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RESUMO

CANDIDO, Flavia GalvdpM.Sc., Uniwersidade Federal de Vigogggvereiro de 2013
Efeitos do aumento da ingestéo de calcio no controle da obesidade em mulheres
com excesso de pesoOrientadora: Rita de Cassia Gongalves Alfenas
Coorientadoresiosefina Bressag Andréia Queiroz Ribeiro.

O aumento do consumo de caélcio tem sido descrito como possivel estratégia
nutricionala ser utilizadgara o controle da obesidag@e cemorbidadesA fonte de
calcio, lactea ou medicamentosdilizada parece influenciar os resultados obtidos.
Contudo,a escassez de ensaios clinibesn delineadoé apontada como entrave para a
adocdo dessa estratégia em politicas publicas. Na presente dissertacdo sdo apresentado
3 capitulos. O primeiro capitulo contém um artigorevisédo e os outros dois se referem
a esudos clinicos de intervencdo conduzidos durante o periodo de mestrado. Assim, 0s
objetivos do presente tralho foram analisar criticamente a literatura cientifica sobre os
efeitos do consumo de laticinios peevencéo e tratamento do diabetes tipp[2M2
(capitulo 1) avaliaros efeitos do aumento no consumo de calcio de duas fontes (lactea e
medicamentosa) na antropometria, na composicdo corporalos parametros
bioquimicos(capitulo 2) no metabolismo energético e na ingestdo alimdénégoitulo
3) emmulheres com faixa &tia de 18 a 42nosA avaliagdo defeito dos laticinios no
DM2 foi feita pela andlise critica destudogublicados nos ultimos 12 anwslexados
nos bancos de dadbEDLINE, PubMEd Science DiregtScientific Electronic Library
Online (SCIELQ, e Latin American and Caribbean Health Sciences Literatdre
LILACS que exploraram a importancia dos laticinios ou de seus componentes (célcio,
vitamina D, proteina e magnésio) no DM2ém disso, estudos classicos referentes ao
tema, quedram publicados nessa mesma base de dados, foram selecionados. Os efeitos
do aumento do consumo de calcio no controle da obesidade foram avaliados por meio
de um ensaio clinico randomizadio tipo simplessegq controlado por placebo. O
referidoestudo foi conduzido com 33 mulhereesm excesso de peso e baixa ingestao
habitual de calcio (<800mg/dia), as quais foram submetidas a restricdo cakda (
kcal/dia) por 45 dias consecutivos. As participantes receberam planos alimentares (800
mg de célcio/dipe ingeriram em laboratorio desjejuns sem adi¢do de fontes de célcio
(grupo controle- C) ou contendo 700 mg de célcio (grupos citrato de cal€dT e
laticinios - LAT). Desta maneira, enquanto as participantes do grupo C ingeriram

800mg de calcio/diaas dos grupos CIT e LAT ingeriram 1500mg de célcio



diariamenteAs variaveis antropométricas, bioquimicas e de composicao corporal foram
avaliadas ao inicio e ao final da intervencdo. O metabolismo energético foi mensurado
apos 12 horas de jejum e durante 250 minutos (~4 horas) ap6s o consumo do desjejum
por meio de calorimetria indiretao primeiro e no ultimo diaal suplementacad
ingestao alimentar foi monitorada na primeira, terceira e ultima semanas por meio do
preenchimento de registros alimentades24h. O efeito do tempo (teste t pareado ou
Wilcoxon), as diferencas entre os tratamentos (ANOVA de um fator ou Kna&khs
seguidos por Tukey ou Dunn), e a interacao tempo vs. tratamento (ANOVA-RM de dois
fatores) foram verificados com o uso sloftvare do SAS (Institute, versao 9.0; Cary,

NC, USA, a = 0,05). A alise dos estudos sobre a influéncia dos laticinias DM2
demonstrou queanmaioria dogstudos de intervencaerificou-se efeito benéfico do
consumo de laticinios ou de seus componentssriscos de DM2 owma resisténcia
insulinica. O consumo de pelo menos 3 por¢des diarias de laticinios com baide teor
gorduras mostrose apropriado para a reducao dos riscos de desenvolvimentd2le D

e estd em conformidade com a recomendacdo deuagestdodiaria de calcio. Os
resultados da intervencgao nutricional indicaram aumento significativo na perda de peso
de 119% e 100% no grupo LAT em relacdo a C e a CIT, respectivamente. O LAT foi o
anico que apresentou reducéao significativa do peso de gordura corporal (total, do tronco
e androide) e da circunferéncia da cintura. Essa reducédo do peso foi acompanhada de
diminuicdo significativa da taxa de oxidagdo de proteinas de jejum no grupo LAT
(Média + EP: reducéo de 5,22 + 2,71 para LAT; aumento de 4,56 + 3,54 paraC e 3,57
2,10 para CIT). pesar de nater diferdo significativamente dos demais grup®s<
0,1788), o grupo LAT foi o Unico que apresentou aumento da taxa de oxidacdo de
lipideosem jejum. Houve reducdo significativa dos niveis séricos de &cido urico em
LAT e de célcio idbnico em LAT e CIT quando comparados aCCgrupo LAT
apresentou maior ingestdo de fosforo em relacdo aos dena@isa ingestdo de
macronutrientes e de fibrasio diferiu Conclui-se queo consumo de pelo menos 3
por¢cBes ddaticinios ao dia pode ser uma estratégia nutricional importante paracgeduca
dos riscos de DM2. @umento do consumo de laticinios, mas ndo do citrato de calcio,
aumentou a perda de peso e de goradwargoral, diminuiu a taxa de oxidacao de
proteinas dumte o jejum e reduziu os niveis séricos de acido Ura participantes
deste estudo. Assimn aumento do consumo de laticinios pode contribuir patecesso

de intervencbebaseadas na ingestéo de dietas hipocaldricas

Xi



ABSTRACT

CANDIDO, Flavia Galv@®, M.Sc.,Universidade Federal de Vico$aebruary, 2013
Effects of increased calcium intakeon control of obesityin excess body weight
women Advisor: Rita de Cassia Goncalves Alfen&o-Advisors: Josefina Bressan
and AndréiaQueiroz Ribeiro

Increasectalcium consumption has been described as a possible nutritional strategy
for the control of obesity and co-morbidities. The calcium source used, dairy or
pharmaceutical, appears to influence the results. However, the paucitellef
delineatectlinical trials is pointed out as an obstacle for the adoption of this strategy in
public policies.This dissertation contianthree chapters.The first chaptercontainsa
review articleand the other twaefer to interventiontrials conductedduring the
Masters Thus, themain proposes of this study were to critically analyze the scientific
literature on the effects of dairy consumption in the prevention and treatment & type
diabetes- T2DM (chapterl), and to assess the effects of increased calcium intake from
two sources (dairy and pharmaceutical) on anthropometry, body composition,
biochemical parameteighapter2), energy metabolism and food inta{ahapter3) in
womenaged 180 42 yearsThe assessment of the effect of dairy products on DM2
was conducted bthe critical analysis of the studies published over the past 12 years,
indexed in MEDLINE, PubMed, Science Direct, Scientific Electronic Library Online
(SciELO), and Latin American and Caribbean Health Sciences Literdtlit&CS that
explored the importance of dairy products or their components (calcium, vitamin D,
protein and magnesium) in T2DM. In addition, classical studies related to tice top
published in that same database were also selettesl.effects of the increased
consumption of calcium on obesity control were evaluated through a randomized,
singleblind, placebceontrolled trial. Thisstudy was conducted with 33 excess body
weight women preseting low habitual calcium intake (<800mg/day), which were
submitted to energyestriction (500 kcalflay) for 45 consecutive days. Diets were
prescribed (800mg calciuddly) and the participants ate breakfasts in the laboratory
without the inclusion of food sources of calcium (control greu@) or with the
inclusion of 700 mg of calcium (calcium citrateogps - CIT and dairy- DAI).
Therefore, while the participants of the @gp consumed 800 mg of calcium/day, the
ones from the CIT and DAI groups consumed 1500 mg od calcium daily.

Anthropometric, biochemical and body composition variables were evalaatdte

Xii



beginning and end of the intervention. Energy metabolism was measured after 12 hours
of fasting and during 250 minutgs-4 hours)after breakfast consumption through
indirect calorimetry on the first and last day of supplementation. Dietaaikemias
monitored in the first, third and last week by completing 24-hour food records. The
effect of time (paired t test or Wilcoxon), the differences between treatments/éyne
ANOVA or KruskalWallis test followed by Tukey or Dunn), and the interactioretim

vs. treatment (ANOVARM for two factors) were verified using SAS software
(Institute, version 9.0, Cary, NC, USA, a = 0.05). The analyses of studies about the
influence of dairy on T2DM demonstrated that most intervention studies showed the
existence of a beneficial effect or its components on T2DM risk or insulin resistance.
The consumption of at least 3 daily servings of low-fat dairy products proved to be
suitable to reduce the risk of developing T2DM and it is consistent with the current
recommendation for daily calcium intake. The results of nutritional inteorestiowed
significant increase in weight loss of 119% and 100% in the DAI compared to CIT and
C, respectively. The DAI was the only group that showed significant reduction on body
fat weight (totaltrunk and android) and waist circumference. This reduction in weight
was followed by a significant decrease in the rate of fasting protein oxidation in the
group DAI (Mean % SE: 5.22 £+ 2.71 reducing to DAI; increased of 4.56 + 3.54 for C
and of 3, 57 £ 2.10 for CIT). Although there was no statistical difference among groups
(P = 0.1788), DAl was the only group that showed an increased rate of fidting
oxidation. There were significant reductions of serum uric acid in DAI and ionic
calcium in DAI and ClTcompared to C. DAI group had higher intakes of phosphorus
compared to the others but there were no differences in macronutrient and fibes. intake
In conclusion, the consumption of at least 3 daily servings of dairy may be an important
dietary strategy floreducing T2DM risk. The increased consumption of dairy products,
but not of calcium citrate, increased body weight and body fat loss, decreased the
fasting protein oxidation rate and decreased serum levels of uric acid in thipgatdic

of this study.Therefore, the increased consumption of low fat dairy may contribute to
the success of interventions based in the consumption of low calorie diets aiming to

control obesity in excess body weight women presetning low calcium intake.
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EFEITOS DO AUMENTO DA INGESTAO DE CALCIO NO CONTROLE
DA OBESIDADE EM MULHERES COM EXCESSO DE PESO

INTRODUCAO GERAL

O sobrepeso a obesidade tem crescido dramaticamente durante as ultimas
décadas em todo o munéd’ e é considerada uma epidemia munfflalAcreditase
que, caso essa tendéncia continue, mais da metade da populacdo mundiabapresent
excesso de peso em 2030Tal crescimento é preocupante devido a forte relagéo entre
0 excesso de pesmeagravos a saude.

A relagdo do excesso de peso com 18moobidades foi evidenciada
recentement®. Apds uma revisdo criteriosa de 89 trabalhos seguidaetieandlise,
0s autores determinaram estatisticamente a associacdo do sobrepeso com todos 0s tipos
de cancer, exceto os de es6fago (em mulheres), de pancreas e de podsttas
doencas cardiovasculares (exceto insuficiéncia cardiaca congestiva), asma, doenca da
vesicula biliar, osteoartrite e dores crbnicas nas costas. Aléem de todas as doencas
citadas anteriormente, a obesidade foi associada também a incidérbiabdées
mellitustipo 2— DM2. Também foi evidenciada a vulnerabilidade das mulheres a essas
co-morbidades que, além de serem claramente mais acometidas pelo excesso de peso do
que os homens em todo o mur@papresentaram aumento 282% e de 1141% nos
riscos de desenvolverem DM2 quando possuiam sobrepeso ou obesidade,
respectivament®.

O DM2 é caracterizado em parte pela resisténcia a insulina, ou seja, uma
anormalidade metabdlica em que haajpacidade da insulina em estimular a captacao
da glicose pelas células insulinodependefftesAssim como no excesso de peso, o
aumento acentuado na prevaléncia do DM2 indica uma baixa relacdo com causas
genéticas e uma forte relagcdo com mudancas no estilo de vida e/ou no ambiente durante
as Ultimas décad&®. As alteracdes dos habitos alimentares inadequados possuem papel
fundamental tanto na diminuicdo dos riscos quanto no tratamento do excesso de peso e
de suas conorbidades, em especial 0 DM2'?, uma vez que a perda de peso e
principalmentede gordura abdominasdo asprincipas recomendagdegara combate
as doencas associadas ao excesso de ‘bes&stratégias nutricionais capazes de



aumentar a eficacia de tratamentos baseados na ingestdo de dietas hipocaldricas tém
atraido a atencdo da comunidadmtifica

A possibilidade do aumento no consumocddcio favorecer a perda de peso
corporal e contribuir para a melhoria da saude dos individuos tstigaiho a
comunidade cientifica desde sua descoberta acidental em“000m grupo de
cientistas norteamericanos estudava o efeito dnpertensivo do aumento do consumo
de célcio em homens obesos adescendentes. Os indivias possuiam baixo consumo
habitual de calcio (<400mg/dia) e participaram de uma intervencao nutricionatelur
12 meses, onde a Unica alteracdo dietética realizada foi o consumo de duas porcdes
diarias de iogurte (ingestao de célcio >1000mg/dia). Ao final do periodo de intsyencg
foi observada uma reducdo médispseendente de 4,9kg no pesogdadura corporal
desses individuo$®. Desde entdo, diversos estudos epidemiolégicos evidenciaram o
efeito benéfico do consumo de célcio na reducdo do P&%¥ e nos riscos de
morbidades associadas, em especial do DW?. Apesar disso, esse fato néo foi
levado em consideracdo na determinacdo das novas Ingestdes Dietéticas de Referéncia
para o calcid*?, em parte devido & escassez de ensaios clinicos randomizados capazes
de comprovar a relacdo de causalidade entre o consumo de calcio e os beneficios
propostos“®). A realizacdo de ensaios clinicos bem delineados que avaliem os efeitos
do calcio no controle da obesidade pode contribuir para o melhor estabelecimento do
seu papel noontrole da obesidade e contribuir, dessa forma, para o estabelecimento de
novas estratégias nutricionais de combate ao excesso de peso.

Acreditase que o aumento do consumo de calcio possa aumentar 0 sucesso de
intervencdes nutricionais para a perda de peso por influenciar no metabolismo
energético aumentado a lipdlise e a termogénese induzida pela dieta, melhorar o perfil
lipidico e os indicadores ligados & resisténcia insulinica e diminuir o afjétft&
Entretanto, os laticiniosontém outros compostos além do calcioomo proteinas,
fosfopectideos e lactosgiye podem influenciar nesse processo e que ténciatins
como responsaveis pela maior eficacia dos produtos lacteos em relagdo a outras fontes

de célcio“*5?

. Dos 23 ensaios clinicos disponiveis que investigazanefeitos do
aumento do consumo de célcio na perda de $&8%'?, apenas 10 avaliarao efeito

do célcio de origem lacte8>°% 5> 57596389 g demais estudos avaliaram o efeito de
diferentesformulacdes farmacéuticas de célcio. Sabejue o citrato de célcio possui
melhor absorgdo do quetons sais de calcio normalmente utilizados nessas pesquisas

(como o carbonato de calcio ou o fosfato de caléidy. Avaliar comparativamente os

2



efeitos do alto consumo de laticinios com o de outra fonte de calcio de boa absorcao é
importante para esclarecer os possiveis efeitos adicionais dos laticinios quando
comparadosa outras fontes de calcio.

Por dltimo, masndo menos importante, os papéis dos componentes dos
laticinios sobre a prevencao e o tratamento do DM2 sédo abordados de maneira isolada
nos estudos de revisd® 2. Até onde pudemos verificar, ainda ndo foi publicado
nenhum trabalho que fizesse uma comparacdo geral dos beneficios do consumo dos

produtos lacteos sobrelM2 em relacéo as atuais IDR para o célcio.
OBJETIVOS
Objetivo geral

> Avaliar o efeito do aumento da ingestdo de calcio de origem lactea e

medicamentosa no controle da obesidade em mulheres com excesso de peso.
Objetivos especificos

> Analisar criticamente a literatura cientifica sobre os efedo consumo de

laticiniosno DM2, frente as atuais recomendacdes de ingestdo de calcio;

> Avaliar os efeitos do aumento da ingestdo de calcio de origem lactea e
medicamentosa (citrato de calcio) na antropometria, na composicdo corporal e nos

parametros bioquimicos durante restricdo calorica;

> Avaliar os efeitos do aumento da ingestdo de calcio de origem lactea e
medicamentosa (citrato de calcio) no metabolismo energético e na ingestdo alimentar,

durante restricdo calorica.
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Artigo 1 - DAIRY PRODUCTS CONSUMPTION VERSUS TYPE 2 DIABETES
PREVENTION AND TREATME NT: A review of recent findings from human

studies

ABSTRACT

Introduction: It has been claimed that tlag@propriate consumption of dairy products
can be beneficial for the prevention and treatment of typalites mellitu§T2DM).
Objective: The objeawe of this review is to critically analyze the main scientific
evidence about this topiMethods: MEDLINE, PubMEd, Science Direct, SCIELO and
LILACS were searched fortwdies published over the past 12 years explotirey
effects of the consumption of dairy products or its components (calcium, vitamin D and
magnesium) on T2DMResults and discussionEpidemiological studies indicate that
consumption of at least three servings of low-fat dairy products per day as a part of a
healthy diet is crucial to reduce the risk of developing T2DM. The majority of the
analyzed intervention studies reported beneficial effects of increased calcium and
vitamin D ingestion on insulin sensitivity improvement af@DM prevention.
Conclusions: Although the impact of dairy cenmption to treat T2DM needs further
investigation, the consumption of low-fat dairy products may be an important strategy
to prevent and control T2DM.

Keywords: Dairy Products; Milk; Calcium; Vitamin D; Diabetes; Insulin Resistance.
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CONSUMO DE LOS PRODUCTOS LACTEOS VERSUS PREVENCION Y
TRATAMIENTO DE LA DIABETES TIPO 2: Una revision de los resultados

recientes de estudios en humanos

RESUMEN

Introduccion: Se ha afirmado que el consumo adecuado de los productos lacteos puede
ser beneficioso pa la prevencién y el tratamiento de débetes mellitugipo 2

(DMT2). Objetivos: El objetivo de esta revision es analizar criticamente la principal
evidencia cientifica sobre este tenetodos: MEDLINE, PubMed, Science Direct,
SCIELO y LILACS fueron cosultadas para estudios publicados en los ultimos 12 afios
explorando los efectos del consumo de productos lacteos o sus componentes (calcio,
vitamina D y magnesio) en la DMTZResultados y discusiéon Los estudios
epidemiolégicos indican que el consumo de por lo menos tres porciones de productos
lacteos bajos en grasa al dia como parte de una dieta saludable, es crucial para reducir el
riesgo de desarrollar DMT2. La mayoria de los estudios de intervencion analizados
reportaron efectos benéficos del aumergbadlicio y de la ingestion de vitamina D en

la mejora de la sensibilidad a la insulina y la prevencion de DMTI@nclusiones:

Aunque el impacto del consumo de productos lacteos para tratar DMT2 necesita mas
investigacion, el consumo de productos lacteos bajos en grasa puede ser una importante

estrategia para prevenir y controlar la DMT2.

Palabras Clave:Productos Lacteos; Leche; Calcio; Vitamina D; DiabdResistencia

a la Insulina
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INTRODUCTION

Type 2 diabetes mellitus (T2DM), which is partially characterized by insulin
resistance (IR), is one of the most common chronic diseases in the world. IR is a
pathological condition in which insulin becomes less effective at lowering blood
glucose levels. T2DM occurs when the functional expansionleff fiscells fails to
compensate for the degree of f& The worldwide prevalence of this disease among
adults is estimated to increase from 285 million cases (6.4% of the populatiod0in 20
to 439 million (7.7%) in 2030. It is believed that this increask be especially
prominent in developing countries (69% increase compared to an increase of 20% in
developed countrie$).

The rapid increase in the incidence of T2DM indicates a low correlation with
genetic causes and a strong correlation with lifestyle and/or environmeneatTab.
Accordingly, body weight reduction, increased physical activity, and good dietary
habits are effective strategies for reducing the incidence of IR and $2xid well as
for treating these disordéts”. With regard to dietary habits, the influence of dairy
intake on the prevention and treatment of T2DM deserves special att@htion

Although several epidemiological studié€® have reported that the
consumption of dairy products or their components may reduce the risk of developing
T2DM, this effect was not considered in the new Dietary Reference Intakes (E@Rls)
Dairy products are the best nutritional sources of calcium. Fortified dairy products are
considered a good source vitamin D. Thus, the effect of dairy intake on the
manifestation and control of T2DM reflects the synergistic effect of these t
componenté®, and the benefits of dairy intake have been attributed to both calcium and
vitamin D. It has been claimed that the inconsistency in the results of a smb#moim
randomized clinical trials does not allow the estéinisnt of a causal relationship
between dairy product consumption and the suggested b&Refits

The objective of this study was to critically analyze the major scientific evidence
regardng the role of dairy products and their components in the prevention and
management of T2DM. We believe this is an important step to stimulate the
conductance of scientific studies on this topic, favoring the establishment o€ publi

policies that can leai health benefits to the world’s populations.
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METHODS

We searched the MEDLINE, PubMEd, Science Direct, Scientific Electronic
Library Online (SCIELO), and Latin American and Caribbean Health Sciences
Literature- LILACS electronic databases to identifiydies published within the last 12
years regarding the effects of consuming dairy products or their components (calcium
vitamin D and magnesium) on T2DM. For epidemiological studies, the prevaladce
risks of T2DM and/or insulin resistance syndromeS)Rvere considered regarding
dairy products, calcium and vitamin D consumption. For intervention studies, a
minimum of 4 weeks intervention was considered regarding dairy products
consumption, supplementation level (minimum) of vitamin D (500 IU) anduralci
(500mg), considering evaluation of fasting glycemia and insulinemia, glycated
hemoglobin, Homeostasis Model Assessment (HOMA) index, HOMA of insulin
resistance (HOMAR), HOMA of insulin sensitivity (HOMA%S); HOMA of 3cell
function (HOMA90B), quantitéive insulin sensitivity check index (QUICKI) and
intraplatelet calcium.

The studies were searched mainly using the following main terms: dairy product,
milk, diabetes, IR, glucose intolerance, impaired glucose, calcium, vitamin D, dairy

products consumption, and serum vitamin D.

THE EFFECTS OF DAIRY INTAKE ON T2DM PREVENTION AND
TREATMENT

Evidence from epidemiological studies

The results of several epidemiological studies substantiate the existence of an
inverse correlation between the consumption of dairy products, calcium, and/onvitami
D and T2DM11—15, 17-22,24) or |R§12' 17,18, 20, 23—26).
The results of studies involving the participation of men or women inditlas
each daily dairy portion consumed reduced the risk of developing T2DM BY 8%
4% in males and females, respectively. The consumpti@®afairy portions per
day protected against T2DM compared to £8.and <0.85 dairy portions daily for
males and females, respectively. The results of these two studies suggest that dairy
products prevent T2DM to a greater extent ine@satompared to femal&s*®. The

higher testosterone secretion by men can lead to a highertarhigtfat concentrabn,
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which in turn may favor an increase in visceral adipd&hylt has been proposed that

this type of adiposity is associated with both peripheral and hepatic IR in T¥bMm
Furthermore, the consumption of dairy products has a most pronounced effect on
abdominal fat than odeep subcutaneous adipose tis§hé?. It is possible therefore,

that the consumption of dairy products by meas more effective oreducing the risk

of T2DM because they had greater accumulation of visceral fat than women.

It is worth noting that the best effects were associated thétlconsumption of
low-fat dairy producté™ **>?:23 No beneficial effects were verified for subjects who
consumed the higfat one§&™ %2, It was observed that while the consumption of one
daily dairy portion resulted in an average reduction of 5% in the risk of T2DMtim b
males and females, the consumption of one portion of low-fat dairy products was
associated with a 10% redwmt®®. In postmenopausal women, an average daily intake
of at least 1.5 low-fat dairy portions reduced the risk of T2DM compared to those with a
daily intake of <0.5 portions, especially among women with a highif.

In contrast, the authors of a recent study did not observe any beneficial effect of
dairy consumption on T2DM prevention, regardless of its fat content. A total of 4,526
men and women were involved in that 10-year prospective &dyowever, the data
obtained in that study was analyzed after being divided into tertiles instegihtfes
as it has been done in otteudies. Due to that the small variation in the dairy intake
among groups (difference of 329 g/day between the medians of the first and third
tertiles) may have impaired the detection of significant correlationsdditi@n, the
average values of dairg46 g/day) and calcium (935 = 321 mg/day) intake in the group
with the lowest intake level were still relatively high. It seems that the increased risk of
T2DM occurs mainly when dairy consumption is lower than those reported in the
aforementioned stuy.

The beneficial effects of calcium and vitamin D intakes on the risk of dexglopi
T2DM were assessed in three prospective stldi&s'®. The authos of two of these
studies did not identify significant effects of calcflnor vitamin B consumption,
although Pittas et &? andVan Dan et af'® reported thatalcium alone did have an
effect. In the latter study, this effect wadbserved before adjusting for magnesium
intake. Magnesium acts as a cofactor of enzymes involved in glucose metabolism. Low
magnesium intake has been associated with an increased risk of*f2BMce dairy
products are good sources of magnesium, this element may be implicated in the benefit

associated with dairy consumption. Vitamin D was shown to play an important role in
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reducing the T2DM risk only among the participants who used supplements of this
vitamin®™®. However, a high calcium intake significantly reduced the risk of developing
T2DM in participants who consumed the greatest levels of dietamiuite®?. The
intake of doses greater than 1,200 mg/day of calcium and 800 IU/day of vitamin D
correlated with a 33% reduction (RR 0.67, ClI, 0.49-0.90) in the fi$RIOM compared

to doses of less than 600 mg/day and 400 IU/day, respeffeSuch reults are
surprising from a clinical perspective due to the magnitude of the reduction of the risks

The effects of the consumption of dairy products or their components on T2DM
and IRS was investigated in two metaalyse$® 9. The results of these studies
confirmed the protective effect of dairy product, calcium, and vitamin D intake. The
authors of the first ady"*® reported 10% (RR 0.92; Cl, 0.86-0.97) and 25% (RR 0.74;
Cl, 0.64-0.84) reductions in the probability of developing T2DM and IRS, respectively,
with highest intake of milk or dairy products. In the second §fidthe consumption
of 3 to 5 portions of dairy products per day reduced the probability of developing
T2DM (OR 0.86; CI, 0.79-0.93) and IRS (OR 0.71; CI 0.57-0.89) compared to the
intake of less than 1.5 portions per day.

Among the studies that assessed the effect of dairy products on T2DM and
IRS™> 20232539 o remrted protective effects against T2DM and 3%, two
observed this effect only for IR& 29, and one reported that dairy consumption did not
affect the risk of either T2DM or IRY. Among the studies that investigated only the
effect of déry products on IRS" 23437 the authors of three of these studies found a
protective effedt” 2839 and one did nét. However, the study conducted by Snijder et
al®? only assessed dairy intake at baseline. Therefore, one cannot guarantee that the
dietary patterns of the participants remained the same during the 6.4 years clifollow
It should be noted also that the study population was relatively healthy, which might
have contributed to the lack of correlations.

The conflicting results of an additional study also deserve discussion. Lawlor et
al®d reported lower HOMA scores, triglyceride concentrations, BMI values, and high
density lipopreein (HDL) levels among women who reported that they never drank
milk compared to those that did. This study included 4,024 British postmenopausal
women aged 60 to 79 years old. The probability of developing IRS was 45% lower
among women who never drank milk compared to those who did (OR 0.55; ClI, 0.33-
0.94), even after adjusting for interfering variables. The authors of that study emaphasiz

the need to establish whether there is causal relationship between the investigated
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variables and discuss the possibility that a biological variable, such as lactose
intolerance, may have interfered with the results. Niatetic individuals are more
prone to lactose intolerance and thus exclude dairy products from their diet. Tderefor
the protective effect associatedth the non-consumption of dairy products verified in
their study may have been related with a lower genetic susceptibility to T2Dikat

case, the results obtained in that study would not indicate the lack of a protdetite ef

of dairy intake.

Although the results of most studies indicate the existence of an inverse
correlation between T2DM and dairy consumption, the results of some studies are
conflicting® 2 3% 30 Factors that may have interfered with the magnitude of the
obtained correlations include gender, age range, ethnicity, BMI, and the amount and
type of dairy products consumed. In some prospective sttidtes® 2% 3230 dietary
intake was not monitorethroughout the study. In other studt&s®™ 29, the exact
amounts of dairy products and/or calcium and vitamin D consumed were not described
or adjustments were not consistently performed among the assessed groups to account
for confounding variables. The main characteristics and results from epidemiological
studies in which the effect of the consumption of dairy products, calcium, and/or
vitamin D on the development of T2DM and IRS are described in Table 1 and Table 2,

respectively.
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Table 1.Epidemiological studies which assessed the effect of dairy intakOM.

Type of First author n Samplecharacteristics Indicator Studied factor  Main results
study (year) ref. Gend Age Other
er (mean/interval)
Choi et al. 41254 M 40 —75y (onset) Healthcare Consumption Risk of T2DM - Consuming>2.9 portions/day resulted in a lower risk of
(2005)° professionals of dairy, LFD, T2DMthan consuming0.9 portion
without diabetes, and HFD - Each consumed portion decreased the risk of T2DM by 9%;
CVD, or cancer the decrease in risk was higher for LFD
Liu et al. 37183 F 55y (onset) Without diabetes, Consumption Risk of T2DM - Consuming>2.9 portions/day associated with lower T2DM
(2006} CVD, or cancer  of dairy, LFD, risk than consuming <0.8®ytions
and HFD - Each portion consumed/day reduced the risk of disease by 4%
- Betterresultsobservedwith LFD
Pittas et al. 83779 F 30 —-55y (onset)  Without diabetes, Dietary or Risk of T2DM - No correlation between vitamin D consumption and T2DM
(2006} CVD or cancer supplemental - High calcium doses (>500 mg/day) and vitamin D (>400
calcium and IU/day) correlated with reduced risk of T2DM
vitamin D - Total calcium intake >1,200 mg/day: lower risk of T2DM than
o consumption <600 mg/day; Intake >1,200 mg/day of calcium and >800
= IU/day of vitamin D: reduced the risk of T2DM by 33%
é (compared to<600 mg/day of calcium and <400 IU of vitamin
D D)
<)
o Van Dan et 41186 F 21 -69y (onset) Black women Dietarycalciu  Odds of - Reduced risk of T2DMin the highest calcium intake quintile
al. (2006%* Without diabetes  mconsumptio developing (median: 661 mg/day) compared to the lowest (219 mg/day)
n T2DM - No correlation with calcium iake after adjusting for Mg
- Consumption of LFD reduced the risk of T2DM compared to
consumption<1 portion/day
Elwood etal. 2375 M 45 —59y (onset)  Without diabetes  Dairy and/or  Odds of - No correlation between milk consumption and T2DM
(20077 milk developing - Odds for IRS at baseline: lower in subjects who consumed
consumption T2DM and IRS >Icup or more of milk or other dairy products
Kirii et al. 59796 MI/F 45 —74y (onset) Japanese without Dietary dairy, Odds for - Calcium did not reduce the odds of developing T2DM
(20098 CVD, CVD, CLD, calciumand developing - Intake of high levels vitamin D and calcium: reduced risk for
or CKD vitamin D T2DM T2DM
consumption - Dairy intake: lower odds of T2DM in women
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Table 1 Continued

Type of First author n Samplecharacteristics Indicator Studiedfactor  Main results
study (year) ref. Gend Age Other
er (mean/interval)
Fumeronet 3435 M/F 30 —65y (onset) - Dairy Odds for - Consumption of other dairy products (except cheese) an
al. (2011¥° consumption  developing total calcium consumption: inverse correlation with incidence
(milk, cheese, T2DM, IRS, or of T2DM, IRS, and fasting hyperglycemia
and other) hyperglycemia - Cheese consumption: inverse correlation with IRS
2
3 Margolis et F 50 -79y (onset) Postmenopausal Dairy, LFD, Risk of T2DM - Consumption of>1.5 regular dairy portions/day: reduced
Qo al. (2011%° and HFD risk of T2DM, especially among women with the highest
s consumption BMI values
a Ethnicdiversity - Consumgbn of FRD did not have a similar effect
Soedamah M/F Mostly Caucasian Dairy, LFD, Risk of T2DM - Inconsistent correlation with T2DM incidence
Muthu et al. and HFD
(2012y° consumption
Pittas et al. - Dairy, Odds of - High calcium doses (661,200 mg/day)+vitamin D
(2007y3 calciumand  developing reduced the odds ofT2DM compared to low doses<2Q29
vitamin D T2DM and IRS mg/day)
consumption - Consumptionof3 to 5 dairy portions/day reduced the odds
for T2DM compared to intake of 1.5 portions
1) - Consumption of 3 to 4 dairy portions/day reduced the odds
2 for IRS compared to intake of 0.9—1.7 portions/day
[
E Elwood et al. - Dairyintake Risk of T2DM - Approximate 10% reduction of T2DM risk in response to
i (2008} and IRS high dairy intake
% - Consumption of more dairy amounts reduced the risk of IRS
Tong et al. - Dairy, LFD, Risk of T2DM - Consumption of dairy products: 14% reduced risk of
(20117 and HFD T2DM; the effect was higher with LFD (RR: 0.82; CI: 0.74—
consumption 0.90) and absent with FRD
- Each dairy portion consumed/day is associated with a 5%
decrease in T2DM risk (10% for LFD)

Abv: M —male; F— female; T2DM- Type 2 diabetes mellitus; BM} body mass index; Gt confidence interval, CLD- chronic liver disease; CKB- chronic kidney
disease; CVD- cardiovascular disease; HFbhigh-fat dairy products; FM- fermented milk; WG- waist circumference; IRS insulin resistance syndrome; LFBlow-fat
dairy products; RR-relative risk; Vit D—vitamin D; MS—metabolic syndrome.
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Table 2.Epidemiological studies which assessed the effect of dairy intake on IRS.

Type of First author n Samplecharacteristics Indicator Studied Main results
study (year) ref. Gend Age Other factor
er (mean/interval)
Pereiraetal. 3157 M/F 18 —30y (onset) Caucasiarand Dairy Odds of - Dairy intake=35 times/week reduced the odds in
° (2002y° black consumption  developing 72overweight individuals for developing IRS compared to
> IRS similar individuals whaconsumed dairy ¥0 times/week
*8' - No correlation observed in individuals with normal weight
o - Each additional episode of dairy consumption reduced the
8 odds of IRS by 21%
a - The results were similar for both sexes and races and were
not affected after adjusent for other dietary components
Azadbakht et 827 M/F 18 74y Without diabetes, Dairy Odds of - No effect on fasting glycemia
al. (2005%2 CVD, or stroke consumption  developing - Consumption o£3.1 dairy portions/day: lower odds of
IRS increased WC, hypertension, and IRS than consumption
components of<1.7 portions/day
< Ruidavets et 912 M 45 —-64y - Dairy intake Odds of - Prevalence of IRS: 32.6% for the lowest18.9% for the
5 al. (2007%° developing highest dairy intake
B IRS - Decreased odds for IRS in the greatest dairy intake quintile
§ compared to the lowest
(2]
o Kelishadiet 4811 M/F 6 —18y Students Dairy intake Odds of - Dairy intake reduced the odds for developing IRS in boys
O al. (2008}° developing
IRS
Snijderetal. 1124 M/F 50 —75y (onset) Use of medication Dairy intake Odds of - No significant correlation between dairy intake and IRS
(2008%* Caucasian developing parameters
IRS

Abv: M —male; F— female; T2DM- Type 2 diabets mellitus; BMI- body mass index; G+ confidence interval; CLDB- chronic liver disease; CKB chronic kidney
disease; CVD- cardiovascular disease; HFbhigh-fat dairy products; FM- fermented milk; WG- waist circumference; IRS insulin resistance sylrome; LFD- low-fat

dairy products; RR-relative risk; Vit D— vitamin D; MS—metabolic syndrome.
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Evidence from intervention studies

The causal relationship between the consumption of dairy products or their
components and the development and treatment of T2DM can only be evaluated by
intervention studiesThere is only one clinical trial where dairy foods have been used as
the experimental variable with respect to theatment of T2DM in humaf®. The
remaining eight studies used supplements (pills or powders) containing nutrients like
calcium and/or vitamin D found in dairy products (Table 3).

The effects of oral calcium supplements on insulin sensitiviise assessed in a
randomized clinical simple blind trfd?. Hypertensive patients with T2DM (n=15)
were given 1,500 mg of oral elemental calcium daily (asiwal lactate gluconate and
calcium carbonate pills) or no supplements for 8 weeks. Higher insulin sensitigity wa
observed in the calcium supplemented group compared to the non-supplemented group.
Fasting glycemia, insulinemia, and glycosylated hemoglobin (HbAlc) levels were not
significantly affected. Although the sodiunydrogen exchange (NHEr activity was
reduced in the supplemented group, this change was not correlated with a change in
insulin sensitivity. However, a significant reduction in intraglet calcium
concentrations was observed in the supplemented group. The authors also verified the
occurrence of a positive correlation between the intraplatelet calcium concentrations and
changes in insulin sensitivity. Increased intraplatelet calcium ecdrations are
considered a common characteristic of T2DM, hypertension, and &ffedfty The
study results suggest that daily supplementation with 1,500 mg of calcium may reduce
intraplatelet calcium concentration levels and improve insulin sensitivity in diabetic and
hypertensive patients. However, it is worth noting that these patients exhibited some
extent of IRin addition to a high basal intraplatelet calcium concentration. It is not
known whether similar results would also occur in individuals with lower levedR.of

The combined effects of calcium and vitamin D supplements were studied in

§6 38 4249 1n 3 factorial clinical tridf®, individuals with

four interventionstudie
T2DM consumed yogutbased beverages with different levels of calcium and vitamin
D over 12 weeks. Thearticipants were randomly allocated to 3 groups that drank one
of the following beverages: plain yogurt without vitamig &hd with 150 mg Ca/250
mL (PY), yogurt fortified with 500 1U vitamin Pand 150 mg Ca/250 mL (DY), and
yogurt fortified with 500 IUvitamin D; and 250 mg Ca/250 mL (DCY). VitaminzD

serum levels were significantly increased in the DY and DCY groups. HORWEEores
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and fasting glycemia were significantly decreased in both groups compared with PY,
but were lower in the DY groupdowever the insulinemia and HbAlc levels did not
differ between the groups.

The results of the previously mentioned sftfliguggest that the daily intake of
vitamin Ds-fortified yogurt with or withouthe addition of calcium may improve insulin
sensitivity (HOMAIR) and reduce fasting glycemia in diabetic individuals. However, it
is not known whether the changes observed during the 12 week-study would persist if
the beverages were consumed for a longer period of time. It should be noted that since
the yogurt was not consumed in the laboratory, it is impossible to confirm whether the
study treatments were actually consumed by subjects. Regardless, the results suggest
that increased vitamin D intake may be beneficial in preventing and controlling T2DM.

Elderly volunteers with normal fasting glucose or impaired fasting glucose
(IFG) were given calcium pills (500 mg calcium citrate) and vitamin D (700 IU vitamin
D3) or placebo for 3 years. The IFG group exhibited smaller increases in fasting
glycemia (+0.02+0.4 vs. +0.34+6.1 mmol/L, P=0.042) and HOMA-IR scores (+0.05 vs.
+0.91, P=0.031) compared to the placebo ¢f8up

De Boer et af*? conducted a randomized douttlind clinical trial involving
the participation of 33,951 healthy women who were given daily supplements of
calcium (1,000 mg calcium carbonate) and vitamin(40 IU) or placebo for seven
years. The incidence of diabetes in the study population wé& Gupplementation did
not alter the fasting glycemia, insulinemia, or HONR scores. One caveat of this
study is that the participants reported if they were diabetics or not. No test was done to
confirm the occurrence of diabetes among the participd@8BM can manifest many
years prior to a formal diagno$f& The lack of homogeneity in the health status of
those participants at the beginning of the study may have impaired the results.

The effects of vitamin D supplementation with or without calcium over 16
weeks were assessed in a study involving 92 d&ltEhe participants were divided
into two groups: one group was supplementatydvith vitamin D; (2,000 IU or 50
mcg), and the other group received a placebo. Half of each group also received calcium
supplements (800 mg calcium carbonate). Insulin secretion and sensitivitysattiaa
the group exclusively supplemented with vitamin D compared to the placebo. Calcium
supplementation did not affect any of the measured parameters.

Two other double-blind studies tested the effect of vitamin D supplements were

tested in nordiabetic, overweight subjets *©. Postprandial insulin sensitivity
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significantly improved following the administration of 120,000 IU of vitamieRery

two weeks over a siweek perioff”. The authors of another study reported that
improved insulin sensitivity and reduced fasting glycemia were observed in subjects
who took daily supplements of 100 mcg (40W) of vitamin D; for six month§©.

These findings further confirm that vitamin D might be important in the preventon a
control of T2DM.

Conversely, dailywitamin D; supplements (83.3 mcg/ 3,332 1U) for 12 months
did not have any beneficial effect in overweight or obese suffécts 6-month
regimen of weekly wvamin D; supplementation of 40,000 IU (5,700 IU per day in
capsule form) did not affect the fasting glycemia, insulin, HONMAscores, or HbAlc
levels in diabetic subjedt8.

All of the studies that assessed the effects of vitantify$ 4> 4> 4549 reported
significant increases in 25(OH)Dseum levels, which may subsequently improve
insulin sensitivity"*°?. Nevertheless, the variation among the supplement doses and the
amounts of vitamin D typically found in dairy products must be taken into account.
Moreover, the previously mentioned studies focused on the effect of vitamin D
supplements in Caucasians, and even after adjusting for ethnicity, the resultsbeannot
extrapolated to darker skin people,whom vitamin D synthesis is impaired by greater
skin pigmentatiofi®. In addition, the geographical locations where the studies were
conducted play a role in the extent of solar exposure and skin synthesis of vitamin D.
These variables make it difficult to apply the findings of this study to populatians t
live at different latitudes.

Although several authors have reported that calcium improves insulin sensitivity
and glycemid® 3% 43, others have reported the lack of such an étfet}. Therefore,
additional intervention studies are needed to elucidate the effects of calcium on

glycemic status and insulin sengity in both normoglycemic and diabetic individuals.
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Table 3.Interventional studies of dairy, calcium and vitamin D intake on IRS and T2DM.

First author  Type of Age, Improv
ref. Subjects n Gender (Meanor Time  Study Design and Doses Main Study Results ement
(year) study R
ange) onlS
Pittas et al. Double- Non 314 M/F 71y 3y 500mg of calcium citrate plus 7001U 25(OH)Dsincreased and of PTH level decreased Yes
(2007 blinded diabetic of vitamin D per day and placebo in the treatment group. In IFG fasting plasma
group. There were two subgroups  glucose had lower increase compared with
within: normal fasting glucose group placebo group and lower increase in HONR
(NFG) and impaired fasting glucose
group (IFG).
De Boer etal. Double- Sdf- 33951 F 62y 7y 1000mg of calcium carbonate plus  Cumulative incidence of diabetes: 6.5%. In the No
(2008y8 blinded reported 4001U of vitamin Q3 daily or placebo supplementation group 25(OHyncentrations
no group. was 23nmol/L higher than placebo. Fasting
diabetes glucose, insulin concentrations and HONR
were not affected in the study.
Jorde and Single- Type 2 36 M/F 56.2+7.8y 6 mo  Placebo group or vitamin D Faging glucose, insulin HOMA-IR and HbAlc No
Figenschau  blinded diabetic supplementation (40000IU of were not affected compared to baseline within
(2009¥° placebo cholecalciferol) weekly. groups or compared with placebo. In
supplementation group 25(OHyBas higher and
PTH was lower.
Nagpal etal. Double- Non 65 M 43.5+7.5y 6wk Placebo group and supplement gro. 25(OH)Dslevels increased, PTH levels decreas: Yes
(2009)? blinded diabetic receiving 3 doses of 120000 IU of  oral glucose insulin sensitivity increased in the
placebo obese vitamin D; at fortnightly intervals. supplement group, and decreasethie placebo
group. Quantitative insulin sensitivity check
index, HOMA-IR and b cell function remained
unaffected.
Pikilidou et single-  Type 2 31 M/F 59+79y 8wk 1500mg of calcium orally daily and At the end of the study insulin sensitivity was  Yes
al. (2009%° blinded DM placebo group. higher, intraplatelet calcium and NHEactivity
Hypertens were lower in the treatment group.

on
M — male; F— female; y— years; wk— weeks; mo- months; 1S- insulin sensitivity; IR— insulin resistance; NHE —sodiumhydrogen exchanger activity; NFGnormal
fasting glucose; IFG-impaired fasting glucose; Gacalcium; 25(0OH)D3- 25-hydroxyvitamin D3; PTH- parathormone; HOMA homeostasis model assessment; HOMA-
IR —homeostasis model assessment of inselgistance; HOMA %S homeostasis model assessment of insulin sensitivity; H@dB - homeostasis model assessment of
3-cell function; QUICKI- quantitative insulin sensitivity check index; HbAZglycated hemoglobin %.
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Table 3.Continued

First author  Type of . Age, . . . Improv
ref. Subjects n Gender (Meanor Time  Study Design and Doses Main Study Results ement
(year) study R
ange) on IS
Von Hurstet Double- Non 81 F 4149.6y 6mo 2 groups: placebo and the vitamin D Insulin sensitivity (HOMAIR) decreased, Yes
al. (2009%® blinded diabetic group (100mcg (40001U) of HOMA %S increased, fasting insulin declined
placebo cholecalciferol () per day). and overall insulin resistance decreased compared
with baseline in the supplement group. Serum
25(0OH)Dsincreased at 3 months and declined at 6
months. Fasting glucose, HOMA %B were not
affected.
Zitterman et Double- Healthy 165 M/F 48.1+10.2 12 mo During weightloss- placebo group ~ Weight loss was not affected by vitamin D No
al. (2009%* blinded overweigh y and the vitamin D group (83.3mcg  supplementation. 25(OH}and calcitriol
placebo t (33321U) of choleckiferol daily). concentrations increased in the vitamin D group.
Fasting serum glucose, proinsulin and HbAlc
were not altered.
Nikooyeh et  Factoria Type2 90 M/F 50.7+6.1y 12wk Groups -consumption twice a day: 1. Fasting glucose, insulin, HOMA-IR and HbAic Yes
al. (2011%° | DM plain yogurt with no vitamin D and  lower on groups 2, 3 than group 1.
150mgCa/250ml; 2) vitamin D 25(0OH)Ds- higher on groups 2 and 3.
fortified yogurt drink with 5001U of
vitamin D; and 150mgCa/250ml; 3)
vitamin D with calcium fortified
yogurt drink, containing 500IU of
vitamin D3 and 250mgCa/250ml.
Mitri et al. Double- Non 92 M/F 5711y 16 wk 2 groups: 20001U (50mcg) of vitamin Disposition index increased in the vitamin D Yes
(2011)° blinded diabetic at D /day or placebo, within each group and decrease in no vitamin D group.
placebo high risk group: 800mg/day of calcium Insulin secretion improved in thétamin D
of type 2 carbonate or placebo. group. Calcium did not affect any of the assessed
DM outcomes.

M — male; F— female; y— years; wk— weeks; mo- months; 1S- insulin sensitivity; IR— insulin resistance; NHE — sodiumhydrogen exchanger activity; NFGnormal

fasting glucoselFG — impaired fasting glucose; Gacalcium; 25(0OH)D3- 25-hydroxyvitamin D3; PTH- parathormone; HOMA homeostasis model assessment; HOMA-
IR —homeostasis model assessment of insulin resistance; HOMAHA8eostasis model assessment of insulin $eibgitHOMA %B - homeostasis model assessment of
3-cell function; QUICKI- quantitative insulin sensitivity check index; HbAZglycated hemoglobin %.
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ACTUAL NUTRITIONAL RECOMMENDATIONS vs. SCIENTIFIC
EVIDENCES REGARDING DAIRY CONSUMPTION AND T2DM

The new DRIs for calcium and vitamin D were published in 2611The
greatest difference from the previous DRIs was a change from Adequate Intakes
(Al) to Estimated Average Requirements (BARRecommended Dietary
Allowance (RDA), and Tolerable Upper Intake Level (8f) Based on rece
scientific studies about effects of calcium and vitamin D on bone health, an expert
panel established by the Institute of Medicine (IOM) defined the reference values
for several age ranges. The EAR and RDA of calcium for individuals >1 year old
ranges fom 500-1,100 mg/day and 700-1,300 mg/day, respectively. Vitamin D
levels were determined assuming low solar exposure levels. The EAR for
individuals >1 year old corresponds to 400 IU/day. The vitamin D RDA values
differ by age group, and are listed as 600day for people between 1 and 70
years old and 800 IU/day for those >71 years old and &fider

Dietary guidelines (DGs) are a primary nutritional educational tool with a
pivotal role in translating nutrient recommendations into food intake
recommendations for the general populdtfhinDGs must comply with the
RDA®®, which meets the needs of 97.5% of the healthy popufdfticBne dairy
portion supplies an average of 300 mg of calcium. Therefore, the calcium
recommendations for adults (1,000-1,300 mg/d) are not met when <3 dairy
portions per day are consumed per day, even when other dietary calcium sources
are consumed. For this reason, the daily dairy intake recommendations were
increased from-3 portions to at least *9.

The vitamin D content of dairy products depends on whether the products
are fortified. Vitamin Dis heat stable, and thus, its concentrations are usually not
altered during dairy product process$ig However, the vitamin D contents of
dairy product are consideat low relative to other dietary sources, such as-fagh
fish and bovine liver. Nevertheless, dadgrived vitamin D is important because
other sources are not regularly consumed by the populations of many countries,
and other vitamin D sources may contain high levels of choleS¥rdherefore,
dairy products are the main dietary source of vitamim Beveral countries and
are commonly fortified with additional vitamin@® 9. In the United States, the

maximum Imits of vitamin D supplementation are approximately 100 IU/milk
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serving or 46 80 IU/yogurt serving®. Therefore, the consumption of the three
recommended servings of dairy every day provides at most 300 IU of vitamin D,
which is less than the current recommendation of 600 to 800 IUTthéy deficit
should be satisfied by other dietary sources.

Althoughthe DRI recommendations for caim and vitamin D intake only
considered the benefits for bone health, consusiingpiry portions every day,
as recommended by the DG, also protects against T2DM anthRE>% 23 24
2639 Thus, a dairy intake that meets the DG might provide benefits with respect
to T2DM, provided that appropriate vitamin D levels are maintained by means of
other dietary sources or adequate solar expB8ure

According to thelnternational Dairy Federation, theorldwide current
estimated averageconsumption of dairy seems a be far from the
recommendation$?. This estimate is based on total milk production antimo
its actual intake, which can lead to small variations in the values. The aperage
capita consumption of milk in 2009 was 103L, corresponding to approximately
280mL per dayAlthough in 2009 there was an increage8% in the estimated
consumption compared to consumption in 2000, this amount is far below the
recommended dietary allowances of at least three servings & slaguld also be
consideredhat this consumption is not equally distributed among the different

territories around the world® 2.
CONCLUSIONS

The results of the epidemiological studies indicate that the consumption of
at least 3 sermgs of lowfat dairy products as part of a healthy diet is crucial to
reduce the risk of developing T2DM. There are few intervention studies that
explored the effects of dairy or its components (calcium or vitamin D) on T2DM
development and treatment. lonseof them high doses of calcium and/or vitamin
D were testedNeverthelessthe majority of the analyzed intervention studies
reported that the consumption of calcium and vitamin D mayedreeficial in
preventing and treating2DM. Although this topic neds further investigation,
the consumption of low-fat dairy consumption may be an important strategy to
prevent and control T2DM, especially because oldiaeestimate valuesf dairy
consumption by people from different parts of the world.
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Artigo 2 - EFEITOS DO AUMENTO DA INGESTAO DE CALCIO
ASSOCIADO A RESTRICAO CALORICA NO CONTROLE DA
OBESIDADE EM MULHERES COM EXCESSO DE PESO

Resumo: Acreditase que o aumento da ingestao de cakibretudo de origem
lactea,possa favorecer o controle da obesidade. Entretanto, a caréncia de ensaios
clinicos dificulta a aplicacdo dos resultados na préatica cli@cabjetivo do
presente trabalho foi avaliar os efeitos do aumento da ingestédo de célcio de origem
lactea e medicamentosa (citrato de calcio) na antropometria, ha composi¢ao
corporal e nos parametros bioquimicos durante gésticaloricaTratase de um
ensaio clinico randomizado, envolvendo 33 mulheres com excesso de peso e baixa
ingestdo habitual de célcio (< 800mg/dia), as quais foram submetidasi@oestr
caldrica (500 kcal/dia) por 45 dias consecutivos. As participanteceberam
planos alimentares (800 mg de célcio/dia) e ingeriram em laboratério desjejuns
sem adicao de fontes de célcio (grupo contr@g ou contendo 700 mg de célcio
(grupos citrato de calcie CIT e laticinios- LAT). As variaveis antropométricas,
bioguimicas e de composicdo corporal foram avaliadas ao inicio e ao final da
intervencdo. A adesao a dieta prescrita foi monitorada na primeira, terceira e
altima semanas por meio do preenchimento de registros alimentares de24h
dias ndo consecutivgdois dias de semana e um de final de semana por ocasiao)
O teste t pareado ou Wilcoxon foram usados para avaliar o efeito do tempo sobre
os tratamentos e a ANOVA de um fator ou KrusRalllis (seguidos por Tukey

ou Dunn, respectivamente) para avaliar a%rdifcas entre os tratamentos
(softwaredo SAS Institute, versdo 9.0; Cary, NC, USA= 0,05). A ingestéo
caldrica, de macronutrientes e de fibras ndo foi afetada durante o estudo. No
entanto, LAT apresentou aumento significativo na perda de peso de 119% e 100%
em relacdo a C e a CIT, respectivamente. O LAT foi o Unico que apresentou
reducdo significativa do peso de gordura corporal (total, do tronco e andréide) e
da circunferéncia da cintur&louve reducdo significativa dos niveis séricos de
acido urico em LAT e de calcio idbnico em LAT e CIT quando comparados a C. O
aumento do consumcedaticinios pode contribuir para acelerar a perda de peso

em mulheres com baixa ingestao de calcio e diminuir a uremia.

Palavras chave laticinios, citrato dealcio, obesidade, peso corporal, &cido urico
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INTRODUCAO

O papel do aumento do consumo dkeicano controle da obesidade tem
despertado maior interesse da comunidade cientifica desde que se observou uma
reducdo nao intencional de peso corporal em estudo delineado para avaliar o
efeito antihipertensivo do calcif. Verificou-se que o aumento de 400 para 1000
mg de calcio ao dia durante um ano reduziu em média 4,9 kg a gordura corporal
em individuos obesos sem que fosse adotado qualquer tipo de restricdo alimentar
ou calérica®. Antes disso, a relacéo inversa entre o célcio dietético e/ou sérico e
os indicadores de obesidade foi relatada em estudos is6i4tiosas a auséncia
de bases conceituais impedia o aprofundamento da qiféstao

A relagio inversa entre o consumo de calcio ou de laticinios e os
indicadores de obesidade foi evidenciada na mdffi&, mas ndo em todo$®
29 estudos epidemiolégicos. Sdo escassos os estudos de intervencdo em que foi
verificado o aumento da perda de peso e a preservacao da massa magra associados
ao aumento da ingestdo de caltid” ?®. Quando odaticinios s&o a fonte de
calcio, os efeitos sdo mais pronunciados, indicando que outros componentes
lacteos possam estar envolvidds Ha evidéncias de que o calcio auxilie na
melhora do perfil lipidicd®*®?, na reducéo da resisténcia insulifita> e dos
niveis séricos de acido Gri¢® *”. Contudo, a escassez de ensaios clinicos e a
inconsisténcia dos seus resultados dificultam a aplicagéo dos seus resudtados
politicas publicas e na prética clinf¢a

Os objetivos do presente trabalho foram avaliar e comparar os efeitos do
aumento da ingestdo de calmoginadode duas fontes distintas (laticinios e
citrato decalcio) associado a restricdo caléricay controle da obesidadem
mulheres conexcesso de peso e baixa ingestdo habitual de calcio.

METODOLOGIA

Delineamento experimental

Participaram do estodmulheres adultas com excesso de peso corporal, as
quais foram avaliadas durante a triagem para a verificacdo de suas caracteristicas

dietéticas, fisicas, fisiologicas e comportamentais. A seguir, as participantes
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receberam a prescri¢do individualizada dietas hipocaldricasdéficit de 500
kcal/dia) e fizeram a ingestdo de desjejuns em laboratério durante 45 dias
consecutivos. Nos finais de semana e feriados, as participantes ingeriram o
desjejum em casa. Para tal, no dia anterior a esses dias, as participantes receberam
todos os alimentos e foram orientadas quanto ao preparo dos mesmos.

Durante o estudo, as participantes foram alocadas por sorteio simples em
um dos seguintes grupos: 1) CONTROLHieta contendo 800 mg de célcio de
fontes dietéticas/dia (desjejum do tipo placebo (sem a adigdo de fontes de calcio);
2) CITRATO DE CALCIO- dieta contendo 1500 mg de célcio/dia (700 mg de
calcio derivado do citrato de célcio no desjejum + 800 mg de calcio de fontes
dietéticas/dia); ou 3) LATICINIOS dieta cotendo 1500 mg de célcio/dia (700
mg de calcio de origem lactea (duas por¢bes didrias de produtos lacteos) no
desjejum + 800 mg de calcio de fontes dietéticas /dia).

A composicdo corporal, os indicadores antropométricos e 0s parametros
bioquimicos foram avaliados no dia anterior ao inicio da intervencéo nutricional e
no dia posterior ao seu término, apos 12 horas de jejum. A adesao a dieta prescrita
foi monitorada durante a primeira, a terceira e a Ultima senaEnexperimento.

O nivel de atividade fisicdas participantes foi avaliado ao inicio e ao final da
intervencad® e todas as participarstéoram orientadas a nao altéoédurante o
estudo (Figura 1).

O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade
Federal de Vigosa, Brasil (Of. Ref. N.o 0111/2010). O consentimento livre e
esclarecido foi obtido de todas as volumltsr e a pesquisa foi conduzida de

acordo com os padrdes éticos definidos na Declaracéo de Helsinki.
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Mulheres avaliadas
(n = 157)

fi

Mulheres recrutadas
(n=138)

Triagem: avaliagdo das caracteristicas

dietéticas, fisicas, fisiolégicas e
comportamentais

Dia anterior ao inicio da intervencédo nutricional: nivel de atividade
fisica, bioquimica, antropometria e composi¢éo corporal

—

Intervencgéo nutricional:

6 semanas

Grupo controle
(n=13)
Desjejum placebo
+

Dieta
(800mg célcio/dia; restricdo de
500kcal/dia)

Grupo citrato de célcio
(n=12)

Desjejum 700mg célcio/dia
(citrato de calcio)
+
Dieta
(800mg célcio/dia;
restricdo de 500kcal/dia)

Grupo laticinios
(n=13)

Desjejum 700mg célcio/dia
(laticinios)
+
Dieta
(800mg célcio/dia;
restricdo de 500kcal/dia)

Avaliacdo da adesdo a dieta prescrita: primeira, terceira e sexta semanas

!

!

!

Dia posterior ao término da intervencado nutricional: nivel de atividade
fisica, bioquimica, antropometria e composicao corporal

!

!

!

Grupo controle
Excluséo de 2 participantes
Motivos:

Alterou o nivel de atividade
fisica: n = 1; Gravidez:n=1
(n=11)

Grupo citrato de calcio
Excluséo de 1 participante
Motivo:

Alterou o nivel de atividade
fisicain=1
(n=11)

Grupo laticinios
Excluséo de 2 participantes
Motivo:

Intolerancia a lactose: n =2

(n=11)

Ve

Analise dos dados
(n=33)

A

Retorno as participantes

Figura 1. Fluxograma e delineamento experimental do estudo.
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Participantes

As participantes do estudo apresentavam bom estado geral de saude, (média
(Erro Padrao EP) para IMC de 28,34 (0,51) kg/m?, idades de 27,72 (1,14) (variagao
entre 18 e 42) anos (anos) e percentual de gordura corporal de 42,61 (1,03). A incluséo
das participantes nestudo foi feita considerando os seguintes critérios: possuir mais
que 31% de gordura corpofdl; baixa ingestdo habitual de calcio (<800 mg/Hiaf?;
perda ponderal inferior a 3 kg nas Ultimas 12 semanas, nivel de atividade fiiica en
irregularmente ativo e atiVd?; e respostas inibicdo/desinibicéo alimentar e foie
3 Os critérios de exclusdo adotados no estudo foram: gravidez; lactacdo; intolerancia
a lactose; hiperparatireoidismo primario ou outra doenca crénicigjdbshia familiar;
desordens enddcrinas, incluindo dibetes mellitus tipo 2 (definido como glicemia de
jejum> 7.0 mmol/L ou 126 mg/dL); ingestdo excessiva de alcool (ingestdo de mais de
50g/dia de etanol); ingestdo excessiva de cafeina (>1250 mg/diapistaba
tratamento medicamentoso para controle da lipemia ou da obesidade; uso de
suplementos de vitaminas/minerais; uso de medicamentos que alteram a composi¢céo
corporal ea ingestao alimentar ayueinterferem no metabolismo energético, do calcio
e/ou da vitamina D.

O tamanho amostral foi calculado conforme proposto por Mera, Thompson &
Prasad*?. O calculo foi baseado em uma diferenca de 7% no teor de gordura corporal
entre o periodo basal e o final do est{fde um poder estatistico de 90%inta e oito
mulheres foram inicialmente recrutadas para o estudo. Cinco dessas mulheres foram
excluidas das andliseglos seguintes motivos: gravidez< 1); desenvolvimento de
intolerancia a lactose € 2); alteracdo do nivel de atividade fisina(2). As principais
caracteristicas apresentadas pelas participantes antes do estudo ersmieantitas

na Tabela 1.
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Tabela 1.Caracteristicas basais das participantes da pegmésda(EP); mediana (25/75%)]

Total (n=33) Controle (n=11) Citrato de calcio (n=11) Laticinios (n=11)

Idade (anosy 27,72 (1,14) 25,64 (2,25} 26,36 (1,58} 31,18 (1,75)
Atividadefisica (IA/A) 4/29 1/10 1/10 2/9
Peso (kg)rt 73,30 (69,10/76,50) 75,20 (70,43/77,13) 73,15 (69,43/ 82,08) 72,10 (70,35/ 35,65)
IMC (kg/m?) + 28,34 (0,51) 27,80 (0,43) 28,87 (0,61) 28,35 (0,45)
Gordura corporal (%) 42,61(1,03) 43,86(1,04) 42,29 (1,08) 41,66 (0,92)
Gordura corporal (kg} 31,66 (1,48) 32,56 (1,26) 32,31 (1,95) 30,12 (1,13)
Gordura no tronco (kgh 14,43 (0,49) 15,33 (0,67) 14,40 (1,09) 13,56 (0,75)
Gordura andréide (kgh 1,99 (0,09) 2,17 (0,12) 1,98 (0,18) 1,83 (0,14)
Massa magrékg) t 39,80 (1,23) 38,77(0,89) 41,16 (1,61) 39,46 (0,65)
Massa Ossea (kg) 2,59 (0,10) 2,73 (0,09) 2,57 (0,11) 2,48 (0,09)
Circunferéncia da cintura (cm)

Menor cinturat 83,82 (1,59) 83,70 (1,23) 84,33 (2,10) 83,43 (1,46)

IAUC t+ 94,90 (92,00/ 100,00) 99,25 (94,70/ 100,00) 92,75 (91,13/96,20) 99,40 (90,73/ 100,83)

PUCCI+ 95,17 (1,71) 95,89 (1,02) 94,47 (2,37) 95,14 (1,61)

IACI + 99,72 (1,92) 100,24 (1,34) 99,00 (2,74) 99,93 (1,55)

109,33 (1,32)
34,00 (33,15/ 34,65)

109,92 (1,86)
35,20 (33,05/ 35,95)

109,10 (2,03)
33,60 (33,20/ 33,70)

Circunferéncia do quadril (cnt)
Circunferéncia do pescog¢om) 1+
Diametro abdominal sagital

109,45 (1,71)
33,70 (33,15/ 35,05)

Menor cinturat 31,41 (0,52) 21,25 (0,41) 21,49 (0,70) 21,49 (0,44)
PCIt 21,46 (0,54) 21,48 (0,32) 21,53 (0,67) 21,38 (0,62)
Relagéo cintura/quadr 0,87 (0,02) 0,88 (0,01) 0,86 (0,02) 0,88 (0,02)
Relacéao cintura/coxa 1,67 (0,04) 1,70 (0,03) 1,65 (0,04) 1,66 (0,05)

Relacao cintura/estatuta 57,63 (56,02/60,69) 58,63 (55,98/60,88) 57,05 (56,12/59,61) 57,63 (56,45/62,82)
Relacdo IA/A = irregularmente ativo/ativd”. IAUC: imediatamente abaixo da Ultima costela. PUCCI: ponéulio entre a Gltima costela e a crista iliaca. IACI:
imediatamente acima da crista iliaca. PCl: ponto médio entre as cristas HABMBVA de um fator ett Kruskal-Wallis. Letras diferentes na mesma linha indicam
diferenca estatistica.
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Tabela 1.Continuacao

Total (n=33) Controle (n=11) Citrato de calcio (n=11)

Laticinios (n=11)

Glicemia de jejum (mmol/Ly
Insulinemia de jejum (uUI/mL}+
HOMA-IR t+t

HOMA-Betat

Acido drico (mg/dL)t

Calcio total (mg/dL)t

Célcio ibnico (mg/dL)t

Proteina total (g/dLy

Albumina (g/dL)*t

25{(0OH)D (ng/mL)t
Paratormoénio (pg/mLy
Triglicerois (mg/dL) t

Colesterol total (mg/dLy
HDL-colesterol (mg/dL)tt

LDL -colesterol (mg/dL)

VLDL -colesterol (mg/dL)
Relacéao colesterol total/HDL
Relacdo LDL/HDL*

Ingestédo caldricaabitual (kcal)t+
Ingestao de célcibabitual (g)t
Ingestdo de carboidrat@mbitua(g)t+
Ingestao de proteirtabitual (g)t+
Ingestdo de gordutaabitual (g)tt

4,76 (0,11)
10,30 (8,00/ 13,80)
2,07 (1,64/ 2,81)
186,49 (25,11)

4,90 (0,11)
8,90 (7,25/ 13,90)
1,95 (1,55/ 3,17)

161,71 (21,54)

4,73 (0,08)
10,40 (9,10/ 11,75)
2,28 (1,86/ 2,36)
213,74 (30,18)

3,97 (0,22) 4,90 (0,11) 4,73 (0,08)
9,76 (0,20) 11,10 (1,69) 13,57 (2,76)
5,24 (0,09) 5,14 (0,11) 5,33 (0,07)
6,65 (0,17) 6,87 (0,14) 6,57 (0,12)
3,60 (0,06) 4,90 (0,11) 4,73 (0,08)
27,21 (2,42) 25,91 (2,83) 26,47 (2,48)
28,46 (2,90) 29,97 (3,36) 26,75 (2,12)

113,76 (14,71)
181,30 (9,22)
54,00 (44,00/ 58,00)
107,28 (9,28)

121,73 (16,34)
190,45 (9,39)
52,00 (43,00/ 55,00)
115,55 (9,51)

105,82 (14,54)
174,36 (7,85)
57,00 (39,50/ 66,50)
101,93 (6,77)

22,75 (2,95) 24,35 (3,27) 21,16 (2,91)
110,16 (8,85) 114,13 (9,45) 112,13 (10,79)
0,29 (0,03) 0,32 (0,03) 0,30 (0,03)

4,64 (0,13)
10,20 (6,75/ 12,25)
1,96 (1,37/ 2,46)
184,03 (22,52)
4,64 (0,13)
10,03 (1,39)
5,25 (0,09)
6,52 (0,23)
4,64 (0,13)
29,24 (2,00)
28,66 (3,25)
113,73 (14,20)
179,09 (10,40)
54,00 (45,50/ 57,50)
104,35 (11,33)
22,75 (2,84)
104,20 (6,26)
0,26 (0,02)

2364,3 (2032,4/2822,9 2383,0 (2265,1/3112,5 2330,7 (1904,7/3081,9) 2230,9 (2141,7/2702,4

616,00 (61,80) 615,63 (58,49) 616,08 (58,22)

616,29 (73,56)

302,12 (252,22/376,33 298,71 (287,58/374,6S 362,70 (239,77/380,00) 299,41 (268,45/341,29

79,58 (67,04/91,55)
86,38 (63,62/118,17)

81,49 (73,07/98,52)
95,24 (73,43/120,61)

79,58 (68,53/93,95)

72,45 (60,48/117,42)

74,97 (65,15/87,23)

88,40 (72,55/110,65)

HOMA-IR: Homeostatic Model Assessment of Insulin ResistanCiMA-Beta: HomeostatidMiodel Assessment of Befzll Function 25(OH)D: 25 hidroxivitamina D;
HDL.: high-density lipoproteinLDL: low-density lipoproteinVLDL: very lowdensity lipoprotein cholesterod ingestao habitual foi avaliada com o uso de questionario de
frequéncia Bmentar semiquantitativo“?) e suplementos n&do foram incluidd®\NOVA de um fator et+ KruskatWallis.
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Dietas

As participantes do estudo foram encorajadas a manter seus habitos
alimentares e niveis habituais de atividade fisica antes de se iniciar a intervencéo
nutricional. A estimativa da necessidade calérica de cada participante foi feita
utiizando a seguinte equaca&dimated Energy Requirement EER para
mulheres [EER = 354 (6.91 x idade [anos]) + PA x (9.36 x peso [kg] + 726 x

“9 Os coeficientes de atividade fisica (PA) adotados foram 1,12

altura [m])]
(irregularmente ativa) ou 1,27 (ativa), dependendo do nivel de atividade fisica de
cada volurdria®?.

Os desjejuns oferecidos aos diferentes grupos experimentais apresentavam
teores semlhantes de macronutrientes, fibras, sodio e vitamina D. Foram
elaborados dez cardapios diferentes para cada grupo experimental, os quais foram
fornecidos de maneira aleatoria no decorrer do experimento.

As dietas prescritas foram calculadas individualmestdtware DietPro
5.5i ®), considerandse uma restricdo meédia de 500 kcal/dia em relacdo as
necessidades caldricas de cada participastenadaspela EERe incluiam a
composicao nutricional média dos desjejuns fornecidos. As dietas prescritas aos
diferentes grupos experimentais possuiam niveis comparaveis de macronutrientes
e fibras (gorduras, ~ 27% do total calérico; carboidratos, ~ 55%; proteina, ~ 18%;
fibras, ~ 25gf*?. O uso de suplementos nutricionais além do citrato de célcio ndo
foi permitido e a ingestdo de cafeina foi n@ata um nivel constante
(individualizado para cada paciente, baseada na avaliacdo da ingestdo em
condicBes basais). A composicdo nutricional das dietas prescritas em relacdo aos
grupos experimentais enconsa-descrita na Tabela 2.

A adesao a dieta foi omitorada por meio do preenchimento de registros
alimentares de 24h em trés dias ndo consecutivos (dois dias de semana e um de
final de semana) em cada um dos momentos avaliados. Cada registro alimentar foi
revisado com a participanteom o auxilio de um album fotografico com as
por¢des dos alimentpsisando aumentar a acuracia das informacdes coletadas.
Os dados foram analisados por um unico individuo utilizanslaftavareDietPro
5.5i®.
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Tabela 2 Composicao nutricional das dietas prescritas durante o estudo, de acordo com o grupergafjerédia (EP); mediana (25/75%)]

Controle Citrato de célcio Laticinios Pinter

Dietas prescritas
Célcio (mg/dia)tt 877,50 (849,75/916,38)  1514,20 (1380,60/1603,90) 1461,50 (1416,40/1518,10) <0,0001
Calorias(kcal/dia)+ 1820,52 (40,42) 1795,21 (42,82) 1720,75 (32,65) 0,186
Carboidrato (g/diay 247,44 (5,78) 247,29 (7,25) 231,00 (7,82) 0,762

(% do total de energia) 54,41 (0,76) 55,06 (0,69) 53,61 (1,09) 0,503
Proteina (g/diajt 80,27 (76,92//82,31) 78,29 (75,45/81,77) 79,27 (75,88/83,18) 0,762

(% do total de energ) + 18,25 (0,79) 17,95 (0,74) 18,38 (0,64) 0,909
Gordura (g/dia) 55,61 (2,78) 54,05 (2,46) 53,39 (1,23) 0,776

(% do total de energia) 27,35 (0,88) 27,00 (0,70) 28,01 (0,77) 0,655
Fibras (g/dia) 24,89 (1,03) 26,65 (1,06) 25,14 (1,18) 0,478

As dietas foram elaboradas consideranaha restricdo calérica de aproximadamente 500kcal/dia em relacédo as adesssidricionais de cada voluntaria (EER) eviiach
a composicdo média daesjejunsoferecidos a cada grupo experimerfidftwareDietPro 5.5i ®).tANOVA de um fator ett KruskatWallis. Os valores dé;; em
negrito indicam diferenca estatisticamente significante entreupsg Letras diferentes na mesma linha indicam diferenca éstatist
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Antropometria e composicédo corporal

Todas as avaliagdes foram conduzidas por um Unico investigador. O peso
corporal foi determinado com o auxilio de uma balanca calibrada (precisdo de
0,05 kg) e a altura avaliada na posicao em pe& estadibmetro fixado em parede
(precisé@o 0,1 cm) com as participantes vestindo roupas leves e descalcas.

O IMC foi calculado pela divisdo do peso (kg) pela alturaz (ti2)A
circunferéncia da cintura foi avaliada na posic@o pé em quatro regides
anatbmicas distintas: imediatamente abaixo da Ultima co@&l#C); menor
cintura; ponto meédio entre a Uultima costela e a crista ili@dCClI)
imediatamente acima da crista ilig¢aCl) “®. A circunferéncia do quadril foi
medida na méxima circunferéncia dos gliteos e a do pesco¢o no ponto logo
abaixo da laringe e perpendicular ao longo eixo do pescoco. A avaliagdo do
diametro abdominal sagital foi obtida na regido da menor cintura e no ponto
médio entre as cristas iliacas (conforme descrito por Vasques éP)alA
circunferéncia da coxa foi aferida no ponto médio entre a dobra inguinal e a borda
proximal da pateld*. As relagbes cintura/quadril, cintura/coxa e cintura/estatura
foram determinadas pela divisdo das respectivas medidas. Todas as medidas
antroponétricas foram aferidas ao final da exalacdo, e a média das duas medidas
mais préoximas das trés medidas coletadas foi registrada.

A gordura total, as massas magras e o tecido 6sseo foram avaliados por
absortometria radiologica de dupla energia (DX3% Lunar Prodigy General
Electric Medical Systems Milwaukee, WI, USA, Encore 2010, versdo13.31)016
O equipamento também foi utilizado para determinar a quantidade de gordura no

tronco e na regido andrdide de cada participante.
Andlises bioquimicas

Amostas de soro (obtidas por centrifugagdo a 4°C) foram coletadas apdés
12 horas de jejum noturno antes e apds a intervencao nutricional. Os niveis de
paratorménio —-PTH, insulina e vitamina D- 25{OH)D foram avaliados no
mesmo dia da coleta. As amostras reesaentes foram mantidas congeladas a

-70°C até serem avaliadas.
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Os niveis de PTH e insulina foram avaliados pelo método de
eletroquimioluminescéncia (Elecsidodular E470, Roche Diagnostics
Systems). As concentracbes de vitamina D foram determinaolasEnsaio
Quimioluminescente de Microparticulas CMIA (Architect 2000, Abbott
Diagnostics) Os niveis de calcio total foram avaliados pelo método do calcio
arsenazo Il (Mira Plus, Roche Diagnostic Systems) e os niveis de calcio ibnico
estimados pela gainte equacaoCalcio ionizado (mg/dL) = 6 x Calcio total
(mg/dL) - [Albumina (g/dL) + (0,19 x Proteinas totais) / 3] / [Albumina (g/dL) +
(0,19 x Protefnas totais (g/dL)) + 9.

O perfil lipidico (trigliacilgliceris, colesterol total, high-density
lipoprotein cholesterol HDL) e os niveis de acido urico foram avaliados por
testes enzimaticos colorimétricos (aattalsador COBAS MIRA Plus Roche
Diagnostic Systems) usando procedimentos padrdes. Os niveis de HDL foram
avaliados no sobrenadante do soro apds a precipitacacergiolowdensity
lipoprotein cholesterel VLDL e do low-density lipoprotein cholesterat LDL
con reagente contendo Aacidfmsfotingstico e cloreto de magnésids
concentracdes de LDL foram estimadas usando a equacédo de FrieGRwaid
amostras também foram analisadas (@malisadotCOBAS MIRA Plus Roche
DiagnosticSystems) em relacéo ao seu contetudo de glicose (método da oxidase),
proteina total (método do biureto) e albumina (método verde de bromocresol).

O indice Homeostasis Model Assessméait utilizado para estimar a
resisténcia insulinica (HOMAR) e a funcéo das células beta (HONB&ta) por
meio das seguintes equacde® HOMA-IR = Glicose (mmol/L) x Insulina
(u/mL) + 22,5; HOMABeta = 20 x insulina / (glicose 3,5). O perfil lipidico

também foi avaliado pelas relacdes colesterol total/HDL e LDL/HDL.
Andlises estatisttas

As analises estatisticas foram realizadas usandftware do SAS
Institute (versdo 9.0; Cary, NC, USA). Os testes de Kolmogorov—Smirnov e
Levene foram usados para avaliar a normalidade da distribuicdo e a
homocedasticidade, respectivamente. O tegtareado ou o teste de Wilcoxon
foram usados para avaliar o efeito do tempo nos tratamentos. A ANOVA de um
fator ou o teste de Kruskal-Wallis seguidos dos testes de Tukey ou Dunn,
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respectivamente, foram realizados para avaliar as diferengas entre @s @sp
dados foram apresentados como média (EP) ou mediana (intervalo interquartilico:
25/75%). O niveb de 5% foi considerado significante.

RESULTADOS

N&o foi constatado nenhum efeito dos tratamentos aplicados na ingestao
calérica, de macronutrientesu fibras. No entanto, a ingestdo de célcio foi
significativamente maior nos grupos teste em relacdo ao controle, sendo que 0s
valores de tendéncia central foram de 482,78 (403,31/605,67) para o grupo
controle, 1189,92 (1135,78/1255,29) para o citrato addcio e 1202,80
(1105,06/1222,19) para o laticinios (dados mostrados no capitulo 3).

O grupo laticinios apresentou perda de peso significativamente maior que
a verificada para os grupos controle e citrato de calcio. A perda de peso dos
participantes do grupo laticinios foi 119% e 100% maior do que as observadas nos
grupos controle e citrato de calcio, respectivamente. Constatainda a reducéo
do IMC no grupo laticinios em relagcédo ao controle (Figura 2).

Verificou-se reducgdo significativa das seguintes variaveis em todos os
tratamentos em funcdo do tempo: peso, IMC, da circunferéncia da cintura nas
regides da menor cintura, imediatamente abaixo da Ultima costela e ponto médio
entre a Ultima costela e a crista iliaca, relagdo cintura/quadril, relagcéo
cintura/estatura. A relacdo cintura/coxa nos grupos controle e laticinio®) deges
gordura corporal (total, do tronco e andréide) e a circunferéncia da cintura na
regidoimediatamente acima da crista iliacagnopo laticiniogambém reduziram
com o passardo tempo. Os resultados da avaliagdo antropométrica e da
composicao corporal encontrasa-descritos na Tabela 3.

Constatouse que apos a intervencao, os niveis séricos de acido Urico e de
calcio ibnico reduziram no grupo laticinios em relacdo ao centx@rificouse
ainda a diminuicdo dos niveis desse Ultimo parametro no grupo citrato de calcio
comparado ao controle apos a intervencgéo (Figura 2).

Os niveis de acido urico, calcio total e calcio ibnico (grupo citrato de
calcio e laticinios), de colestértotal (grupo laticinios) e HDicolesterol (grupos
controle e laticinios) diminuiram com o tempo. Os resultados da avaliacdo

bioquimica encontraree descritos na Tabela 4.
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Figura 2. Média (EP) do peso (A), IMC (B), célcio idnico (C) e acido urico (D) antes e
apos intervencgdo nutricional, de acordo com o grupo experimemédérenca antes e
apos intervencgao nutriciond® € 0,05). § Diferenca entre os tratament®s: (0,05).
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Tabela 3. Alteragdes antropométricas e de composicao corporal (valores iridiaigis) apresentadas pslparticipantes, de acordo com o
grupo experimentdmédia (EP); mediana (25/75%)]

Grupos experimentais

Variaveis avaliadas

Controle (n=11) Puit Citrat o de calcion=11) Pt Laticinios (n=11) Puif Pinter

Peso (kg) 1,05 (0,32)f 0,0082 1,15 (0,80/1,35} 0,0215 2,30 (1,75/2,60} 0,001 0,0184
IMC (m/kg?) 0,39 (0,127 0,0103 0,45 (0,29/0,53}" 0,0322 0,98 (0,16 0,0001 0,0204
Gordura corporal (%) 0,98 (0,70) 0,1901 0,95 (0,55) 0,1154 1,60 (0,25/2,95) 0,0512 0,8258
Gordura corporal (kg) 1,14 (0,54) 0,0622 1,13 (0,60) 0,0872 1,92 (0,38) 0,0005 0,4746
Gordura no tronco (kg) 1,08 (0,51) 0,0613 0,66 (0,51) 0,2253 1,34 (0,35) 0,0032 0,5801
Gordura andréide (kg) 0,16 (0,08) 0,0854 0,07 (0,08) 0,4152 0,15 (0,05) 0,018 0,6112
Massa magra (kg) -0,84 (-1,51/1,04) 0,8311 0,10 (0,35) 0,7824 0,38 (0,57) 0,5155 0,7392
Massa Ossea (kg) 0,02 (0,05) 0,6516 0,01 (0,04) 0,8107 0,03 (0,04) 0,4159 10,9439
Circunferécia da cintura (cm)

Menor cintura 1,51 (0,64) 0,0392 1,47 (0,60) 0,0331 3,40 (0,63) 0,0003 0,0574

IAUC 2,36 (0,34) <0,0001 3,04 (0,82) 0,004 4,04 (0,74) 0,0003 0,2182

PUCCI 4,33 (0,74) 0,0003 2,74 (1,09) 0,0302 5,08 (1,52) 0,0076 0,3697

IACI 2,10 (1,18/2,68} 0,0537 1,67 (1,36) 0,2486 3,97 (0,47¥ <0,0001 0,0436
Circunferéncia do quadril (cm 1,50(0,13/1,98]> 0,1162 0,60 (0,38} 0,145 3,25(1,95/3,94] 0,084 0,018
Relagé&o cintura/quadril 0,03 (0,01) 0,0029 0,02 (0,01) 0,0423 0,02 (0,00/0,08) 0,0420 0,8225
Relacéo cintura/coxa 0,07 (0,02) 0,0008 0,04 (0,03) 0,1616 0,07 (0,03) 0,0433 10,5653
Relagéo cintura/estatura 2,50 (0,48) 0,0004 1,72 (0,67) 0,0273 3,19 (0,97) 0,0080 0,3780

IAUC: imediatamente abaixo da ultima costela. PUCCI: porddimentre a Ultima costela e a crista iliaca. IACI: imediataenacima da crista iliaca. PCI: pontédio

entre as cristas iliacaBg;s: teste {pareado eu Wilcoxon (antes e apos intervencdo nutriciorl}e: ANOVA de um fato ou KruskalWallis (variacdo entre os grupos
experimentais)Os valores d@;..,em negrito indicam diferenca estatisticamente significante entreipssgi_etras diferentes na mesma linha indicam difarestatistica.
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Tabela 4. Alteracfes nos pararmmes bioquimicos (valores iniciaisfinais) apresentados sl participantes do estudo, de acordo com o grupo

experimentalmédia (EP); mediana (25/75%)]

Grupos experimentais

Variaveis avaliadas

Controle (n=11) Puit Citrato de célcio(n=11) Py Laticinios (n=11) Puif Pinter

Glicemia de jejum (mmol/L) 0,06 (0,15) 0,696 -0,20 (0,11) 0,113 -0,05 (0,18) 0,789 0,4941
I(Esl,jJII/lrrTl:ir)nla de jejum 1,14 (1,15) 0.3466 0,40 (-1,00/3,30) 0.4131 0,40 (-1,55/1,40) 0918 0.8925
HOMA-IR 0,31 (0,31) 0,3428 0,36 (0,46) 0,4555 0,03 (-0,66/0,39) 1,00 0,8787
HOMA-Beta -10,91 (25,93) 0,6829 59,39 (30,96) 0,084 4,61 (46,93) 0,9236 0,3565
Acido arico (mg/dL) 0,03 (0,15} 0,8623 0,57 (0,18Y" 0,0093 0,68 (0,17) 0,0025 0,0214
Calcio total (mg/dL) 0,10 (0,18) 0,5884 0,66 (0,17) 0,0034 0,67 (0,27) 0,0352 10,1149
Célcio idnico (mg/dL) -0,05 (0,087  0,5606 0,35 (0,09Y 0,0024 0,32 (0,13f 0,0343 0,0158
Proteina total (g/dL) 0,09 (0,11) 0,4308 -0,04 (0,08) 0,6761 0,31 (0,21) 0,1615 0,2382
Albumina (g/dL) 0,12 (0,05) 0,0521 0,01 (0,04) 0,839 0,09 (0,06) 0,1574 0,3262
25-(OH)D (ng/mL) -0,85 (2,85) 0,7731 -2,63 (2,31) 0,282 -3,75 (2,76) 0,2063 0,7424
Paratormoénio (pg/mL) -8,70 (-10,45/4,65) 0,6377 2,50 (-6,50/5,05) 0,8311 -4,17 (3,46) 0,2555 0,7391
Triglicerideos (mg/d)L -2,36 (17,03) 0,8924 17,64 (11,63) 0,1603  -0,64 (10,90) 0,9546 0,5156
Colesterol total (mg/dL) 20,55 (10,16) 0,0707 0,00 (-2,50/16,50) 0,541 26,27 (11,31) 0,0426 0,337

HDL-colesterol (mg/dL) 4,27 (1,47) 0,0154 5,82 (2,87) 0,0698 10,73 (2,69) 0,0026 0,1619
LDL -colesterol (mg/dL) 16,72 (8,89) 0,0895 -1,80 (8,41) 0,8348 15,67 (8,97) 0,111  0,2597
VLDL -colesterol (mg/dL) -0,45 (3,41) 0,8966 3,53 (2,33) 0,1603 -0,13 (2,18) 0,9546 0,5179
Relacao colesterol total/HDL 63,76 (8,63) 0,2231 56,24 (8,87) 0,1845 48,93 (6,79) 0,0780 0,4645
Relagéo LDL/HDL 0,15 (0,03) 0,6370 0,12 (0,03) 0,2980 0,09 (0,02) 0,3145 0,5994

HOMA-IR: Homeostatic Model Assessment of Insulin ResistahCiMA-Beta: Homeostatic Model Assessment of Bedl Function 25 (OH)D: 25 hidroxivitamina D;

HDL: high-density lipoproteinLDL: low-density lipoproteinVLDL: very lowdensity lipoprotein cholesterdPs: teste tpareado e ou Wilcoxon (antes e apds intervencao
nutricional). Py ANOVA de um fator ou Kruskalvallis (variacdo entre ogrupos experimentais). Os valores Rlg.; em negrito indicam diferenca estatisticamente
significante entre os grupos. Letras diferentes na mesnaaitidicam diferenca estatistica.
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DISCUSSAO

O consumo adequado de calcio derivado de produtos lactetes po
favorecer o controle da obesidade por diminuir o apetite, o peso e a gordura
corporal. Verificase ainda a melhora do perfil lipidico e dos niveis de indicadores
ligados & sindrome metabdlica em resposta ao consumo desses pfBtutos
Apesar disso, acredise que outros componentes lacteos estejam envolvidos
nesse processo e sejam responsaveis pela maior eficacia dos produtos lacteos
quando comparados a outras fontesdleio néo dietéticaé 2" 9.

Todas as participantes deste estagoesentaram reducdo do peso, do
IMC, da circunferéncia da cintura (regides da menor cintura, imediatamente
abaixo da ultima costela e ponto médio entre a ultima costela e a crista iliaca), da
relacédo cintura/quadril e da relagéo cintura/estatura. Esses efeitos provavelmente
ocorreram em resposta a restricdo calodrica durante o estudo, uma vez que tais
efeitos ndo diferiram entre os grupos experimentais. No entanto, as participantes
do grupo laticinios apresentaram maiores reducbes do peso, do IMC e da
circunferéncia de quadril que as do grupo controle, além de ter sido o Unico grupo
que apresentou reducdes significativas no peso de gordura corporal total, do
tronco e androide.

Destacase, entretanto, que a relacdo de causalidade entre o aumento do
consumade calcio eo aumentala perda de peso e de gordura corporal durante a
restricdo caldrica é dificil de ser avaliada na literatura cientifica devido a escassez
e heterogeneidade dos ensaios clinito¥. Dos vinte e trés ensaios clinicos
disponiveis”” 272% 42 5572 gnenas dez avaliaram o efeito do célcio de origem
lacteal” 2728 57:5981,63.66.71) " anquanto os outros utilizaram diferentes formulagées
farmacéuticas de suphentos de célcio. A grande variacao nos niveis de ingestao
de calcio nos grupos controle (350-701 mg/dia) e tratamento (815-1908 mg/dia),
a falta de um grupo controf® ou a suplementacédo de vitamina D associada ao
aumento da ingestdo de caléd ** ®? nao permitem que os efeitos verificados
sejam atribuidos exclusivamente ao célcio.

Os resultados de estudos bem delineados e com poder estatistico
demonstram que o aumento do consumo de cécimentaa perda de
peso/gordura corpordl 2" 2% %9 e preserva a massa mada?® ®° durante a
restricdo caldrica em individuos com baixa ingestdo habitual de célcio. Os
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resultados desses estudos apontam para a superioridade dos eséitodos

pelos laticinios” 2" 28 89 A influéncia do calcio de origem medicamentosa é
reduzida'” ou inexistentd®®. O aumento de pelo menos 700 mg de célcio em
individuos com baixa ingestdo habitual de calcio durante restricdo energética
resultou em até 26% no aumento da perda de peso (grupos que recebmoam cal
de origem medicamentosa) e em até 100% (calcio de origem lactea) quando
comparad a um controlé” 22859 Destacese que enquanto nesses estid&d

o carbonato de calcio foi utilizado como suplemento medicamentoso, no presente
estudo utilizamos o citrato de célcio, ja que esse Ultimo possui melhor absor¢éo
("3 79 Considerando que os laticinios possuem compostos que auxiliam a
absorcéo do calcio, a administracdo de suplementos que apresentam boa absorcéo
€ importante ao comparar a eficacia do célcio de origem lactea e medicamentosa
Caso contrario, a baixa absor¢do do calcio medicamentoso pode comprometer os
resultados obtidos.

O ensaio clinico conduzido por Zemel ef2kenvolveu a participacdo de
individuos obesos de ambos os géneros, os quais foram submetidos a um dos trés
tratamentos para perda de pedéfi€it de 500 kcal/diagduracédo de 24 semanas):
dieta padrdao (DP), contendo 400 a 500 mg de célcio/dia + suplemento placebo;
dieta rica em calcio (DRC), com dieta semelhante a padrdo + 800 mg de calcio
derivado de carbonato de calcio/dia; dieta rica em laticinios (DRL), com
prescicdo de 1200 a 1300 mg de calcio/dia e suplemento placebo. Vesgcou-
que a perda de peso nos grupos DRC e DRL foram 26% e 70%, respectivamente,
maiores(P < 0,01) em relacdo ao DP. De maneira semelhante, a gordura corporal
reduziu P < 0,01) em 38% e 64%, respectivamente, nos grupos DRC e DRL em
relacdo ao DP. A perda de peso na regiao do tronco foi ainda mais relevante: 19,0
(7,9)% no grupo DP; 50,1 (6,4)% no DRC; 66,2 (3,0)% no DRk 0,001)"").

Os resultados desse estudo sugerem que, independentemente da fonte (laticinios
ou carbonato de célcio), o aumento da ingestdo de calcio, capaz de mmulta

uma ingestdo diaria de 1200mg/dia, é efetivo no controle da obesidade e das
doencas associadas ao acumulo de gordura central.

O efeito do consumo de dietas hipocaloricas (restricdo de 500 kcal/dia),
contendo 500 mg de calcio dietético (< 1 porcaocatieihios ao dia) em relacéo
ao consumo de dietas contendo 1200 mg de calcio de mesma origem (3 porcdes
de laticinios ao dia) foi avaliado em individuos obesos afrericanos. O alto
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consumo de laticinios durante 24 semanas aumentou em quase 100% kg 5,95
para 11,02 kgP <0,01) a perda de peso em relacédo ao grupo de baixo consumo.

A perda de gordura foi 128,7% maior (de 3,97 kg para 9,08 kg;0,01) no

mesmo grupo. Também foi observada a preservacdo da massa magra no grupo de
maior consumo de célcio (perda de 0,148 kg, em relacéo a 1,988 kg no grupo com
baixo consumoP < 0,01)?”. Os resultados desse estudo confirmam mais uma
vez que o0 aumento do consumo de laticinios durante 24 semanas pode ser
importante para a reducao da obesidade, sem que haja reducdo do teor de massa
magra. A manutencdo da massa magra se faz importante, jaogouevemaior

gasto energético que o tecido adipd&h Esse fato pode ser importante na
manutencao da perda de pesoresposta ao consumo de dietas hipocaloricas.

Individuos com excesso g@eeso ingeriram dietas com restricdo caldrica
de 500 kcal/dia associadas ao aumento da ingestao de calcio (Grupos: dieta padréo
contendo 400 mg de calcio dietético/dia (C), dieta padrdo + 900 mg/dia de calcio
de origem lactea (3 porcdes) (L) e dieta padr@D0 mg/dia de calcio derivado
de carbonato de célcio (S)). Apbés 12 semanas, os individuos do grupo L tiveram
aumento da perda de peso de aproximadamente 100% em relacdo aos demais
grupos. As perdas foram de 4.43 + 0.53 kg mdividuosdo grupo Lem rdacdo
a 2.69 £ 0.0.53 kg (grupo C) e a 2.23 £ 0.73 kg (grupd$S) @,025). Apesar do
grupo L ter perdido menos massa magra (14 + 345 g) do que o grupo S (330 + 476
g) ou C (527 = 342 g), as diferencas ndo foram estatisticamente signifié&tivas
Esses resultados sugerem novamente a superioridade dos laticinios na perda de
peso em individuos com excesso de peso, apesar de diferirem daqueles verificados
no estudo citado anteriormerif® em relacdo & preservacéo do teor de massa
magra. Destaeae, no entanto, que enquanto o estudo de Zemel éP abve
duracédo de 12 semanas, o de Zemal.&t” foi conduzido por 24 semanas. Seria
interessante verificar se os resultados referentes ao teor de massa magra teriam
sido diferentes, caso o estudo tivesse sido conduzido por mais tempo.

A preservacao da massa magra durante a perda de peso em resposta ao
consumo de dietas ricas em calcio é atribuida ao elevado conteudo de
aminoacidos de cadeia ramificadaAACR presente nas proteinas do leite. A
leucina, de maneira especial, possui papel es$enaissintese de proteinas
musculare$’®. A caseina e as proteinas do soro do leite correspondem a 80 e 20%

do total de proteinas dos produtos lact€8se contém teores semelhantes de
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AACR e de leucind™. No presente estudo n&do foram observadas diferencas
significativas nos valores de massa magra entre as participantes dos diferentes
grupos experimentais. Além do tempo de intervencéo ter sido menor em relacao
aos estudos citados anteriormefte 2@, é possivel que a adicdo de proteinas do
soro do leite aos desjejuns dos grupos cittiat@alcio e controle como forma de
atingir o teor de proteinas apresentada pelo grupo laticinio tenha sido responséavel
pela auséncia de diferencas.

Apesar dos efeitos antropométricos e de composicao corporal do célcio
dos laticinios serem superiores quandomparados aqueles de origem
medicamentosa durante a restricdo energética, ainda faltam fundamentos tedéricos
para explicar os motivos que circundam essa refatade aordo com Zemel et
al. @, 0 aumento do consumo de célcio diminui o acimulo de gordura corporal
por um mecanismo conhecido como o paradoxo do calcio, ou sdjajxo
consumo de calcio € responsavel pela diminuicdo dos seus niveis séricos, 0 que
desencadearia uma resposta adaptativa de aumento da sintese de PTH e da
ativacdo renal da vitamina D. O PTH e a vitamina D ativada sdo responsaveis pelo
aumento dos niveis intalulares de calcio nos adipdcitos de trés maneiras
distintas: transporte de calcio via proteina de troca de sédio e calciofugiaodi
transmembrana pela ligacdo a sitios extracelulares via canais veltagem
dependente§®. Esse aumento intracelular de céalcio promove a expressdo e a
atividade da enzima &cido graxo sintase e inibe a lipBfs®, favorecendo o
acumulo de gordura. Dessa forma, o aumento do consumo de célcio promove o
aumento do seu conteudo sérico e a diminuicdo dos niveis séricos de PTH e de
vitamina D ativada. A dimmicdo da atividade da vitamina D, por outro lado,
também se encontra relacionada ao aumento da expressdao da proteina
desacopladora 2 (UPC 2), que atenua o declinio na termogénese resultante da
restricdo energética e favorece a apoptose nos adipdcitososifi'rs.

Apesar das evidéncias cientificas, os estudos envolvendo seres humanos
até entdo publicados, que comprararo efeito do célcio na diminuicdo da
adiposidade, ndo avaliaram o impacto da intervencé@o nos niveis séricos de calcio
(7.27.28.60 N presente estudo, foi evidenciada uma reducéo significativa de baixa
magnitude do conteudo sérico de calcio nos grupos citrato de calcio (inicial: 5,33
(0,07) mg/dL; final: 4,98 (0,07) mg/dL) e laticinios (inicial: 5,25 (0,09) mg/dL;
final: 4,94 (0,14) mg/dL), apesar dos valores de tendéncia central de calcio séricos
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ainda terem permanecido dentro da faixa de normalidade (4,6 a 5,4 fig/dL)
Além disso, ndo foram observadas diferencas nos niveis de PTH e vitamina D
entre 0s grupos. Recentemente, a relacdo entre 0s niveis séricos de vitamina D e
ocorréncia de obesidade tem sido reavaliada, uma vez que baixos niveis séricos da
vitamina tém sido associadao aumento da adiposidade e da resisténcia
insulinica®?. Apesar de niveis elevados de PTH estarem relacionados ao aumento
da adiposidadé®® 89, sugerese que seja necessario um limiar muito baixo de
vitamina D (inferior a 15 ng/mL), para que haja elevacdo dos niveis de PTH a
ponto de promover distirbios metabdlic68. As participantes do estudo
possuiam valores de tendéncia central de vitamina D superiores a esse limiar
(27,21 (2,42) ng/mL), além de terem apresentado valores de PTH (280%

pg/mL) e célcio ibnico (5,24 (0,09) mg/dL) dentro das faixas consideradas
normais pelo laboratério onde foram realizadas as analises (PTH: 15,0 a 65,0
pg/mL; célcio iénico: 4,6 a 5,4 mg/di%* 8. E possivel que, nessas condicdes e
pela duracdo da intervencéo, néo tenha sido possivel evidenciar o efeito do célcio
sob esses parametros.

Outro mecanismo prasto para o efeito do consumo de dietas ricas em
calcio no controle da obesidade envolve a participacdo do trato gastroihtestina
Acreditase que haja interacdo entre os lipideos e o calcio dietéticos a nivel
intestinal, resultando na formac&do de sabdegalcio insollveis. Esses sabdes
reduzem entdo a absor¢cdo dos dois compostos citados, diminuindo assim a
contribuicéo calérica da refeic&®d. O aumento de aproximadamente 1300 mg na
ingestao de calcio ao dia na forma de laticinios com teores reduzidos de gordura
aumentou em 8,2 g a excrecdo fecal de gorduras, em individuos submetidos a
dietas com 30% da energia proveniente de lipid&bssso corresponde a um
aumento da perda caldrica de 73,8 kcal/dia ou de 2214 kcal/més. Em relagédo ao
efeito do célcio elementar, a suplementacdo com 4 g de carbonato de calcio
aumentou a excrecdecal de 6,8% para 10,2% do total de lipideos ingefffos
Considerandse uma dieta de 2000 kcal e 30% das calomds as forma de
lipideos, isso equivale a uma reducdo de 20,4 kcal/dia (612 kcal/més). Em uma
recente e criteriosa metanalfS®, os autores estimam um aumed&2,0 a 5,2 g
da excrecéo fecal de gordura com o aumento da ingestdo de calcio, o que equivale
a uma reducao de 1,0 a 2,2 kg por ano. Dessa forma, € possivel que a reducao dos

niveis séricos de célcio esteja relacimao menor aproveitamento caléricosdo
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lipideos da refeicéo, e isso tenha contribuido para o0 aumento da perda de peso no
grupo laticinios.

Embora a superioridade dos laticinios quando comparado aos
suplementos de célcio ndo tenha sido comprovada no aumeexcrdgddecal
de lipideo<®®, o consumo de refeicdes ricas em laticinios diminuiu a lipemia pés
prandial quando comparada a refeicdbes com baixos teores de célcio ou ricas em
célcio elementar (carbonato de caldf8) Esses autores atribuem o fato & menor
absorcao de lipideos no trato gastrointestinal, @ithen que adiferencas no pH,
na forma quimica do célcio ou na solubilidade do célcio a partir de leite e do
suplemento, ou mesmo a presenca de outros componentes bioactivos em produtos
lacteos, podem explicar o porqué esse efeito foi observado apermsoapd
consumo de refei¢cbes ricas em célcio de origem |&&ek importante ressaltar,
no entanto, que o aumento da perda de peso no grupo laticinios do presente estudo
foi superior as descritas pelos estudos que abordaram mecanismos desabsortivos
(89.93.99 "o que nao foi avaliada a excrecéo fecal de gorduras pelas participantes.

Foi observada uma reducéo significativa nos niveis séricos de acido urico
no grupo laticinios em relac@m controle. A relacdo inversa entre 0 consumo de
produtos lacteos desnatados e a incidéncia de hiperuricemia e gota tem sido
demonstrada por estudos epidemiol6gi¢d3”. A elevacdo dos niveis séricos de
acido arico é apontada como um novo, forte e independente fator de risco para o
diabetes mellitus tipo ¥, além de aumentar os riscos de hipertensdo arterial
independentemente da histéria familiar da doétaO consumo de laticinios
pode contribui para a reducdo da uremia e, dessa forma, possuir impactos
positivos na reducéo dos riscos de desenvolvimento de doencgas crénicas como o
diabetes e a hipertenséao arterial.

Os mecanismos pelos quais os laticinios promovem a reducdo dos niveis
séricos de ado Urico ainda estdo sendo avaliados, mas acredita-se que possua
relacdo com seus conteudos de calcio, proteina e lactose. Esses nutrientes podem
diminuir a produc&o e aumentar a excrecéo urinaria de acidoicm estudo
envolvendo 323 homens saudaveis e a suplementacdo com 600 ou 1200mg de
calcio (na forma de citrato de calcio) por dois anos, a analise de regressao indico
gue umacréscimale 1200mg ao dia na ingestao de calcio encaatr@ssociada a
uma reducdo de 0,37mg/dL nos niveis de acido Urico. No presente estudo, a
diferenca nas médias de ingestdo de calcio das participantes do grupo laticinios
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em relacdo ao perdo basal foi menor (586,5 mg) do que a apresentada por
Dalbeth e Palman8”, e a reducéo dos niveis séricos de acido Uricsufperior

(0,68 mg/dL), sendo que o periodo de intervencéo foi de 45 dias. A avaliacdo de
componentes isolados do leite em estudos futuros pode contribuir para esclarecer
o papel dos laticinios na diminuicdo da uremia.

N&o foi observada influéncia dos tratamentos nos indicadores de
resisténcia insulinica Rl das participantes do presente estudo. Ainda sdo poucos
0s ensaios clinicos publicados que se propuseram a fazer esse tipo de é?/aliagéo
27,3335 57. 98100 Em apems cinco desses estudos os efeitos dos produtos lacteos
foram testado¥" 2" 3% 5" %9 e em apenas cinco o efeito do consumo de célcio de
maneira independente da vitamina D foi avalildd' ** >"®3. O efeito positivo
do aumento do consumo do calcio na RI foi evidenciado de maneira isolada em
apenas um estudo, onde o grupo que recebeu 1500 mg de calcio ao dia (na forma
de lactato gluconato de célcio e carbonato de célcio) poreitareas apresentou
maiores sensibilidade insulinica pela técnica datamp euglicémice
hiperinsulinémico do que o grupo contrbl8. Os demais estudos apresentaram
resultados neutro€ 2" *" ®® oy positivos quando aliados & suplementacéo de
vitamina D® 39, O efeito do aumento do consumo de célcio na RI precisa ser
melhor explorado na literatura cientifica.

Os resultados do presente estudo rvidenciaram de maneira clara o
efeito do aumento do consumo de calcio no perfil lipidico. A relacdo causal entre
o consumo de célcio e a melhoria do perfil lipidico tem sido comprovada por
ensaios clinico§*%?. No entanto, nesses estudos foram utilizadas doses muito
elevadas de célcio (2200 mg/di&), aliadas aoansumo da vitamina 2 ou foi
demonstrado efeito significativo mas de pouca magnitude sobre os parametros
avaliados (de 5 a 7%§" 2, dificultando a extrapolacéo dos resultados para a

pratica clinica.
CONCLUSAO

O consumo de aproximadamente 1200mg/dia de célcio de oriygeall
(aumento de 700mdia) por mulheres com excesso de peso que habitualmente
apresentavam baixa ingestdo diaria de calcio (< 800 mg/dia), aumentou

significativamente a perda de peso em 119% e em 100% em relagcdo aos grupos
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controle e citrato de calcicgspectivamente. Verificese reducdo significativa do
pesode gordura corpordtotal, do tronco e androidle dos niveis séricos de acido
arico apenaso grupo laticinios apds a intervencdo. O aumento do consumo de
laticinios pode ser uma estratégia &fic@ controle da obesidade, podendo ainda
diminuir os riscos de hipertenséo arterial e diabetes mellitus tipo 2.
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Artigo 3 - EFEITOS DO AUMENTO DA INGESTAO DE CALCIO ASSO -
CIADO NA RESTRICAO CALORICA NO METABOLISMO E NA
INGESTAO ALIMENTAR EM MULHERES COM EXCESSO DE PESO

Resumo: O aumento do consumo de calcio durante a restricdo caldrica parece ser
umaestratégia nutricional promissora para o controle da obesidade. No entanto,
ainda faltam ensaios clinicbem delineadoaté que se chegue a uma conclusao
sobrecomo o célcio exerce esse efeito. O objetivo do presente trabalho foi avaliar
os efeitos do aumento da ingestdo de célcio de origem lactea e medicamentosa
(citrato de célcio) no metabolismo energético e na ingestdo alimentar, durante
restricdo calorica. Tratse de um ensaio clinico randomizado, envolvendo 33
mulheres com excesso gdeso e baixa ingestdo habitual de célcio (< 800mg/dia),
as quais foram suhetidasa restricdo calorica-p0Ckcal/dia), por 45 dias conse-
cutivos. As participantes receberam planos alimentares (800 mg de calcio/dia) e
ingeriram em laboratério desjejuns sadicéo de fontes de célcio (grupo controle

- C) ou contendo 700 mg de calcio (grupos citrato de cal€éT e laticinios-

LAT). O metabolismo energético foi avaliado por calorimetria indireta em jejum e
durante 250 minutos apds o consumo dos desjejupemeiro e no ultimo dia da
intervencdo. A ingestao alimentar foi monitorgmta meio do preenchimented
registros alimentares de 2ém dias ndo consecutivos (dois dias de semana e um
de final de semana por ocasidd)efeito do tempo (teste t pareado ou Wilcoxon),

as diferencas entre os tratamentos (ANOVA de um fator ou Krugakils
seguidos por Tukey ou Dunn), e a interacao tempo vs. tratamento (ANRDVA-

de dois fatores) foram verificados com o uso shftwaredo SAS (Institute,
versdo 9.0; Cary, NGJSA, a = 0,05). Foi observada diminu¢do significativa na

taxa de oxidacdo de proteinas de jejum no grupo WM&d{a + EP: reducao de

5,22 £ 2,71 para LAT; aumento de 4,56 = 3,54 para C e 3,57 + 2,10 para CIT).
Apesar do grupo LAT ter sido o Unico a agr@araumento da taxa de oxidacao

de lipideos durante o jejumao houve diferenca entre os gruf@s- 0,1788) O

grupo LAT apresentou maior ingestdo de fosfero relacdo aos demai®
aumento do consumo de laticinios diminuiu a taxa de oxidacdo deinaot
durante o jejum e pode contribygara a manutencdo da massa magra durante a
perda de peso.

Palavras chave:laticinios, citrato de calcio, obesidade, metabolismo energético,
ingestéo de alimentos.
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INTRODUCAO

O excesso de peso € considerado atu#tkne principal problema de
saude publica no mundo devido ao aumento de sua prevaléncia e a sua forte
associacdo com emorbidades’). A relacdo do excesso de peso com 18 co
morbidades foi evidenciada em uma revisdo com metanadlise que avaliou 89
estudos®. Determinouse estatisticamente a associacdo do sobrepeso com todos
0s tipos de cancer, exceto os de esdfago (em mulheres), de pancreas e de prostata,
todas as doencas cardiovasculares (exceto insuficiéncia cardiaca congestiva),
asma, doenca da vesicula biliar, osteoartrite e dores cronicas nasAléstade
todas as doencas citadas anteriormente, a obesidade foi associada também a
incidéncia de diabetes tipo @. mesmoestudo evidenciou a vulnerabilidade das
mulheres a essas comorbidades. Além do excesso de peso acometer claramente
mas mulheres do que homens em todo o mufido sobrepeso e a obesidade em
mulheres aumentou em 292% e eM 1% os riscos delas desenvolverem diabetes
tipo 2, respectivament@.

A adocdo de habitos alimentares inadequados possuem papel

fundamental tanto na diminuicdo dos riscos quanto no tratamento do excesso de
peso. Uma vez que a perda de peso e de gordura abdominal € a principal
recomendacdo para combate as doencas associadas ao excesso de peso
estratégias nutricionais capazes de aumentar a eficacia de tratamentos baseados na
ingestdo de dietas hipoéakas tém atraido a atencdo da comunidade cientifica.
Ha um grande corpo de evidéncias cientificas, oriundas de estudos
epidemiolégicos, que associam o alto consumo de calcio ou de laticinios a menor
prevaléncia de excesso de peso ou de suasodoidades®®. Apesar disso, a
melhor evidéncia para elucidar os efeitos do consumo de calcio sobre o excesso de
peso provém de ensaios clinicos randahis e ha escassez desses estudos até o
momento®”. Outra questdo diz respeito & heterogeneidade das metodologias
adotadas nos ensaios clinicos disponiveis, que dificultam a aplicacdo dos
resultados obtidos na pratica clinica. Uma das principais diferencas observadas
nas metodologias desses estudos € a fonte de calcio utilizada, que pode influenciar
nos resultados obtidos (para mais detalhes, ver Capitulo 2).

Diversos mecanismos sdo propostos para explicar como o aumento do

consumo de calcio pode contribpara o sucesso de intervencdes nutricionais
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hipocaldricas. O calcio pode aumentar a oxidacdo de lipideos apdés uma ou
algumas refeicted*? e seus efeitos naumento do efeito térmico da dieta ou do
gasto energético ainda s&o inconclusi®dsContudo, os laticinios contém outros
componentescomo poteinas quetambém podem modular o metabolismo
energético e favorecer a perda e a manutencéo da perda do peso ¢6i3oral
necessidade de estudos que avaliem os efeitos do calcio ou de laticinios sobre o
metabolismo energético foi ressaltada em uma recente revisdo sobré’dtema

A influéncia do calcio na redugcdo do apetite e da ingestdo alimentar
também é estudada como um possivel mecanismo caga@liEr como que o
célcio podefavorecer a perda de pefd. Essa hipétese ganhou forcas apds a
publicacdo de um outro estudo bem delineado que evidenciou a auséncia de efeito
do calcio no peso e no conteudo de gordura corporal com a fixacdo da dieta
ingerida pelos individuos. No referido estud®, os participantes foram
acompanhados diariamente por 3 semanas para que fossem estimadas suas
necessidades energéticas. Apos esse periodo, esses participantes receberam dietas
individualizadas com restricdo dB&00kcal/dia. Todas as refeicbewrdm
produzidas e distribuidas pela equipe da pesquisaconsumo das refeicdes so
ndo acontecia no laboratério duiros feriados e finais de semana. Apesar da
hipotese de que o consumo de calcio influensiesaolha alimentares ja ter sido

51)

evidenciada em outros mamifer§8°Y, ainda sdo poucos os estudos com

2 5263 " Ainda, duas criteriosas

humanos em que esse efeito foi avalidto
revisdes recentes apresentaram divergéncia de opinides sobre‘d f8ma que
ressalta a necessidade de maiores investigacoes.

Os objetivos do presenmtestudo foram avaliar e comparar o efeito do
aumento da ingestao de calcio derivado dos laticinios e de suplemento (citrato de
calcio) no metabolismo energético e na ingestao alimentar, associado a ingestédo
de dieta hipocalorica, em mulheres com excesspedo e baixa ingestdo habitual

de célcio.
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METODOLOGIA

Delineamento experimental

Tratase de um ensaio clinico randomizado, simples cego, do tipo
controlado por placebo. O estudo envolveu a participacdo de mulheres adultas
com excesso de peso poral,as quais foram avaliadas durante uma triagem para
a verificacdo de suas caracteristicas dietéticas, fisicas, fisiolégicas e
comportamentais. Durante o0 estudo, as participantes ingeriram dietas
hipocaldricas déficit de 500 kcal/dia) prescritas individualmente e consumiram
desjejuns em laboratério durante 45 dias consecutivos. Nos finais de semana e
feriados, as participantes ingeriram o desjejum em casa. Para tal, no dia anterior a
esses dias, as participantes receberam todos os alimentos e faratadas
quanto ao preparo dos mesmos.

No inicio da intervencédo nutricional, as participantes foram alocadas por
sorteio simples em um dos seguintes grupos: 1) CONTRQldsjejum do tipo
placebo (sem a adicdo de fontes de calcio) e dieta contendo 800 mg de calcio de
fontes dietéticas/dia; 2) CITRATO DE CALClOdesjejum contendo 700 mg de
calcio derivado do citrato de calcio e dieta com prescricdo de 800 mg de calcio de
fontes dietéticas/dia (total de 1500 mg de calcio/dia); ou 3) LATICINMOS
desjejum cotendo 700 mg de calcio de origem lactea (duas por¢bes diarias de
produtos lacteos) e dieta com prescricdo de 800 mg de calcio de fontes
dietéticas/dia (total de 1500 mg de calcio/dia).

A ingestdo alimentar foi avaliada na semana antecedente ao inicio da
intervencdo e durante a primeira, terceira e ultima semana do experimento. O
metabolismo energético e os indicadores antropométricos e de composicao
corporal foram avaliados no primeiro e no ultimo dia. O nivel de atividade fisica
das participantes foi md@orado ao inicio e ao final da intervend&%e todas as
participantes foram orientadas a rditeralo durante o estudo. O protocolo do
estudo foi aprovado pelo Comité de Etica da Universidade Federal de Vigosa,
Brasil (Of. Ref. N.0 0111/2010). O consentimento livre e esclarecido foi obtido de
todas as voluntarias, e a pesquisa foi conduzidaa®l@com os padrdes éticos
definidos na Declaracdo de Helsinki.
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Participantes

As participantes do estudo apresentavam bom estado geral de saude,
(média (EP)) IMC de 28,34 (0,51) kg/m?, idade de 27,72 (1,14) (variacdo entre 18
e 42) anos (anos) e percentual de gordura corporal de 42,61 (1,03). A incluséo das
participantes no estudo foi feita considerando os seguintes critérios: possuir mais
que 31% de gordura corpof&?; baixa ingestéo habitual de célcio (<800 mg/dia)
869 nerda ponderal inferior a 3 kg nas Ultimas 12 semanas, nivel de atividade
fisica entre irregularmente ativo e ati®y; e respostas inibicdo/desinibicdo
alimentar e fome 12 ©9. Os critérios de exclusdo adotados no estudo foram:
gravidez; lactacao; intolerancia a lactose; hiperparatireoidismo primario ou outra
doenca cronica; dislipidemia familiar; desordens endrdcrinas, incluindo dibetes
mellitus tipo 2 (definido como glicemia de jejrt.0 mmol/L ou 126 mg/dL);
ingestdo excessiva de alcool (ingestdo de mais de 50g/dia de etanol); ingestao
excessiva de cafeina (>1250 mg/dia); tabagismo; tratamento medicamentoso para
controle da lipemia ou da obdaide; uso de suplementos de vitaminas/minerais;
uso de medicamentos que alteram a composi¢ao corporal, a ingestao alimentar ou
interferem no metabolismo energético, do célcio e/ou da vitamina D.

Participaram do estudo 33 mulheres adultas com excesso ale(es
tamanho amostral foi calculado conforme proposto por Mera, Thompson e Prasad
7 O calculo foi baseado em uma diferenca de 7% nos gastos energéticos de
jejum e pés-prandial entre o periodo basal e o final do esthd® um mder
estatistico de 80%. Trinta e oito mulheres foram inicialmente recrutadas para o
estudo. Cinco dessas mulheres foram excluidas das analises pelos seguintes
motivos: gravidez ( = 1); desenvolvimento de intolerancia a lactase=(2);
alteracdo do nivede atividade fisican( = 2). As principais caracteristicas
apresentadas pelas participantes antes do inicio do estudo encsulascritas

na Tabela 1.
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Tabela 1.Caracteristicas basais das participantes da pegmédaa (EP); mediana (25/75%)]

TOTAL CONTROLE CITRATO DE CALCIO LATICINIOS
(n=33) (n=11) (n=11) (n=11)

Idade (anosy 27,72 (1,14) 25,64 (2,25§ 26,36 (1,58)" 31,18 (1,75)
Atividade fisica (IA/A) 4/29 1/10 1/10 2/9
Peso (kg)tt 73,30 (69,10/76,50) 75,20 (70,43/77,13) 73,15 (69,43/ 82,08) 72,10 (70,35/ 35,65)
IMC (kg/m?) + 28,34 (0,51) 27,80 (0,43) 28,87 (0,61) 28,35 (0,45)
Gordura corporal (%) 42,61(1,03) 43,86(1,04) 42,29 (1,08) 41,66 (0,92)
Gordura corporal (kg) 31,66 (1,48) 32,56 (1,26) 32,31 (1,95) 30,12 (1,13)
Gordura corporal do tronco (kd) 14,43 (0,49) 15,33 (0,67) 14,40 (1,09) 13,56 (0,75)
Massa magra (kg 39,80 (1,23) 38,77(0,89) 41,16 (1,61) 39,46 (0,65)
Circunferéncia de cintura (cn) 95,17 (1,71) 95,89 (1,02) 94,47 (2,37) 95,14 (1,61)

Ingestéo caldrica fal) ++

Ingestao de célcio (d)

Ingestéo de carboidrato (gy
Ingestdo de proteina (¢}
Ingestdo de gordura (g}

GE (kcal/dia)t

2364,3 (2032,4/2822,9 2383,0 (2265,1/3112,5 2330,7 (1904,7/3081,9) 2230,9 (2141,7/2702,4

616,00 (61,80)

615,63 (58,49)

616,08 (58,22)

616,29 (73,56)

302,12 (252,22/376,33 298,71 (287,58/374,69 362,70 (239,77/380,00) 299,41 (268,45/341,29

79,58 (67,04/91,55)
86,38 (63,62/118,17)
1554,99 (27,98)

81,49 (73,07/98,52)
95,24 (73,43/120,61)
1571,28 (38,77)

79,58 (68,53/93,95)
72,45 (60,48/117,42)
1593,32 (62,89)

74,97 (65,15/87,23)
88,40 (72,55/110,65)
1506,83 (40,79)

TM (kcal/min) + 1,08 (0,02) 1,09 (0,03) 1,11 (0,04) 1,05 (0,03)
TOS-Proteina (mg/min} 24,92 (1,88) 25,61 (3,32) 21,92 (2,45) 27,09 (3,89)
TOS-Lipideo(mg/min) t 56,21 (2,77) 62,76 (3,44) 60,14 (5,25) 47,26 (4,42)
TOS-Carboidratdmg/min) + 105,44 (5,77) 92,46 (5,21) 106,15 (8,64) 115,42 (13,29)
VO2 (L/min) t 0,25 (0,003) 0,25 (0,004) 0,24 (0,005) 0,26 (0,008)
VCO2 (L/min) t+ 0,21 (0,003) 0,21 (0,004) 0,21 (0,006) 0,22 (0,007)

Relacéo IA/A: irregularmente ativo/atiVty; GE: gasto energéticdM: taxa metabdlica; TOS: taxa de oxidacéo de substrd®g: volume de oxigénio consumido. VCO2:
volume de gés carbbnico produzido. Os valores dos componentes do metabolig@iicerferam baseados nos dados coletadogjem. A ingestdo habitual fa@ivaliada
com o uso de questionario de frequéncia alimentar-geamititativo®® e suplementos nao foram incluiddANOVA de um fator et KruskatWallis. Letras diferentes na

mesma linha indicam diferenca estatistica.
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Desjejuns e dietas

Foram elaborados 10 cardapios diferentes de desjejuns, que foram
adaptados para oferecer o menor conteudo possivel de calcio (grupo controle)
700mg de célcio de origem medicamentosa (grupo citrato de calcio) ou lactea
(grupo laticinios). A adicdo de sacarose, proteina de soro do leite, vitamina D e
cloreto de sédio aos desjejuns dos grupos controle e citrato de célcio se fez
necesséria paraug os mesmos fossem nutricionalmente semelhantes aos do
grupo laticinios. A composi¢cdo nutricional dos desjejuns baseouas
informacdes nutricionais contidas nos rotulos dos alimentos e em laudos técnicos
enviados pelos fornecedores (no caso do leitepéndesnatado, do citrato de
calcio, da vitamina D e da proteina de soro de leite) (Tabela 2). A ordem de
oferecimento dos desjejuns foi feita de maneira aleatéria.

As dietas prescritas foram calculadas individualmesaéwareDietPro
5.5i ®), considerandse uma restricdo meédia de 500 kcal/dia em relacdo as
necessidades caldricas estimadas de cada participante e a composicdo nutricional
média dos desjejuns fornecidos. A estimativa da necessidade caldrica de cada
participante foi feita utilizando a segten equagdo: Estimated Energy
Requirement- EER para mulheres [EER = 354(6.91 x idade [anos]) + PA X
(9.36 x peso [kg] + 726 x altura [mJfP. Os coeficientes de atividade fisica (PA)
adotados foram 1,12 (irregularmente ativa) ou 1,27 (ativa), dependendo do nivel
de atividade fisicade cada voluntari&®®. As dietas prescritas aos diferentes
grupos experimentais possuiam néveomparaveis de macronutrientes e fibras
(gorduras, ~ 27% do total cal6rico; carboidratos, ~ 55%; proteina, ~ 18%; fibras,
~ 250)®®. O uso de suplementos nutricionais além do citrato de calcio ndo foi
permitido e a ingestdo de cafeina foi mantida a um nivel constante
(individualizado para cada paciente, baseada na avaliacdo da ingestdo em

condicdes basais).
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Tabela 2 Composicao nutricional dos desjejuns fornecidos e das dietas prescritas dwsinido, de acordo com o grupo experinhémadia
(EP); mediana (25/75%)]

CONTROLE CITRATO DE CALCIO LATICINIOS Pinter

Desjejuns
Célcio (mg/dia)tt 86,01 (84,01/95,08 783,96 (781,96/792,96) 707,00 (705,00/716,06)  <0,0001
Vitamina D (pg/dia)tt 3,53 (3,53/3,53) 3,53 (3,53/3,53) 3,53 (3,53/3,53) 1,000
Caloria (kcal/dia)t 340,38 (7,33) 340,38 (7,33) 337,97 (7,33) 0,965
Gordura (%yt 4,59 (3,84/7,51) 4,59 (3,84/7,51) 3,93 (3,69/7,35) 0,780
Proteina (Yo)t 18,97 (18,76/21,25) 18,97 (18,76/21,25) 19,24 (19,03/21,52) 0,370
Carboidrato (%)t 52,35 (47,38/53,77) 52,35 (47,38/53,77) 50,88(46,86/53,25) 0,730
Fibras (g)tt 0,58 (0,03/1,20) 0,58 (0,03/1,20) 0,58 (0,03/1,20) 1,000
Fosforo (mg/dia+ 63,99 (63,54/64,44) 63,99 (63,54/64,44) 474,21 (473,76/474,66) <0,001
Saodio (mg/dia)t 331,86 (296,86/356,04) 331,86 (296,86/356,04) 319,25 (284,25/343,43) 0,677
Dietas prescritas
Célcio (mg/dia)tt 877,50 (849,75/916,35)  1514,20 (1380,60/1603,90) 1461,50 (1416,40/1518,1B) <0,0001
Caloria (kcal/dia)t 1820,52 (40,42) 1795,21 (42,82) 1720,75 (32,65) 0,186
Relacé&o caloria prescrita/GE 1,14 (0,03) 1,13 (0,05) 1,15 (0,03) 0,857
Carboidrato (g/diay 247,44 (5,78) 247,29 (7,25) 231,00 (7,82) 0,762

(% do total de energia) 54,41 (0,76) 55,06 (0,69) 53,61 (1,09) 0,503
Proteina (g/diajyt 80,27 (76,92/82,31) 78,29 (75,45/81,77) 79,27 (75,88/83,18) 0,762

(% do total de energia) 18,25 (0,79) 17,95 (0,74) 18,38 (0,64) 0,909
Gordura (g/dia) 55,61 (2,78) 54,05 (2,46) 53,39 (1,23) 0,776

(% do total de energia) 27,35 (0,88) 27,00 (0,70) 28,01 (0,77) 0,655
Fibras (ddia) t 24,89 (1,03) 26,65 (1,06) 25,14 (1,18) 0,478

GE: gasto energético baseado nos dados coletados em jejum. A composic@peflossdd0 cardapios semelhantes por grupd)dseada nas informagdes nutricionais dos
alimentos utilizados e em laud@hicos enviados pelos fornecedores (no caso do leite em p6 desnatadataldecitalcio, da vitamina D e da proteina @® sle leite;
esses dois ultimos foram utilizados para igualar os teores desses egimieigrupos controle e citrato de calcis dietas foram elaboradas considerando uma restricdo
calérica de aproximadamente 500kcal/dia em relacdo as necessidades nutrieicads ebluntaria (EER) e incluiam a compésimédia dos desjejuns oferecidos a cada
grupo experimentalspftwareDietPro 5.5i ®).TANOVA de um fator et KruskalWallis. Os valores d@;.; em negrito indicam diferenca estatisticamente significante
entre os grupos. Letras diferentes na mesma linha indicarardjéeestatistica.
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Ingestéo alimentar

A ingestdo alimentahabitual das participantes foi avaliada por meio da
aplicacdo de questionario sequantitativo de frequéncia aliment&®, na
semana antecedente ao inicio do experimento. A adesdo a dieta prescrita e
ingerida durante o estudo foi monitorada por meio do preenchimento de registros
alimentares de 24h, em trés dias ndo consecutivos (dois dias de semana e um de
final de semana) em da um dos momentos avaliados. Cada registro alimentar foi
revisado com a participante, visando aumentar a acuracia das informacdes
coletadas. Os dados foram analisados por um udnico individuo utilizando o
softwareDietPro 5.5i®.

Antropometria e composic¢aocorporal

As avalia¢gBes antropométricas foram conduzidas por um unico avaliador
e encontranse descritas em outro lugar (para mais detalhes, ver Capitulo 2). A
composicao corporal foi avaliada por absortometria radiolégica de dupla energia
(DXA, GE Lunar PPodigy, General Electriaviedical Systems Milwaukee, WI,
USA, Encore 2010, versao 13.31.016

Metabolismo energético

As participantes foram orientadas a néo realizarem atividades fisicas
intensas nas ultimas 36 horas, a ndo consumirem alcool, caf®) obfigerantes
a base de cola nas ultimas 24 horas antes da avaliagdo e a consumirem a mesma
refeicdo nas noites anteriores & realizacdo dos té%tesAs voluntéarias
compareceram ao laboratério apos 12 horas de jejum, com o minimo de esforgo
fisico possivel, onddoram pesadas e permaneceram em repouso na posicao
supina por 30 minutos até ddio das avaliacdes.

As afericdes foram feitas em aparelho de circuito aberto de calorimetria
indireta (Deltatrac 1l® Datex, Finlandia). O monitor do apargi@mmaneceu
ligado por 30 minutos antes do exame para estabilizad@o @librado com gas
de concentragdo conhecida, antes de cada determinacdo. A avaliacdo do
metabolismo energético foi feita pela determinacao das taxas metabdlibgs
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de oxidac&do de substratesTOS e da termogénese induzida pela dietdD. A
TM e a TOS de jejum foram aferidg®r um periodo de 30 minutos, apos o
repouso inicial. Terminada a avaliacdo, as voluntarias consumiram o desjejum
teste em 15 minutos e retornaram a posi¢ao supina por 15 minutos para aguardar
as demais avaliagcfes. A coleta de dados para as determidacdse TOS pés
prandiais, além da TID, foi feita de maneira intermitente, durante 20 mirartos c
intervalos regulares de 30 minutos, com as voluntarias em refduéoletouse
toda a urina produzida durante este periodo para os calculos das TOS pods-
prandiais. Toda a urina produzida durante o periodo de jejum foi coletada para
fins de calculo das TOS de jejum.

A TID foi calculada conforme descrito por Piers et@. e expressa
como percentual da energia fornecida pelgigjem. As TMe asTOS (taxa de
oxidacao deproteinas, lipideos e carbaadog foram calculadoglurante o jajme
a cada 50 minutos até 250 minuggdso consumo da refeicdo, usando equacgdes
padrées para o consumo de oxigénio, producéo de didéxido de carbono e excrecéo
de nitrogénio urinario em cada faS8. O gasto energético foi calculado pela
multiplicac@o da taxa metabdlica pelo tempo de agab.A excrec¢do urinaria de
nitrogénio foi calculada pelo método de Kjeldahl, descrito pelsociation of
Official Analytical Chemist§? e as andlises feitas em triplicada, sendo utilizada a
média dos dois valores mais proximos para os calculos. O protocolo de

determinacdo do metabolismo energético enca#rdescrito n&igura 1
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Periodo de jejum
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Descarte da urina e
inicio do jejum

I I [ T 11
7:00h 8:00h 8:30h 12:10h

Avaliacdo antropométrica
e da composi¢éo corporal

L ITTT

Determinac¢des do metabolismo energético por calorimetria indireta

Coleta de urina para determinacdo do metabolismo energético em jejum e pds-prandial

Figura 1. Protocolo experimental para determinacdo do metabolismo energético
nos trés diferentes grupos experimentais (controle, citrato de calcio e laticinios). O
metabolismo energético foi avaliado por calorimetria indireta de acordo com
formulas préestabelecida$’™. A andlise do nitigénio urinario foi feita pelo
método deKjeldahl 2.
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Analises estatisticas

As andlises estatisticas foram realizadas usandoftware do SAS
Institute (versé 9.0; Cary, NC, USRA Os testes dé&olmogorov-Smirnov e
Levene foram usados para avaliar a normalidade da distribuicdo e a
homocedasticidade das variancias, respectivamente. O teste t pareado ou o teste de
Wilcoxon foram usados para avaliar o efeito do tempo nos tratamentos. A
ANOVA de um fator ou o teste de KruskMallis seguidos dos testes de Tukey
ou Dunn, respectivamente, foram adotados para avaliar as diferencas entre o0s
grupos. A ANOVA de dois fatores para medidas repetidas (ANBWA seguida
pelo este de Tukeramer foi aplicada para verificar o efeito do tratamento, do
tempo e a interacdo tempo e tratamento nas varidveis. Os dados foram
apresentados como média (EP) ou mediana (intervalo interquartilico: 25/75%). O

nivel a de 5% foi considerado significante.

RESULTADOS

Todos 0s grupos experimentais apresentaram redugdes significativas do
peso em funcédo do tempo. Apesar disso, 0 grupo laticinios apresentou aumento de
119% e de 100% na perda de peso em relacdo aos grupos controle e grupo citrato
de calcio, respectivamente. A diminuicdo do IMC foi maior no grupo laticinios
guando comparado ao controle, mas nao diferiu significativamente do citrato de
calcio. O grupo laticinios foi 0 Unico que apresentou reducéo significativa em
funcdo do tempo no peso de gordura corporal total e do tronco (Tabela 3).

Em relacdo ao metabolismo energético, o grupo laticinios apresentou
reducdo da taxa de oxidacdo de proteinas no periodo de jejum e esse
comportamento diferiu significativamente dos demais grupos exgeam.

Apesar da taxa de oxidacao de lipideos nao ter diferido entre os grupos, 0 grupo
laticinios foi o Unico que apresentou aumento desse parametro (Tabela 3). Houve
reducdo no volume de oxigénio consumido no grupo laticinios em relagdo aos
demais nosempos 110 e 160 minutos apds o consumo dos desjejuns ao final da
intervencao nutricional. O volume de gas carbbdnico produzido foi menor no grupo

laticinios nos tempos 110 minutos (inicio da intervencao), 110 e 160 minutos

(final da intervencao) ap6s o comso dos desjejuns em relagcdo ao grupo citrato
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de calcio, mas nao ao controle. O gasto energético foi menor no grupo laticinios
no tempo 110 minutos apos o consumo dos desjejuns ao inicio da intervencao
guando comparado ao grupo citrato de calcio, masmaordrole (Figura 2).

Ndo foram observadas diferencas na ingestdo caldrica, de
macronutrientes, de fibras e de sodio entre os grupos experimentais no decorrer do
experimento. A ingestdo de calcio manteve-se superior (em aproximadamente
700mg/dia) nos grugs teste em relagcédo ao controle. O grupo laticinios apresentou
consumo superior de fésforo quando comparado aos demais grupos experimentais
(Tabela 4).
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Tabela 3.Variacbes antropométricas e em componentes do metabolismo energético de acondogogposexperimentais no nivel basal e
apos 45 dias da intervencao nutricional para perda ddmpéda (EP); mediana (25/75%)]

CONTROLE (n=11) CITRATO DE CALCIO (n=11) LATICINIOS (n=11) Pioter

Inicio Final Diferenca Inicio Final Diferenca Inicio Final Diferenca  Inicio  Final  Diferenca
Peso 74,41 73,36 1,05 73,15 72,00 115 72,10 69,40 230 0777 0494 00184
(kg) (1,63) (1,62) (0,322 (69,43/82,08) (66,73/81,15)  (0,80/1,35  (70,35/75,65) (67,30/73,55) (1,75/2,60) ‘ ' '
Gordura corporal 32,56 31,42 1,14 32,31 31,18 1,13 30,12 28,20 1,92
(ko) (1,26) (1,20) (0,54) (1,95) (2,21) (0,60) (1,13) (099) (o3sr 042 0281 04746
Gordura no tronce 15,33 14,25 1,08 14,40 13,74 0,66 13,56 12,22 1,34
(ko) (0,67) (0,51) (0.51) (1,09) (1.39) (051) ©0.75) .64 0357 0355 0,110 05801
Massa magra 38,65 39,01 0,84 41,16 41,06 0,10 39,46 39,08 0,38 0318 0344 07392
(kg) (37,02/40,57) (37,07/40,27)  (1,51/1,04) (161) (1,49) (0,35) (0,65) (1,05) (0,57) ’ ' '
JEJUM
GE 818,38 799,12 19,26 829,86 794,54 35,32 784,81 756,89 27,01
(kcal) (20,19) (13,23) (18,01) (32,75) (29,73) (21,77) (21,25) (21,53) (1824) 0454 0389 08638
™ 1,001 1,065 0,026 1,107 1,059 0,047 1,046 1,009 0,037
(kcal/min) (0,03) (0,02) (0,02) (0,04) (0,04) (0,03) (0,03) (0,03 ©o24) 0454 038 08638
TOSProteina 25,61 30,18 4,56 21,02 25,49 -3,57 27,09 21,87 5,22
(mg/min) (332) (2.87) (354)° (2,45) (1,84) (2,10 (3,90) (2,44) @71 952 008 00457
TOS Lipideo 62,76 57,16 5,61 60,14 53,03 711 47,26 52,05 4,79
(mg/min) (3,44) (4.10 (4,60) (5.25) (3,85) (4,92) (4,42) (4.87) (52 ~ 005 0714 01788
TOS-Carboidrato 92,46 94,10 -1,64 106,15 107,14 -0,98 115,42 101,17 14,25 0314 0683 05481
(mg/min) (5,.21) (8,95) (9,70) (8,64) (10,18) (11,29) (13,29) (9,94) (12,10) ' ' '
POSPRANDIAL
GE 310,02 302,40 7.62 317,22 302,04 12,94 301,43 290,24 11,19
(keal) (5,25) (3,78) (5.13) (9,73) (9,98) (6,18) (6.69) (6,68) (7,06) 0360 0438 08573
™ 1,24 1,21 0,03 1,27 1,21 0,05 1,21 1,16 0,05
(kcal/min) (0,02) (0,02) (0,02) (0,04) (0,04) (0,02) (0,03) (0,03) (0,03) 0360 0438 0857
TOSProteina 11,05 12,21 1,16 9,98 10,52 0,05 11,00 10,19 0,81
(mg/min) (0,89) 0,72) (1.12) (0.81) (0,78) (0,99) (1,14) (0,78) (1.35) 0702 0197 05416
TOS Lipideo 63,72 61,63 2,08 60,72 57,76 2,49 53,17 51,30 1,86
(mg/min) 2,71) (4,70) (5,25) (3.17) (3,41) (3,21) (4,19) (4,52) (3,94) 0122 0273 0,9949
TOS-Carboidrato 159,54 155,45 4,09 176,56 168,55 6,25 178,55 172,09 6,46 0435 0601 09905
(mg/min) (7,23) (12,84) (13,10) (10,55) (6,82) (11,33) (12,44) (12,84) (12,61) * ' '
TID 10,94 10,58 0,35 11,03 11,77 0,05 11,78 11,23 0,56
(%) (1,10) (0.60) (0.71) (0.73) (0,47) (0,98) (1,00) (1,15) (L3s) 0764 0662 09508

IMC: indice de Massa Corporal. GE: gasto energético, TM: taxa metabol@g; fxa de oxidagdo de substratos; TID: termogénese induzida pela* diéito
significativo do tempo (testepiareado ou Wilcoxon). Pinter: ANOVA de um fator ou KruskAlllis (variagdo entre os grupos experimentais). Os valores de Pinter em
negrito indicam diferencga estatisticamente significante entreupsg Letras diferentes na mesma linha indicam diferestgtistica.
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--------- Citrato de calcio
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Figura 2. Variagbes (médiad)P) do volume de oxigénio (VO2) consumido (A),
volume de gas carbonico (VCO2) produzido (B) e gasto energético (C) antes e apds
45 dias de intervencdo nutricional para perda de peso associada ao aumento da
ingestdo de calcio nos diferentes grupos experimeritaizipo laticinios diferiu

dos demaisK < 0,05 para interacao tempo x tratamento, ANOVA-RM seguida por
TukeyKramer).’Grupo laticinios diferiu do citrato de calcio, mas ndo do controle
(P<0,05 para interacdo tempo x tratamemdNOVA-RM seguida por Tukey-
Kramer).
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Tabela 4.Ingestao alimentar durante o periodo de intervencao nutricional em relacdo aosxpapowataigmédia (EP); mediana (25/75%)]

Periodo experimental

Nutriente Controle (n=11) Citrato de calcio (n=11) Laticinios (n=11) Pinter
Célcio (mg/dia)tt 482,78 (403,31/605,67)  1189,92 (1135,78/1255,28) 1202,80 (1105,06/1222,19)  <0,0001
Caloria(kcal/dia)t 1515,76 (93,11) 1545,33 (76,93) 1501,40 (65,42) 0,9235
Relacé&o caloria ingerida/GE 0,90 (0,04) 0,97 (0,07) 1,13 (0,05) 0,2184
Carboidratqg/dia) t 190,35 (9,08) 204,75 (11,96) 196,80 (9,79) 0,6202
(% do total de energiaht 54,15 (45,91/55,53) 52,88 (51,29/54,17) 51,18 (50,81/54,20) 0,9424
Proteingg/dia) t 71,16 (4,71) 73,32 (2,63) 75,67 (3,47) 0,6942
(% do total de energia) 18,82 (1,60) 19,26 (0,79) 20,20 (0,75) 0,3124
Gordura(g/dia) t 52,19 (5,76) 48,12 (3,40) 45,73 (2,20) 0,5314
(% do total de energiaht 30,45 (25,97/34,19) 26,29 (26,09/30,89) 27,90 (26,52/29,04) 0,4951
Monoinsatuada(g/dia) t 7,98 (6,76/13,56) 9,36 (7,75/10,56) 8,69 (7,99/9,67) 0,8485
(% do total de energidyt 5,53 (4,52/7,44) 5,21 (4,72/5,96) 5,18 (4,63/5,95) 0,9798
Poliinsaturadégy/dia) t 8,65 (0,98) 8,47 (0,67) 8,00 (0,56) 0,8238
(% do total de energid) 5,01 (0,31) 4,87 (0,19) 4,85 (0,38) 0,9253
Saturaddg/dia) t1 10,75 (9,12/17,05) 11,36 (9,30/13,09) 10,21 (9,70/12,95) 0,8968
(% do total de energict 6,81 (6,36/8,68) 6,23 (5,95/6,98) 6,48 (5,46/7,61) 0,4304
Fibras(g/dia) 12,81 (0,88) 15,40 (1,08) 14,24 (0,79) 0,156
Fosforo(mg/dia)tt 590,72 (501,49/734,18) 596,06 (542,79/691,59) 1141,79 (1101,90/1166,62)  <0,0001
Sédio(mg/dia)t 2109,88 (131,50) 2089,93 (131,99) 2081,79 (86,44) 0,9853

GE: gasto energético. A ingestédo aimar foi avaliada pela aplicacdo de registros alimentares de 24 horas (diassefottars, dois dias de semana e um de final de
semana) na primeira, terceira e sexta semanas do experimento. As analises fasacorfed auxilio dsoftwareDietPro 5.5 ®. TANOVA de um fator ett Kruskat
Wallis. Os valores dB;; €m negrito indicam diferenca estatisticamente Bagmite entre os grupos. Letras diferentes na méisimaindicam diferenca estatistica.
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DISCUSSAO

O efeito do aumento do consumo de calcio ou de produtos lacteos sobre o
peso corporal durante a restricdo energética é explorado por varios autores em
ensaios clinicos randomizad@s 4% 58 59 6% 39 aAcreditase que o consumo de
dietas ricas em calcio acelere a perda de peso e de gordura por modificar o
balanco energético, aumentando as taxas de oxidacao de lipideos e a termogénese
induzida pela dieta, reduzindo a absorcéo imaisde lipideos dietéticos e a
ingestdo alimenta’”. Contudo, além do calcio, os produtos lacteos contém
outros componentes como minerais, proteinas, lipideos, probidticos,
oligossacarideos, compostos bioativos e, no caspaless onde a fortificacdo &
obrigatdria, vitamina D. Esses componentes podem contribuir para os efeitos
positivos verificados nos estud&d. Alguns pesquisadores acreditam que tais
componentes @samser respnsaveis pelo maior impacto dos laticinios no peso
corporal quando comparado a outras fontes de d&lc{b®?.

O beneficio do consumo de laticinios na aceleracao da perda de peso e de
gordura corporal foi evidenciado neste estudo. O mesmo efeito ndo foi observado
com o uso do suplemento citrato de calcio. Os resul@@essaios clinicos bem
delineados e com poder estatistico adequado ilustram a superioridade do calcio de
origem lactea sobre o de origem medicamentosa na aceleracdo da perda de peso e
de gordura corporal durante a restricdo energé€ficd . Enquanto a adicdo a
dieta de 800mg/dia de céalcio de origem medicament@sdtaa em um aumento
de 26% na perda de peso corpdfd) o aumento de 700mg/dia no consumo de
calcio derivado de laticinios resultou em um aumento de aproximadamente 100%
sobre o mesmo parametf®. Evidenciou-se no presente estudo um aumento
significativo de 119% na perda de peso corporal ngpa@rgue recebeu
suplementacdo de 700mg de célcio de origem lactea. Até o momento, esse foi 0
aumento mais expressivo encontrado na literatura cientifica, ficando aguém
apenas dos obtidos em estudos que aliaram a suplementacdo de célcio com a de
vitamina D @umento de até 314% na perda de peso corpdtal)

Os mecanismos pelos quais os laticinios favorecem a perda de peso e de
gordura corporal envolvem a participagém calcio em vias locais e sistémicas,
mas ainda nao foram identificados de maneira clara os fatores adicionais dos

laticinios responsaveis pelo seu maior potencialairgsidadé® > Y.
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O papel do célcio na perda de peso e de gordura foi primeiramente
identificado por Zemel et df’. Baseados em modelos com culturas de adipécitos
humanos e camundongos transgénicos, os autores observaram que a vitamina D
(1,25{OH)2-D) e o paratormbnie- PTH estimularam e mantiveram o influxe d
calcio nos adipdcitos. Tal fate selaciona ao estimulo da lipogénese e a inibicdo
da lipdlise.A proposta aceita desde entdo € de que o aumento do consumo de
calcio promove a perda de peso e de gordura por diminuir cronicamente 0s niveis
de vitamina D e de PTH no organismo. Hoje se sabe que a diminui¢éo do influxo
de célcio nos adipdcitos reduz de maneira direta ou indireta (via insulina) a
expressdo da enzima acido graxo sintase, estimula a lipolise e pode aumentar a
taxa de oxidacdo de lipideos e anmegénese pela regulacdo de proteinas
desacopladora4® V. Apesar disso, questiorsga 0 papel da vitamina D ness
processo, uma vez que sua suplementacdo concomitante ao célcio pode aumentar
0 sucesso de intervencdes visando a perda de®fedoe evita a diminuicdo da
absorcdo intestinal de calcio decorrente da sua suplemeritdcaslém dos
efeitos sistémicos, o consumo de calcio pode atuar no trato gastrointestinal
aumentand a excrecdo de lipideos pelas fezes e diminuindo a contribuigdo
energética da refeic&d .

Os laticinios possuem elementos que podem favorecer a absorcéo
intestinal do calcio, contribuindo para seus efeitos sistémicos. A presenca de
compostos como proteinas, fosfopeptideos e a lactose nos produtos lacteos
favorecem a absorcao do célcio por rotassearaveis que sdo independentes da
vitamina D. Fosfopeptides, derivados da hidrolise da caseina em particular,
possuem a capacidade de sequestrar o célcio e outros cations, protegendo-os de
agentes precipitantes como os fosfatos no inteStifd. Dessa forma, a caseina e
os fosfopeptideos auxiliam na manutencao do célcio em solucdo até sua chegada
na porcao distal do intestino, o que facilita sua absorcéo por difusdo passiva. As
proteinas e os peptideos derivados do sorteite também possuem capacidade
de ligac&o ao calcio. Contudo, seus efeiitogivo sdo pouco expressivés. As
proteinas do soro do leite foram utilizadas neste estudo para equiparar o teor
protéico dosdesjejuns oferecidos aos grupos controle e citrato de célcio em
relacdo ao grupo laticinios. E possivel que o maior contetido de caseina do grupo
laticinios tenha contribuido para a maior absorcédo do calcio e para os selhore

resultados na perda de pesode gordura nas participantes desse grupo. O
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consumo de altas doses de lactose em uma Unica refeicdo, por sua vez, pode
contribuir para aumentar a absorcéo de calcio por difusdo passiva. A presenca de
glicose e galactose no intestino delgado, produtosdiélisie da lactose, aumenta

a osmolaridade no lumen intestinal e pode dobrar ou triplicar esse tipo de
absorcdo por aumentar o espacgo nas jungdes intercelulares da mucosa intestinal
(93,100 O efeito benéfico da ingestdo de lactose na absorgéo do célcio é ainda mais
evidente em individuos com algum grau de intolerancia a laff@seNesses
individuos, a lactose é capaz de chegar intacta ao intestino grosso, onde favorece o
crescimento de bactérias produtoras de oligossacaridealigefiveis (como as
bifidobactérias e os lactobacilos). Esses oligossacarideos podem estimular a
absorcdo de calcio em animais e em humaif8s Os desjejuns oferecidos ao
grupo laticinios contiham teores elevados de lactose (~24g de lactose em relacao
a apenas 0,18g nos demais grupAgesar da presenca de intolerancia a lactose

ter sido adotado como critério de exclusdo, é possivel que as participantes
apresentem algum grau de intolerancia a lactese que tenham conhecimento
desse fato, uma vez que a prevaléncia desse disturbio digestivo chega a 90% na
populacao latin@mericand®®. A alta concentracéo de lactose presente no grupo
laticinios podeer contribuido para a superioridade na perda de peso e de gordura
corporal nesse grupo por auxiliar a absorcao de calcio, sobretudo por se tratar de
um estudo desenvolvido em mulheres latneericanas com alta chance de
apresentar algum grau de intolerancia a lactose.

Além do aumento da perda de peso e de gordura corporal, o consumo de
laticinios pode contribuir para a preservacdo da massa magra durante a perda de
peso!® 8% 80 Apds 12 semanas recebendo dietas com restricdo de 500kcal/dia,
individuos obesos que ingeriram diariamente trés porc¢des de laticinio®rgl40
de calcio) perderam menos massa magra (14 + 345 g) do que os que receberam
dieta com prescricdo de 500mg de calcio dietético (527 + 342 g) e dos que
receberam a dieta adicionada de 900mg de calcio medicamentoso (330 * 476 Q).
Entretanto, ndo foi obseada diferenca estatistica entre os grupBs Quando
individuos obesos caucasianos ingeriram dietas hipocaléricas (-500kcal/dia) por
12 semanas que incluiam trés porcdes diarias de iogurte (~1t@Ocddcio/dia),
houve reducédo significativa de 31,4% na perda de massa magra em relacdo ao
grupo controle (1351 + 156 g vs. 1968 + 212®) O efeito foi ainda nia

pronunciado em estudo semelhante conduzido com individuos obesos afro-
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descendentes. O consumo adicional de trés por¢des de laticinios por dia durante
24 semanas reduziu 92,5% na perda de massa magra em relagdo a um grupo
controle (1988 vs. -148g, vales de DP nao foram mostraddS). No presente
estudo, a perda de massa magra nao diferiu entre 0s grupos experimentais,
possivelmente devido a maior perda de agua corporal presente no grupo laticinios
(dados ndo mostrado<). DEXA, método utilizado para predizer a composicéo
corporal das participantes deste estudo, € incapaz de distinguir perda de agua de
perda de massa madt®. Entretanto, enquanto no grupo laticinios foi constatada
reducdo na taxa de oxidacéo de proteinas de jejum, houve aumento dessa taxa nos
grupos citrato de calcio e controle, sendo que o comportamento do grupo
laticinios diferiu estatisticamente dos demais.

Os resultados dos ensaios clinigog abordaram o impacto do célcio ou
dos laticinios sobre o metabolismo energéfitey 2 53 5694951041089 5inda s30
controversos. Em alguns desses estudos, mas ndo em {®d¥s'%* 99,
verificou-se que o consumo de célcio aumentou a taxa de oxidacéo de Ifpfdeos
425259 3 termogénese induzida pela di€fa*> °? e o gasto energétidd?. A
divergéncia nos resultados pode ser devido a grande variacdo nas metodologias
aplicadas, como no tempo de duracdo do estudo (estudos agudos, de curta e de
longa duracao), nas caracteristicas dos individuos envolvidos (faixa etaria, género
e idade), na associacdo ou ndo do tratamento avaliado a restricdo alimentar, na
quantidade de calcio ofertado e nanpmsicdo nutricional das dietas ingeridas.
Todos esses fatores podem alterar a resposta metdfbifcd: 1°9. Os efeitos do
consumo de laticinios sobre as taxas de oxidacdo de proteinas sao atribuidos a
outros componentes lacteos que ndo ao c4fcid. Até o presente momento, néo
€ do nosso conhecimento a publicagdo de algum estudo em que foi evidenciado o
efeitodo aumento do consumo de calcio sobre a taxa de oxidagcéo de proteinas.

Em estudos agudos (periodo de intervencéo inferior a 24h até uma
semana), o efeito do calcio sobre o metabolismo energético € demonstrado de
maneira clara apenas quando o consumoté fr um Unico did® ** %2 ou
quando é aliado & préticde atividade fisic&Y. A adicdo de 295 a 400mg de
calcio a desjejuns em um unico dia foi responsavel pelo aumento da taxa de
oxidacdo de lipideos pés-prandid® e da taxa de oxidacade lipideos e da
termogénese induzida pela dieta ap6s o consumo do desjejum e da refeicdo

subsequent€® *? em individuos adultos com excesso de peso. O consumo de um
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copo de leite por criancas diminuiu significativamente o quociente respiratério no
primeiro dia e ap0s uma semana quando comparado ao consumo de uma bebida
que continha apenas frutose como fomergética®”). O mesmo experimento

ainda evidenciou uma tendéncia de aumento no gasto energético durante o estudo
com o consumo diario do leite em relagdo ao consumo da bebida contendo frutose
(57.44 £ 2.05 vs. 54.5 + 2.07c#l/h; P = 0,0512). Apesar da diminuicdo do
quociente respiratorio estar relacionado ao aumento da taxa de oxidacdo de
lipideos e o0 aumento do gasto energético favorecer a perda de peso, a grande
variacdo na composicdo nutricional das bebidas do estuatin € dificulta a
interpretacdo dos resultados, uma vez que o conteudo de macronutrientes da
refeicdo/dieta afeta diretamente o metabolismo enerd&tflc® consumo de dois

tipos de dietas sem restricdo caldrica e ricas em calcio (contendo 1259mg de
calcio de origem lactea ou medicamentosa) por 7 dias nao alterou
significativamente o metabolismo energético em relacdo a umacdigtale em
individuos adultos (IMC de 25,2 8,6 kg/nf) ®@. De maneira semelhante, a
ingestdo de dietas sem restricdo calorica contendo 1800mg de calcio de origem
lactea com teores normais (15%) ou elevados (23%) de proteinas nao alterou o
metabolismo energético em individuos adultos (IMC de 2625kg/nf) ap6s 7

dias®®. No entanto, quando se aliou o0 alto consumo de célcio de origem lactea (3
a 4 porcdes ao dia, ~1400mg de calcio) a pratica de atividade fisica (promocéo de
um déficit de 600kcal/dia), a taxa de oxidacdo de lipideos foi 30% maior
(equivalente a um aumento da queima de 30g de gordura por dia ou de 270kcal)
do que a obtida no tratamento controle (mesmo déficit calorico, ~500mg de célcio
lacteo)®?.

Em estudos de curta duragdo (periodo de intervencdo variando de
semanas até trés meses), o efeito do célcio na taxa de oxidacao lipidica apenas foi
observado na@resenca de restricdo energética e apos ajustes para os valores de
massa magra. O grupo que recebeu um acréscimo de 900mg de calcio de origem
medicamentosa (carbonato de célcio) obteve aumento de 1,5 + 0,6 g/h na taxa de
oxidacao de lipideos em relacaara grupo controle. O mesmo néo foi observado
para o grupo que recebeu o calcio de origem lactea. Esse aumento representa um
adicional de 36g na queima diaria de lipideos, ou de 324kc8fdiapenas um
estudo de longa duracéo foi conduzido até o moméftdNele, mulheres com

baixo consumo habitual de célcio (<800mgydiansumiram uma refeicdo com
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baixo (<100mg) e alto (>500mg) teores de célcio imediatamente antes de serem
alocadas nos grupos do estudo e ao final do estudo. Durante a intervencao, as
voluntérias foram aleatoriamente alocadas nos grupos controle (~6dia)noy/

rico em calcio de origem lactea (~1057 mg/dia). Assim, os investigadores
puderam investigar os efeitos agudos e cronicos do aumento do consumo de
calcio. Os resultados do estudo sugerem que o aumento cronico da ingestdo de
calcio altera o metabofiso energético, promovendo o aumento da termogénese
induzida pela dieta e da taxa de oxidagdo de lipideos mesmo apds o consumo
agudo de refei¢cdes pobres em calcio.

No presente estudo, ndo foi observado efeito significativo dos
tratamentos citrato de célcau laticinios sobre a taxa de oxidacgéo lipidica apos
45 dias de intervencdo nutricional com restricdo energética. Contudo, 0 grupo
laticinios foi o Unico que apresentou aumento dessa taxa durante o experimento.
Esse aumento corresponde ao incremento de 6,99 na queima de gorduras ao dia
(aproximadamente 62kcal/dia, ou 3kg por ano). Esse resultado é semelhante aos
apresentados por Boon et @?. e Bortolotti et al®®?, que obtiveram um aumento
nao significativo de 8g/dia e de 6,6g/dia na queima de gorduras nos grupos que
receberam um adicional de 800 a 900mg de célcio de origem lactea em relacao
aos controles. Esses valores encontsanaquém dos apresentados por Melanson
et al.® e Teegarden et af?. E possivel que a utilizagdo de um programa de
atividade fisica como foren de favorecer o balan¢co energético negativo do
trabalho de Melanson et & tenha contribuido para o aumento da taxa de
oxidacao de lipideos, uma vez queratipa de atividade fisica favorece a queima
de gordurd'®®. Em relacéo aos efeitos dos tratamentos aplicados em funcéo do
tempo de coleta no consumo de oxigénio, na producdo de gas carbbnico e no
gasto energético, ndo foi observada supremacia unénime dos tratamentos teste
sobre o controle no estudo atual. Mais estudos sdo necessarios para avaliar o
impacto da suplementacdo de calcio no metabolismo energético durante a
restricdo energética.

Um dos resultados mais importantes do presente estudo foi a reducao da
taxa de oxidacdo de proteinas durante o jejum em resposta ao alto consumo de
laticinios. Esse efeito € importante para a preservacdo da massa magra durante a
perda de peso. A perda de massa magra em resposta ao consumo de dietas
hipocaldricas € considerada um dos principais entraves para 0 sucesso de
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intervencbes de reducaponderal, uma vez que o tecido muscular é
metabolicamente mais ativo do que o adiposo. Assim, a sua perda digasioo
energético, contribuindo para um balanco energético posittid. A
disponibilidade de aminoacidos € o principal fator regulador dizs&l e da
oxidacdo protéicd?. Demonstra-se que a velocidade de digestéo e o tipo de
proteina ingerida influenciam o metabolismo protéico e o ganho/preservacédo da
massa magrd® 9. A caseina, principal componente protéico dos desjejuns do
grupo laticinios, € uma proteina de digestao lenta que induz uma liberagdo mais
lenta eprolongada de aminoacidos na corrente sanguinea do que as proteinas de
digestao rapida do soro de leite presente nos desjejuns do grupo citrato de calcio
controle . Segundo Dangin et df?, essas diferencas no tempo de digestéo
fazem com que as proteinas do soro de leite estimulem a sintese de proteinas sem
afetar a protedlise. Esses ultimos efeitos citados ndo sdo capazes de resultar na
preservacdo da massa muscular durante a perda de peso. Ja a caseina estimula
menos a sintese de proteinasas inibe fortemente a protedlise em individuos
jovens, favorecendo assim a preservacao da massa magra.

A ingestédo alimentar durante o periodo de intervencéo do presente estudo
foi avaliada visando a identificagdo dos possiveis fatores responsaveis por
qualquer alteracdo no peso ou composicao corporal das participantes. Entretanto,
nao foi constatado nenhum efeito dos tratamentos aplicados na ingestao caldrica,
de macronutrientes ou fibras. A auséncia de diferengca nesses parametros,
associada aos resudtzs superiores na perda de peso e de gordura no grupo
laticinios, ratifica a participacdo de outros mecanismos no processo.

A ingestdo superior de fosforo no grupo laticinios refletiu as diferencas
existentes nos teores desse composto nos desjejunsA@hees50mg de fésforo
a mais) fornecidos durante o estudo. Os produtos lacteos contém naturalmente
uma grande quantidade de fésforo. Embora o aumento do consumo de fosforo
possa comprometer os efeitos da suplementacao do calcio por aumentar os niveis
de paratormdnio no organismo, a relagdo calcio/fésforo no grupo laticinios ndo
ficou abaixo do valor considerado 6tifilb05 em relacdo ao valor de referéncia
1,0)®19.

A forma pela qual um nutriente ndo energético pode influenciar o apetite
e a ingestdo alimentar € alvo de discussdes no meio cientifico. Acedijtee o

organismo de mamiferos tenha evoluido para responder a componentes dietéticos
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especificos que atn como indicadores da disponibilidade de alimentos como,
por exemplo, o calcio. Dessa maneira, quando o alimento é abundante, o célcio
presentena dieta funciona como um sinal para reduzir o acimulo de gordura no
organismo. De modo contrario, quando o alimento é escasso, o baixo nivel de
calcio da dieta funciona como um indicador para que haja a deposi¢éo de gordura,
protegendo 0 organismo de outra possivel escassez de aliffertd. A
suplementacao de calcio durante a perda de peso seria entdo uma forma de burlar
esse mecanismo, para que as vias de acumulo de gordura ndo sejam ativadas.
Ainda sdo poucos osigaios clinicos que abordaram essa quéstdd°2°? e, em

a|gunS de|e§41, 52, 53, 56, 59)

, a avaliacdo da influéncia do calcio na ingestéao
alimentar nao foi o objetivo principal do estudo.

Os efeitos do aumento do consumo de calcio no apetite e na ingestao
alimentar parecendiferir em decorréncia do periodo de tempo em que a
intervencdo € feita e da metodologia aplicada (tipos de refeicdes oferecidas e
caracteristicas dos participantes envolvid@)onsumo de desjejuns contendo
diferentes teores de célcio derivado de produtos lacteos ou do suplemento
carbonato de célcio, por um unico dia, ndo alterou as sensac¢des subjetivas do
apetite nem a secrecdo de hormodnios intestinais relacionados ao controle da
ingestacalimentar (colecistoquinina, peptideo semelhante ao glucagon do tipo 1,
grelina, peptideo YY e insulina). O estudo foi conduzido com homens (IMC entre
24 e 31 kg/m2) e a baixa ingestdo inicial de calcio ndo foi considerada como
critério de inclusdo no estud®’. O baixo consumo inicial de célcio é descrito
como uma caracteristica importante quando se quer avaliar os efeitos do calcio,
uma vez que em individuos com baixo consumo habitissedminerapossuem
maiores as chances de apresentar os efeitos benéficos da dose mesand®®
87113 No entanto, em outros estudos aguftmam evidenciadas reducdes das
sensacdes subjetivas do apetite e da ingestdo alimentar apdés o consumo de
produtoslacteos. A ingestdo de 600mL de leite desnata@80mmg de calcio)
junto a um desjejum por um unico dia reduziu a ingestao calérica em 54kcal e as
sensacdes subjetivas do apetite quando comparado ao consumo de uma bebida
com alto teor de carboidratos associada ao mesmo desjejum. A pesquisa foi
conduzida om homens e mulheres com excesso de peso (IMC entre 26 e
37kg/m2)®?. J& o consumo de colacdes isoenergéticas e isovolumétricas a base
de laticinios (leite: 498,4mg; queijo: 362,8mg; ou iogurte: 368,5mg de calcio)
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aumentou as sensacodes subjetivas do apetite e diminuiu de 9 a 12% o0 consumo
calorico darefeicdo subsequente quando comparados ao consumo de apenas agua
®3 Esses dois Ultimos estud®% ®, entretanto, ndo foram delineados para
avaliar os efeitos apenas do calcio no apetite e na ingestado alimentar, uma vez que
a composicdo nutricional das refeicdes controle ndo eram semelhantes as das
refeicdes teste. E possivel que a presenca ndo compensada de outros nutrientes
nas refeicdes testes em relacdo aos controles, como o de proteinas, tenha sido
responsavel pelas diferencas de resposta obfitthsNo presente estugaas
participantes ingeriram desjejunstricionalmentesemelhantes aos ddgerentes
tratamentos experimentais, deodo a minimizar a influéncia de outros fatores
dietéticos nas respostas de ingestéo alimentar.

A suplementacao diaria de 1000mg/dia de calcio de origem lactea aliada
a restricdo caldrica-§00kcal/dia) durante 6 meses resultou na diminuicdo do
desejo de comer e na sensacédo de fome, além de aumentar a sensacao de plenitude
em relacdo ao grupo controle, em homens e mulheres com excesso de peso (IMC:
31 + 7,96kg/m?2). As alteracBes nas sensacdes de apetite foram preditas pelos
niveis de grelina mesmo apdisistes para a perda de massa g&ftieEm relacéo
a ingestdo alimentar, o consumo calérico espontdneo foi menor nas 24 horas
subsequentes com o aumento de aproximadamente 250mg de calcio no desjejum
42 A suplementacao de célcio e vitamina D (600mg de calcio elementar e 5ug de
vitamina D, duas vezes ao dia) por 15 semanas reduziu o coasulibdumde
lipideos, mas ndo de calorias, em uma refeicdo ddiifietservida ao final do
periodo em relacdo ao grupo controle. O estudo foi conduzido em mulheres com
excesso de peso e os efeitmsam observadospenasnas volundrias que
possufam consumo inicial de célcio muito bajx600mg/dia)®®. A associacao
da suplementacéo de calcio a de vitamina D ndo permite com que os efaitos sej
atribuidos apenas ao calcio. No entanto, os resultados de um outro estudo foram
conflitantes. O aumento do consumo de célcio derivado de laticinios (de < 1
por¢cdo para > 3 por¢des ao dia) durante 7 dias aumentou em meédia 209kcal/dia o
consumo caléricorm homens e mulheres com excesso de peso (IMC entre 25 e
32kg/m2) com baixo ou alto consumos habituais de c&RicE possivel que os
resultados desse estudo tenham sido influenciados pela intervencao nutricional
aplicada, uma vez que os individuos foram apesimulados a aumentarem a

ingestdo de produtos lacteos e ndo a restringirem o consumo alinMaisr.
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hY

estudos que avaliem o efeito da suplementacdo de célcio aliado a restricao

calorica na ingestao alimentar sdo necessarios para consideracdes definitivas

CONCLUSAO

As participantes do estudo ingeriram diariamente em média 1200mg de
calcio. A ingestao de dieta hipocaldrica associada ao aumento do consumo de
calcio (00mg/dia de origem lactea, mas nao de origem medicamentosa, durante
45 dias consecutivos, diminuiu significativamente a taxa de oxidag&o de proteinas
durante o jejunem mulheres com excesso de peso e baixa ingestdo habitual de
calcio (<800mg/dia O grupo que recebeu suplementacdo com calcio de origem
lactea foi o Unico que apresentou aumetde taxas de oxidacdo de lipideos de
jejum, mas essa®sultados nao diferiram estatisticamente dos demais grupos. O
alto consumo de laticinios acarretou 0 aumento significativo da ingestdo de
fésforo sem, contudo, ultrapassar os limites consideradosidmiejs ao
metabolismo do célcio descritos na literatura cientifica.

Os resultados deste estudo sugerem que a ingestédo de dieta hipocaldrica,
nutricionalmente equilibrada, que inclua de quatro a cinco por¢des de produtos
lacteos desnatados ao dia podatgbuir para preservar a massa magra em
mulheres com excesso de peso que apresentam baixa ingestao habitual de calcio.
Os efeitos do aumento do consumo de calcio na ingestdo alimentar precisam ser

melhor explorado em estudos de longa duragéo.
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CONCLUSOES GERAIS

A andlise da literatura sobre os efeitos do consumo de laticinios no DM2
demonstrou efeito benéfico dos laticinios ou de seus components na maioria dos
estudos de intervenca@s estudos epiaeiologicos indicam que o consunuz
pelo menos 3 porcbes diarias de laticinios como parte de uma alimentacao
balanceada quantidadesuficiente para atendeas recomend®es atuais da
Ingestédo Dietética de ReferéneidDR para o élcio, é esencialpara reduzir os
riscos de desenvolvimento do DM2.

O consumo de aproximadamente 1200mg/dia de célcio de origem lactea
(aumento de 700mg/dia em relacdo a ingestdo habitual), em mulheres com
excesso de peso que habitualmente apresentavam baixa ingestdo diaria de calcio
(< 800 mg/dia), aumentou significativamente a perda de peso em 119% e em
100% em relacdo aos grupos controle e citrato de calcio, respectivamente.
Verificou-se reducgao significativa dmeso degordura corporatotal, do tronco e
androice apenasio grupo laticinios apds a intervencdo. Associado a isso, houve
reducado significativa da taxa de oxidacdo de proteinas de jejum no grupo que
recebeu o célcio de origem lactea. Apesar de nao ter sido verififatdencha
estatistica entre os grup@sse grupo foi 0 Unico que apresentou aumento da taxa
de oxidacao de lipideos de jejum durante o experimento.. Foi constatdizcao
dos niveis de acido Urico no grupo laticinios.

O estimulo ao consumo de trés porcdes diarias de produtos lacteos
desratados como parte de politicas publicas pode contribuir para o combate ao
DM2. O aumento do consumo de laticinios em mulheres com baixo consumo
habitual de calcio podfavorecero sucesso de intervencdes para o controle da
obesidade, uma vez que favorecperda de peso saudavel e diminui a uremia,
cujos niveis elevados tém sid@sociads a riscos aumentadage hipertenséo
arterial e diabetes mellitus tipo Rlais estudos sdo necessarios para avaliar 0s

efeitos do aumento do consumo de célcio na ingestédo alimentar a longo prazo.
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Apéndice 1.Cover letterenviada ao editor da revidtutricion Hospitalaria

referente ao “Artigo 1” dessa dissertacao.

Type of Article: Systematic Review

Dear editor:

Please consider the manuscrip&ify products consumption versus type 2
diabetes prevention and treatment: A review of recent findings from human
studies” for publication in th&lutriciébn Hospitalariajournal. This article tries to
picture the effects of dairy consumption on preventiad aontrol of type 2
diabetes mellitus, one of worldwide epidemics. Also, dairy components such as
calcium and vitamin D, have a important role in this subject. We believe this
review study will be of interest to a wide segment of your readership.

The present manuscript has not been submitted to any other journal for
publication and it is not carries any economic interests. Besides, we are able to
transfer to NUTRICION HOSPITALARIA exclusive rights to edit, publish,
reproduce, distribute copies, prepare derivative works in paper, electronic or

multimedia items and include national and international indices or databases.

Authors:
Flavia Galvao Candido (flaviagcandido@hotmail.com)
MSc. Student of Nutrition Sence, Universidade Federal de Vicosa, Brazil

Winder Tadeu Silva Ton (winder.ton@gmail.com)
MSc. Student of Nutrition Sciencé&niversidade Federal de Vigosa, Brazil

Rita de Céssia Goncalves Alfen@slfenas@ufv.br)
PhD, Nutrition and Health DepartmeissociateProfessor, Universidade Federal
de Vicosa, Brazil

* Author to whom correspondence should be addressed:

Rita de CassiaGongalvesAlfenas
Addres: Departamento de Nutr@;é@ Saude €CB |l

Avenida PH Rolfs,

Vicosa, MG, 36570-000, Brazil
Phone: +55 (31) 3899 3740
Fax:+55 (31) 3899 2541
E-Mail: ralfenas@ufv.b(R.C.G.A.)
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Apéndice 2.Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Universidade Federal de Vigosa

Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saude [ ﬁ%&

Departamento de Nutricdo e Saude

Nu{r‘l:;an

Data: / / Nome

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

“Concordo voluntariamente em participar da pesquUBEREITO DO
AUMENTO DA INGESTAO DE CALCIO NO CONTROLE B OBESIDADE
EM MULHERES COM EXCESSO DE PES@jue tem como finalidad&valiar o
efeito do consumo de calcio no controle de peso, gordura corporal, glicemia
(acucar no sangue) e perfil lipidico (colesterdgcorrentes de intervencdo
nutricional com duracdo de 45 dias consecutitagante o estudo, receberei
diariamente refeicdes em laboratério (LAMECC/UFV). As demais refeicfes seréo
ingeridas em condi¢cdes de vida livre, de acordo com orientagdo nutricional. Ao
inicio e ao fim do estudo serei submetido a exames de sangue, de composicdo
corporal, do gasto energético e da ingestdo alimentar.Este estudo nédo oferece
riscos a saude dos voluntarios. Sou sabedor que nao receberei nenhum tipo de
vantagem econOmica ou material por participar do estudo, além de poder
abandonar a pesquisa em qualquer etapa de seu desenvolvimento, sem nenhuma
penalizacdo.Esto em conformidade que meus resultados obtidos, sejam
divulgados no meio cientifico, sempre resguardando minha privacidade e
identificacdo. Estou suficientemente informado pelos membros do presente
estudo, sobre as condicbes em que irdo ocorrer a elab@atidibuicdo das
refeicbes teste, sob responsabilidade da profa. Dr. Rita de Céassia Goncgalves

Alfenas e sua equipe de trabalho.”

Prof. Di”. Rita de Céassia G. Alfenas Flavia Galvdo Candido
Responsavel pelo projeto Mestranda
Voluntéria
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Apéndice 3.Questionério de triagn.

Universidade Federal de Vigosa

Centro de Ciéncias Biologicas e da Saude ':vﬁ* f'.E

Departamento de Nutricdo e Saude

. v
Nu{r‘lgan

Dados pessoais: Data: / /

Nome:

Sexo: () Masculino () Feminino

Endereco:

Telefones de contato:

E-mail:
Data de nasoiento: / / Idade:
Escolaridade : Estado civil: NuUmero de filhos:

Historia Clinica:

Vocé tem ou ja teve alguma das doencas indicadas a seguir?

() Algum problema hormonal Qual?

() Sindrome do ovario policistico

( ) Problema renal

() Doenca Hepética

( ) Doencas intestinais (Doenca Celiaca, Digelite, Doenca de Crhon,
Sindrome de intestino irritdvel ou outra)

() Transtornos Alimentar (anorexia, bulimia, compulséo alimentar)

() Doenca Psiquiatrica

() Depressao

() Colesterol Alto

( ) Diabetes

( ) Hipertensao arterial

( ) Outras Quai®
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Vocé esta gravida? Vocé esta amamentando?
()Sim ( )Nao

Vocé fuma?
()Sim ( )Nao

Vocé usa suplementos ou vitaminas?
() Sim( ) Ndo Quais?

Vocé toma algum medicamento ?
()Sim( )Nao Quais?

Dosagens?

Vocé toma algum medicamento ou cha para emsag?e
()Sim( )Nao Quais?

Dosagens?

Vocé toma algum medicamento para reposi¢cao de estrogénios?

Dosagens?

Vocé aumentou seu nivel de atividade fisica nos ultimos meses?
( ) Sim ( ) Nao

Ha quanto tempo vocé tem excesso de peso?

Vocé ja esta fazendo alguma dieta para perder peso?
()Sim ( )Nao

Nos ultimos 3 meses voceé :
Ganhou peso: ( ) Sim () Nao

Perdeu peso: ( ) Sim ( ) Nao Quantos quilos?

Vocé tem alergia alimentar?

() Sim ( ) Nao A qual alimento?
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Vocé tem aversao alimentar?

( )Sim( ) Ndao A qual alimento?

Vocé tem intolerancia alimentar?

() Sim( ) Ndo A qual alimento?

Vocé consome bebida alcodlica?
() Sim () Nao

Se sim, com que frequéncia?

Quantidade?

Vocé consome café, refrigerante tipo cola, chas?
( ) Sim () Néo

Se sim que frequéncia?

Quantidade?




Apéndice 4.Registro alimentar de 24 horas

Nome:

Data:

[/

ALIMENTOS

MEDIDA CASEIRA

QUANT (g)

Horario:

Local:

Horario:

Local:

Horario:

Local:

Horario:

Local:

Horario:

Local:

Horario:

Local:
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Apéndice 5.Lista de substituicdo de alimentos.

- LISTA DE SUBSTITUICAO DE ALIMENTOS -

Vegetais do grupo A:

- Vegetais que tém ensua composicao até 5% de Carboidratos

Pode comer a vontade

Abobrinha, acelga, agrido, alface, almeirdo, berinjela, bertalha, brécolisacel
chicéria, couve, couve-flor, espinafre, jilo, mostarda, palmito, pepino, pimen

rabanete, repolho, rucularsalha, taioba, tomate.

Vegetais do grupo B:

- Vegetais que tém em sua composicdo até 10% de Carboidratos

1 porcao equivale a 4 colheres de sopa

Abbbora moranga, beterraba, cenoura, chuchu, ervilha, nabo, quiabo, vage

Vegetais do grupo C:

- Vegetais que tém em

sua composi¢ao mais de 10% de Carboidratos
1 porgéo equivale a 3 colheres de sopa

Batata baroa, batata doce, batata inglesa, cara, inhame, mandioca.

Grupo das Frutas:

1 porcao de 80 calorias equivale a:

Abacate 1 colher de sopa clze
Abacaxi 2 fatias meédias
Ameixa vermelha 3 unidades médias
Banana 2 unidades médias
Carambola 2 unidades pequenas
Goiaba 1 unidade média

Kiwi 2 unidades médias
Laranja 2 unidades pequenas
Maca 1 unidade média
Manga 3 colheres de sopa cheias
Mamao % unidade média
Melancia 1 fatia grande

Meléo 2 fatias grandes
Mexerica 1 unidade pequena
Morango 13 unidades grandes
Nectarina 1 unidade média
Péssego 2 unidades médias
Péra 1 unidade média

Uva 14 unidades médias
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Grupo do Leite e Derivados:

1 porgéo de 120 calorias equivale a :

logurte Integral de Frutas 1 potinho
logurte Integral Natural 1 potinho
logurte Desnatado Natural 1 potinho
Leite Desnatado 1 xicara

Leite Desnatado em P6

2 colheres de sopa cheias

Leite Integral

1 xicara

Qusdjo Minas 2 fatias pequenas
Queijo Mussarela 2 fatias finas
Ricota 2 fatias meédias

Cada porcéo acima fornece 240mg de calcio.

Grupo das Carnes e Ovos:

1 porgéo de 180 calorias equivale a:

Almbndegas

2 unidades pequenas

Atum

4 colheres de sopa

Bife de Boi Frito

1 unidade pequena

Bife de Boi Grelhado

1 unidade média

Carne de Boi Magra Cozida

3 pedacos médios

Carne de Boi Assada

1 fatia pequena

Carne Moida Refogada

1 colher de servir cheia

Coxa de Frango

2 unidades

Sobrecoxa de Frango 1 unidade
Nuggets 3 unidades
Hamburguer 2 unidades médias
Peixe Cozido 1 filé ou 1 posta

Lombo de Porco Assado

1 fatia média

Pernil Assado

2 fatias pequenas

Musculo Cozido

2 pedacos médios

Omelete Com 2 ovos
Ovo Cozido 2 unidades
Presunto Magro 4 fatias inas

Peito de Peru Fatiado

4 fatias médias

Peito de Frango Grelhado

1 unidade média

Sardinha Enlatada

1 lata pequena

Linguica Fina 1 unidade
LingUica Grossa 1 pedaco pequeno
Salsicha 2 unidades
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Grupo dos Péaes, Cereais, Raizes e Tubérculos:

1 porgéo de 150 calorias equivale a:

(pées e biscoitos)

Biscoito Integral 7 unidades
Biscoito Maisena 6 unidades
Biscoito tipo Rosquinha 7 unidades
Bisnaguinha 3 unidades

Bolo Branco Simples

1 fatia média

Bolo de Chocolate

1 fatia pequena

Granola

s xicara

Pao de Batata

2 unidades pequenas

Pao de Centeio

1 V4 fatia

Pao de Forma 2 fatias

Pao de Forma Integral Light 3 fatias

Pao Francés 1 unidade
Torrada de Pao Francés 8 fatias finas
Torrada Industrializada 4 unidades

(cereais, raizes e tubéulos)

Angu

4 colheres de sopa cheias

Arroz

2 colheres de servir cheias

Aveia em Flocos

Barra de Cereais

1 unidade

Batata Cozida

2 escumadeiras médias

Batata Sautée

4 colheres de servir cheias

Cuscuz de Milho

1 pedaco pequeno

Farinha de Mandioca

3 colheres de servir cheias

Farinha de Milho

3 colheres de servir cheias

Farofa 1 colher de servir cheia
Inhame 1 colher de servir cheia
Lasanha 1 colher de servir rasa
Mandioca Cozida 2 colheres de servir cheias
Macarré® 1 pegador

Milho Verde 4 colheres de servir cheias
Nhoque 1 colher de servir cheia

Puré de Batatas

1 concha média rasa

Sopa de Legumes com Batata

1 concha média
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Grupo das Leguminosas:

1 porcao de 150 calorias equivale a:

Ervilha

3 colhers de servir cheias

Feijao Cozido

1 concha grande cheia

Grao de Bico

2 colheres de servir cheias

Lentilha Cozida

4 colheres de servir cheias

Soja Cozida

1 concha média rasa

Grupo dos Acucares e Doces:

1 porgéo de 140 calorias equivale a:

Achocohltado 2 colheres de sopa rasas
Arroz Doce 1 colher de servir cheia
Bananada 1 unidade grande
Bombom 1 unidade

Brigadeiro 3 unidades médias
Cajuzinho 3 unidades pequenas
Chandele 1 pote

Chantili 2 colheres de sopa cheias
Chocolate 1 barrinha

Chocohte Bis 4 unidades

Cocada Y% unidade média

Curau 1 concha pequena cheia

Doce de Abd6bora

2 colheres de sopa cheias

Doce de Amendoim

1 unidade

Doce de Laranja

%2 unidade pequena

Doce de Leite

1 colher de sopa cheia

Doce de Mamao

2 colheres de sopa cheia

Gelatina 1 copo

Goiabada 1 colher de sopa cheia
MarromGlacé 1 fatia média

Melado 3 colheres de sopa
Mousse 3 colheres de sopa
Pacoca 1 unidade

Péssego em Calda 3 metades

Pudim 1 fatia pequena
Sorvete 1 bola média
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Grupo das Gorduras:

1 porcao de 100 calorias equivale a:

Azeite 2 colheres de sobremesa
Geléia de Frutas 2 colheres de sopa

Geléia Diet 4 colheres de sopa
Maionese 1 colher de sobremesa cheia
Maionese Light 2 colheres de sobremesa cheias
Manteiga 1 colher de sobremesa che
Margarina 1 colher de sobremesa cheia
Margarina Light 1 colher de sopa cheia

Paté 1 colher de sopa cheia
Queijo Cottage 2 colheres de sopa
Requeijao 1 colher de sopa cheia

Requeijao Light

2 colheres de sopa cheias

Grupo extra: Guarnicdes

1 porgao de 200 calorias e equivale a

Banana Frita

2 fatias grandes

Batata Doce Frita

2 fatias pequenas

Batata Frita

3 colheres de sopa cheias

Berinjela Frita

5 fatias médias

Couve Flor a Milanesa

2 ramos pequenos

Creme de Espinafre

2 colheres de servir cheias

Esfiha

1 unidade média

Maionese de Legumes

2 colheres de servir cheias

Mandioca Frita

3 colheres de servir rasas

Panqueca

1 unidade pequena

Pizza

1 fatia pequena

Pao de Queijo

3 unidades médias

Pastel de Forno

1 unidade média

Pastel Frito

1 unidade grande

Strogonoff de Frango

3 colheres de servir cheias

Suflé de Legumes

2 colheres de servir cheias

Torta de Frango

1 pedaco médio
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Apéndice 6.Desjejuns oferecidos as voluntarias: imagens e composicao.

Composicéao @s bebidasoferecidas aos diferentes grupos esperimentais

Controle

Quantidade (g)

Acucar Refinado
Proteina Bem Vital
Sal refinado
Vitamina D

23,50
18,02
0,66

0,004

Citrato de calcio Quantidade (g)
Acucar Refinado 23,50
Citrato de Calcio 2,97
Proteina Bem Vital 18,02
Sal refinado 0,66
Vitamina D 0,004
Laticinios Quantidade (g)
Leite em p6 desnatado instantan 47,00
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Controle:

Alimentos Quantidade
Acucar Refinado 23,50
Proteina Bem Vital 18,02
Sal refinado 0,66
Vitamina D 0,004
Polpa de Morango 100,00
Biscoito Amanteigado Chocolate Marila 30,00
Calda de chocolate Predilecta 10,00
Citrato de calcia
Alimentos Quantidade
Acucar Refinado 23,50
Citrato de Calcio 2,97
Proteina Bem Vital 18,02
Sal refinado 0,66
Vitamina D 0,004
Polpa de Morango 100,00
Biscoito Amanteigado Chocolate Marila 30,00
Calda de chocolate Predilecta 10,00
Laticinios:
Alimentos Quantidade
Leite em p6 desnatado instantaneo 47,00
Polpa de Morango 100,00
Biscoito Amanteigado Chocolate Marilal 30,00
Adocante Assugrin 20,00
Calda de chocolate Predilecta 10,00
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Suco de Moango c/ Biscoito e Calda
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Controle:

Alimentos Quantidade
Acucar Refinado 23,50
Proteina Bem Vital 18,02
Sal refinado 0,66
Vitamina D 0,004
Torrada Bauducco Integral 20,00
Paté de atum tradicional Gomes da Cos 30,00
Polpa Maracuja 100,00
Citrato:

Alimentos Quantidade
Acucar Refinado 23,50
Citrato de Calcio 2,97
Proteina Bem Vital 18,02
Sal refinado 0,66
Vitamina D 0,004
Torrada Bauducco Integral 20,00
Patéde atum tradicional Gomes da Cost 30,00
Polpa Maracuja 100,00
Laticinios:

Alimentos Quantidade
Leite em p6 desnatado instantaneo 47,00
Torrada Bauducco Integral 20,00
Paté de atum tradicional Gomes da Cos 30,00
Adocante Assugrin 20,00
Polpa Maracuja 100,00

11¢

Cardapio 2:

Suco de Maracuja c/ Torrada e Paté de Presunto




Controle:

Alimentos Quantidade
Acucar Refinado 23,50
Proteina Bem Vital 18,02
Sal refinado 0,66
Vitamina D 0,004
Biscoito Maria Marilan 23,00
Margarina Qualy 4,00
Chocolate em p6 10,00
Citrato:

Alimentos Quantidade
Acucar Refhado 23,50
Citrato de Calcio 2,97
Proteina Bem Vital 18,02
Sal refinado 0,66
Vitamina D 0,004
Biscoito Maria Marilan 23,00
Margarina Qualy 4,00
Chocolate em p6 10,00
Laticinios:

Alimentos Quantidade
Leite em p6 desnatado instantaneo 47,00
Biscato Maria Marilan 23,00
Margarina Qualy 4,00
Adocante Assugrin 20,00
Chocolate em p6 10,00

Cardépio 3:

Batida de Chocolate com Biscoito Maria




Controle:

Alimentos Quantidade
Acucar Refinado 23,50
Proteina Bem Vital 18,02
Sal refinado 0,66
Vitamina D 0,004
Polpa de Acerola 100,00
Paté de Peito deeru Sadia 20,00
Biscoito Pit Stop Integral 27,00
Citrato:
Alimentos Quantidade
Acucar Refinado 23,50
Citrato de Calcio 2,97
Proteina Bem Vital 18,02
Sal refinado 0,66
Vitamina D 0,004
Polpa de Acerola 100,00
Paté de Peito de Peru Sadia 20,00
Biscoito Pit Stop Integral 27,00
Laticinios:
Alimentos Quantidade
Leite em p6 desnatado instantaneo 47,00
Polpa de Acerola 100,00
Paté de Peito de Peru Sadia 20,00
Adocante Assugrin 20,00
Biscoito Pit Stop Integral 27,00

11€

Cardapio 4:

Suco de Acerola com Paté de Peito de Peru




Controle:

Alimentos Quantidade
Acucar Refinado 23,50
Proteina Bem Vital 18,02 .
Sal refinado 0,66 Cardapio 5:
Vitamina D 0,004
Chocolate em p6 10,00 Batida de Chocolate com Sanduiche de priesu
Paté de presunto 30,00 _ I
Pé&o de forma Seven Boys 24,00 - - <
Citrato: -
Alimentos Quantidade o
Acucar Refinado 23,50 s
Citrato de Calcio 2,97
Proteina Bem Vital 18,02
Sal refinado 0,66
Vitamina D 0,004
Chocolate em po 10,00
Paté de presunto 30,00
Pao de forma Seven Boys 24,00
Laticinios:
Alimentos Quantidade
Leite em p6 desnatado instantaneo 47,00
Chocolate em po 10,00
Paté de presunto Sadia 30,00
Adocante Assugrin 20,00
Pao de forma Seven Boys 24,00




Controle:

Alimentos Quantidade
Acucar Refinado 23,50
Proteina Bem Vital 18,02
Sal refinado 0,66
Vitamina D 0,004
Polpa de Graviola 100,00
Geléia de Morango 10,00
Biscoito Amarneigado ChocolatMarilan 30,00
Citrato:

Alimentos Quantidade
Acucar Refinado 23,50
Citrato de Calcio 2,97
Proteina Bem Vital 18,02
Sal refinado 0,66
Vitamina D 0,004
Polpa de Graviola 100,00
Geléia de Morango 10,00
Biscoito Amanteigado Chocolakéarilan 30,00
Laticinios:

Alimentos Quantidade
Leite em p6 desnatado instantaneo 47,00
Polpa de Graviola 100,00
Geléia de Morango Predilecta 10,00
Adocante Assugrin 20,00
Biscoito Amanteigado Chocolakéarilan 30,00

12C

Cardapio 6:

Suco de Graviola com Biscoito e Geléia de Morango




Controle:

Alimentos Quantidade
Acucar Refinado 23,50
Proteina Bem Vital 18,02
Sal refinado 0,66
Vitamina D 0,004
Polpa de Goiaba 100,00
Margarina Qualy 4,00
Pao de forma Seven Boys 24,00
Citrato:

Alimentos Quantidade
Acucar Refinado 23,50
Citrato de Calcio 2,97
ProteinaBem Vital 18,02
Sal refinado 0,66
Vitamina D 0,004
Polpa de Goiaba 100,00
Margarina Qualy 4,00
Pao de forma Seven Boys 24,00
Laticinios:

Alimentos Quantidade
Leite em p6 desnatado instantaneo 47,00
Polpa de Goiaba 100,00
Margarina Qualy 4,00
P& de forma Seven Boys 24,00
Adocante Assugrin 20,00
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Cardépio 7:

Suco de Goiaba com Pao de Forma e Margarina




Controle:

Alimentos Quantidade
Acucar Refinado 23,50
Proteina Bem Vital 18,02 Lo,
Sal refinado 0,66 Cardapio 8:
Vitamina D 0,004
Nescafé 3,00 Batida de Café c/ Biscoito e calda de chocolate
Biscoito Amanteigado Coco Marilan 22,50
Calda de chocolate Preditac 10,00 s
H E.
Citrato: -
Alimentos Quantidade -
Acucar Refinado 23,50 : : :
Citrato de Calcio 2,97 # (A fap
Proteina Bem Vital 18,02 R
Sal refinado 0,66
Vitamina D 0,004
Nescafé 3,00
Biscoito Amanteigado Coco Marilan 22,50
Calda de chocolate Predilecta 10,00
Laticinios:
Alimentos Quantidade
Leite em p6 desnatado instantaneo 47,00
Nescafé 3,00
Biscoito Amanteigado Coco Marilan 22,50
Calda de chocolate Predilecta 10,00
Adocante Assugrin 20,00
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Controle:

Alimentos Quantidade
Acucar Refinado 23,50
Proteina Bem Vital 18,02
Sal refinado 0,66
Vitamina D 0,004
Polpa de Goiaba 100,00
Biscoito Amanteigado Sabor Chocolate Marila 22,50
Geléia de Morango 10,00
Citrato de calcia

Alimentos Quantidade
Acucar Refinado 23,50
Citrato de Calcio 2,97
Proteina Bem Vital 18,02
Sal refinado 0,66
Vitamina D 0,004
Polpa de Goiaba 100,00
Biscoito Amanteigado Sabor Chocolate Marila 22,50
Geléia de Morango 10,00
Laticinios:

Alimentos Quantidade
Leite em p6 desnatado instantaneo 47,00
Polpa de Goiaba 100,00
Biscoito Amanteigado Sabor Chocolate Marilar 22,50
Adocante Assugrin 20,00

Geléia de Morango 10,00

12¢

Cardépio 9:

Suco de Goiabaom Biscoito de Chocolate e Geléia




Controle:

Alimentos Quantidade
Acucar Refinado 23,50
Proteina Bem Vital 18,02
Sal refinado 0,66
Vitamina D 0,004
Nescafé 3,00
Geléia de Goiaba Predilecta 10,00
P&o de forma Seven Boys 50,00
Citrato de calcia

Alimentos Quantidade
Acucar Refinado 23,50
Citrato de Calcio 2,97
Proteina Bem Vital 18,02
Sal refinado 0,66
Vitamina D 0,004
Nescafé 3,00
Geléia de Goiaba Predilecta 10,00
Péo de forma Sew Boys 50,00
Laticinios:

Alimentos Quantidade
Leite em p6 desnatado instantane 47,00
Nescafé 3,00
Geléia de Goiaba Predilecta 10,00
Pao de forma Seven Boys 50,00
Adocante Assugrin 20,00
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Cardépio 10:

Batida de Café com Pao de Forma e Geléia
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Anexo 1. Carta de aceite do Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
UFV/MG.

MIMISTERIO DA EDUCACAD

UMIVERSIDADE FEDERAL DE VICOSA

COMITE DE ETICA EM PESQUISA COM SERES HUMANOS
Cennpnas Dniversifvio - Vigosa, MG = 30370-000 - Telefoue: (317 I599-1 209

OF, Rel, N® (1111/2010/Comité de Etica

WVigosa, 31 de agosto de 2010,

Prezada Professora;

Cientificamos V.8 de que o Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos, em sua 6" Reunifio de 2010, realizada nesta
data, analisou e aprovou, sob o aspecto ético, 0 projeto de pesquisa
intitulado Efefio do calcio no peso e na composigdo corporal em individiwos
com excesso de peso.

Atenciosamentsa,

> e -
Praofessar (.rf.’bcr?ﬁrr‘.ma Rosado
Comité de Etica em PEEquisa com Seres Humanos
Presidente

Professora
Rita de Cassia Gongalves Alfenas
Departamento de Nutrigdo e Saade

Irhs.
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Anexo 2.Laudo técnico sobre a composicao nutricional da proteina de soro de leite

utilizada durante o experimento.

Certificado de analise do fornecedor

Protein, dry basis

Fat -rl_iﬂ'-
Minerals 3.0%
Lactose =1.0%
Molsture 4.5%
pH [10% at 20® C) 6.6

Whey protein isolate, lecithin

Allergen information: contains
milk and soy ingredients

Kosher and Halal approved

= Excellent dispersability and
hydration

= Excellent nutritive value

= Soluble over a wide pH range

= Bland Alavor

s Fortified beverages

= Spons beverages

= Mutritional dry mixes
= Dieteilc producis

ar
C:luries fram Fat Pl
Total Far 0.87 g
Saturated Fat 0.36 g
Polyunsaturated Fat 0.16g
Monounsaturated Fat 02249
Trans Fatty Acid 0.02 g
Cholesteral 1.9 mg
Total Carbohydrate 3049
Dietary Fiber -
Sugars 1.00 g
Protein 8859
Witamin A =
Witamin C -
Thiamin -
Miacin -
Ribafavin -
Calcium 464 mog
Sodium 201 mg
Potassium 00 myg
Magnesium BO mg
Iron 0.6 mg
Phosphorus 250 mg
Chloride 28 mg

alanalysis

Standard Flate Count =10,000/g

Coliform Hegative/0.1g
Yeast and Mald <50/g
Coag. Pos. Staph <10/g
Listeria Megative/50g
Salmonella Megative/375g

Amino Acid /100 g protein

Aspartic Add 11.9
Threonine B0 -
Serine 5.3
Glutamic Acid 18.9
Glycine 1.7
Alanine 5.3
Waline 6.3
Isoleucine T2~
Leucine nz-~-
Tyrosine 3.2
Phenylanaline E 5
Histidine 21+
Lysine 848 -
Arginine 22
Froline T.8
Cystine 2.7
Methionine 22 -
Tryptophan 19 -

Multi-wall, Kraft paper sacks,
having inner food grade
polyethylene liner.

Net weight 15 kg (33.069 Ibs).

Store in a cool, dry, dean
ervironment below 25° C (77 F)
and at relative humidity below
B5% Keep away from strong
odors and other contaminants.

Use stocks in rotation for up 1o
WO Years.



Anexo 3 Questionario Internacional de Atividade Fisi¢BAQ.

Nome: Data: /I Idade :
Quantas horas vocé trabalha por dia:
Quantos anos completos vocé estudou:

Para responder as questdes lembre que:

» Atividades fisicas VIGOROSAS sé&o aquelas que precisam de um grande esfor¢o fisico e que fazem
respirar MUITO mais forte que o normal

» Atividades fisicas MODERADAS sé&o aquelas que precisam de algum esforgco fisico e que fazem
respirar UM POUCO mais forte que o normal

SECAO 1- ATIVIDADE FiSICA NO TRABALHO

Esta secdo inclui as atividades que vocé faz no seu servico, que includno traipanerado ou voluntario, as
atividades na escola ou faculdade e outro tipo de trabalho n4o remunerado foreadaNdeDcincluir trabalho ndo
remunerado que vodéz na sua casa como tarefas domésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da sua
familia. Estas serdo incluidas na sec¢éo 3.

la. Atualmente vocé trabalha ou faz trabalho voluntéario fora de sua casa?
( ) Sim () N&o — Caso voceé responda ndo V4 para secdo 2: Transporte

As préximas questbes sdo em relacdo a toda a atividade fisica que vocé fez na ultima semana como
parte do seu trabalho remunerado ou ndo remunerado. NAO inclua o transporte para o trabalho. Pense
unicamente nas atividades que vocé faz por pelo menos 10 minutos continuos

1b. Em quantos dias de uma semana normal vocé anda, durante pelo _menos 10 minutos
continuos , como parte do seu trabalho ?Por favor, NAO inclua o andar como forma de
transporte para ir ou voltar do trabalho.

dias por SEMANA
() nenhum — Va para a secéo 2 - Transporte .

1c. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA caminhando como parte do seu
trabalho ?
horas minutos
1d. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades moderadas, por pelo menos 10

minutos continuos,  como carregar pesos leves como parte do seu trabalho ?

dias por SEMANA
() nenhum - Va para a questdo 1f

le. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades moderadas com o
parte do seu trabalho ?

horas minutos

1f. Em quantos dias de uma semana normal vocé gasta fazendo atividades vigorosas , por pelo
menos 10 minutos continuos,  como trabalho de construgdo pesada, carregar grandes pesos,
trabalhar com enxada, escavar ou subir escadas como parte do seu trabalho:

dias por SEMANA
() nenhum - Va para a questéo 2a.

1g. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades fisicas vigorosas
como parte do seu trabalho ?

horas minutos
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SECAO 2 - ATIVIDADE FISICA COMO MEIO DE TRANSPORTE

Estas questdes se referem a forma tipica como vocé se desloca de um lugar para outro, incluindo seu
trabalho, escola, cinema, lojas e outros.

2a. O quanto vocé andou na ultima semana de carro, énibus, metr6é ou trem?

dias por SEMANA
() nenhum - Va para guestao 2c

2b. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA andando de carro, 6nibus ?
horas minutos
Agora pense somente em relagdo a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro na ultima semana.

2c. Em quantos dias da ultima semana vocé andou de bicicleta por pelo menos 10 minutos
continuos_ para ir de um lugar para outro? (NAO inclua o pedalar por lazer ou exercicio)

dias por SEMANA
() Nenhum - V& para a questéo 2e .

2d. Nos dias que vocé pedala quanto tempo no total vocé pedala POR DIA para ir de um lugar
para outro?

horas minutos

2e. Em quantos dias da ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuo s para
ir de um lugar para outro? (NAO inclua as caminhadas por lazer ou exercicio)

dias por SEMANA
) Nenhum - Va para a Secéo 3.

2f. Quando vocé caminha para ir de um lugar para outro quanto tempo POR DIA vocé gasta? (NAO
inclua as caminhadas por lazer ou exercicio)

horas minutos

SECAO 3 — ATIVIDADE FISICA EM CASA: TRABALHO E TAREFAS DOMESTICAS

Esta parte inclui as atividades fisicas que vocé fez na ultima semana na sua casa e ao redor da sua casa,
por exemplo, trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar do quintal, trabalho de manuten¢éo da casa ou
para cuidar da sua familia. Novamente pense somente naquelas atividades fisicas que vocé faz por pelo
menos 10 minutos continuos

3a. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas_por pelo menos 10 minutos
como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, rastelar no jardim ou quintal.

dias por SEMANA
( ) Nenhum - Va para guestdo 3b .

3b. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades quanto tempo no total vocé gasta POR DIA
fazendo essas atividades moderadas no jardim ou no quintal ?

horas minutos

3c. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas por pelo menos 10 minutos
como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou limpar o ch@o dentro da sua casa .

dias por SEMANA
() Nenhum - V& para guestdo 3d.

3d. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades moderadas dentro da sua casa quanto tempo no
total vocé gasta POR DIA?

horas minutos



3e. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades fisicas vigorosas no jardim ou quintal
por pelo menos 10 minutos como carpir, lavar o quintal, esfregar o ch&o:

dias por SEMANA
() Nenhum - V& para a secéo 4.

3f. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades vigorosas no quintal ou jardim quanto tempo
no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos

SECAO 4- ATIVIDADES FiSICAS DE RECREAGCAO, ESPORTE, EXERCICIO E DE LAZER.

Esta secdo se refere as atividades fisicas que vocé fez na ultima semana unicamente por recreacao,
esporte, exercicio ou lazer. Novamente pense somente nas atividades fisicas que faz por pelo menos 10
minutos continuos . Por favor, NAO inclua atividades que vocé ja tenha citado.

4a. Sem contar qualquer caminhada que vocé tenha citado anteri ormente , em quantos dias da
ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos  no seu tempo livre ?

dias por SEMANA
() Nenhum - V& para questéo 4b

4b. Nos dias em que vocé caminha no seu tempo livre , quanto tempo no total vocé gasta POR DIA?
horas minutos
4c. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas no seu tempo livre
por pelo menos 10 minutos, como pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bola, vélei ,

basquete, ténis :

dias por SEMANA
() Nenhum - V& para guestéo 4d.

4d. Nos dias em que vocé faz estas atividades moderadas no seu tempo livre quanto tempo no
total vocé gasta POR DIA?

horas minutos

4e. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades vigorosas no seu tempo livre
por pelo menos 10 minutos, como correr, fazer aerébicos, nadar rapido, pedalar rapido ou fazer

Jogging:

dias por SEMANA
() Nenhum - V& para secéo 5.

4f. Nos dias em que vocé faz estas atividades vigorosas no seu tempo livre quanto tempo no total
vocé gasta POR DIA?

horas minutos
SECAO 5 - TEMPO GASTO SENTADO
Estas Ultimas questfes sdo sobrenopo que vocé permanece sentado todo dia, no trabalho, na escola ou faculdade,
em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando, septadim @escansa, fazendo licdo

de casa visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Nd@ iterhyzo gasto sentando durante o
transporte em dnibus, trem, metr6 ou carro.

5a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana ?
horas minutos

5b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana ?
horas minutos
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Anexo 4.Classificacdo do nivel de atividade fisiclPAQ.

CLASSIFICACAO DO NIVEL DE ATIVIDADE FiSICA IPAQ

1. MUITO ATIVO:  aquele gue cumpriu as recomendagies de:

a) VIGOROSA: 2§ dias'sem e = 20 minutos por sessao

b) VIGOROSA: 2 3 dias/sem e = 20 minutos por sess3ac + MODERADA elou

CAMINHADA: = 5 diasisem e = 30 minutos por sessao.

2. ATIVO: aguele que cumpriu as recomendagies de:

a) VIGOROSA: = 3 diasisem e 2 20 minutos por sessao; ou

b) MODERADA ou CAMINHADA: = 5 dias/sem e = 30 minutos por sess3o; ou

¢) Qualguer atividade somada: 2 & dias'sem e 2 150 minutos/sem [caminhada +

moderada + vigorosa).
3. IRREGULARMENTE ATIVO: aquele que realiza afividade fisica porém insuficiente para ser
classificado como ative pois ndo cumpre as recomendagdes quanto & freqléncia ou duracdo. Para
realizar essa classificagdo soma-se a fregliéncia e a duraco dos diferentes fipos de atividades
(caminhada + moderada + vigorosa). Este grupo foi dividido em deis sub-grupos de acordo com o
cumprimento ou ndo de alguns dos critérios de recomendacia:
IRREGULARMENTE ATIVO A: aguele que atinge pelo menos um dos critéros da
recomendagio quanto a fregliéncia ou quanio a duragio da atividade:
a) Fregiéncia: § dias flsemana ou
b} Dwragde: 150 min / semana
IRREGULARMENTE ATIVO B: aguele que ndo atingiu nenhum dos critérios da recomendagio

quanto & freqliéncia nem gquanto & duragio.
4. SEDENTARIO: aquels gue ndo realizou nenhuma atividade fisica por pelo menos 10 minutos

continuos durante a semana.

Exemplos:
. Caminhada Moderada Vigorosa - =

Individuos E 5 F o F g 5 Classificagao

1 - - - - - - Sedentana

2 4 20 1 3 - Imeguiarmente Al &

3 3 30 - - - Imegularmente Atlvo 5

] 3 20 3 20 1 30 Athvo

5 8 45 - - - - Atvo

=] 3 30 3 3 3 20 Muito Ativo

7 - - ] 30 Muito Ativo

F = Fregléncla — D = Duragaa

CENTRO COORDENADOR DO IPAG NO BRASIL- CELAFISCS -
INFORMAGOES AMALISE, CLASSIFICAGAD E COMPARAGAD DE RESULTADOS NO BRASIL
Tel-Fax: —011-42238380 ou 42233643 E-mall. calafaca@celaface.com.br
Home Page: www.celafleca.comibr IPAG Intemaclional: www.lpaq.klLes
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Anexo 5.Questionario de Frequéncia Alimentar.

Leite e derivados Quantas vezes vocé | Unidade | Pequena| Média | Grande
come
Leite integral N123456789100 DSM
Leite desnatado N123456789100 DSM
logurte convencional N123456789100 DSM
logurte light N123456789100 DSM
Queijo branco N123456789100 DSM
Queijo amarelo N123456/8910 DSM
Requeijdo convencional N123456789100 DSM
Requeijao light N123456789100 DSM
N123456789100 DSM
Paes e substitutos
Pao francés N123456789100 DSM
P&o de forma convencional N123456789100 DSM
P&o de forma Light N123456789100 DSM
P&o integral N123456789100 DSM
Pao de queijo N123456789100 DSM
Biscoito salgado N123456789100 DSM
Biscoito polvilho N12345% 78910 DSM
Biscoito de maisena N123456789100 DSM
Biscoito recheado diet N123456789100 DSM
Biscoito recheado convencionf N123456789100 DSM
Biscoito Waffer diet N123456789100 DSM
Biscoito Waffer convencional N123456789100 DSM
Bolo diet N123456789100 DSM
Bolo convencional N123456789100 DSM
N123456789100 DSM
Gorduras
Margarina convencional N12345678910 DSM
Margarina Light N12345678910 DSM
Manteiga N12345678910 DSM
Maionese convencional N123456789100 DSM
Maionese light N12345678910 DSM
Azeite N123456789100 DSM
N123456789100 DSM
Cereais
Arroz N123456789100 DSM
Arroz integral N123456789100 DSM
Arroz temperado N123456789100 DSM
Batata Frita N123456789100 DSM
Mandioca Frita N123456789100 DSM
Batata cozida N123456789100 DSM
Mandioca cozida N123456789100 DSM
Angu N123456789100 DSM
Milho Verde N123456789100 DSM
Macarrao N123456789100 DSM
Lasanha N123456789100 DSM
Macarrao instantaneo N123456789100 DSM
Coxinha N123456789100 DSM
Quibe N123456789100 DSM
Esfiha/ enroladinho N123456789100 DSM
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Cereais Quantas vezes vocé | Unidade | Pequena | Média | Grande
come
Empada N12345678910 DSM
Pastel N12345678910 DSM
Pizza N12345678910 DSM
Farinha N12345678910 DSM
Farofa N12345678910 DSM
N123456789100 DSM
N12345678910| DSM
Frutas
Laranja N12345678910 DSM
Banana N12345678910 DSM
Maca N12345678910 DSM
Péra N12345678910 DSM
Mamao N12345678910 DSM
Melancia/ melao N123456789100 DSM
Abacaxi N12345678910 DSM
Uva N12345678910 DSM
Outras frutas N12345678910 DSM
Suco de laranja natural N123456789100 DSM
Suco de outras frutas N12345678910 DSM
N123456789100 DSM
N123456789100 DSM
Leguminosas
Feijdo N12345678910 DSM
Feijao tropeiro N123456789100 DSM
Soja N12345678910 DSM
N12345%78910 DSM
Verduras/ legumes
Alface N123456789100 DSM
Agrido N123456789100 DSM
Repolho N12345678910 DSM
Espinafre N12345678910 DSM
Couve N12345678910 DSM
Couve flor,brécolis N12345678910 DSM
Cenoura crua N123456789100 DSM
Cenoura cozida N12345678910 DSM
Abdbora cozida N12345678910 DSM
Tomate N12345678910 DSM
Beterraba N12345678910 DSM
Chuchu N12345678910 DSM
Abobrinha N12345678910 DSM
Quiabo N12345678910 DSM
Pepino N12345678910 DSM
Sopas N12345678910 DSM
N1234567890 DSM
Carnes
Carne bovina magra N123456789100 DSM
Carne bovina gorda N123456789100 DSM
Carne Moida N123456789100 DSM
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Carnes Quantas vezes vocé | Unidade | Pequena | Média | Grande
come
Carne suina magra N123456789100 DSM
Carne suina gorda N123456789100 DSM
Bacon, torresmo N123456789100 DSM
Frango sem pele N123456789100 DSM
Frango com pele N123456789100 DSM
Peixes N12345678910] DSM
Linguica N12345678910] DSM
Salsicha N12345678910] DSM
Ovo cozido N12345678910] DSM
Ovo frito/ omelete N12345678910] DSM
Presunto, mortadela N123456789100 DSM
Hamburguer N12345678910] DSM
N12345678910] DSM
Bebidas
Refrigerante diet N12345678910] DSM
Suco artificial diet N12345678910| DSM
Refrigerante convencional N12345678910] DSM
Suco artificial convencional N123456789100 DSM
N12345678910] DSM
Doces, miscelaneas
Chocolates N12345678910] DSM
Arroz doce N12345678910] DSM
Doce de leite N12345678910] DSM
Doces de fruta N12345678910f DSM
Sorvete N12345678910] DSM
Pipoca N12345678910] DSM
Achocolatado N123456789100 DSM
Chips ® N12345678910] DSM
N12345678910] DSM
N12345678910] DSM
Qutros Alimentos
N12345678910| DSM
N12345678910] DSM
N12345678910] DSM

D (diaria), S (semanal), M (mensal), N (nunca).
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Anexo 6.ThreeFactor Eating Questionnaire.

1- Quando eu sinto o cheiro de um bife fritando, ou vejo adago suculent
de carne, eu encontro muita dificuldade para nao donse eu tiver acabadd/
de fazer uma refeigao.

2- Eu geralmente como muito em ocasides sociais, gosto de festas e pit V
3- Eu geralmente estou faminto por isso como matsédevezes por dia. \%
4- Quando eu como minha cota de calorias, eu normalmente me sinto t
nao comer mais nada.

5- Fazer dieta € muito dificil para mim porque sinto muita fome.

6- Eu intencionalmente como pequenas refeicdes para ajudar no cont
meu peso

7- As vezes, alguns alimentos tém sabor tio bom que consigo comer
guando n&ao estou com fome.

8- Visto que estou sempre com fome, as vezes desejo que enquant
comendo, um especialista me diga se comi o suficiente ou se poderia ¥omer
mais alguma coisa.

M T T mm T

< < < <

9- Quando estou ansioso (a), costumo comer mais do que normalmente V
10- A vida é muito curta para pertfazendo dieta. V
11- Quando meu peso aumenta ou diminui, faco dieta Vv
12- Sempre que sintmuita fome tenho que comer alguma coisa. V

13- Quando estou com alguém que come muito, eu também como muitc V
14- Eu tenho uma boa nocdo de quantas calorias tém os alimento
comuns.

15- As vezes, quando eu comego a comer, N4o consigo para

16- Nao é dificil para eu deixar resto no prato.

17- Em determinados horérios do dia, eu fico com fome porque tel
hébito de comer nesses horérios.

18- Quando estou fazendo dieta, se eu como algo que nao é permit
intencionalmente como menos por um periodo de tempo para compens
19- Quando estou com alguém que esta comendo, as vezes sint
suficiente para comer também.

20- Quando me sinto deprimido, eu sempre como muito

21- Eu divirto comendo muito e fico deprimido contando calorias ou vigi
meu peso.

22- Quando eu vejo uma guloseima, eu freqientemente fico com fc
tenho que comer imediatamente.

23- Eu frequentemente paro de comer antes de estar completamente
como forma consciente de limitar a quantidade de comida ingerida.

24- Eu sinto tanta fome que meu estdmago, freqientemente, pare
buraco sem fundo.

25- Meu peso mudou pouco durante os ultimos 10 anos.

26- Eu estousempre faminta, por isso é dificil para eu parar de comer
de acabar a comida no meu prato.

27- Quando eu me sinto sozinha, eu me consolo comendo.

28- Eu conscientemente vomito uma refeicdo com objetivo de néo ¢
peso.

29-Eu, algunas vezes, tenho muita fome pela tarde ou a noite.

30- Eu como qualquer coisa que quero, quando eu quero.

<K KK KKKK K K K KK <K< K LKKLK KL<
Bl T T T T TMTMMTTT

mMm T T M M T
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31- Sem pensar em comida, eu agiento ficar muito tempo sem comer. V
32-Eu conto calorias como meio consciente de controlar meu peso. Vv
33- Eu ndo como alguns alimentos porque eles podem me engordar. V
34- Eu estou sempre com fome o suficiente para comer por muito temp« V
35- Eu presto muita atencdo as mudang¢as no meu corpo. V
36- Enquanto estou fazendo dieta, se eu como um alimento que
permitido, eu, muitas vezes, como outros alimentos com elevadcV F
caldrico.

M T T T

PARTE 2

Por favor responda as seguintes questdes marcando um “X” na resposta apropriada para
VOCE.

37-Com que frequéncia vocé faz dieta com intencao de dovlar seu peso?
1 2 3 4
raramente algumas vezes frequentemente sempre

38- Poderia a flutuacdo de peso de 2.kg afetar a maneira como voceé vive sua vida?
1 2 3 4
nao totalmente pouco moderadamente muito

39- Qual a frequiéncia que vocé sente fome?

1 2 3 4
somente na hora dasalgumas vezes entre freqientemente  quase sempre
refeicdes as refeicoes entre as refeicoe:

40- Sua sensacéo de culpa por comer muito ajuda vocé a controlar sua ingestao de
alimentos?
1 2 3 4
nunca raramente freqUentemente sempre

41- Quao dificil seria para vocé parar de comer a meio caminho de terminar o
jantar e ficar sem comer nas préximas quatro horas?

1 2 3 4
facil pouco dificil moderadamente difici  muito dificil

42-Vocé tem consciéncia sobre o que vocé estd comendo?
1 2 3 4
nao btalmente pouco moderadamente extremamente

43- Qual a frequiéncia que vocé tem resistido a alimentos tentadores?
1 2 3 4
guase nunca raramente freqUentemente quase sempre

44- Qual a probabilidade de vocé comprar alimentos de baixa caloria?

1 2 3 4
improvavel pouco provavel moderadamente provave muito provavel
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45- Vocé come moderadamente diante de outros e sozinho come grande
quantidade de alimentos?
1 2 3 4
nunca raramente frequentemente sempre

46- Qual a probabilidade de vocé, conscientementesomer lentamente com
objetivo de reduzir o quanto vocé come?
1 2 3 4
improvavel pouco provavel moderadamente provave muito provavel

47- Com qual frequéncia vocé dispensa uma sobremesa porque vocé ja esta
satisfeita?

1 2 3 4
guase nunca raramente  nO Mininb uma vez guase todo dia
por semana

48- Qual a probabilidade de vocé comer conscientemente menos do que vocé quer?
1 2 3 4
improvavel pouco provavel moderadamente provave muito provavel

49-Vocé costuma comer mesmo sem estar com fome?

1 2 3 4
nunca raramente Algumas vezes ao menos uma vez
por semana

50- Na escala de 0 a 5, onde 0 quer dizer sem restricao alimentar (comer tudo que
vocé quer, sempre que Vvocé quer) e 5 significa restricdo total (limita
constantemente a ingestdo de alimentos e nuncaleg qual o nUmero vocé poderia
dar para vocé mesmo?
0
Come tudo que vocé quer, quando que vocé quer
1
freqientemente come tudo que vocé quer, quando vocé quer
2
Muitas vezes come tudo que vocé quer, Quando vocé quer
3
muitas vezes limita ingestao de alimentos, mas frequentemente ce:
4
frequentemente limita ingestao de alimentos, mas raramente cede
5
constantemente limita ingestdo de alimentos, nunca cede

51- Até que ponto esta declaracdo descreve seu comportamento alimentar? Eu
comeco fazer dieta pela manhd, mas devido algum numero de coisas que
acontecem durante o dia, pela tarde eu me rendo e como 0 que eu quero e prometo
a mim mesma (0) comecar, novamente, a dieta amanha.

1 2 3 4
ndo parece comigoparece um pouco me descreve me descreve
comigo muito bem perfeitamente



Anexo 7.Avaliacao do Threé-actor Eating Questionnaire.

APPENDIX: THREE-FACTOR EATING QUESTIONNAIRE

Ome polnt is given for each item in Part | and for each item (numbered question) in Part 11, The correct
answer for the true/False ibems is underfined and beside il is the numbser of the factor that 1 measures, The
direction of the question in Part 11 is determined by splitting the responses at the mlddle, If the item is
labedled *+ ', those responses above the middle are glven a zero. Yice versa for those with & *-". For
example, anyons scoring 3 or 4 on the first item in Part 11 (item M, 37) would receive ome point.
Anyone scoring | or 2 wowld receive a 2ero.

Part I
Factar
Mumber
1. When Ismell a sizeling steak or see a juicy piece of meat, | find it very dafficalr
i keep from eating, even I [ have just finished & meal, T F 2
2. [ wsaally eai too much at social oocasions, like parties and picnics. T F 2
3. 1 amusually so hungry that [ eat more than three times a day, T F 3
4, When [ have eaten my gquoda of calories, [ am vsually good about not eating
AOY mare, ;_[ F 1
5. Dmeling is 50 kard lor me because 1 jusl get b hungry. T F 3
6, [deliberately take sall helpings =5 a means of conirodling my weight. T F |

7. Sometimes things just tasie so good dhad | keep on eating even when [ am no
lomger humgry.

B. Since I am oftem hungry, [ sometimes wish that while | am ealing, an expert
would tell me that I have had enough or that [ can have something moare

14
b |
=]

Lo i T F 3
4. When [ feel anxious, I find myself eating. T F 2
1. Life s too short to worry about disting, T E 1
11, Sance my weight goes up and down, 1 have gone on rediscing diels mone than
onee. T F 2
12, 1 often feed so hungry that | just have to eat somesthing. I F 3
13. When ] am with someone who i3 overeating, [ usoally overeat Loa. I F 2
ld. I havea preity pood idea of the number of calories in common Maod. T F 1
15, Sometimes when I start sating, | just can't seeem 1o s10p. T F 2
16, Itisnot difficuln for mee b beave something on my plate, T F 2
17. At certain times of the day, | get hungry becanse | have gotten used to eating
then. T F 1
18, While on & diet. if | eat food that is not allowed, | comsciously eat less for a
periodd of time 1o make up for it T F I
19,  Being with someone who |s eating often makes me hungry enough to eat also. T F 3
2. When I fed blue, [ often overeal. I F 2
11. 1 enjoy eating Loo much 1o spod it by coanting calories or watching my weight. T FE |
22, When I see & real delscacy, 1 often gel 50 hungry that [ have to eat right away. T F 3
23, 1 often stop eating when 1 am ndd really Full &5 & conscious means of limitiag
the smcond thad 1 eat, T F 1
24. | g=t 50 hangry that my stomach often ptems like a bottomless pit, T F 3
25. My weight has hardly changed at all im the lasi ten years. T F 2
26. 1 am always hungry so it is hard for me 1o stop eating before | finish the
food on my plaie, T F 3
7. When [ feel lonely, 1 console mys=If by eating. T F 2
8. 1 consciously hold back ar meals in order nol 1o gain weight. T F 1
9. | spamectimes ged very hungry late in che evening or at nkght. T F 3
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30, [ eat anything 1 want, any time | want. T F ]
3. Without even thinking abowt l1, [ take a bong time to s, T E F
31, [count calories as a conscious means of controlling my weight. T F 1
51, [do not eat somee foods because they make me fat. T F |
4. Tam always hungry enough 1o ead at any time. T F 3
35. I pay a greal deal of atieation v changes: in my fgure. T F 1
36, While on a diet, if 1 ean a food that is nar allowed, 1 often ihen splurge and

cat other high calorle foods. T F 2

Fart 11

Directlons: Please answer the following questions by circling the mumber above the response that is
appropriate to you.

37. How often are you distlng in & conscious effort 1o comtral your weight T

1 i E 4

rarehy Fomedimes usually adways +1
3B, Would a weight Muctuation of 5 be affect the way vou lve your lfe?

1 2 3 4

o4 ai all slllghaly mcderacely very much +1
34, How ofiten do you feel hungry?

1 2 k| 4

anly at Soavelimes ofben berween alen s

mealiimes between meals meals always + 3
40, Do your feelings of guill aboul avereating help you 1o coatrol your food inake?

I 2 k| 4

DEVER rarely often always + |
41, How difficuls woald it be for you to stop eating halfeay through dinner and nod el for the

next fowar howarsT

1 2 3 4

ety alightly moderaicly VEry

difficult difficult dilficil + 3

41, How consclous ane you of what you are eating?

1 i 3 4

nod wi all slighily mderately extremely + 1
43, How frequently do you avoid 'stockimg up® on bermpling [ooda?

1 2 3 4

Almeost never seldodm uswaliy plmost phways + |
4. How Hkely are you to shop for low calorie foods?

| ) i 4

unlikely alightly unlikely mivderaiely likeky very Fkely +1
4%, Do you eat sensibly in front of cthers and splarge alone?

1 Z 3 4

NEVEr rarely often always + 2

46, How Likely are you to conschoasly eat slowly in order to cut down on how much you cat?

1 F 3 )
unlikely slightly Hkely moderately likely very Ekely + 1



47,

45,

50.

Al.

The three-faclor eating questionnaire 83

Herw frequently do you skip dessert because you are mo longer kungry?

:Jrrmtm:vcr :t.'l-:lmn i: leaest once 8 wesk ;mm every day -3
. How Likely are you Lo consciously eal bess than you want?

imm{y :Ii]hﬂ:rlll::l:r :Wd':rll:ti' likely :crrlltel:r 1

D you go on eating binges though you are nol huagry?

Il!rH'H' fn.r:hr :ﬂ'ﬂﬂll‘l‘l:ﬁ :I; leasi once & week + 1

O a scabe of 0 1o 5, where 0 means o redraint in eating (ealing whitever vou wanl, whepever you
want ir) and 5 means total restraint (constanily Umiting food intake and mever “glving in'), what
number would you give yoursel (7

(1]
cal whalever you wani, whenever you wanl il +1

I
usually eat whatewer you want, whenever you want it

.
often eat whatever you wani, whepever ¥ou wadl il

3
often limil food intake, bet ofiten “give in®
4
wsually limit food imtake, rarely *give in"
5
comtantly limiting Food intake, never 'giving in"

To what extent doss this statement describe your cating behavior? 1 start dieting in the morning,
but becauss of any number of things that happen during the day, by evening | have given up and eat
what [ wani, promising myseil to siar dieting again lomorrow.”

i 2 3 4
not like me linthe like me pretiy good describes me
description of me perfectly & 2
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