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Introdução

A obesidade constitui actualmente um dos maiores problemas de

saúde, tendo sido já considerada pela Organização Mundial da Saúde

como um problema de proporções epidémicas.1,2,3 Resulta da interac-

ção de factores genéticos com o meio ambiente, sendo a falta de acti-

vidade física regular e os maus hábitos alimentares, duas das suas

principais causas.2,5

A sua prevalência tem vindo a aumentar um pouco por todo o mundo,

e estima-se que, na população adulta dos países ocidentais, a sua

taxa varie entre os 20% e os 50%, dependendo da região, sexo, idade

e raça.1,4 Em Portugal, mais de metade da população tem excesso de

peso ou sofre de obesidade (51,6%).5

Estes valores tornam-se extremamente preocupantes uma vez que a

obesidade contribui para o aumento da morbilidade e mortalidade.1,2

Entre os problemas de saúde mais comuns que lhe estão associados,

encontram-se as dislipidemias, Diabetes Mellitus tipo II (DMII), hiper-

tensão e problemas cardiovasculares.1,4

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 distribuição específica dos macronutrientes tem sido

relacionada com uma perda de peso mais rápida.6,7 Contudo, na últi-

ma década, têm surgido diversas dietas alternativas dando mais rele-

vo à composição e proporção dos nutrientes do que à restrição caló-

rica.8,9 Como exemplo desse tipo de dietas temos as dietas

cetogénicas, ou seja, dietas que limitam a ingestão de glicídeos.7

As Dietas Cetogénicas

A denominação dietas cetogénicas deve-se ao facto de que condu-

zem à formação de corpos cetónicos, resultantes da metabolização

das gorduras para obtenção de energia, devido à falta de glicídeos.6,13

Contudo, não há, actualmente, consenso quanto a uma definição pre-

cisa e quantitativa de uma dieta cetogénica9. A quantidade de glicí-

deos que constitui uma dieta com baixo teor ou com muito baixo teor

de glicídeos não foi completamente definida.10 Para além disso pode-

rá ser, ou não, rica em proteínas, dependendo das escolhas alimenta-

res e da ingestão calórica total.9

Apesar de só um balanço calórico negativo favorecer a perda de peso,

os defensores das dietas cetogénicas acreditam que o importante é a

proporção dos macronutrientes.8

Acreditam que estas dietas aumentam a perda de peso, diminuem o

apetite, estimulam o bem-estar e contribuem para uma melhoria do

estado de saúde.11

Defendem que a causa da obesidade se deve a distúrbios metabóli-

cos a nível do excesso de produção de insulina e da resistência à

acção desta hormona6. Por isso aconselham a redução do consumo

de glicídeos, principalmente simples e refinados.12 Defendem que se

pode perder mais peso com uma alimentação rica em gordura do que

com um equivalente energético de glicídeos.6 Dizem que as campa-

nhas realizadas contra o aumento da obesidade, em que se aconse-

lhava diminuir o consumo de gordura, levaram ao aumento do consu-

mo de alimentos processados, ricos em açúcar.7,13,14 Este facto,

juntamente com o aumento da ingestão calórica, do consumo de

doses cada vez maiores e com a diminuição da actividade física, levou

a que a taxa de obesidade não diminuísse, mas aumentasse para

valores cada vez mais alarmantes.13

A rápida digestão e absorção dos alimentos processados, ricos em açu-

car, leva ao aumento brusco dos níveis de glicose sanguinea, aumen-

tando os níveis de insulina e consequentemente acumulação de gordu-

ra no organismo; ao não consumir glicídeos, não se liberta tanta insulina,

o organismo vai utilizar as reservas de gordura e perde-se peso.13,14,15

Geralmente, este tipo de dietas divide-se em fases, começando por

uma redução drástica da ingestão de alimentos ricos em glicídeos e

posteriormente, aumenta-se gradualmente a quantidade de glicídeos

das refeições, até se chegar a uma quantidade em que a perda de

peso já não aconteça.12,16

Como exemplos de dietas cetogénicas, temos: The Atkins Diet, Sugar

Busters Diet, South Beach Diet, The Zone Diet e Protein Power Diet.

Consequências práticas da aplicação da Dieta Cetogénica

Este tipo de dietas contém excessivas quantidades de colesterol, gor-

dura saturada e proteína de origem animal.13 Têm, por isso, uma estru-

tura diferente das recomendações clássicas. Pelo facto de ainda não

haver consenso quanto à sua segurança para a saúde a longo prazo,

são alvo de diversas críticas.7,17

A American Heart Association (AHA) e a American Dietetic Association

(ADA) dizem que dietas ricas em gordura e proteínas, e pobres em gli-

cídeos, têm efeitos negativos a nível cardiovascular, ósseo, renal e da

função hepática e ainda podem aumentar o risco de cancro.8,18

São dietas com falta de nutrientes importantes podendo também ser

excessivas noutros nutrientes que poderão aumentar o risco de doen-

ças crónicas e a mortalidade.13,14

Perda de peso

Pensa-se que a perda de peso que se faz sentir logo no início da dieta

se deve à perda de água e electrólitos13, por via urinária, devido à que-

bra do glicogénio muscular que, na ausência de glicídeos, é metabo-

lizado, libertando glicose e moléculas de água. 

A perda de água pode contribuir para a diminuição de peso que se faz

sentir no início, mas com o passar do tempo há aumento da perda de

massa gorda7,13 e preservação da massa magra. A maior perda de

peso num período de 6 meses parece ser atribuída à perda de gordu-

ra, suportada pelas mudanças benéficas nos factores de risco cardio-

vasculares.20
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Uma possível explicação poderá resultar de adaptações hormonais,

nomeadamente de uma redução nos níveis da insulina, uma vez que

pequenas diminuições nos valores desta hormona poderão estimular

bastante a lipólise.17

Outras hipóteses para explicar a perda de peso inicial, neste tipo de

dietas são: a alteração da taxa metabólica, a preservação preferencial

da massa magra21 e a diminuição da eficiência metabólica. Tudo isto

resulta numa maior perda de calor ou na promoção da perda de ener-

gia sob a forma de cetonas excretadas na urina, fezes e suor.7

As dietas cetogénicas resultam numa rápida perda de peso; contudo,

a manutenção do peso corporal a longo termo não é muito eficiente.22

Diversos estudos mostram que a perda de peso com as dietas de

baixo teor de glicídeos é maior nos primeiros 3 a 6 meses de aplica-

ção, quando comparada com a dieta de baixo teor de gordura mais

recomendada. No entanto, aos 12 meses de aplicação os resultados

dos dois tipos de dieta são sobreponíveis.23,24

Dietas ricas em gordura estão mais frequentemente associadas a ele-

vados níveis de recuperação do peso do que dietas ricas em glicídeos,

mas é um assunto que ainda continua em investigação.25,26

Há dados que defendem que as dietas cetogénicas diminuem o ape-

tite e a ingestão calórica, contribuindo assim para a perda de

peso.7,13,27 Este facto pode dever-se às poucas escolhas alimentares

que são permitidas28, ao facto de muitas vezes as refeições não serem

muito saborosas, levando a que se coma menos, ou ao facto de mui-

tos dos alimentos eliminados serem alimentos com elevado valor caló-

rico.6,7,13 Contudo, uma explicação mais plausível é a maior saciedade

provocada pelos alimentos ricos em gordura e proteínas ou o efeito

anoréctico do estado de cetose.7,17,20

Contudo, há a preocupação de que as dietas com baixo teor de glicí-

deos levem a funções metabólicas anormais que posteriormente

poderão causar graves consequências na saúde, principalmente em

pessoas com doenças cardiovasculares, DMII, dislipidemias ou hiper-

tensão.29

Efeitos lipídicos

Uma das críticas mais comuns à dieta cetogénica tem por base o seu

conteúdo total em gordura, gordura saturada e colesterol e, o seu

potencial efeito adverso nas lipoproteinas plasmáticas e em outros

factores de risco para doença cardiovascular e Diabetes Mellitus

(DM).13 Dietas ricas em gordura animal parecem estar relacionadas

com elevado risco de doença coronária.6,30

As únicas dietas às quais foi possível associar a diminuição do risco

de aterosclerose são as dietas com baixo teor de gordura e alto teor

de glicídeos.6 Contudo, pensa-se que uma elevada ingestão de glicí-

deos aumenta os níveis de triacilglicerídeos (TG), colesterol total e LDL

e diminui os níveis de HDL.31 A hiperinsulinemia está associada a ele-

vados níveis de TG e baixos níveis de HDL. Um elevado nível de TG,

principalmente um elevado quociente TG/HDL é um importante indi-

cador de alto risco de patologia cardíaca.32

Uma dieta com baixo teor de glicídeos e rica em gordura agrava a dis-

lipidemia aterogénica, se não houver perda significativa de peso ou

aumento do nível de actividade física.33,34

Há mesmo quem defenda que estas dietas melhoram alguns parâme-

tros da dislipidemia aterogénica, diminuindo os níveis de triacilgliceri-

demia, tanto em jejum como pós-prandiais, aumentando a fracção

HDL, o tamanho das partículas LDL e diminuindo a insulinemia, inde-

pendentemente da perda de peso.7,27 Contudo, o principal efeito de

uma dieta com baixo teor de glicídeos é a redução marcada dos TG,

independentemente da perda de peso.17

Excesso de proteína

O consumo de grandes quantidades de carne, proteína de origem ani-

mal, pode contribuir para aumento do risco de doença cardíaca e

alguns tipos de cancro.25,35 Há relação entre a ingestão de elevadas

quantidades de gordura animal e proteína com a incidência de doen-

ça coronária.36 Contudo, é necessário atender ao tipo de gordura con-

sumida.37

Apesar de ainda não existir relação entre o consumo de proteína de

origem animal e doenças crónicas, há quem defenda que uma dieta

cetogénica com elevado valor proteico, aumenta o risco de gota,

osteoporose e problemas renais, mas ainda não há dados que apoiem

estas afirmações, uma vez que os resultados são ainda controver-

sos.6,38 Há quem defenda que um elevado consumo de proteína pode-

rá causar perda de cálcio e diminuir os níveis de citrato na urina, con-

tribuindo para a osteoporose e a formação de cálculos renais.39 Esta

situação é devida à formação de corpos cetónicos que promovem a

excreção urinária de catiões no sentido de manter neutralidade de

carga eléctrica. O resultado é a perda de catiões como cálcio, mag-

nésio e potássio.40

Basta uma pequena descida do pH urinário, para haver um elevado

aumento da reabsorção óssea.39,41 Há também quem defenda que a

acidez aumenta a actividade dos osteoclastos e inibe a dos osteoblas-

tos, concluindo que uma alimentação rica em carne e com baixo teor

de fruta e vegetais poderá contribuir para o aumento da perda óssea.42

Pelo contrário, há quem defenda que uma dieta rica em proteína

parece preservar o conteúdo mineral ósseo durante a perda de peso.

Uma ingestão elevada de proteína não parece ter um efeito adverso na

mineralização óssea em indivíduos saudáveis que sofreram grande

perda ponderal.43

Resistência à insulina

Há estudos que demonstram que a elevada ingestão de glicideos e de

fibra, e a baixa ingestão de gordura, diminuem a resistência à insulina,

apesar de os defensores das dietas com baixo teor de glicídeos dize-

rem o contrário.6 Estes defendem que as dietas com baixo teor de gli-

cídeos e proteínas resultam numa diminuição das concentrações da

insulina9 para além de diminuírem o apetite, dois factores que poderão

contribuir para a perda de peso a longo prazo e para a manutenção

da mesma.7

Uma perda de peso de 5% do peso inicial pode diminuir significativa-

mente a glicemia em jejum, a insulinemia, as concentrações da hemo-

globina A1c e a necessidade de medicação em pacientes obesos com

DMII.44

Um excesso de insulina aumenta o crescimento e proliferação das

células musculares lisas arteriais, promovendo aterosclerose. Acelera

a conversão dos intermediários metabólicos em TG, o que contribui

para a hipertrigliceridemia. E poderá aumentar a secreção da lipase

das lipoproteinas, crescendo então a captação de lipídeos pelas célu-

las com consequente aumento da adiposidade e, portanto, do peso.14

Contudo há quem pense que as dietas cetogénicas, principalmente se

forem ricas em gordura saturada, podem levar à resistência insulínica.

A relação entre a gordura saturada e a resistência à insulina ainda é

ténue.7 Uma elevada relação de ácidos gordos ómega-6 e ómega-3

também parece resultar no aumento dos níveis da insulinemia em

jejum e maior aumento do peso, em indivíduos normoglicémicos.45

Os estudos não são conclusivos, e também não há estudos feitos a

longo prazo. Um estudo mostrou melhor sensibilidade à insulina numa

dieta cetogénica aos 3 e aos 6 meses de seguimento mas, aos 12

meses, os valores já não eram estatisticamente significativos.9 Estes

resultados são semelhantes aos resultados da perda de peso. 
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Conclusão

Com o uso de dietas com baixo teor de glicídeos, consegue-se redu-

zir o peso rapidamente num curto espaço de tempo, comparando

com uma dieta hipocalórica clássica. Contudo, não há evidências da

sua eficácia na manutenção da perda de peso a longo prazo13, para

além de poderem comprometer a saúde de várias formas.13,22

Estas dietas falham porque não ensinam hábitos alimentares susten-

táveis para o resto da vida, não tratam muitos dos problemas subja-

centes associados à obesidade e não têm em consideração as pre-

ferências alimentares de cada um.13 São dietas de extremos, uma vez

que restringem um grupo de alimentos22. A adesão a estes protoco-

los é difícil porque há falta de variedade nas opções de alimentos per-

mitidos.20

O uso de dietas cetogénicas a curto prazo poderá actuar como uma

terapêutica para a redução de peso e gordura abdominal, nos doentes

obesos. Contudo, há autores que defendem que a perda de peso se

deve à diminuição da ingestão calórica e não à restrição dos glicídeos.42

Também afirmam que um balanço energético negativo produz perda

de peso, independentemente da composição de macronutrientes.29,42

Outra explicação para a perda de peso também poderá ser que, geral-

mente, quando se reduz a ingestão de glicídeos, também se diminui a

ingestão de gorduras, ao eliminarem-se alimentos que geralmente são

consumidos em excesso, como por exemplo pão, pizzas, molhos ricos

em óleos e natas com que se acompanham as massas e os gelados

que, além de ricos em gorduras, também são ricos em açúcares.14,32

Quanto a outras possíveis consequências ou benefícios para a saúde,

ainda não há dados conclusivos. Há falta de informação, e muita da

informação dada não é credível e/ou não está bem fundamentada.7

São necessários, por isso, mais estudos, sobre a eficácia e seguran-

ça destas dietas, nomeadamente estudos mais prolongados20, em

populações diferentes e em maior número.7,17

A obtenção de dados fidedignos relativamente aos efeitos na saúde, a

curto e a longo prazo, de uma dieta com baixo teor de glicídeos, é

essencial para a sua aplicabilidade na prática clínica.

Não há evidência suficiente para se fazerem recomendações29. Porém,

sob cuidadosa orientação médica e nutricional estas dietas podem ser

úteis a curto prazo para indivíduos que precisem de emagrecer num

curto espaço de tempo por necessidades médicas.9,13,28
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