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LISTA DE ABREVIATURAS

AGL: Acidos Graxos Livres.

BIA: Impedancia Bioelétrica.

CA: Circunferéncia Abdominal.

CeMENutri: Centro de Metabolismo Exercicio e Nutri¢ao.
CT: Colesterol Total.

DAS: Diametro Abdominal Sagital.

DASH: Dietary Approach to Stop Hypertension.
DCNT: Doengas Cronicas Nao Transmissiveis.
DCYV: Doenga Cardiovascular.

DHA: Acido Docosa Hexaenoico.

DM tipo 2: Diabetes Mellitus tipo 2.

ECA: Enzima Conversora de Angiotensina.

EPA: Acido Eicosapentaendico.

EUA: Estados Unidos da América.

FAOQO: Organizacao das Nacdes Unidas.

FMB: Faculdade de Medicina de Botucatu.

GC%: Percentual de Gordura Corporal.

GLP-1: Glucagon-like peptide 1.

HA: Hipertensao Arterial.

HDL-C: Lipoproteina de alta densidade.
HOMA-IR: Homeostase Insulinica da Resistencia Insulinica.
IAS: Indice de Alimentacio Saudavel.

IBGE: Instituto Brasileiro de Geografia e estatistica.
IL-6: Interleucina 6.

IMC: indice de Massa Muscular.

IMM: indice de Massa Muscular.

IRA: Insulin Resistance Atherosclerosis.

LDL-C: Lipoproteina de baixa densidade.

MM: Massa Muscular.

NCEP ATP: National Cholesterol Education Program Expert Panel on Direction, Evoluation,
and treatment of High Blood Cholesterol on Adults.
OMS: Organiza¢dao Mundial da Saude.



PA: Pressdo Arterial.

PAI-1: Inibidor do Ativador do Plasminogénio tipo 1.
PCDAAS: Protein Digestibility — Corrected Amino Acid Score.
POF: Pesquisa de Or¢amento Familiar.

R4h: Recordatorio 24h.

RI: Resisténcia Insulinica.

RM: Ressonancia Magnética.

SM: Sindrome Metabdlica.

TACO: Tabela de Composigao dos Alimentos.

TC: Tomografia Computadorizada.

TCLE: Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

TG: trigliceridios.

TNF a: Fator de Necrose Tumoral a.

USDA: Departamento de Agricultura dos Estados Unidos.
VIGITEL: Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doencas Cronicas por Inquérito
Telefonico.

VLDL: Lipoproteinas de muito baixa densidade.



Capitulo I — Revisao de literatura



REVISAO DE LITERATURA

Fatores relacionados a inadequacio da ingestio de laticinios e implicacdes com a
sindrome metabolica em adultos selecionados em programa para mudanca de
estilo de vida
Tatiana Cristina Figueira'?, Silvia Justina Papini’ e Roberto Carlos Burini'

' Centro de Metabolismo em Exercicio e Nutri¢do (CeMENutri) — Departamento de Savude Publica,
Faculdade de Medicina de Botucatu — FMB/UNESP

? Pés-graduacio em Patologia — Departamento de Patologia, Faculdade de Medicina de Botucatu —
FMB/UNESP

’ Departamento de Enfermagem, Faculdade de Medicina de Botucatu — FMB/UNESP

Proposta da Revisiao

O consumo de laticinios possui efeito benéfico na saude humana em todas as fases da vida.
Além de proporcionar importancia na adequacdo nutricional, o consumo de alimentos
derivados do leite podem estar relacionado com protegao de doencas, como a sindrome
metabdlica. A sindrome metabdlica ¢ uma doenga crénica nao transmissivel com elevada
prevaléncia na populacdo mundial, caracterizada pela presenca em conjunto de obesidade
abdominal, hipertensdo arterial, hiperglicemia e dislipidemia aterogénica. Com o aumento da
expectativa de vida da populagdo, ocorre também aumento da prevaléncia destes processos
patologicos, que apresentam intima relacdo com o estilo de vida moderno e principalmente
maus habitos alimentares. Diante deste quadro, a proposta desta revisdo de literatura € reunir
conhecimentos cientificos sobre a associagdao entre o consumo de laticinios com a sindrome

metabolica.

INTRODUCAO

O ser humano tinha uma alimentacgao natural e era fisicamente ativo na era paleolitica,
pois havia necessidade de buscar o alimento de forma constante por meio de caga e coleta,
percorrendo areas extensas e em jejum prolongado'. Com as melhorias no desenvolvimento da
capacidade de obter alimentos e principalmente o dominio do fogo, houve mudanga da
qualidade alimentar, levando ao desenvolvimento mais acelerado do homem®*. Com a
facilidade para buscar alimentos, o uso da forga fisica tornou-se desnecessario, com redugao do
gasto energético. Diante deste balango energético positivo, as doencas da modernidade estao
diretamente associadas as modifica¢des repentinas no estilo de vida dos seres humanos’. O
resultado € observado na atualidade com a alta prevaléncia sindrome metabolica (SM) e outras

A - ., 4
doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT)™.
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COMPOSICAO NUTRICIONAL DO LEITE E IMPORTANCIA NA SAUDE
HUMANA

O leite de vaca possui em média 87% de agua e 13% de solidos, divididos entre 4% a
5% de carboidratos, 3% de proteinas, 3% a 4% de lipidios (sendo a maior parte saturados),
0,8% de minerais ¢ 0,1% de vitaminas®. Além disso, o leite possui naturalmente
imunoglobulinas, hormoénios, fatores de crescimentos, citocinas, nucleotideos, peptideos,
poliaminas, enzimas e outros peptideos bioativos que desempenham efeitos benéficos a
satide®’.

Um novo conceito elaborado pelo Guia Alimentar Americano® e pelo Departamento de
Agricultura dos Estados Unidos (USDA)’ que classifica os alimentos de acordo com sua
composi¢do nutricional, considera o leite um alimentos de elevada densidade nutritiva, pois
apresenta grande concentracdo de nutrientes em relagdo ao seu teor calorico, além disso, o
mesmo guia prioriza a ingestdo de alimentos com alta densidade de nutrientes e com baixa
densidade energética como parte de uma alimentagdo saudavel e equilibrada®*'°.

Os carboidratos representam de 40 a 50 gramas por litro de leite, sendo a lactose o
principal. De forma fisiologica este carboidrato contribui para o aumento da absorcdo intestinal
de calcio, magnésio, fosforo e vitamina D presentes no leite, pelo organismo, micronutrientes
importantes para o metabolismo 6sseo’ *'%.

Os lipidios presentes no leite sdo responsaveis por carrear as vitaminas lipossoluveis,
sendo os triacilglicerois (98%), diacilglicerol (2%), colesterol (<0,5%), fosfolipidios (1%) e
acidos graxos livres (0,1%). Dentre os mesmos, 70% sao saturados, com destaque ao acido
graxo palmitico, miristico, estérico e os de cadeia curta, o butirico e o caproico. Os 4cidos
graxos insaturados correspondem a 30%, com maior predominio de acido oleico, linoleico e a-
linolénico'*"*. Existem pequenas quantidades de gorduras frans no leite de vaca, que sdo
oriundas de processos metabolicos do intestino de ruminantes, destaca-se o acido linoleico
conjugado (CLA), que vem sendo associado a beneficios a saude, como melhora do sistema
imunologicos, cardiovascular, além de efeito anticancerigeno e hipoglicemiante em modelo

. . ~ 12,14
animal, mas ainda ndo comprovado em humanos ~

. Um dos principais requisitos para
classificacdo das variedades de leite ¢ realizada de acordo com o teor percentual de lipidios,
entdo, o leite ¢ denominado integral (3%), semidesnatado (entre 0,6% e 2,9%) e desnatado
(méximo 0,5%)".

O leite ¢ fonte importante de proteina para a alimentagdo humana, pois contém em
média, 32g por litro”’. As proteinas lacteas sio consideradas de alto valor bioldgico,

contemplando todos os aminoacidos essenciais em quantidades adequadas para suprir as
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necessidades humanas, apresentam boa digestibilidade e biodisponibilidade'?. De acordo com
o Protein Digestibility — Corrected Amino Acid Score (PCDAAS), indicador estabelecido pela
Organizagao das Nacdes Unidas para Alimentagdo e Agricultura e pela Organizacdo Mundial
da Saude (FAO/WHO) com a intengdo de testar a qualidade proteica, as proteinas provindas do
leite apresentam grau maximo de qualidade (=1), sendo comparadas a albumina, que ¢ tida
como padrdo ouro nesse quesito'>'®'7. As proteinas sdo divididas em solaveis e insoliveis,
denominadas caseinas (a-caseina, B-caseina e k-caseina), as insoliveis representam cerca de
80%, j4 as soliveis apenas 20% e estdo presentes no soro do leite (whey protein)’. As proteinas
lacteas se diferenciam tanto por sua composi¢ao de aminoacidos como pela velocidade de
absorcdo, possuindo, como por exemplo sintese de massa muscular’. Durante o processo de
digestdo das proteinas do leite (hidrolise enzimética) sdo gerados peptideos com fungdes
bioativas e estdo associados com beneficios adicionais a saude, pois se relacionam com
atividades imunomodulatérias, antiviral, antibacteriana, antifingica, antioxidantes, anti-
hipertensivas, antitromboticas e opiodide, além de favorecer a absorcdo de vitaminas e
minerais'®".

Tanto as vitaminas lipossoliveis quanto as hidrossoluveis sdao encontradas no leite,
sendo em maior quantidade a vitamina A e as do complexo B e em menores quantidades a D e
E'>*_ A vitamina B12 (riboflavina) é encontrada em boa quantidade no leite e atua como
coenzima nos processos metabdlicos da cadeia respiratéria e a vitamina A € importante para
saude ocular e para manutencdo e multiplicacdo celular. Vale ressaltar que as vitaminas
lipossoluveis presentes no leite encontram se em menor quantidade em laticinios
semidesnatados e desnatados em comparagdo com os integrais .

O leite possui minerais importantes como o calcio, fosforo, magnésio, zinco, selénio e
baixas concentracdes de ferro e folato, sendo amplamente conhecido como fonte de célciozo,
pois o teor deste mineral no leite ¢ de aproximadamente 1.200mg por litro. Desta forma a
alegacdo para a ingestdo de leite se deve a sua riqueza em calcio e seu papel na densidade
mineral 6ssea’’. Aproximadamente 70% do célcio alimentar ¢ proveniente do leite e seus
derivados na dieta humana, portanto, diante dos beneficios atribuidos ao calcio no organismo,
especialmente em sua atividade no metabolismo 6sseo, ¢ importante inserir laticinios na dieta
a fim de que sejam atingidas as necessidades diarias para este elemento'”. O leite contém em
média, 120mg de célcio em 100ml de leite e os iogurtes 140mg, também ¢ possivel encontrar
calcio em alimentos de origem vegetal, principalmente em vegetais com coloragdo verde escuro
porem, a quantidade média ¢ de apenas 35mg por 100g nos legumes e de 20mg a 40mg por

100g nas frutas citricas, sendo dificil obter a quantidade recomendada didria de calcio sem o
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consumo de laticinios considerando ainda que as fontes vegetais possuem menor
biodisponibilidade de absor¢io™*>".

A lactose, as proteinas e os fosfolipidios podem contribuir de forma positiva para a
absorc¢ao intestinal do calcio presente nos produtos lacteos, mantendo-o em forma solavel até
que alcance o intestino grosso e seja absorvido pelas vias ndo saturdveis e independentes de
vitamina D', Desta forma, a lactose em quantidades normais ¢ importante para absor¢do de
calcio, especialmente em criangas e idosos que necessitam de maior ingestio deste mineral. E
importante ressaltar que, independente do teor de gordura classificatorio do leite (integral,
semidesnatado ou desnatado) o teor de calcio é o mesmo™".

A piramide alimentar adaptada a populagdo brasileira, foi criada em parceria com o
Ministério da Satude e o novo guia alimentar, indicam de forma visual a proporcionalidade de
consumo dos diferentes grupos alimentares, inclusive os lacteos, sendo uma ferramenta facil
para ser utilizada na educacgao nutricional, visando alimentagdo saudéavel e variada®. De acordo
com estas recomendagdes, o ideal ¢ consumir trés por¢des de lacteos diariamente, para que
sejam atingidas as quantidades didrias de calcio e proteinas para manutencao da saide. Um
copo de 200ml corresponde a uma dessas porgdes, mas as recomendacdes sao baseadas na
conversao de calorias em porgdes, portanto considera-se uma por¢ao de laticinio cada 120 kcal
provindas dos mesmos™.

A alimentacdo ¢ considerada necessidade bésica para a vida, pois exerce grande
influéncia sobre todos os individuos, tanto na saidde como também na execucao das atividades
diarias®®. Houve mudanca do padrio alimentar no mundo e no Brasil ¢ esta transicdo é
complexa e influenciada por diversos fatores como a renda, o custo dos alimentos, preferéncias
individuais, crencas, tradi¢des culturais, aspectos geograficos e socioecondmicos”’. Nos
ultimos anos, os brasileiros diminuiram o consumo de feijdo, tubérculos e ovos € aumentaram
o consumo de refrigerantes e biscoitos, ou seja, houve aumento do consumo de alimentos com
menor teor nutricional e maior concentracio de energia, lipidios totais, agucares e sddio”**’.

Em relag¢do ao consumo de leite e derivados, existe maior consumo de acordo com o
aumento da renda familiar e do grau de escolaridade da populacdo, os brasileiros preferem o
leite integral e o consumo é frequentemente maior nas mulheres do que entre os homens®.
Visto que houve declinio no consumo de laticinios no Brasil, consequentemente existe
inadequacdo da ingestdao de calcio em 100% nos adolescentes, 84% nos homens e 91% nas
mulheres adultas, nos idosos existe inadequacao em 85,9% entre os homens e 95,8% entre as
mulheres®*".

Mesmo diante de todos os beneficios, atualmente mitos e crencas populares propiciam
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o receio ao consumo dos laticinios, pois o fato dos seres humanos serem os tinicos mamiferos
que tomam leite de outra espécie € que mantém essa ingestao apds o desmame, tem levantado
repercussdes negativas e questionamentos a respeito de seu consumo na idade adulta, onde

. . s ~ ’ 1
muitos consideram essa pratica algo ndo “saudavel”™

. Existem casos em que a ingestao se torna
restrita por conta de problemas como alergias ou intolerancias provindas de componentes
lacteos, mas algumas pessoas estdo reduzindo o consumo por se autodiagnosticarem como
intolerantes a lactose, mas muitas vezes a percepcao a intolerancia ao leite de vaca ¢ mais
devido a um modismo do momento do que ao diagnostico clinico confirmado. No entanto, ¢ de
extrema importancia estabelecer a diferenca entre alergia a proteina do leite e intolerancia a
lactose, pois a alergia a proteina do leite trata-se de uma reagdo imunoldgica adversa, que se
manifesta apos a ingestdo de uma por¢ao minima de leite ou derivados, que pode levar a alergias
na pele, reagdes respiratorias, nauseas, vomitos e diferentes graus de problemas intestinais
(constipagao cronica, dores abdominais e/ou diarreias). Nesta situacdo, nao pode haver ingestao
da proteina do leite®”.

Ja a intolerancia a lactose, ocorre quando existe a incapacidade parcial ou completa de
digerir a lactose, devido ao organismo ndo produzir ou produz quantidade insuficiente da
enzima lactase, que ¢ responsavel pela quebra e decomposi¢cdo da lactose. Entdo, a lactose
chega ao intestino grosso inalterada, se acumula e ¢ fermentada por bactérias, resultando na
formacgao de gases que podem provocar dores abdominais, além de ocasionar diarreias, nquseas,
flatuléncias e/ou inchago apds a ingestdao de alimentos que possuem lactose. Portanto,
individuos com intolerancia a lactose devem ser avaliados de forma individual, e, de acordo
com os sintomas, o consumo de laticinios deve ser reduzido e ndo excluido, principalmente
para adolescentes e adultos jovens™.

Entretanto, devido a composicdo nutricional do leite, pesquisas evidenciam a
importincia do consumo em diferentes fases da vida, além dos potenciais beneficios a satide
atribuidos a sua ingestdo, associados a habitos de vida saudédveis, como alimentacao equilibrada
e pratica regular de exercicio fisico'>'”. Além disso, existe a possibilidade de reduzir o risco
para o desenvolvimento de hipertensdo, doengas cardiovasculares, cancer e sindrome
metabolica com a ingestdo adequada de laticinios, mas ainda existem controversas que

) ) .. . ., 333435
precisam ser esclarecidas sobre esta associacdo € mecanismos de causa e efeito”™™ .

SINDROME METABOLICA

Na década de 1940, surgiram os primeiros relatos sobre o aparecimento da SM, sendo

inicialmente denominada como “Sindrome X” ou “Sindrome da Resisténcia Insulinica’®.
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Posteriormente em 1947, Jean Vague®® diagnosticou a presenca de DM tipo 2, aterosclerose e
gota em individuos com excesso de adiposidade, em 1967 observaram a presenca de
hipercolesterolémia e hipertrigliceridemia em associagdo ao DM tipo 2 em individuos obesos,
e que essas podiam ser modificadas com a adocao de dieta hipocalorica. A presenca da
hipertensao arterial foi associada nestes mesmo individuos em 1977 e pela primeira vez foi
introduzido o termo “Sindrome Metabolica”, sendo caracterizada pela combinagdo de varias
alteragdes metabodlicas que culminam no desenvolvimento de doengas cardiovasculares.

Desta forma, a SM ¢ caracterizada por um conjunto de comorbidades que podem
predispor o aparecimento de doengas cardiovasculares. Diante disso, ¢ de extrema importancia
conhecer cada fator de risco que compde a SM e entender a contribui¢ao de cada um deles no
risco cardiovascular’’. Os componentes da SM sio: dislipidemias (trigliceridios elevado e baixo
nivel de HDL), obesidade central (circunferéncia abdominal acima do preconizado por sexo),
hipertensdo arterial (HA) e glicemia em jejum elevada®®. A SM foi definida usando o critério
da National Cholesterol Education Program Expert Panel on Direction, Evoluation, and
treatment of High Blood Cholesterol on Adults (NCEP ATP- I1I) 2006)*®, quando os individuos

apresentaram trés ou mais dos componentes presentes na tabela 2°°:

Tabela 2: Componentes da Sindrome Metabolica segundo o NCEP-ATP III

Componente Numero de alteracio > 3 de:

Glicemia de jejum > 100mg/dL

HDL -C Homens < 40 mg/dL
Mulheres < 50 mg/dL

Trigliceridios > 150 mg/dL

Circunferéncia abdominal > 102 cm para homens

>88 cm para mulheres

Pressao arterial > 130 mmHg ou > 85 mmHg

mg/dL: miligramas por decilitros; cm: centimetros; mmHg: milimetros de mercirio.

Fonte: GRUNDY SM, BREWER HB JR, CLEEMAN JI, SMITH SC JR, LENFANT C. Definition of metabolic syndrome:
report of the National Heart, Lung, and Blood Institute/American Heart Association conference on scientific issues related to
definition. Arterioscler Thromb Vasc Biol, 2006; 13-18.

A dislipidemia estd associada aos niveis elevados de colesterol total (CT), trigliceridios
(TG), LDL e reducdao do HDL. A relacio da SM com as dislipidemias ¢ decorrente da
combinacdo de trigliceridios elevados e baixa concentragdo de HDL, que sdo frequentemente

relacionados com a resisténcia a insulina e comumente observados em pacientes com DM tipo

16



2 e a propria SM. Mesmo estando associados a outros componentes da SM, ambos sdo fatores
de risco independentes de doenga cardiovascular (DCV)*.

Os pacientes diagnosticados com SM apresentam obesidade central, que ¢ associada
com a ocorréncia da RI e a um aumento na incidéncia do DM tipo 2. Esta relacao da obesidade
central com a RI e hiperglicemia esta associada com os depositos de gordura (principalmente
o tecido adiposo visceral), ou seja, ocorre elevacao dos AGL e TG no musculo esquelético que
prejudica a secrecao de insulina e eleva os niveis de glicose, aumentando o risco para o
desenvolvimento de DM tipo 2*. Portanto, a obesidade central ¢ um componente importante
da SM, pelo fato dela estar associada com grande nimero de doencas e fatores de risco para
DCV™. Desta forma, a obesidade contribui para a hipertensio, colesterol elevado, baixo HDL
e hiperglicemia e, mesmo estando associadas a outros componentes da SM, a obesidade ¢, por
si s6, um fator de risco independente para DCV>’.

De acordo com VII Diretriz Brasileira de Hipertensdo Arterial de 2016%, a HA ¢
considerada uma sindrome que ¢ caracterizada pela presenga de niveis tensionais elevados
associados a alteragdes metabdlicas, hormonais e a fendmenos troficos, como a hipertrofia
cardiaca vascular. A HA ¢ diagnosticada pela elevagao dos niveis de pressao arterial superiores
a 130 mmHg de pressdo sistolica e 85 mmHg de diastolica, em pelo menos duas aferigdes
subsequentes, obtidas em dias diferentes ou em condi¢des de repouso e ambiente tranquilo™.
Geralmente, € uma doenga silenciosa, pois ndo ha dor, nao ha muitos sintomas, entretanto, pode
matar, visto que, quando ocorrem sintomas, é sinal de que ja existem maiores complicacdes*”.
Além da hipertensdo propriamente dita, o historico familiar possui relagdo direta com a SM,
sendo parte dessas interagdes metabolicas consequéncias da atividade aumentada pelo tecido
adiposo™.

As alteracdes da glicemia em jejum acontecem quando as concentragdes de glicose em
jejum sdo superiores ao considerado “normal” (>100 mg/d1)*, mas inferiores aos necesséarios
para diagnosticar diabetes, entretanto, ¢ considerada fator de risco para DM tipo 2 e DCV e
desta forma esta intimamente ligada com a SM*".

O desenvolvimento da SM resulta da combinagdo de componentes genéticos e
ambientais®™ e pode evoluir de maneiras diferentes, como o DM tipo 2 e/ou DCV. Sua causa
primaria parece ser o aumento de adiposidade associada a RI, aumento da pressao arterial (PA)
e dislipidemia. A relacdo entre hiperadiposidade, estresse oxidativo e inflamagdo ¢ bem
conhecida™, ocorrendo a produgdo de adipocinas pelo tecido adiposo, dentre elas a leptina,
adiponectina, resistina, citocinas pro-inflamatorias como a IL-6, TNF a e o inibidor do ativador

do plasminogénio tipo 1 (PAI-1), as quais estdo envolvidas em respostas inflamatorias e pro-
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tromboticas®.

A prevaléncia da SM estd aumentando no Brasil e no mundo, portanto acdes de
prevengdo e tratamento sdo fundamentais para controlar sua incidéncia. A mudanga no estilo
de vida com a inclusdo de adequagdo dietética e combate ao sedentarismo, podem contribuir
para a prevencdo e controle da SM*. Além disso, estudos populacionais tém mostrado

, . e . - ., . 47.34
possiveis associagdes entre a ingestdo de laticinios e a SM*'>*.

CONCLUSAO

Em paralelo ao declinio na ingestdo de leite e derivados na populagdo brasileira, o
excesso de peso emerge em proporgdes globais causado por fatores genéticos e ambientais,
como a inadequacdo alimentar e o sedentarismo, além disso ¢ fator de risco para o
desenvolvimento de SM, doencas cardiovasculares e DM tipo 2. Contudo, estratégias para
auxiliar na prevencao e tratamento de doengas devem ser motivadas.

Diante do cendrio atual ¢ essencial o desenvolvimento de pesquisas que abordem a
associacao entre o consumo de laticinios e a saide humana, a fim de contribuir para a prevengao
da SM, sendo uma estratégia plausivel que deve ser estudada e posteriormente aplicada a

populagdo.
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RESUMO

Fatores relacionados a inadequacio da ingestiao de laticinios e implicacdes com a
sindrome metabolica em adultos selecionados em programa para mudanca de
estilo de vida
Tatiana Cristina Figueira'?, Silvia Justina Papini’ e Roberto Carlos Burini'

! Centro de Metabolismo em Exercicio e Nutri¢do (CeMENutri) — Departamento de Saude ruouca,
Faculdade de Medicina de Botucatu — FMB/UNESP

? Pés-graduacio em Patologia — Departamento de Patologia, Faculdade de Medicina de Botucatu —
FMB/UNESP

’ Departamento de Enfermagem, Faculdade de Medicina de Botucatu — FMB/UNESP

Durante a evolucao humana houve a transicdo do padrao nutricional, hoje comprovadamente
associada ao aparecimento das doencas da modernidade, ilustradas pela constelagdo de
patologias caracteristicas da Sindrome Metabolica (SM). Dentre as caracteristicas alimentares
do homem moderno estd a baixa ingestdo de laticinios, motivada por razdes fisiopatologicas,
socioeconomicas e culturais. Os laticinios representam grupo de alimentos fornecedores de
proteinas de alto valor bioldgico, vitaminas e minerais. Com o objetivo de determinar os fatores
relacionados com a baixa ingestdo de laticinios e as implicagdes com a presenca de SM em
adultos, foram avaliados 763 individuos de ambos 0s sexos, acima dos 35 anos, selecionados
para ingresso em programa para mudanga do estilo de vida (“Mexa-se pr6 satde”), no periodo
de 2006 a 2016. O critério de inclusdo foi a existéncia de todos os dados socioeconomicos,
demograficos, nivel de atividade fisica, dietéticos (avaliagdo da ingestao de laticinios em
porgdes, indice de alimentacao saudavel - IAS), antropométricos, clinicos e bioquimicos (para
diagnodstico da SM). A andlise estatistica foi realizada pelo software SAS 9.3, utilizando os
testes ¢ de Student, ANOVA, Tukey e analise de regressao logistica, adotando o nivel de
significancia de p<0,05. A amostra foi predominantemente feminina (81,1%), quase certamente
menopausadas (idade 54+11 anos), 75,2% com renda familiar inferior a 5 salarios minimos,
sentindo-se em bom estado de saude com 65,4% referindo estilo de vida ativo, mas (49%)
apresentando obesidade, sendo, mais de */3 do tipo abdominal e com prevaléncia de SM em '/
da amostra. A inadequacao de ingestdo de laticinios atingiu 92,5% da amostra, influenciada
significativamente pela baixa renda familiar e baixa ingestdo energética (e de gorduras) e da
qualidade da dieta (IAS) associadamente, a baixa ingestdo de calcio. Apenas este ultimo
permaneceu associado aos laticinios ap6s os ajustes pelas co-variaveis. Nao houve influéncia

da ingestao de laticinios na presenca de SM, mas sim na de hipertensdo arterial, prevalente em
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'/3 da amostra. O risco de hipertensio arterial pela baixa ingestdo de laticinios chegou a 51% e
o seu fator protetor a 26%. A participacao da ingestdo de calcio na prevaléncia de hipertensos
foi caracterizada, de forma direta, pela ingestao de célcio e proteinas e, relagdo calcio/proteina.
A participagao indireta do célcio foi sugerida pela exclusdo da possivel maior ingestao de sodio.
Dada a importancia evidenciada, tanto da adequagao de lacticinios, na agdo primaria de agravos
hipertensivos, como a redugdo gradativa que vem sendo observada na ingestdo destes
alimentos, paralelamente ao crescimento pandémico de doengas como a SM, o presente estudo
acena para acoes de orientacdo para valorizacao nutricional dos lacticinios e incentivo ao seu
consumo.

Palavras chave: laticinios, produtos lacteos, leite, calcio, proteina, sindrome metabolica.

ABSTRACT

Factors related to inadequacy of dairy intake and implications with the metabolic

syndrome in selected adults in a lifestyle change program

Tatiana Cristina Figueira'?, Silvia Justina Papini’ e Roberto Carlos Burini'
! Centro de Metabolismo em Exercicio e Nutri¢do (CeMENutri) — Departamento de Saude
Publica, Faculdade de Medicina de Botucatu — FMB/UNESP
? Pés-graduacio em Patologia — Departamento de Patologia, Faculdade de Medicina de
Botucatu — FMB/UNESP
3 Departamento de Enfermagem, Faculdade de Medicina de Botucatu — FMB/UNESP
During human evolution, there was a transition from the nutritional pattern, which is nowadays
associated with the appearance of modern diseases, illustrated by the constellation of
pathologies characteristic of Metabolic Syndrome (MS). Among the dietary characteristics of
modern man is the low intake of dairy products, motivated by socioeconomic and even cultural
reasons. Dairy represents a group of foods that provide proteins of high biological value,
vitamins and minerals. In order to determine the factors related to the low intake of dairy
products and the implications with the presence of MS in adults, 763 individuals of both sexes,
over 35 years old, were selected for entry into a lifestyle change program ("Move to health")
from 2006 to 2016. The inclusion criterion was the existence of all socioeconomic,
demographic, physical activity, dietary (assessment of dairy intake in portions, healthy eating
index - IAS), anthropometric, clinical and biochemical (for the diagnosis of MS). Statistical
analysis was performed using the SAS 9.3 software, using Student's t-tests, ANOVA, Tukey
and logistic regression analysis, adopting the significance level of p <0.05. The sample was

predominantly female (81.1%), almost certainly menopause (age 54 + 11 years), 75.2% with a
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family income of less than 5 minimum wages, feeling in good health with 65.4% referring
Active lifestyle, but half (49%) presented obesity, being more than 2/3 of the abdominal type
and with a prevalence of MS in 1/3 of the sample. The inadequacy of dairy intake reached
92.5% of the sample, significantly influenced by low family income and low energy intake (and
fat) and diet quality (IAS) associated with low calcium intake. Only the latter remained
associated with dairy products after adjustment for covariables. There was no influence of dairy
intake on the presence of MS, but on hypertension, prevalent in 1/3 of the sample. The risk of
hypertension due to the low intake of dairy products reached 51% and its protective factor to
26%. The participation of calcium intake in hypertensive prevalence was characterized,
directly, by the ingestion of calcium and proteins and calcium / protein ratio. The indirect
participation of calcium was suggested by the higher sodium exclusion. Given the importance
of both the adequacy of dairy products in the primary action of hypertensive diseases and the
gradual reduction observed in the intake of these foods, in parallel with the pandemic growth
of diseases such as MS, the present study Guidance for the nutritional valorization of dairy
products and the encouragement of their consumption.

Key words: dairy products, dairy products, milk, calcium, protein, metabolic syndrome.
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1. INTRODUCAO

No processo evolutivo humano, a qualidade dietética ocupa papel protagonista e
também modulador. A busca do alimento foi determinante para o bipedalismo dos primatas, a
aquisi¢cdo do alimento o foi por meio da caca em grupo (socializagdo), o uso de ferramentas
rudimentares dissecantes para obtencdo de partes nutritivas da caca € o uso do fogo para o
preparo (pré digestao) dos alimentos. A disponibilizacdo mais frequente de alimentos e o acesso
a dieta de qualidade resultaram na configuracdo morfoldégica moderna da face e craneo
(encefalizacio) e redugdo da massa intestinal'~.

A dieta mais associada e esse periodo evolutivo foi a da era paleolitica (homem cagador-
coletor), predominantemente composta por vegetais, mas também com fontes animais. Os
acucares eram fornecidos por frutas e mel e o calcio pelas proteinas de alto valor bioldgico;
consequentemente, os achados arqueoldgicos mostram ossos bem mineralizados e auséncia de
caries dentarias. Com o advento da era neolitica (homem agricultor-domesticador) a caca foi
reduzida e, em grande parte, substituida pelos produtos da domesticagao e ingestao dos cereais
cultivados™. Houve menor disponibilidade qualitativa de aminoacidos, maior oferta de fibras
alimentares e introdugdo dos laticinios na dieta humana. Com a era moderna e processamento
industrial dos alimentos, restringiu-se a oferta de fibras, vitaminas e minerais, dos graos
integrais e, também a qualidade protéica e lipidica da caca. Houve o agravante da maior oferta
de sodio e do agticar simples e , a diversificac¢io das gorduras dietéticas™*.

A transicao nutricional apresenta forte associacdo com a transicdo epidemiologica
sofrida pelo homem. O aumento do consumo de gorduras saturadas, gorduras trans, cereais
refinados e baixa ingestdo de gorduras monoinsaturadas, poliinsaturadas, carboidratos
complexos, frutas, vegetais, fibras, vitaminas e calcio™* associadamente, a oferta insuficiente
de vitaminas e minerais, influenciam de forma direta a predisposi¢do ao desenvolvimento de
doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT), infecciosas, inflamatorias e autoimunes. Dentre
as DCNT destacam-se as pandemias de obesidade e a sindrome metabolica (SM)’.

Disturbios comportamentais e SM sdo consideradas “doencas da modernidade™®. A SM
constitui conjunto de sinais e sintomas que aumentam o risco de doengas cardiovasculares ou
diabetes mellitus tipo 2 (DM tipo 2). A SM ¢ caracterizada pela presenca de obesidade
abdominal, hipertensdo arterial, hiperglicemia e dislipidemia aterogénica. Pode ser
desencadeada por fatores genéticos combinados com fatores ambientais’. A causa primaria da
SM ¢ a obesidade e a adiposidade abdominal, levando a maior producdo de insulina,

associadamente ao aumento da pressdo arterial e dislipidemia®. Em decorréncia de suas
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complicagdes, ¢ comum estar acompanhada de comorbidades como o estresse inflamatoério,
estresse oxidativo, atividades pro tromboticas e pro aterogénicas’.

A oferta insuficiente de cdlcio e vitamina D proporciona maleficios a satde, enquanto
que o consumo de leite e seus derivados tem demonstrado que podem oferecer efeito benéfico
sobre os fatores de risco que contribuem para a SM, incluindo dislipidemia, resisténcia a
insulina, hipertensdo arterial e obesidade abdominal, que em conjunto aumentam o risco de
diabetes e doenca cardiovascular'™'®'"!*. O valor nutricional do leite pode ser dimensionado
pelas agdes imunoldgicas, transporte de nutrientes e absor¢do de vitaminas e minerais
essenciais’. O aumento no consumo de 200 ml/dia de leite pode reduzir em 6% a chance de
morte por doenca cardiovascular’’. Adicionalmente, existe associacdo linear inversa entre o
consumo de laticinios e o risco de desenvolver DM tipo 2%*, visto que o consumo diario de 4,5
por¢des (125g) de produtos lacteos pode reduzir em até 24% o risco de DM tipo 2.

O leite ¢ composto por agua, proteinas, gorduras, carboidratos (lactose), vitaminas
lipossoluveis (A, D, E e K) e hidrossoluveis (B1, B2, B12, 4cido pantoténico e niacina) e sais
minerais (fosfatos, citratos, sédio, calcio, potassio e magnésio)®’. E boa fonte proteica,
correspondendo a 3,5% de sua composicao (80% caseina e 20% soro), com alto teor de
aminoacidos®'. Adicionalmente, leite e laticinios em geral, sdo fontes de peptidios bioativos,
produzidos durante a digestdo da caseina no trato gastrointestinal. Esses peptidios atuam
inibindo diretamente a enzima conversora da angiotensina (ECA) I, bloqueando a
vasoconstricao induzida pela angiotensina II. Promove também, a hidrolise da bradicinina,
exercendo, no geral, efeito moderador da pressdo arterial®. Este efeito normotensor pode se
dar também pela ingesto significativa de calcio presente no leite e em seus derivados®.

O calcio desempenha papel importante na sensibilidade a insulina e a tolerancia a
glicose™. Seu consumo, em quantidade ideal para idade, sexo e estado fisiologico, possibilita
a reducdo de adiposidade corporal. Em presenca do calcio alimentar, ha a menor absor¢do
intestinal das gorduras pela formagao de sabdes do calcio com os acidos graxos da digestao,
com consequente remocio de gordura alimentar pelas fezes*®?’.

A proteina do soro do leite pode afetar o controle da glicemia e da resposta a insulina,
bem como a saciedade. Desta forma, pode reduzir a ingestdo caldrica excessiva e, assim,
prevenir o ganho de peso’’. O possivel mecanismo da agdo da proteina do soro do leite no
controle do apetite seria devido ao seu efeito nos hormonios intestinais, relacionados ao

controle do apetite, como a colecistocinina, o glucagon-like peptide-1 (GLP-1) e a grelina do
31
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De acordo com a Pesquisa de Orcamento familiar (POF) 2008-2009** o consumo de
leite da populagdo brasileira ¢ estimado em 128 litros por individuo, por ano, incluindo seus
derivados (leite em po, queijos, requeijdo, iogurte, leite fermentado e outros produtos lacteos).
O levantamento aponta que o déficit de consumo seria de 72 litros, considerando-se como meta
a recomendacio do Guia Alimentar para a populac¢io Brasileira®, de trés porcdes de leite e
derivados, equivalentes a 200 litros por ano. Agrava-se que os resultados apontam declinio no
consumo de laticinios em comparagio com a pesquisa anterior (POF 2002 — 2003)**. As razoes
para esse decréscimo sdo em pequena parte por restricoes decorrentes de distirbios funcionais
digestivos e, em grande parte, a menor ingestao se da por razoes econdmicas ou culturais, essa
ultima fundamentada pela ignorancia da importancia nutricional do leite e propagacao
midiatica leiga, de condutas nutricionais modistas, de apelo holistico.

Destaque-se que as pessoas que possuem o hdbito de consumir leite dentro das
quantidades recomendadas sdo mais propensas a manter habitos alimentares e estilo de vida
mais sauddveis. Isso pode ser crucial para evitar ganho de peso e obesidade, que sao fatores de
risco para diversas DCNT como a SM”. Neste sentido, & alimentacio sauddvel e adequada em
laticinios tende a promover beneficios importantes a satide, como o controle dos componentes
da sindrome metabdlica, a partir dessas informacgdes, a mensagem dessa pesquisa pode ser:
individuos com ingestdo adequada de laticinios apresentam menor risco de alteragoes de

componentes da Sindrome Metabdlica.

2. OBJETIVO

Determinar os fatores relacionados com a baixa ingestao de laticinios e as implicagdes

com a presenca de SM em adultos.

2.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS
* Analisar o consumo alimentar em porc¢oes de laticinios;

* Verificar se existe associacdo entre os laticinios com a sindrome metabdlico;
2.2 HIPOTESE

Individuos com ingestao adequada de laticinios (3 por¢des/dia) possuem uma relacao

inversa com a Sindrome Metabolica.
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3. METODO

Antes do inicio dos protocolos de exercicio fisico os individuos foram submetidos a
avaliacdo para obtencdo de dados demograficos, socioecondmicos, avaliagdes
antropométricas, dietéticas e bioquimicas. Todos assinaram o termo de consentimento livre
e esclarecido TCLE (Anexo 1). O projeto estd em conformidade com a resolucdo 466/2012
do CNS (Etica em pesquisa), com a Declaracio de Helsinque e foi aprovado pelo comité
de ética da Universidade Estadual Paulista de Botucatu (CAAE: 52501615800005411)
(Anexo 2).

3.1 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de estudo de caracteristica transversal descritivo e analitico.

3.2 POPULACAO E LOCAL DO ESTUDO

Este trabalho faz parte de um projeto maior intitulado “Mexa-se Pr6-Satde” realizado,
desde 1991, pelo Centro de Metabolismo Exercicio e Nutricdo (CeMENutri), que pertence
a Faculdade de Medicina de Botucatu (FMB/UNESP), desde 1991.

O programa “Mexa-se Pro-Saude” constitui estudo epidemiologico longitudinal
prospectivo, delineado para avaliar o papel do estilo de vida (dieta e exercicios fisicos) na
ocorréncia de DCNT. Os individuos procuram espontaneamente o projeto, buscando
programas de mudanca do estilo de vida, envolvendo exercicios fisicos estruturados e
supervisionados. Uma vez inscrito, o individuo ¢ avaliado clinicamente, contemplando todas
as possiveis contraindicagdes para pratica de exercicios fisicos. Sequencialmente, sdo
realizadas avaliacdes antropométrica, dietética e aptidao fisica (forca, flexibilidade e
resisténcia aerdbia).

Adicionalmente, sdo realizados exames complementares para verificagdo de anemia,
infeccdo, inflamacao, desnutricao, filtragdo glomerular, fungdo hepato-biliar, resisténcia
insulinica, dislipidemia e estresse oxidativo. Os protocolos oferecidos sao hidroginastica,
danga, academia e misto, este consiste de exercicios de forca alternados com exercicios
aerobios.

Desta forma, foram estudados os prontudrios de 763 individuos que ingressaram no
programa “Mexa-se Pré-Saude” nos tltimos 10 anos. Foram inclusos no presente estudo os
individuos de ambos os sexos, que procuraram o servico do “Mexa-se Pro-Sadde” antes do

inicio dos protocolos de interven¢do, no periodo de 2006 a 2016, com idade acima dos 35
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anos, pois esta é a faixa etdria estabelecida do pelo projeto “Mexa-se Pro-Satde”. Foram
excluidos os individuos que nao podiam consumir laticinios, por intolerancia ou alergia e os

que nao completaram todas as avaliagdes.

3.3 Coleta de dados
Os dados foram coletados dos prontudrios de cada individuo, considerando o momento

inicial de entrada no programa.

3.3.1 Caracterizacao dos individuos de acordo com a avaliacao demografica,
socioeconomica
Foram obtidas as informacdes demogréficas (sexo, idade), socioecondmicas (renda

familiar e escolaridade) por meio de protocolo préprio™.

3.3.2 Avaliacao antropométrica

A avaliagdo antropométrica foi constituida pela medida do peso, estatura, para calculo
do IMC em kg/m?* CA (em centimetros), DAS (em centimetros) e medida da composicio
corporal por impedancia bioelétrica (BIA) (Biodinamics®, modelo 450,USA).

A medida de peso e estatura foram feitas de acordo com as técnicas padronizadas por
Lohman, et al 1988%’, o IMC foi calculado dividindo o peso pela altura ao quadrado. Os
pontos de corte para o IMC foram os propostos pela OMS para adultos e para idosos®™*’. A
CA foi mensurada por fita métrica inelastica no ponto médio entre a ultima costela e a crista
iliaca, em apenas um momento e por profissionais nutricionistas treinados. A classificacao
foi feita de acordo com o National Cholesterol Education Program-Adult Tratament Panel
III (NCEP-ATP 111, 2001)*, com valores considerados altos acima de 88 cm para mulheres
e 102 cm para homens.

O percentual de gordura corporal (%GC) foi obtido por meio do exame de BIA e
classificado de acordo com as recomendagdes de Bray,199242, utilizando os valores para
normalidade de 15 a 25% para o sexo masculino e 20% a 35% para o sexo feminino**. Apds
a obtencao do valor de resisténcia (ohm) pela BIA, foi calculada a massa muscular (MM)
pela equacio proposta por Janssen et al.,2004*: MM(kg) = [(altura’/resisténcia (ohms)) x
0,401) + (idade (anos) x 0,071)] + 5,102. A partir do resultado da MM , foi calculado o
indice de massa muscular (IMM), com a equagdo: IMM (kg/m”) = MM (kg)/estatura (m*)*.
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3.3.3 Avaliacao da ingestao de laticinios

Os dados de consumo alimentar foram obtidos do recordatério de 24h** (R24h) descrito
no prontudrio dos pacientes. Todos se referem a ingestdo alimentar durante a semana (terca
a sexta-feira). Nao foram obtidos nenhum dado referente a alimentacao do final de semana.

Para possibilitar a analise quantitativa do consumo alimentar os alimentos foram
transformados de medidas caseiras foram convertidos para gramas e mililitro®.

O consumo de laticinios foi avaliado em por¢des didrias, seguindo as recomendacdes
da Piramide alimentar brasileira adaptada®® e foi considerada 1 porcdo cada 120 kcal de
produtos derivados do leite, ou seja, leite (integral, desnatado ou semidesnatado), queijos,
iogurtes, manteiga, etc. Posteriormente, as informacdes foram processadas por meio do
programa de analise nutricional NutWin (2002), versao 1,5.

De acordo com o conteudo energético e grupo alimentar os dados foram convertidos em
por¢des e avaliados pelo Indice de Alimentacio Saudavel (IAS)* adaptado. O IAS ¢é um
instrumento que determina a qualidade da dieta comparando ao consumo dos grupos
alimentares recomendado pela Piramide Alimentar brasileira. O IAS adaptado baseia-se na
ingestdo de grupos alimentares (8 grupos alimentares), consumo de gordura total e saturada,
colesterol e variedade da dieta de acordo com o tipo de alimento consumido ao longo do dia.
A dieta sera classificada como ruim se o IAS <71 pontos, precisando de melhorias 71 <IAS

<100 e boa se IAS > 100*4647,

3.3.4 Analises bioquimicas

Foi utilizado banco de dados proveniente das coletas de amostras de sangue por pun¢ao
venosa a vacuo, apods periodo de 10 a 12 horas de jejum. Os individuos foram previamente
orientados a nao realizar atividade fisica vigorosa, ndo consumir qualquer tipo de bebida
alcodlica e qualquer alimento que contenha cafeina em sua composi¢ao nas 24 horas antes
da coleta sanguinea. As concentracdes séricas de glicose, TG e lipoproteina de alta
densidade (HDL-C) foram determinadas por método de quimica seca. Os valores normais
foram baseados na NCEP —ATPHI,20014O.

A concentragdo lipidica do sangue foi considerada inapropriada quando o nivel de TG
> 150mg/dl, o nivel de HDL-C < 40mg/dL para homens e < 50mg/dL para mulheres. A

concentracio de glicose sanguinea foi considerada alta quando > 100 mg/dL***.
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3.3.5 Pressao arterial

A PA foi determinada indiretamente por esfigmomandmetro e estetoscopio, como
recomendado pela VI Diretriz brasileira de Hipertensdo (2010)*. Trés aferi¢des foram
realizadas em intervalos de 1 minuto, foi considerada a média das duas ultimas aferi¢cdes.

As medidas foram realizadas por profissional de educacao fisica ou fisioterapeuta.
3.4 Diagnostico da Sindrome Metabdlica
A SM foi definida usando o critério da NCEP ATP- III) 2006, quando individuos

apresentaram trés ou mais dos componentes presentes no quadro 1°'.

Quadro 1: Componentes da Sindrome Metabolica segundo o NCEP-ATP 1II

Componente Niimero de alteraciao > 3 de:
Glicemia de jejum > 100mg/dL
HDL -C Homens < 40 mg/dL
Mulheres < 50 mg/dL
Trigliceridios > 150 mg/dL
Circunferéncia abdominal > 102 cm para homens
>88 cm para mulheres
Pressdo arterial > 130 mmHg ou > 85 mmHg

mg/dL: miligramas por decilitros; cm: centrimentros; mmHg: milimetros de mercurio.

4. ANALISE ESTATISTICA

Inicialmente foi feita a andlise descritiva com frequéncia e porcentagem para as
variaveis categoricas e média e desvio padrdo para as variaveis continuas, posteriormente
foram comparadas pela presenca ou auséncia de sindrome metabolica. Foi aplicado o teste
t — Student para as variaveis com distribui¢do simétrica e distribuicdo gama para as
assimétricas.

Para comparacdo de percentis de laticinios em por¢des de consumo com as variaveis
que representam os componentes da sindrome metabodlica, composigdo corporal, dados
socioecondmicos, demograficos e dietéticos, foi aplicado ANOVA seguido de Tukey para
as variaveis com distribui¢cao simétrica e distribui¢do gama para as variaveis assimétricas,
com ajustes para variaveis confundidoras (sexo, idade, IMC e energia). ApoOs as
comparagdes entre os percentis, foram feitas associagdes em qui-quadrado entre p10 e p90

com variaveis demograficas, clinicas e dietéticas, seguidos pelos ajustes com modelo de
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regressao logistica para obter os determinantes para os maiores consumos em porgoes de
laticinios.
Foi utilizado o programa SAS para windowns, versdao 9.3 para todas as analises e foi

considerado o nivel de significancia de 5% com p valores correspondentes.

5. RESULTADOS

Dentre os 763 individuos avaliados, a maioria foi composta de mulheres (81,1%),
65,9% por individuos com idade inferior a 60 anos (média de 54+11 anos), a maior parte
da amostra referindo renda mensal abaixo ou igual a 5 saldrios minimos (75,2%), nivel de
escolaridade com ensino médio completo ou ensino superior (58,9%), auto-avaliando-se
em boas condi¢des de saude com 65,4% da amostra descrevendo atividade fisica semanal
acima de 150 minutos (Tabela 1).

A ingestdo energética média foi de 15244608 kcal, com distribuicdo dos
componentes VCT de carboidratos: 51,9%; proteinas: 17,9% e gorduras: 30,2%. Apenas
3,5% apresentaram IAS acima de 100 pontos (qualidade satisfatoria). O consumo diério
médio de laticinios foi de 1,3+1,2 porcdes diarias, com 92,5% da amostra apresentando
inadequacao 4 recomendacdo didria ideal, consequentemente, 0 mesmo ocorreu para a

ingestao de calcio (588+382 mg) com 91,3% de inadequagao (Tabela 2).
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Tabela 1. Caracteristicas socioecondmicas, demograficas, nivel de atividade fisica e

diagnostico de sindrome metabdlica.

Amostra n (%)

n total 763 (100)
Género

Mulheres 619 (81,1)

Homens 144 (18,9)
Idade

< 60 anos 530 (65,9)

> 60 anos 260 (34,1)
Renda

<5 salarios minimos 574 (75,2)

>3 salarios minimos 189 (24,8)
Escolaridade

Até o ensino _fundamental completo 314 (41,1)

Ensino médio completo ou superior 449 (58,9)
Atividade fisica

<150 minutos por semana 264 (34,6)

>150 minutos por semana 499 (65,4)

Sindrome metabdlica
Presenca

Auséncia

274 (35,9%)
489 (64,1%)

n: namero de individuos
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Tabela 2: Caracteristicas de parametros antropométricos, dietéticos e bioquimicos.

Parametros Média + DP % de Alteracio
IMC (kg/m®) 30,6%5,9 48,9%
CA (cm) 98,7+14,1 68,8%
Gordura corporal (%) 35,7£9,0 -
IMM (kg/m?) 8,3+1,7 -
Energia (kcal) 1524,5+608,8 -
Carboidrato (%) 51,9+£9.9 -
Proteina (%) 17,945,7 -
Lipidio total (%) 30,248,2 -
Lipidio saturado (%) 9,0+£3,9 -
Lipidio monoinsaturado (%) 9,0+3,7 -
Lipidio polinsaturado (%) 7,0£3.4 -

% de Inadequacio
Laticinios (nimero de porgdes) 1,3+1,2 92,5%
Célcio (mg) 588,5+382,0 91,3%
IAS (pontuagio) 76,4+14,8 96,5%

% de Alteraciao

Glicemia de jejum (mg/dL) 100,9+28.,9 27,4%
HDL-C (mg/dL) 50,0+12,3 40,2%
Trigliceridios (mg/dL) 154,3+88,6 36,4%
PAS (mmHg) 123,4+15,8 33,3%
PAD (mmHg) 77,949,5

IMC: Indice de Massa Corporal; kg: quilogramas; m*: metros quadrados; cm: centimetros; IMM:
indice de Massa Muscular; CA: Circunferéncia Abdominal; Didmetro Abdominal Sagital; kcal:
quilocalorias; IAS: Indice de Alimentagio Saudavel; %: porcentagem; mg: miligramas; dL:
decilitros; mmHg: milimetros de merctrio; HDL-C: Hight Density Lipoprotein Cholesterol; PAS:
Pressdo Arterial Sistolica; PAD: Pressdo Arterial Diastolica; p<0,05.

A maior parte da amostra apresentou pelo menos 2 componentes da SM alterados
(27,3%) e 3,1% com todos os 5 componentes alterados (Figura 1). A auséncia de
componentes da SM alterados, foi detectada em 11,4% da amostra (Figura 1).

A amostra foi predominantemente composta por individuos acima do peso (49% de
obesidade) com hiperadiposidade abdominal. A circunferéncia abdominal alterada (68,8%)
configurou-se como o componente de maior prevaléncia da Sindrome Metabdlica (35,9%),
seguido pelo HDL- col (40,2%), trigliceridios (36,4%), hipertensao arterial (33,3%) ¢ a
glicemia de jejum (27,4%) (Figura 2).
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Figura 1: Nimero de componentes alterados da sindrome metabdlica.
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Figura 2: Prevaléncia dos componentes alterados da sindrome metabdlica.

O menor decil da ingestao de laticinios foi influenciado significativamente pela menor
faixa de renda familiar (Tabela 3), menor pontuacao do IAS, menor ingestdo energética total e
de gorduras e, do célcio (Tabela 4). A presenca da SM ndo esteve associada a ingestdo de
laticinios porem, dentre os componentes da SM, a pressao arterial elevada foi
significativamente influenciada pela baixa ingestao de laticinios (Tabela 5).

Além da baixa ingestao de laticinios, a presenca de hipertensao arterial foi influenciada
apenas pelo seu componente calcio, ndo sendo, significativamente pela ingestao de proteinas,

gorduras e carboidratos. O risco para a menor ingestdo de célcio pelo baixo consumo de
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laticinios se manteve significativamente presente, mesmo apos os ajustes para género, idade,
IMC e ingestao energética (tabela 6).

O baixo consumo de laticinios (p10) mostrou risco de 51% para o desenvolvimento de
hipertensdo arterial. A ingestdo de laticinios aos valores do p90 resultaria na reducao do

desenvolvimento da hipertensdo arterial em até 26%.
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Tabela 3: Distribuicao do consumo de laticinios para os dados socioecondmicos e demograficos.

<pl0 pl0—-p25 p25-p50 pS0-p75 p75-p90 p =90 p

(0) (0,46) (1,02) (1,90) (2,70) (>2,70)
Género
Homem 26 9 32 31 19 19 0,09
Mulher 69 65 136 149 84 52
Idade
> 60 anos 26 19 60 66 35 28 0,31
< 60 anos 69 55 108 114 68 43
Renda
< 5 salarios minimos 85 62 128 134 74 51 0,01
> 5 salarios minimos 10 12 40 45 29 20
Escolaridade
Ensino fundamental completo 45 35 68 71 50 21 0,11
Ensino médio ou Superior 50 39 100 109 53 50

Tabela 4: Distribuicdo do consumo de laticinios para os dados dietéticos.

<pl0 p10 — p25 p25 - p50 p50 — p75 p75 - p90 p =90 p
(0) (0,46) (1,02) (1,90) (2,70) (=22,70)
IAS 70,7+15,2 71,9+14,5 76,8+14,1 78,3£13,5 80,8+13,7 77,4+17,2 0,001
Energia (kcal) 1365,8+610,9  1355,5+651,8  1470,1+584,3  1568,4+640,2 1668,3£553,9  1750,8+£528,7  0,0001
Carboidrato (%) 52,5+11,3 53,6+10,8 52,0£10,5 52,7+8,6 50,21+9,1 49,589 0,07
Proteina (%) 17,1£7,7 17,5+6,4 18,1+£5,8 17,7+4,9 18,045,1 18,7+4,4 0,51
Gordura total (%) 30,6+9,0 29,349,6 29,6+8,4 29,54+7,2 31,6+7,7 31,2+7,4 0,21
Gordura saturada (%) 7,1£3,6 8,2+3,8 8,4+3.,6 9,3+3,6 10,2£3,6 10,9+4.3 0,0001
Calcio (mg) 221,8+131,8 311,2+154,9 457,7£231,1 635,9+£193,5 826,9+241,7 1263,2+486,5  0,0001
Sodio/potassio (mg) 0,6+0,7 0,8+0,7 0,6+0,4 0,6+0,5 0,7+0,5 0,6+0,4 0,7

IAS: indice de Alimentagdo Saudavel; keal: quilocalorias; %: porcentagem; mg: miligramas.



Tabela 5: Distribuicao do consumo de laticinios com a sindrome metabdlica e o IMC.

<pl0 pl0o—p25 p25-p50 p50-p75 Pp75-p90 p =90 p

(0) (0,46) (1,02) (1,90) (2,70) (=2,70)
IMC (kg/m®) 0,7
Nao obesos 46 41 89 84 53 34
obesos 48 33 78 94 49 37
CA (cm) 0,7
Normal 22 23 49 54 30 25
alterada 71 51 116 122 70 46
Trigliceridios 0,7
(mg/dL)
Normal 50 44 81 94 55 31
alterado 34 24 64 66 39 30
Glicemia (mg/dL) 0,7
Normal 58 42 90 104 64 44
alterada 26 25 49 45 30 15
Pressao arterial 0,01
Normal 39 24 65 85 46 42
alterada 40 31 58 56 35 15
HDL (mg/dL) 0,30
Normal 35 36 76 93 48 35
alterado 48 32 71 68 45 26
Sindrome 0,7
Metaboélica (SM)
Com SM 35 30 65 58 36 24
Sem SM 60 43 103 120 66 46

IMC: Indice de Massa Corporal; kg: quilogramas; m”: metros quadrados; CA: Circunferéncia Abdominal;
cm: centimetros; mg: miligramas; dL: decilitro; HDL: Hight Density Lipoprotein; SM: Sindrome Metabolica.

Tabela 6: Razdo de chance para baixa ingestao de laticinios.

OR IC (95%) p
Intercept 0,06
Calcio (mg) 0,98 0,96 — 0,99 0,004
Género (M/F) 1,38 0,07 - 27,5 0,83
Idade (anos) 0,05 <0,001 — 12,7 0,30
IMC (kg/m®) 0,96 0,77 - 1,20 0,73
Energia (kcal) 1,00 0,99 - 1,00 0,29

OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de Confianga; mg: miligramas; M/F: masculino e
feminino; IMC: Indice de Massa Corporal; kg: quilogramas; m* metros quadrados;

keal: quilocalorias.
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6. DISCUSSAO

A populagdo em estudo apresentou maior prevaléncia de mulheres, com idade inferior
a 60 anos, renda mensal de 2 a 5 salarios minimos e alta prevaléncia de obesidade. Esta
maior prevaléncia de mulheres ¢ vista em outros estudos com programas de mudanca de
estilo de vida, pois a mulher se preocupa mais com a saude e busca meios para melhorar a
sua qualidade de vida®>>*>*. A renda per capita ¢ a escolaridade, se justificam pelo fato do
programa “Mexa-se pré saude” ter como objetivo atender a populagdo com menos acesso
a essas atividades (exercicio fisicos diversos, orientacdo nutricional e exames laboratoriais).

A dislipidemia foi a alteragdo metabdlica de maior prevaléncia encontrada na
populagdo em estudo, seguida pela obesidade, que ¢ o principal fator de risco para o
desenvolvimento da SM. A obesidade contribui para a hipertensao, niveis elevados de
colesterol total, baixos niveis de HDL-C e hiperglicemia, que por si proprios estdo
associados ao aumento do risco de doenga cardiovascular. Estudos mostraram que a SM ¢
maior em idosos, mas, posteriormente diminui com o avangar da idade até quase
desaparecer®’"’?, Considerando todos os componentes da SM, apenas 11% da amostra
avaliada ndo apresentou nenhum dos cinco componentes alterados e 27,3%, pelo menos 2
componentes alterados, mostrando que a populagdo do estudo ¢ de alto risco para
desenvolvimento de SM e/ou doengas cardiovasculares e DM tipo 2.

Os resultados mostraram que 35,9% dos individuos foram diagnosticados com SM,
indices superiores aos verificados em estudos populacionais realizados no Brasil, que
encontraram prevaléncia de 25,4% a 30%, aumentando com o avancar da idade,
especialmente em mulheres e com menor nivel socioecondmico’>°. A frequéncia de SM
pode ser explicada pelo fato de que a amostra foi composta por individuos com alteracdes
de um ou mais componentes da SM. Como j& mencionado anteriormente a maioria dos
pacientes apresentaram excesso de peso o que explica o componente da SM mais alterado.

Das medidas de composicao corporal, a circunferéncia abdominal tem recebido
destaque especial por sua relacdo com o desenvolvimento de doengas cronicas, fazendo parte
dos critérios que classificam a SM. Apesar de ainda nao ter sido estabelecido uma tnica ou
multiplas causas para o desenvolvimento da SM, sabe-se que a obesidade abdominal parece
ter um papel fundamental em sua génese™*. Diversos trabalhos mostraram que em pacientes
com SM com diferentes associagdes de componentes, a alteracdo de CA estd sempre

presente® "% O Insulin Resistance Atherosclerosis (IRAS)" mostrou que a CA
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elevada seria o melhor preditor para SM e estima-se, para homens com CA > 102 cm, que a
incidéncia de SM poderia chegar a 46%, em periodo de 5 anos’.

Um dos fatores determinantes da obesidade abdominal estd relacionado com o
consumo alimentar. No presente caso, a ingestdo energética pode ser considerada fator
desencadeador do aumento da CA, uma vez que o consumo energético médio avaliado pelo
R24h foi de 15244608 kcal, com distribuicdo dos macronutrientes de acordo com a
recomendacio da pirdmide alimentar para populacio brasileira®’. Entretanto, deve-se
considerar o viés deste resultado, uma vez que corresponde a medida de auto relato da
ingestdo alimentar e, como visto na literatura, o auto relato de consumo alimentar da
populagdo com excesso de peso é subestimado® %,

Ao se referir a qualidade nutricional da dieta ndo se deve considerar apenas a oferta
de energia e distribui¢do de macronutrientes, ¢ essencial levar em consideracao também, a
qualidade da dieta. No presente caso, verificou-se o habito de ma qualidade dietética,
comprovada pela baixa pontuagdao do IAS. Apenas 3,5% da amostra atingiu a pontuacao
maior ou igual a 100, comprovando a necessidade de melhorias e adequagdes, ndo somente
em macronutrientes, mas também de micronutrientes (vitaminas, minerais e fibras).

Além do desequilibrio energético, o excesso de peso em 52,5% dos brasileiros pode
estar relacionado com caréncias nutricionais® especificas como a de célcio vista no presente
trabalho. A caréncia de célcio pode oferecer prejuizos a saude, incluindo a alteragdes nos
componentes da SM e saude dssea. No presente caso, a baixa ingestao de calcio ndo esteve
associada a presenca de SM em si, mas a um dos seus componentes, a hipertensao arterial.

. . ~ y . . . . ~ . 1
Sabidamente a ingestio de célcio esta indiretamente relacionada a pressio arterial'®®

pela
interacdo do calcio idnico no controle do ténus vascular'®. No presente trabalho, houve
inadequagio desse nutriente™.

A principal fonte do célcio alimentar humano esta associada a ingestdo de laticinios,
fontes naturais de proteinas e micronutrientes importantes para saade’”.Tanto no Brasil e
nos Estados Unidos da América (EUA) a baixa ingestdo de laticinios constitui fator de dieta
de qualidade ruim’. O guia alimentar para popula¢io brasileira (Edi¢do 2014) preconiza a
ingestdo didria de 3 porgdes de leite ou derivados para atender as necessidades nutricionais™.
Em razido da ma qualidade da dieta, o consumo médio de laticinios foi de apenas 1/3 da
recomendacio didria®. Esses resultados sdo similares ao encontrado por estudo realizado

em Sdo Paulo®, que verificou baixo consumo de laticinios, assim como o relatério da POF

(2008 — 2009)**.
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Embora a presengca da SM nao tenha sido associada com a ingestdo de laticinios, a
pressao arterial elevada teve influencia significativa pela baixa ingestdo de laticinios, seguida
pela inadequacao do consumo de célcio. Diante dos achados do presente estudo, foi possivel
afirmar que a inadequacao de laticinios pode elevar o risco para a hipertensdo arterial em até
51%, sendo que o seu consumo adequado ofereceria prevencao, em até¢ 26%. Portanto, vale a
pena ressaltar a importancia do incentivo ao consumo populacional de produtos lacteos com a

1 .
% Nesse sentido, o

intencdo de apoio no tratamento e prevencao da pressdo arterial e SM
estudo DASH (Dietary Approach to Stop Hypertension) vem sendo recomendado no
tratamento e prevencao da hipertensdo por meio do consumo didrio de leite e derivados,
juntamente com frutas, vegetais, oleaginosas e peixes’ . Outros estudos, incluindo meta-
analises tém consistentemente enfatizado que o consumo de trés ou mais por¢des didrias de
laticinios est4 inversamente associado com o risco de elevada PA7#081:52,

O possivel mecanismo para o efeito anti-hipertensivo pode ser atribuido pelos peptidios
gerados na hidrolise enzimatica das proteinas do soro do leite, uma vez que estes atuam na
inibicao da enzima conversora de angiotensina (ECA), influenciando positivamente na saude

. 22
cardiovascular’>®’

. Evidéncias mostraram que ¢ possivel reduzir 20% da incidéncia da
hipertensao arterial com a ingestdo de produtos lécteos“, além disso, a combinag¢ao de calcio,
fosforo e potassio ¢ essencial para o controle da PA*. Deste modo, o leite mostra-se superior
na reducdo do risco de hipertensio quando comparado ao uso de suplementos minerais™.

De acordo com a literatura, os laticinios fermentados estdo associados com protecao
cardiovascular®™'**'%_ O principal mecanismo desta proteco de causa e efeito, foi a presenca
do 4cido mistico, pois ele pode ser um ativador da conversdo do alfa-linolenico para DHA
(Acido Docosa Hexaenoico). Tanto o 4cido miristico quanto o palmitico sdo utilizados como
marcadores da inflamacgao e fatores de risco metabdlico, desta forma, € plausivel que o consumo
moderado de acido miristico pode levar a efeitos benéficos no DM tipo 2 e doengas
cardiovasculares, mas o consumo em excesso nao € recomendado'*®'",

A ingestdo de laticinios sofreu influéncia da renda familiar, relagdo também ressaltada
na ultima POF (2008 — 2009)*%. Por tratar-se de populagdo composta por individuos de baixa
renda mensal (abaixo de 5 salarios minimos), esta comunidade utiliza a cesta basica como base
da alimentacdo. Surpreendemente, a cesta basica nao contém leite e derivados, sendo uma
limitagdo para a adequacao do consumo de laticinios e demais alimentos que favorecem uma
dieta de boa qualidade. De acordo com o Instituto Brasileiro de Biologia e Estatistica, 2010

(IBGE, 2010)** houve, nos tltimos anos, o aumento do consumo de alimentos com menor oferta

de micronutrientes, mas com maior concentracdo de energia, lipidios totais, acticar e sodio,
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pelos brasileiros™. O periodo de transi¢do do padrdo alimentar no mundo e no Brasil, tem
apresentado padrdo alimentar complexo, influenciado por fatores, como renda, aspectos
geograficos e socioecondmicos, custo dos alimentos, preferencias individuais, crencas e
tradicdes culturais’.

Desde 1937, as leis da alimentagdo e nutricdo, criadas por Pedro Escudero ja
preconizavam a adocdo de alimentagdo variada, pois essa medida favorece o consumo
equilibrado de diferentes grupos de alimentos permitindo assim, que as quantidades adequadas
de nutrientes essenciais para a saude sejam atingidas’* Entretanto, o relatorio da POF (2008-
2009) mostrou queda de 40% do consumo de leite na populagio brasileira®”.

Uma possivel justificativa para o declinio na ingestao de leite, ¢ a ideia de que este
alimento ndo ¢ necessario a partir da vida adulta®, além disso, ha muitas criticas que
argumentam sobre a falta de necessidade do leite apos o desmame e até mesmo sobre aspectos
negativos de seu consumo®, no entanto evidéncias cientificas mostraram que estes aspectos
negativos possuem ocorréncia minima, ndo causam efeitos deletérios ao organismo e sim
beneficios extremamente importantes em todas as fases da vida®.

Desta forma, o grande desafio € unir a densidade energética a alta qualidade nutricional,
ou seja, desenvolver agdes que supram as demandas nutricionais sem elevar o risco de
obesidade®. A maior parte da amostra foi composta por mulheres, com excesso de peso ¢ idade
compativel com o periodo de climatério, desta forma a preocupacao em relagdo a adequagao
nutricional de célcio torna-se relevante, considerando-se que a gordura corporal associada com
alteragdes hormonais e o sedentarismo tornam-se fatores de risco para desenvolvimento de
hipertensio arterial, osteoporose, osteopenia e sarcopenia™®.

Os efeitos benéficos dos laticinios ainda apresentam controvérsias, considerado que a
composi¢do nutricional dos laticinios ¢ variada, ou seja, contém gorduras, proteinas,
carboidratos, vitaminas e minerais. A maioria dos trabalhos que discutem o efeito negativo
entre o consumo de leite com as doengas cardiovasculares, se referem ao fato do leite integral
ser composto por alto teor de gorduras saturadas™, pois acreditava-se que a gordura saturada
estava associada ao maior risco destas doengas, ao aumento dos lipidios sanguineos,
principalmente colesterol total ¢ LDL-C*’, no entanto, estudos observacionais recentes
88.89.90.91,92.93.94.95.96.97.98.99.100 N30 encontraram associagdo entre a ingestio de laticinios e o
aumento do risco de doenga cardiovascular, coronariana ¢ acidente vascular cerebral,
independente dos niveis de gordura presentes no leite. Além disso, os resultados de intervengao

com biomarcadores de doencas cardiovasculares mostraram que a dieta rica em gorduras

saturadas provenientes do leite e da manteiga, levaram ao aumento do LDL-C, porém, somente
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quando substituida por carboidratos ou 4cidos graxos saturados € promoveu aumento de HDL-
C, portanto nio afetou a razdo CT/HDL'?"10%193,

O estudo teve algumas limitagcdes importantes, como o uso de um Unico recordatério de
24h, por se tratar de estudo retrospectivo com protocolo de avaliagdo definido desta forma. A
populagdo estudada apresentou dieta mondtona, justificada por andlises anteriores em que nao
foram encontradas diferencas entre a aplicagdo de um ou trés recordatorios! 1112,

Foi avaliado o consumo de lacticinios apenas em uma populacdo com historico de
problemas de satide e composicao corporal, seria importante avaliar também uma populagao
saudavel e em outras faixas etarias. Nao foi possivel avaliar qual o tipo de produto lacteo a
amostra consome, pois, os dados sdo quantitativos, mas ¢ importante a avaliacao da qualidade
do lacticinio consumido para poder esclarecer mecanismos de associacdo com causa ¢ efeito.

A importancia desde estudo para o atual cendrio de saude publica no Brasil, se deve ao
fato do grande aumento de obesidade, SM, hipertensdo arterial, DM tipo 2 e doengas
cardiovasculares na populacao, desta forma, avaliar o consumo de lacticinios e mostrar que
vem ocorrendo um decréscimo significativo, € uma informagdo para incentivar acdes de
orientagdo nutricional com o intuito de adequar o consumo de produtos lacteos, a fim de suprir

as demandas nutricionais sem elevar o aumento das taxas de obesidade e demais fatores de

risco a saude.

8. CONCLUSAO

A quase totalidade dos individuos ingressantes no programa de mudanca de estilo de
vida “Mexa-se Pro Saude” mostrou consumo inadequado de laticinios por razdes do baixo nivel
socioecondmico. Esta inadequacao ndo esteve associada a presenga de sindrome metabdlica,
mas sim, a maior prevaléncia de hipertensao arterial, via ingestdo do calcio. Os resultados
encontrados sao de importancia a satde, dada a diminui¢ao da ingestao de produtos lacteos e a
crescente prevaléncia da hipertensao e sindrome metabolica no Brasil.

O presente estudo acena para acdes de orientacdo para valorizagdo nutricional dos
lacticinios e incentivo ao seu consumo. Desta forma, ¢ essencial adequar o consumo de

produtos lacteos visando suprir as demandas dos seus nutrientes sem, entretanto, motivar

aumento nas taxas de obesidade e co-morbidades.
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UNIVERSIDADE ESTADUAL PAULISTA
FACULDADE DE MEDICINA DE BOTUCATU

CoMENui - Contro de Me?abolismo em Exercicio e Nutrigéo
Junto ao Deparraments de Saivde Publica

www . cemenutri. fmb.unesp.br
BOTUCATU - SP - BRASIL - FONE/FAX: (0>x14) 3811-6128

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE
(Conselho Nacional de Saude, Resolucao 466/2012)
Vocé esta sendo convidado (a) a participar, como voluntario(a), da pesquisa, no caso de vocé
concordar em participar, favor assinar ao final do documento. Sua participagdo nao ¢
obrigatoria, e, a qualquer momento, vocé poderd desistir de participar e retirar seu
consentimento. Sua recusa nao trard nenhum prejuizo em sua relacdo com o pesquisador(a) ou
com a instituicdo. Vocé receberd uma copia deste termo onde consta o telefone e endereco do
pesquisador(a) principal, podendo tirar diividas do projeto e de sua participagao.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

Titulo da pesquisa: “Associagdes com a ingestdo de laticinios e os componentes da sindrome
metabolica”

Pesquisador(a) responsavel: Roberto Carlos Burini

Pesquisadores participantes: Tatiana Cristina Figueira

Telefones para contato: (14) 3811-6128 ou (14) 9918600-89.

Descricao da pesquisa: Essa pesquisa busca avaliar o estado nutricional, a condicao fisica e
os exames laboratoriais de adultos ingressantes em programa de mudanca de estilo de vida,
para possiveis associacdes com a ingestdo nutricional e o risco e/ou prevencdo de sindrome
metabolica. Para isso serdo realizadas coletas de sangue, medidas de peso, altura, circunferéncia
abdominal e quantificagdo de gordura corporal. Também sera coletado recordatério alimentar
de 24h para avaliagcdo dietética e questionarios para avaliacdo do nivel de atividade fisica e
dados sécio demograficos.

Riscos Possiveis: desconforto fisico nas avaliagdes e durante periodo de jejum para coleta de
sangue. Existe também a possibilidade de hematomas (mancha roxa) no local onde foi realizada
a coleta de sangue. Algum constrangimento pode ocorrer, pois serdo feitas perguntas ao
participante sobre suas condi¢des financeiras.

O participante podera a qualquer momento se recusar, sem a necessidade de se justificar, de
realizar qualquer exame, sem que ele passe por qualquer penalidade ou interrupcao das demais
avaliagdes.

Todos os resultados das avaliagdes serdo destinados ao uso cientifico.

Beneficios: O participante ficara ciente de suas condi¢des nutricionais, fisicas e laboratoriais e
com isso podera saber como esta o seu estilo de vida. Isso ajudard o participante a saber se ele
deve ou ndo combater o seu estilo de vida sedentario através de praticas de exercicio fisico e
orientagdo nutricional. Ao mesmo tempo, ele tera a possibilidade de ter um bom tempo de lazer
estando em uma academia junto com pessoas com mesma idade.

Em caso de anormalidade em qualquer resultado de exame ou complicacao decorrente desse
exame, o participante serd prontamente encaminhado para tratamento adequado sem qualquer
custo hospitalar, médico, laboratorial e farmacologico.

Os eventuais danos provocados pela pesquisa serdo ressarcidos (em forma de indenizagao) pela
total assisténcia hospitalar, médica, laboratorial, psicologica e farmacologica, sem qualquer
custo ao paciente.

O sangue coletado sera armazenado para dosagens posteriores ao dia da coleta.
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Por fim, assinado o consentimento o sujeito estara apto a participar da pesquisa e ao final
poderdo ver seus resultados divulgados em meios publicos de natureza cientifica mantendo em
sigilo seus dados pessoais (sem publicagdo de nome, enderego, etc.), porém o participante tera
todo o direito a qualquer momento de se recusar ou se retirar do estudo e também, ao final da
pesquisa, poder autorizar ou ndo a publicacdo de seus resultados, sem qualquer tipo de
penalidade ou prejuizo a continuidade de assisténcia. Qualquer diivida vocé podera entrar em
contato com o Comité de Etica em Pesquisa através do telefone: 3880-1608/3880-1609.

Tatiana Figueira

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO

Eu RG/CPF

, abaixo assinado, concordo em participar do estudo: “Associagdes com a ingestao de
laticinios e os componentes da sindrome metabdlica”, como sujeito. Fui devidamente
informado e esclarecido pelo pesquisador (a) Tatiana Cristina Figueira sobre a pesquisa, os
procedimentos nela envolvidos, assim como os possiveis riscos € beneficios decorrentes de
minha participagdo. Foi me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer momento
e recusar a divulgagado publica dos resultados, sem que isto leva a qualquer penalidade.

Local e data:

Nome e assinatura do sujeito ou responsavel:

Tatiana Cristina Figueira Roberto Carlos Burini

R. Eng. Luiz Leite B. de Melo, 261 — Botucatu-SP
CEP: 18605-199

Fone: (14) 3815-4256/ 99186-0089

e-mail: tatiana.figueira@yahoo.com.br

R. General Telles, 3274 — Botucatu-SP
CEP: 18605-508

Fone: (14) 3882-1710/ 99775-3058
E-mail: burini@fmb.unesp.br
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