HDL-C: lipoproteína de alta densidade; HOMA-IR: Homeostasis Model 
Assessment - Insulin Resistance; IID: Índice Inflamatório da Dieta; IMC: Índice de Massa 
Corporal; LDL-C: lipoproteína de baixa densidade; PTd: Polifenóis Totais da Dieta; TG: 
triglicerídeos; TyG: Índice Triglicerídeos/Glicose; : aumento em comparação ao valor do início 
e final do estudo; :diminuição em comparação ao valor do início e final do estudo. 
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Tabela 6 - Comparação dos dados antropométricos, cardiometabólicos e IID do grupo eutrófico 
conforme variação da Capacidade Antioxidante da Dieta (CATd) entre o final e início do estudo 

Variáveis Grupo Eutrófico (n=20) 

 CATd 

Baseline Após 8 sem. p-
valor 

Baseline Após 8 
sem. 

p-valor 

Peso corporal, 
kg 

55,1(47,9-
59,8) 

54,4(48,2-
58,9) 

0,465 63,4(46,8-77,8) 62,3(44,7-
80,2) 

0,211 

IMC, kg/m2 21,2(20,5-
23,9) 

21,4(20,5-
23,5) 

0,465 20,5(19,2-24,9) 20,7(19,3-
25,5) 

0,256 

PC, cm 72(64-74) 72(65-74) 0,564 72(66-88) 76(65-90) 0,45 

PQ, cm 90(87-97) 92(87-97) 0,102 96(85-103) 97(85-104) 0,044 

RCQ 0,78(0,04) 0,77(0,04) 0,029 0,79(0,06) 0,79(0,06) 0,496 

RCE 0,45(0,43-
0,46) 

0,45(0,43-
0,46) 

0,285 0,44(0,39-0,52) 0,44(0,39-
0,52) 

0,47 

Massa Gorda, 
% 

25,1(14,6-
28,5) 

27(13,3-28,1) 1,000 22,3(9,6-30,1) 24,2(8,5-
32,8) 

0,41 

Gl, mg/dL 88(83-99) 88(82-101) 0,715 88(79-101) 86(79-94) 0,314 

Insulina, IU/L 6,0(2,7-7,6) 4,2(2,7-7,1) 0,273 5,4(2,2-12,9) 6,3(3,4-9,5) 0,363 

CT mg/dL 188(20) 188(20) 0,970 159(34) 173(38) <0,001 

LDL-C, mg/dL 102(11) 102(15) 0,983 81(28) 87(26 0,165 

HDL, mg/dL 66(12) 67(10) 0,863 58(14) 60(13) 0,532 

TG, mg/dL 75(50-98) 62(42-94) 0,345 62(39-136) 79(36-195) 0,041 

ALT, U/L 18(7-19) 13(6-19) 0,336 16(8-30) 17(8-51) 0,380 

AST, U/L 15(13-20) 14(12-22) 1.000 15(9-22) 15(10-25) 0,221 

FA, U/L 70(7) 73(13) 0,528 71(21) 78(17) 0,062 

GGT, U/L 12(10-24) 14(8-26) 0,480 17(8-58) 18(10-61) 0,899 

Creatinina, 
mg/dL 

0,95(0,07) 0,88(0,08) 0,209 0,94(0,09) 0,93(0,13) 0,902 

Uréia, mg/dL 23(21-44) 21(18-27) 0,141 20(16-34) 25(15-36) 0,504 

Índice HOMA-IR  1,30(0,59-
1,65) 

1,05(0,59-
1,54) 

0,460 1,18(0,48) 1,42(0,68-
2,16) 

0,46 

Índice TyG 4,37(4,19-
4,54) 

4,29(4,07-
4,51) 

0,125 4,26(4,07-4,76) 4,44(4,01-
4,89) 

0,125 

Índice FLI 0,07(0,03-
0,13) 

0,05(0,02-
0,13) 

0,345 0,07(0,02-0,71) 0,10(0,02-
1,00) 

0,053 

IID 2,34(1,32) 2,31(0,79) 0,924 1,43(1,36) 2,21(1,09) 0,001 

PTd 1036,4(502,3) 1123,8(549,9) 0,179 1209(440,5) 1000(387) 0,005 

Fonte: elaboração própria. Dados expressos em média (DP) ou mediana (mínimo-máximo). O 
valor de p refere-se à comparação das características do início e final do estudo entre um mesmo 
indivíduo (Teste t pareado ou Wilcoson; p<0,05) conforme variação da CATd entre o final e início 
do estudo.Valores com diferença estatisticamente significante indicados em negrito. ALT: alanina 
aminotransferase; AST: aspartato aminotransferase; CATd: Capacidade Antioxidante da Dieta; 
FA: fosfatase alcalina; FLI:  Índice de Gordura Hepática;  GGT: gama-glutamil transferase;  Gl: 
glicemia de jejum; HDL-C: lipoproteína de alta densidade; HOMA-IR: Homeostasis Model 
Assessment - Insulin Resistance; IID: Índice Inflamatório da Dieta; IMC: Índice de Massa Corporal; 
LDL-C: lipoproteína de baixa densidade; PTd: Polifenóis Totais da Dieta; TG: triglicerídeos; TyG: 
Índice Triglicerídeos/Glicose; : aumento em comparação ao valor do início e final do 
estudo; :diminuição em comparação ao valor do início e final do estudo. 
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6 DISCUSSÃO 

 

Os dados desse estudo indicam que o consumo de kombucha de chá preto 

impactou positivamente na saúde metabólica dos indivíduos, quando aliado a uma 

diminuição do potencial inflamatório e aumento da alta capacidade antioxidante da 

dieta. Independente das variações que ocorreram na qualidade da dieta, os indivíduos 

Tabela 7 - Comparação dos dados antropométricos, cardiometabólicos e IID do grupo obesidade 
conforme variação da Capacidade Antioxidante da Dieta (CATd) entre o final e início do estudo 

Variáveis 

Grupo Obesidade (n=16) 
  

Baseline Após 8 sem. 
p-

valor 
Baseline Após 8 sem. 

p-
valor 

Peso corporal, 
kg 

102,4(71,1-
122,9) 

101,8(66,3-
122,2) 

0,046 99,6(76,1-135,1) 
100,3(74,5-

135,8) 
0,553 

IMC, kg/m2 37,8(32,0-44,0) 37,6(29,8-44,1) 0,046 35,7(30,4-47,3) 36,7(29,1-47,5) 0,594 
PC, cm 118(95-135) 118(92-135) 0,783 119(101-137) 113(104-138) 0,838 
PQ, cm 123(110-134) 122(107-134) 0,041 122(109-157) 124(106-157) 0,343 
RCQ 0,96(0,07) 0,97(0,08) 0,129 0,97(0,08) 0,96(0,07) 0,235 
RCE 0,70(0,64-0,86) 0,70(0,62-0,87) 0,893 0,73(0,59-0,82) 0,71(0,60-0,82) 0,959 
Massa Gorda, 
% 

49,0(38-55) 45,0(38-56) 0,600 46,6(34,1-55,8) 47,1(32,5-55,8) 0,906 

Gl, mg/dL 85(83-123) 90(82-112) 0,600 94(83-123) 93(86-132) 0,646 
Insulina, IU/L 17,7(6,3-23,6) 14,0(6-36) 0,600 15,0(8,4-28,7) 11,4(6,4-25,1) 0,037 
CT mg/dL 176(21) 181(12) 0,496 198(25) 203(23) 0,306 
LDL-C, mg/dL 95(17) 97(8) 0,829 110(17) 112(19) 0,677 
HDL, mg/dL 53(19) 52(14) 0,745 53(15) 53(19) 0,928 
TG, mg/dL 118(72-167) 92(56-224) 0,462 106(62-298) 100(58-380) 0,444 
ALT, U/L 29(10-130) 26(12-142) 0,225 20(9-44) 18(9-32) 0,683 
AST, U/L 17(13-57) 16(7-32) 0,075 17(9-23) 14(8-24) 0,400 
FA, U/L 79(18) 67(13) 0,197 85(15) 92(20) 0,040 
GGT, U/L 23(12-142) 22,5(9-108) 0,042 23(9-49) 22(8-60) 0,167 
Creatinina, 
mg/dL 

0,9(0,1) 0,8(0,1) 0,413 0,9(0,2) 1,0(0,2) 0,096 

Uréia, mg/dL 22(15-27) 23(15-29) 0,752 25(18-39) 26(12-48) 0,953 
Índice HOMA-
IR 

3,77(1,32-4,89) 3,24(1,36-7,73) 0,463 3,38(1,89-7,72) 2,65(1,41-8,18) 0,093 

Índice TyG  4,59(4,36-4,97) 4,49(4,27-4,91) 0,463 4,65(4,30-5,17) 4,61(4,35-5,41) 0,721 

Índice FLI 
22,07(0,93-

52,87) 
19,56(0,38-

43,07) 
0,345 

10,72(4,86-
77,93) 

10,39(3,76-
84,81) 

0,721 

IID 0,77(0,88) 0,38(1,34) 0,195 1,27(1,19) 2,34(1,10) 0,002 
PTd 1218,2(332,9) 1628,2(359,2) 0,124 1244,5(474,4) 975(441,3) 0,007 
Fonte: elaboração própria. Dados expressos em média (DP) ou mediana (mínimo-máximo). O valor 
de p refere-se à comparação das características do início e final do estudo entre um mesmo indivíduo 
(Teste t pareado ou Wilcoson; p<0,05) conforme variação da CATd entre o final e início do estudo. 
Valores com diferença estatisticamente significante indicados em negrito. ALT: alanina 
aminotransferase; AST: aspartato aminotransferase; CATd: Capacidade Antioxidante da Dieta; FA: 
fosfatase alcalina; FLI:  Índice de Gordura Hepática; GGT: gama-glutamil transferase;  Gl: glicemia de 
jejum; HDL-C: lipoproteína de alta densidade; HOMA-IR: Homeostasis Model Assessment - Insulin 
Resistance; IID: Índice Inflamatório da Dieta; IMC: Índice de Massa Corporal; LDL-C: lipoproteína de 
baixa densidade; PTd: Polifenóis Totais da Dieta; TG: triglicerídeos; TyG: Índice 
Triglicerídeos/Glicose; : aumento em comparação ao valor do início e final do estudo; :diminuição 
em comparação ao valor do início e final do estudo. 
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com obesidade apresentaram diminuição significativa da insulina e da enzima 

hepática GGT após o consumo da kombucha. Contudo, nos indivíduos eutróficos a 

bebida só apresentou um efeito benéfico, representado por uma menor RCQ, 

naqueles que também tiveram uma melhora na qualidade na dieta. Isso evidencia que 

para usufruir do efeito terapêutico da kombucha de chá preto é preciso aliar a um 

padrão alimentar saudável.  

Em recente revisão sistemática que objetivou avaliar a efeito do consumo de 

kombucha na saúde em modelos animais, tanto a kombucha de chá preto como a de 

chá verde se mostraram eficazes em reverter as alterações metabólicas promovidas 

por dietas ricas em gordura e frutose, melhorando diversos parâmetros 

cardiometabólicos associados a obesidade (COSTA et al., 2021). O acúmulo 

excessivo de gordura na obesidade causada pelo balanço energético positivo devido 

alta ingestão alimentar e/ou baixo gasto energético, impacta negativamente no 

funcionamento do tecido adiposo (GONZÁLEZ-MUNIESA et al., 2017). O 

desempenho prejudicado desse tecido acarreta inúmeras anormalidades metabólicas 

como disfunção mitocondrial e imunológica, inflamação crônica, estresse oxidativo, 

resistência à insulina e depósito de gordura ectópica (PARARASA, BAILEY e 

GRIFFITHS, 2015).  

A rica composição da kombucha tem sido apontada como a responsável pelos 

seus benefícios na saúde, incluindo prevenção e tratamento da obesidade 

(MARTÍNEZ-LEAL et al., 2018; COSTA et al., 2021). Sabe-se que o processo de 

fermentação enriquece a composição nutricional do chá, resultando em uma bebida 

rica em compostos fenólicos e ácidos orgânicos (JAYABALAN et al., 2014). Além de 

muitos outros componentes como: vitaminas hidrossolúveis (B1, B2, B6, B12, C), 

minerais, ânions, acetobactérias e bactérias ácido lácticas, enzimas hidrolíticas, 

dióxido de carbono entre outros (VILLARREAL-SOTO et al., 2018). Dessa forma, o 

efeito bioativo da bebida se deve a sinergia dos componentes presentes na sua 

composição, o que confere sua elevada capacidade antioxidante e consequente 

impacto nos fatores envolvidos na patogênese da obesidade (BHATTACHARYA, 

GACHHUI e SIL, 2013; CARDOSO, et al. 2021) e distúrbios cardiometabólicos em 

animais, como DM2 (ZUBAIDAH et al., 2019) e hipercolesterolemia (BELLASSOUED 

et al., 2015), além de exercer efeito profilático e curativo em danos hepáticos e renais 

(LEE et al., 2019; WANG et al., 2014) e modulação da microbiota intestinal (JUNG et 

al., 2019).  
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Corroborando os resultados dessa pesquisa, um estudo experimental com 36 

ratos albinos, observou que consumo de kombucha de chá preto promoveu a 

diminuição dos níveis de insulina naqueles que foram induzidos ao diabetes e que 

apresentaram maior peso em comparação aos ratos saudáveis (BHATTACHARYA, 

GACHHUI e SIL, 2013). Outro estudo com 48 ratos Wistar, demonstrou que a 

administração de kombucha reverteu o aumento expressivo de enzimas hepáticas, 

incluindo GGT, após exposição a dieta hipercolesterolêmica (BELLASSOUED et al., 

2015).  

A melhora dos parâmetros cardiometabólicos após o consumo da bebida pode 

ser explicada por vários mecanismos metabólicos que induzem a detoxificação do 

fígado e atenuação do estresse oxidativo e a inflamação existente na obesidade 

(COSTA et al., 2021). Dentre eles há a atuação dos ácidos orgânicos, como o GlcUA 

(MARTÍNEZ-LEAL, PONCE-GARCÍA e ESCALANTE-ABURTO, 2020). O GlcUA é 

considerado um potente desintoxicante natural produzido no fígado capaz de se 

conjugar com metabólitos endógenos e xenobióticos, tornando-os mais solúveis em 

água, promovendo a glicuronidação, ou seja, conversão desses compostos químicos 

em glicuronídeos e posterior eliminação via urina ou bile (VINA et al., 2013). Ao iniciar 

a fermentação do chá, a síntese do GlcUA começa com a invertase das leveduras 

atuando na hidrólise da sacarose em dois monossacarídeos, glicose e frutose. Através 

do metabolismo das bactérias, a glicose é transformada em ácido glucônico e 

sequencialmente convertida em GlucUA pelas bactérias acéticas (VILLARREAL-

SOTO et al., 2018). No fígado, a forma biologicamente ativa do GlucUA é conhecida 

como ácido glicurônico de difosfato de uridina (UDP-GlucUA). Sua produção ocorre 

quando a enzima hexoquinase fosforila a glicose em glicose-6-fosfato que é 

isomerizada em glicose-1-fosfato através da fosfoglucomutase. Então, a glicose-1-

fosfato reage com o trifosfato de uridina pela UDP-glicose pirofosforilase para formar 

UDP-glicose, que oxida a nicotinamida adenina dinucleotídeo (NAD+) através da 

enzima UDP-glicose-desidrogenase, formando assim UDP-D-GlucUA que atuará na 

desintoxicação do fígado (VINA et al., 2013).  

Outro ácido orgânico importante presente na kombucha que colabora para a 

atividade antioxidante da bebida é o DSL, produzido pela bactéria Gluconacetobacter 

sp. A4 durante a fermentação (YANG et al., 2010). O DSL atua principalmente inibindo 

a beta-glucuronidase, que é uma enzima responsável pela hidrólise de glicuronídeos 

no lúmen do intestino, gerando substâncias tóxicas e cancerígenas 
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(BHATTACHARYA et al., 2011). Em estudos em animais, o DSL presente na 

kombucha mostrou-se efetivo na inibição do estresse oxidativo e danos renais em 

ratos diabéticos (BHATTACHARYA, GACHHUI e SIL, 2013) e, também promoveu 

efeito hepatoprotetor (WANG et al., 2014). Portanto, a atuação dos ácidos orgânicos, 

principalmente no fígado, pode explicar a melhora da enzima hepática GGT nos 

participantes que apresentavam obesidade desse estudo.  

Os compostos fenólicos encontrados na kombucha também são importantes 

componentes que podem justificar o efeito bioativo da bebida. Quando conjugados 

com o GlucUA, os compostos fenólicos melhoram seu transporte e biodisponibilidade, 

aumentando assim a capacidade antioxidante da kombucha (MARTÍNEZ-LEAL et al., 

2018). Eles estão envolvidos na modulação do tecido adiposo e metabolismo lipídico, 

regulação da resistência a insulina e redução da resposta inflamatória e do estresse 

oxidativo na obesidade (CORRÊA e ROGERO, 2019).  A quantidade ideal de ingestão 

de polifenóis necessária para usufruir seus benefícios não está claro na literatura, 

contudo sabe-se que além da quantia diária ingerida, seu efeito também depende da 

biodisponibilidade dos metabólitos produzidos pela microbiota intestinal e nos tecidos 

(SCALBERT e WILLIAMSON, 2000). Dentre os polifenóis presentes no chá preto, 

estão as teaflavinas e tearubiginas, pois durante a fermentação de suas folhas ocorre 

a oxidação dos flavonóis nesses compostos através da enzima polifenol oxidase 

(HASLAM, 2003; KHAN e MUKHTAR, 2019). As teaflavinas, por exemplo, estão 

associadas a supressão da lipogênese, diminuição do estresse oxidativo e inflamação, 

aumento do gasto energético, além da melhora do perfil lipídico e melhora da 

esteatose hepática (HE, 2017). Apesar de existirem poucos estudos com a tearubigina 

isolada, quando consumida em conjunto com a teaflavina apresentam melhoras 

metabólicas mais proeminentes do que isoladamente (IMRAN et al., 2018).  

A quantidade de compostos fenólicos totais presente na kombucha de chá preto 

desse estudo foi de 0,686 mg/mL, o que contribuiu em um aumento de 137,2 mg de 

fenólicos totais a cada 200 mL de kombucha ingerida diariamente, além de também 

colaborar com um incremento de 0,236 g de teaflavina e 3,76 g de tearubigina a cada 

200 mL da bebida. Apesar disso, é importante considerar a quantidade de polifenóis 

provinda da alimentação, pois observou-se nesse estudo que o grupo eutrófico 

apresentou diminuição de 12% no conteúdo total de polifenóis na dieta ao final do 

estudo, evidenciando um menor consumo de alimentos ricos nesses compostos em 

comparação ao início da intervenção. Ao analisar o conteúdo de polifenóis da dieta 
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considerando a quantia presente na bebida, destaca-se uma compensação importante 

da diminuição da ingestão de polifenóis totais na alimentação dos indivíduos 

eutróficos. Dessa forma, ressalta-se a importância de manter um padrão dietético rico 

em polifenóis através de vários alimentos como frutas e verduras, além do consumo 

de kombucha.  

Os compostos fenólicos estão envolvidos em inúmeros mecanismos 

moleculares que promovem regulação metabólica, o que podem explicar alguns dos 

resultados desse estudo (COSTA et al., 2021). Eles podem interagir com vias de 

sinalização celular, regular a atividade de fatores de transcrição e, consequentemente, 

modular fatores epigenéticos como os micro-RNAs (miRNAs), contribuindo no controle 

da inflamação e estresse oxidativo do tecido branco de indivíduos com obesidade 

(CORRÊA e ROGERO, 2019). Além disso, os compostos fenólicos podem estimular 

a sirtuína-1 (SIRT-1), uma proteína da família de histonas desacetilases 

NAD+dependentes, que está envolvida na ativação de células responsáveis pela 

homeostase metabólica na prevenção e tratamento da obesidade (SARUBBO et al., 

2018). Ao ser estimulada a SIRT-1 ativa a proteína quinase ativada por monofosfato 

de adenosina (AMPK) através da deacetilação de quinase hepática B1 (LKB1), que 

fosforila PGC1- -

envolvidos na biogênese mitocondrial, aumentando assim o gasto energético 

(FERNANDEZ-MARCOS e AUWERX, 2011). A ativação do eixo SIRT-1-AMPK-PGC-

1-

através do bloqueio da proteína de ligação ao elemento regulador de esterol (SREBP), 

um fator de transcrição hepático (LI et al., 2011). A ativação desse eixo pode atenuar 

também a inflamação crônica através da inibição da transcrição de NF-

redução da migração de macrófago para o tecido adiposo e conversão de macrófagos 

no subtipo M2. Essas condições geram diminuição da secreção da citocina 

inflamatória TNF-  da IL-10, consequentemente melhorando a sinalização 

da insulina (CORRÊA e ROGERO,2019). A SIRT-1 também atua na redução da 

inflamação do tecido adiposo através da desacetilação do fator de transcrição PPAR-

 adipogênese (FENG, REUSS e 

WANG, 2016). Em relação ao estresse oxidativo, SIRT-1 aumenta a expressão do 

fator 2 relacionado ao eritróide nuclear 2 (Nrf2), que é um importante fator de 

transcrição que regula os principais genes-alvo antioxidantes e, também, inibe a 

ativação de NF-  
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Por fim, os compostos fenólicos podem exercer efeito anti-obesidade através 

da modulação da microbiota intestinal (CARDONA et al., 2013). Apenas 5 a 10% 

desses compostos podem ser diretamente absorvidos no intestino delgado, 

precisando assim serem metabolizados no cólon pela microbiota local (OZDAL et al., 

2016). Dessa maneira, atuam como prebióticos, estimulando o crescimento de 

bactérias benéficas e protegendo contra bactérias patogênicas por meio de atividade 

antimicrobiana (CARDONA et al., 2013). Em estudo com camundongos que avaliou o 

efeito da kombucha de chá preto na progressão da DHGNA, observou que a 

administração de kombucha modulou a composição da microbiota intestinal (JUNG et 

al., 2019). O consumo de kombucha resultou em uma diminuição dos gêneros 

Allobaculum, Turicibacter e Clostridium detectados nos camundongos alimentados 

com dieta deficiente em metionina/colina (MCD). Além disso, a proporção de 

Bacteroidetes aumentou ao longo do tempo e o gênero Lactobacillus foi mais 

abundante nas fezes apenas nos camundongos que consumiram kombucha (JUNG 

et al., 2019). A modulação intestinal pode ser explicada pelo alto conteúdo de 

compostos fenólicos juntamente com a presença de vários microorganismos na 

bebida, promovendo aumento do muco protetor e regulação da atividade imune 

(SENGUN e KIRMIZIGUL, 2020; VARGAS, FABRICIO e AYUB, 2021). Ainda, 

observa-se uma diminuição da permeabilidade intestinal e maior integridade da 

membrana epitelial, protegendo o organismo da passagem de lipopolisacarídeos 

(LPS) para a circulação sistêmica, inibindo sua ligação ao receptor CD14 e do tipo toll 

4 (TLR4) que desencaderia uma cascata inflamatória via NF-

Wastik e colaboradores (2021), observaram que após uma intervenção com alimentos 

fermentados, incluindo o consumo de kombucha, resultou em um aumento da 

diversidade da microbiota intestinal e potencializou o sistema imune com diminuição 

da concentração de 19 citocinas, quimiocinas e outras proteínas séricas inflamatórias, 

incluindo IL-6, IL-10 e IL-12b (WASTYK et al., 2021). 

 Ao considerar que a composição da kombucha é o fator determinante de todos 

os benefícios na saúde é de extrema importância elucidar se a qualidade da kombucha 

se mantém após armazenamento, já que se sabe que o tempo, a temperatura e a luz 

podem afetar significativamente a qualidade e as atividades biológicas dessa bebida 

(CHAKRAVORTY et al., 2016). A fim de analisar a durabilidade da kombucha, La Torre 

e colaboradores (2021) avaliaram os efeitos do armazenamento a longo prazo a 4 C 

sobre o pH, os teores de fenólicos e flavonóides totais e as propriedades 
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sequestrantes de radicais livres da kombucha durante 9 meses com uma amostragem 

de 30 dias. Foi concluído que a preservação dos compostos fenólicos e suas 

atividades antioxidantes são estáveis em um período de até quatro meses sob 

refrigeração (LA TORRE et al., 2021). Essa é uma informação importante já que o 

interesse da população pela kombucha tem aumentado expressivamente (KAPP e 

SUMNER, 2019). Em estudo recente observou-se que no Reino Unido, a kombucha 

e o kefir (bebidas e iogurte) representaram quase dois terços (65,7%) de todos os 

produtos alimentícios fermentados disponíveis no suprimento alimentar (WHELAN e 

JONES, 2021). Os autores apontam como justificativa o fato desses alimentos 

possuírem uma ampla diversidade de sabores disponíveis para venda, com uma 

média de cinco a sete produtos diferentes em estoque em cada varejista (WHELAN e 

JONES, 2021). Concomitantemente com a venda no comércio, a popularização da 

kombucha também aumentou devido a facilidade da fabricação caseira, seu preparo 

exige poucos ingredientes e o SCOBY pode ser adquirido por doação entre amigos e 

familiares (KAPP e SUMNER, 2019).  

Os benefícios da kombucha em estudos com animais, onde a alimentação é 

muito bem supervisionada, estão bem estabelecidos. Já em estudos clínicos com 

humanos o controle do padrão dietético durante o experimento é um desafio, já que 

cada indivíduo possui um hábito alimentar específico, o qual está suscetível a 

mudanças externas. Por isso, considerar índices que refletem padrões dietéticos 

globais em ensaios clínicos que estudam componentes dietéticos isolados na 

obesidade são importantes não apenas para eliminar fatores de confusão na 

pesquisa, mas também para contribuir com uma visão mais ampla dos diversos fatores 

que estão atrelados a cada indivíduo. Apesar da orientação de manterem o padrão 

alimentar habitual, os participantes desse estudo apresentaram mudanças na 

alimentação após a intervenção, o que impactou nos resultados referentes ao 

consumo da kombucha.  

Observou-se o aumento de alguns parâmetros antropométricos e 

cardiometabólicos, como CT, FA e PQ nos indivíduos eutróficos após o consumo da 

kombucha. Contudo, ao analisar a qualidade da dieta desses participantes, só 

apresentaram esses resultados, aqueles indivíduos que pioraram a qualidade da 

dieta. Os participantes sem obesidade que obtiveram maior IID, também 

apresentaram aumento de CT, TG, TyG e FLI. Isso evidencia que o consumo da 

kombucha per si em indivíduos sem obesidade não neutraliza os efeitos ruins de uma 



 
 

 

64 

dieta com alto potencial inflamatório. De fato, uma alimentação mais pró-inflamatória 

está associada a um maior ganho de peso e a uma maior prevalência de sobrepeso e 

obesidade (RUIZ-CANELA et al., 2015; RAMALLAL et al., 2017). Além do maior o 

risco de desenvolvimento de doenças cardiovasculares, câncer (JI et al., 2020; 

ZAHEDI et al., 2020) e de estilos de vida considerados não saudáveis, como 

sedentarismo, tabagismo e consumo de dieta obesogênica (OLIVEIRA et al., 2020). 

Um estudo com 8.520 adultos entre 35 e 65 anos demonstrou que uma dieta com 

perfil mais pró-inflamatório (maior IID) está associada a um maior IMC, massa gorda, 

FLI, ALT, AST e GGT, sugerindo que a inflamação induzida pela dieta pode aumentar 

os distúrbios hepáticos (DARBANDI et al., 2020). Os autores concluíram que uma 

dieta anti-inflamatória pode ajudar a equilibrar as enzimas hepáticas, reduzir a 

obesidade e diminuir a massa gorda corporal e, também auxiliar em comorbidades 

relacionadas como a DHGNA (DARBANDI et al., 2020).  

Os participantes do grupo eutrófico que aumentaram o IID também 

apresentaram uma menor CATd e conteúdo total de polifenóis na dieta. Dessa forma, 

os resultados sugerem que o IID, CATd e PTd estão associados. É provável que os 

alimentos e nutrientes que contribuíram para o aumento do IID também tenham 

impactado na diminuição da CATd e conteúdo total de polifenóis da dieta, 

provavelmente alimentos ricos em gordura, açúcar e com poucas vitaminas, minerais 

e compostos fenólicos. Pesquisas especialmente formuladas para esse fim devem ser 

desenvolvidas.  

Em indivíduos com obesidade, o consumo de kombucha aliada a uma melhora 

do potencial inflamatório da dieta impactou diretamente na perda de peso, menor IMC 

e insulina. Os padrões alimentares ocidentais mais inflamatórios, incluindo maior 

ingestão de carne vermelha e doces, estão relacionados a maior IMC e massa gorda, 

em contrapartida a adesão a uma dieta rica em frutas e hortaliças está inversamente 

relacionada ao IID, bem como a resistência à insulina (SAGHAFI ASL et al., 2021). 

Um estudo com mulheres coreanas que apresentavam obesidade, evidenciou que 

aquelas que consumiram uma dieta com menor IID, apresentaram aumento da 

citocina anti-inflamatória IL-10 e diminuição de níveis do fator de transcrição NF-

em comparação com as participantes que ingeriram uma dieta com maior IID (SHIN 

et al., 2020). Além disso, em recente meta-analise que objetivou avaliar a associação 

do IID com marcadores de obesidade central, concluiu que dietas com alto IID estão 
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associadas com aumento do PC e que pontuações mais altas do IID foram associadas 

a um aumento de 1,81 cm no PC (FARHANGI et al., 2020). 

A CATd é considerada uma boa ferramenta para avaliação da qualidade da 

dieta da população (KOURLABA et al., 2009; PUCHAU et al., 2009). Ao avaliar os 

resultados do consumo da kombucha considerando a CATd, observa-se que tanto os 

indíviduos eutróficos quanto aqueles com obesidade que aumentaram a CATd 

apresentaram benefícios nos parâmetros antropométricos e/ou cardiometabólicos. Os 

participantes com obesidade que aumentaram a ingestão de alimentos antioxidantes, 

obtiveram menor peso, IMC, PQ e enzima hepática GGT e aqueles sem obesidade, 

menor RCQ. Estudos evidenciaram que a CATd está associada a redução de fatores 

de risco de DCV (HERMSDORFF et al., 2011; KIM, VANCE e CHUN, 2016). Uma 

maior CATd foi associada à uma redução de TG no sangue, relação TG/HDL-C, PCR 

e aumento de HDL-C após o ajuste para todas as covariáveis em estudo com base 

populacional (KIM, VANCE e CHUN, 2016). Observaram ausência de associação 

estatisticamente significativa com PC, contudo os participantes do quartil mais alto de 

CATd apresentaram 2 cm a menos no PC, e como cada aumento de 1 cm na PC está 

associado a um aumento de 2% no risco de DCV essa redução pode ser considerada 

clinicamente significativa (KIM, VANCE e CHUN, 2016; MOZAFFARI et al., 2018). 

Quando os autores consideraram a CATd somada a CAT de suplementos, estimada 

a partir da suplementação de vitaminas C e E, além de carotenoides e flavonoides, 

uma associação inversa adicional com insulina e HOMA-IR foi observada (KIM, 

VANCE e CHUN, 2016). Em contrapartida, os participantes com obesidade nessa 

pesquisa que diminuíram a CATd melhoraram a insulina, o que evidencia que mesmo 

com a variação da ingestão de alimentos mais antioxidantes, o consumo da kombucha 

em indivíduos com obesidade impactou positivamente na insulina.  

Apesar da presente pesquisa não ter observado associações do aumento da 

CATd com marcadores do perfil lipídico após o consumo de kombucha no grupo com 

obesidade, observou-se um efeito anti-obesidade devido diminuição do peso, IMC e 

PQ. Em estudos com ratos, o consumo de  kombucha também apresentou um efeito 

antiobesidade devido à redução de peso corporal de 14,69% após sua ingestão e uma 

diminuição estatisticamente significante entre o tecido adiposo retroperitonial e o peso 

corporal (YANG et al. 2009). Portanto, para uma perda de peso efetiva em indivíduos 

com obesidade é necessário consumir diariamente a kombucha atrelada a uma dieta 

com alta CATd. Um estudo randomizado e controlado com 99 participantes com 
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obesidade abdominal observou que a adesão a uma dieta do tipo mediterrânea, com 

ênfase no aumento de alimentos ricos em antioxidantes e supervisão dietética 

rigorosa, pode aumentar a ingestão total de antioxidantes na dieta e o CAT plasmático 

em pacientes com obesidade abdominal, contribuindo para a saúde metabólica 

desses indivíduos (KOLOMVOTSOU et al., 2013). De fato, um padrão alimentar 

composto por alimentos antioxidantes e ricos em compostos fenólicos ajuda a 

combater alterações metabólicas a partir do aumento da capacidade antioxidante do 

plasma e atenuação do estresse oxidativo em pessoas com diabetes, obesidade, 

hipertensão e hipertrigliceridemia (ÁVILA-ESCALANTE et al., 2020).  

Este foi o primeiro estudo na literatura que avaliou o efeito da kombucha na 

saúde humana. Salienta-se que esse trabalho apresentou um cuidadoso 

delineamento experimental. Outro aspecto importante foi que para as análises do 

impacto do consumo da bebida nos parâmetros antropométricos e cardiometabólicos, 

considerou-se a qualidade da dieta dos indivíduos. Estudos com um período maior de 

intervenção são necessários para confirmar os efeitos da kombucha de chá preto.  

 

7 CONCLUSÃO 

 
Conclui-se que o consumo regular de kombucha de chá preto pode auxiliar na 

saúde metabólica de indivíduos com obesidade, diminuindo insulina e a enzima 

hepática GGT, e quando acompanhado com uma melhora do padrão inflamatório da 

dieta e maior capacidade antioxidante da dieta pode adicionalmente influenciar na 

perda de peso e menor IMC. Estes dados evidenciam que a kombucha de chá preto 

em conjunto com uma alimentação anti-inflamatória e antioxidante contribui para o 

tratamento e prevenção da obesidade.  

Nos indivíduos eutróficos a bebida só apresentou efeito benéfico quando 

associada à uma melhora na qualidade na dieta, evidenciando que para usufruir do 

efeito terapêutico da kombucha de chá preto é necessário aliar um padrão alimentar 

saudável rico em alimentos antioxidantes.  

Este estudo evidencia a importância de se considerar o consumo alimentar na 

análise dos dados, contribuindo para a formulação de orientações mais específicas e 

eficientes para o combate da obesidade.  
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APÊNDICES 

 

 
APÊNDICE A  QUESTIONÁRIO DE PRÉ-SELEÇÃO ONLINE 

 
Questionário de pré-seleção online 

 
Olá! 
Primeiramente, nós agradecemos o seu interesse.  
Você foi convidado(a) a participar de uma pesquisa do Departamento de Nutrição e 
Saúde em conjunto com Departamento de Tecnologia de Alimentos da UFV. Nosso 
objetivo é investigar o efeito do consumo de kombucha na saúde humana. Por isso, 
gostaríamos de fazer algumas perguntas para conhecê-lo (a) melhor. Por favor, 
pedimos que você seja sincero (a) e responda às questões com o máximo de detalhes 
possível, quando for o caso.  
O preenchimento desse questionário leva cerca de 10 a 15 minutos. Garantimos que 
suas respostas serão tratadas de forma totalmente anônima e sigilosa e que nenhum 
dado será divulgado. Caso tenha alguma dúvida em relação ao questionário, envie 
um e-mail para: projetokombuchaufv@gmail.com 
Ressaltamos que esse questionário se trata de uma pré-seleção e seu preenchimento 
não garante participação na pesquisa. 
 

Bloco 1  Dados pessoais 
 
Nome completo* _____________________________________ 
Telefone* _____________    Melhor horário para entrar em contato*: _____________ 
E-mail* ____________________ 
Idade (anos)* ______________ 
Sexo* (  ) Masculino (  ) Feminino 
 

Bloco 2  Informações gerais  
 

Você é fumante?* (  ) Sim (  ) Não 
Para mulheres:  
Você está grávida ou amamentando? (  ) Sim (  ) Não 
Pretende engravidar nos próximos 3 meses? (  ) Sim (  ) Não 
Seu peso* ______________ 
Sua altura* ______________ 
Nos últimos 3 meses, você ganhou ou perdeu peso?* 
(  ) Sim (  ) Não 
Caso tenha respondido sim, quantos kg você ganhou ou perdeu nos últimos 3 
meses? __________________ 
 

Bloco 3  Alimentação e estilo de vida 
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Atualmente você está seguindo dieta para perda de peso ou alguma outra 
finalidade?* 
(  ) Sim, estou seguindo dieta prescrita por nutricionista. 
(  ) Sim, estou fazendo dieta por conta própria. 
(  ) Não, estou me alimentando como de costume. 
 
Nos últimos 3 meses, houve alguma alteração brusca no seu hábito alimentar? Por 
exemplo, você incluiu algum alimento no dia-a-dia ou excluiu algum alimento da sua 
dieta?* 
(  ) Sim (  ) Não 
Caso tenha respondido sim, explique o que mudou e o porquê.  
 

 
Você tem o hábito de consumir kombucha?* 
(  ) Sim (  ) Não 
Caso tenha respondido sim, especifique a frequência e quantidade. 
__________________ 
 
Você faz uso de algum suplemento alimentar (vitaminas, ômega 3 ou outro)?* 
(  ) Sim (  ) Não 
Caso tenha respondido sim, especifique a frequência e quantidade. 
__________________ 
 
Nos últimos 3 meses, você mudou seu padrão de atividade física*?  
(  ) Sim, comecei a praticar algum esporte/entrei na academia. 
(  ) Sim, parei de praticar algum esporte/academia por vontade própria. 
( ) Sim, parei de praticar algum esporte/academia por motivo de doença ou lesão 
muscular. 
(  ) Não, não houve nenhuma mudança no meu padrão de atividade física nos últimos 
3 meses. 

Bloco 4  Uso de medicamentos 
 

No último mês você apresentou algum episódio alérgico ou infeccioso?* 
(  ) Sim  (  ) Não 
Caso tenha respondido sim, especifique. __________________ 
 
Atualmente, você está fazendo uso regular de algum medicamento?* 
Caso tenha respondido sim, especifique qual(is) e o motivo. __________________ 
 
Nos últimos 3 meses, você fez uso de algum antibiótico? Exemplo: Amoxicilina, 
Azitromicina, Cefalexina, Ciprofloxacino, Ampicilina, Tetraciclina ou outro(s).* 
(  ) Sim  (  ) Não 
 

 
 

Esse é o fim do questionário. Obrigada por participar. Entraremos em contato em 
breve. 
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APÊNDICE B  QUESTIONÁRIO DE SELEÇÃO 

 

Nome:___________________________________________ ID: _______________ 
Data de nascimento: __________________  Data da entrevista: ______________ 
 
Tabagismo: 

(     ) não fumante 

(     ) fumante          Cigarros/dia: ________________ Fuma desde: ________ (ano) 

(     ) ex-fumante.    Cigarros/dia (antes): ___________  Parou: ____________ (ano) 

 

Em caso de mulheres: 

Gestante ou lactante? (     ) Sim    (     ) Não  
Pretende engravidar nos próximos 3 meses? (     ) Sim    (     ) Não 
 
Você já apresentou ou apresenta algumas destas doenças? 

Doenças Pré-existentes Não Sim 
Especificar 

(se 
necessário) 

Se sim, data 
do 

diagnóstico 
Hipertensão arterial sistêmica     
Doença cardiovascular (ex. 
insuficiência coronariana, 
insuficiência cardíaca congestiva, 
AVC, infarto agudo do miocárdio 
etc.)     
Dislipidemia      
Hipoglicemia     
Diabetes mellitus     
Tireoidopatias     
Gota     
Alergia     
Anorexia/Bulimia     

Doenças psiquiátricas (ex. 
esquizofrenia, transtorno de 
ansiedade, depressão)     
Anemia     
Osteoporose     
Doença renal     
Doença hepática     
Doença celíaca     
Doença intestinal crônica     
Câncer     
Alterações no TGI (ex. retirada de 
vesícula)     
Outras doenças *     
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Histórico familiar (pais/irmãos) 

Doença Não Sim 
Hipertensão arterial sistêmica   

Doença cardiovascular (ex. insuficiência 
coronariana, insuficiência cardíaca congestiva, 
AVC, infarto agudo do miocárdio etc.)   
Dislipidemia   
Diabetes mellitus   

 

Atualmente, você faz uso de algum medicamento?   

Medicamentos 
Posologia (dose e 

frequência) 
Tempo de uso Motivo 

    

    

    
  

Histórico alimentar 

 

 Tem o hábito de consumir kombucha?    (     ) Sim (     )Não 

 Se sim, com que frequência? ____________ Quantidade: ______________ 

 Tem aversão à kombucha? (     ) Sim          (     )Não        (    ) Não conhece a 

bebida  

 Você consome bebida alcoólica? (     ) Sim    (     ) Não  

Se sim, qual tipo e com que frequência?   

Bebida Quantidade Frequência g álcool 
Cerveja    
Cachaça    
Caipirinha    
Rum/Vodca    
Ice    
Vinho    
Whisky    
Catuaba    
Licor    
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 Você tem alguma intolerância ou alergia alimentar? Favor excluir da resposta 

alimentos que você apenas não gosta. (     ) Sim (     ) Não 

Quais e sintomas:  

            

             

 Existe algum alimento (s) que você não gosta ou não ingere por motivo 

religiosos/filosóficos? (     ) Sim (     ) Não  Se sim, qual (is)? 

             

 

 Indique as horas do dia em que você consome refeições e lanches. Coloque a 

letra R para refeições e L para lanches sob cada hora do dia. 

Manhã e início da tarde 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
___ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __        __ 
Tarde e noite 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 
__ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ __ 
 
Você perdeu ou ganhou peso nos últimos 3 meses?  (     ) Sim (     ) Não 

(     ) Perdeu ____Kg          (     ) Ganhou ____Kg 

Atualmente você está seguindo alguma dieta para perda de peso ou outra 

finalidade? 

(     ) Sim (     ) Não    Especifique: _________________________ 

Nos últimos 3 meses, houve alguma mudança no seu hábito alimentar? 

(     ) Sim (     ) Não    Especifique: _________________________ 

Nos últimos 3 meses, houve alguma mudança no seu padrão de atividade física? 

(     ) Sim (     ) Não    Especifique: _________________________ 

Nos últimos 3 meses, você apresentou algum episódio alérgico ou infeccioso? 

(     ) Sim (     ) Não    Especifique: _________________________ 

Você fez uso de algum antibiótico nos últimos 3 meses? (ex.: Amoxicilina, 

Azitromicina, Cefalexina, Ciprofloxacino, Ampicilina, Tetraciclina etc.)  

(     ) Sim (     ) Não    Especifique: _________________________ 

Você utiliza alguma forma de suplemento alimentar? (ex: vitaminas, minerais, 

proteínas, ômega 3 etc.)   (     ) Sim (     ) Não   
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Se sim, especifique: 

Marca do produto Tipo de 

suplemento 

Dosagem Frequência de uso 

    

    

    

 

Dados scioeconômicos e demográficos      

  

Escolaridade:  

(     ) Analfabeto 

(     ) Sabe ler e escrever 

(     ) Fundamental  Incompleto 

(     ) Fundamental  Completo 

(     ) Médio  Incompleto 

(     ) Médio  Completo 

(     ) Técnico 

(     ) Superior  Incompleto 

(     ) Superior  Completo 

(     ) Pós-graduação (Lato senso)  Incompleto 

(     ) Pós-graduação (Lato senso)  Completo 

(     ) Pós-graduação (Stricto sensu, nível mestrado)  Incompleto 

(     ) Pós-graduação (Stricto sensu, nível mestrado)  Completo 

(     ) Pós-graduação (Stricto sensu, nível doutor)  Incompleto 

(     ) Pós-graduação (Stricto sensu, nível doutor)  Completo 

    Ocupação: _________________________________  

 

Quantas pessoas vivem na sua casa (incluindo o participante): 

_______________________ 

Renda familiar: _____________________ 

Estado civil:  

(     ) Solteiro (a) (     ) Divorciado (a) 

(     ) Casado (a) ou união estável (     ) Viúvo (a) 
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Composição corporal 

Antropometria BIA  
Estatura (m)  Gordura (%)  
Peso (kg)  Gordura (kg)  
IMC  MM (kg)  
PC   TMB (kcal/dia)  
PQ  Água (% peso)  
Pressão Arterial    
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APÊNDICE C  TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 
Nome: __________________________________________ Data: ____/____/_____ 

 
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO  TCLE 

 
Você está sendo convidado (a) a participar do estudo 

kombuchas de chás preto na composição corporal e alterações metabólicas de 

. Todas as informações necessárias sobre a 

pesquisa encontram-se descritas abaixo e em caso de dúvida, favor esclarecê-las 

antes da assinatura do presente termo.  

A kombucha é uma bebida fermentada a base de chá verde ou chá preto, 

consumida há milhares de anos. Estudos recentes têm relatado diversos efeitos 

benéficos associados à ingestão de kombucha para a saúde. Dessa forma, o objetivo 

dessa pesquisa é investigar se a ingestão de kombucha por 8 semanas consecutivas 

está associada a mudanças favoráveis no organismo de indivíduos adultos que se 

encontram dentro ou acima do peso. 

O estudo será conduzido no Laboratório de Metabolismo Energético e de 

Composição Corporal (LAMECC) do Departamento de Nutrição e Saúde em conjunto 

com o Departamento de Tecnologia de Alimentos, ambos na UFV. Caso aceite 

participar do estudo, você deverá comparecer ao LAMECC em duas ocasiões 

diferentes (no início e ao final do estudo) para avaliação do peso, altura e medidas 

corporais. Na primeira visita, será solicitado a você o preenchimento de questionários 

com perguntas relacionadas à sua saúde, alimentação e estilo de vida. A avaliação 

nutricional e a entrevista têm duração média de 1 hora. Será realizada ainda coleta de 

sangue, urina e fezes de todos os participantes na Divisão de Saúde da UFV. O 

sangue será utilizado em análises bioquímicas, como glicemia, colesterol e 

triglicerídeos, e em análises de marcadores do estresse oxidativo (situação em que 

há excesso de radicais livres no organismo). A urina também será utilizada em 

análises de marcadores do estresse oxidativo e para análise da permeabilidade 

intestinal (integridade da parede intestinal). As fezes serão utilizadas para análise de 

ácidos graxos de cadeia curta (gorduras presentes nas fezes) e avaliação da 

microbiota intestinal (bactérias que habitam o intestino). As análises citadas têm por 

objetivo avaliar sua saúde antes e após o consumo da kombucha. 
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 Os procedimentos invasivos serão realizados por pessoas treinadas, 

minimizando ao máximo eventuais desconfortos. A coleta de sangue será realizada 

ao início e ao final do estudo por um técnico em enfermagem, utilizando apenas 

materiais descartáveis, sendo possível uma sensação incômoda ou dolorida na hora 

de inserir a agulha e formação de hematomas no local da entrada da agulha que 

desaparecerão espontaneamente. Será solicitado ao técnico ser o mais preciso 

possível para minimizar qualquer incômodo. No caso de eventuais complicações no 

momento da punção venosa, serão prestados os primeiros socorros pelo técnico em 

enfermagem. Em caso de quaisquer outras complicações decorrentes do 

procedimento, você receberá assistência médica imediata e integral cujos custos 

serão de responsabilidade dos pesquisadores. Os demais procedimentos do estudo 

não envolvem riscos à saúde.  

A coleta da urina será realizada em duas ocasiões distintas, no começo e ao 

fim do estudo. Nos dias agendados, você deverá comparecer ao LAMECC após jejum 

noturno de 12 horas e deverá permanecer no laboratório durante 4 horas. Durante 

esse período, toda a urina será coletada em recipientes fornecidos pela nossa equipe. 

A avaliação do peso, altura e medidas corporais serão realizadas por 

profissional treinado, em uma sala fechada e silenciosa, com o intuito de preservar 

sua privacidade e minimizar qualquer constrangimento no momento das aferições. 

Durante a resposta dos questionários, você poderá deixar de responder a uma ou a 

um conjunto de perguntas caso sinta-se constrangido (a) sem que isso traga qualquer 

alteração de tratamento por parte dos pesquisadores.  

As kombuchas fornecidas durante o estudo terão boa procedência e qualidade 

e serão devidamente acondicionadas visando a manutenção da qualidade nutricional 

e microbiológica. Ressalta-se que será uma bebida não-alcóolica.  

Todos os indivíduos incluídos ou não no estudo receberão gratuitamente uma 

avaliação nutricional, antropométrica e de composição corporal. Os participantes 

incluídos no estudo receberão ainda uma cópia dos exames realizados durante a 

pesquisa e, caso seja de interesse, será oferecido também acompanhamento 

nutricional durante 30 dias ao final do estudo. Acreditamos ainda, com base em 

estudos preliminares, que a ingestão de kombucha por oito semanas consecutivas 

proporcionará benefícios à saúde dos participantes. 

O material biológico coletado (sangue, urina e fezes) será armazenado em ultra 

freezers do Departamento de Nutrição e Saúde da UFV até o momento das análises. 



 
 

 

98 

Dessa forma, ao assinar o presente termo, você autoriza a coleta, depósito, 

armazenamento e utilização do material biológico coletado (sangue, urina, fezes e 

tecido adiposo, quando for o caso) em posteriores análises. Ressaltamos que, a 

qualquer momento, você pode retirar seu consentimento para a guarda, utilização e/ou 

armazenamento do material biológico e essa atitude não lhe trará qualquer prejuízo. 

A solicitação deve ser feita por escrito e assinada, com validade a partir da data da 

comunicação de sua decisão ao pesquisador.  

 Os dados e instrumentos utilizados na pesquisa ficarão arquivados com o 

pesquisador responsável por um período de 5 (cinco) anos após o encerramento do 

estudo e depois desse tempo, serão destruídos. Nós trataremos sua identidade com 

sigilo e confidencialidade, atendendo à legislação brasileira, em especial, à Resolução 

466/2012 do Conselho Nacional de Saúde e utilizaremos as informações somente 

para fins acadêmicos e científicos. Seus dados ficarão guardados em local seguro, 

onde apenas os pesquisadores terão acesso. Além disso, você será identificado pelas 

iniciais de seu nome e/ou número de registro a fim de garantir a confidencialidade dos 

dados.  

 Em caso de danos decorrentes da pesquisa, você receberá assistência integral 

e imediata pelo tempo que for necessário, cujos custos serão de responsabilidade dos 

pesquisadores. Destacamos que você terá direito à indenização caso ocorram 

eventuais danos, previstos ou não, decorrentes da pesquisa. 

A equipe de trabalho não se responsabiliza por informações não prestadas por 

você, que possam interferir na sua saúde. 

A decisão de participar desse estudo é completamente voluntária. Esse estudo 

não trará nenhum custo ou prejuízo financeiro e todos os materiais serão fornecidos 

pela equipe da pesquisa. Todos os gastos decorrentes à sua participação na 

pesquisa, incluindo gastos com transporte e alimentação para você e seu (s) 

acompanhante (s), quando for o caso, serão ressarcidos.  

 Você pode se recusar a participar ou poderá sair do estudo a qualquer 

momento, mesmo depois de dar o seu consentimento, e essa atitude não lhe trará 

prejuízos futuros. Em caso de interrupção do estudo, você receberá assistência de 

forma adequada, pelo tempo que for necessário, cujos custos serão de 

responsabilidade dos pesquisadores. 

A qualquer momento você poderá fazer perguntas sobre o estudo ou esclarecer 

dúvidas. Para isso, poderá entrar em contato pelo telefone (41) 996197612.  
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Esse termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, 

sendo que uma será arquivada pelo pesquisador responsável e a outra será fornecida 

a você. Todas as páginas deverão ser rubricadas por você e pelo pesquisador 

responsável ou pela doutoranda da pesquisa. 

Eu, ______________________________________________, contato 

__________________, fui informado (a) dos objetivos da pesquisa 

consumo de kombucha de chás preto na composição corporal e nas alterações 

de maneira clara e detalhada, e 

esclareci minhas dúvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas 

informações e modificar minha decisão de participar se assim o desejar. Declaro que 

concordo em participar. Recebi uma via original deste termo de consentimento livre e 

esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer minhas dúvidas. 

 

Pesquisadora Responsável: Professora Josefina Bressan 

Endereço: Universidade Federal de Viçosa. Edifício Centro de Ciências Biológicas II 
(CCB II), 6° andar, sala 50. Avenida PH Rolfs, s/n  Campus Universitário. CEP: 
36570-000 Viçosa - MG 
E-mail: f jbrm@ufv.br 
 

Em caso de discordância ou irregularidades sobre o aspecto ético dessa 

pesquisa, você poderá consultar:  

Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos  CEP/UFV 

Universidade Federal de Viçosa - Edifício Arthur Bernardes, piso inferior. Avenida PH 

Rolfs, s/n  Campus Universitário. CEP: 36570-000 Viçosa - MG 

Telefone: (31) 3612-2316; E-mail: cep@ufv.br ; Website: www.cep.ufv.br 

 

Viçosa, ______ de ______________ de __________. 

 

_____________________________                     _______________________________    

           Responsável PPGCTA/UFV                                               Participante 
  

mailto:fredbarros@ufv.br
mailto:fredbarros@ufv.br
mailto:fredbarros@ufv.br
mailto:cep@ufv.br
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APÊNDICE D  REGISTRO DO CONSUMO DE KOMBUCHA  

 
  

Semana 1 
Dia Consumo Horário 

Segunda-feira  (  ) S  (  )N  

Terça-feira (  ) S (  ) N  

Quarta-feira (  ) S (  ) N  

Quinta-feira (  ) S (  ) N  

Sexta-feira (  ) S (  ) N  
Sábado (  ) S (  ) N  
Domingo (  ) S (  ) N  

 
Semana 2 

Dia Consumo Horário 
Segunda-feira  (  ) S  (  )N  

Terça-feira (  ) S (  ) N  

Quarta-feira (  ) S (  ) N  

Quinta-feira (  ) S (  ) N  
Sexta-feira (  ) S (  ) N  

Sábado (  ) S (  ) N  
Domingo (  ) S (  ) N  

 
Semana 3 

Dia Consumo Horário 
Segunda-feira  (  ) S  (  )N  

Terça-feira (  ) S (  ) N  

Quarta-feira (  ) S (  ) N  

Quinta-feira (  ) S (  ) N  

Sexta-feira (  ) S (  ) N  
Sábado (  ) S (  ) N  
Domingo (  ) S (  ) N  

 
Semana 4 

Dia Consumo Horário 
Segunda-feira  (  ) S  (  )N  

Terça-feira (  ) S (  ) N  

Quarta-feira (  ) S (  ) N  

Quinta-feira (  ) S (  ) N  

Sexta-feira (  ) S (  ) N  
Sábado (  ) S (  ) N  
Domingo (  ) S (  ) N  

 

Semana 5 
Dia Consumo Horário 

Segunda-feira  (  ) S  (  )N  

Terça-feira (  ) S (  ) N  

Quarta-feira (  ) S (  ) N  

Quinta-feira (  ) S (  ) N  

Sexta-feira (  ) S (  ) N  
Sábado (  ) S (  ) N  
Domingo (  ) S (  ) N  

 
Semana 6 

Dia Consumo Horário 
Segunda-feira  (  ) S  (  )N  

Terça-feira (  ) S (  ) N  

Quarta-feira (  ) S (  ) N  

Quinta-feira (  ) S (  ) N  

Sexta-feira (  ) S (  ) N  
Sábado (  ) S (  ) N  
Domingo (  ) S (  ) N  

 
Semana 7 

Dia Consumo Horário 
Segunda-feira  (  ) S  (  )N  

Terça-feira (  ) S (  ) N  

Quarta-feira (  ) S (  ) N  

Quinta-feira (  ) S (  ) N  

Sexta-feira (  ) S (  ) N  
Sábado (  ) S (  ) N  
Domingo (  ) S (  ) N  

 
Semana 8 

Dia Consumo Horário 
Segunda-feira  (  ) S  (  )N  

Terça-feira (  ) S (  ) N  

Quarta-feira (  ) S (  ) N  

Quinta-feira (  ) S (  ) N  

Sexta-feira (  ) S (  ) N  
Sábado (  ) S (  ) N  
Domingo (  ) S (  ) N  
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ANEXOS 

 

ANEXO A- QUESTIONÁRIO DE TRÊS FATORES DO COMPORTAMENTO 

ALIMENTAR VERSÃO DE 21 ITENS 

 

QUESTIONÁRIO TFEQ-R21 - VERSÃO EM PORTUGUÊS 

Esta seção contém declarações e perguntas sobre hábitos alimentares e sensação de 
fome. Leia cuidadosamente cada declaração e responda marcando a alternativa que 
melhor se aplica a você. 

1. Eu deliberadamente consumo pequenas porções para controlar meu peso. 
 Totalmente verdade 
 Verdade, na maioria das vezes 
 Falso, na maioria das vezes 
 Totalmente falso 

2. Eu começo a comer quando me sinto ansioso. 
 Totalmente verdade 
 Verdade, na maioria das vezes 
 Falso, na maioria das vezes 
 Totalmente falso 

3. Às vezes, quando começo a comer, parece que não conseguirei parar. 
 Totalmente verdade 
 Verdade, na maioria das vezes 
 Falso, na maioria das vezes 
 Totalmente falso 

4. Quando me sinto triste, frequentemente como demais. 
 Totalmente verdade 
 Verdade, na maioria das vezes 
 Falso, na maioria das vezes 
 Totalmente falso 

5. Eu não como alguns alimentos porque eles me engordam. 
 Totalmente verdade 
 Verdade, na maioria das vezes 
 Falso, na maioria das vezes 
 Totalmente falso 

6. Estar com alguém que está comendo, me dá frequentemente vontade de comer 
também. 

 Totalmente verdade 
 Verdade, na maioria das vezes 
 Falso, na maioria das vezes 
 Totalmente falso 

7. Quando me sinto tenso ou estressado, frequentemente sinto que preciso comer. 
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 Totalmente verdade 
 Verdade, na maioria das vezes 
 Falso, na maioria das vezes 
 Totalmente falso 

8. Frequentemente sinto tanta fome que meu estômago parece um poço sem fundo. 

 Totalmente verdade 
 Verdade, na maioria das vezes 
 Falso, na maioria das vezes 
 Totalmente falso 

9. Eu sempre estou com tanta fome, que me é difícil parar de comer antes de terminar 
toda a comida que está no prato. 

 Totalmente verdade 
 Verdade, na maioria das vezes 
 Falso, na maioria das vezes 
 Totalmente falso 

10. Quando me sinto solitário (a), me consolo comendo. 
 Totalmente verdade 
 Verdade, na maioria das vezes 
 Falso, na maioria das vezes 
 Totalmente falso 

11. Eu conscientemente me controlo nas refeições para evitar ganhar peso. 
 Totalmente verdade 
 Verdade, na maioria das vezes 
 Falso, na maioria das vezes 
 Totalmente falso 

12. Quando sinto o cheiro de um bife grelhado ou de um pedaço suculento de carne, 
acho muito difícil evitar de comer, mesmo que eu tenha terminado de comer há muito 
pouco tempo. 

 Totalmente verdade 
 Verdade, na maioria das vezes 
 Falso, na maioria das vezes 
 Totalmente falso 

13. Estou sempre com fome o bastante para comer a qualquer hora. 
 Totalmente verdade 
 Verdade, na maioria das vezes 
 Falso, na maioria das vezes 
 Totalmente falso 

14. Se eu me sinto nervoso (a), tento me acalmar comendo. 
 Totalmente verdade 
 Verdade, na maioria das vezes 
 Falso, na maioria das vezes 
 Totalmente falso 



 
 

 

103 

15. Quando vejo algo que me parece muito delicioso, eu frequentemente fico com 
tanta fome que tenho que comer imediatamente. 

 Totalmente verdade 
 Verdade, na maioria das vezes 
 Falso, na maioria das vezes 
 Totalmente falso 

16. Quando me sinto depressivo (a), eu quero comer. 
 Totalmente verdade 
 Verdade, na maioria das vezes 
 Falso, na maioria das vezes 
 Totalmente falso 

tentadoras? 
 Quase nunca 
 Raramente 
 Frequentemente 
 Quase sempre 

18. O quanto você estaria disposto (a) a fazer um esforço para comer menos do que 
deseja? 

 Não estou disposto (a) 
 Estou um pouco disposto (a) 
 Estou relativamente bem-disposto (a) 
 Estou muito disposto (a) 

19. Você comete excessos alimentares, mesmo quando não está com fome? 
 Nunca 
 Raramente 
 Às vezes 
 Pelo menos 1 vez por semana 

20. Com qual frequência você fica com fome? 
 Somente nos horários das refeições 
 Às vezes entre as refeições 
 Frequentemente entre as refeições 
 Quase sempre 

 

21. Em uma escala de 1 a 8, onde 1 significa nenhuma restrição alimentar, e 8 significa 
restrição total, qual número você daria para si mesmo? 
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ANEXO B  QUESTIONÁRIO DE FREQUÊNCIA DE CONSUMO ALIMENTAR 

(QFCA)  
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ANEXO C  QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FÍSICA (IPAQ)  

 
Nome: ___________________________________________________ 
Data: _____/_____/_____      Idade: _________     Sexo: (  ) F (  ) M 
Você trabalha de forma remunerada? (  ) Sim (  ) Não 
Quantas horas você trabalha por dia? ___________ 
Quantos anos completos você estudou? _________ 
De forma geral, sua saúde está: 
(  ) Excelente   (  ) Muito boa  (  ) Boa  (  ) Regular  (  ) Ruim 
 
Nós estamos interessados em saber que tipos de atividade física as pessoas fazem 

como parte do seu dia-a-dia. As perguntas estão relacionadas ao tempo que você 

gasta fazendo atividade física em uma semana NORMAL, USUAL ou HABITUAL. As 

perguntas incluem as atividades que você faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, 

por lazer, por esporte, por exercício ou como parte das suas atividades em casa ou 

no jardim. Suas respostas são MUITO importantes. Por favor, responda cada questão 

mesmo que considere que não seja ativo. 

Para responder as perguntas pense somente nas atividades que você realiza por pelo 
menos 10 minutos contínuos de cada vez. 
 
1a. Em quantos dias de uma semana normal, você realiza atividades VIGOROSAS 
por pelo menos 10 minutos contínuos, como por exemplo correr, fazer ginástica 
aeróbica, jogar futebol, pedalar rápido na bicicleta, jogar basquete, fazer serviços 
domésticos pesados em casa, no quintal ou no jardim, carregar pesos elevados ou 
qualquer atividade que faça você suas BASTANTE ou aumentem MUITO sua 
respiração ou batimentos cardíacos? 
 
________ dias por SEMANA        (   ) Nenhum  
 

 

1b. Nos dias em que você faz essas atividades vigorosas por pelo menos 10 minutos 
contínuos, quanto tempo no total você gasta fazendo essas atividades por dia? 
 
Horas: _______ Minutos: _______ 
 

Para responder as questões, lembre-se que: 
 Atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço 

físico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal. 

 Atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço 

físico e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal. 
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2a. Em quantos dias de uma semana normal, você realiza atividades MODERADAS 
por pelo menos 10 minutos contínuos, como por exemplo pedalar leve na bicicleta, 
nadar, dançar, fazer ginástica aeróbica leve, jogar vôlei recreativo, carregar pesos 
leves, fazer serviços doméstico na casa, no quintal ou jardim como varrer, aspirar, 
cuidar do jardim, ou qualquer atividade que faça você suar leve ou aumentam 
MODERADAMENTE sua respiração ou batimentos cardíacos? (POR FAVOR, NÃO 
INCLUA CAMINHADA) 
 
________ dias por SEMANA        (   ) Nenhum  
 
2b. Nos dias em que você faz essas atividades moderadas por pelo menos 10 minutos 
contínuos, quanto tempo no total você gasta fazendo essas atividades por dia? 
 
Horas: _______ Minutos: _______ 
 
3a. Em quantos dias de uma semana normal você caminha por pelo menos 10 minutos 
contínuos em casa ou no trabalho, como forma de transporte para ir de um lugar para 
outro, por prazer ou como forma de exercício? 
 
________ dias por SEMANA        (   ) Nenhum  
 
3b. Nos dias em que você caminha por pelo menos 10 minutos contínuos quanto 
tempo no total você gasta caminhando por dia? 
 
Horas: _______ Minutos: _______ 
 
4a. Estas duas últimas perguntas são em relação ao tempo que você gasta sentado 
ao todo no trabalho, em casa, na escola ou faculdade e durante o tempo livre. Isso 
inclui o tempo que você gasta sentado no escritório ou estudando, fazendo lição de 
casa, visitando amigos, lendo e sentado ou deitado assistindo televisão. 
 
Quanto tempo por dia você fica sentado em um dia da semana? 
 
Horas: _______ Minutos: _______ 
 
4b. Quanto tempo por dia você fica sentado no final de semana? 
 
Horas: _______ Minutos: _______ 
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