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Introducao

A obesidade constitui actualmente um dos maiores problemas de
saude, tendo sido ja considerada pela Organizacao Mundial da Saude
como um problema de proporgdes epidémicas.™** Resulta da interac-
cao de factores genéticos com o meio ambiente, sendo a falta de acti-
vidade fisica regular e os maus héabitos alimentares, duas das suas
principais causas.?®

A sua prevaléncia tem vindo a aumentar um pouco por todo o mundo,
e estima-se que, na populagéo adulta dos paises ocidentais, a sua
taxa varie entre os 20% e os 50%, dependendo da regido, sexo, idade
e raga.™ Em Portugal, mais de metade da populacao tem excesso de
peso ou sofre de obesidade (51,6%).®

Estes valores tornam-se extremamente preocupantes uma vez que a
obesidade contribui para o aumento da morbilidade e mortalidade.*?
Entre os problemas de saude mais comuns que Ihe estao associados,
encontram-se as dislipidemias, Diabetes Mellitus tipo Il (DMII), hiper-
tensdo e problemas cardiovasculares.™*

No seu tratamento pretende-se uma perda de peso equilibrada. Sabe-
se que a perda de gordura corporal é proporcional ao défice de ener-
gia e nenhuma distribuicao especifica dos macronutrientes tem sido
relacionada com uma perda de peso mais rapida.” Contudo, na Ulti-
ma década, tém surgido diversas dietas alternativas dando mais rele-
VO & composicao e propor¢ao dos nutrientes do que a restricao calo-
rica.%® Como exemplo desse tipo de dietas temos as dietas
cetogeénicas, ou seja, dietas que limitam a ingestéo de glicideos.”

As Dietas Cetogénicas

A denominagao dietas cetogénicas deve-se ao facto de que condu-
zem a formagéo de corpos ceténicos, resultantes da metabolizagao
das gorduras para obtencao de energia, devido a falta de glicideos.**
Contudo, ndo ha, actualmente, consenso quanto a uma definicao pre-
cisa e quantitativa de uma dieta cetogénica®. A quantidade de glici-
deos que constitui uma dieta com baixo teor ou com muito baixo teor
de glicideos nao foi completamente definida.' Para além disso pode-
ra ser, ou nao, rica em proteinas, dependendo das escolhas alimenta-
res e da ingestéo caldrica total.®

Apesar de s6 um balanco caldrico negativo favorecer a perda de peso,
os defensores das dietas cetogénicas acreditam que o importante é a
proporcao dos macronutrientes.®

Acreditam que estas dietas aumentam a perda de peso, diminuem o
apetite, estimulam o bem-estar e contribuem para uma melhoria do
estado de saude."

Defendem que a causa da obesidade se deve a distlrbios metabdli-
cos a nivel do excesso de produgao de insulina e da resisténcia a
accao desta hormona®. Por isso aconselham a reducao do consumo
de glicideos, principalmente simples e refinados.’ Defendem que se
pode perder mais peso com uma alimentagao rica em gordura do que
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com um equivalente energético de glicideos.® Dizem que as campa-
nhas realizadas contra 0 aumento da obesidade, em que se aconse-
lhava diminuir o consumo de gordura, levaram ao aumento do consu-
mo de alimentos processados, ricos em acgucar.™** Este facto,
juntamente com o aumento da ingestao caldrica, do consumo de
doses cada vez maiores e com a diminuigéo da actividade fisica, levou
a que a taxa de obesidade nado diminuisse, mas aumentasse para
valores cada vez mais alarmantes.®

A répida digestao e absorc¢ao dos alimentos processados, ricos em agu-
car, leva ao aumento brusco dos niveis de glicose sanguinea, aumen-
tando os niveis de insulina e consequentemente acumulagao de gordu-
ra no organismo; ao Nao consumir glicideos, nao se liberta tanta insulina,
0 organismo vai utilizar as reservas de gordura e perde-se peso.'®#1
Geralmente, este tipo de dietas divide-se em fases, comegando por
uma reducao drastica da ingestao de alimentos ricos em glicideos e
posteriormente, aumenta-se gradualmente a quantidade de glicideos
das refeicoes, até se chegar a uma quantidade em que a perda de
peso ja nao aconteca.'

Como exemplos de dietas cetogénicas, temos: The Atkins Diet, Sugar
Busters Diet, South Beach Diet, The Zone Diet e Protein Power Diet.

Consequéncias praticas da aplicacdo da Dieta Cetogénica
Este tipo de dietas contém excessivas quantidades de colesterol, gor-
dura saturada e proteina de origem animal.* Tém, por isso, uma estru-
tura diferente das recomendacoes cléassicas. Pelo facto de ainda ndo
haver consenso quanto a sua seguranca para a salde a longo prazo,
sa0 alvo de diversas criticas.”"”

A American Heart Association (AHA) e a American Dietetic Association
(ADA) dizem que dietas ricas em gordura e proteinas, e pobres em gli-
cideos, tém efeitos negativos a nivel cardiovascular, 6sseo, renal e da
fungéo hepatica e ainda podem aumentar o risco de cancro.®*

Séao dietas com falta de nutrientes importantes podendo também ser
excessivas noutros nutrientes que poderdao aumentar o risco de doen-
cas cronicas e a mortalidade.™*

Perda de peso

Pensa-se que a perda de peso que se faz sentir logo no inicio da dieta
se deve a perda de agua e electrdlitos™, por via urinaria, devido a que-
bra do glicogénio muscular que, na auséncia de glicideos, é metabo-
lizado, libertando glicose e moléculas de agua.

A perda de agua pode contribuir para a diminuicao de peso que se faz
sentir no inicio, mas com o passar do tempo ha aumento da perda de
massa gorda™ e preservacao da massa magra. A maior perda de
peso num periodo de 6 meses parece ser atribuida a perda de gordu-
ra, suportada pelas mudancas benéficas nos factores de risco cardio-
vasculares.®



Uma possivel explicacao podera resultar de adaptacdes hormonais,
nomeadamente de uma redugao nos niveis da insulina, uma vez que
pequenas diminuicdes nos valores desta hormona poderao estimular
bastante a lipolise."

Qutras hipoteses para explicar a perda de peso inicial, neste tipo de
dietas sao: a alteracao da taxa metabdlica, a preservacéo preferencial
da massa magra?' e a diminuicao da eficiéncia metabdlica. Tudo isto
resulta numa maior perda de calor ou na promoc¢éao da perda de ener-
gia sob a forma de cetonas excretadas na urina, fezes e suor.”

As dietas cetogénicas resultam numa rapida perda de peso; contudo,
a manutengao do peso corporal a longo termo ndo é muito eficiente.?
Diversos estudos mostram que a perda de peso com as dietas de
baixo teor de glicideos é maior nos primeiros 3 a 6 meses de aplica-
¢ao, quando comparada com a dieta de baixo teor de gordura mais
recomendada. No entanto, aos 12 meses de aplicacao os resultados
dos dois tipos de dieta séo sobreponiveis.?**

Dietas ricas em gordura estao mais frequentemente associadas a ele-
vados niveis de recuperacao do peso do que dietas ricas em glicideos,
mas € um assunto que ainda continua em investigacao.?#*

Ha dados que defendem que as dietas cetogénicas diminuem o ape-
tite e a ingestdo caldrica, contribuindo assim para a perda de
peso.”*# Este facto pode dever-se as poucas escolhas alimentares
que s&o permitidas®, ao facto de muitas vezes as refeicdes ndo serem
muito saborosas, levando a que se coma menos, ou ao facto de mui-
tos dos alimentos eliminados serem alimentos com elevado valor calo-
rico.®™ Contudo, uma explicacao mais plausivel € a maior saciedade
provocada pelos alimentos ricos em gordura e proteinas ou o efeito
anoréctico do estado de cetose.”""*

Contudo, ha a preocupacao de que as dietas com baixo teor de glici-
deos levem a fungdes metabdlicas anormais que posteriormente
poderdo causar graves consequéncias na saude, principalmente em
pessoas com doencas cardiovasculares, DMII, dislipidemias ou hiper-
tensao.”

Efeitos lipidicos

Uma das criticas mais comuns a dieta cetogénica tem por base o seu
conteudo total em gordura, gordura saturada e colesterol e, o seu
potencial efeito adverso nas lipoproteinas plasmaticas e em outros
factores de risco para doenca cardiovascular e Diabetes Mellitus
(DM).** Dietas ricas em gordura animal parecem estar relacionadas
com elevado risco de doenga coronaria.®*®

As Unicas dietas as quais foi possivel associar a diminuicdo do risco
de aterosclerose séo as dietas com baixo teor de gordura e alto teor
de glicideos.® Contudo, pensa-se que uma elevada ingestao de glici-
deos aumenta os niveis de triacilglicerideos (TG), colesterol total e LDL
e diminui os niveis de HDL.*' A hiperinsulinemia esté associada a ele-
vados niveis de TG e baixos niveis de HDL. Um elevado nivel de TG,
principalmente um elevado quociente TG/HDL é um importante indi-
cador de alto risco de patologia cardiaca.®

Uma dieta com baixo teor de glicideos e rica em gordura agrava a dis-
lipidemia aterogénica, se ndo houver perda significativa de peso ou
aumento do nivel de actividade fisica.®*

Ha mesmo quem defenda que estas dietas melhoram alguns parame-
tros da dislipidemia aterogénica, diminuindo os niveis de triacilgliceri-
demia, tanto em jejum como pods-prandiais, aumentando a fraccao
HDL, o tamanho das particulas LDL e diminuindo a insulinemia, inde-
pendentemente da perda de peso.” Contudo, o principal efeito de
uma dieta com baixo teor de glicideos € a redugao marcada dos TG,
independentemente da perda de peso."”

Excesso de proteina

O consumo de grandes quantidades de carne, proteina de origem ani-
mal, pode contribuir para aumento do risco de doenca cardiaca e
alguns tipos de cancro.®®* Ha relacdo entre a ingestdo de elevadas
quantidades de gordura animal e proteina com a incidéncia de doen-
¢a coronaria.®* Contudo, é necessario atender ao tipo de gordura con-
sumida.*”

Apesar de ainda nao existir relacao entre o consumo de proteina de
origem animal e doencas cronicas, ha quem defenda que uma dieta
cetogénica com elevado valor proteico, aumenta o risco de gota,
osteoporose e problemas renais, mas ainda néo ha dados que apoiem
estas afirmacdes, uma vez que os resultados séo ainda controver-
50s.%% Ha quem defenda que um elevado consumo de proteina pode-
ra causar perda de calcio e diminuir os niveis de citrato na urina, con-
tribuindo para a osteoporose e a formacao de calculos renais.® Esta
situagéo é devida a formagéo de corpos ceténicos que promovem a
excrecao urinaria de catides no sentido de manter neutralidade de
carga eléctrica. O resultado € a perda de catides como célcio, mag-
nésio e potassio.®

Basta uma pequena descida do pH urinario, para haver um elevado
aumento da reabsorcao Ossea.***' Ha também quem defenda que a
acidez aumenta a actividade dos osteoclastos e inibe a dos osteoblas-
tos, concluindo que uma alimentagao rica em carne e com baixo teor
de fruta e vegetais podera contribuir para 0 aumento da perda ossea.*
Pelo contrario, ha quem defenda que uma dieta rica em proteina
parece preservar o conteldo mineral 6sseo durante a perda de peso.
Uma ingestéo elevada de proteina néo parece ter um efeito adverso na
mineralizacdo Ossea em individuos saudaveis que sofreram grande
perda ponderal.®

Resisténcia a insulina

Ha estudos que demonstram que a elevada ingestéo de glicideos e de
fibra, e a baixa ingestao de gordura, diminuem a resisténcia a insulina,
apesar de os defensores das dietas com baixo teor de glicideos dize-
rem o contrario.® Estes defendem que as dietas com baixo teor de gli-
cideos e proteinas resultam numa diminuicao das concentragdes da
insulina® para além de diminuirem o apetite, dois factores que poderao
contribuir para a perda de peso a longo prazo e para a manutengcao
da mesma.”

Uma perda de peso de 5% do peso inicial pode diminuir significativa-
mente a glicemia em jejum, a insulinemia, as concentracoes da hemo-
globina Alc e a necessidade de medicagao em pacientes obesos com
DMI|.#

Um excesso de insulina aumenta o crescimento e proliferacdo das
células musculares lisas arteriais, promovendo aterosclerose. Acelera
a conversdo dos intermediarios metabdlicos em TG, o que contribui
para a hipertrigliceridemia. E podera aumentar a secregéo da lipase
das lipoproteinas, crescendo entdo a captacao de lipideos pelas célu-
las com consequente aumento da adiposidade e, portanto, do peso.™
Contudo ha quem pense que as dietas cetogénicas, principalmente se
forem ricas em gordura saturada, podem levar a resisténcia insulinica.
A relacao entre a gordura saturada e a resisténcia a insulina ainda é
ténue.” Uma elevada relacdo de acidos gordos émega-6 e dmega-3
também parece resultar no aumento dos niveis da insulinemia em
jejum e maior aumento do peso, em individuos normoglicémicos.*
Os estudos nao sao conclusivos, e também néo ha estudos feitos a
longo prazo. Um estudo mostrou melhor sensibilidade a insulina numa
dieta cetogénica aos 3 e aos 6 meses de seguimento mas, aos 12
meses, 0s valores ja ndo eram estatisticamente significativos.® Estes
resultados sao semelhantes aos resultados da perda de peso.



Concluséao

Com o uso de dietas com baixo teor de glicideos, consegue-se redu-
zir 0 peso rapidamente num curto espago de tempo, comparando
com uma dieta hipocaldrica classica. Contudo, ndo ha evidéncias da
sua eficacia na manutengao da perda de peso a longo prazo®, para
além de poderem comprometer a salde de varias formas.'*#

Estas dietas falham porque nao ensinam habitos alimentares susten-
taveis para o resto da vida, ndo tratam muitos dos problemas subja-
centes associados a obesidade e ndo tém em consideracao as pre-
feréncias alimentares de cada um.*™ S&o dietas de extremos, uma vez
que restringem um grupo de alimentos®. A adesé&o a estes protoco-
los € dificil porque ha falta de variedade nas opgdes de alimentos per-
mitidos.®

O uso de dietas cetogénicas a curto prazo podera actuar como uma
terapéutica para a redugao de peso e gordura abdominal, nos doentes
obesos. Contudo, ha autores que defendem que a perda de peso se
deve a diminuicao da ingestao calorica e nao a restricao dos glicideos.*
Também afirmam que um balango energético negativo produz perda
de peso, independentemente da composigao de macronutrientes.?#?

BIBLIOGRAFIA

1. Lacerda E L, Jorge Z, Macedo A, Jacome C J. Tendéncias do peso em Portugal no final do
século XX: estudo de coorte de jovens do sexo masculino. Acta Med Port. 2004; 17:205-
209.

2. Padez C, Fernandes T, Mourdo |, Moreira P, Rosado V. Prevalence of overweight and
obesity in 7-9 year-old Portuguese children: trends in body mass index from 1970-2002.
Am J Hum Biol. 2004; 16:670-678.

3. World Health Organization (WHO) [homepage]. Switzerland: WHO; 2005. [citado em 2005
Sep 29]. Obesity and overweight. Disponivel em: http://www.who.int/dietphysicalactivi-
ty/publications/facts/obesity/en/

4. International obesity task force; prepared in collaboration with the European Association
for the Study of Obesity. EU Platform on diet, physical activity and health: EU Platform
briefing paper.[internet]. London:IAS0;2005 [citado em 2005 Sep 29]. Disponivel em:
http://www.easoobesity.org/default.asp?page_id=15

5. Miranda A. Isabel do Carmo sugere sensibilizagéo e cuidados na infancia. Pablico on line.
2004 Sep 29. [internet] [citado em 2005 Sep 29] Disponivel em: http://www.cienciavi-
va.pt/imprensa/index.asp?accao=showartigo&id_media_artigo=287

6. Anderson J W, Konz E C, Jenkins D J A. Health advantages and disadvantages of weight-
reducing diets: a computer analysis and critical review. J Am Coll Nutr. 2000; 19 (5):578-590.

7. Volek J S, Westman E C. Very-low-carbohydrate weight-loss diets revisited. Cleve Clin J
Med. 2002; 69(11):849, 853, 856-858 passim.

8. Panzer C, Apovian C M. Aggressive diets and lipid responses. Curr Cardiol Rep. 2004;
6(6):464-473.

9. Westman E C, Mavropoulos J, Yancy W S, Volek JS. A review of low-carbohydrate keto-
genic diets. Curr Atheroscler Rep. 2003; 5(6):476-83.

10. Wilkinson D L, McCargar L. Is there an optimal macronutrient mix for weight loss and

weight maintenance? Best Pract Res Clin Gastroenterol. 2004;18(6):1031-47.

. Pickering T G. Diet wars: from Atkins to the Zone. Who is right? J Clin Hypertens

(Greenwich). 2002; 4(2):130-3

12. Baron M. The Atkins diet. Health Care Food Nutr Focus. 2004; 21(10):7,11.

13. Blackburn G L, Phillips J C, Morreale S. Physician’s guide to popular low-carbohydrate
weight-loss diets. Cleve Clin J Med. 2001; 68(9):761, 765-6, 768-9, 773-4.

14. Ornish D. Was Dr Atkins right? J Am Diet Assoc. 2004;104(4):537-42.

15. Mundt K L.Low-carbohydrate diets. What you and your patients need to know. Adv Nurse
Pract. 2002; 10(8): 41-2,66.

16. Moyad M A. Fad diets and obesity--Part lll: a rapid review of some of the more popular
low-carbohydrate diets. Urol Nurs. 2004;24(5);442-5.

17. Volek J S, Sharman M J. Cardiovascular and hormonal aspects of very-low-carbohydrate
ketogenic diets. Obes Res. 2004;12 Suppl 2:115S-23S.

1

ury

49

PAGINAS46

Outra explicacao para a perda de peso também podera ser que, geral-
mente, quando se reduz a ingestao de glicideos, também se diminui a
ingestao de gorduras, ao eliminarem-se alimentos que geralmente sao
consumidos em excesso, como por exemplo pao, pizzas, molhos ricos
em Oleos e natas com que se acompanham as massas e 0s gelados
que, além de ricos em gorduras, também sao ricos em agUlcares. 2
Quanto a outras possiveis consequéncias ou beneficios para a saude,
ainda nao ha dados conclusivos. Ha falta de informacéo, e muita da
informagao dada nao é credivel e/ou néo esta bem fundamentada.”
Sao necessarios, por isso, mais estudos, sobre a eficacia e seguran-
¢ca destas dietas, nomeadamente estudos mais prolongados®, em
populacdes diferentes e em maior nimero.™"

A obtengao de dados fidedignos relativamente aos efeitos na saude, a
curto e a longo prazo, de uma dieta com baixo teor de glicideos, é
essencial para a sua aplicabilidade na prética clinica.

N&o ha evidéncia suficiente para se fazerem recomendacoes®. Porém,
sob cuidadosa orientacéo médica e nutricional estas dietas podem ser
Uteis a curto prazo para individuos que precisem de emagrecer num
curto espaco de tempo por necessidades médicas.®*?
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