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RESUMO

Oliveira MSR. Influéncia dos padrbes alimentares sfiadrome metabdlica em
adultos [dissertacdo de mestrado]. S&o Paulo: @iadel de Saude Publica da
Universidade de Sao Paulo; 2013.

Introducdo: A sindrome metabdlica (SM) é um transtorno conmplespresentado
por uma combinacgéo de fatores de risco cardiomitabi@lacionados a deposicédo
central de gordura e a resisténcia a insulina,agueentam diretamente o risco de
doencas cardiovasculares. O crescimento na prevalé@a SM acompanha o
aumento do consumo de alimentos cujas combinag@esnutrientes sao
potencialmente adipogénicas (dietas ricas em gasdsaturadas e agucar e pobres
em cereais integrais, frutas e vegetais). Esse padcdo de consumo de alimentos
em todo o mundo segue o estilo de vida ocidentalemmm que € caracterizado pelo
consumo excessivo de calorias e baixo gasto eimmrg€bjetivo: Investigar a
correlagdo entre os padrdoes alimentares, a SM enalgle seus principais
componentes em individuos adultos de ambos os g@xtadores e ndo-portadores
da sindromeMétodos: Estudo de delineamento transversal realizado céih 2
individuos adultos de ambos o0s sexos. Foram awaliask seguintes dados
previamente coletados: demograficos (sexo e idad@fropométricos e de
composicao corporal (indice de massa corporal eurdieréncia da cintura),
dietéticos (padrbes alimentares detectados a pirtanalise de um recordatorio de
24 horas), clinicos e bioquimicos (afericdo dagi#tesarterial, coleta de sangue apos
12h de jejum para avaliacdo dos niveis séricosrideilglicerdis, colesterol total,
LDL-c, HDL-c e glicose de jejum). Os padrbes alitaees foram identificados por
meio da analise fatorial por componentes princigaisubsequentemente foram
realizadas analises estatisticas de correlacdmparacdo de médias para investigar
a relacdo entre os padrbes alimentares identificapor esse método e as
caracteristicas da popula¢c&esultados: Trés padrées alimentares distintos foram
identificados, explicando 25,59% da variabilidadedéeta da populacédo: (i) “Padréao

Tradicional”, representado por um alto consumordezafeijao, especiarias frescas,



legumes, carne branca, sucos, café e chas e aglmar baixo consumo de massas;
(i) “Padrdo Saudavel”, caracterizado por alta gige de especiarias frescas, frutas,
vegetais, laticinios com pouca gordura e pao iategr baixa ingestdo de batatas e
tubérculos, carne vermelha, café e cha e acucafijii)e“Padrdo Ocidental”,
representado pelo consumo elevado de 6leos vegetai®e processada, leite, pao
branco, sucos, refrigerantes e baixa ingestaotiénias de baixo teor de gordura e
pao integral. Entre os individuos com SM, ha unmreetacao positiva entre o padrao
saudavel e HDL-c, bem como entre o padrédo ocidentaicunferéncia da cintura e
triglicerideos séricos. Em pessoas sem SM, umalegéo positiva € observada
entre o padrdo saudéavel e colesterol total e LD&ana correlacéo negativa entre o
padrédo tradicional e LDL-cConcluséo: Os resultados obtidos permitem concluir
que os padrdes alimentares podem influenciar coemgea da sindrome metabdlica,
e reforcam a importancia da abordagem nutricio@afaima de combinacdes de
alimentos para a analise da prevencao e tratarderdtieracdes metabdlicas.

Descritores: Combinacdes de alimentos; obesidade; alteracOedbaiieas.



ABSTRACT

Oliveira MSR. Influéncia dos padrbes alimentares sfiadrome metabdlica em
adultos. / Influence of dietary patterns on met@batyndrome in adults.

[dissertation] Sdo Paulo (BR): Faculdade de Saliddidd da Universidade de S&o
Paulo; 2013.

Background: Metabolic Syndrome (MetS) is a complex disordgresented by a
combination of cardiometabolic risk factors relatedcentral obesity and insulin
resistance, which directly increase the risk oflzarascular disease. The growth in
the prevalence of MetS follows the increase in oan#ion of foods whose nutrient
combinations are potentially adipogenic (diets higlsaturated fats and sugar and
low in whole grains, fruits and vegetables). Thesvrpattern of food consumption in
the world follows the modern western lifestyle tlimtcharacterized by excessive
consumption of calories and low energy expenditQigiective: To investigate the
association between dietary patterns, MetS and soiviess main components in
adults of both sexes carriers and non-carriershef dyndromeMethods: Cross-
sectional study conducted with 267 adults of botixes. Were evaluated the
following data previously collected: demographigdaand sex), anthropometric and
body composition (body mass index and waist cirarerice), dietary (food patterns
detected from analysis of a 24-hour recall), ciihiand biochemical (blood pressure
measurement, blood sampling after 12h of fasting évaluation of serum
triglycerides, total cholesterol, LDL-c, HDL-c afasting glucose). Dietary patterns
(DPs) were obtained by principal component analgsid subsequent statistical
analyzes of correlation and mean comparison wer@nmpeed to further investigate
the relationship between the dietary patterns ifledt by this method and the
characteristics of the populatiofResults: Three distinct dietary patterns were
identified from the principal component factor ayseéd, explaining 25.59% of the
dietary intake variance: (i) “Traditional Dietaryateern”, represented by the high
intake of rice, beans, fresh spice, vegetablestewnkeat, juices, coffee & teas and

sugar, and low intake of pasta; (ii) “Healthy Digt®attern”, characterized by high



intakes of fresh spice, fruits, vegetables, lowdfaty and whole grain bread and low
intake of potatoes & tubers, red meat, coffee &taad sugar; and (iii) “Western
Dietary Pattern”, represented by high intakes @ofeol vegetable oils, processed
meat, dairy, white bread, juices, sodas and lowkimtof low-fat dairy and wh
grain bread. Among individuals with MetS, thereaipositive correlation between
Healthy DP and HDL-c, as well as between WesternaD® waist circumference
and triglycerides. In people without MetS, the pwsi correlation is observed
between Healthy DP and total cholesterol and LDland negative correlation
between Traditional DP and LDL-€onclusion: The present study demonstrate that
dietary patterns have some influence on the comqsra metabolic syndrome, and
reinforce that food combinations is an importamategy for the analysis of the

prevention and treatment of metabolic dysregulation

Keywords: Food combinations; obesity; metabolic dysregutatio
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1 INTRODUCAO

1.1DOENCAS E AGRAVOS NAO TRANSMISSIVEIS E SINDROME
METABOLICA

Consideradas como epidemia da atualidade, as doemcagravos nao
transmissiveis (DANTs) sdo as principais causas rderte no mundo,
correspondendo a 63% dos O6bitos em 2008. Sendm,asspresentam grave
problema de saude publica mundial, afetando taait®ep ricos como os de média e
baixa renda (MINISTERIO DA SAUDE, 2008, 2011).

No Brasil, as DANTs constituem o problema de sadelenaior magnitude,
responsavel por 72% das causas de mortes no @GMIBT et al, 2011).

Este cenéario surgiu em consequéncia dos processomddistrializacao,
urbanizacdo, desenvolvimento econbmico e glob&dzagdos mercados, que
desencadearam, ao longo do tempo, transformac@és-expndmicas, politicas e
culturais nas sociedades, modificando a forma camdoviduos e coletividades
organizam seus estilos de vida. Paralelamente &omeelnos padrdes de vida,
expansao e diversificacdo da disponibilidade dmealios, e aumento do acesso a
servicos, houve também diminuicdo na qualidade phdrdes alimentares e na
pratica de atividade fisica, bem como aumento dp des tabaco. Tais mudancas
impactam significativa e negativamente sobre a esala estado nutricional das
populacdes, repercutindo diretamente nos padroematbidade e mortalidade da
populacdo mundial, particularmente nos paises emngelvimento e nos paises em
transicdo (OMS, 2002; MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

Os alimentos s&o produzidos e comercializados enmengcado que tem se
expandido a partir de uma base essencialmentepacaloutra cada vez mais global.
Além disso, alteracdes ocorridas na economia murdka alimentos refletem
mudancas de habitos alimentares, como por exermpiymento do consumo de
dietas com alta densidade energética, ricas emugwdsaturadas e pobres em
carboidratos integrais. Devido a estas alteracosespadroes alimentares e estilo de
vida, as DANTSs incluindo obesidade, diabetesllitustipo Il (DMII), hipertensao
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arterial, acidente vascular cerebral e alguns tgesancer estdo se tornando, cada
vez mais, causas significativas de diminuicdo ddidade de vida e morte prematura
em paises em desenvolvimento e recém-desenvolviolcasionando impactos
negativos sobre os ja sobrecarregados orcameniisqaide saude (OMS, 2002).

Entre os fatores que determinam um maior risca patesenvolvimento
futuro de enfermidades crbnicas, existe um conjuio alteracbes fisicas e
metabodlicas que apresentam alta frequéncia de iag8occlinica em pacientes,
constituindo um grupo de sintomas que deu origemc@tceito de “sindrome
metabdlica” (SM) (VON BERNHARDIet al, 2010). Por definicho a SM é um
transtorno complexo representado por um conjuntdatt@es interconectados de
risco cardiovasculares relacionados a deposicéimatele gordura e a resisténcia a
insulina (RI) (SBHet al, 2005; KASSkt al, 2011).

Estima-se que a prevaléncia de SM seja de alge @@ e 25% da
populacdo geral e ainda maior com o envelhecimethegando a 42% entre
individuos com idade superior a 60 anos (RIBEIRCH® et al, 2006; KACet al,
2007). Porém, estudos epidemiolégicos apontam &rejas extremamente variaveis
entre populacdes. Este fato poderia ser explicatlms pliferencas entre sexo, faixa
etaria, etnia, genética e fatores ambientais, corwel de atividade fisica e
alimentacdo. Contudo, além destes elementos, halafatorialidade causal da
sindrome e o uso de diferentes critérios para sagndstico, fatores estes que
limitam a comparacdo adequada das prevalénciadidean8e populagbes (KAE@t
al., 2007).

No Brasil ndo h& estudos sobre a frequéncia da Sivh aados
representativos da populacdo. Entretanto, sabeessup associacdo com as doencas
cardiovasculares (DCV) aumenta a mortalidade gemalcerca de 1,5 vezes e a
cardiovascular em cerca de 2,5 vezes (Sociedadslddra de Hipertensdo - SB&l
al., 2005).

Desta forma, tendo em vista o continuo aumento @mnpsevaléncia bem
como a mortalidade prematura associada a sua pesessim como suas
complicacbes e seus custos sociais e economicastesanvestigacoes dos fatores
de controle e prevencédo da SM fazem-se necessadagyrande importancia para a
salde publica (ANDERSON e TAYLOR, 2011; KASSlal, 2011).



17

1.2 DEFINICAO DA SINDROME METABOLICA

A SM tem como principais componentes a RI, a alael® central, as
dislipidemias (elevacao dos triglicerideos e dingaa do HDL-c plasméticos) e a
hipertensdo arterial (SBHet al, 2005). Porém, nas Ultimas décadas outros
componentes e consequéncias como hiperuricemiapatbhcamindria, apnéia do
sono, doenca hepatica gordurosa nao alcodlicayosired do ovario policistico e
estados pro-inflamatorios e pro-trombéticos crésitmram também relacionados a
sindrome, tornando sua definicdo mais complexa (BMIAK e DUVNJAK, 2009;
KASSIl et al, 2011).

Desta forma, apesar do conceito clinico da SMremwnhecido por um
grande grupo de pesquisadores, o0 mesmo é tambévoiaaks a uma grande
controvérsia no mundo cientifico, uma vez que naonkecanismo patogénico
universalmente aceito ou critérios diagnésticosraaente definidos (VON
BERNHARDI et al, 2010; KASSkt al, 2011).

Sendo assim, ao longo dos anos foram postuladessds sistemas de
classificagbes para a SM e entre eles, destacas-8és mais utilizados, propostos
pela Organizagdo Mundial da Saude (OMS), pelo Nati€holesterol Education
Program Adult Treatment Panel Ill (NCEP ATP lll)pela International Diabetes
Federation (IDF) (VON BERNHARDIet al, 2010). Estes critérios apresentam
similaridade quanto aos fatores de risco cardiatases, incluindo obesidade
abdominal, intolerdncia a glicose e/ou resisténgiainsulina, dislipidemia e

hipertenséo arterial (Tabela 1).
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Tabela 1 — Principais critérios diagndsticos pastndrome metabdlica

Componentes OMS, 1999 NCEP-ATP I, 2002 IDF, 2006
Fator 1 alterado com dois ) ) Fator 5 alterado com dois
] ] Trés ou mais dos seguintes ] ]
ou mais dos seguintes ou mais dos seguintes
fatores:
fatores: fatores:
) . . > 100 mg/dl
1. Glicemia de jejum Rl ou DMII _ 310 mg/dl
ou DMII

>130 x 85 mmHg

2. Presséo arterial > 140 x 90 mmHg _ 130 x 85 mmHg ) .
ou em terapia especifica
o > 150 mg/dl
3. Triglicerideos 450 mg/dl _>150 mg/dI ) .
ou em terapia especifica
3 < 40 mg/dI
4 < 35 mg/dI & < 40 mg/dl
4. HDL-c Q <50 mg/dl
Q < 39 mg/dl Q@ < 50 mg/dl ) .
ou em terapia especifica
RCQ
3>0,90 CcC CC étnico-especifica*
5. Obesidade ©>0,85 4 >102cm 4 >90cm
Q@ >88cm Q@ >80cm

ou IMC >30kg/nd

Taxa de excregdo urinaria
] o de albumina 20 mcg/min
6. Microalbuminuria ) o
ou albumina:creatinina

> 30 mg/g

Fonte: adaptado de OMS, 1999; NIH, 2002; IDF, 2006.

Notas: DMII — diabetemellitustipo 2; RI — resisténcia a insulina; RCQ — rela¢@uca-quadril; IMC — indice
de massa corporal; CC — circunferéncia da cintura.

* CC étnico especifica para sul-americanos.

1.3FISIOPATOLOGIA DA SINDROME METABOLICA

O desenvolvimento da SM é multifatorial e depeteléa interacdo entre
fatores genéticos e ambientais que serdo breveragplieitados a seguir.
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1.3.10 papel da adiposidade abdominal e da resisténciairsulina

O ganho ponderal de peso é caracterizado como aton fle risco
independente para a SM (RIBEIRO FILHDal, 2006). Porém, apesar de rotulada
como um distarbio metabdlico decorrente da obesidadsindrome ndo tem como
determinante de seu desenvolvimento o grau de doudeugordura corporal. De
fato, o fator mais importante para o aparecimentoogbidade da doenca seria a
forma como a adiposidade estaria distribuida pelpa (RIBEIRO FILHOet al,
2006; MATSUZAWAEet al, 2011; DI CHIARAet al, 2012).

Existem obesos que sdo considerados “metabolideamssudaveis”,
incluindo aqueles com obesidade grau lll, que r@iesntam as caracteristicas da
SM. Em contrapartida, ha pacientes com IMC na falganormalidade, ou até
mesmo individuos com baixas taxas de gordura calrpatal que séo portadores da
sindrome. Isso ocorre devido ao excesso de tecilposo intra-abdominal
encontrado nestes individuos (RIBEIRO FILdtal, 2006).

A gordura intra-abdominal, também conhecida cormagra visceral,
representa um tecido metabolicamente ativo, foméeneelacionado a RI, uma
condi¢cao definida como a incapacidade da insulimaexercer suas numerosas
acOes, apesar de sua taxa de secrecdo pelas dsdtdapancreaticas permanecer
inalterada (DUVNJAK e DUVNJAK, 2009). Nesse sentiddescreve-se que
pacientes com maior grau de Rl apresentam justammeaior deposi¢cao de gordura
intra-abdominal (RIBEIRO FILHCet al, 2006; DUVNJAK e DUVNJAK, 2009).
No entanto, essa correlacdo ndo confirma uma relegésal e gera a duvida se a
segunda seria, na verdade, causa ou consequés@aatmalidades que compdem a
sindrome (RIBEIRO FILHt al, 2006; UNGER e SCHERER, 2010).

Vale ressaltar que o papel crucial do tecido aipwisceral no
desenvolvimento da RI e da SM, pode também ser mago em pacientes obesos
grau lll, que submetidos a gastroplastia assocadamocdo do omento maior,
apresentaram em 1 ano, melhora do perfil metabdkcéorma mais acentuada do
gue nos pacientes que realizaram apenas a gastiaplla em mulheres obesas, a

remocao cirurgica por lipoaspiracdo de cerca de 2@%gordura subcutanea da
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regido abdominal ndo alterou seus perfis metal®I{EIBEIRO FILHO et al,
2006).

Essas diferencas metabdlicas entre as célulassadippcorrem devido a
sua localizacdo. Em comparagdo com o tecido adipmgocutaneo, que €
caracterizado por pequenos adipécitos sensivaisuina e ndo possuem estroma
vascular ou infiltracdo celular, o tecido adipogsceral € composto de grandes
células gordurosas resistentes ao hormoénio, comvaszulatura bem desenvolvida
e infiltracdo de células inflamatorias (DUVNJAK &JBNJAK, 2009; MONTEIRO
e AZEVEDO, 2010) além de serem também mais sujeitdipolise (RIBEIRO
FILHO et al, 2006).

A lipélise exacerbada em adipocitos visceraisstestes a insulina leva
ao aumento da sintese da lipoproteina de muit@lrsidade (VLDL) no figado e
da lipoproteina de baixa densidade (LDL) na coeesanguinea, justificando
algumas das alteragfes tipicas do perfil lipidioo iedividuos portadores da SM
(DUVNJAK e DUVNJAK, 2009).

Ha também a hipotese de que a gordura viscerarndiefaria um
aumento da pressao intra-abdominal cujos efeitasn&s compressivos sobre os
rins ativariam o sistema renina-angiotensina-atosa e contribuiriam para a
elevacdo da pressao arterial (PA) presente na SBE(RO FILHO et al, 2006).
Essa hipotese pode ser confirmada pela diminuigd®Al quando ha reducéo da
gordura abdominal e ndo da subcutanea, ap0s pengesd em pacientes hipertensos
(MATSUZAWA et al, 2011).

1.3.20 papel da alimentacéo e do estilo de vida

O crescimento na prevaléncia da SM e de outras DAdrresponde
cronologicamente, ao aumento do consumo de alimmditogénicos, resultado da
industrializacdo e de uma revolucao gastrondomica@ecedentes. A preparacao de
alimentos, uma tarefa historicamente domésticajotese um campo comercial
altamente rentavel. Para tanto, a composicado elar emergético das refeicbes
fabricadas comercialmente foram drasticamenteaaéesr para aumentar as vendas,

incentivando o consumo de porcdes maiores, 0 queigaena queda acentuada no
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custo de uma caloria (UNGER e SCHERER, 2010). Asmaetempo, uma transi¢cao
para dietas ricas em acgUcar e gorduras saturadasigplmente carnes e alimentos
lacteos) e pobres em alimentos como cereais, fretaggetais estd ocorrendo
globalmente, exceto nos paises mais pobres (L&XGK, 2010).

Esse novo padrdo de consumo de alimentos em todonoo segue o
estilo de vida ocidental moderno que é acompanbadiress psicolégico cronico e
balanco energético positivo (caracterizado pelosgom excessivo de calorias e
baixo gasto energético devido a inatividade fisi®dDNTEIRO e AZEVEDO,
2010).

O padrdo alimentar ocidental é composto por aliosencujas
combinacfes de nutrientes sdo potencialmente a@hjpcas. Um exemplo sédo as
bebidas contendo sacarose e alimentos ricos envideatns e gorduras. Estes
nutrientes potencializam a resposta secretoria dsulina, produzindo a
hiperinsulinemia. Além disso, a glicose fornecesstao para a lipogénese novo
Este sistema permite que as calorias excedentesn s@rmazenadas como
triacilglicerdis, quer sejam eles derivados dosd@i graxos consumidos na
alimentacdo ou produzidos a partir da glicose exued (UNGER e SCHERER,
2010).

As consequéncias da ma alimentacdo sdo agravaslas rgducao
concomitante do gasto calorico que acompanhou odmumdustrializado. As 16
horas de atividade fisica diarias, anteriormentbwtias para atividades produtivas
humanas, foram drasticamente reduzidas ou elimsngaa tecnologias que
requerem virtualmente nenhuma contracdo muscudar.criou um desafio para a
manutencdo da homeostase metabdlica, para asaoegsinismo humano nao teve
tempo de evoluir (UNGER e SCHERER, 2010).

1.4 ANALISANDO PADROES ALIMENTARES

Em decorréncia do aumento da prevaléncia de DANM destaque as
cardiovasculares, e do reconhecimento de que eerlapio representa um dos
principais fatores determinantes de risco ou pémepara essas doencas, €

imprescindivel buscar conhecimentos aprofundadobresoos fatores que
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fundamentam o consumo alimentar (OMS, 2002; MINIRTE DA SAUDE, 2003;
NEUMANN et al, 2007).

Como a alimentacdo humana €& extremamente compbtpxando a
ingestdo de energia e de nutrientes é usada pdwaaesseus efeitos no
desenvolvimento de doencgas, muitas vezes ndo ha observar associagfes entre
desfechos especificos e a alimentacdo (CUNHAL, 2010).

Grande parte dos estudos que se propdem avatiansumo alimentar
em populacdes baseia-se no calculo dos nutriertésrmha isolada. O foco principal
€ o0 valor energético e as respectivas porcentagensontribuicdo de cada
macronutriente, bem como a adequacao da ingestéocdenutrientes associados a
deficiéncias ou a determinadas DANT na populacéo-ébICHIERI et al, 2003).
Entretanto, esse tipo de abordagem apresenta caswartagem as limitacdes
referentes as interagfes entre 0s nutrientes aciagdes entre o consumo de
determinados alimentos (ALVES al, 2006).

Em contrapartida, estudos que utilizam a avaliackhs padroes
alimentares de grupos populacionais especificosrsi® eficientes em evidenciar o
impacto da alimentacdo sobre os indicadores deesaudoenca. Além disso, o
padrdo alimentar apresenta a vantagem de revetaag8es de escolha e
disponibilidade de alimentos mais proximas da dedle (ALVESet al., 2006).

Desta forma, desde 1998 a OMS vem sugerindo quecasnendacdes
alimentares para as populacfes sejam baseadasmentak ao invés de nutrientes,
uma vez que a variedade de componentes da alifdentagulta em uma complexa
combinacédo de compostos quimicos que podem segbentas, competir ou alterar
a biodisponibilidade de outros compostos quimiecoawrientes (NEUMANNet al,
2007; SICHIERIet al, 2003). Contudo, no Brasil apenas um numero didatde
estudos tém procurado identificar padrbes alimesta sua correlacdo com as
doencas (CANUTt al,, 2010).

A identificacdo de padrdes de ingestdo alimentatepexplicar, pelo
menos em parte, as diferencas observadas na in@ddm doencgas cronicas entre as
populacdes. Sabe-se, por exemplo, que a preval@adzMil, SM e DCV entre os
imigrantes japoneses que vivem nas Americas € ndai@ue a encontrada entre os

individuos que ainda vivem no Japao. Aléem dissagramtes japoneses que mantém
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seu estilo de vida tradicional sdo menos suscstigeiessas doencas quando
comparados a individuos que assimilaram habitateatiis. Isto sugere que o efeito
de fatores ambientais, especialmente aqueles opktds ao estilo de vida,
independentemente da predisposicdo genética, desbarp um papel fundamental
no desenvolvimento dessas doencas (GIMENEL, 2010).

Os padrdes alimentares refletem as preferénciageraiares de cada
individuo, mas também sofrem grande influéncia d#as caracteristicas, como
renda, escolaridade, sexo e idade (CANWEL@L, 2010).

E importante ressaltar, portanto, que os padriie®r@tares ndo s&o
estaveis entre diferentes populacdes e ndo podegeseralizados, mas certamente
refletem a pratica alimentar da populacdo em efidbUES et al., 2006).

A analise do consumo de alimentos através datigagdo de padrdes
alimentares € uma estratégia alternativa para @engder as relacdes entre o0s
elementos que compdem a dieta (MARCHIG\ &L, 2005; CUNHAet al, 2010;).
Esta abordagem é particularmente véalida se o efleitalimentacdo ndo é mediado
por um ou dois nutrientes especificos, mas poriemigs que talvez operem
interativamente (MARCHIONEt al, 2005).

A identificacdo de padrdes de alimentacdo prodowz mmodelo mais
coerente no estudo dos habitos alimentares, toonposisivel identificar subgrupos
populacionais em risco de adoecer e propor possimgentacdes dietéticas bem
fundamentadas (CUNHAt al, 2010).

Diversas metodologias estatisticas sdo empregpdas identificar
padrbes de consumo alimentar em grupos de indigsidwoem uma determinada
populacdo (GIMENGCet al, 2010). Essas diversas técnicas estdo englobadaeis
tipos de abordagens utilizadas para desenvolvecrittees gerais de padrbes
dietéticos. A primeira delas, chamaaariori, é baseada no conhecimento prévio
dos efeitos favoraveis e desfavoraveis dos comdtsl da dieta (por exemplo, o
indice de Qualidade da Dieta). A segunda, denorai@aposteriorj é baseada em
dados ja obtidos (MARCHIONt al, 2005).

As principais técnicas da abordagemposteriori sdo a analise de
componentes principais (ACP), a analise de clustera analise fatorial
(MARCHIONI et al, 2005; CANUTCet al, 2010).
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Neste trabalho foi utilizada a abordagamosteriorj por ser baseada em
dados ja coletados. A técnica de andlise empref@da ACP, cujo objetivo é
transformar um grande conjunto de variaveis carieteadas em um pequeno
conjunto de variaveis ndo correlacionadas denoragazbmponentes principais
(MARCHIONI et al, 2005).

Ressalta-se que muitos estudos utilizam o questmrde frequéncia
alimentar (QFA) para identificar padrfes da dieda gstimar a ingestao habitual do
individuo eliminando as variacbes do dia a diamalie seu baixo custo e facil
aplicabilidade. Porém, com este método a quandicados alimentos € pouco
precisa e ndo estima o consumo absoluto visto gusta podem nao constar todos
os alimentos consumidos pelo individuo. Além dissoa acuracia depende da
memoria de habitos alimentares passados e dasidade cognitivas dos
entrevistados (FISBERE al, 2009).

Sendo assim, o recordatério alimentar de 24 h@Risth) pode ser
considerado como boa opcdo para a andlise da get,ndo altera ou omite o
consumo de alimentos, apresenta baixo custo, r@gulieacdo e pode ser aplicado
em qualquer faixa etaria e em individuos analfab@tSBERGet al, 2009).

Assim, considerando a caréncia de estudos qudamwvab padréo
alimentar de individuos com sindrome metabolicalésienvolvido o presente estudo
a fim de contribuir para a compreensdo da relacdi® @ alimentacdo e a SM e

alguns de seus principais componentes.
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2 HIPOTESE

Considerando que métodos de avaliagdo do consilimengar a partir
de nutrientes isolados dificultam a determinacdcs dieitos da dieta no
desenvolvimento de doencas devido a complexidadalioeentacdo humana e da
interacdo entre os alimentos, o0 presente estuddet®@nvolvido a fim de investigar
se a presenca da SM e de seus principais compsresiterelacionada aos padrdes

alimentares de individuos adultos.
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3 OBJETIVOS

3.10BJETIVO GERAL

Investigar a correlacéo entre os padrdes alimesitar SM e alguns de
seus principais componentes em uma amostra deidodw adultos de ambos os

sexos portadores e nao-portadores da sindrome.
3.20BJETIVOS ESPECIFICOS
= Descrever os padrdes alimentares da populacaceestud

= Verificar a existéncia de correlagdes entre os@eslalimentares encontrados

e componentes da SM.
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4 METODOS

4.1 DELINEAMENTO

Trata-se de um estudo transversal.

4.2 AREA ESTUDADA E TAMANHO AMOSTRAL

A amostra foi composta por adultos de ambos ossse&quentadores do
Centro de Saude Escola Geraldo de Paula Souza [ESEG@a FSP/USP que
participaram de Campanhas de Prevencao do Diabkthisus tipo 2 no referido
local, onde foram abordados e posteriormente ateadipessoalmente pelas
nutricionistas que auxiliaram na coleta de dadastraDparte da amostra incluiu
alguns participantes do ISA-SP, estudo multicémfritransversal e de base
populacional.

A coleta de sangue e o rastreamento dos partieipdaram realizados
entre agosto de 2007 e janeiro de 2009.

O presente estudo é parte do projeto “Relacae estado nutricional da
vitamina D e sindrome metabdlica em adultos resédena regido metropolitana de
S&o Paulo” aprovado pela FAPESP (07/52420-2). Diestaa, foram utilizados
dados previamente coletados.

A amostra foi formada por uma subamostra (n = 207¢studo original,
incluindo apenas individuos que apresentavam daelosquérito alimentar.

Para o estudo original ndo foram incluidos indiei afro-descendentes,
criancas, adolescentes, gestantes, lactantes,jdndsr com doencas cronicas que
potencialmente alteram o metabolismo da vitamina(dmo por exemplo,
insuficiéncia renal cronica, cancer e insuficiérmaadiaca) e individuos que faziam

uso de suplementos vitaminicos de calcio e ou Wiam.
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4.3COLETA DE DADOS

Para este estudo os participantes realizaramag@aliantropométrica e
da composigéo corporal (verificagdo de peso, asta@Llcircunferéncia da cintura),
afericdo da presséo arterial e coleta de sang@edesderminacdo das concentragdes
séricas de glicose de jejum, triglicerideos e tetestotal e fracdes.

Todos os individuos concordaram em participannasgo o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (anexo 1) e coeggendo ao referido centro de
saude, localizado na FSP/USP a Av. Dr. Arnaldo 76, dia e horario pré-
estabelecidos. Neste local foram realizadas astasolele sangue, medidas
antropomeétricas, de composicao corporal e afededaressao arterial.

Todos os dados foram coletados por pesquisadoeescampo

previamente treinados.
4.3.1Avaliacdo antropométrica e da composicéo corporal
Peso e estatura

Para avaliacdo do peso corporal foi utilizada l@alanca eletronica do
tipo plataforma da marca TANITA com capacidade para 150 kg e sensibilidade de
100 gramas. Os individuos foram pesados com rdepes e descal¢os, em postura
ereta, com os bragos ao longo do corpo, olhar rzdmie e os pés paralelos
inteiramente em contato com a plataforma da balanca

Para a afericdo da estatura foi utilizado um &&taetro com escala em
milimetros da marca Setdixado na parede. Os participantes permaneceoamos
pés unidos e calcanhares encostados na paredestumapereta, olhando fixamente
para frente, sem fletir ou estender a cabeca. Ceaja orelha e o canto externo no
olho ficaram em linha paralela, formando um angato com a parede. Ao abaixar a
barra mével do estadibmetro e apoia-la sobre aceatie individuo era efetuada a
leitura da medida em centimetros.

Estes dados foram utilizados para calcular o &ndie Massa Corporal

(IMC), resultante do peso corporal em quilos diidipela estatura em metros
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elevada ao quadrado (kgn e posteriormente classificado de acordo com os
critérios propostos pela Organizacdo Mundial ded84®MS, 1995), que considera
obesos individuos cujo IMC 30 kg/nf.

Avaliagdo da composicao corporal

A medida da circunferéncia da cintura foi afericam fita métrica
flexivel e ndo extensivel posicionada sobre o pamdio entre o ultimo arco costal
e a crista iliaca do individuo em pé, sendo arngifaita no momento da expiracéo.
Valores acima de 80 cm para mulheres ou 90 cm lpareens foram considerados

alterados de acordo com os critérios do IDF (2@@@a diagndstico da SM.

4.3.2 Afericao da pressao arterial

A presséo arterial foi obtida por meio de aparelbtomatico da marca
Omron Health Café(modelo HEM-712C).

Foram realizadas trés medidas da presséo aueraintervalos fixos de
cinco minutos e adequacdo do manguito a circunf@éhraquial. Apds cinco
minutos de repouso na posi¢cado sentada, com o lbiiegito apoiado na altura do
atrio esquerdo, o manguito foi automaticamentefiada além do valor de ocluséo
do pulso braquial.

Como valores finais de pressao sistolica e diastgem mmHg) foram
consideradas a média aritmética das 2 ultimascatesi

Valores acima de 130 e/ou 85 mmHg foram considsradterados de

acordo com os critérios do IDF (2006) para diagnosta SM.
4.3.3Coleta de sangue
Todos os individuos permaneceram em jejum de hifsala coleta de

sangue, que foi realizada por profissionais espeatitos e com a utilizacdo de

materiais descartaveis. Para todas as analises foadetados 20 ml de sangue
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venoso, que foram fracionados em microtubos e iat@aiente estocados a uma

temperatura de -8Q até o momento da analise bioguimica.
Metodologia para as dosagens laboratoriais

- Triglicerideos e colesterol total e fragbes: serométodo colorimétrico em
espectrofotdmetro — Kits comerciais C&lm
- Glicose de jejum: soro — método colorimétrico espectrofotbmetro — Kits
comerciais Celffi

As dosagens foram realizadas no Laboratério ddiggsaClinicas do
CSEGPS da FSP/USP.

Valores de referéncia

Os valores considerados normais para 0s paramddaguimicos
analisados foram os estabelecidos pelos criténo& (2006) para diagnéstico da
SM.

4.3.4Avaliacdo da ingestao alimentar

Os dados do consumo alimentar foram obtidos darpdet um R24h,
aplicado em entrevista direta por nutricionistagxdos para tal procedimento.

Para minimizar erros de relato e garantir o registdequado das
quantidades descritas pelos pacientes, foi utiizadRegistro Fotografico para
Inquéritos Alimentares Dietéticos (ZABOTO, 1996).

No momento das entrevistas, os dados de ingedidensar foram
registrados em medidas caseiras e posteriormentetmos para seus respectivos
pesos ou volumes (gramas ou mililitros) com basetaslas de composicdo dos
alimentos (PINHEIROet al, 2001; FISBERG e VILLAR, 2002; TOMITA e
CARDOSO, 2000; UNICAMP, 2006).

Subsequentemente, os dados convertidos foranadigite processados

no software Nutrition Data System for Research (RPSersdo 2007, sendo



31

utilizada a saida do programa que apresenta caaeerdd consumido e suas
quantidades em gramas ou mililitros.

Para obter a consisténcia dos dados digitadosnanimar erros, sub e
superestimacado do consumo, a ingestdao dos parniepalo estudo foi analisada
individual e cuidadosamente.

Finalmente, os alimentos ingeridos foram agrupadmsforme suas
caracteristicas e composicdo nutricional, buscateterminar grupos alimentares
condizentes aos estabelecidos na piramide alimd¢asalta-se que os alimentos ou
grupos de alimentos consumidos por menos de 10&nadatra foram excluidos das
analises. Sendo assim, um total de 22 grupos fonetido as analises subsequentes.

4.4 CLASSIFICACAO DA SINDROME METABOLICA

Dando continuidade a metodologia utilizada no destoriginal, para
classificacdo da SM foram adotados os critérios Idternational Diabetes

Federation(IDF, 2006), previamente apresentados na Tabela 1.

4.5 ANALISES ESTATISTICAS

Variaveis do estudo

- Demogréficas: sexo e idade.

- Antropométricas e de Composicdo Corporal: ciretgricia da cintura e IMC
obtido através dos dados de peso e estatura.

- Clinicas e Bioquimicas: afericdo da PA, coletasdegue apds 12h de jejum para
avaliacdo da glicemia de jejum, colesterol totabLic, HDL-c e triglicerideos
Séricos.

- Dietéticas: padrées alimentares detectados & plartanalise de um Recordatorio
de 24 horas (R24h).
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Anélises realizadas:

Para obtencdo dos padrbes da dieta foi realizagi@abse fatorial por
componentes principais utilizando-se a quantidaelem (@ramas ou mililitros)
consumida de cada grupo alimentar, apés a verdicda adequacdo da amostra pelo
teste Kaiser-Meyer-Olkin, considerando aceitavais/alores acima 0,50 (HAIBt
al., 2006).

Para a identificacdo do numero apropriado de dat@padrdes) a serem
retidos, utilizou-se como critério a analise dofigpade Cattel (scree plot), que
evidenciou os fatores localizados na regidao de maéclive da curva, ou seja,
aqueles que correspondem aos fatores com mai@neéiconjunta. Sendo assim,
foi realizada novamente a extracao dos fatoresadez determinando-se a extracéo
do numero de componentes localizados na regidalacitta curva. Realizou-se
rotacdo ortogonal Varimax, para simplificar a nmatfiatorial e facilitar a
interpretacdo dos dados.

Para originar cada padréo alimentar foram conatbter significantes os
grupos de alimentos com cargas fatoriais rotaciasmadima de |0,25|.

Escores foram derivados de cada padrao obtida, aaliculado o escore
meédio de cada padrdo segundo presenca ou ndoditarsémetabdlica. Teste t de
Student foi utilizado para comparar as meédias ergrgrupos com e sem sindrome
metabolica.

O teste Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para Wiear se cada uma das
variaveis estudadas possuia distribuicdo normamdCos escores dos padrées
alimentares ndo possuiam tal distribuicdo, forancut@dos os coeficientes de
correlagdo de Spearman para analisar a correlagé® @s padrdes e 0s principais
componentes da sindrome metabdlica de acordo goesanca ou ndo da mesma.

Os dados foram avaliados com o auxilio dmdtwares Statistical
Package for the Social Sciencg&PSS), versao 18.0 e Stata, versdo 11. O valor de
significancia considerado foi 5%, ou seja, p<0,05.
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4.6 ASPECTOS ETICOS

Todos os individuos que concordaram em particidar estudo
preencheram o Termo de Consentimento Livre e Esuth.

Apesar de fazer parte de um estudo previamentvago pelo Comité
de Etica em Pesquisa da FSP/USP (Of. COEP/103fagcplo nimero 1676) de
acordo com os requisitos do CNS 196/96, a preseesguisa foi submetida ao

referido comité obtendo sua ciéncia e aprovacae(ean24372).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Artigo:

Dietary patterns and metabolic syndrome in southedsrn Brazilian adults

Artigo Original
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ABSTRACT

Background and aims: Considering that diet is a potential factor cdniting to the
development of Metabolic Syndrome (MetS) and ieasingly prevalent among
population worldwide, the aim of the present stwhs to investigate the relations
between dietary patterns and the presence of Met$t®main risk factors in adults.
Methods: Cross-sectional study conducted with adults ohlsexes submitted to
evaluation procedures which included body compasitheight, weight and waist
circumference) and blood pressure measurementhdnacal analysis from a single
blood sample after a 12-h fasting (serum triglydesi total cholesterol, LDL-
cholesterol, HDL-cholesterol and fasting glucose)l assessment of dietary intake
using a 24-hour recall. Dietary patterns (DPs) watentified using principal
components factor analysis with varimax orthogaotdtion.Results: Three distinct
DP were identified from the principal componenttéacanalysis: “Traditional”,
“Healthy” and “Western”. Among individuals with Me®t there was a positive
correlation between Healthy pattern and HDL-c, afl as between Western pattern
and waist circumference and triglycerides. In peopithout MetS, the positive
correlation was observed between Healthy pattechtatal cholesterol and LDL-c,
and negative correlation between Traditional patemd LDL-c.Conclusion: Our
assessment offers information concerning food coatlins that may increase the
risk and prevalence of MetS. However, more studiesrequired to confirm these
findings and to assist in the prevention and deweknt of specific nutritional

recommendations for this syndrome.

Keywords: Dietary patterns; Metabolic syndrome; Adults.
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INTRODUCTION

Metabolic syndrome (MetS) is a cluster of metabaind physical
changes which increases the risk of cardiovasditmase and are closely related to
central obesity and insulin resistance [1,2].

Epidemiological studies suggest highly variablegtrencies of MetS
between populations. However, it is estimated ilstprevalence is somewhere
between 20 and 25% of the general people and readB& among elderly
individuals [3,4]. In Brazil there are no studiesthwrepresentative data of the
frequency of MetS, but it is known that it has beeing and increasing overall
mortality about 1.5 times and cardiovascular al@bitimes [5].

This scenario emerged from the processes of indlisation,
urbanization, economic development and globalimated markets, that led to
economic, political, social and cultural changes tie way individuals and
communities organize their lifestyles [6]. Thesarmes led to a dietary transition
worldwide, which resulted in substantial changesutrition, with the enlargement
in the supply of industrialized foods (rich in fatugars and sodium), increased
consumption of energy-dense diets (high in satdrdée and low in unrefined
carbohydrates) and reduced consumption of healtbas, such as cereals, fruits
and vegetables in addition to the general decriegsieysical activity [7].

Nevertheless, the relationship between nutriemtd aardiovascular
diseases, such as MetS is not yet well understuatithe questions around this issue
may be due to the traditional methods often caroedto examine the relationship
between diet and the risk of chronic diseases whidlyzes the effects of a single
nutrient or food on these disorders [8].

Recently, dietary pattern analysis (DPA) has eextrgs an alternative
approach to the assessment of food consumptioan&bling to explore the effects
of overall diet and, unlike the analysis of indiwa nutrients or foods, allows to
determine the effects of diet on disease developrdeea to the complexity of the
food and the interaction between diet componertk [1

In this study we aimed to investigate the relaidretween dietary

patterns (DPs) derived from a 24-hour recall aredptesence of MetS and its main
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risk factors, including body mass index (BMI), bibgressure (BP), waist
circumference (WC), serum lipids and fasting glec@SG) in adults living in Sao

Paolo, Brazil.

METHODS

Research design and study population

This cross-sectional study was conducted withtachfl both sexes who
attend the primary health care center at the Scob&ublic Health, University of
Sao Paulo, and from the Adult Health Survey of @y of Sdo Paulo (ISA-SP).
This research is part of the project entitled "Refeship between nutritional status of
vitamin D and metabolic syndrome in adults livimgtihe metropolitan region of Sao
Paulo” which was carried out from August 2007 toukay 2010.

For the main study were not included individuatsler 18 years of age,
pregnant and lactating women, African-descendamdistlaose with chronic diseases
that potentially alter the metabolism of vitaminad well as those who were using
vitamin D and/or calcium supplementation or mutamins. The present study
consisted of a subsample (n = 267) of the primaughs including only individuals
with dietary assessment data.

The Ethics Committees of University of Sao Paytpraved the study

protocol and the consent form was obtained fronpaiticipants.

Measurements

The participants were submitted to several evalngtrocedures at the
cited center for primary health care which includettasurements of body
composition and blood pressure, biochemical amalygam the blood samples
collected and assessment of dietary intake. Ala daere gathered by previously
trained field researchers.

The measurements of height and weight were peddrmasing a
calibrated Tanit?" electronic scale (Tanita Corporation of America, Ifilinois,
USA) and a Sed¥ stadiometer (Seca, Hamburg, Germany). Body madsexin

(BMI) was calculated as weight in kilograms dividbyg the square of height in
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meters. WC was measured by horizontally positionengneasuring tape at the
midpoint level between the lower intercostals boraled the anterior superior iliac
supine at the end of the normal expiration phase.

Blood samples were obtained by means of venipoacttom each
participant after a 12-h fasting. Samples were idhately centrifuged, aliquoted and
frozen at -80°C until analysis. Serum triglycerid€&), total cholesterol (TC), LDL-
cholesterol (LDL-c), HDL-cholesterol (HDL-c) and F@ere determined by
enzymatic colorimetric assay (Celm™, Barueri, SPazB). For these parameters,
the cutoff points were based on those establisletdebIDF [11].

Dietary intake was assessed by trained nutritisnising a standardized
protocol of a 24-hour recall method. To minimizpading errors and ensure proper
record of the quantities described by patientgaa fphotograph album was used at
the interviews [12]. Data from food intake were e¥atl and processed using
Nutrition Data System for Research (NDSR) softwdre.identify the DPs, food
items were categorized into groups based on foadackeristics and nutritional
composition. It is noteworthy that the foods ordogroups consumed by less than
10% of the sample were excluded from the analyBmus, the twenty-two food

groups that represent the DPs of the study arepred in Table 1.

Identifying individuals with metabolic syndrome

The criteria for classifying adults with MetS webased on those
established by the IDF [11]: abdominal obesity (8D cm in males and8® cm in
females) and 2 of the following risk factors (i) high serum TAG150 mg/dl); (ii)
low serum HDL-c (<40 mg/dl in males or <50 mg/dlfemales); (iii) high blood

pressure ($30 or >85mmHg); and (iv) high fasting plasma glucos&d® mg/dl).

Statistical analysis

Principal components factor analysis with varin@ihogonal rotation
was performed to obtain the DPs from the twenty-fa@d groups, after verifying
the adequacy of the sample by the Kaiser-MeyerrOlkst (considering acceptable
values above 0.50) [13].
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Factors with eigenvalues of >1.5 were retained taagslated into DPs.
Each DP was interpreted and named based on thegiooghs with loadings above
|0.25|, which were considered as significantly ibating to a pattern.

Each variable on this study was analyzed usindtiimmogorov-Smirnov
test to determine whether the distribution was rarnSpearman correlation
coefficients were calculated to examine the coti@iabetween DPs and the main
risk factors for MetS.

Scores were derived from the patterns obtained,the average score
was calculated for each pattern according to tlesemce or absence of metabolic
syndrome. Student t test was used to compare mastmgeen groups with and
without MetS.

The analyses were conducted using the Statist@ekage for the Social
Science (SPSS) software for Windows, version 18&c., Chicago, IL, USA)
and the Stata - Data Analysis and Statistical Softywersion 11 (StataCorp., Texas,

USA). Results were taken to be statistically sigaiit when p values were < 0.05.

RESULTS

As presented in Table 2, a total of 267 adult® (®men and 78 men)
provided biochemical and dietary pattern data. ligse, 153 (106 women and 47
men) were in the “With MetS” group and 114 (83 wonad 31 men) were in the
“Without MetS” group. As expected, stratifying thedividuals according to the
presence of MetS, the mean age as well as BMI, ¥&@ym triglycerides, total
cholesterol, LDL-cholesterol, HDL-cholesterol andsting glucose, systolic and
diastolic blood pressure were significantly higherong individuals with MetS.

Three distinct dietary patterns were identifiecbnir the principal
component factor analysis. The first factor was earfTraditional Dietary Pattern”
because it represented the traditional Braziliasdfoonsumption of rice and beans
and also high intakes of fresh spice, vegetablegewneat, juices, coffee & teas and
sugar; and low intake of pasta. The second factw eharacterized by high intakes
of fresh spice, fruits, vegetables, low-fat daindavhole grain bread and low intake

of potatoes & tubers, red meat, coffee & teas amghis and thus it was named



41

“Healthy Dietary Pattern”. The third factor repress high intakes of olive &
vegetable oils, processed meat, dairy, white brgacks, sodas and low intake of
low-fat dairy and whole grain bread and the patt®as named “Western Dietary
Pattern”. These patterns explained 25.59% of tleadr intake variance. Factor
loadings of food groups across these DPs and thanea explained by each dietary
pattern are presented in Table 3.

The mean factor scores of Traditional and WeskPs were negative
among women and positive among men (p<0.01 and 0p<Orespectively).
Meanwhile, the mean factor score of Healthy DP wasitive among elderly and
negative among adults (p<0.05). Regarding MetSyelsas the other variables, no
statistically significant difference was observedvieen its categories and the factor
scores for each DP (data not shown).

Table 4 shows Spearman correlation coefficientseath DP and
categories of risk factors for MetS according ® ptesence or absence within the
study participants. Among individuals with MetSetl is a positive correlation
between Healthy DP and serum HDL-cholesterol (p50.Western DP and waist
circumference (p<0.01), and also serum triglycexi¢fe<0.05). The same does not
apply to subjects without MetS, in which the caatin is seen between Healthy DP
and serum total cholesterol (p<0.05) and LDL-cheled (p<0.05). Negative

correlation is found between Traditional DP and LEHolesterol (p<0.05).

DISCUSSION

Three dietary patterns were identified by factoalgsis: Traditional
(represented by high intakes of rice, beans, frgsbe, vegetables, white meat,
juices, coffee & teas and sugar; and low intak@adta), Healthy (high intakes of
fresh spice, fruits, vegetables, low-fat dairy arftble grain bread and low intakes of
potatoes & tubers, red meat, coffee & teas andriwigal Western (high intakes of
olive & vegetable oils, processed meat, dairy, etitead, juices, sodas and low
intakes of low-fat dairy and whole grain bread).

The major objective of this research was to exartiire relation between

patterns of food consumption and the occurrenddeifs and its main risk factors in
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our study population. Our results showed no diassibciation between DPs and the
presence or absence of MetS. Other studies [14hd&®§ found similar results, in
which DPs were not associated with overall prewadenf the syndrome. Differently
from these findings, a Western DP was associatatd WietS in Iran women,
Americans, Mexicans and Chinese adults [16-19].

However if we look separately to the risk facttos MetS, it is possible
to note that some were associated with the DPsinStance, the correlation between
Western pattern and WC and serum triglycerides passtive among those with
MetS. Similar results were found in two differeesearches with Samoans adults in
which a modern pattern of eating (characterizedilgy intake of processed foods
and low intake of local traditional fresh foods) svassociated with higher serum
triglycerides levels [20], BMI and WC [21]. Also, study with German adults
pointed that a high adherence to a “processed fgualtern (composed of refined
grains, processed meat, red meat, high-sugar lm&raggs, potatoes, beer, sweets
and cakes, snhacks and butter) increased the oncerref abdominal obesity,
hypertension and hypertriacylglycerolaemia [22].

The positive correlation found between healthy @ serum HDL-c is
similar to the findings of a cross-sectional stwdth 19 750 Dutch men and women,
in which a dietary pattern characterized by gremtikes of vegetables, salad, rice,
chicken, fish, and wine was significantly assodatéth lower blood pressure and
higher HDL-c concentrations [23].

We also found some unexpected results, such asosigve correlation
between Healthy DP and serum total cholesterol sexdm LDL-c among those
without MetS. These findings are in discordancettrer studies that confirm that
vegetables, fruits and whole grains have been edsdowith lower incidence of risk
factors for MetS [24-28]. However, this divergertmtected in our results might be
explained by the positive correlation also fountMeen this pattern and age. Other
studies also point out the direct association betvtbese last two variables [29, 30].

The traditional dietary pattern is negatively etated to serum LDL-c
among individuals without MetS. This finding mighg consistent with the results of

another study [31] wich indicates that the consuompdf a traditional Brazilian DP
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Is inversely associated with LDL-c, HDL-c, and tatholesterol values among men

and women [32].

Limitations

The present study has some limitations. Firstjtss cross-sectional
design, wich does not permit to examine the cdudabetween dietary patterns and
MetS risk, because the temporal relation of thesents cannot be clearly
established. Second, the findings from this studyy rbe specific to southeastern
Brazilian adults, and does not represent natiomadirfgs. Finally, the dietary
patterns identified by factor analysis are plawsiolit they do not reveal all possible

patterns, as implied by the percentage of diettdity that these patterns represent.

CONCLUSIONS

The present study demonstrates that dietary patteave some influence
on the components of metabolic syndrome, indicatingt western pattern is
involved in metabolic dysregulations. However, pexdive and intervention studies
could confirm that nutritional advice in form ofdd combinations could prevent and

treat the metabolic syndrome.
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Table 1 - Composition of food groups

Food Groups

Food Itens

Fresh spice
Oils

Fruits

Vegetables

Potatoes and tubers
Cereals and whole grains
Pasta

Rice

Beans

White meat

Red Meat

Processed Meat

Dairy
Low fat dairy

White Bread

Whole grain bread
Sweets

Salty & savoury snacks
Juices

Soft Drinks

Coffee and teas

Sugar

Onion, garlic, culinary herbs
Olive and vegetable oils, margarine
All fresh fruits and fruit salad

Leafy green vegetables, light- or dark- coloredetafles, cruciferous
vegetables

Potatoes and root vegetables
Oat, bran, wheat germpguitaxseed, corn flakes

Noodles, spaghetti, gnocchi and other paspamtions

White Rice

Beans, peas, green beans, chick peas, lentils

All chicken preparations

All beef preparations
Bacon, ham, salami, sausages, harurg

Whole milk, full-cream milk, full fat cheesull fat yoghurt,

Reduced-fat milk, skim milk, ricotta, low-fat cheesottage cheese, low-
fat yoghurt

White breads, crackers, toasts, saltelits
Mixed grain or high-fiber breaztsckers and toasts

Cakes, pies, muffins, cookies, biscuits, chocolatesmalades, jams,
jellies, chocolate covered bars, ice cream

Sandwiches, pizzas, pasp@ato and corn chips
Fruit juice, fresh fruit juice
Sodas, Diet Sodas, Light Sodas
Coffee, decaffeinated coffee, blekgreen tea and other herbal tea

Sugar and honey
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Variables Total Sample With MetS Without MetS pueal
n=267 n=153 n=114
Gender

Female 189 (70.79%) 106 (69.28%) 83 (72.81%)

Male 78 (29.21%) 47 (30.72%) 31 (27.19%) 0.531
Age (years) 51.48 (14.25) 55.29 (12.26) 46.36 @p.1 0.000
BMI (kg/m?) 29.74 (6.01) 31.10 (5.86) 27.91 (5.74) 0.000
WC (cm) 98.06 (13.61) 102.01 (12.25) 92.61(13.56)  .000
Triglycerides (mg/dl) 130.95 (68.58) 158.02 (74.62) 94,61 (35.47) 0.000
Total cholesterol (mg/dl) 193.85 (43.70) 200.88.15) 184.43 (39.97) 0.002
LDL-cholesterol (mg/dl) 122.05 (38.86) 126.74 (&).1 115.87 (36.38) 0.024
HDL-cholesterol (mg/dl) 44.89 (12.33) 41.70 (10.62) 49.17 (13.18) 0.000
Fasting glucose (mg/dl) 98.95 (18.60) 104.58 (18,99 91.39 (15.13) 0.000
SBP (mmHg) 130.34 (19.40) 137.57 (19.13) 120.69186 0.000
DBP (mmHg) 79.88 (10.40) 83.25 (10.00) 75.39(9.18)  0.000

Abbreviations: MetS — metabolic syndrome; BMI — badgss index; WC - waist circumference; SBP — systolic
bood pressure; DBP — diastolic blood pressure. Braaxpressed as means (SD), except gender n (%).
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Factor loadings* of each Dietary Pattern

Food Groups

Traditional Healthy Western
Fresh spice 0.4264 0.3958
Olive and vegetable oils 0.5773
Fruits 0.4387
Vegetables 0.3399 0.3008
Potatoes and tubers -0.3894
Cereals and whole grains
Pasta -0.2679
Rice 0.7677
Beans 0.6065
White meat 0.5758
Red meat -0.3894
Processed meat 0.3129
Dairy 0.4643
Low fat dairy 0.4254 -0.2728
White bread 0.6897
Whole grain bread 0.3105 -0.2966
Sweets and snacks
Salty & savoury snacks
Juices 0.3637 0.2607
Sodas 0.5608
Coffee & teas 0.2688 -0.3390
Sugar 0.2901 -0.5350
% Variance explained 0.0996 0.1778 0.2559

*Only values <0.25 or <-0,25 are shown.
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Table 4 - Correlation between each Dietary PattachMetS components.

With MetS Without MetS
Traditional Healthy Western Traditional Healthy e¥tern
Age -0,099 0,088 -0,044 -0,019 0,213* -0,033
BMI -0,038 0,067 0,147 -0,134 0,113 0,111
wcC 0,003 -0,086 0,288** 0,011 0,135 0,168
FG 0,042 0,031 0,047 -0,013 0,004 -0,006
TG 0,063 0,166 0,183* 0,115 0,116 0,001
TC -0,026 0,072 0,149 -0,153 0,192* -0,079
LDL-c -0,029 0,052 0,132 -0,171* 0,185* -0,099
HDL-c -0,122 0,184* -0,161 -0,038 0,077 -0,076
SBP 0,040 0,019 0,133 0,134 0,083 -0,082
DBP 0,073 -0,061 -0,005 0,006 0,012 -0,086

Abbreviations: MetS — metabolic syndrome; BMI — badgss index; WC — waist circumference; FG — fasting
glucose; TG — triglycerides; TC - total cholestetd)L-c — LDL-cholesterol; HDL-c — HDL-cholesteraRBP —
diastolic blood pressure; SBP — systolic blood gues.

Spearman correlation: *P < 0.05; **P < 0.01.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Trés padrbes da dieta foram observados: tradigiosaudavel e
ocidental. Nesta amostra da populagédo ndo foi vhdarrelacdo direta entre os
padroes alimentares e a prevaléncia de SM. No tentasses resultados estdo de
acordo com os achados mistos existentes na litaratiore esta questéo. Além disso,
a analise dos componentes da sindrome revelaagiesd que indicam padrbes que
podem aumentar o risco e a prevaléncia da SM.

Entre os individuos com SM, ha uma relacdo diettrte o padréao
saudavel e HDL-c, bem como entre o padrédo ocidentaicunferéncia da cintura e
triglicrideos séricos. Em pessoas sem sindroma, rekicdo é observada entre o
padrdo saudavel e colesterol total e LDL-c. Negsdisiduos ha ainda uma relacéo
inversa entre o padrao tradicional e LDL-c.

Os resultados obtidos permitem concluir que osrgesd alimentares
podem influenciar componentes da sindrome metah@iaeforcam a importancia
da abordagem nutricional na forma de combina¢dealidentos para a anélise da

prevencao e tratamento de alteracdes metabdlicas.



52

7 REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Alves AL, Olinto MT, Costa JS, Bairros FS, BalbindA. Padrdes alimentares de
mulheres adultas residentes em area urbana nooSBlasil. Rev Saude Publica.
2006;40(5):865-73.

Anderson JG, Taylor AG. The metabolic syndrome amdd-body therapies: a
systematic review. J Nutr Metab. 2011;2011:276419.

Azadbakht L, Mirmiran P, Esmaillzadeh A, Azizi Tz&i F. Beneficial effects of a
Dietary Approaches to Stop Hypertension eating mlarfeatures of the metabolic
syndrome. Diabetes Care. 2005;28(12):2823-31.

Baylin A, Deka R, Tuitele J, Viali S, Weeks DE, Ma@ey ST.INSIG2 variants,
dietary patterns and metabolic risk in Samoa. Eolird Nutr. 2013;67(1):101-7.

Canuto R, Camey S, Gigante DP, Menezes AMB, OIMicA. Focused principal
component analysis: a graphical method for exptpdietary patterns. Cad. Saude
Publica. 2010;26(11):2149-56.

Cunha DB, Almeida RMVR, Pereira RA. A comparisortlufee statistical methods
applied in the identification of eating patterns.adC Salde Publica.
2010;26(11):2138-48.

Denova-Gutiérrez E, Castaiion S, Talavera JO, Gai€arrillo K, Flores M,
Dosamantes-Carrasco D, Willett WC, Salmerén J. ddyepatterns are associated
with  metabolic syndrome in an urban Mexican popolat J Nutr.
2010;140(10):1855-1863.

Di Chiara T, Argano C, Corrao S, Scaglione R, lac& Hypoadiponectinemia: a
link between visceral obesity and metabolic syndrom] Nutr Metab.
2012;2012:175245.

DiBello JR, McGarvey ST, Kraft P, Goldberg R, Cammp®, Quested C, Laumoli
TS, Baylin A. Dietary patterns are associated withtabolic syndrome in adult
Samoans. J Nutr. 2009;139(10):1933-43.

Duvnjak L, Duvnjak M. The metabolic syndrome - angoing story. J Physiol
Pharmacol. 2009;60(Suppl 7):19-24.

Esmaillzadeh A, Mirmiran P, Azizi F. Whole-grainnsumption and the metabolic
syndrome: favourable association in Tehranian aduEur J Clin Nutr.
2005;59(3):353-62.



53

Esmaillzadeh A, Kimiagar M, Mehrabi Y, Azadbakht Hu FB, Willett WC. Fruit
and vegetables intakes, C-reactive protein, andréebolic syndrome. Am J Clin
Nutr. 2006;84(6):1489-97.

Esmaillzadeh A, Kimiagar M, Mehrabi Y, AzadbakhtHy FB, Willett WC. Dietary
patterns, insulin resistance, and prevalence ofnte&abolic syndrome in women.
Am J Clin Nutr. 2007;85(3):910-8.

Fisberg RM, Villar BS. Manual de receitas e medidaseiras para calculos de
inquéritos alimentares. S&o Paulo: Signus, 2002.

Fisberg RM, Marchioni, DML, Colucci ACA. Avaliacato consumo alimentar e da
ingestdo de nutrientes na pratica clinica. Arq BrBsdocrinol Metab.
2009;53(5):617-24.

Fonseca MJ, Gaio R, Lopes C, Santos AC. Associdtetween dietary patterns and
metabolic syndrome in a sample of portuguese aduits J. 2012;11:64.

Gimeno SGA, Andreoni S, Ferreira SRG, Franco LXd@so MA. Assessing food
dietary intakes in japanese-brazilians using facoalysis. Cad Saude Publica.
2010;26(11):2157-67.

Gimeno SG, Mondini L, Moraes SA, Freitas IC. Padrde consumo de alimentos e
fatores associados em adultos de Ribeirdo Preto, F&dulo, Brasil: Projeto
OBEDIARP. Cad Saude Publica. 2011;27(3):533-45.

Hair Jr, Black WC, Babin Bét al. Multivariate data analysis, 7th ed. Upper Saddle
River, NJ: Pearson Prentice Hall, 2006.

He Y, Li Y, Lai J, Wang D, Zhang J, Fu P, Yang Xi Q Dietary patterns as
compared with physical activity in relation to medic syndrome among Chinese
adults. Nutr Metab Cardiovasc Dis. 2012;S0939-4Y3%0216-5.

Heidemann C, Scheidt-Nave C, Richter A, Mensink GBetary patterns are
associated with cardiometabolic risk factors irepresentative study population of
German adults. Br J Nutr. 2011;106(8):1253-62.

Hu FB. Dietary pattern analysis: a new directiomiriritional epidemiology. Curr
Opin Lipidol. 2002;13(1):3-9.

IDF-International Diabetes Federation. The IDF emssis worldwide definition of
the metabolic syndrome. Brussels, 2006.

Kac G, Sichieri R, Gigante DP, Epidemiologia nutmal. Rio de Janeiro:
Fiocruz/Atheneu, 2007.



54

Kassi E, Pervanidou P, Kaltsas G, Chrousos G. Mé&tabyndrome: definitions and
controversies. BMC Med. 2011;9:48.

Kim JA, Kim SM, Lee JS, Oh HJ, Han JH, Song Y, Jpuh Park HS: Dietary
patterns and the metabolic syndrome in Korean adefds: 2001 Korean National
Health and Nutrition Survey. Diabetes Care 20077 30904-5.

Kim JH, Lee JE, Jung IK. Dietary Pattern Classtfimas and the Association with
General Obesity and Abdominal Obesity in Korean WomJ Acad Nutr Diet.
2012;112(10):1550-9.

Lock K, Smith RD, Dangour AD, Keogh-Brown M, PigatG, Hawkes C, Fisberg
RM, Chalabi Z. Health, agricultural, and econonffe&s of adoption of healthy diet
recommendations. Lancet. 2010;376(9753):1699-7009.

Lutsey PL, Steffen LM, Stevens J. Dietary intaked ghe development of the
metabolic syndrome: the Atherosclerosis Risk in @amities study. Circulation.
2008;117(6):754-61.

Marchioni DML, Latorre MRDO, Eluf-Neto J, Wunschii® V, Fisberg RM.
Identification of dietary patterns using factor lse in an epidemiological study in
Séo Paulo. Sao Paulo Med J. 2005;123(3):124-7.

Matsuzawa Y, Funahashi T, Nakamura T. The concépnhe&tabolic syndrome:
contribution of visceral fat accumulation and itelactular mechanism. J Atheroscler
Thromb. 2011;18(8):629-39.

Mattei J, Hu FB, Campos H. A higher ratio of besmsvhite rice is associated with
lower cardiometabolic risk factors in Costa Ricadulss. Am J Clin Nutr.
2011;94(3):869-76.

Ministério da Saude, Secretaria de Atencdo a SabDdpartamento de Atencao
Béasica. Politica nacional de alimentac&o e nutrigded. rev. Brasilia (DF); 2003.
(Série B. Textos Béasicos de Saude).

Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia adsalBecretaria de Atencdo a
Saude. Diretrizes e recomendacdes para o cuidéelyrah de doencas cronicas néo-
transmissiveis: promocdo da salde, vigilancia, gre&o e assisténcia. Brasilia
(DF); 2008. (Série B. Textos Basicos de Atencda@ds).

Ministério da Saude, Secretaria de Vigilancia emdgaDepartamento de Analise de
Situacdo de Saude. Plano de ac¢fes estratégica® parfrentamento das doencgas
cronicas nao transmissiveis (DCNT) no Brasil 20022 Brasilia (DF); 2011.
(Série B. Textos Béasicos de Saude).

Mohammadifard N, Sarrafzadegan N, Nouri F, Sajigadhlikhasi H, Maghroun M,
Kelishadi R, Iraji F, Rahmati M. Using factor ansil/to identify dietary patterns in



55

Iranian adults: Isfahan Healthy Heart Program.Jiftublic Health. 2012;57(1):235-
41.

Monteiro R, Azevedo |. Chronic inflammation in oltgsand the metabolic
syndrome. 2010;2010:289645.

Neumann AICP, Martins IS, Marcopito LF, Araujo EA®adrbes alimentares
associados a fatores de risco para doencgas casdidaees entre residentes de um
municipio brasileiro. Rev Panam Salud Publica. 220(6):329-39.

NIH-National Institutes of Health, National Healtjng, and Blood Institute. Third
Report of the National Cholesterol Education Progfaxpert Panel on Detection,
Evaluation and Treatment of High Blood CholesterolAdults (Adult Treatment
Panel III). USA; 2002 (Final Report).

Olinto MT, Gigante DP, Horta B, Silveira V, Olivairl, Willett W. Major dietary
patterns and cardiovascular risk factors among gddrazilian adults. Eur J Nutr.
2012;51(3):281-91.

OMS-Organiza¢do Mundial da Saude. Physical Status:Use and Interpretation of
Anthropometry. Genebra; 1995. (WHO Technical Referies, 854).

OMS-Organizacdo Mundial da Saude. Definition, dagis and classification of
diabetes mellitus and its complications: Genebra; 1999. (Report oHQV a
consultation).

OMS-Organizacdo Mundial da Saude. Diet, nutritiamgl the prevention of chronic
diseases. Genebra; 2002. (WHO Technical ReporeSetd7).

Pinheiro ABV, Lacerda EMA, Benzecry EH, Gomes MC®sta VM. Tabela para
avaliacdo de consumo em medidas caseiras. 42e@abém Atheneu; 2001.

Ribeiro Filho FF, Mariosa LS, Ferreira SRG, Zandlld. Gordura visceral e
sindrome metabdlica: mais que uma simples assaciA¢§ Bras Endocrinol Metab.
2006;50(2):230-8.

Sahyoun NR, Jacques PF, Zhang XL, Juan W, McKeoivn Wholegrain intake is
inversely associated with the metabolic syndronteraartality in older adults. Am J
Clin Nutr. 2006;83(1):124-31.

SBH-Sociedade Brasileira de Hipertenséo; Socieddddsileira de Cardiologia;
Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabalo@ociedade Brasileira de
Diabetes; Associacdo Brasileira para o Estudo sa@br®besidade. | Diretriz
Brasileira de Diagndéstico e Tratamento da Sindre&bdlica. Arq Bras Cardiol.
2005;84(Supl 1):3-28.



56

Schmidt MI, Duncan BB, Azevedo e Silva G, Menezdés, Monteiro CA, Barreto
SM, Chor D, Menezes PR. Chronic non-communicabdeaties in Brazil: burden
and current challenges. Lancet. 2011;377(9781)1B149-

Sichieri R, Castro JFG, Moura AS. Fatores assosia@o padrdao de consumo
alimentar da populacdo brasileira urbana. Cad SRadéica. 2003;19(Supl 1):S47-
53.

Tomita LY, Cardoso MA. Relacdo de medidas caseicasmposicdo quimica e
receitas de alimentos nipo-brasileiros. S&o JosRiddPreto: Gréfica da Faculdade
de Medicina de S&o José do Rio Preto, 2000.

Unger RH, Scherer PE. Gluttony, sloth and the n@di@lsyndrome: a roadmap to
lipotoxicity. Trends Endocrinol Metab. 2010;21(&)5352.

UNICAMP-Universidade Estadual de Campinas. NucleoEdtudo e Pesquisa em
Alimentos. Tabela brasileira de composicéo de aliog[versao 2]. 22ed. Campinas:
Unicamp, 2006.

van Dam RM, Grievink L, Ocké MC, Feskens EJ. Pasteaf food consumption and
risk factors for cardiovascular disease in the gdnButch population. Am J Clin
Nutr. 2003;77(5):1156-63.

Von Bernhardi R, Zanlungo S, Arrese M, Arteaga AgdRi A. El sindrome
metabolico: de factor agravante a principal facterriesgo patogénico en diversas
enfermedades cronicas. Rev Med Chile. 2010;138{82-D.

Williams DE, Prevost AT, Whichelow MJ, Cox BD, D&\, Wareham NJ. A cross-
sectional study of dietary patterns with glucogelarance and other features of the
metabolic syndrome. Br J Nutr. 2000;83(3):257-66.

Zaboto CB, Viana RPT, Gil MF. Registro fotogréfipara inquéritos alimentares.
NEPA — UNICAMP, 1996.



ANEXO 1

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

COMITE DE ETICA EM PESQUISA — COEP/FSP

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

[ 1-DADOS DE IDENTIFICACAO DO SUJEITO DA PESQUISA OU LEGAL RESPONSAVEL |

1. Dados de Identificacao
NOME O P A BTG, ..o e e e e e e e e e e e e aennae

Documento de ldentidade N° ...

Data de Nascimento:............ Lo fieeen

[ g To [ =T ol o USRS N, Apto.............
Bairmo:.. .o Cidade: ...
CEP TelefONE ... e

Il - DADOS SOBRE A PESQUISA

Titulo do Protocolo de Pesquisa:
Relagao entre estado nutricional da vitamina D e sindrome metabdlica em adultos
residentes na regiao metropolitana de Sao Paulo

Pesquisador:

Ligia Araujo Martini, sexo feminino, portadora do Documento de Identidade N° 9 708 905-9,
exercendo o Cargo de Professora Doutora no Departamento de Nutrigao da Faculdade de
Salde Publica da USP

1. Avaliacdao de Risco da Pesquisa Os procedimentos da pesquisa apresentam risco
minimo de ocorréncia de algum dano imediato ou tardio para o participante

Os procedimentos da pesquisa incluem preenchimento de questionario, realizacdo de
medidas de composicéo corporal e presséo arterial e coleta de 20 ml de sangue venoso. Este
procedimento, realizado por um profissional de enfermagem, pode trazer pequeno desconforto.
Raramente, a puncdo venosa pode provocar pequeno hematoma (manchas roxas) no local da
puncéo, que, em geral, desaparecem de 3 a 5 dias. Os materiais serdo todos descartaveis e a
coleta sera realizada no Centro de Salde Paula Souza, localizado nas dependéncias da
Faculdade de Saude Publica, em dia e hora pré-agendados com os participantes do estudo.
Para a coleta de sangue sera necessario 8 horas de jejum

2. Duragao da Pesquisa: 24 (vinte e quatro) meses

Il - REGISTRO DAS EXPLICAGCOES DO PESQUISADOR AO SUJEITO DA PESQUISA OU
SEU REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA, CONSIGNANDO:

O objetivo desta pesquisa € investigar a relacéo entre estado nutricional (dieta e nivel sérico)
da vitamina D e sua relagdo com a sindrome metabdlica. A sindrome metabdlica é formada por
um complexo de fatores de risco para diabetes mellitus e doenca cardiovascular. Assim,
investigar fatores que possam contribuir para diminuir a incidéncia da sindrome metabdlica
pode auxiliar na prevencao da mesma.

Antes de tomar uma decisdo sobre sua participacdo neste estudo, € importante que vocé leia e
compreenda a explicacdo dos procedimentos propostos abaixo. Este termo de consentimento
livre e esclarecido descreve a finalidade, os procedimentos, os beneficios, riscos, desconfortos
e adverténcias deste estudo.

Sua participacéo inclui:

a) Responder as perguntas de um questionario com duragéo média de 5 minutos sobre dados
de exposicao solar;
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b) Realizar exame de bioimpedancia elétrica, medidas de circunferéncia abdominal, da cintura
e do quadril e medida da pressdo arterial. Estes exames ndo causam dor, ou qualquer
desconforto, € ndo necessitam de preparo. A duracdo média € de 10 minutos. Para a
bicimpedancia elétrica, sdo colocados dois eletrodos descartaveis na mé&o e no pé esquerdo, e
€ medida a passagem da corrente elétrica. O exame néo causa choque. Para as medidas das
circunferéncias sédo usadas fitas métricas, e um pesquisador treinado realiza cada medida 3
vezes;

c) Permitir a coleta de 20 ml de sangue por punc&o venosa, para avaliacdo da vitamina D,
paratorménio, calcio sérico, colesterol total e fracdes, triacilgliceréis e glicemia de jejum. A
coleta de sangue sera realizada por profissional habilitado pelo Conselho Regional de
Enfermagem. Todos os materiais serdo descartaveis. Apos a coleta se sangue sera oferecido
um lanche.

Os resultados da pesquisa trardo maior conhecimento do potencial papel da vitamina D e sua
relagdo com os componentes da sindrome metabdlica, podendo auxiliar a definicdo de
proposta para a prote¢do da saude dos individuos, em especial por meio da alimentagdo.

IV — ESCLARECIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS DO
SUJEITO DA PESQUISA

Se tiver qualquer davida ou pergunta relativa ao estudo, entre em contato com a
Professora Dr? Ligia Araujo Martini, pelo telefone (xx11) 3061 7859.

N&o havera riscos para a integridade fisica, mental ou moral da sua pessoa.

Todas as informacdes prestadas nesta entrevista séo de carater confidencial e seréo
utilizadas somente para fins cientificos descritos no protocolo desta pesquisa, sem qualquer
identificagcdo pessoal. Esclarecemos que o seu consentimento esta sendo pedido para a
participacdo neste estudo, ndo sendo extensivel a nenhum outro projeto de pesquisa. E
garantida e respeitada a privacidade na divulgacéo dos resultados da pesquisa, € ndo havera,
de forma alguma, a sua identificacéo.

Qualquer provavel beneficio do estudo para o bem estar da populacdo depende da
exatidao de suas respostas. Portanto, se o sr (a) ndo entender alguma das questdes, por favor,
solicite os esclarecimentos que julgar necessario. Também estaremos a sua disposicéo para
informa-lo(a) sobre os procedimentos, riscos e beneficios decorrentes da pesquisa, ou qualquer
outra duvida sobre o estudo.

E garantido o direito de desistir a qualquer momento da participacdc nesta pesquisa,
sem prejuizo algum para vocé. O (a) sr (a) tem a liberdade de n&o participar do estudo, ou
retirar seu consentimento a qualquer momento.

V- INHFORMACC'ES PARA CONTATO EM CASO DE INTERCORRENCIAS CLINICAS E
REACOES ADVERSAS.

VVocé podera entrar em contato em qualquer momento com a Professora Dr? Ligia A.
Martini:

Telefone: 3061 7859 ou pelo Email: Imartini@usp.br.

Endereco:..Rua Dr Arnaldo, 715, 2° Andar, Depto de Nutricdo

Bairro:Cerqueira César Cidade: Sao Paulo CEP: 01246-904

I VI — CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIDO

Declaro que, apos convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido o
que me foi explicado, consinto em participar do presente Protocolo de Pesquisa.

Séao Paulo, de de

Assinatura do sujeito de pesquisa ou Assinatura do pesquisador
responsavel legal (carimbo ou nome legivel)
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ANEXO 2

Curriculo Lattes da Orienatdora

Ligia Araujo Martini
Bolsista de Produtividade em Pesquisa do CNPq - Nivel 2

Endereco para acessar este CV: http://lattes.cnpq.br/1709520521624949
Ultima atualizac3o do curriculo em 22/05/2013

Graduagao em Nutricdo pelo Centro Universitario Sdo Camilo - Campus Pompeia (1989),
mestrado em Nutricdo pela Universidade Federal de Sao Paulo (1993) e doutorado em Nutricdo pela
Universidade Federal de S3o Paulo (1998). Realizou Pds-Doutorado no USDA Jean Mayer Human
Nutrition Research Center on Aging at Tufts Univeristy - Boston MA. Foi Pesquisador Associado nivel
3 no Mineral Bioavailability Laboratory da mesma instituicdo entre 2000 e 2001. Atualmente é
Professor Associado nivel III da Universidade de S3o Paulo. E Coordenadora do Programa de Pds-
Graduagdo em Nutricdo em Salde Publica da USP (inicio em 2010). Faz parte do Nicleo de
Pesquisas em Alimentos e Nutrigdo - NAPAN- da USP. Em 2013 participou do grupo de pesquisas do
Prof Michael Holick na Boston University desenvolvendo a técnica de extragdo de vitamina D em
alimentos. Atua como editor contribuinte do Nutrition Reviews e revisor cientifico da Clinical
Nutrtition, Annals of Nutrition and Metabolism, Journal of Nutrition, Arquivos Brasileiros de
Endocrinologia e Metabologia, Cadernos de Satde Publica entre outras. Tem experiéncia na area de
Nutricdo, com énfase em Nutricdo e Metabolismo, atuando principalmente nos seguintes temas:
metabolismo mineral dsseo, vitamina D, sindrome metabdlica e marcadores bioguimicos da
ingestdo alimentar. (Texto informado pelo autor)

Identificacao

Nome Ligia Aratjo Martini

Nome em citagdes bibliograficas MARTINI, LA;Martini, L. A.;Martini, Ligia A.;Martini, Ligia Araljo;Araujo Martini,
Ligia

Endereco

.Enderego Profissional Universidade de Sao Paulo, Faculdade de Satde Publica, Departamento de
Nutrigao.

Av: Dr. Arnaldo, 715

Cerqueira Cesar

01246904 - S3o0 Paulo, SP - Brasil
Telefone: (11) 30617859

Fax: (11) 30617130

Formacdo académica/titulacdo

2008 Livre-docéncia.
Universidade de S3o Paulo, USP, Brasil.
Titulo: Metabolismo 6sseo: uma abordagem nutricional, Ano de obtencéo:
2008.
Palavras-chave: Avaliacdo Nutricional; densidade mineral ossea; doenga dssea.
1998 - 2001 Pos-Doutorado.
Jean Mayer Human Nutrition Research Center On Aging At Tufts Univeristy.
Bolsista do(a): Fundagdo de Amparo a Pesquisa do Estado de Sao Paulo,
FAPESP, Brasil.
Grande &rea: Ciéncias da Satide / Area: Nutricdo / Subarea: Bioquimica da
Nutrigdo / Especialidade: Biodisponibilidade de Nutrientes.
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Curriculo Lattes da Autora

Maria Stella Rosati de Oliveira

Endereco para acessar este CV: hitp://lattes.cnpq.br/4732705513248627
Ultima atualizacdio do curriculo em 08/03/2013

Graduacdo em Nutricdo pelo Centro Universitario Lusiada e pds-graduacdo (Aprimoramento
Profissional) em Nutricdo Clinica e Nutricdo em Salde Publica pela Faculdade de Medicina de
Botucatu da UNESP. Atualmente é aluna de mestrado em Nutricdo em Salide Publica na Faculdade
de Salide Publica da USP. (Texto informado pelo autor)

Identificagao

Nome Maria Stella Rosati de Oliveiraﬂ'
Nome em citacdes bibliograficas OLIVEIRA, M. S. R.

Endereco

Enderego Profissional Universidade de S3o Paulo, Faculdade de Saude Publica.
Av. Dr. Arnaldo, 715
Cerqueira César
01246904 - Sao Paulo, SP - Brasil

Formacdo académica/titulagao

2011 Mestrado em andamento em Nutricdo em Satde Publica.
Universidade de Sao Paulo, USP, Brasil.
Titulo: ASSOCIACAO ENTRE SINDROME METABOLICA E PADROES
ALIMENTARES DE ADULTOS RESIDENTES NA CIDADE DE SAO

PAULO/SP., Orientador: @' Ligia Araujo Martini.
Bolsista do(a): Coordenagao de Aperfeigoamento de Pessoal de Nivel Superior.
2008 - 2010 Especializagdo em Nutricao Clinica e Satide Publica (Aprimoramento). (Carga
Horaria: 3720h).
Faculdade de Medicina de Botucatu.
Titulo: Avaliagdo da adequacgdo do consumo de dleos vegetais entre pacientes
de uma Unidade Basica de Saude.
Orientador: Estela Maria Barim.
Bolsista do(a): Fundacdo do Desenvolvimento Administrativo.
2004 - 2007 Graduagdo em Nutricdo.
Centro Universitario Lusiada.
Titulo: Relag&o entre radicais livres de oxigénio e os principais antioxidantes da
dieta no desenvolvimento da aterosclerose.
Crientador: Cristina Sayuri Asano.

Formagdo Complementar

2009 - 2009 Programa de Semindrios em Nutrologia. (Carga horéria: 36h).
Faculdade de Medicina de Botucatu.

2008 - 2008 Introdugao ao SUS. (Carga horaria: 36h).
Faculdade de Medicina de Botucatu.

2008 - 2008 Aleitamento Materno. (Carga hordria: 18h).

Faculdade de Medicina de Botucatu.






