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RESUMO 
 

CÂNDIDO, Flávia Galvão, M.Sc., Universidade Federal de Viçosa, Fevereiro de 2013. 
Efeitos do aumento da ingestão de cálcio no controle da obesidade em mulheres 
com excesso de peso. Orientadora: Rita de Cássia Gonçalves Alfenas. 
Coorientadores: Josefina Bressan e Andréia Queiroz Ribeiro. 
 

O aumento do consumo de cálcio tem sido descrito como possível estratégia 

nutricional a ser utilizada para o controle da obesidade e de co-morbidades. A fonte de 

cálcio, láctea ou medicamentosa, utilizada parece influenciar os resultados obtidos. 

Contudo, a escassez de ensaios clínicos bem delineados é apontada como entrave para a 

adoção dessa estratégia em políticas públicas. Na presente dissertação são apresentados 

3 capítulos. O primeiro capítulo contém um artigo de revisão e os outros dois se referem 

a estudos clínicos de intervenção conduzidos durante o período de mestrado. Assim, os 

objetivos do presente trabalho foram analisar criticamente a literatura científica sobre os 

efeitos do consumo de laticínios na prevenção e tratamento do diabetes tipo 2 – DM2 

(capítulo 1), avaliar os efeitos do aumento no consumo de cálcio de duas fontes (láctea e 

medicamentosa) na antropometria, na composição corporal e nos parâmetros 

bioquímicos (capítulo 2), no metabolismo energético e na ingestão alimentar (capítulo 

3) em mulheres com faixa etária de 18 a 42 anos. A avaliação do efeito dos laticínios no 

DM2 foi feita pela análise crítica dos estudos publicados nos últimos 12 anos indexados 

nos bancos de dados MEDLINE, PubMEd, Science Direct, Scientific Electronic Library 

Online (SCIELO), e Latin American and Caribbean Health Sciences Literature – 

LILACS, que exploraram a importância dos laticínios ou de seus componentes (cálcio, 

vitamina D, proteína e magnésio) no DM2. Além disso, estudos clássicos referentes ao 

tema, que foram publicados nessa mesma base de dados, foram selecionados. Os efeitos 

do aumento do consumo de cálcio no controle da obesidade foram avaliados por meio 

de um ensaio clínico randomizado, do tipo simples-cego, controlado por placebo. O 

referido estudo foi conduzido com 33 mulheres, com excesso de peso e baixa ingestão 

habitual de cálcio (<800mg/dia), as quais foram submetidas a restrição calórica (-500 

kcal/dia), por 45 dias consecutivos. As participantes receberam planos alimentares (800 

mg de cálcio/dia) e ingeriram em laboratório desjejuns sem adição de fontes de cálcio 

(grupo controle - C) ou contendo 700 mg de cálcio (grupos citrato de cálcio – CIT e 

laticínios - LAT). Desta maneira, enquanto as participantes do grupo C ingeriram 

800mg de cálcio/dia, as dos grupos CIT e LAT ingeriram 1500mg de cálcio 
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diariamente. As variáveis antropométricas, bioquímicas e de composição corporal foram 

avaliadas ao início e ao final da intervenção. O metabolismo energético foi mensurado 

após 12 horas de jejum e durante 250 minutos (~4 horas) após o consumo do desjejum 

por meio de calorimetria indireta, no primeiro e no último dia da suplementação. A 

ingestão alimentar foi monitorada na primeira, terceira e última semanas por meio do 

preenchimento de registros alimentares de 24h. O efeito do tempo (teste t pareado ou 

Wilcoxon), as diferenças entre os tratamentos (ANOVA de um fator ou Kruskal-Wallis 

seguidos por Tukey ou Dunn), e a interação tempo vs. tratamento (ANOVA-RM de dois 

fatores) foram verificados com o uso do software do SAS (Institute, versão 9.0; Cary, 

NC, USA, α = 0,05). A análise dos estudos sobre a influência dos laticínios no DM2 

demonstrou que na maioria dos estudos de intervenção verificou-se efeito benéfico do 

consumo de laticínios ou de seus componentes nos riscos de DM2 ou na resistência 

insulínica. O consumo de pelo menos 3 porções diárias de laticínios com baixo teor de 

gorduras mostrou-se apropriado para a redução dos riscos de desenvolvimento de DM2 

e está em conformidade com a recomendação atual de ingestão diária de cálcio. Os 

resultados da intervenção nutricional indicaram aumento significativo na perda de peso 

de 119% e 100% no grupo LAT em relação a C e a CIT, respectivamente. O LAT foi o 

único que apresentou redução significativa do peso de gordura corporal (total, do tronco 

e andróide) e da circunferência da cintura. Essa redução do peso foi acompanhada de 

diminuição significativa da taxa de oxidação de proteínas de jejum no grupo LAT 

(Média ± EP: redução de 5,22 ± 2,71 para LAT; aumento de 4,56 ± 3,54 para C e 3,57 ± 

2,10 para CIT). Apesar de não ter diferido significativamente dos demais grupos (P = 

0,1788), o grupo LAT foi o único que apresentou aumento da taxa de oxidação de 

lipídeos em jejum. Houve redução significativa dos níveis séricos de ácido úrico em 

LAT e de cálcio iônico em LAT e CIT quando comparados a C. O grupo LAT 

apresentou maior ingestão de fósforo em relação aos demais mas a ingestão de 

macronutrientes e de fibras não diferiu. Conclui-se que o consumo de pelo menos 3 

porções de laticínios ao dia pode ser uma estratégia nutricional importante para redução 

dos riscos de DM2. O aumento do consumo de laticínios, mas não do citrato de cálcio, 

aumentou a perda de peso e de gordura corporal, diminuiu a taxa de oxidação de 

proteínas durante o jejum e reduziu os níveis séricos de ácido úrico nas participantes 

deste estudo. Assim, o aumento do consumo de laticínios pode contribuir para o sucesso 

de intervenções baseadas na ingestão de dietas hipocalóricas.   
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ABSTRACT 
 

CÂNDIDO, Flávia Galvão, M.Sc.,Universidade Federal de Viçosa, February, 2013. 
Effects of increased calcium intake on control of obesity in excess body weight 
women. Advisor: Rita de Cássia Gonçalves Alfenas. Co-Advisors: Josefina Bressan 
and Andréia Queiroz Ribeiro 

 

Increased calcium 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 paucity of well-

delineated clinical trials is pointed out as an obstacle for the adoption of this strategy in 

public policies. This dissertation contians three chapters. The first chapter contains a 

review article and the other two refer to intervention trials conducted during the 

Masters. Thus, the main proposes of this study were to critically analyze the scientific 

literature on the effects of dairy consumption in the prevention and treatment of type 2 

diabetes – T2DM (chapter 1), and to assess the effects of increased calcium intake from 

two sources (dairy and pharmaceutical) on anthropometry, body composition, 

biochemical parameters (chapter 2), energy metabolism and food intake (chapter 3) in 

women aged 18 to 42 years. The assessment  of the effect of dairy products on DM2 

was conducted by the 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 Literature - LILACS that 

explored the importance of dairy products or their components (calcium, vitamin D, 

protein and magnesium) in T2DM. In addition, classical studies related to the topic 

published in that same database were also selected. The effects of the increased 

consumption of calcium on obesity control were evaluated through a randomized, 

single-blind, placebo-controlled trial. This study was conducted with 33 excess body 

weight women preseting low habitual calcium intake (<800mg/day), which were 

submitted to energy restriction (-500 kcal/day) for 45 consecutive days. Diets were 

prescribed (800mg calcium/day) and the participants ate breakfasts in the laboratory 

without the inclusion of food sources of calcium (control group - C) or with the 

inclusion of 700 mg of calcium (calcium citrate groups - CIT and dairy - DAI). 

Therefore, while the participants of the C group 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 evaluated at the 
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beginning and end of the intervention. Energy metabolism was measured after 12 hours 

of fasting and during 250 minutes (~4 hours) after breakfast consumption through 

indirect calorimetry on the first and last day of supplementation. Dietary intake was 

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 (one-way 

ANOVA or Kruskal-Wallis test followed by Tukey or Dunn), and the interaction time 

vs. treatment (ANOVA-RM for two factors) were verified using SAS software 

(Institute, version 9.0, Cary, NC, USA, α = 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 intervention showed 

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 (total, trunk 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), DAI was the only group that showed an increased rate of fasting fat 

oxidation. There were significant reductions of serum uric acid in DAI and ionic 

calcium in DAI and CIT compared to C. DAI group had higher intakes of phosphorus 

compared to the others but there were no differences in macronutrient and fiber intakes. 

In conclusion, the consumption of at least 3 daily servings of dairy may be an important 

dietary strategy for reducing 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 the participants 

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 INGESTÃO DE CÁLCIO NO CONTROLE 

DA OBESIDADE EM MULHERES COM EXCESSO DE PESO 
 

INTRODUÇÃO GERAL 

 

O sobrepeso e a obesidade tem crescido dramaticamente durante as últimas 

décadas em todo o mundo (1-3) e é considerada uma epidemia mundial (4). Acredita-se 

que, caso essa tendência continue, mais da metade da população mundial apresentará 

excesso de peso em 2030 (5). Tal crescimento é preocupante devido à forte relação entre 

o excesso de peso e os agravos à saúde. 

A relação do excesso de peso com 18 co-morbidades foi evidenciada 

recentemente (6). Após uma revisão criteriosa de 89 trabalhos seguida de meta-análise, 

os autores determinaram estatisticamente a associação do sobrepeso com todos os tipos 

de câncer, exceto os de esôfago (em mulheres), de pâncreas e de próstata, todas as 

doenças cardiovasculares (exceto insuficiência cardíaca congestiva), asma, doença da 

vesícula biliar, osteoartrite e dores crônicas nas costas. Além de todas as doenças 

citadas anteriormente, a obesidade foi associada também à incidência de Diabetes 

mellitus tipo 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 mundo (7), apresentaram aumento de 292% e de 1141% nos 

riscos de desenvolverem DM2 quando possuíam sobrepeso ou obesidade, 

respectivamente (6). 

O DM2 é caracterizado em parte pela resistência à insulina, ou seja, uma 

anormalidade metabólica em que há incapacidade da insulina em estimular a captação 

da glicose pelas células insulinodependentes (8). Assim como no excesso de peso, o 

aumento acentuado na prevalência do DM2 indica uma baixa relação com causas 

genéticas e uma forte relação com mudanças no estilo de vida e/ou no ambiente durante 

as últimas décadas (9). As alterações dos hábitos alimentares inadequados possuem papel 

fundamental tanto na diminuição dos riscos quanto no tratamento do excesso de peso e 

de suas co-morbidades, em especial o DM2 (10-12), uma vez que a perda de peso e 

principalmente, de gordura abdominal, são as principais recomendações para combate 

às doenças associadas ao excesso de peso (13). Estratégias nutricionais capazes de 
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aumentar a eficácia de tratamentos baseados na ingestão de dietas hipocalóricas têm 

atraído a atenção da comunidade científica. 

A possibilidade do aumento no consumo do cálcio favorecer a perda de peso 

corporal e contribuir para a melhoria da saúde dos indivíduos tem instigado a 

comunidade científica desde sua descoberta acidental em 2000 (14). Um grupo de 

cientistas norte-americanos estudava o efeito anti-hipertensivo do aumento do consumo 

de cálcio em homens obesos afro-descendentes. Os indivíduos possuíam baixo consumo 

habitual de cálcio (<400mg/dia) e participaram de uma intervenção nutricional durante 

12 meses, onde a única alteração dietética realizada foi o consumo de duas porções 

diárias de iogurte (ingestão de cálcio >1000mg/dia). Ao final do período de intervenção, 

foi observada uma redução média surpreendente de 4,9kg no peso da gordura corporal 

desses indivíduos (15). Desde então, diversos estudos epidemiológicos evidenciaram o 

efeito benéfico do consumo de cálcio na redução do peso (15-30) e nos riscos de 

morbidades associadas, em especial do DM2 (31-46). Apesar disso, esse fato não foi 

levado em consideração na determinação das novas Ingestões Dietéticas de Referência 

para o cálcio (47), em parte devido à escassez de ensaios clínicos randomizados capazes 

de comprovar a relação de causalidade entre o consumo de cálcio e os benefícios 

propostos (48). A realização de ensaios clínicos bem delineados que avaliem os efeitos 

do cálcio no controle da obesidade pode contribuir para o melhor estabelecimento do 

seu papel no controle da obesidade e contribuir, dessa forma, para o estabelecimento de 

novas estratégias nutricionais de combate ao excesso de peso. 

Acredita-se que o aumento do consumo de cálcio possa aumentar o sucesso de 

intervenções nutricionais para a perda de peso por influenciar no metabolismo 

energético aumentado a lipólise e a termogênese induzida pela dieta, melhorar o perfil 

lipídico e os indicadores ligados à resistência insulínica e diminuir o apetite (14, 48). 

Entretanto, os laticínios contém outros compostos além do cálcio, como proteínas, 

fosfopectídeos e lactose, que podem influenciar nesse processo e que têm sido citados 

como responsáveis pela maior eficácia dos produtos lácteos em relação a outras fontes 

de cálcio (49-52). Dos 23 ensaios clínicos disponíveis que investigaram os efeitos do 

aumento do consumo de cálcio na perda de peso (44, 49-70), apenas 10 avaliaram o efeito 

do cálcio de origem láctea (49-52, 55, 57-59, 63, 69). Os demais estudos avaliaram o efeito de 

diferentes formulações farmacêuticas de cálcio. Sabe-se que o citrato de cálcio possui 

melhor absorção do que outros sais de cálcio normalmente utilizados nessas pesquisas 

(como o carbonato de cálcio ou o fosfato de cálcio) (71, 72). Avaliar comparativamente os 
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efeitos do alto consumo de laticínios com o de outra fonte de cálcio de boa absorção é 

importante para esclarecer os possíveis efeitos adicionais dos laticínios quando 

comparados a outras fontes de cálcio. 

Por último, mas não menos importante, os papéis dos componentes dos 

laticínios sobre a prevenção e o tratamento do DM2 são abordados de maneira isolada 

nos estudos de revisão (36, 73). Até onde pudemos verificar, ainda não foi publicado 

nenhum trabalho que fizesse uma comparação geral dos benefícios do consumo dos 

produtos lácteos sobre o DM2 em relação às atuais IDR para o cálcio. 

 

OBJETIVOS  

 

Objetivo geral 

 

 Avaliar o efeito do aumento da ingestão de cálcio de origem láctea e 

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

 

Objetivos específicos 

 

 Analisar criticamente a literatura científica sobre os efeitos do consumo de 

laticínios no DM2, frente às atuais recomendações de ingestão de cálcio; 

 

 Avaliar os efeitos do aumento da ingestão de cálcio de origem láctea e 

medicamentosa (citrato de cálcio) na antropometria, na composição corporal e nos 

parâmetros bioquímicos durante restrição calórica; 

 

 Avaliar os efeitos do aumento da ingestão de cálcio de origem láctea e 

medicamentosa (citrato de cálcio) no metabolismo energético e na ingestão alimentar, 

durante restrição calórica. 
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Artigo 1 - DAIRY PRODUCTS CONSUMPTION VERSUS TYPE 2 DIABETES 

PREVENTION AND TREATMENT: A review of recent findings from human 

studies 

 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: It has been claimed that the appropriate consumption of dairy products 

can be beneficial for the prevention and treatment of type 2 diabetes mellitus (T2DM). 

Objective: The objective of this review is to critically analyze the main scientific 

evidence about this topic. Methods: MEDLINE, PubMEd, Science Direct, SCIELO and 

LILACS were searched for studies published over the past 12 years exploring the 

effects of the consumption of dairy products or its components (calcium, vitamin D and 

magnesium) on T2DM. Results and discussion: Epidemiological 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 and T2DM prevention. 

Conclusions: Although the impact of dairy consumption 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 LÁCTEOS VERSUS PREVENCIÓN Y 

TRATAMIENTO DE LA DIABETES TIPO 2: Una revision de los resultados 

recientes de estudios en humanos 

 

 

RESUMEN 

 

Introducción: Se ha afirmado que el consumo adecuado de los productos lácteos puede 

ser beneficioso para la prevención y el tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 

(DMT2). Objetivos: El objetivo de esta revisión es analizar críticamente la principal 

evidencia científica sobre este tema. Métodos: MEDLINE, PubMed, Science Direct, 

SCIELO y LILACS fueron consultadas para estudios publicados en los últimos 12 años 

explorando los efectos del consumo de productos lácteos o sus componentes (calcio, 

vitamina D y magnesio) en la DMT2. Resultados y discusión: Los estudios 

epidemiológicos indican que el consumo de por lo menos tres porciones de productos 

lácteos bajos en grasa al día como parte de una dieta saludable, es crucial para reducir el 

riesgo de desarrollar DMT2. La mayoría de los estudios de intervención analizados 

reportaron efectos benéficos del aumento del calcio y de la ingestión de vitamina D en 

la mejora de la sensibilidad a la insulina y la prevención de DMT2.  Conclusiones: 

Aunque el impacto del consumo de productos lácteos para tratar DMT2 necesita más 

investigación, el consumo de productos lácteos bajos en grasa puede ser una importante 

estrategia para prevenir y controlar la DMT2. 

 

Palabras Clave: Productos Lácteos; Leche; Calcio; Vitamina D; Diabetes, Resistencia 

a la Insulina. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

12 
 

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 expansion of islet β-cells fails to 

compensate for the degree of IR (1). The worldwide prevalence of this disease among 

adults is estimated to increase from 285 million cases (6.4% of the population) in 2010 

to 439 million (7.7%) in 2030. It is believed that this increase will be especially 

prominent in developing countries (69% increase compared to an increase of 20% in 

developed countries)(2). 

 The rapid increase in the incidence of T2DM indicates a low correlation with 

genetic causes and a strong correlation with lifestyle and/or environmental factors(3, 4). 

Accordingly, body weight reduction, increased physical activity, and good dietary 

habits are effective strategies for reducing the incidence of IR and T2DM(5-7) as well as 

for treating these disorders(8, 9). With regard to dietary habits, the influence of dairy 

intake on the prevention and treatment of T2DM deserves special attention(10). 

 Although several epidemiological studies(11-26) 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 (DRIs)(27). 

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 two 

components(28), 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 small number of 

randomized clinical trials does not allow the establishment of a causal relationship 

between dairy product consumption and the suggested benefits(27). 

 The objective of this study was to critically analyze the major scientific evidence 

regarding 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 of public 

policies that can lead to 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 identify studies 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 prevalence and 

risks of T2DM and/or insulin resistance syndrome (IRS) were 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) and calcium 

(500mg), considering evaluation of fasting glycemia and insulinemia, glycated 

hemoglobin, Homeostasis Model Assessment (HOMA) index, HOMA of insulin 

resistance (HOMA-IR), HOMA of insulin sensitivity (HOMA-%S); HOMA of ß-cell 

function (HOMA-%B), quantitative 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/or vitamin 

D and T2DM(11-15, 17-22, 24) or IRS(12, 17, 18, 20, 23-26). 

 The results of studies involving the participation of men or women indicated that 

each daily dairy portion consumed reduced the risk of developing T2DM by 9%(11) and 

4%(13) in males and females, respectively. The consumption of ≥2.9 dairy portions per 

day protected against T2DM compared to <0.9(11) and <0.85(13) dairy portions daily for 

males and females, respectively. The results of these two studies suggest that dairy 

products prevent T2DM to a greater extent in males compared to females(11, 13). The 

higher testosterone secretion by men can lead to a higher waist-to-hip fat concentration, 
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which in turn may favor an increase in visceral adiposity (29). It has been proposed that 

this type of adiposity is associated with both peripheral and hepatic IR in T2DM (30). 

Furthermore, the consumption of dairy products has a most pronounced effect on 

abdominal fat than on deep subcutaneous adipose tissue (31, 32). It is possible, therefore, 

that the consumption of dairy products by men was more effective on reducing the risk 

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

 It is worth noting that the best effects were associated with the consumption of 

low-fat dairy products(11, 13, 21, 22). No beneficial effects were verified for subjects who 

consumed the high-fat ones(21, 22). It was observed that while the consumption of one 

daily dairy portion resulted in an average reduction of 5% in the risk of T2DM in both 

males and females, the consumption of one portion of low-fat dairy products was 

associated with a 10% reduction(22). 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 higher BMI(21).  

 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 study(33). However, the data 

obtained in that study was analyzed after being divided into tertiles instead of quintiles 

as it has been done in other studies. 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 correlations. In addition, the 

average values of dairy (246 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 study(24).  

 The beneficial effects of calcium and vitamin D intakes on the risk of developing 

T2DM were assessed in three prospective studies(14, 15, 19). The authors of two of these 

studies did not identify significant effects of calcium(19) or vitamin D(14) consumption, 

although Pittas et al.(14) and Van Dan et al.(15) reported that calcium alone did have an 

effect. In the latter study, this effect was observed 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 T2DM(34). Since dairy 

products are good sources of magnesium, this element may be implicated in the benefits 

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(14). However, a high calcium intake significantly reduced the risk of developing 

T2DM in participants who consumed the greatest levels of dietary vitamin D(19). 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, CI, 0.49-0.90) in the risk of T2DM compared 

to doses of less than 600 mg/day and 400 IU/day, respectively(24). Such results 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 meta-analyses(18, 24). The results of these studies 

confirmed the protective effect of dairy product, calcium, and vitamin D intake. The 

authors of the first study(18) reported 10% (RR 0.92; CI, 0.86-0.97) and 25% (RR 0.74; 

CI, 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 study(24), the 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(12, 20, 23, 25, 35), two reported protective effects against T2DM and IRS(12, 20), two 

observed this effect only for IRS(23, 25), and one reported that dairy consumption did not 

affect the risk of either T2DM or IRS(35). Among the studies that investigated only the 

effect of dairy products on IRS(17, 26, 36, 37), the authors of three of these studies found a 

protective effect(17, 26, 36) and one did not(37). However, the study conducted by Snijder et 

al.(37) 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 of follow-up. 

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.(35) reported lower HOMA scores, triglyceride concentrations, BMI values, and high-

density lipoprotein (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; CI, 0.33-

0.94), even after adjusting for interfering variables. The authors of that study emphasize 

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. Non-diabetic individuals are more 

prone to lactose intolerance and thus exclude dairy products from their diet. Therefore, 

the protective effect associated with the non-consumption of dairy products verified in 

their study may have been related with a lower genetic susceptibility to T2DM. In that 

case, the results obtained in that study would not indicate the lack of a protective effect 

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(23, 25, 35, 37). 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 studies(13, 15, 19, 25, 33, 37), dietary 

intake was not monitored throughout the study. In other studies(18, 21, 26), 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 intake on T2DM. 
Type of 
study 

First author 
(year) ref. 

n Sample characteristics Indicator Studied factor Main results 
Gend
er 

Age 
(mean/interval) 

Other 

 
Pr

os
pe

ct
iv

e 

Choi et al. 
(2005)10 

41 254 M 40 – 75y (onset) Healthcare 
professionals 
without diabetes, 
CVD, or cancer 

Consumption 
of dairy, LFD, 
and HFD 
 

Risk of T2DM - Consuming ≥2.9 portions/day resulted in a lower risk of 
T2DMthan consuming ≤0.9 portion 
- Each consumed portion decreased the risk of T2DM by 9%; 
the decrease in risk was higher for LFD 
 

Liu et al. 
(2006)12 

37 183 F 55y (onset) Without diabetes, 
CVD, or cancer 

Consumption 
of dairy, LFD, 
and HFD 
 

Risk of T2DM - Consuming>2.9 portions/day associated with lower T2DM 
risk than consuming <0.85 portions 
- Each portion consumed/day reduced the risk of disease by 4% 
- Betterresultsobservedwith LFD 
 

Pittas et al. 
(2006)13 

83 779 F 30 – 55y (onset) Without diabetes, 
CVD or cancer 

Dietary or 
supplemental 
calcium and 
vitamin D 
consumption 
 

Risk of T2DM - No correlation between vitamin D consumption and T2DM 
- High calcium doses (>500 mg/day) and vitamin D (>400 
IU/day) correlated with reduced risk of T2DM 
- Total calcium intake >1,200 mg/day: lower risk of T2DM than 
≤600 mg/day; Intake >1,200 mg/day of calcium and >800 
IU/day of vitamin D: reduced the risk of T2DM by 33% 
(compared to<600 mg/day of calcium and <400 IU of vitamin 
D) 
 

Van Dan et 
al. (2006)14

  

41 186 F 21 – 69y (onset) Black women 
Without diabetes 

Dietarycalciu
mconsumptio
n 

Odds of 
developing 
T2DM 

- Reduced risk ofT2DMin the highest calcium intake quintile 
(median: 661 mg/day) compared to the lowest (219 mg/day)  
- No correlation with calcium intake after adjusting for Mg 
- Consumption of LFD reduced the risk of T2DM compared to 
consumption<1 portion/day 
 

Elwood et al. 
(2007)24 

2375 M 45 – 59y (onset) Without diabetes Dairy and/or 
milk 
consumption 

Odds of 
developing 
T2DM and IRS 
 

- No correlation between milk consumption and T2DM  
- Odds for IRS at baseline: lower in subjects who consumed 
≥1cup or more of milk or other dairy products  

Kirii et al. 
(2009)18 

59 796 M/F 45 – 74y (onset) Japanese without 
CVD, CVD, CLD, 
or CKD 

Dietary dairy, 
calcium, and 
vitamin D 
consumption 

Odds for 
developing 
T2DM 

- Calcium did not reduce the odds of developing T2DM 
- Intake of high levels vitamin D and calcium: reduced risk for 
T2DM 
- Dairy intake: lower odds of T2DM in women 
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Table 1. Continued 
Type of 
study 

First author 
(year) ref. 

n Sample characteristics Indicator Studied factor Main results 
Gend
er 

Age 
(mean/interval) 

Other 

Pr
os

pe
ct

iv
e 

Fumeron et 
al. (2011)19 

3 435 M/F 30 – 65y (onset) - Dairy 
consumption 
(milk, cheese, 
and other) 

Odds for 
developing 
T2DM, IRS, or 
hyperglycemia 
 

- Consumption of other dairy products (except cheese) and 
total calcium consumption: inverse correlation with incidence 
of T2DM, IRS, and fasting hyperglycemia 
- Cheese consumption: inverse correlation with IRS 

Margolis et 
al. (2011)20 

82 076 F 50 – 79y (onset) Postmenopausal 
women 
 
Ethnicdiversity 

Dairy, LFD, 
and HFD 
consumption 

Risk of T2DM - Consumption of>1.5 regular dairy portions/day: reduced the 
risk of T2DM, especially among women with the highest 
BMI values 
- Consumption of FRD did not have a similar effect 
 

Soedamah-
Muthu et al. 
(2012)30 

4 526 M/F 56y (onset) Mostly Caucasian Dairy, LFD, 
and HFD 
consumption 
 

Risk of T2DM - Inconsistent correlation with T2DM incidence 

 
M

et
a-

A
na

ly
si

s 

Pittas et al. 
(2007)23 

- - - - Dairy, 
calcium and 
vitamin D 
consumption  

Odds of 
developing 
T2DM and IRS 

- High calcium doses (661–1,200 mg/day)+vitamin D 
reduced the odds ofT2DM compared to low doses (219–600 
mg/day) 
- Consumptionof3 to 5 dairy portions/day reduced the odds 
for T2DM compared to intake of 1.5 portions 
- Consumption of 3 to 4 dairy portions/day reduced the odds 
for IRS compared to intake of 0.9–1.7 portions/day 
 

Elwood et al. 
(2008)17 

- - - - Dairyintake Risk of T2DM 
and IRS 

- Approximate 10% reduction of T2DM risk in response to 
high dairy intake 
- Consumption of more dairy amounts reduced the risk of IRS 
 

Tong et al. 
(2011)21 

- - - - Dairy, LFD, 
and HFD 
consumption 

Risk of T2DM - Consumption of dairy products: 14% reduced risk of 
T2DM; the effect was higher with LFD (RR: 0.82; CI: 0.74–
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; BMI – body mass index; CI – confidence interval; CLD – chronic liver disease; CKD – chronic kidney 
disease; CVD – cardiovascular disease; HFD – high-fat dairy products; FM – fermented milk; WC – waist circumference; IRS – insulin resistance syndrome; LFD – low-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 
study 

First author 
(year) ref. 

n Sample characteristics Indicator Studied 
factor 

Main results 
Gend
er 

Age 
(mean/interval) 

Other 

 
Pr

os
pe

ct
iv

e 

Pereira et al. 
(2002)33 

3 157 M/F 18 – 30y (onset) Caucasian and 
black 

Dairy 
consumption 

Odds of 
developing 
IRS 

- Dairy intake>35 times/week reduced the odds in 
72overweight individuals for developing IRS compared to 
similar individuals who consumed dairy <10 times/week 
- No correlation observed in individuals with normal weight 
- Each additional episode of dairy consumption reduced the 
odds of IRS by 21% 
- The results were similar for both sexes and races and were 
not affected after adjustment for other dietary components 
 

 
C

ro
ss

-s
ec

tio
na

l 

Azadbakht et 
al. (2005)22 

827 M/F 18 – 74y Without diabetes, 
CVD, or stroke 

Dairy 
consumption 

Odds of 
developing 
IRS 
components 

- No effect on fasting glycemia 
- Consumption of ≥3.1 dairy portions/day: lower odds of 
increased WC, hypertension, and IRS than consumption 
of<1.7 portions/day 
 

Ruidavets et 
al. (2007)25 

912 M 45 – 64y - Dairy intake Odds of 
developing 
IRS 

- Prevalence of IRS: 32.6% for the lowest vs. 19.9% for the 
highest dairy intake 
- Decreased odds for IRS in the greatest dairy intake quintile 
compared to the lowest 
 

Kelishadi et 
al. (2008)16 

4 811 M/F 6 – 18y  Students Dairy intake Odds of 
developing 
IRS 
 

- Dairy intake reduced the odds for developing IRS in boys  

Snijder et al. 
(2008)34 

1 124 M/F 50 – 75y (onset) Use of medication 
Caucasian 

Dairy intake Odds of 
developing 
IRS 

- No significant correlation between dairy intake and IRS 
parameters  

Abv: M – male; F –  female; T2DM – Type 2 diabetes mellitus; BMI – body mass index; CI – confidence interval; CLD – chronic liver disease; CKD – chronic kidney 
disease; CVD – cardiovascular disease; HFD – high-fat dairy products; FM – fermented milk; WC – waist circumference; IRS – insulin resistance syndrome; 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 studies. There is only one clinical trial where dairy foods have been used as 

the experimental variable with respect to the treatment of T2DM in humans(38). 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 sensitivity were assessed in a 

randomized clinical simple blind trial(39). Hypertensive patients with T2DM (n=15) 

were given 1,500 mg of oral elemental calcium daily (as calcium lactate gluconate and 

calcium carbonate pills) or no supplements for 8 weeks. Higher insulin sensitivity was 

observed in the calcium supplemented group compared to the non-supplemented group. 

Fasting glycemia, insulinemia, and glycosylated hemoglobin (HbA1c) levels were not 

significantly affected. Although the sodium-hydrogen exchange (NHE-1) activity was 

reduced in the supplemented group, this change was not correlated with a change in 

insulin sensitivity. However, a significant reduction in intraplatelet 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 concentrations are 

considered a common characteristic of T2DM, hypertension, and obesity(40, 41). 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 IR in addition to a high basal intraplatelet calcium concentration. It is not 

known whether similar results would also occur in individuals with lower levels of IR.  

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

four intervention studies(16, 38, 42, 43). In a factorial clinical trial(38), individuals with 

T2DM consumed yogurt-based beverages with different levels of calcium and vitamin 

D over 12 weeks. The participants were randomly allocated to 3 groups that drank one 

of the following beverages: plain yogurt without vitamin D3 and with 150 mg Ca/250 

mL (PY), yogurt fortified with 500 IU vitamin D3 and 150 mg Ca/250 mL (DY), and 

yogurt fortified with 500 IU vitamin D3 and 250 mg Ca/250 mL (DCY). Vitamin D3 

serum levels were significantly increased in the DY and DCY groups. HOMA-IR scores 
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and fasting glycemia were significantly decreased in both groups compared with PY, 

but were lower in the DY group. However, the insulinemia and HbA1c levels did not 

differ between the groups. 

The results of the previously mentioned study(38) suggest that the daily intake of 

vitamin D3-fortified yogurt with or without the addition of calcium may improve insulin 

sensitivity (HOMA-IR) 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 group(16). 

De Boer et al.(42) conducted a randomized double-blind clinical trial involving 

the participation of 33,951 healthy women who were given daily supplements of 

calcium (1,000 mg calcium carbonate) and vitamin D3 (400 IU) or placebo for seven 

years. The incidence of diabetes in the study population was 6.5%. Supplementation did 

not alter the fasting glycemia, insulinemia, or HOMA-IR 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 participants. T2DM can manifest many 

years prior to a formal diagnosis(44). 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 adults(43). The participants were divided 

into two groups: one group was supplemented daily with vitamin D3 (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 sensitivity increased in 

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 non-diabetic, overweight subjects(45, 46). Postprandial insulin sensitivity 
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significantly improved following the administration of 120,000 IU of vitamin D3 every 

two weeks over a six-week period(45). 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 (4,000 IU) of vitamin D3 for six months(46). 

These findings further confirm that vitamin D might be important in the prevention and 

control of T2DM.  

Conversely, daily vitamin D3 supplements (83.3 mcg/ 3,332 IU) for 12 months 

did not have any beneficial effect in overweight or obese subjects(47). A 6-month 

regimen of weekly vitamin D3 supplementation of 40,000 IU (5,700 IU per day in 

capsule form) did not affect the fasting glycemia, insulin, HOMA-IR scores, or HbA1c 

levels in diabetic subjects(48).  

All of the studies that assessed the effects of vitamin D(16, 38, 42, 43, 45-49) reported 

significant increases in 25(OH)D3 serum levels, which may subsequently improve 

insulin sensitivity(50-52). 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 results cannot be 

extrapolated to darker skin people, in whom vitamin D synthesis is impaired by greater 

skin pigmentation(53). 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 populations that 

live at different latitudes. 

 Although several authors have reported that calcium improves insulin sensitivity 

and glycemia(16, 39, 42), others have reported the lack of such an effect(42, 43). Therefore, 

additional intervention studies are needed to elucidate the effects of calcium on 

glycemic status and insulin sensitivity 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 
(year)ref. 

Type of 
study Subjects n Gender 

Age, 
(Mean or 
Range) 

Time  Study Design and Doses Main Study Results 
Improv
ement 
on IS 

Pittas et al. 
(2007)15 

Double-
blinded 

Non 
diabetic 

314 M/F 71y 3 y 500mg of calcium citrate plus 700IU 
of vitamin D per day and placebo 
group. There were two subgroups 
within: normal fasting glucose group 
(NFG) and impaired fasting glucose 
group (IFG).  
 

25(OH)D3increased and of PTH level decreased 
in the treatment group. In IFG fasting plasma 
glucose had lower increase compared with 
placebo group and lower increase in HOMA-IR. 

Yes 

De Boer et al. 
(2008)38 

Double-
blinded 

Self-
reported 
no 
diabetes 

33951 F 62 y 7 y 1000mg of calcium carbonate plus 
400IU of vitamin D3 daily or placebo 
group.  
 

Cumulative incidence of diabetes: 6.5%. In the 
supplementation group 25(OH)D3concentrations 
was 23nmol/L higher than placebo. Fasting 
glucose, insulin concentrations and HOMA-IR 
were not affected in the study. 
 

No 

Jorde and 
Figenschau 
(2009)45 

Single-
blinded 
placebo 

Type 2 
diabetic 

36 M/F 56.2±7.8 y 6 mo Placebo group or vitamin D 
supplementation (40000IU of 
cholecalciferol) weekly.  
 

Fasting glucose, insulin HOMA-IR and HbA1c 
were not affected compared to baseline within 
groups or compared with placebo. In 
supplementation group 25(OH)D3was higher and 
PTH was lower. 
 

No 

Nagpal et al. 
(2009)42 

Double-
blinded 
placebo 

Non 
diabetic 
obese 

65 M 43.5±7.5 y 6 wk Placebo group and supplement group 
receiving 3 doses of 120000 IU of 
vitamin D3 at fortnightly intervals.  
 

25(OH)D3levels increased, PTH levels decreased, 
oral glucose insulin sensitivity increased in the 
supplement group, and decreased in the placebo 
group. Quantitative insulin sensitivity check 
index, HOMA-IR and b cell function remained 
unaffected. 
 

Yes 

Pikilidou et 
al. (2009)35 

single-
blinded 

Type 2 
DM 
Hypertens
ion 

31 M/F 59±7.9 y 8 wk 1500mg of calcium orally daily and 
placebo group.  
 

At the end of the study insulin sensitivity was 
higher, intraplatelet calcium and NHE-1 activity 
were lower in the treatment group.  
 

Yes 

M – male; F – female; y – years; wk – weeks; mo – months; IS – insulin sensitivity; IR – insulin resistance; NHE-1 – sodium-hydrogen exchanger activity; NFG – normal 
fasting glucose; IFG – impaired fasting glucose; Ca - calcium; 25(OH)D3 – 25-hydroxyvitamin D3; PTH – parathormone; HOMA - homeostasis model assessment; HOMA-
IR – homeostasis model assessment of insulin resistance; HOMA %S - homeostasis model assessment of insulin sensitivity; HOMA %B - homeostasis model assessment of 
ß-cell function; QUICKI - quantitative insulin sensitivity check index; HbA1c – glycated hemoglobin %. 
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Table 3.Continued 
First author 
(year)ref. 

Type of 
study Subjects n Gender 

Age, 
(Mean or 
Range) 

Time Study Design and Doses Main Study Results 
Improv
ement 
on IS 

Von Hurst et 
al. (2009)43 

Double-
blinded 
placebo 

Non 
diabetic  

81 F 41±9.6 y 6 mo 2 groups: placebo and the vitamin D 
group (100mcg (4000IU) of 
cholecalciferol (D3) per day).  
 

Insulin sensitivity (HOMA-IR) decreased, 
HOMA %S increased, fasting insulin declined 
and overall insulin resistance decreased compared 
with baseline in the supplement group. Serum 
25(OH)D3increased at 3 months and declined at 6 
months. Fasting glucose, HOMA %B were not 
affected. 
 

Yes 

Zitterman et 
al. (2009)44 

Double-
blinded 
placebo 

Healthy 
overweigh
t 

165 M/F 48.1±10.2 
y 

12 mo During weight-loss - placebo group 
and the vitamin D group (83.3mcg 
(3332IU) of cholecalciferol daily).  

Weight loss was not affected by vitamin D 
supplementation. 25(OH)D3and calcitriol 
concentrations increased in the vitamin D group. 
Fasting serum glucose, proinsulin and HbA1c 
were not altered.  
 

No 

Nikooyeh et 
al. (2011)39 

Factoria
l 

Type 2 
DM 

90 M/F 50.7±6.1 y 12 wk Groups - consumption twice a day: 1) 
plain yogurt with no vitamin D and 
150mgCa/250ml; 2) vitamin D 
fortified yogurt drink with 500IU of 
vitamin D3 and 150mgCa/250ml; 3) 
vitamin D with calcium fortified 
yogurt drink, containing 500IU of 
vitamin D3 and 250mgCa/250ml.  
 

Fasting glucose, insulin, HOMA-IR and HbA1c - 
lower on groups 2, 3 than group 1.  
25(OH)D3- higher on groups 2 and 3. 

Yes 

Mitri et al. 
(2011)40 

Double-
blinded 
placebo 

Non 
diabetic at 
high risk 
of type 2 
DM 

92 M/F 57±1 y 16 wk 2 groups: 2000IU (50mcg) of vitamin 
D3 /day or placebo, within each 
group: 800mg/day of calcium 
carbonate or placebo.  
 

Disposition index increased in the vitamin D 
group and decrease in no vitamin D group.  
Insulin secretion improved in the vitamin D 
group. Calcium did not affect any of the assessed 
outcomes. 

Yes 

M – male; F – female; y – years; wk – weeks; mo – months; IS – insulin sensitivity; IR – insulin resistance; NHE-1 – sodium-hydrogen exchanger activity; NFG – normal 
fasting glucose; IFG – impaired fasting glucose; Ca - calcium; 25(OH)D3 – 25-hydroxyvitamin D3; PTH – parathormone; HOMA - homeostasis model assessment; HOMA-
IR – homeostasis model assessment of insulin resistance; HOMA %S - homeostasis model assessment of insulin sensitivity; HOMA %B - homeostasis model assessment of 
ß-cell function; QUICKI - quantitative insulin sensitivity check index; HbA1c – glycated 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 2011(27). The 

greatest difference from the previous DRIs was a change from Adequate Intakes 

(AI) to Estimated Average Requirements (EAR), Recommended Dietary 

Allowance (RDA), and Tolerable Upper Intake Level (UL)(54). Based on recent 

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 from 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 600 IU/day for people between 1 and 70 

years old and 800 IU/day for those >71 years old and older(27).  

 Dietary guidelines (DGs) are a primary nutritional educational tool with a 

pivotal role in translating nutrient recommendations into food intake 

recommendations for the general population(55). DGs must comply with the 

RDA(55), which meets the needs of 97.5% of the healthy population(27). One 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 2–3 portions to at least 3(55, 56).  

 The vitamin D content of dairy products depends on whether the products 

are fortified. Vitamin D is heat stable, and thus, its concentrations are usually not 

altered during dairy product processing(57). However, the vitamin D contents of 

dairy product are considered low relative to other dietary sources, such as high-fat 

fish and bovine liver. Nevertheless, dairy-derived 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 cholesterol(58). Therefore, 

dairy products are the main dietary source of vitamin D in several countries and 

are commonly fortified with additional vitamin D(58, 59). In the United States, the 

maximum limits of vitamin D supplementation are approximately 100 IU/milk 
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serving or 40– 80 IU/yogurt serving(58). 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 IU/day. This deficit 

should be satisfied by other dietary sources.  

 Although the DRI recommendations for calcium and vitamin D intake only 

considered the benefits for bone health, consuming ≥ 3 dairy portions every day, 

as recommended by the DG, also protects against T2DM and IRS(11-14, 18-21, 23, 24, 

26, 36). 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 exposure(58).  

 According to the International Dairy Federation, the worldwide current 

estimated average consumption of dairy seems to be far from the 

recommendations (60). This estimate is based on total milk production and not in 

its actual intake, which can lead to small variations in the values. The average per 

capita consumption of milk in 2009 was 103L, corresponding to approximately 

280mL per day. Although in 2009 there was an increase of 8% in the estimated 

consumption compared to consumption in 2000, this amount is far below the 

recommended dietary allowances of at least three servings a day. It should also be 

considered that this consumption is not equally distributed among the different 

territories around the world (56, 61). 

 

CONCLUSIONS 

 

 The results of the epidemiological studies indicate that the consumption of 

at least 3 servings of low-fat 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. In some of them high doses of calcium and/or vitamin 

D were tested. Nevertheless, the majority of the analyzed intervention studies 

reported that the consumption of calcium and vitamin D may be beneficial in 

preventing and treating T2DM. Although this topic needs further investigation, 

the consumption of low-fat dairy consumption may be an important strategy to 

prevent and control T2DM, especially because of the low estimate values of dairy 

consumption by people from different parts of the world. 
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Artigo 2 -  EFEITOS DO AUMENTO DA INGESTÃO DE CÁLCIO 

ASSOCIADO À RESTRIÇÃO CALÓRICA NO CONTROLE DA 

OBESIDADE EM MULHERES COM EXCESSO DE PESO 

 

Resumo: Acredita-se que o aumento da ingestão de cálcio, sobretudo de origem 

láctea, possa favorecer o controle da obesidade. Entretanto, a carência de ensaios 

clínicos dificulta a aplicação dos resultados na prática clínica. O objetivo do 

presente trabalho foi avaliar os efeitos do aumento da ingestão de cálcio de origem 

láctea e medicamentosa (citrato de cálcio) na antropometria, na composição 

corporal e nos parâmetros bioquímicos durante restrição calórica. Trata-se de um 

ensaio clínico randomizado, envolvendo 33 mulheres com excesso de peso e baixa 

ingestão habitual de cálcio (< 800mg/dia), as quais foram submetidas a restrição 

calórica (-500 kcal/dia), por 45 dias consecutivos. As participantes receberam 

planos alimentares (800 mg de cálcio/dia) e ingeriram em laboratório desjejuns 

sem adição de fontes de cálcio (grupo controle - C) ou contendo 700 mg de cálcio 

(grupos citrato de cálcio – CIT e laticínios - LAT). As variáveis antropométricas, 

bioquímicas e de composição corporal foram avaliadas ao início e ao final da 

intervenção. A adesão à dieta prescrita foi monitorada na primeira, terceira e 

última semanas por meio do preenchimento de registros alimentares de 24h em 

dias não consecutivos (dois dias de semana e um de final de semana por ocasião). 

O teste t pareado ou Wilcoxon foram usados para avaliar o efeito do tempo sobre 

os tratamentos e a ANOVA de um fator ou Kruskal-Wallis (seguidos por Tukey 

ou Dunn, respectivamente) para avaliar as diferenças entre os tratamentos 

(software do SAS Institute, versão 9.0; Cary, NC, USA; α = 0,05). A ingestão 

calórica, de macronutrientes e de fibras não foi afetada durante o estudo. No 

entanto, LAT apresentou aumento significativo na perda de peso de 119% e 100% 

em relação a C e a CIT, respectivamente. O LAT foi o único que apresentou 

redução significativa do peso de gordura corporal (total, do tronco e andróide) e 

da circunferência da cintura. Houve redução significativa dos níveis séricos de 

ácido úrico em LAT e de cálcio iônico em LAT e CIT quando comparados a C. O 

aumento do consumo de laticínios pode contribuir para acelerar a perda de peso 

em mulheres com baixa ingestão de cálcio e diminuir a uremia.  

 
Palavras chave: laticínios, citrato de cálcio, obesidade, peso corporal, ácido úrico 
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INTRODUÇÃO 

 

 O papel do aumento do consumo de cálcio no controle da obesidade tem 

despertado maior interesse da comunidade científica desde que se observou uma 

redução não intencional de peso corporal em estudo delineado para avaliar o 

efeito anti-hipertensivo do cálcio (1). Verificou-se que o aumento de 400 para 1000 

mg de cálcio ao dia durante um ano reduziu em média 4,9 kg a gordura corporal 

em indivíduos obesos sem que fosse adotado qualquer tipo de restrição alimentar 

ou calórica (2). Antes disso, a relação inversa entre o cálcio dietético e/ou sérico e 

os indicadores de obesidade foi relatada em estudos isolados (3-6), mas a ausência 

de bases conceituais impedia o aprofundamento da questão (7).  

A relação inversa entre o consumo de cálcio ou de laticínios e os 

indicadores de obesidade foi evidenciada na maioria (2, 8-22), mas não em todos (23-

26) estudos epidemiológicos. São escassos os estudos de intervenção em que foi 

verificado o aumento da perda de peso e a preservação da massa magra associados 

ao aumento da ingestão de cálcio (7, 27, 28). Quando os laticínios são a fonte de 

cálcio, os efeitos são mais pronunciados, indicando que outros componentes 

lácteos possam estar envolvidos (7). Há evidências de que o cálcio auxilie na 

melhora do perfil lipídico (29-32), na redução da resistência insulínica (33-35) e dos 

níveis séricos de ácido úrico (36, 37). Contudo, a escassez de ensaios clínicos e a 

inconsistência dos seus resultados dificultam a aplicação dos seus resultados nas 

políticas públicas e na prática clínica (38).  

 Os objetivos do presente trabalho foram avaliar e comparar os efeitos do 

aumento da ingestão de cálcio originado de duas fontes distintas (laticínios e 

citrato de cálcio) associado a restrição calórica, no controle da obesidade, em 

mulheres com excesso de peso e baixa ingestão habitual de cálcio. 

 

METODOLOGIA 
 

Delineamento experimental 

 

 Participaram do estudo mulheres adultas com excesso de peso corporal, as 

quais foram avaliadas durante a triagem para a verificação de suas características 

dietéticas, físicas, fisiológicas e comportamentais. A seguir, as participantes 
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receberam a prescrição individualizada de dietas hipocalóricas (déficit de 500 

kcal/dia) e fizeram a ingestão de desjejuns em laboratório 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) CONTROLE - dieta contendo 800 mg de cálcio de 

fontes dietéticas/dia (desjejum do tipo placebo (sem a adição de fontes de cálcio); 

2) CITRATO DE CÁLCIO - dieta contendo 1500 mg de cálcio/dia (700 mg de 

cálcio derivado do citrato de cálcio no desjejum + 800 mg de cálcio de fontes 

dietéticas/dia); ou 3) LATICÍNIOS - dieta contendo 1500 mg de cálcio/dia (700 

mg de cálcio de origem láctea (duas porções diárias de produtos lácteos) no 

desjejum + 800 mg de cálcio de fontes dietéticas /dia).  

 A composição corporal, os indicadores antropométricos e os parâmetros 

bioquímicos foram avaliados no dia anterior ao início da intervenção nutricional e 

no dia posterior ao seu término, após 12 horas de jejum. A adesão à dieta prescrita 

foi monitorada durante a primeira, a terceira e a última semanas do experimento. 

O nível de atividade física das participantes foi avaliado ao início e ao final da 

intervenção (39) e todas as participantes foram orientadas a não alterá-lo durante o 

estudo (Figura 1). 

 O protocolo do estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade 

Federal de Viçosa, Brasil (Of. Ref. N.o 0111/2010). O consentimento livre e 

esclarecido foi obtido de todas as voluntárias, e a pesquisa foi conduzida de 

acordo com os padrões éticos definidos na Declaração de Helsinki. 
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Figura 1. Fluxograma e delineamento experimental do estudo. 

 

Mulheres avaliadas 
(n = 157) 

Mulheres recrutadas 
(n = 38) 

Triagem: avaliação das características 
dietéticas, físicas, fisiológicas e 

comportamentais 

Dia anterior ao início da intervenção nutricional: nível de atividade 
física, bioquímica, antropometria e composição corporal 

 

Grupo controle 
(n = 13) 

 
Desjejum placebo 

+ 

Dieta  
(800mg cálcio/dia; restrição de 

500kcal/dia) 
 
 

Grupo citrato de cálcio 
(n = 12) 

 
Desjejum 700mg cálcio/dia 

(citrato de cálcio) 
+ 

Dieta  
(800mg cálcio/dia;  

restrição de 500kcal/dia) 
 

Grupo laticínios 
(n = 13) 

 
Desjejum 700mg cálcio/dia 

(laticínios) 
+ 

Dieta  
(800mg cálcio/dia; 

 restrição de 500kcal/dia) 
 

Grupo controle 
Exclusão de 2 participantes 
Motivos: 
Alterou o nível de atividade 
física: n = 1; Gravidez: n = 1 

(n = 11) 

Grupo citrato de cálcio 
Exclusão de 1 participante 
Motivo: 
Alterou o nível de atividade 
física: n = 1 

 (n = 11) 
 

Grupo laticínios 
Exclusão de 2 participantes 
Motivo: 
Intolerância à lactose: n = 2 

 
(n = 11) 

Análise dos dados 
(n = 33) 

Dia posterior ao término da intervenção nutricional: nível de atividade 
física, bioquímica, antropometria e composição corporal 

 

Retorno às participantes 

Intervenção nutricional: 6 semanas 

Avaliação da adesão à dieta prescrita: primeira, terceira e sexta semanas 
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Participantes 

 

 As participantes do estudo apresentavam bom estado geral de saúde, (média 

(Erro Padrão - EP) para IMC de 28,34 (0,51) kg/m², idades de 27,72 (1,14) (variação 

entre 18 e 42) anos (anos) e percentual de gordura corporal de 42,61 (1,03). A inclusão 

das participantes no estudo foi feita considerando os seguintes critérios: possuir mais 

que 31% de gordura corporal (40); baixa ingestão habitual de cálcio (<800 mg/dia) (41, 42); 

perda ponderal inferior a 3 kg nas últimas 12 semanas, nível de atividade física entre 

irregularmente ativo e ativo (39); e respostas inibição/desinibição alimentar e fome ≤ 12 
(43). Os critérios de exclusão adotados no estudo foram: gravidez; lactação; intolerância 

à lactose; hiperparatireoidismo primário ou outra doença crônica; dislipidemia familiar; 

desordens endócrinas, incluindo dibetes mellitus tipo 2 (definido como glicemia de 

jejum ≥ 7.0 mmol/L ou 126 mg/dL); ingestão excessiva de álcool (ingestão de mais de 

50g/dia de etanol); ingestão excessiva de cafeína (>1250 mg/dia); tabagismo; 

tratamento medicamentoso para controle da lipemia ou da obesidade; uso de 

suplementos de vitaminas/minerais; uso de medicamentos que alteram a composição 

corporal e a ingestão alimentar ou que interferem no metabolismo energético, do cálcio 

e/ou da vitamina D. 

O tamanho amostral foi calculado conforme proposto por Mera, Thompson & 

Prasad (44). O cálculo foi baseado em uma diferença de 7% no teor de gordura corporal 

entre o período basal e o final do estudo (45) e um poder estatístico de 90%. Trinta e oito 

mulheres foram inicialmente recrutadas para o estudo. Cinco dessas mulheres foram 

excluídas das análises pelos seguintes motivos: gravidez (n = 1); desenvolvimento de 

intolerância à lactose (n = 2); alteração do nível de atividade física (n = 2). As principais 

características apresentadas pelas participantes antes do estudo encontram-se descritas 

na Tabela 1. 
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Tabela 1. Características basais das participantes da pesquisa [média (EP); mediana (25/75%)] 

 Total (n=33) Controle (n=11) Citrato de cálcio (n=11) Laticínios (n=11) 
Idade (anos)  27,72 (1,14) 25,64 (2,25) a 26,36 (1,58) ab 31,18 (1,75) b 
Atividade física (IA/A) 4/29 1/10 1/10 2/9 
Peso (kg)  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/m2)  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 (kg)  14,43 (0,49) 15,33 (0,67) 14,40 (1,09) 13,56 (0,75) 
Gordura andróide (kg)  1,99 (0,09) 2,17 (0,12) 1,98 (0,18) 1,83 (0,14) 
Massa magra (kg)  39,80 (1,23) 38,77(0,89) 41,16 (1,61) 39,46 (0,65) 
Massa óssea (kg)  2,59 (0,10) 2,73 (0,09) 2,57 (0,11) 2,48 (0,09) 
Circunferência da cintura (cm) 
      Menor cintura  
      IAUC  
      PUCCI  
      IACI  

 
83,82 (1,59) 

94,90 (92,00/ 100,00) 
95,17 (1,71) 
99,72 (1,92) 

 
83,70 (1,23) 

99,25 (94,70/ 100,00) 
95,89 (1,02) 
100,24 (1,34) 

 
84,33 (2,10) 

92,75 (91,13/ 96,20) 
94,47 (2,37) 
99,00 (2,74) 

 
83,43 (1,46) 

99,40 (90,73/ 100,83) 
95,14 (1,61) 
99,93 (1,55) 

Circunferência do quadril (cm)  109,45 (1,71) 109,33 (1,32) 109,92 (1,86) 109,10 (2,03) 
Circunferência do pescoço (cm)  33,70 (33,15/ 35,05) 34,00 (33,15/ 34,65) 35,20 (33,05/ 35,95) 33,60 (33,20/ 33,70) 
Diâmetro abdominal sagital 
      Menor cintura  
      PCI  

 
31,41 (0,52) 
21,46 (0,54) 

 
21,25 (0,41) 
21,48 (0,32) 

 
21,49 (0,70) 
21,53 (0,67) 

 
21,49 (0,44) 
21,38 (0,62) 

Relação cintura/quadril  0,87 (0,02) 0,88 (0,01) 0,86 (0,02) 0,88 (0,02) 
Relação cintura/coxa  1,67 (0,04) 1,70 (0,03) 1,65 (0,04) 1,66 (0,05) 
Relação cintura/estatura  57,63 (56,02/60,69) 58,63 (55,98/60,88) 57,05 (56,12/59,61) 57,63 (56,45/62,82) 

Relação IA/A = irregularmente ativo/ativo (39). IAUC: imediatamente abaixo da última costela. PUCCI: ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca. IACI: 
imediatamente acima da crista ilíaca. PCI: ponto médio entre as cristas ilíacas. ANOVA de um fator e  Kruskal-Wallis. Letras diferentes na mesma linha indicam 
diferença estatística. 
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Tabela 1. Continuação 

 Total (n=33) Controle (n=11) Citrato de cálcio (n=11) Laticínios (n=11) 
Glicemia de jejum (mmol/L)  4,76 (0,11) 4,90 (0,11) 4,73 (0,08) 4,64 (0,13) 
Insulinemia de jejum (µUI/mL)  10,30 (8,00/ 13,80) 8,90 (7,25/ 13,90) 10,40 (9,10/ 11,75) 10,20 (6,75/ 12,25) 
HOMA-IR  2,07 (1,64/ 2,81) 1,95 (1,55/ 3,17) 2,28 (1,86/ 2,36) 1,96 (1,37/ 2,46) 
HOMA-Beta  186,49 (25,11) 161,71 (21,54) 213,74 (30,18) 184,03 (22,52) 
Ácido úrico (mg/dL)  3,97 (0,22) 4,90 (0,11) 4,73 (0,08) 4,64 (0,13) 
Cálcio total (mg/dL)  9,76 (0,20) 11,10 (1,69) 13,57 (2,76) 10,03 (1,39) 
Cálcio iônico (mg/dL)  5,24 (0,09) 5,14 (0,11) 5,33 (0,07) 5,25 (0,09) 
Proteína total (g/dL)  6,65 (0,17) 6,87 (0,14) 6,57 (0,12) 6,52 (0,23) 
Albumina (g/dL)  3,60 (0,06) 4,90 (0,11) 4,73 (0,08) 4,64 (0,13) 
25-(OH)D (ng/mL)  27,21 (2,42) 25,91 (2,83) 26,47 (2,48) 29,24 (2,00) 
Paratormônio (pg/mL)  28,46 (2,90) 29,97 (3,36) 26,75 (2,12) 28,66 (3,25) 
Trigliceróis (mg/dL)  113,76 (14,71) 121,73 (16,34) 105,82 (14,54) 113,73 (14,20) 
Colesterol total (mg/dL)  181,30 (9,22) 190,45 (9,39) 174,36 (7,85) 179,09 (10,40) 
HDL-colesterol (mg/dL)  54,00 (44,00/ 58,00) 52,00 (43,00/ 55,00) 57,00 (39,50/ 66,50) 54,00 (45,50/ 57,50) 
LDL-colesterol (mg/dL)  107,28 (9,28) 115,55 (9,51) 101,93 (6,77) 104,35 (11,33) 
VLDL-colesterol (mg/dL)  22,75 (2,95) 24,35 (3,27) 21,16 (2,91) 22,75 (2,84) 
Relação colesterol total/HDL  110,16 (8,85) 114,13 (9,45) 112,13 (10,79) 104,20 (6,26) 
Relação LDL/HDL  0,29 (0,03) 0,32 (0,03) 0,30 (0,03) 0,26 (0,02) 
Ingestão calórica habitual (kcal)  2364,3 (2032,4/2822,9) 2383,0 (2265,1/3112,5) 2330,7 (1904,7/3081,9) 2230,9 (2141,7/2702,4) 
Ingestão de cálcio habitual (g)  616,00 (61,80) 615,63 (58,49) 616,08 (58,22) 616,29 (73,56) 
Ingestão de carboidrato habitual(g) 302,12 (252,22/376,33) 298,71 (287,58/374,69) 362,70 (239,77/380,00) 299,41 (268,45/341,29) 
Ingestão de proteína habitual (g)  79,58 (67,04/91,55) 81,49 (73,07/98,52) 79,58 (68,53/93,95) 74,97 (65,15/87,23) 
Ingestão de gordura habitual (g)  86,38 (63,62/118,17) 95,24 (73,43/120,61) 72,45 (60,48/117,42) 88,40 (72,55/110,65) 
HOMA-IR: Homeostatic Model Assessment of Insulin Resistance; HOMA-Beta: Homeostatic Model Assessment of Beta-Cell Function; 25-(OH)D: 25 hidroxivitamina D; 
HDL: high-density lipoprotein; LDL: low-density lipoprotein; VLDL: very low-density lipoprotein cholesterol. A ingestão habitual foi avaliada com o uso de questionário de 
frequência alimentar semi-quantitativo (41) e suplementos não foram incluídos. ANOVA de um fator e  Kruskal-Wallis.  
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Dietas 

 

 As participantes do estudo foram encorajadas a manter seus hábitos 

alimentares e níveis habituais de atividade física antes de se iniciar a intervenção 

nutricional. A estimativa da necessidade calórica de cada participante foi feita 

utilizando a seguinte equação: Estimated Energy Requirement – EER para 

mulheres [EER = 354 – (6.91 x idade [anos]) + PA x (9.36 x peso [kg] + 726 x 

altura [m])] (46). Os coeficientes de atividade física (PA) adotados foram 1,12 

(irregularmente ativa) ou 1,27 (ativa), dependendo do nível de atividade física de 

cada voluntária (39).  

 Os desjejuns oferecidos aos diferentes grupos experimentais apresentavam 

teores semelhantes de macronutrientes, fibras, sódio e vitamina D. Foram 

elaborados dez cardápios diferentes para cada grupo experimental, os quais foram 

fornecidos de maneira aleatória no decorrer do experimento.  

As dietas prescritas foram calculadas individualmente (software DietPro 

5.5i ®), considerando-se uma restrição média de 500 kcal/dia em relação às 

necessidades calóricas de cada participante estimadas pela EER e incluíam a 

composição nutricional média dos desjejuns fornecidos. As dietas prescritas aos 

diferentes grupos experimentais possuíam níveis comparáveis de macronutrientes 

e fibras (gorduras, ~ 27% do total calórico; carboidratos, ~ 55%; proteína, ~ 18%; 

fibras, ~ 25g) (46). O uso de suplementos nutricionais além do citrato de cálcio não 

foi permitido e a ingestão de cafeína foi mantida a um nível constante 

(individualizado para cada paciente, baseada na avaliação da ingestão em 

condições basais). A composição nutricional das dietas prescritas em relação aos 

grupos experimentais encontra-se descrita na Tabela 2. 

A adesão à dieta foi monitorada por meio do preenchimento de registros 

alimentares de 24h em três dias não consecutivos (dois dias de semana e um de 

final de semana) em cada um dos momentos avaliados. Cada registro alimentar foi 

revisado com a participante com o auxílio de um álbum fotográfico com as 

porções dos alimentos, visando aumentar a acurácia das informações coletadas. 

Os dados foram analisados por um único indivíduo utilizando o software DietPro 

5.5i®. 
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Tabela 2. Composição nutricional das dietas prescritas durante o estudo, de acordo com o grupo experimental [média (EP); mediana (25/75%)] 

Dietas prescritas 
Controle 

 
Citrato de cálcio 

 
Laticínios PInter 

Cálcio (mg/dia)  877,50 (849,75/916,35) a 1514,20 (1380,60/1603,90) b 1461,50 (1416,40/1518,10) b <0,0001 
Calorias (kcal/dia)  1820,52 (40,42) 1795,21 (42,82) 1720,75 (32,65) 0,186 
Carboidrato (g/dia)  
  (% do total de energia)  

247,44 (5,78) 
54,41 (0,76) 

247,29 (7,25) 
55,06 (0,69) 

231,00 (7,82) 
53,61 (1,09) 

0,762 
0,503 

Proteína (g/dia)   
  (% do total de energia)  

80,27 (76,92//82,31) 
18,25 (0,79) 

78,29 (75,45/81,77) 
17,95 (0,74) 

79,27 (75,88/83,18) 
18,38 (0,64) 

0,762 
0,909 

Gordura (g/dia)  
   (% do total de energia)  

55,61 (2,78) 
27,35 (0,88) 

54,05 (2,46) 
27,00 (0,70) 

53,39 (1,23) 
28,01 (0,77) 

0,776 
0,655 

Fibras (g/dia)  24,89 (1,03) 26,65 (1,06) 25,14 (1,18) 0,478 
As dietas foram elaboradas considerando uma restrição calórica de aproximadamente 500kcal/dia em relação às necessidades nutricionais de cada voluntária (EER) e incluíam 
a composição média dos desjejuns oferecidos a cada grupo experimental (software DietPro 5.5i ®). ANOVA de um fator e  Kruskal-Wallis. Os valores de Pinter em 
negrito indicam diferença estatisticamente significante entre os grupos. Letras diferentes na mesma linha indicam diferença estatística. 
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Antropometria e composição corporal 

 

 Todas as avaliações foram conduzidas por um único investigador. O peso 

corporal foi determinado com o auxílio de uma balança calibrada (precisão de 

0,05 kg) e a altura avaliada na posição em pé com estadiômetro fixado em parede 

(precisão 0,1 cm) com as participantes vestindo roupas leves e descalças.  

 O IMC foi calculado pela divisão do peso (kg) pela altura² (m²) (47). A 

circunferência da cintura foi avaliada na posição em pé em quatro regiões 

anatômicas distintas: imediatamente abaixo da última costela (IAUC); menor 

cintura; ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca (PUCCI); 

imediatamente acima da crista ilíaca (IACI) (48). A circunferência do quadril foi 

medida na máxima circunferência dos glúteos e a do pescoço no ponto logo 

abaixo da laringe e perpendicular ao longo eixo do pescoço. A avaliação do 

diâmetro abdominal sagital foi obtida na região da menor cintura e no ponto 

médio entre as cristas ilíacas (conforme descrito por Vasques et al. (49)). A 

circunferência da coxa foi aferida no ponto médio entre a dobra inguinal e a borda 

proximal da patela (49). As relações cintura/quadril, cintura/coxa e cintura/estatura 

foram determinadas pela divisão das respectivas medidas. Todas as medidas 

antropométricas foram aferidas ao final da exalação, e a média das duas medidas 

mais próximas das três medidas coletadas foi registrada.  

 A gordura total, as massas magras e o tecido ósseo foram avaliados por 

absortometria radiológica de dupla energia (DXA, GE Lunar Prodigy, General 

Electric Medical Systems, Milwaukee, WI, USA, Encore 2010, versão13.31.016). 

O equipamento também foi utilizado para determinar a quantidade de gordura no 

tronco e na região andróide de cada participante. 

  

Análises bioquímicas 

 

 Amostras de soro (obtidas por centrifugação a 4ºC) foram coletadas após 

12 horas de jejum noturno antes e após a intervenção nutricional. Os níveis de 

paratormônio – PTH, insulina e vitamina D – 25-(OH)D foram avaliados no 

mesmo dia da coleta. As amostras remanescentes foram mantidas congeladas a     

-70ºC até serem avaliadas. 
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 Os níveis de PTH e insulina foram avaliados pelo método de 

eletroquimioluminescência (Elecsys-Modular E-170, Roche Diagnostics 

Systems). As concentrações de vitamina D foram determinadas por Ensaio 

Quimioluminescente de Micropartículas – CMIA (Architect i2000, Abbott 

Diagnostics). Os níveis de cálcio total foram avaliados pelo método do cálcio 

arsenazo III (Mira Plus, Roche Diagnostic Systems) e os níveis de cálcio iônico 

estimados pela seguinte equação: Cálcio ionizado (mg/dL) = 6 x Cálcio total 

(mg/dL) - [Albumina (g/dL) + (0,19 x Proteínas totais) / 3] / [Albumina (g/dL) + 

(0,19 x Proteínas totais (g/dL)) + 6] (50). 

 O perfil lipídico (trigliacilgliceróis, colesterol total, high-density 

lipoprotein cholesterol – HDL) e os níveis de ácido úrico foram avaliados por 

testes enzimáticos colorimétricos (auto-analisador COBAS MIRA Plus; Roche 

Diagnostic Systems) usando procedimentos padrões. Os níveis de HDL foram 

avaliados no sobrenadante do soro após a precipitação do very low-density 

lipoprotein cholesterol– VLDL e do low-density lipoprotein cholesterol – LDL 

com reagente contendo ácido fosfotúngstico e cloreto de magnésio. As 

concentrações de LDL foram estimadas usando a equação de Friedewald (51). As 

amostras também foram analisadas (auto-analisador COBAS MIRA Plus; Roche 

Diagnostic Systems) em relação ao seu conteúdo de glicose (método da oxidase), 

proteína total (método do biureto) e albumina (método verde de bromocresol). 

 O índice Homeostasis Model Assessment foi utilizado para estimar a 

resistência insulínica (HOMA-IR) e a função das células beta (HOMA-Beta) por 

meio das seguintes equações (52): HOMA-IR = Glicose (mmol/L) x Insulina 

(µ/mL) ÷ 22,5; HOMA-Beta = 20 x insulina / (glicose – 3,5). O perfil lipídico 

também foi avaliado pelas relações colesterol total/HDL e LDL/HDL.  

 

Análises estatísticas 

 

 As análises estatísticas foram realizadas usando o software do SAS 

Institute (versão 9.0; Cary, NC, USA). Os testes de Kolmogorov–Smirnov e 

Levene foram usados para avaliar a normalidade da distribuição e a 

homocedasticidade, 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 Kruskal-Wallis seguidos dos testes de Tukey ou Dunn, 
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respectivamente, foram realizados para avaliar as diferenças entre os grupos. Os 

dados foram apresentados como média (EP) ou mediana (intervalo interquartílico: 

25/75%). O nível α de 5% foi considerado significante.  

 

RESULTADOS  

 

Não foi constatado nenhum efeito dos tratamentos aplicados na ingestão 

calórica, de macronutrientes ou fibras. No entanto, a ingestão de cálcio foi 

significativamente maior nos grupos teste em relação ao controle, sendo que os 

valores de tendência central foram de 482,78 (403,31/605,67) para o grupo 

controle, 1189,92 (1135,78/1255,29) para o citrato de cálcio e 1202,80 

(1105,06/1222,19) para o laticínios (dados mostrados no capítulo 3).  

O grupo laticínios apresentou perda de peso significativamente maior que 

a verificada para os grupos controle e citrato de cálcio. A perda de peso dos 

participantes do grupo laticínios foi 119% e 100% maior do que as observadas nos 

grupos controle e citrato de cálcio, respectivamente. Constatou-se ainda a redução 

do IMC no grupo laticínios em relação ao controle (Figura 2).  

Verificou-se redução significativa das seguintes variáveis em todos os 

tratamentos em função do tempo: peso, IMC, da circunferência da cintura nas 

regiões da menor cintura, imediatamente abaixo da última costela e ponto médio 

entre a última costela e a crista ilíaca, relação cintura/quadril, relação 

cintura/estatura. A relação cintura/coxa nos grupos controle e laticínios, o peso de 

gordura corporal (total, do tronco e andróide) e a circunferência da cintura na 

região imediatamente acima da crista ilíaca no grupo laticínios também reduziram 

com o passar do tempo. Os resultados da avaliação antropométrica e da 

composição corporal encontram-se descritos na Tabela 3.   

Constatou-se que após a intervenção, os níveis séricos de ácido úrico e de 

cálcio iônico reduziram no grupo laticínios em relação ao controle. Verificou-se 

ainda a diminuição dos níveis desse último parâmetro no grupo citrato de cálcio 

comparado ao controle após a intervenção (Figura 2). 

Os níveis de ácido úrico, cálcio total e cálcio iônico (grupo citrato de 

cálcio e laticínios), de colesterol total (grupo laticínios) e HDL-colesterol (grupos 

controle e laticínios) diminuíram com o tempo. Os resultados da avaliação 

bioquímica encontram-se descritos na Tabela 4.    
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Figura 2. Média (EP) do peso (A), IMC (B), cálcio iônico (C) e ácido úrico (D) antes e 

após intervenção nutricional, de acordo com o grupo experimental. * Diferença antes e 

após intervenção nutricional (P < 0,05). § Diferença entre os tratamentos (P < 0,05).  
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Tabela 3. Alterações antropométricas e de composição corporal (valores iniciais – finais) apresentadas pelas participantes, de acordo com o 

grupo experimental [média (EP); mediana (25/75%)] 

Variáveis avaliadas 
Grupos experimentais 

Controle (n=11) Pdif Citrato de cálcio (n=11) Pdif Laticínios (n=11) Pdif Pinter 
Peso (kg) 1,05 (0,32) a 0,0082 1,15 (0,80/1,35) a 0,0215 2,30 (1,75/2,60) b 0,001 0,0184 
IMC (m/kg²) 0,39 (0,12) a 0,0103 0,45 (0,29/0,53) ab 0,0322 0,98 (0,16) b 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 andróide (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 óssea (kg)  0,02 (0,05) 0,6516 0,01 (0,04) 0,8107 0,03 (0,04) 0,4159 0,9439 
Circunferência da cintura (cm) 
      Menor cintura 
      IAUC 
      PUCCI 
      IACI 

 
1,51 (0,64) 
2,36 (0,34) 
4,33 (0,74) 

2,10 (1,18/2,68) a 

 
0,0392 

<0,0001 
0,0003 
0,0537 

 
1,47 (0,60) 
3,04 (0,82) 
2,74 (1,09) 

1,67 (1,36) a 

 
0,0331 
0,004 
0,0302 
0,2486 

 
3,40 (0,63) 
4,04 (0,74) 
5,08 (1,52) 

3,97 (0,47) a 

 
0,0003 
0,0003 
0,0076 

<0,0001 

 
0,0574 
0,2182 
0,3697 
0,0436 

Circunferência do quadril (cm) 1,50(0,13/1,98) ab 0,1162 0,60 (0,38) a 0,145 3,25 (1,95/3,94) b 0,084 0,018 
Relação cintura/quadril 0,03 (0,01) 0,0029 0,02 (0,01) 0,0423 0,02 (0,00/0,08) 0,0420 0,8225 
Relação cintura/coxa 0,07 (0,02) 0,0008 0,04 (0,03) 0,1616 0,07 (0,03) 0,0433 0,5653 
Relação 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 última costela. PUCCI: ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca. IACI: imediatamente acima da crista ilíaca. PCI: ponto médio 
entre as cristas ilíacas. Pdif: teste t-pareado e ou Wilcoxon (antes e após intervenção nutricional). Pinter: ANOVA de um fator ou Kruskal-Wallis (variação entre os grupos 
experimentais). Os valores de Pinter em negrito indicam diferença estatisticamente significante entre os grupos. Letras diferentes na mesma linha indicam diferença estatística. 
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Tabela 4. Alterações nos parâmetros bioquímicos (valores iniciais – finais) apresentados pelas participantes do estudo, de acordo com o grupo 

experimental [média (EP); mediana (25/75%)] 

Variáveis avaliadas 
Grupos experimentais 

Controle (n=11) Pdif Citrato de cálcio (n=11) Pdif Laticínios (n=11) Pdif 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 
Insulinemia de jejum 
(µUI/mL) 

1,14 (1,15) 0,3466 0,40 (-1,00/3,30) 0,4131 0,40 (-1,55/1,40) 0,918 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 
Ácido úrico (mg/dL) 0,03 (0,15) a 0,8623 0,57 (0,18) ab 0,0093 0,68 (0,17) b 0,0025 0,0214 
Cálcio total (mg/dL) 0,10 (0,18) 0,5884 0,66 (0,17) 0,0034 0,67 (0,27) 0,0352 0,1149 
Cálcio iônico (mg/dL) -0,05 (0,08) a 0,5606 0,35 (0,09) b 0,0024 0,32 (0,13) b 0,0343 0,0158 
Proteína 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 
Paratormônio (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 
Triglicerídeos (mg/dL) -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 
Relação colesterol total/HDL 63,76 (8,63) 0,2231 56,24 (8,87) 0,1845 48,93 (6,79) 0,0780 0,4645 
Relação 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 Resistance; HOMA-Beta: Homeostatic Model Assessment of Beta-Cell Function; 25-(OH)D: 25 hidroxivitamina D; 
HDL: high-density lipoprotein; LDL: low-density lipoprotein; VLDL: very low-density lipoprotein cholesterol. Pdif: teste t-pareado e ou Wilcoxon (antes e após intervenção 
nutricional). Pinter: ANOVA de um fator ou Kruskal-Wallis (variação entre os grupos experimentais). Os valores de Pinter em negrito indicam diferença estatisticamente 
significante entre os grupos. Letras diferentes na mesma linha indicam diferença estatística. 
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DISCUSSÃO 

 

O consumo adequado de cálcio derivado de produtos lácteos pode 

favorecer o controle da obesidade por diminuir o apetite, o peso e a gordura 

corporal. Verifica-se ainda a melhora do perfil lipídico e dos níveis de indicadores 

ligados à síndrome metabólica em resposta ao consumo desses produtos (53). 

Apesar disso, acredita-se que outros componentes lácteos estejam envolvidos 

nesse processo e sejam responsáveis pela maior eficácia dos produtos lácteos 

quando comparados a outras fontes de cálcio não dietéticas (7, 27, 28). 

Todas as participantes deste estudo apresentaram redução do peso, do 

IMC, da circunferência da cintura (regiões da menor cintura, imediatamente 

abaixo da última costela e ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca), da 

relação cintura/quadril e da relação cintura/estatura. Esses efeitos provavelmente 

ocorreram em resposta à restrição calórica durante o estudo, uma vez que tais 

efeitos não diferiram entre os grupos experimentais. No entanto, as participantes 

do grupo laticínios apresentaram maiores reduções do peso, do IMC e da 

circunferência de quadril que as do grupo controle, além de ter sido o único grupo 

que apresentou reduções significativas no peso de gordura corporal total, do 

tronco e andróide.  

Destaca-se, entretanto, que a relação de causalidade entre o aumento do 

consumo de cálcio e o aumento da perda de peso e de gordura corporal durante a 

restrição calórica é difícil de ser avaliada na literatura científica devido à escassez 

e heterogeneidade dos ensaios clínicos (1, 54). Dos vinte e três ensaios clínicos 

disponíveis (7, 27-29, 42, 55-72), apenas dez avaliaram o efeito do cálcio de origem 

láctea (7, 27, 28, 57, 59-61, 63, 66, 71), enquanto os outros utilizaram diferentes formulações 

farmacêuticas de suplementos de cálcio. A grande variação nos níveis de ingestão 

de cálcio nos grupos controle (350–701 mg/dia) e tratamento (815–1908 mg/dia), 

a falta de um grupo controle (63) ou a suplementação de vitamina D associada ao 

aumento da ingestão de cálcio (29, 42, 67) não permitem que os efeitos verificados 

sejam atribuídos exclusivamente ao cálcio.  

Os resultados de estudos bem delineados e com poder estatístico 

demonstram que o aumento do consumo de cálcio aumenta a perda de 

peso/gordura corporal (7, 27, 28, 60) e preserva a massa magra (27, 28, 60) durante a 

restrição calórica em indivíduos com baixa ingestão habitual de cálcio. Os 



 

 49 

resultados desses estudos apontam para a superioridade dos efeitos exercidos 

pelos laticínios (7, 27, 28, 60). A influência do cálcio de origem medicamentosa é 

reduzida (7) ou inexistente (28). O aumento de pelo menos 700 mg de cálcio em 

indivíduos com baixa ingestão habitual de cálcio durante restrição energética 

resultou em até 26% no aumento da perda de peso (grupos que receberam cálcio 

de origem medicamentosa) e em até 100% (cálcio de origem láctea) quando 

comparado a um controle (7, 27, 28, 60). Destaca-se que enquanto nesses estudos (7, 68) 

o carbonato de cálcio foi utilizado como suplemento medicamentoso, no presente 

estudo utilizamos o citrato de cálcio, já que esse último possui melhor absorção 
(73, 74). Considerando que os laticínios possuem compostos que auxiliam a 

absorção do cálcio, a administração de suplementos que apresentam boa absorção 

é importante ao comparar a eficácia do cálcio de origem láctea e medicamentosa. 

Caso contrário, a baixa absorção do cálcio medicamentoso pode comprometer os 

resultados obtidos.  

O ensaio clínico conduzido por Zemel et al. (7) envolveu a participação de 

indivíduos obesos de ambos os gêneros, os quais foram submetidos a um dos três 

tratamentos para perda de peso (déficit de 500 kcal/dia, duração de 24 semanas): 

dieta padrão (DP), contendo 400 a 500 mg de cálcio/dia + suplemento placebo; 

dieta rica em cálcio (DRC), com dieta semelhante à padrão + 800 mg de cálcio 

derivado de carbonato de cálcio/dia; dieta rica em laticínios (DRL), com 

prescrição de 1200 a 1300 mg de cálcio/dia e suplemento placebo. Verificou-se 

que a perda de peso nos grupos DRC e DRL foram 26% e 70%, respectivamente, 

maiores (P < 0,01) em relação ao DP. De maneira semelhante, a gordura corporal 

reduziu (P < 0,01) em 38% e 64%, respectivamente, nos grupos DRC e DRL em 

relação ao DP. A perda de peso na região do tronco foi ainda mais relevante: 19,0 

(7,9)% no grupo DP; 50,1 (6,4)% no DRC; 66,2 (3,0)% no DRL (P < 0,001) (7). 

Os resultados desse estudo sugerem que, independentemente da fonte (laticínios 

ou carbonato de cálcio), o aumento da ingestão de cálcio, capaz de resultar em 

uma ingestão diária de 1200mg/dia, é efetivo no controle da obesidade e das 

doenças associadas ao acúmulo de gordura central. 

O efeito do consumo de dietas hipocalóricas (restrição de 500 kcal/dia), 

contendo 500 mg de cálcio dietético (< 1 porção de laticínios ao dia) em relação 

ao consumo de dietas contendo 1200 mg de cálcio de mesma origem (3 porções 

de laticínios ao dia) foi avaliado em indivíduos obesos afro-americanos. O alto 
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consumo de laticínios durante 24 semanas aumentou em quase 100% (de 5,95 kg 

para 11,02 kg; P <0,01) a perda de peso em relação ao grupo de baixo consumo. 

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

mesmo grupo. Também foi observada a preservação da massa magra no grupo de 

maior consumo de cálcio (perda de 0,148 kg, em relação a 1,988 kg no grupo com 

baixo consumo; P < 0,01) (27). Os resultados desse estudo confirmam mais uma 

vez que o aumento do consumo de laticínios durante 24 semanas pode ser 

importante para a redução da obesidade, sem que haja redução do teor de massa 

magra. A manutenção da massa magra se faz importante, já que promove maior 

gasto energético que o tecido adiposo (75). Esse fato pode ser importante na 

manutenção da perda de peso em resposta ao consumo de dietas hipocalóricas. 

Indivíduos com excesso de peso ingeriram dietas com restrição calórica 

de 500 kcal/dia associadas ao aumento da ingestão de cálcio (Grupos: dieta padrão 

contendo 400 mg de cálcio dietético/dia (C), dieta padrão + 900 mg/dia de cálcio 

de origem láctea (3 porções) (L) e dieta padrão + 900 mg/dia de cálcio derivado 

de carbonato de cálcio (S)). Após 12 semanas, os indivíduos do grupo L tiveram 

aumento da perda de peso de aproximadamente 100% em relação aos demais 

grupos. As perdas foram de 4.43 ± 0.53 kg nos indivíduos do grupo L em relação 

a 2.69 ± 0.0.53 kg (grupo C) e a 2.23 ± 0.73 kg (grupo S) (P = 0,025). 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 diferenças não foram estatisticamente significativas (28). 

Esses resultados sugerem novamente a superioridade dos laticínios na perda de 

peso em indivíduos com excesso de peso, apesar de diferirem daqueles verificados 

no estudo citado anteriormente (27) em relação à preservação do teor de massa 

magra. Destaca-se, no entanto, que enquanto o estudo de Zemel et al. (28) teve 

duração de 12 semanas, o de Zemel et al. (27) 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 preservação da massa magra durante a perda de peso em resposta ao 

consumo de dietas ricas em cálcio é atribuída ao elevado conteúdo de 

aminoácidos de cadeia ramificada – AACR presente nas proteínas do leite. A 

leucina, de maneira especial, possui papel essencial na síntese de proteínas 

musculares (76). A caseína e as proteínas do soro do leite correspondem a 80 e 20% 

do total de proteínas dos produtos lácteos (77) e contém teores semelhantes de 
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AACR e de leucina (78). No presente estudo não foram observadas diferenças 

significativas nos valores de massa magra entre as participantes dos diferentes 

grupos experimentais. Além do tempo de intervenção ter sido menor em relação 

aos estudos citados anteriormente (7, 27, 28), é possível que a adição de proteínas do 

soro do leite aos desjejuns dos grupos citrato de cálcio e controle como forma de 

atingir o teor de proteínas apresentada pelo grupo laticínio tenha sido responsável 

pela ausência de diferenças. 

Apesar dos efeitos antropométricos e de composição corporal do cálcio 

dos laticínios serem superiores quando comparados àqueles de origem 

medicamentosa durante a restrição energética, ainda faltam fundamentos teóricos 

para explicar os motivos que circundam essa relação (53).  De acordo com Zemel et 

al. (2), o aumento do consumo de cálcio diminui o acúmulo de gordura corporal 

por um mecanismo conhecido como o paradoxo do cálcio, ou seja, o baixo 

consumo de cálcio é responsável pela diminuição dos seus níveis séricos, o que 

desencadearia uma resposta adaptativa de aumento da síntese de PTH e da 

ativação renal da vitamina D. O PTH e a vitamina D ativada são responsáveis pelo 

aumento dos níveis intracelulares de cálcio nos adipócitos de três maneiras 

distintas: transporte de cálcio via proteína de troca de sódio e cálcio, via difusão 

transmembrana pela ligação a sítios extracelulares via canais voltagem-

dependentes (53). Esse aumento intracelular de cálcio promove a expressão e a 

atividade da enzima ácido graxo sintase e inibe a lipólise (79, 80), favorecendo o 

acúmulo de gordura. Dessa forma, o aumento do consumo de cálcio promove o 

aumento do seu conteúdo sérico e a diminuição dos níveis séricos de PTH e de 

vitamina D ativada. A diminuição da atividade da vitamina D, por outro lado, 

também se encontra relacionada ao aumento da expressão da proteína 

desacopladora 2 (UPC 2), que atenua o declínio na termogênese resultante da 

restrição energética e favorece a apoptose nos adipócitos em ratos (81, 82).   

Apesar das evidências científicas, os estudos envolvendo seres humanos 

até então publicados, que comprovaram o efeito do cálcio na diminuição da 

adiposidade, não avaliaram o impacto da intervenção nos níveis séricos de cálcio 
(7, 27, 28, 60). No presente estudo, foi evidenciada uma redução significativa de baixa 

magnitude do conteúdo sérico de cálcio nos grupos citrato de cálcio (inicial: 5,33 

(0,07) mg/dL; final: 4,98 (0,07) mg/dL) e laticínios (inicial: 5,25 (0,09) mg/dL; 

final: 4,94 (0,14) mg/dL), apesar dos valores de tendência central de cálcio séricos 
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ainda terem permanecido dentro da faixa de normalidade (4,6 a 5,4 mg/dL) (83). 

Além disso, não foram observadas diferenças nos níveis de PTH e vitamina D 

entre os grupos. Recentemente, a relação entre os níveis séricos de vitamina D e 

ocorrência de obesidade tem sido reavaliada, uma vez que baixos níveis séricos da 

vitamina têm sido associados ao aumento da adiposidade e da resistência 

insulínica (84). Apesar de níveis elevados de PTH estarem relacionados ao aumento 

da adiposidade (85, 86), sugere-se que seja necessário um limiar muito baixo de 

vitamina D (inferior a 15 ng/mL), para que haja elevação dos níveis de PTH a 

ponto de promover distúrbios metabólicos (87). As participantes do estudo 

possuíam valores de tendência central de vitamina D superiores a esse limiar 

(27,21 (2,42) ng/mL), além de terem apresentado valores de PTH (28,46 (2,90) 

pg/mL) e cálcio iônico (5,24 (0,09) mg/dL) dentro das faixas consideradas 

normais pelo laboratório onde foram realizadas as análises (PTH: 15,0 a 65,0 

pg/mL; cálcio iônico: 4,6 a 5,4 mg/dL) (83, 88). É possível que, nessas condições e 

pela duração da intervenção, não tenha sido possível evidenciar o efeito do cálcio 

sob esses parâmetros.  

Outro mecanismo proposto para o efeito do consumo de dietas ricas em 

cálcio no controle da obesidade envolve a participação do trato gastrointestinal. 

Acredita-se que haja interação entre os lipídeos e o cálcio dietéticos a nível 

intestinal, resultando na formação de sabões de cálcio insolúveis. Esses sabões 

reduzem então a absorção dos dois compostos citados, diminuindo assim a 

contribuição calórica da refeição (53). O aumento de aproximadamente 1300 mg na 

ingestão de cálcio ao dia na forma de laticínios com teores reduzidos de gordura 

aumentou em 8,2 g a excreção fecal de gorduras, em indivíduos submetidos a 

dietas com 30% da energia proveniente de lipídeos (89). Isso corresponde a um 

aumento da perda calórica de 73,8 kcal/dia ou de 2214 kcal/mês. Em relação ao 

efeito do cálcio elementar, a suplementação com 4 g de carbonato de cálcio 

aumentou a excreção fecal de 6,8% para 10,2% do total de lipídeos ingeridos (90). 

Considerando-se uma dieta de 2000 kcal e 30% das calorias sob a forma de 

lipídeos, isso equivale a uma redução de 20,4 kcal/dia (612 kcal/mês). Em uma 

recente e criteriosa metanálise (91), os autores estimam um aumento de 2,0 a 5,2 g 

da excreção fecal de gordura com o aumento da ingestão de cálcio, o que equivale 

a uma redução de 1,0 a 2,2 kg por ano. Dessa forma, é possível que a redução dos 

níveis séricos de cálcio esteja relacionada ao menor aproveitamento calórico dos 
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lipídeos da refeição, e isso tenha contribuído para o aumento da perda de peso no 

grupo laticínios.  

Embora a superioridade dos laticínios quando comparado aos 

suplementos de cálcio não tenha sido comprovada no aumento da excreção fecal 

de lipídeos (91), o consumo de refeições ricas em laticínios diminuiu a lipemia pós-

prandial quando comparada a refeições com baixos teores de cálcio ou ricas em 

cálcio elementar (carbonato de cálcio) (92). Esses autores atribuem o fato à menor 

absorção de lipídeos no trato gastrointestinal, e discutem que as diferenças no pH, 

na forma química do cálcio ou na solubilidade do cálcio a partir de leite e do 

suplemento, ou mesmo a presença de outros componentes bioactivos em produtos 

lácteos, podem explicar o porquê esse efeito foi observado apenas após o 

consumo de refeições ricas em cálcio de origem láctea (92). É importante ressaltar, 

no entanto, que o aumento da perda de peso no grupo laticínios do presente estudo 

foi superior às descritas pelos estudos que abordaram mecanismos desabsortivos 
(89, 93, 94), e que não foi avaliada a excreção fecal de gorduras pelas participantes.  

Foi observada uma redução significativa nos níveis séricos de ácido úrico 

no grupo laticínios em relação ao controle. A relação inversa entre o consumo de 

produtos lácteos desnatados e a incidência de hiperuricemia e gota tem sido 

demonstrada por estudos epidemiológicos (36, 37). A elevação dos níveis séricos de 

ácido úrico é apontada como um novo, forte e independente fator de risco para o 

diabetes mellitus tipo 2 (95), além de aumentar os riscos de hipertensão arterial 

independentemente da história familiar da doença (96). O consumo de laticínios 

pode contribuir para a redução da uremia e, dessa forma, possuir impactos 

positivos na redução dos riscos de desenvolvimento de doenças crônicas como o 

diabetes e a hipertensão arterial. 

Os mecanismos pelos quais os laticínios promovem a redução dos níveis 

séricos de ácido úrico ainda estão sendo avaliados, mas acredita-se que possua 

relação com seus conteúdos de cálcio, proteína e lactose. Esses nutrientes podem 

diminuir a produção e aumentar a excreção urinária de ácido úrico (97). Em estudo 

envolvendo 323 homens saudáveis e a suplementação com 600 ou 1200mg de 

cálcio (na forma de citrato de cálcio) por dois anos, a análise de regressão indicou 

que um acréscimo de 1200mg ao dia na ingestão de cálcio encontra-se associada a 

uma redução de 0,37mg/dL nos níveis de ácido úrico. No presente estudo, a 

diferença nas médias de ingestão de cálcio das participantes do grupo laticínios 
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em relação ao período basal foi menor (586,5 mg) do que a apresentada por 

Dalbeth e Palmano (97), e a redução dos níveis séricos de ácido úrico foi superior 

(0,68 mg/dL), sendo que o período de intervenção foi de 45 dias. A avaliação de 

componentes isolados do leite em estudos futuros pode contribuir para esclarecer 

o papel dos laticínios na diminuição da uremia. 

Não foi observada influência dos tratamentos nos indicadores de 

resistência insulínica – RI das participantes do presente estudo. Ainda são poucos 

os ensaios clínicos publicados que se propuseram a fazer esse tipo de avaliação (7, 

27, 33-35, 57, 98-100). Em apenas cinco desses estudos os efeitos dos produtos lácteos 

foram testados (7, 27, 35, 57, 98) e em apenas cinco o efeito do consumo de cálcio de 

maneira independente da vitamina D foi avaliado (7, 27, 34, 57, 98). O efeito positivo 

do aumento do consumo do cálcio na RI foi evidenciado de maneira isolada em 

apenas um estudo, onde o grupo que recebeu 1500 mg de cálcio ao dia (na forma 

de lactato gluconato de cálcio e carbonato de cálcio) por oito semanas apresentou 

maiores sensibilidade insulínica pela técnica do clamp euglicêmico-

hiperinsulinêmico do que o grupo controle (34). Os demais estudos apresentaram 

resultados neutros (7, 27, 57, 98) ou positivos quando aliados à suplementação de 

vitamina D (33, 35). O efeito do aumento do consumo de cálcio na RI precisa ser 

melhor explorado na literatura científica. 

Os resultados do presente estudo não evidenciaram de maneira clara o 

efeito do aumento do consumo de cálcio no perfil lipídico. A relação causal entre 

o consumo de cálcio e a melhoria do perfil lipídico tem sido comprovada por 

ensaios clínicos (29-32). No entanto, nesses estudos foram utilizadas doses muito 

elevadas de cálcio (2200 mg/dia) (30), aliadas ao consumo da vitamina D (29) ou foi 

demonstrado efeito significativo mas de pouca magnitude sobre os parâmetros 

avaliados (de 5 a 7%) (31, 32), dificultando a extrapolação dos resultados para a 

prática clínica.   

 

CONCLUSÃO 

 

O consumo de aproximadamente 1200mg/dia de cálcio de origem láctea 

(aumento de 700mg/dia) por mulheres com excesso de peso que habitualmente 

apresentavam baixa ingestão diária de cálcio (< 800 mg/dia), aumentou 

significativamente a perda de peso em 119% e em 100% em relação aos grupos 
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controle e citrato de cálcio, respectivamente. Verificou-se redução significativa do 

peso de gordura corporal (total, do tronco e andróide) e dos níveis séricos de ácido 

úrico apenas no grupo laticínios após a intervenção. O aumento do consumo de 

laticínios pode ser uma estratégia eficaz no controle da obesidade, podendo ainda 

diminuir os riscos de hipertensão arterial e diabetes mellitus tipo 2. 
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Artigo 3 - EFEITOS DO AUMENTO DA INGESTÃO DE CÁLCIO ASSO-
CIADO À RESTRIÇÃO CALÓRICA NO METABOLISMO E NA 
INGESTÃO ALIMENTAR EM MULHERES COM EXCESSO DE PESO  
 

Resumo: O aumento do consumo de cálcio durante a restrição calórica parece ser 

uma estratégia nutricional promissora para o controle da obesidade. No entanto,  

ainda faltam ensaios clínicos bem delineados até que se chegue a uma conclusão 

sobre como o cálcio exerce esse efeito. O objetivo do presente trabalho foi avaliar 

os efeitos do aumento da ingestão de cálcio de origem láctea e medicamentosa 

(citrato de cálcio) no metabolismo energético e na ingestão alimentar, durante 

restrição calórica. Trata-se de um ensaio clínico randomizado, envolvendo 33 

mulheres com excesso de peso e baixa ingestão habitual de cálcio (< 800mg/dia), 

as quais foram submetidas à restrição calórica (-500kcal/dia), por 45 dias conse-

cutivos. As participantes receberam planos alimentares (800 mg de cálcio/dia) e 

ingeriram em laboratório desjejuns sem adição de fontes de cálcio (grupo controle 

- C) ou contendo 700 mg de cálcio (grupos citrato de cálcio – CIT e laticínios - 

LAT). O metabolismo energético foi avaliado por calorimetria indireta em jejum e 

durante 250 minutos após o consumo dos desjejuns no primeiro e no último dia da 

intervenção. A ingestão alimentar foi monitorada por meio do preenchimento de 

registros alimentares de 24h em dias não consecutivos (dois dias de semana e um 

de final de semana por ocasião). O efeito do tempo (teste t pareado ou Wilcoxon), 

as diferenças entre os tratamentos (ANOVA de um fator ou Kruskal-Wallis 

seguidos por Tukey ou Dunn), e a interação tempo vs. tratamento (ANOVA-RM 

de dois fatores) foram verificados com o uso do software do SAS (Institute, 

versão 9.0; Cary, NC, USA, α = 0,05). Foi observada diminuição significativa na 

taxa de oxidação de proteínas de jejum no grupo LAT (Média ± EP: redução 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 único a apresentar aumento da taxa de oxidação 

de lipídeos durante o jejum, não houve diferença entre os grupos (P = 0,1788).  O 

grupo LAT apresentou maior ingestão de fósforo em relação aos demais. O 

aumento do consumo de laticínios diminuiu a taxa de oxidação de proteínas 

durante o jejum e pode contribuir para a manutenção da massa magra durante a 

perda de peso.   

Palavras chave: laticínios, citrato de cálcio, obesidade, metabolismo energético, 

ingestão de alimentos. 
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INTRODUÇÃO 

 

O excesso de peso é considerado atualmente o principal problema de 

saúde pública no mundo devido ao aumento de sua prevalência e à sua forte 

associação com co-morbidades (1). A relação do excesso de peso com 18 co-

morbidades foi evidenciada em uma revisão com metanálise que avaliou 89 

estudos (2). Determinou-se estatisticamente a associação do sobrepeso com todos 

os tipos de câncer, exceto os de esôfago (em mulheres), de pâncreas e de próstata, 

todas as doenças cardiovasculares (exceto insuficiência cardíaca congestiva), 

asma, doença da vesícula biliar, osteoartrite e dores crônicas nas costas. Além de 

todas as doenças citadas anteriormente, a obesidade foi associada também à 

incidência de diabetes tipo 2. O mesmo estudo evidenciou a vulnerabilidade das 

mulheres a essas comorbidades. Além do excesso de peso acometer claramente 

mais mulheres do que homens em todo o mundo (3), o sobrepeso e a obesidade em 

mulheres aumentou em 292% e em 1141% os riscos delas desenvolverem diabetes 

tipo 2, respectivamente (2). 

A adoção de hábitos alimentares inadequados possuem papel 

fundamental tanto na diminuição dos riscos quanto no tratamento do excesso de 

peso. Uma vez que a perda de peso e de gordura abdominal é a principal 

recomendação para combate às doenças associadas ao excesso de peso (4), 

estratégias nutricionais capazes de aumentar a eficácia de tratamentos baseados na 

ingestão de dietas hipocalóricas têm atraído a atenção da comunidade científica. 

Há um grande corpo de evidências científicas, oriundas de estudos 

epidemiológicos, que associam o alto consumo de cálcio ou de laticínios à menor 

prevalência de excesso de peso ou de suas co-morbidades (5-36). Apesar disso, a 

melhor evidência para elucidar os efeitos do consumo de cálcio sobre o excesso de 

peso provém de ensaios clínicos randomizados e há escassez desses estudos até o 

momento (37). Outra questão diz respeito à heterogeneidade das metodologias 

adotadas nos ensaios clínicos disponíveis, que dificultam a aplicação dos 

resultados obtidos na prática clínica. Uma das principais diferenças observadas 

nas metodologias desses estudos é a fonte de cálcio utilizada, que pode influenciar 

nos resultados obtidos (para mais detalhes, ver Capítulo 2). 

Diversos mecanismos são propostos para explicar como o aumento do 

consumo de cálcio pode contribuir para o sucesso de intervenções nutricionais 
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hipocalóricas. O cálcio pode aumentar a oxidação de lipídeos após uma ou 

algumas refeições (38-42) e seus efeitos no aumento do efeito térmico da dieta ou do 

gasto energético ainda são inconclusivos (43). Contudo, os laticínios contêm outros 

componentes como proteínas que também podem modular o metabolismo 

energético e favorecer a perda e a manutenção da perda do peso corporal (44, 45). A 

necessidade de estudos que avaliem os efeitos do cálcio ou de laticínios sobre o 

metabolismo energético foi ressaltada em uma recente revisão sobre o tema (46).  

A influência do cálcio na redução do apetite e da ingestão alimentar 

também é estudada como um possível mecanismo capaz de explicar como que o 

cálcio pode favorecer a perda de peso (47). Essa hipótese ganhou forças após a 

publicação de um outro estudo bem delineado que evidenciou a ausência de efeito 

do cálcio no peso e no conteúdo de gordura corporal com a fixação da dieta 

ingerida pelos indivíduos. No referido estudo (48), os participantes foram 

acompanhados diariamente por 3 semanas para que fossem estimadas suas 

necessidades energéticas. Após esse período, esses participantes receberam dietas 

individualizadas com restrição de 500kcal/dia. Todas as refeições foram 

produzidas e distribuídas pela equipe da pesquisa e o consumo das refeições só 

não acontecia no laboratório durante os feriados e finais de semana. Apesar da 

hipótese de que o consumo de cálcio influencia as escolhas alimentares já ter sido 

evidenciada em outros mamíferos (49-51), ainda são poucos os estudos com 

humanos em que esse efeito foi avaliado (41, 42, 52-62). Ainda, duas criteriosas 

revisões recentes apresentaram divergência de opiniões sobre o tema (47, 60), o que 

ressalta a necessidade de maiores investigações.  

Os objetivos do presente estudo foram avaliar e comparar o efeito do 

aumento da ingestão de cálcio derivado dos laticínios e de suplemento (citrato de 

cálcio) no metabolismo energético e na ingestão alimentar, associado à ingestão 

de dieta hipocalórica, em mulheres com excesso de peso e baixa ingestão habitual 

de cálcio. 
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METODOLOGIA 

  
Delineamento experimental 

 

Trata-se de um ensaio clínico randomizado, simples cego, do tipo 

controlado por placebo. O estudo envolveu a participação de mulheres adultas 

com excesso de peso corporal, as quais foram avaliadas durante uma triagem para 

a verificação de suas características dietéticas, físicas, fisiológicas e 

comportamentais. Durante o estudo, as participantes ingeriram dietas 

hipocalóricas (déficit de 500 kcal/dia) prescritas individualmente e consumiram 

desjejuns em laboratório 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.  

No início da intervenção nutricional, as participantes foram alocadas por 

sorteio simples em um dos seguintes grupos: 1) CONTROLE - desjejum do tipo 

placebo (sem a adição de fontes de cálcio) e dieta contendo 800 mg de cálcio de 

fontes dietéticas/dia; 2) CITRATO DE CÁLCIO – desjejum contendo 700 mg de 

cálcio derivado do citrato de cálcio e dieta com prescrição de 800 mg de cálcio de 

fontes dietéticas/dia (total de 1500 mg de cálcio/dia); ou 3) LATICÍNIOS – 

desjejum contendo 700 mg de cálcio de origem láctea (duas porções diárias de 

produtos lácteos) e dieta com prescrição de 800 mg de cálcio de fontes 

dietéticas/dia (total de 1500 mg de cálcio/dia).  

 A ingestão alimentar foi avaliada na semana antecedente ao início da 

intervenção e durante a primeira, terceira e última semana do experimento. O 

metabolismo energético e os indicadores antropométricos e de composição 

corporal foram avaliados no primeiro e no último dia. O nível de atividade física 

das participantes foi monitorado ao início e ao final da intervenção (63) e todas as 

participantes foram orientadas a não alterá-lo durante o estudo. O protocolo do 

estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da Universidade Federal de Viçosa, 

Brasil (Of. Ref. N.o 0111/2010). O consentimento livre e esclarecido foi obtido de 

todas as voluntárias, e a pesquisa foi conduzida de acordo com os padrões éticos 

definidos na Declaração de Helsinki. 
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Participantes 

 

As participantes do estudo apresentavam bom estado geral de saúde, 

(média (EP)) IMC de 28,34 (0,51) kg/m², idade de 27,72 (1,14) (variação entre 18 

e 42) anos (anos) e percentual de gordura corporal de 42,61 (1,03). A inclusão das 

participantes no estudo foi feita considerando os seguintes critérios: possuir mais 

que 31% de gordura corporal (64); baixa ingestão habitual de cálcio (<800 mg/dia) 
(58, 65); perda ponderal inferior a 3 kg nas últimas 12 semanas, nível de atividade 

física entre irregularmente ativo e ativo (63); e respostas inibição/desinibição 

alimentar e fome ≤ 12 (66). Os critérios de exclusão adotados no estudo foram: 

gravidez; lactação; intolerância à lactose; hiperparatireoidismo primário ou outra 

doença crônica; dislipidemia familiar; desordens endrócrinas, incluindo dibetes 

mellitus tipo 2 (definido como glicemia de jejum ≥ 7.0 mmol/L ou 126 mg/dL); 

ingestão excessiva de álcool (ingestão de mais de 50g/dia de etanol); ingestão 

excessiva de cafeína (>1250 mg/dia); tabagismo; tratamento medicamentoso para 

controle da lipemia ou da obesidade; uso de suplementos de vitaminas/minerais; 

uso de medicamentos que alteram a composição corporal, a ingestão alimentar ou 

interferem no metabolismo energético, do cálcio e/ou da vitamina D. 

Participaram do estudo 33 mulheres adultas com excesso de peso. O 

tamanho amostral foi calculado conforme proposto por Mera, Thompson e Prasad 
(67). O cálculo foi baseado em uma diferença de 7% nos gastos energéticos de 

jejum e pós-prandial entre o período basal e o final do estudo (41) e um poder 

estatístico de 80%. Trinta e oito mulheres foram inicialmente recrutadas para o 

estudo. Cinco dessas mulheres foram excluídas das análises pelos seguintes 

motivos: gravidez (n = 1); desenvolvimento de intolerância à lactose (n = 2); 

alteração do nível de atividade física (n = 2). As principais características 

apresentadas pelas participantes antes do início do estudo encontram-se descritas 

na Tabela 1. 
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Tabela 1. Características basais das participantes da pesquisa [média (EP); mediana (25/75%)] 

 TOTAL  
(n=33) 

CONTROLE  
(n=11) 

CITRATO DE CÁLCIO 
 (n=11) 

LATICÍNIOS  
(n=11) 

Idade (anos)  27,72 (1,14) 25,64 (2,25) a 26,36 (1,58) ab 31,18 (1,75) b 
Atividade física (IA/A) 4/29 1/10 1/10 2/9 
Peso (kg)  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/m2)  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 (kg)  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) 
Circunferência de cintura (cm)  95,17 (1,71) 95,89 (1,02) 94,47 (2,37) 95,14 (1,61) 
Ingestão calórica (kcal)  2364,3 (2032,4/2822,9) 2383,0 (2265,1/3112,5) 2330,7 (1904,7/3081,9) 2230,9 (2141,7/2702,4) 
Ingestão de cálcio (g)  616,00 (61,80) 615,63 (58,49) 616,08 (58,22) 616,29 (73,56) 
Ingestão de carboidrato (g)  302,12 (252,22/376,33) 298,71 (287,58/374,69) 362,70 (239,77/380,00) 299,41 (268,45/341,29) 
Ingestão de proteína (g)  79,58 (67,04/91,55) 81,49 (73,07/98,52) 79,58 (68,53/93,95) 74,97 (65,15/87,23) 
Ingestão de gordura (g)  86,38 (63,62/118,17) 95,24 (73,43/120,61) 72,45 (60,48/117,42) 88,40 (72,55/110,65) 
GE (kcal/dia)  1554,99 (27,98) 1571,28 (38,77) 1593,32 (62,89) 1506,83 (40,79) 
TM (kcal/min)  1,08 (0,02) 1,09 (0,03) 1,11 (0,04) 1,05 (0,03) 
TOS-Proteína (mg/min)  24,92 (1,88) 25,61 (3,32) 21,92 (2,45) 27,09 (3,89) 
TOS-Lipídeo (mg/min)  56,21 (2,77) 62,76 (3,44) 60,14 (5,25) 47,26 (4,42) 
TOS-Carboidrato (mg/min)   105,44 (5,77) 92,46 (5,21) 106,15 (8,64) 115,42 (13,29) 
VO2 (L/min)  0,25 (0,003) 0,25 (0,004) 0,24 (0,005) 0,26 (0,008) 
VCO2 (L/min)  0,21 (0,003) 0,21 (0,004) 0,21 (0,006) 0,22 (0,007) 
Relação IA/A: irregularmente ativo/ativo (63); GE: gasto energético; TM: taxa metabólica; TOS: taxa de oxidação de substratos. VO2: volume de oxigênio consumido. VCO2: 
volume de gás carbônico produzido. Os valores dos componentes do metabolismo energético foram baseados nos dados coletados em jejum. A ingestão habitual foi avaliada 
com o uso de questionário de frequência alimentar semi-quantitativo (65) e suplementos não foram incluídos. ANOVA de um fator e  Kruskal-Wallis. Letras diferentes na 
mesma linha indicam diferença estatística. 
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Desjejuns e dietas 

 

Foram elaborados 10 cardápios diferentes de desjejuns, que foram 

adaptados para oferecer o menor conteúdo possível de cálcio (grupo controle) ou 

700mg de cálcio de origem medicamentosa (grupo citrato de cálcio) ou láctea 

(grupo laticínios). A adição de sacarose, proteína de soro do leite, vitamina D e 

cloreto de sódio aos desjejuns dos grupos controle e citrato de cálcio se fez 

necessária para que os mesmos fossem nutricionalmente semelhantes aos do 

grupo laticínios. A composição nutricional dos desjejuns baseou-se nas 

informações nutricionais contidas nos rótulos dos alimentos e em laudos técnicos 

enviados pelos fornecedores (no caso do leite em pó desnatado, do citrato de 

cálcio, da vitamina D e da proteína de soro de leite) (Tabela 2). A ordem de 

oferecimento dos desjejuns foi feita de maneira aleatória. 

As dietas prescritas foram calculadas individualmente (software DietPro 

5.5i ®), considerando-se uma restrição média de 500 kcal/dia em relação às 

necessidades calóricas estimadas de cada participante e a composição nutricional 

média dos desjejuns fornecidos. A estimativa da necessidade calórica de cada 

participante foi feita utilizando a seguinte equação: Estimated Energy 

Requirement – EER para mulheres [EER = 354 – (6.91 x idade [anos]) + PA x 

(9.36 x peso [kg] + 726 x altura [m])] (68). Os coeficientes de atividade física (PA) 

adotados foram 1,12 (irregularmente ativa) ou 1,27 (ativa), dependendo do nível 

de atividade física de cada voluntária (63). As dietas prescritas aos diferentes 

grupos experimentais possuíam níveis comparáveis de macronutrientes e fibras 

(gorduras, ~ 27% do total calórico; carboidratos, ~ 55%; proteína, ~ 18%; fibras, 

~ 25g) (68). O uso de suplementos nutricionais além do citrato de cálcio não foi 

permitido e a ingestão de cafeína foi mantida a um nível constante 

(individualizado para cada paciente, baseada na avaliação da ingestão em 

condições basais).  
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Tabela 2. Composição nutricional dos desjejuns fornecidos e das dietas prescritas durante o estudo, de acordo com o grupo experimental [média 

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

 CONTROLE CITRATO DE CÁLCIO LATICÍNIOS PInter 
Desjejuns     
Cálcio (mg/dia)  86,01 (84,01/95,01) a 783,96 (781,96/792,96) b 707,00 (705,00/716,00) c <0,0001 
Vitamina D (µg/dia)  3,53 (3,53/3,53) 3,53 (3,53/3,53) 3,53 (3,53/3,53) 1,000 
Caloria (kcal/dia)  340,38 (7,33) 340,38 (7,33) 337,97 (7,33) 0,965 
Gordura (%) 4,59 (3,84/7,51) 4,59 (3,84/7,51) 3,93 (3,69/7,35) 0,780 
Proteína (%) 18,97 (18,76/21,25) 18,97 (18,76/21,25) 19,24 (19,03/21,52) 0,370 
Carboidrato (%) 52,35 (47,38/53,77) 52,35 (47,38/53,77) 50,88(46,86/53,25) 0,730 
Fibras (g)  0,58 (0,03/1,20) 0,58 (0,03/1,20) 0,58 (0,03/1,20) 1,000 
Fósforo (mg/dia)  63,99 (63,54/64,44) a 63,99 (63,54/64,44) a 474,21 (473,76/474,66) b <0,001 
Sódio (mg/dia)  331,86 (296,86/356,04) 331,86 (296,86/356,04) 319,25 (284,25/343,43) 0,677 
Dietas prescritas     
Cálcio (mg/dia)  877,50 (849,75/916,35) a 1514,20 (1380,60/1603,90) b 1461,50 (1416,40/1518,10) b <0,0001 
Caloria (kcal/dia)  1820,52 (40,42) 1795,21 (42,82) 1720,75 (32,65) 0,186 
Relação caloria prescrita/GE  1,14 (0,03) 1,13 (0,05) 1,15 (0,03) 0,857 
Carboidrato (g/dia)  
  (% do total de energia)  

247,44 (5,78) 
54,41 (0,76) 

247,29 (7,25) 
55,06 (0,69) 

231,00 (7,82) 
53,61 (1,09) 

0,762 
0,503 

Proteína (g/dia)   
  (% do total de energia)  

80,27 (76,92/82,31) 
18,25 (0,79) 

78,29 (75,45/81,77) 
17,95 (0,74) 

79,27 (75,88/83,18) 
18,38 (0,64) 

0,762 
0,909 

Gordura (g/dia)  
   (% do total de energia)  

55,61 (2,78) 
27,35 (0,88) 

54,05 (2,46) 
27,00 (0,70) 

53,39 (1,23) 
28,01 (0,77) 

0,776 
0,655 

Fibras (g/dia)  24,89 (1,03) 26,65 (1,06) 25,14 (1,18) 0,478 
GE: gasto energético baseado nos dados coletados em jejum. A composição dos desjejuns (10 cardápios semelhantes por grupo) foi baseada nas informações nutricionais dos 
alimentos utilizados e em laudos técnicos enviados pelos fornecedores (no caso do leite em pó desnatado, do citrato de cálcio, da vitamina D e da proteína de soro de leite; 
esses dois últimos foram utilizados para igualar os teores desses nutrientes nos grupos controle e citrato de cálcio). As dietas foram elaboradas considerando uma restrição 
calórica de aproximadamente 500kcal/dia em relação às necessidades nutricionais de cada voluntária (EER) e incluíam a composição média dos desjejuns oferecidos a cada 
grupo experimental (software DietPro 5.5i ®). ANOVA de um fator e  Kruskal-Wallis. Os valores de Pinter em negrito indicam diferença estatisticamente significante 
entre os grupos. Letras diferentes na mesma linha indicam diferença estatística. 
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Ingestão alimentar 

 

A ingestão alimentar habitual das participantes foi avaliada por meio da 

aplicação de questionário semi-quantitativo de freqüência alimentar (65), na 

semana antecedente ao início do experimento. A adesão à dieta prescrita e 

ingerida durante o estudo foi monitorada por meio do preenchimento de registros 

alimentares de 24h, em três dias não consecutivos (dois dias de semana e um de 

final de semana) em cada um dos momentos avaliados. Cada registro alimentar foi 

revisado com a participante, visando aumentar a acurácia das informações 

coletadas. Os dados foram analisados por um único indivíduo utilizando o 

software DietPro 5.5i®. 

 

Antropometria e composição corporal 

 

As avaliações antropométricas foram conduzidas por um único avaliador 

e encontram-se descritas em outro lugar (para mais detalhes, ver Capítulo 2). A 

composição corporal foi avaliada por absortometria radiológica de dupla energia 

(DXA, GE Lunar Prodigy, General Electric Medical Systems, Milwaukee, WI, 

USA, Encore 2010, versão 13.31.016). 

  

Metabolismo energético 

 

As participantes foram orientadas a não realizarem atividades físicas 

intensas nas últimas 36 horas, a não consumirem álcool, café, chá ou refrigerantes 

à base de cola nas últimas 24 horas antes da avaliação e a consumirem a mesma 

refeição nas noites anteriores à realização dos testes (69). As voluntárias 

compareceram ao laboratório após 12 horas de jejum, com o mínimo de esforço 

físico possível, onde foram pesadas e permaneceram em repouso na posição 

supina por 30 minutos até o início das avaliações.  

As aferições foram feitas em aparelho de circuito aberto de calorimetria 

indireta (Deltatrac II® Datex, Finlândia). O monitor do aparelho permaneceu 

ligado por 30 minutos antes do exame para estabilização e foi calibrado com gás 

de concentração conhecida, antes de cada determinação. A avaliação do 

metabolismo energético foi feita pela determinação das taxas metabólicas – TM, 
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de oxidação de substratos – TOS e da termogênese induzida pela dieta – TID. A 

TM e a TOS de jejum foram aferidas por um período de 30 minutos, após o 

repouso inicial. Terminada a avaliação, as voluntárias consumiram o desjejum 

teste em 15 minutos e retornaram à posição supina por 15 minutos para aguardar 

as demais avaliações. A coleta de dados para as determinações da TM e TOS pós-

prandiais, além da TID, foi feita de maneira intermitente, durante 20 minutos com 

intervalos regulares de 30 minutos, com as voluntárias em repouso (40). Coletou-se 

toda a urina produzida durante este período para os cálculos das TOS pós-

prandiais. Toda a urina produzida durante o período de jejum foi coletada para 

fins de cálculo das TOS de jejum. 

A TID foi calculada conforme descrito por Piers et al. (70) e expressa 

como percentual da energia fornecida pelo desjejum. As TM e as TOS (taxas de 

oxidação de proteínas, lipídeos e carboidratos) foram calculados durante o jejum e 

a cada 50 minutos até 250 minutos após o consumo da refeição, usando equações 

padrões para o consumo de oxigênio, produção de dióxido de carbono e excreção 

de nitrogênio urinário em cada fase (71). O gasto energético foi calculado pela 

multiplicação da taxa metabólica pelo tempo de avaliação. A excreção urinária de 

nitrogênio foi calculada pelo método de Kjeldahl, descrito pela Association of 

Official Analytical Chemists (72) e as análises feitas em triplicada, sendo utilizada a 

média dos dois valores mais próximos para os cálculos. O protocolo de 

determinação do metabolismo energético encontra-se descrito na Figura 1. 
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Figura 1. Protocolo experimental para determinação do metabolismo energético 

nos três diferentes grupos experimentais (controle, citrato de cálcio e laticínios). O 

metabolismo energético foi avaliado por calorimetria indireta de acordo com 

fórmulas pré-estabelecidas (71). A análise do nitrogênio urinário foi feita pelo 

método de Kjeldahl (72). 

19:00h 7:00h 8:00h 12:10h 8:30h 

Desjejum 

Descarte da urina e 
início do jejum 

Avaliação antropométrica 
e da composição corporal 

Período de jejum Período pós-prandial 

30min 50min 50min 50min 50min 20min 

Determinações do metabolismo energético por calorimetria indireta 

Coleta de urina para determinação do metabolismo energético em jejum e pós-prandial  
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Análises estatísticas 

 

As análises estatísticas foram realizadas usando o software do SAS 

Institute (versão 9.0; Cary, NC, USA). Os testes de Kolmogorov–Smirnov e 

Levene foram usados para avaliar a normalidade da distribuição e a 

homocedasticidade das variâncias, 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 Kruskal-Wallis seguidos dos testes de Tukey 

ou Dunn, respectivamente, foram adotados para avaliar as diferenças entre os 

grupos. A ANOVA de dois fatores para medidas repetidas (ANOVA-RM) seguida 

pelo teste de Tukey-Kramer foi aplicada para verificar o efeito do tratamento, do 

tempo e a interação tempo e tratamento nas variáveis. Os dados foram 

apresentados como média (EP) ou mediana (intervalo interquartílico: 25/75%). O 

nível α de 5% foi considerado significante.  

 

RESULTADOS 

 

Todos os grupos experimentais apresentaram reduções significativas do 

peso em função do tempo. Apesar disso, o grupo laticínios apresentou aumento de 

119% e de 100% na perda de peso em relação aos grupos controle e grupo citrato 

de cálcio, respectivamente. A diminuição do IMC foi maior no grupo laticínios 

quando comparado ao controle, mas não diferiu significativamente do citrato de 

cálcio. O grupo laticínios foi o único que apresentou redução significativa em 

função do tempo no peso de gordura corporal total e do tronco (Tabela 3).  

Em relação ao metabolismo energético, o grupo laticínios apresentou 

redução da taxa de oxidação de proteínas no período de jejum e esse 

comportamento diferiu significativamente dos demais grupos experimentais. 

Apesar da taxa de oxidação de lipídeos não ter diferido entre os grupos, o grupo 

laticínios foi o único que apresentou aumento desse parâmetro (Tabela 3). Houve 

redução no volume de oxigênio consumido no grupo laticínios em relação aos 

demais nos tempos 110 e 160 minutos após o consumo dos desjejuns ao final da 

intervenção nutricional. O volume de gás carbônico produzido foi menor no grupo 

laticínios nos tempos 110 minutos (início da intervenção), 110 e 160 minutos 

(final da intervenção) após o consumo dos desjejuns em relação ao grupo citrato 
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de cálcio, mas não ao controle. O gasto energético foi menor no grupo laticínios 

no tempo 110 minutos após o consumo dos desjejuns ao início da intervenção 

quando comparado ao grupo citrato de cálcio, mas não ao controle (Figura 2). 

Não foram observadas diferenças na ingestão calórica, de 

macronutrientes, de fibras e de sódio entre os grupos experimentais no decorrer do 

experimento. A ingestão de cálcio manteve-se superior (em aproximadamente 

700mg/dia) nos grupos teste em relação ao controle. O grupo laticínios apresentou 

consumo superior de fósforo quando comparado aos demais grupos experimentais 

(Tabela 4). 
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Tabela 3. Variações antropométricas e em componentes do metabolismo energético de acordo com os grupos experimentais no nível basal e 
após 45 dias da intervenção nutricional para perda de peso [média (EP); mediana (25/75%)] 
 

  
CONTROLE (n = 11) 

 
CITRATO DE CÁLCIO (n = 11) 

 
LATICÍNIOS (n = 11) 

 
Pinter 

Início Final Diferença Início Final Diferença Início Final Diferença Início Final Diferença 
Peso  
(kg) 

74,41 
(1,63) 

73,36 
(1,62) 

1,05 
(0,32)*a 

73,15 
(69,43/82,08) 

72,00 
(66,73/81,15) 

1,15 
(0,80/1,35)*a 

72,10 
(70,35/75,65) 

69,40 
(67,30/73,55) 

2,30 
(1,75/2,60)*b 0,777 0,494 0,0184 

Gordura corporal 
(kg) 

32,56 
(1,26) 

31,42 
(1,20) 

1,14 
(0,54) 

32,31 
(1,95) 

31,18 
(2,21) 

1,13 
(0,60) 

30,12 
(1,13) 

28,20 
(0,99) 

1,92 
(0,38)* 0,452 0,281 0,4746 

Gordura no tronco 
(kg) 

15,33 
(0,67) 

14,25 
(0,51) 

1,08 
(0,51) 

14,40 
(1,09) 

13,74 
(1,39) 

0,66 
(0,51) 

13,56 
(0,75) 

12,22 
(0,64) 

1,34 
(0,35)* 0,355 0,110 0,5801 

Massa magra  
(kg) 

38,65 
(37,02/40,57) 

39,01 
(37,07/40,27) 

-0,84 
(1,51/1,04) 

41,16 
(1,61) 

41,06 
(1,49) 

0,10 
(0,35) 

39,46 
(0,65) 

39,08 
(1,05) 

0,38 
(0,57) 0,318 0,344 0,7392 

JEJUM             
GE  
(kcal) 

818,38  
(20,19) 

799,12  
(13,23) 

19,26  
(18,01) 

829,86  
(32,75) 

794,54  
(29,73) 

35,32  
(21,77) 

784,81  
(21,25) 

756,89  
(21,53) 

27,91  
(18,24) 0,454 0,389 0,8638 

TM  
(kcal/min) 

1,091  
(0,03) 

1,065 
(0,02) 

0,026 
(0,02) 

1,107 
(0,04) 

1,059 
(0,04) 

0,047 
(0,03) 

1,046 
(0,03) 

1,009 
(0,03) 

0,037 
(0,024) 0,454 0,389 0,8638 

TOS-Proteína 
(mg/min) 

25,61  
(3,32) 

30,18  
(2,87) 

-4,56  
(3,54) a 

21,92 
 (2,45) 

25,49  
(1,84) 

-3,57 
 (2,10) a 

27,09  
(3,90) 

21,87 
 (2,44) 

5,22  
(2,71) b 0,552 0,086 0,0457 

TOS-Lipídeo 
(mg/min) 

62,76 
 (3,44) 

57,16  
(4,10) 

5,61  
(4,60) 

60,14  
(5,25) 

53,03  
(3,85) 

7,11  
(4,91) 

47,26 
 (4,42) 

52,05  
(4,87) 

-4,79  
(4,52) 0,055 0,714 0,1788 

TOS-Carboidrato 
(mg/min) 

92,46  
(5,21) 

94,10  
(8,95) 

-1,64  
(9,70) 

106,15  
(8,64) 

107,14  
(10,18) 

-0,98  
(11,29) 

115,42  
(13,29) 

101,17 
 (9,94) 

14,25  
(12,10) 0,314 0,683 0,5481 

PÓS-PRANDIAL            
GE  
(kcal) 

310,02  
(5,25) 

302,40  
(3,78) 

7,62  
(5,13) 

317,22  
(9,73) 

302,04  
(9,98) 

12,94  
(6,18) 

301,43  
(6,69) 

290,24  
(6,68) 

11,19  
(7,06) 0,360 0,438 0,8573 

TM  
(kcal/min) 

1,24 
(0,02) 

1,21  
(0,02) 

0,03  
(0,02) 

1,27  
(0,04) 

1,21  
(0,04) 

0,05 
(0,02) 

1,21  
(0,03) 

1,16 
(0,03) 

0,05 
(0,03) 0,360 0,438 0,857 

TOS-Proteína 
(mg/min) 

11,05  
(0,89) 

12,21  
(0,72) 

-1,16 
 (1,12) 

9,98  
(0,81) 

10,52  
(0,78) 

-0,05  
(0,99) 

11,00  
(1,14) 

10,19  
(0,78) 

0,81  
(1,35) 0,702 0,197 0,5416 

TOS-Lipídeo 
(mg/min) 

63,72  
(2,71) 

61,63  
(4,70) 

2,08  
(5,25) 

60,72  
(3,17) 

57,76  
(3,41) 

2,49  
(3,21) 

53,17  
(4,19) 

51,30  
(4,52) 

1,86  
(3,94) 0,122 0,273 0,9949 

TOS-Carboidrato 
(mg/min) 

159,54  
(7,23) 

155,45 
 (12,84) 

4,09 
 (13,10) 

176,56  
(10,55) 

168,55 
 (6,82) 

6,25 
 (11,33) 

178,55  
(12,44) 

172,09  
(12,84) 

6,46  
(12,61) 0,435 0,601 0,9905 

TID  
(%) 

10,94  
(1,10) 

10,58  
(0,60) 

0,35  
(0,71) 

11,93  
(0,73) 

11,77  
(0,47) 

0,05  
(0,98) 

11,78  
(1,00) 

11,23  
(1,15) 

0,56  
(1,35) 0,764 0,662 0,9508 

IMC: Índice de Massa Corporal. GE: gasto energético; TM: taxa metabólica; TOS: taxa de oxidação de substratos; TID: termogênese induzida pela dieta. * Efeito 
significativo do tempo (teste t-pareado ou Wilcoxon). Pinter: ANOVA de um fator ou Kruskal-Wallis (variação entre os grupos experimentais). Os valores de Pinter em 
negrito indicam diferença estatisticamente significante entre os grupos. Letras diferentes na mesma linha indicam diferença estatística. 
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Figura 2. Variações (médias, DP) do volume de oxigênio (VO2) consumido (A), 
volume de gás carbônico (VCO2) produzido (B) e gasto energético (C) antes e após 
45 dias de intervenção nutricional para perda de peso associada ao aumento da 
ingestão de cálcio nos diferentes grupos experimentais. *Grupo laticínios diferiu 
dos demais (P < 0,05 para interação tempo x tratamento, ANOVA-RM seguida por 
Tukey-Kramer). §Grupo laticínios diferiu do citrato de cálcio, mas não do controle 
(P<0,05 para interação tempo x tratamento, ANOVA-RM seguida por Tukey-
Kramer). 
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Tabela 4. Ingestão alimentar durante o período de intervenção nutricional em relação aos grupos experimentais [média (EP); mediana (25/75%)] 
 

Nutriente 
Período experimental 

Controle (n = 11) Citrato de cálcio (n = 11) Laticínios (n = 11) Pinter 
Cálcio (mg/dia)  482,78 (403,31/605,67) a 1189,92 (1135,78/1255,29) b 1202,80 (1105,06/1222,19) b <0,0001 
Caloria (kcal/dia)  1515,76 (93,11) 1545,33 (76,93) 1501,40 (65,42) 0,9235 
Relação caloria ingerida/GE  0,90 (0,04) 0,97 (0,07) 1,13 (0,05) 0,2184 
Carboidrato (g/dia)  
(% do total de energia)  

190,35 (9,08) 
54,15 (45,91/55,53) 

204,75 (11,96) 
52,88 (51,29/54,17) 

196,80 (9,79) 
51,18 (50,81/54,20) 

0,6202 
0,9424 

Proteína (g/dia)  
(% do total de energia)  

71,16 (4,71) 
18,82 (1,60) 

73,32 (2,63) 
19,26 (0,79) 

75,67 (3,47) 
20,20 (0,75) 

0,6942 
0,3124 

Gordura (g/dia)  
(% do total de energia)  

52,19 (5,76) 
30,45 (25,97/34,19) 

48,12 (3,40) 
26,29 (26,09/30,89) 

45,73 (2,20) 
27,90 (26,52/29,04) 

0,5314 
0,4951 

   Monoinsaturada (g/dia)  
    (% do total de energia)  
   Poliinsaturada (g/dia)  
    (% do total de energia)  
   Saturada (g/dia)  
    (% do total de energia)  

7,98 (6,76/13,56) 
5,53 (4,52/7,44) 

8,65 (0,98) 
5,01 (0,31) 

10,75 (9,12/17,05) 
6,81 (6,36/8,68) 

9,36 (7,75/10,56) 
5,21 (4,72/5,96) 

8,47 (0,67) 
4,87 (0,19) 

11,36 (9,30/13,09) 
6,23 (5,95/6,98) 

8,69 (7,99/9,67) 
5,18 (4,63/5,95) 

8,00 (0,56) 
4,85 (0,38) 

10,21 (9,70/12,95) 
6,48 (5,46/7,61) 

0,8485 
0,9798 
0,8238 
0,9253 
0,8968 
0,4304 

Fibras (g/dia)  12,81 (0,88) 15,40 (1,08) 14,24 (0,79) 0,156 
Fósforo (mg/dia)  590,72 (501,49/734,18) a 596,06 (542,79/691,59) a 1141,79 (1101,90/1166,62) b <0,0001 
Sódio (mg/dia)  2109,88 (131,50) 2089,93 (131,99) 2081,79 (86,44) 0,9853 
GE: gasto energético. A ingestão alimentar foi avaliada pela aplicação de registros alimentares de 24 horas (dias não consecutivos, dois dias de semana e um de final de 
semana) na primeira, terceira e sexta semanas do experimento. As análises foram feitas com o auxílio do software DietPro 5.5i ®. ANOVA de um fator e  Kruskal-
Wallis. Os valores de Pinter em negrito indicam diferença estatisticamente significante entre os grupos. Letras diferentes na mesma linha indicam diferença estatística. 
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DISCUSSÃO  

 

O efeito do aumento do consumo de cálcio ou de produtos lácteos sobre o 

peso corporal durante a restrição energética é explorado por vários autores em 

ensaios clínicos randomizados (34, 40, 58, 59, 61, 73-90). Acredita-se que o consumo de 

dietas ricas em cálcio acelere a perda de peso e de gordura por modificar o 

balanço energético, aumentando as taxas de oxidação de lipídeos e a termogênese 

induzida pela dieta, reduzindo a absorção intestinal de lipídeos dietéticos e a 

ingestão alimentar (91). Contudo, além do cálcio, os produtos lácteos contêm 

outros componentes como minerais, proteínas, lipídeos, probióticos, 

oligossacarídeos, compostos bioativos e, no caso dos países onde a fortificação é 

obrigatória, vitamina D. Esses componentes podem contribuir para os efeitos 

positivos verificados nos estudos (92). Alguns pesquisadores acreditam que tais 

componentes possam ser responsáveis pelo maior impacto dos laticínios no peso 

corporal quando comparado a outras fontes de cálcio (75, 79, 87). 

O benefício do consumo de laticínios na aceleração da perda de peso e de 

gordura corporal foi evidenciado neste estudo. O mesmo efeito não foi observado 

com o uso do suplemento citrato de cálcio. Os resultados de ensaios clínicos bem 

delineados e com poder estatístico adequado ilustram a superioridade do cálcio de 

origem láctea sobre o de origem medicamentosa na aceleração da perda de peso e 

de gordura corporal durante a restrição energética (75, 79, 87). Enquanto a adição à 

dieta de 800mg/dia de cálcio de origem medicamentosa resultou em um aumento 

de 26% na perda de peso corporal (75), o aumento de 700mg/dia no consumo de 

cálcio derivado de laticínios resultou em um aumento de aproximadamente 100% 

sobre o mesmo parâmetro (79). Evidenciou-se no presente estudo um aumento 

significativo de 119% na perda de peso corporal no grupo que recebeu 

suplementação de 700mg de cálcio de origem láctea. Até o momento, esse foi o 

aumento mais expressivo encontrado na literatura científica, ficando aquém 

apenas dos obtidos em estudos que aliaram a suplementação de cálcio com a de 

vitamina D (aumento de até 314% na perda de peso corporal) (58).  

Os mecanismos pelos quais os laticínios favorecem a perda de peso e de 

gordura corporal envolvem a participação do cálcio em vias locais e sistêmicas, 

mas ainda não foram identificados de maneira clara os fatores adicionais dos 

laticínios responsáveis pelo seu maior potencial anti-obesidade (43, 75, 91).  
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O papel do cálcio na perda de peso e de gordura foi primeiramente 

identificado por Zemel et al. (6). Baseados em modelos com culturas de adipócitos 

humanos e camundongos transgênicos, os autores observaram que a vitamina D 

(1,25-(OH)2-D) e o paratormônio – PTH estimularam e mantiveram o influxo de 

cálcio nos adipócitos. Tal fato se relaciona ao estímulo da lipogênese e à inibição 

da lipólise. A proposta aceita desde então é de que o aumento do consumo de 

cálcio promove a perda de peso e de gordura por diminuir cronicamente os níveis 

de vitamina D e de PTH no organismo. Hoje se sabe que a diminuição do influxo 

de cálcio nos adipócitos reduz de maneira direta ou indireta (via insulina) a 

expressão da enzima ácido graxo sintase, estimula a lipólise e pode aumentar a 

taxa de oxidação de lipídeos e a termogênese pela regulação de proteínas 

desacopladoras (43, 91). Apesar disso, questiona-se o papel da vitamina D nesse 

processo, uma vez que sua suplementação concomitante ao cálcio pode aumentar 

o sucesso de intervenções visando a perda de peso (58, 91) e evita a diminuição da 

absorção intestinal de cálcio decorrente da sua suplementação (93). Além dos 

efeitos sistêmicos, o consumo de cálcio pode atuar no trato gastrointestinal 

aumentando a excreção de lipídeos pelas fezes e diminuindo a contribuição 

energética da refeição (94-96).  

Os laticínios possuem elementos que podem favorecer a absorção 

intestinal do cálcio, contribuindo para seus efeitos sistêmicos. A presença de 

compostos como proteínas, fosfopeptídeos e a lactose nos produtos lácteos 

favorecem a absorção do cálcio por rotas não-saturáveis que são independentes da 

vitamina D. Fosfopeptídeos, derivados da hidrólise da caseína em particular, 

possuem a capacidade de sequestrar o cálcio e outros cátions, protegendo-os de 

agentes precipitantes como os fosfatos no intestino (97-99). Dessa forma, a caseína e 

os fosfopeptídeos auxiliam na manutenção do cálcio em solução até sua chegada 

na porção distal do intestino, o que facilita sua absorção por difusão passiva. As 

proteínas e os peptídeos derivados do soro do leite também possuem capacidade 

de ligação ao cálcio. Contudo, seus efeitos in vivo são pouco expressivos (93). As 

proteínas do soro do leite foram utilizadas neste estudo para equiparar o teor 

protéico dos desjejuns oferecidos aos grupos controle e citrato de cálcio em 

relação ao grupo laticínios. É possível que o maior conteúdo de caseína do grupo 

laticínios tenha contribuído para a maior absorção do cálcio e para os melhores 

resultados na perda de peso e de gordura nas participantes desse grupo. O 
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consumo de altas doses de lactose em uma única refeição, por sua vez, pode 

contribuir para aumentar a absorção de cálcio por difusão passiva. A presença de 

glicose e galactose no intestino delgado, produtos da hidrólise da lactose, aumenta 

a osmolaridade no lúmen intestinal e pode dobrar ou triplicar esse tipo de 

absorção por aumentar o espaço nas junções intercelulares da mucosa intestinal 
(93, 100). O efeito benéfico da ingestão de lactose na absorção do cálcio é ainda mais 

evidente em indivíduos com algum grau de intolerância à lactose (101). Nesses 

indivíduos, a lactose é capaz de chegar intacta ao intestino grosso, onde favorece o 

crescimento de bactérias produtoras de oligossacarídeos não-digeríveis (como as 

bifidobactérias e os lactobacilos). Esses oligossacarídeos podem estimular a 

absorção de cálcio em animais e em humanos (102). Os desjejuns oferecidos ao 

grupo laticínios continham teores elevados de lactose (~24g de lactose em relação 

a apenas 0,18g nos demais grupos). Apesar da presença de intolerância à lactose 

ter sido adotado como critério de exclusão, é possível que as participantes 

apresentem algum grau de intolerância à lactose sem que tenham conhecimento 

desse fato, uma vez que a prevalência desse distúrbio digestivo chega a 90% na 

população latino-americana (92). A alta concentração de lactose presente no grupo 

laticínios pode ter contribuído para a superioridade na perda de peso e de gordura 

corporal nesse grupo por auxiliar a absorção de cálcio, sobretudo por se tratar de 

um estudo desenvolvido em mulheres latino-americanas com alta chance de 

apresentar algum grau de intolerância à lactose.   

Além do aumento da perda de peso e de gordura corporal, o consumo de 

laticínios pode contribuir para a preservação da massa magra durante a perda de 

peso (79, 80, 87). Após 12 semanas recebendo dietas com restrição de 500kcal/dia, 

indivíduos obesos que ingeriram diariamente três porções de laticínios (~1400mg 

de cálcio) perderam menos massa magra (14 ± 345 g) do que os que receberam 

dieta com prescrição de 500mg de cálcio dietético (527 ± 342 g) e dos que 

receberam a dieta adicionada de 900mg de cálcio medicamentoso (330 ± 476 g). 

Entretanto, não foi observada diferença estatística entre os grupos (87). Quando 

indivíduos obesos caucasianos ingeriram dietas hipocalóricas (-500kcal/dia) por 

12 semanas que incluíam três porções diárias de iogurte (~1100mg de cálcio/dia), 

houve redução significativa de 31,4% na perda de massa magra em relação ao 

grupo controle (1351 ± 156 g vs. 1968 ± 212 g) (80). O efeito foi ainda mais 

pronunciado em estudo semelhante conduzido com indivíduos obesos afro-
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descendentes. O consumo adicional de três porções de laticínios por dia durante 

24 semanas reduziu 92,5% na perda de massa magra em relação a um grupo 

controle (-1988 vs. -148g, valores de DP não foram mostrados) (79). No presente 

estudo, a perda de massa magra não diferiu entre os grupos experimentais, 

possivelmente devido à maior perda de água corporal presente no grupo laticínios 

(dados não mostrados). O DEXA, método utilizado para predizer a composição 

corporal das participantes deste estudo, é incapaz de distinguir perda de água de 

perda de massa magra (103). Entretanto, enquanto no grupo laticínios foi constatada 

redução na taxa de oxidação de proteínas de jejum, houve aumento dessa taxa nos 

grupos citrato de cálcio e controle, sendo que o comportamento do grupo 

laticínios diferiu estatisticamente dos demais. 

Os resultados dos ensaios clínicos que abordaram o impacto do cálcio ou 

dos laticínios sobre o metabolismo energético (38-42, 52, 53, 56, 94, 95, 104-106) ainda são 

controversos. Em alguns desses estudos, mas não em todos (53, 94, 104, 105), 

verificou-se que o consumo de cálcio aumentou a taxa de oxidação de lipídeos (38-

42, 52, 56), a termogênese induzida pela dieta (38, 42, 52) e o gasto energético (41). A 

divergência nos resultados pode ser devido à grande variação nas metodologias 

aplicadas, como no tempo de duração do estudo (estudos agudos, de curta e de 

longa duração), nas características dos indivíduos envolvidos (faixa etária, gênero 

e idade), na associação ou não do tratamento avaliado à restrição alimentar, na 

quantidade de cálcio ofertado e na composição nutricional das dietas ingeridas. 

Todos esses fatores podem alterar a resposta metabólica (39, 46, 94, 105). Os efeitos do 

consumo de laticínios sobre as taxas de oxidação de proteínas são atribuídos a 

outros componentes lácteos que não ao cálcio (45, 94). Até o presente momento, não 

é do nosso conhecimento a publicação de algum estudo em que foi evidenciado o 

efeito do aumento do consumo de cálcio sobre a taxa de oxidação de proteínas.  

Em estudos agudos (período de intervenção inferior à 24h até uma 

semana), o efeito do cálcio sobre o metabolismo energético é demonstrado de 

maneira clara apenas quando o consumo é feito por um único dia (38, 40, 42) ou 

quando é aliado à prática de atividade física (39). A adição de 295 a 400mg de 

cálcio a desjejuns em um único dia foi responsável pelo aumento da taxa de 

oxidação de lipídeos pós-prandial (40) e da taxa de oxidação de lipídeos e da 

termogênese induzida pela dieta após o consumo do desjejum e da refeição 

subsequente (38, 42) em indivíduos adultos com excesso de peso. O consumo de um 
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copo de leite por crianças diminuiu significativamente o quociente respiratório no 

primeiro dia e após uma semana quando comparado ao consumo de uma bebida 

que continha apenas frutose como fonte energética (41). O mesmo experimento 

ainda evidenciou uma tendência de aumento no gasto energético durante o estudo 

com o consumo diário do leite em relação ao consumo da bebida contendo frutose 

(57.44 ± 2.05 vs. 54.5 ± 2.07 kcal/h; P = 0,0512). Apesar da diminuição do 

quociente respiratório estar relacionado ao aumento da taxa de oxidação de 

lipídeos e o aumento do gasto energético favorecer a perda de peso, a grande 

variação na composição nutricional das bebidas do estudo citado (41) dificulta a 

interpretação dos resultados, uma vez que o conteúdo de macronutrientes da 

refeição/dieta afeta diretamente o metabolismo energético (107). O consumo de dois 

tipos de dietas sem restrição calórica e ricas em cálcio (contendo 1259mg de 

cálcio de origem láctea ou medicamentosa) por 7 dias não alterou 

significativamente o metabolismo energético em relação a uma dieta controle em 

indivíduos adultos (IMC de 25,2 + 0,6 kg/m2) (53). De maneira semelhante, a 

ingestão de dietas sem restrição calórica contendo 1800mg de cálcio de origem 

láctea com teores normais (15%) ou elevados (23%) de proteínas não alterou o 

metabolismo energético em indivíduos adultos (IMC de 26,5 + 2 kg/m2) após 7 

dias (94). No entanto, quando se aliou o alto consumo de cálcio de origem láctea (3 

a 4 porções ao dia, ~1400mg de cálcio) à prática de atividade física (promoção de 

um déficit de 600kcal/dia), a taxa de oxidação de lipídeos 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 calórico, ~500mg de cálcio 

lácteo) (39).  

Em estudos de curta duração (período de intervenção variando de 

semanas até três meses), o efeito do cálcio na taxa de oxidação lipídica apenas foi 

observado na presença de restrição energética e após ajustes para os valores de 

massa magra. O grupo que recebeu um acréscimo de 900mg de cálcio de origem 

medicamentosa (carbonato de cálcio) obteve aumento de 1,5 ± 0,6 g/h na taxa de 

oxidação de lipídeos em relação a um grupo controle. O mesmo não foi observado 

para o grupo que recebeu o cálcio de origem láctea. Esse aumento representa um 

adicional de 36g na queima diária de lipídeos, ou de 324kcal/dia (56). Apenas um 

estudo de longa duração foi conduzido até o momento (52). Nele, mulheres com 

baixo consumo habitual de cálcio (<800mg/dia) consumiram uma refeição com 
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baixo (<100mg) e alto (>500mg) teores de cálcio imediatamente antes de serem 

alocadas nos grupos do estudo e ao final do estudo. Durante a intervenção, as 

voluntárias foram aleatoriamente alocadas nos grupos controle (~673 mg/dia) ou 

rico em cálcio de origem láctea (~1057 mg/dia). Assim, os investigadores 

puderam investigar os efeitos agudos e crônicos do aumento do consumo de 

cálcio. Os resultados do estudo sugerem que o aumento crônico da ingestão de 

cálcio altera o metabolismo energético, promovendo o aumento da termogênese 

induzida pela dieta e da taxa de oxidação de lipídeos mesmo após o consumo 

agudo de refeições pobres em cálcio.  

No presente estudo, não foi observado efeito significativo dos 

tratamentos citrato de cálcio ou laticínios sobre a taxa de oxidação lipídica após 

45 dias de intervenção nutricional com restrição energética. Contudo, o grupo 

laticínios foi o único que apresentou aumento dessa taxa durante o experimento. 

Esse aumento corresponde ao incremento de 6,9g na queima de gorduras ao dia 

(aproximadamente 62kcal/dia, ou 3kg por ano). Esse resultado é semelhante aos 

apresentados por Boon et al. (53) e Bortolotti et al. (104), que obtiveram um aumento 

não significativo de 8g/dia e de 6,6g/dia na queima de gorduras nos grupos que 

receberam um adicional de 800 a 900mg de cálcio de origem láctea em relação 

aos controles. Esses valores encontram-se aquém dos apresentados por Melanson 

et al. (39) e Teegarden et al. (56). É possível que a utilização de um programa de 

atividade física como forma de favorecer o balanço energético negativo do 

trabalho de Melanson et al. (39) tenha contribuído para o aumento da taxa de 

oxidação de lipídeos, uma vez que a prática de atividade física favorece a queima 

de gordura (108). Em relação aos efeitos dos tratamentos aplicados em função do 

tempo de coleta no consumo de oxigênio, na produção de gás carbônico e no 

gasto energético, não foi observada supremacia unânime dos tratamentos teste 

sobre o controle no estudo atual. Mais estudos são necessários para avaliar o 

impacto da suplementação de cálcio no metabolismo energético durante a 

restrição energética. 

Um dos resultados mais importantes do presente estudo foi a redução da 

taxa de oxidação de proteínas durante o jejum em resposta ao alto consumo de 

laticínios. Esse efeito é importante para a preservação da massa magra durante a 

perda de peso. A perda de massa magra em resposta ao consumo de dietas 

hipocalóricas é considerada um dos principais entraves para o sucesso de 
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intervenções de redução ponderal, uma vez que o tecido muscular é 

metabolicamente mais ativo do que o adiposo. Assim, a sua perda diminui o gasto 

energético, contribuindo para um balanço energético positivo (109). A 

disponibilidade de aminoácidos é o principal fator regulador da síntese e da 

oxidação protéica (110). Demonstra-se que a velocidade de digestão e o tipo de 

proteína ingerida influenciam o metabolismo protéico e o ganho/preservação da 

massa magra (44, 45). A caseína, principal componente protéico dos desjejuns do 

grupo laticínios, é uma proteína de digestão lenta que induz uma liberação mais 

lenta e prolongada de aminoácidos na corrente sanguínea do que as proteínas de 

digestão rápida do soro de leite presente nos desjejuns do grupo citrato de cálcio e 

controle (45). Segundo Dangin et al. (44), essas diferenças no tempo de digestão 

fazem com que as proteínas do soro de leite estimulem a síntese de proteínas sem 

afetar a proteólise. Esses últimos efeitos citados não são capazes de resultar na 

preservação da massa muscular durante a perda de peso. Já a caseína estimula 

menos a síntese de proteínas, mas inibe fortemente a proteólise em indivíduos 

jovens, favorecendo assim a preservação da massa magra.  

A ingestão alimentar durante o período de intervenção do presente estudo 

foi avaliada visando a identificação dos possíveis fatores responsáveis por 

qualquer alteração no peso ou composição corporal das participantes. Entretanto, 

não foi constatado nenhum efeito dos tratamentos aplicados na ingestão calórica, 

de macronutrientes ou fibras. A ausência de diferença nesses parâmetros, 

associada aos resultados superiores na perda de peso e de gordura no grupo 

laticínios, ratifica a participação de outros mecanismos no processo.  

A ingestão superior de fósforo no grupo laticínios refletiu as diferenças 

existentes nos teores desse composto nos desjejuns (entre 400 e 550mg de fósforo 

a mais) fornecidos durante o estudo. Os produtos lácteos contêm naturalmente 

uma grande quantidade de fósforo. Embora o aumento do consumo de fósforo 

possa comprometer os efeitos da suplementação do cálcio por aumentar os níveis 

de paratormônio no organismo, a relação cálcio/fósforo no grupo laticínios não 

ficou abaixo do valor considerado ótimo (1,05 em relação ao valor de referência 

1,0) (111).  

A forma pela qual um nutriente não energético pode influenciar o apetite 

e a ingestão alimentar é alvo de discussões no meio científico. Acredita-se que o 

organismo de mamíferos tenha evoluído para responder a componentes dietéticos 
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específicos que atuam como indicadores da disponibilidade de alimentos como, 

por exemplo, o cálcio. Dessa maneira, quando o alimento é abundante, o cálcio 

presente na dieta funciona como um sinal para reduzir o acúmulo de gordura no 

organismo. De modo contrário, quando o alimento é escasso, o baixo nível de 

cálcio da dieta funciona como um indicador para que haja a deposição de gordura, 

protegendo o organismo de outra possível escassez de alimento (47, 112). A 

suplementação de cálcio durante a perda de peso seria então uma forma de burlar 

esse mecanismo, para que as vias de acúmulo de gordura não sejam ativadas. 

Ainda são poucos os ensaios clínicos que abordaram essa questão (41, 42, 52-62) e, em 

alguns deles (41, 52, 53, 56, 59), a avaliação da influência do cálcio na ingestão 

alimentar não foi o objetivo principal do estudo. 

Os efeitos do aumento do consumo de cálcio no apetite e na ingestão 

alimentar parecem diferir em decorrência do período de tempo em que a 

intervenção é feita e da metodologia aplicada (tipos de refeições oferecidas e 

características dos participantes envolvidos). O consumo de desjejuns contendo 

diferentes teores de cálcio derivado de produtos lácteos ou do suplemento 

carbonato de cálcio, por um único dia, não alterou as sensações subjetivas do 

apetite nem a secreção de hormônios intestinais relacionados ao controle da 

ingestão alimentar (colecistoquinina, peptídeo semelhante ao glucagon do tipo 1, 

grelina, peptídeo YY e insulina). O estudo foi conduzido com homens (IMC entre 

24 e 31 kg/m²) e a baixa ingestão inicial de cálcio não foi considerada como 

critério de inclusão no estudo (54). O baixo consumo inicial de cálcio é descrito 

como uma característica importante quando se quer avaliar os efeitos do cálcio, 

uma vez que em indivíduos com baixo consumo habitual desse mineral possuem 

maiores as chances de apresentar os efeitos benéficos da dose extra do mesmo (58, 

87, 113). No entanto, em outros estudos agudos foram evidenciadas reduções das 

sensações subjetivas do apetite e da ingestão alimentar após o consumo de 

produtos lácteos.  A ingestão de 600mL de leite desnatado (~630mg de cálcio) 

junto a um desjejum por um único dia reduziu a ingestão calórica em 54kcal e as 

sensações subjetivas do apetite quando comparado ao consumo de uma bebida 

com alto teor de carboidratos associada ao mesmo desjejum. A pesquisa foi 

conduzida com homens e mulheres com excesso de peso (IMC entre 26 e 

37kg/m²) (57).  Já o consumo de colações isoenergéticas e isovolumétricas à base 

de laticínios (leite: 498,4mg; queijo: 362,8mg; ou iogurte: 368,5mg de cálcio) 
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aumentou as sensações subjetivas do apetite e diminuiu de 9 a 12% o consumo 

calórico da refeição subsequente quando comparados ao consumo de apenas água 
(62). Esses dois últimos estudos (57, 62), entretanto, não foram delineados para 

avaliar os efeitos apenas do cálcio no apetite e na ingestão alimentar, uma vez que 

a composição nutricional das refeições controle não eram semelhantes às das 

refeições teste. É possível que a presença não compensada de outros nutrientes 

nas refeições testes em relação aos controles, como o de proteínas, tenha sido 

responsável pelas diferenças de resposta obtidas (114). No presente estudo, as 

participantes ingeriram desjejuns nutricionalmente semelhantes aos dos diferentes 

tratamentos experimentais, de modo a minimizar a influência de outros fatores 

dietéticos nas respostas de ingestão alimentar. 

A suplementação diária de 1000mg/dia de cálcio de origem láctea aliada 

à restrição calórica (-600kcal/dia) durante 6 meses resultou na diminuição do 

desejo de comer e na sensação de fome, além de aumentar a sensação de plenitude 

em relação ao grupo controle, em homens e mulheres com excesso de peso (IMC: 

31 ± 7,96kg/m²). As alterações nas sensações de apetite foram preditas pelos 

níveis de grelina mesmo após ajustes para a perda de massa gorda (61). Em relação 

à ingestão alimentar, o consumo calórico espontâneo foi menor nas 24 horas 

subsequentes com o aumento de aproximadamente 250mg de cálcio no desjejum 
(42). A suplementação de cálcio e vitamina D (600mg de cálcio elementar e 5µg de 

vitamina D, duas vezes ao dia) por 15 semanas reduziu o consumo ad libitum de 

lipídeos, mas não de calorias, em uma refeição do tipo Buffet servida ao final do 

período em relação ao grupo controle. O estudo foi conduzido em mulheres com 

excesso de peso e os efeitos foram observados apenas nas voluntárias que 

possuíam consumo inicial de cálcio muito baixo (<600mg/dia) (58). A associação 

da suplementação de cálcio à de vitamina D não permite com que os efeitos sejam 

atribuídos apenas ao cálcio. No entanto, os resultados de um outro estudo foram 

conflitantes. O aumento do consumo de cálcio derivado de laticínios (de < 1 

porção para > 3 porções ao dia) durante 7 dias aumentou em média 209kcal/dia o 

consumo calórico em homens e mulheres com excesso de peso (IMC entre 25 e 

32kg/m²) com baixo ou alto consumos habituais de cálcio (55). É possível que os 

resultados desse estudo tenham sido influenciados pela intervenção nutricional 

aplicada, uma vez que os indivíduos foram apenas estimulados a aumentarem a 

ingestão de produtos lácteos e não a restringirem o consumo alimentar. Mais 
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estudos que avaliem o efeito da suplementação de cálcio aliado à restrição 

calórica na ingestão alimentar são necessários para considerações definitivas. 

 

CONCLUSÃO 

 

As participantes do estudo ingeriram diariamente em média 1200mg de 

cálcio. A ingestão de dieta hipocalórica associada ao aumento do consumo de 

cálcio (700mg/dia) de origem láctea, mas não de origem medicamentosa, durante 

45 dias consecutivos, diminuiu significativamente a taxa de oxidação de proteínas 

durante o jejum em mulheres com excesso de peso e baixa ingestão habitual de 

cálcio (<800mg/dia). O grupo que recebeu suplementação com cálcio de origem 

láctea foi o único que apresentou aumento das taxas de oxidação de lipídeos de 

jejum, mas esses resultados não diferiram estatisticamente dos demais grupos. O 

alto consumo de laticínios acarretou o aumento significativo da ingestão de 

fósforo sem, contudo, ultrapassar os limites considerados prejudiciais ao 

metabolismo do cálcio descritos na literatura científica.  

Os resultados deste estudo sugerem que a ingestão de dieta hipocalórica, 

nutricionalmente equilibrada, que inclua de quatro a cinco porções de produtos 

lácteos desnatados ao dia pode contribuir para preservar a massa magra em 

mulheres com excesso de peso que apresentam baixa ingestão habitual de cálcio. 

Os efeitos do aumento do consumo de cálcio na ingestão alimentar precisam ser 

melhor explorado em estudos de longa duração. 
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CONCLUSÕES GERAIS 
 

A análise da literatura sobre os efeitos do consumo de laticínios no DM2 

demonstrou efeito benéfico dos laticínios ou de seus components na maioria dos 

estudos de intervenção. Os estudos epidemiológicos indicam que o consumo de 

pelo menos 3 porções diárias de laticínios como parte de uma alimentação 

balanceada, quantidade suficiente para atender às recomendações atuais da 

Ingestão Dietética de Referência – IDR para o cálcio, é essencial para reduzir os 

riscos de desenvolvimento do DM2.  

O consumo de aproximadamente 1200mg/dia de cálcio de origem láctea 

(aumento de 700mg/dia em relação à ingestão habitual), em mulheres com 

excesso de peso que habitualmente apresentavam baixa ingestão diária de cálcio 

(< 800 mg/dia), aumentou significativamente a perda de peso em 119% e em 

100% em relação aos grupos controle e citrato de cálcio, respectivamente. 

Verificou-se redução significativa do peso de gordura corporal total, do tronco e 

andróide apenas no grupo laticínios após a intervenção. Associado a isso, houve 

redução significativa da taxa de oxidação de proteínas de jejum no grupo que 

recebeu o cálcio de origem láctea. Apesar de não ter sido verificada diferença 

estatística entre os grupos, esse grupo foi o único que apresentou aumento da taxa 

de oxidação de lipídeos de jejum durante o experimento.. Foi constatada a redução 

dos níveis de ácido úrico no grupo laticínios.  

O estímulo ao consumo de três porções diárias de produtos lácteos 

desnatados como parte de políticas públicas pode contribuir para o combate ao 

DM2. O aumento do consumo de laticínios em mulheres com baixo consumo 

habitual de cálcio pode favorecer o sucesso de intervenções para o controle da 

obesidade, uma vez que favorece a perda de peso saudável e diminui a uremia, 

cujos níveis elevados têm sido associados a riscos aumentados de hipertensão 

arterial e diabetes mellitus tipo 2. Mais estudos são necessários para avaliar os 

efeitos do aumento do consumo de cálcio na ingestão alimentar a longo prazo. 
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Apêndice 1. Cover letter enviada ao editor da revista Nutricion Hospitalaria 

referente ao “Artigo 1” dessa dissertação. 

 

Type of Article: Systematic Review 

 

Dear editor: 

 Please consider the manuscript “Dairy products consumption versus type 2 

diabetes prevention and treatment: A review of recent findings from human 

studies” for publication in the Nutrición Hospitalaria journal. This article tries to 

picture the effects of dairy consumption on prevention and control 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 NUTRICIÓN 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:  
Flávia Galvão Cândido (flaviagcandido@hotmail.com) 
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de Viçosa, Brazil 
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  Avenida PH Rolfs,  
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Phone: +55 (31) 3899 3740 
Fax: +55 (31) 3899 2541 
E-Mail: ralfenas@ufv.br (R.C.G.A.) 
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Apêndice 2. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 

Universidade Federal de Viçosa 

Centro de Ciências Biológicas e da Saúde 

Departamento de Nutrição e Saúde 

 
Data: ___/___ /______ Nome: ________________________________________ 
 

 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO 

 

 “Concordo voluntariamente em participar da pesquisa “EFEITO DO 

AUMENTO DA INGESTÃO DE CÁLCIO NO CONTROLE DA OBESIDADE 

EM MULHERES COM EXCESSO DE PESO” que tem como finalidade avaliar o 

efeito do consumo de cálcio no controle de peso, gordura corporal, glicemia 

(açúcar no sangue) e perfil lipídico (colesterol) decorrentes de intervenção 

nutricional com duração de 45 dias consecutivos. Durante o estudo, receberei 

diariamente refeições em laboratório (LAMECC/UFV). As demais refeições serão 

ingeridas em condições de vida livre, de acordo com orientação nutricional. Ao 

início e ao fim do estudo serei submetido a exames de sangue, de composição 

corporal, do gasto energético e da ingestão alimentar.Este estudo não oferece 

riscos à saúde dos voluntários. Sou sabedor que não receberei nenhum tipo de 

vantagem econômica ou material por participar do estudo, além de poder 

abandonar a pesquisa em qualquer etapa de seu desenvolvimento, sem nenhuma 

penalização.Estou em conformidade que meus resultados obtidos, sejam 

divulgados no meio científico, sempre resguardando minha privacidade e 

identificação. Estou suficientemente informado pelos membros do presente 

estudo, sobre as condições em que irão ocorrer a elaboração e distribuição das 

refeições teste, sob responsabilidade da profa. Dr. Rita de Cássia Gonçalves 

Alfenas e sua equipe de trabalho.” 

 

_________________________________  ________________________________ 

      Profa. Dra. Rita de Cássia G. Alfenas               Flávia Galvão Cândido 
              Responsável pelo projeto                                  Mestranda 
 
             _________________________________ 

                                                        Voluntária  
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Apêndice 3. Questionário de triagem. 

 
Universidade Federal de Viçosa 

Centro de Ciências Biológicas e da Saúde 

Departamento de Nutrição e Saúde 

 

Dados pessoais:      Data: ____/____/____ 

 

Nome: 

_________________________________________________________________ 

Sexo: (    ) Masculino                     (   ) Feminino  

Endereço:__________________________________________________________

__________________________________________________________________ 

Telefones de contato: ________________________________________________  

E-mail: ___________________________________________________________ 

Data de nascimento: _____/_____/_____                 Idade: ________________ 

Escolaridade :                      Estado civil:                        Número de filhos:          

 

 

História Clínica:  

Você tem ou já teve alguma das doenças indicadas a seguir? 

(    ) Algum problema hormonal    Qual?_________________________________ 

(    ) Síndrome do ovário policístico  

(    ) Problema renal 

(    ) Doença Hepática  

(  ) Doenças intestinais (Doença Celíaca, Diverticulite, Doença de Crhon, 

Síndrome de intestino irritável ou outra) 

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

(    ) Doença Psiquiátrica  

(    ) Depressão 

(    ) Colesterol Alto  

(   ) Diabetes  

(   ) Hipertensão arterial  

(   ) Outras      Quais? ________________________________________________ 
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Você está grávida? Você está amamentando? 

(  ) Sim     (   ) Não   

 

Você fuma? 

(  ) Sim     (   ) Não          

 

Você usa suplementos ou vitaminas?  

( ) Sim (  ) Não     Quais?_____________________________________________ 

 

Você toma algum medicamento ? 

(  ) Sim (  ) Não     Quais?_____________________________________________ 

Dosagens?_________________________________________________________ 

 

Você toma algum medicamento ou chá para emagrecer? 

(  ) Sim (  ) Não     Quais?_____________________________________________ 

Dosagens?_________________________________________________________ 

 

Você toma algum medicamento para reposição de estrogênios? 

Dosagens?_________________________________________________________ 

 

Você aumentou seu nível de atividade física nos últimos meses? 

(    ) Sim             (    ) Não   

Há quanto tempo você tem excesso de peso? _____________________________ 

 

Você já está fazendo alguma dieta para perder peso?  

(  ) Sim     (   ) Não 

 

Nos últimos 3 meses você : 

Ganhou peso: (  ) Sim     (   ) Não 

Perdeu peso: (  ) Sim (  ) Não              Quantos quilos?______________________ 

 

Você tem alergia alimentar? 

(  ) Sim  (  ) Não   A qual alimento?_____________________________________ 
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Você tem aversão alimentar? 

(  ) Sim (  ) Não   A qual  alimento?_____________________________________ 

 

Você tem intolerância alimentar? 

(  ) Sim (  ) Não   A qual  alimento?_____________________________________ 

 

Você consome bebida alcoólica? 

(  ) Sim (  ) Não 

 Se sim, com que frequência?____________ Quantidade?___________________ 

 

Você consome café, refrigerante tipo cola, chás? 

(   ) Sim                                  (    ) Não 

 Se sim que freqüência?________________ Quantidade?____________________ 
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Apêndice 4. Registro alimentar de 24 horas 

 

Nome:_________________________________________ Data:___/___/_____ 

 

 ALIMENTOS MEDIDA CASEIRA QUANT (g) 

 

Horário: 

 

Local: 

   

Horário: 

 

Local: 

   

 

Horário: 

 

Local: 

 

 

 

 

 

 

  

 

Horário: 

 

Local: 

 

 

 

 

 

  

 

Horário: 

 

Local: 

 

 

 

 

 

 

  

Horário: 

 

Local: 
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Apêndice 5. Lista de substituição de alimentos. 
 

- LISTA DE SUBSTITUIÇÃO DE ALIMENTOS - 
 
Vegetais do grupo A: 
 
- Vegetais que têm em sua composição até 5% de Carboidratos 
Pode comer à vontade 
Abobrinha, acelga, agrião, alface, almeirão, berinjela, bertalha, brócolis, cebola, 
chicória, couve, couve-flor, espinafre, jiló, mostarda, palmito, pepino, pimentão, 
rabanete, repolho, rúcula, serralha, taioba, tomate. 
 
Vegetais do grupo B: 
 
- Vegetais que têm em sua composição até 10% de Carboidratos 
1 porção equivale a 4 colheres de sopa 
Abóbora moranga, beterraba, cenoura, chuchu, ervilha, nabo, quiabo, vagem. 
 
Vegetais do grupo C: 
 
- Vegetais que têm em 
 sua composição mais de 10% de Carboidratos 
1 porção equivale a 3 colheres de sopa 
Batata baroa, batata doce, batata inglesa, cará, inhame, mandioca. 
 
Grupo das Frutas: 
 
 
1 porção de  80 calorias  equivale a: 
 
Abacate 1 colher de sopa cheia 
Abacaxi 2 fatias médias 
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 
Maçã 1 unidade média 
Manga 3 colheres de sopa cheias 
Mamão ½ unidade média 
Melancia 1 fatia grande 
Melão 2 fatias grandes 
Mexerica 1 unidade pequena 
Morango 13 unidades grandes 
Nectarina 1 unidade média 
Pêssego 2 unidades médias 
Pêra 1 unidade média   
Uva 14 unidades médias 
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Grupo do Leite e Derivados: 
 
 
1 porção de 120 calorias equivale a : 
 
Iogurte Integral de Frutas 1 potinho 
Iogurte Integral Natural 1 potinho 
Iogurte Desnatado Natural 1 potinho 
Leite Desnatado 1 xícara 
Leite Desnatado em Pó 2 colheres de sopa cheias 
Leite Integral 1 xícara 
Queijo Minas 2 fatias pequenas 
Queijo Mussarela 2 fatias finas 
Ricota 2 fatias médias 
Cada porção acima fornece 240mg de cálcio. 
 
Grupo das Carnes e Ovos: 
 
 
1 porção de 180 calorias equivale a: 
 
Almôndegas 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 pedaços médios 
Carne de Boi Assada 1 fatia pequena 
Carne Moída Refogada 1 colher de servir cheia 
Coxa de Frango 2 unidades 
Sobrecoxa de Frango 1 unidade 
Nuggets 3 unidades 
Hambúrguer 2 unidades médias 
Peixe Cozido 1 filé ou 1 posta 
Lombo de Porco Assado 1 fatia média 
Pernil Assado 2 fatias pequenas 
Músculo Cozido 2 pedaços médios 
Omelete Com 2 ovos 
Ovo Cozido 2 unidades 
Presunto Magro 4 fatias finas 
Peito de Peru Fatiado 4 fatias médias 
Peito de Frango Grelhado 1 unidade média 
Sardinha Enlatada 1 lata pequena 
Lingüiça Fina 1 unidade 
Lingüiça Grossa 1 pedaço pequeno 
Salsicha 2 unidades 
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Grupo dos Pães, Cereais, Raízes e Tubérculos: 
 
 
1 porção de  150 calorias  equivale a: 
 
(pães 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 ½ xícara 
Pão de Batata 2 unidades pequenas 
Pão de Centeio 1 ½ fatia 
Pão de Forma 2 fatias 
Pão de Forma Integral Light 3 fatias 
Pão Francês 1 unidade 
Torrada de Pão Francês 8 fatias finas 
Torrada Industrializada 4 unidades 
 
 
 
 
(cereais, raízes e tubérculos) 
 
Angu 4 colheres de sopa cheias 
Arroz 2 colheres de servir cheias 
Aveia em Flocos 3 colheres de sobremesa cheias 
Barra de Cereais 1 unidade 
Batata Cozida 2 escumadeiras médias 
Batata Sautée 4 colheres de servir cheias 
Cuscuz de Milho 1 pedaço 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 
Macarrão 1 pegador 
Milho Verde 4 colheres de servir cheias 
Nhoque 1 colher de servir cheia 
Purê de Batatas 1 concha média rasa 
Sopa de Legumes com Batata 1 concha média  
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Grupo das Leguminosas: 
 
 
1 porção de 150 calorias  equivale a: 
 
Ervilha 3 colheres de servir cheias 
Feijão Cozido 1 concha grande cheia 
Grão de Bico 2 colheres de servir cheias 
Lentilha Cozida 4 colheres de servir cheias 
Soja Cozida 1 concha média rasa 
 
 
Grupo dos Açúcares e Doces: 
 
 
1 porção de 140 calorias  equivale a: 
 
Achocolatado 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 
Chocolate Bis 4 unidades 
Cocada ½ unidade média 
Curau 1 concha pequena cheia 
Doce de Abóbora 2 colheres de sopa cheias 
Doce de Amendoim 1 unidade 
Doce de Laranja ½ unidade pequena 
Doce de Leite 1 colher de sopa cheia 
Doce de Mamão 2 colheres de sopa cheia 
Gelatina 1 copo 
Goiabada 1 colher de sopa cheia 
Marrom-Glacê 1 fatia média 
Melado 3 colheres de sopa 
Mousse 3 colheres de sopa 
Paçoca 1 unidade 
Pêssego em Calda 3 metades 
Pudim 1 fatia pequena 
Sorvete 1 bola média 
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Grupo das Gorduras: 
 
 
1 porção 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 cheia 
Margarina 1 colher de sobremesa cheia 
Margarina Light 1 colher de sopa cheia 
Patê 1 colher de sopa cheia 
Queijo Cottage 2 colheres de sopa 
Requeijão 1 colher de sopa cheia 
Requeijão Light 2 colheres de sopa cheias 
 
 
Grupo extra: Guarnições 
 
 
1 porção 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 à 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 
Pão de Queijo 3 unidades médias 
Pastel de Forno 1 unidade média 
Pastel Frito 1 unidade grande 
Strogonoff de Frango 3 colheres de servir cheias 
Suflê de Legumes 2 colheres de servir cheias 
Torta de Frango 1 pedaço médio 
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Apêndice 6. Desjejuns oferecidos às voluntárias: imagens e composição. 
 

 

Composição das bebidas oferecidas aos diferentes grupos esperimentais 
 
 
 
 
      

                          
 
 
 
 
 

 
 
 
 

  
 
 
 
  
 
 

 
 
 
 

Laticínios Quantidade (g) 
Leite em pó desnatado instantâneo 47,00 
 
 
 
 
 
 
 
 

Controle Quantidade (g) 
Açúcar Refinado 23,50 
Proteína Bem Vital 18,02 
Sal refinado  0,66 
Vitamina D 0,004 

Citrato de cálcio Quantidade (g) 
Açúcar Refinado 23,50 
Citrato de Cálcio 2,97 
Proteína Bem Vital 18,02 
Sal refinado  0,66 
Vitamina D 0,004 
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Controle: 
Alimentos Quantidade 

Açúcar Refinado 23,50 
Proteína Bem Vital 18,02 
Sal refinado  0,66 
Vitamina D 0,004 
Polpa de Morango 100,00 
Biscoito Amanteigado Chocolate Marilan 30,00 
Calda de chocolate Predilecta 10,00 
 
Citrato de cálcio: 

Alimentos Quantidade 
Açúcar Refinado 23,50 
Citrato de Cálcio 2,97 
Proteína Bem Vital 18,02 
Sal refinado  0,66 
Vitamina D 0,004 
Polpa de Morango 100,00 
Biscoito Amanteigado Chocolate Marilan 30,00 
Calda de chocolate Predilecta 10,00 
 
Laticínios: 

Alimentos Quantidade 
Leite em pó desnatado instantâneo 47,00 
Polpa de Morango 100,00 
Biscoito Amanteigado Chocolate Marilan 30,00 
Adoçante Assugrin 20,00 
Calda de chocolate Predilecta 10,00 

Cardápio 1: 
 
 Suco de Morango c/ Biscoito e Calda 
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Controle: 
Alimentos Quantidade 

Açúcar Refinado 23,50 
Proteína Bem Vital 18,02 
Sal refinado  0,66 
Vitamina D 0,004 
Torrada Bauducco  Integral 20,00 
Patê de atum tradicional Gomes da Costa 30,00 
Polpa Maracujá  100,00 
 
Citrato: 

Alimentos Quantidade 
Açúcar Refinado 23,50 
Citrato de Cálcio 2,97 
Proteína Bem Vital 18,02 
Sal refinado  0,66 
Vitamina D 0,004 
Torrada Bauducco  Integral 20,00 
Patê de atum tradicional Gomes da Costa 30,00 
Polpa Maracujá  100,00 
 
Laticínios: 

Alimentos Quantidade 
Leite em pó desnatado instantâneo 47,00 
Torrada Bauducco  Integral 20,00 
Patê de atum tradicional Gomes da Costa 30,00 
Adoçante Assugrin 20,00 
Polpa Maracujá  100,00 

Cardápio 2: 
 

Suco de Maracujá c/ Torrada e Patê de Presunto 
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Controle: 
Alimentos Quantidade 

Açúcar Refinado 23,50 
Proteína Bem Vital 18,02 
Sal refinado  0,66 
Vitamina D 0,004 
Biscoito Maria Marilan 23,00 
Margarina Qualy 4,00 
Chocolate em pó 10,00 
 
Citrato: 

Alimentos Quantidade 
Açúcar Refinado 23,50 
Citrato de Cálcio 2,97 
Proteína Bem Vital 18,02 
Sal refinado  0,66 
Vitamina D 0,004 
Biscoito Maria Marilan 23,00 
Margarina Qualy 4,00 
Chocolate em pó 10,00 
 
Laticínios: 

Alimentos Quantidade 
Leite em pó desnatado instantâneo 47,00 
Biscoito Maria Marilan 23,00 
Margarina Qualy 4,00 
Adoçante Assugrin 20,00 
Chocolate em pó 10,00 

Cardápio 3: 
 
Batida de Chocolate com Biscoito Maria 
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Controle: 
 

 
Citrato: 

Alimentos Quantidade 
Açúcar Refinado 23,50 
Citrato de Cálcio 2,97 
Proteína Bem Vital 18,02 
Sal refinado  0,66 
Vitamina D 0,004 
Polpa de Acerola 100,00 
Patê de Peito de Peru Sadia 20,00 
Biscoito Pit Stop Integral 27,00 
 
Laticínios: 

Alimentos Quantidade 
Leite em pó desnatado instantâneo 47,00 
Polpa de Acerola 100,00 
Patê de Peito de Peru Sadia 20,00 
Adoçante Assugrin 20,00 
Biscoito Pit Stop Integral 27,00 

Alimentos Quantidade 
Açúcar Refinado 23,50 
Proteína Bem Vital 18,02 
Sal refinado  0,66 
Vitamina D 0,004 
Polpa de Acerola 100,00 
Patê de Peito de Peru Sadia 20,00 
Biscoito Pit Stop Integral 27,00 

Cardápio 4: 
 
Suco de Acerola com Patê de Peito de Peru 
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Controle: 
 

 
Citrato: 

Alimentos Quantidade 
Açúcar Refinado 23,50 
Citrato de Cálcio 2,97 
Proteína Bem Vital 18,02 
Sal refinado  0,66 
Vitamina D 0,004 
Chocolate em pó 10,00 
Patê de presunto  30,00 
Pão de forma Seven Boys 24,00 
 
Laticínios: 

Alimentos Quantidade 
Leite em pó desnatado instantâneo 47,00 
Chocolate em pó 10,00 
Patê de presunto Sadia 30,00 
Adoçante Assugrin 20,00 
Pão de forma Seven Boys 24,00 

Alimentos Quantidade 
Açúcar Refinado 23,50 
Proteína Bem Vital 18,02 
Sal refinado  0,66 
Vitamina D 0,004 
Chocolate em pó 10,00 
Patê de presunto  30,00 
Pão de forma Seven Boys 24,00 

Cardápio 5: 
 
Batida de Chocolate com Sanduíche de presunto   
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Controle: 
Alimentos Quantidade 

Açúcar Refinado 23,50 
Proteína Bem Vital 18,02 
Sal refinado  0,66 
Vitamina D 0,004 
Polpa de Graviola 100,00 
Geléia de Morango 10,00 
Biscoito Amanteigado Chocolate Marilan 30,00 
 
Citrato: 

Alimentos Quantidade 
Açúcar Refinado 23,50 
Citrato de Cálcio 2,97 
Proteína Bem Vital 18,02 
Sal refinado  0,66 
Vitamina D 0,004 
Polpa de Graviola 100,00 
Geléia de Morango 10,00 
Biscoito Amanteigado Chocolate Marilan 30,00 
 
Laticínios: 

Alimentos Quantidade 
Leite em pó desnatado instantâneo 47,00 
Polpa de Graviola 100,00 
Geléia de Morango Predilecta 10,00 
Adoçante Assugrin 20,00 
Biscoito Amanteigado Chocolate Marilan 30,00 

Cardápio 6: 
 
Suco de Graviola com Biscoito e Geléia de Morango  
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Controle: 
Alimentos Quantidade 

Açúcar Refinado 23,50 
Proteína Bem Vital 18,02 
Sal refinado  0,66 
Vitamina D 0,004 
Polpa de Goiaba 100,00 
Margarina Qualy 4,00 
Pão de forma Seven Boys 24,00 
 
Citrato: 

Alimentos Quantidade 
Açúcar Refinado 23,50 
Citrato de Cálcio 2,97 
Proteína Bem Vital 18,02 
Sal refinado  0,66 
Vitamina D 0,004 
Polpa de Goiaba 100,00 
Margarina Qualy 4,00 
Pão de forma Seven Boys 24,00 
 
Laticínios: 

Alimentos Quantidade 
Leite em pó desnatado instantâneo 47,00 
Polpa de Goiaba 100,00 
Margarina Qualy 4,00 
Pão de forma Seven Boys 24,00 
Adoçante Assugrin 20,00 

Cardápio 7: 
 
Suco de Goiaba com Pão de Forma e Margarina 
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Controle: 
Alimentos Quantidade 

Açúcar Refinado 23,50 
Proteína Bem Vital 18,02 
Sal refinado  0,66 
Vitamina D 0,004 
Nescafé 3,00 
Biscoito Amanteigado Coco Marilan 22,50 
Calda de chocolate Predilecta 10,00 
 
Citrato: 

Alimentos Quantidade 
Açúcar Refinado 23,50 
Citrato de Cálcio 2,97 
Proteína Bem Vital 18,02 
Sal refinado  0,66 
Vitamina D 0,004 
Nescafé 3,00 
Biscoito Amanteigado Coco Marilan 22,50 
Calda de chocolate Predilecta 10,00 
 
Laticínios: 

Alimentos Quantidade 
Leite em pó desnatado instantâneo 47,00 
Nescafé 3,00 
Biscoito Amanteigado Coco Marilan 22,50 
Calda de chocolate Predilecta 10,00 
Adoçante Assugrin 20,00 

Cardápio 8: 
 
Batida de Café c/ Biscoito e calda de chocolate   
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Controle: 
Alimentos Quantidade 

Açúcar Refinado 23,50 
Proteína Bem Vital 18,02 
Sal refinado  0,66 
Vitamina D 0,004 
Polpa de Goiaba 100,00 
Biscoito Amanteigado Sabor Chocolate Marilan 22,50 
Geléia de Morango 10,00 
 
Citrato de cálcio: 

Alimentos Quantidade 
Açúcar Refinado 23,50 
Citrato de Cálcio 2,97 
Proteína Bem Vital 18,02 
Sal refinado  0,66 
Vitamina D 0,004 
Polpa de Goiaba 100,00 
Biscoito Amanteigado Sabor Chocolate Marilan 22,50 
Geléia de Morango 10,00 
 
Laticínios: 

Alimentos Quantidade 
Leite em pó desnatado instantâneo 47,00 
Polpa de Goiaba 100,00 
Biscoito Amanteigado Sabor Chocolate Marilan 22,50 
Adoçante Assugrin 20,00 
Geléia de Morango 10,00 

Cardápio 9: 
 
Suco de Goiaba com Biscoito de Chocolate e Geléia   
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Controle: 
Alimentos Quantidade 

Açúcar Refinado 23,50 
Proteína Bem Vital 18,02 
Sal refinado  0,66 
Vitamina D 0,004 
Nescafé 3,00 
Geléia de Goiaba Predilecta 10,00 
Pão de forma Seven Boys 50,00 

 
Citrato de cálcio: 

Alimentos Quantidade 
Açúcar Refinado 23,50 
Citrato de Cálcio 2,97 
Proteína Bem Vital 18,02 
Sal refinado  0,66 
Vitamina D 0,004 
Nescafé 3,00 
Geléia de Goiaba Predilecta 10,00 
Pão de forma Seven Boys 50,00 

 
Laticínios: 

Alimentos Quantidade 
Leite em pó desnatado instantâneo 47,00 
Nescafé 3,00 
Geléia de Goiaba Predilecta 10,00 
Pão de forma Seven Boys 50,00 
Adoçante Assugrin 20,00 
 

Cardápio 10: 
 
Batida de Café com Pão de Forma e Geléia    
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Anexo 1. Carta de aceite do Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da 

UFV/MG. 
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Anexo 2. Laudo técnico sobre a composição nutricional da proteína de soro de leite 

utilizada durante o experimento. 
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Anexo 3. Questionário Internacional de Atividade Física - IPAQ.  

  
Nome:____________________________________________ Data: ___/ ___ / ___         Idade : ____   
Quantas horas você trabalha por dia: ____  
Quantos anos completos você estudou: _____ 
 
Para responder as questões lembre que: 
 Atividades físicas VIGOROSAS são aquelas que precisam de um grande esforço físico e que fazem 

respirar MUITO mais forte que o normal 
 Atividades físicas MODERADAS são aquelas que precisam de algum esforço físico e que fazem 

respirar UM POUCO mais forte que o normal 
 

SEÇÃO 1- ATIVIDADE FÍSICA NO TRABALHO 
 

Esta seção inclui as atividades que você faz no seu serviço, que incluem trabalho remunerado ou voluntário, as 
atividades na escola ou faculdade e outro tipo de trabalho não remunerado fora da sua casa. NÃO incluir trabalho não 
remunerado que você faz na sua casa como tarefas domésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da sua 
família. Estas serão incluídas na seção 3. 

 
1a.  Atualmente você trabalha ou faz trabalho voluntário fora de sua casa? 

(    ) Sim   (    ) Não – Caso você responda não Vá para seção 2: Transporte 
 
As próximas questões são em relação a toda a atividade física que você fez na ultima semana como 
parte do seu trabalho remunerado ou não remunerado. NÃO inclua o transporte para o trabalho. Pense 
unicamente nas atividades que você faz por pelo menos 10 minutos contínuos: 
 
1b. Em quantos dias de uma semana normal você anda, durante pelo menos 10 minutos 

contínuos, como parte do seu trabalho?Por favor, NÃO inclua o andar como forma de 
transporte para ir ou voltar do trabalho. 
 
_______dias por SEMANA  
(   ) nenhum – Vá para a seção 2 - Transporte. 

 
1c. Quanto tempo  no total você usualmente gasta POR DIA caminhando como parte do seu  

trabalho ? 
 
____ horas  ______ minutos 

 
1d. Em quantos dias de uma semana normal você faz atividades moderadas, por pelo menos 10 

minutos contínuos, como carregar pesos leves como parte do seu trabalho? 
 
_______dias por SEMANA  
(   ) nenhum - Vá para a questão 1f 

 
1e.  Quanto tempo no total você usualmente gasta POR DIA fazendo atividades moderadas como 
parte do seu trabalho? 
  

_____ horas ______ minutos 
 

1f. Em quantos dias de uma semana normal você gasta fazendo atividades vigorosas, por pelo 
menos 10 minutos contínuos, como trabalho de construção pesada, carregar grandes pesos, 
trabalhar com enxada, escavar ou subir escadas como parte do seu trabalho: 
 
_______dias por SEMANA  
(   ) nenhum - Vá para a questão 2a. 

  
1g.  Quanto tempo no total você usualmente gasta POR DIA fazendo atividades físicas vigorosas 

como parte do seu trabalho? 
  

_____ horas ______ minutos 
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SEÇÃO 2 - ATIVIDADE FÍSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE 
 
Estas questões se referem à forma típica como você se desloca de um lugar para outro, incluindo seu 
trabalho, escola, cinema, lojas e outros. 
 
2a.  O quanto você andou na ultima semana de carro, ônibus, metrô ou trem? 

 
________dias por SEMANA    
(   ) nenhum - Vá para questão 2c 

 
2b. Quanto tempo no total você usualmente gasta POR DIA andando de carro, ônibus? 
  

_____horas  _____minutos 
 

Agora pense somente em relação a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro na ultima semana. 
 
2c.  Em quantos dias da ultima semana você andou de bicicleta por pelo menos 10 minutos 

contínuos para ir de um lugar para outro? (NÃO inclua o pedalar por lazer ou exercício) 
  
_____ dias por  SEMANA   
(   )  Nenhum - Vá para a questão 2e.  
 

2d.  Nos dias que você pedala quanto tempo no total você pedala POR DIA para ir de um lugar 
para outro?  
 
_______ horas  _____  minutos 

 
2e. Em quantos dias da ultima semana você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos para 

ir de um lugar para outro? (NÃO inclua as caminhadas por lazer ou exercício) 
 
_____  dias por  SEMANA   
(   )  Nenhum - Vá para a Seção 3. 

 
2f.  Quando você caminha para ir de um lugar para outro quanto tempo POR DIA você gasta? (NÃO 

inclua as caminhadas por lazer ou exercício) 
 
_______ horas  _____  minutos 

 
 

SEÇÃO 3 – ATIVIDADE FÍSICA EM CASA: TRABALHO E TAREFAS DOMÉSTICAS  
 
Esta parte inclui as atividades físicas que você 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 manutenção da casa ou 
para cuidar da sua família. Novamente pense somente naquelas atividades físicas que você faz por pelo 
menos 10 minutos contínuos. 
 
3a.  Em quantos dias da ultima semana você fez atividades moderadas por pelo menos 10 minutos 
como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, rastelar no jardim ou quintal. 

 
________dias por SEMANA   
(   )  Nenhum  - Vá para questão 3b. 

 
3b. Nos dias que você faz este tipo de atividades quanto tempo no total você gasta POR DIA 

fazendo essas atividades moderadas no jardim ou no quintal?  
 
_______ horas _____ minutos 
  

3c. Em quantos dias da ultima semana você fez atividades moderadas por pelo menos 10 minutos 
como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou limpar o chão dentro da sua casa. 
  
_____ dias por SEMANA   
(   ) Nenhum  - Vá para questão 3d. 

 
3d. Nos dias que você faz este tipo de atividades moderadas dentro da sua casa quanto tempo no 

total você gasta POR DIA?  
 
_______ horas  _____ minutos 



 

 130 

3e.  Em quantos dias da ultima semana você fez atividades físicas vigorosas no jardim ou quintal 
por pelo menos 10 minutos como carpir, lavar o quintal, esfregar o chão: 
  
_____ dias por SEMANA   
(   )  Nenhum  - Vá para a seção 4. 
 

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

 
               _______ horas  _____ minutos  
 
 

SEÇÃO 4- ATIVIDADES FÍSICAS DE RECREAÇÃO, ESPORTE, EXERCÍCIO E DE LAZER. 
 

Esta seção se refere às atividades físicas que você fez na ultima semana unicamente por recreação, 
esporte, exercício ou lazer. Novamente pense somente nas atividades físicas que faz por pelo menos 10 
minutos contínuos. Por favor, NÃO inclua atividades que você já tenha citado. 
 
4a. Sem contar qualquer caminhada que você tenha citado anteriormente, em quantos dias da 
    ultima semana você caminhou por pelo menos 10 minutos contínuos no seu tempo livre? 
  
_____ dias por SEMANA    
(   ) Nenhum  - Vá para questão 4b 
 
4b. Nos dias em que você caminha no seu tempo livre, quanto tempo no total você gasta POR DIA?  
 
_______ horas  _____  minutos 
 
4c. Em quantos dias da ultima semana você fez atividades moderadas no seu tempo livre 
     por pelo menos 10 minutos,  como pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bola, vôlei ,   
     basquete, tênis :  
 
_____  dias por  SEMANA   
(   ) Nenhum  - Vá para questão 4d. 
 
4d. Nos dias em que você faz estas atividades moderadas no seu tempo livre quanto tempo no 
      total você gasta POR DIA?  
 
_______ horas  _____ minutos 
 
4e. Em quantos dias da ultima semana você fez atividades vigorosas no seu tempo livre 
      por pelo menos 10 minutos,  como correr, fazer aeróbicos, nadar rápido, pedalar rápido ou fazer  
      Jogging: 
 
_____ dias por SEMANA   
(   ) Nenhum  - Vá para seção 5. 
 
4f. Nos dias em que você faz estas atividades vigorosas no seu tempo livre quanto tempo no total 
      você gasta POR DIA?  
 
_______ horas  _____ minutos 
 

SEÇÃO 5 - TEMPO GASTO SENTADO 
 
Estas últimas questões são sobre o tempo que você permanece sentado todo dia, no trabalho, na escola ou faculdade, 
em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando, sentado enquanto descansa, fazendo lição 
de casa visitando um amigo, lendo, sentado ou deitado assistindo TV. Não inclua o tempo gasto sentando durante o 
transporte em ônibus, trem, metrô ou carro.  

5a. Quanto tempo no total você gasta sentado durante um dia de semana? 
 ______horas ____minutos 
 
5b. Quanto tempo no total você gasta sentado durante em um dia de final de semana? 
 ______horas ____minutos 
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Anexo 4. Classificação do nível de atividade física – IPAQ.   
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Anexo 5. Questionário de Frequência Alimentar. 

 

Leite e derivados Quantas vezes você 
come 

Unidade 
   

 Pequena 
  

Média 
 

Grande 
 

Leite integral N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Leite desnatado N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Iogurte convencional N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Iogurte light N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Queijo branco N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Queijo amarelo N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Requeijão convencional N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Requeijão light N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
 N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Pães e substitutos      
Pão francês N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Pão de forma convencional N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Pão de forma Light N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Pão integral N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Pão de queijo N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Biscoito salgado N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Biscoito polvilho N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Biscoito de maisena N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Biscoito recheado diet N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Biscoito recheado convencional N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Biscoito Waffer diet N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Biscoito Waffer convencional N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Bolo diet N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Bolo convencional N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
 N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Gorduras      
Margarina convencional N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Margarina Light N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Manteiga N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Maionese convencional N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Maionese light N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Azeite N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
 N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Cereais      
Arroz N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Arroz integral N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Arroz temperado N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Batata Frita N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Mandioca Frita N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Batata cozida N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Mandioca cozida N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Angu  N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Milho Verde N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Macarrão N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Lasanha N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Macarrão instantâneo  N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Coxinha N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Quibe N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Esfiha/ enroladinho N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
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Cereais Quantas vezes você 
come 

Unidade 
   

Pequena   
  

Média 
 

Grande 
 

Empada N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Pastel N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Pizza N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Farinha N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Farofa N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
 N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
 N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Frutas      
Laranja N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Banana N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Maçã N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Pêra  N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Mamão N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Melancia/ melão N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Abacaxi N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Uva  N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Outras frutas_______________ N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Suco de laranja natural N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Suco de outras frutas________ N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
 N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
 N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Leguminosas 
Feijão N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Feijão tropeiro N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Soja N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
 N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Verduras/ legumes 
Alface N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Agrião N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Repolho N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Espinafre N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Couve N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Couve flor, brócolis N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Cenoura crua N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Cenoura cozida N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Abóbora cozida N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Tomate N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Beterraba N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Chuchu N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Abobrinha N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Quiabo N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Pepino N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Sopas_____________________ N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
 N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Carnes 
Carne bovina magra _________ N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Carne bovina gorda _________ N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Carne Moída N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
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Carnes  Quantas vezes você 

come 
Unidade 

 
Pequena   Média 

 
Grande 
 

Carne suína magra __________ N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Carne suína gorda ___________ N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Bacon, torresmo N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Frango sem pele ____________ N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Frango com pele ____________ N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Peixes____________________ N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Lingüiça N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Salsicha N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Ovo cozido N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Ovo frito/ omelete N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Presunto, mortadela N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Hambúrguer N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
 N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Bebidas      
Refrigerante diet N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Suco artificial diet N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Refrigerante convencional N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Suco artificial convencional N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
 N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Doces, miscelâneas      
Chocolates_________________ N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Arroz doce ________________ N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Doce de leite _______________ N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Doces de fruta ______________ N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Sorvete__________________ N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Pipoca _______________ N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Achocolatado_______________ N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Chips ® N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
 N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
 N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
Outros Alimentos      
 N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
 N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    
 N 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 D S M    

D (diária), S (semanal), M (mensal), N (nunca). 
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Anexo 6. Three-Factor Eating Questionnaire.  

       

1- Quando eu sinto o cheiro de um bife fritando, ou vejo um pedaço suculento 
de carne, eu encontro muita dificuldade para não comê-lo, se eu tiver acabado 
de fazer uma refeição. 

V F 

2- Eu geralmente como muito em ocasiões sociais, gosto de festas e picnics. V F 
3- Eu geralmente estou faminto por isso como mais de três vezes por dia. V F 
4- Quando eu como minha cota de calorias, eu normalmente me sinto bem em 
não comer mais nada. V F 

5- Fazer dieta é muito difícil para mim porque sinto muita fome. V F 
6- Eu intencionalmente como pequenas refeições para ajudar no controle do 
meu peso V F 

7- Às vezes, alguns alimentos têm sabor tão bom que consigo comer mesmo 
quando não estou com fome. V F 

8- Visto que estou sempre com fome, às vezes desejo que enquanto estou 
comendo, um especialista me diga se comi o suficiente ou se poderia comer 
mais alguma coisa. 

V F 

9- Quando estou ansioso (a), costumo comer mais do que normalmente como. V F 
10- A vida é muito curta para perdê-la fazendo dieta. V F 
11- Quando meu peso aumenta ou diminui, faço dieta V F 
12- Sempre que sinto muita fome tenho que comer alguma coisa. V F 
13- Quando estou com alguém que come muito, eu também como muito. V F 
14- Eu tenho uma boa noção de quantas calorias têm os alimentos mais 
comuns. V F 

15- Às vezes, quando eu começo a comer, não consigo parar. V F 
16- Não é difícil para eu deixar resto no prato. V F 
17- Em determinados horários do dia, eu fico com fome porque tenho o 
hábito de comer nesses horários. V F 

18- Quando estou fazendo dieta, se eu como algo que não é permitido, eu 
intencionalmente como menos por um período de tempo para compensar. V F 

19- Quando estou com alguém que está comendo, as vezes sinto fome 
suficiente para comer também. V F 

20- Quando me sinto deprimido, eu sempre como muito V F 
21- Eu divirto comendo muito e fico deprimido contando calorias ou vigiando 
meu peso. V F 

22- Quando eu vejo uma guloseima, eu freqüentemente fico com fome e 
tenho que comer imediatamente. V F 

23- Eu freqüentemente paro de comer antes de estar completamente cheio, 
como forma consciente de limitar a quantidade de comida ingerida. V F 

24- Eu sinto tanta fome que meu estômago, freqüentemente, parece um 
buraco sem fundo. V F 

25- Meu peso mudou pouco durante os últimos 10 anos. V F 
26- Eu estou sempre faminta, por isso é difícil para eu parar de comer antes 
de acabar a comida no meu prato. V F 

27- Quando eu me sinto sozinha, eu me consolo comendo. V F 
28- Eu conscientemente vomito uma refeição com objetivo de não ganhar 
peso. V F 

29-Eu, algumas vezes, tenho muita fome pela tarde ou à noite. V F 
30- Eu como qualquer coisa que quero, quando eu quero. V F 
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31- Sem pensar em comida, eu agüento ficar muito tempo sem comer. V F 
32- Eu conto calorias como meio consciente de controlar meu peso. V F 
33- Eu não como alguns alimentos porque eles podem me engordar. V F 
34- Eu estou sempre com fome o suficiente para comer por muito tempo. V F 
35- Eu presto muita atenção às mudanças no meu corpo. V F 
36- Enquanto estou fazendo dieta, se eu como um alimento que não é 
permitido, eu, muitas vezes, como outros alimentos com elevado teor 
calórico. 

V F 

 

PARTE 2 
Por favor responda as seguintes questões marcando um “x” na resposta apropriada para 
você. 
 
37- Com que freqüência você faz dieta com intenção de controlar seu peso? 

1 
raramente 

2 
algumas vezes 

3 
freqüentemente 

4 
sempre 

 
38- Poderia a flutuação de peso de 2.kg afetar a maneira como você vive sua vida? 

1 
não totalmente 

2 
pouco 

3 
moderadamente 

4 
muito 

 
39- Qual a freqüência que você sente fome? 

1 
somente na hora das 

refeições 

2 
algumas vezes entre 

as refeições 

3 
freqüentemente 

entre as refeições 

4 
quase sempre 

 
40- Sua sensação de culpa por comer muito ajuda você a controlar sua ingestão de 
alimentos? 

1 
nunca  

2 
raramente 

3 
freqüentemente 

4 
sempre 

 
41- Quão difícil seria para você parar de comer a meio caminho de terminar o 
jantar e ficar sem comer nas próximas quatro horas? 

1 
fácil 

2 
pouco difícil 

3 
moderadamente difícil 

4 
muito difícil 

 
42- Você tem consciência sobre o que você está comendo? 

1 
não totalmente 

2 
pouco 

3 
moderadamente 

4 
extremamente 

 
43- Qual a freqüência que você tem resistido a alimentos tentadores? 

1 
quase nunca 

2 
raramente 

3 
freqüentemente 

4 
quase sempre 

44- Qual a probabilidade de você comprar alimentos de baixa caloria? 
1 

improvável 
2 

pouco provável 
3 

moderadamente provável 
4 

muito provável 
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45- Você come moderadamente diante de outros e sozinho come grande 
quantidade de alimentos? 

1 
nunca 

2 
raramente 

3 
freqüentemente 

4 
sempre 

 
46- Qual a probabilidade de você, conscientemente, comer lentamente com 
objetivo de reduzir o quanto você come? 

1 
improvável 

2 
pouco provável 

3 
moderadamente provável 

4 
muito provável 

 
47- Com qual freqüência você dispensa uma sobremesa porque você já está 
satisfeita? 

1 
quase nunca 

2 
raramente 

3 
no mínimo uma vez 

por semana 

4 
quase todo dia 

 
48- Qual a probabilidade de você comer conscientemente menos do que você quer? 

1 
improvável 

2 
pouco provável 

3 
moderadamente provável 

4 
muito provável 

 
49- Você costuma comer mesmo sem estar com fome? 

1 
nunca 

2 
raramente 

3 
Algumas vezes 

4 
ao menos uma vez 

por semana 
 
50- Na escala de 0 a 5, onde 0 quer dizer sem restrição alimentar (comer tudo que 
você quer, sempre que você quer) e 5 significa restrição total (limita 
constantemente a ingestão de alimentos e nunca cede) qual o número você poderia 
dar para você mesmo? 

0 
Come tudo que você quer, quando que você quer 

1 
freqüentemente come tudo que você quer, quando você quer 

2 
Muitas vezes come tudo que você quer, Quando você quer                  

3 
muitas vezes limita ingestão de alimentos, mas freqüentemente cede 

4 
freqüentemente limita ingestão de alimentos, mas raramente cede 

5 
constantemente limita ingestão de alimentos, nunca cede 

 
51- Até que ponto esta declaração descreve seu comportamento alimentar? Eu 
começo fazer dieta pela manhã, mas devido algum número de coisas que 
acontecem durante o dia, pela tarde eu me rendo e como o que eu quero e prometo 
a mim mesma (o) começar, novamente, a dieta amanhã. 

1 
não parece comigo 

2 
parece um pouco 

comigo 

3 
me descreve 
muito bem 

4 
me descreve 

perfeitamente 
 

+1 
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Anexo 7. Avaliação do Three-Factor Eating Questionnaire.  
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