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Se néo podes ser pinheiro no cume de uma
colina, sé o arbusto no vale, mas sé o melhor
arbusto a margem da acéquia.

Sé ramo se ndo podes ser arvore, e se ndo
pode ser ramo, Sé€ um pouco de grama e
pinta de beleza e alegria algum caminho.

Se néo podes ser estrada, sé trilha.

Se néo podes ser sol, s€ uma estrela.

O importante ndo € o tamanho, a forca, o
brilho, mas a forma de viver o que se é.

(Antdnio Pérez Esclarin)



SUMARIO

LISTA DE QUADROS. ... e e e e e e e e e s Vil
LISTA DE TABELAS . ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e e ennnes viii
LISTA DE FIGURAS . ...t e e e e e e e et e e e e e e e aaaeeeees IX
LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS. ...ttt X
U 1 XI
AB ST RA CT ittt e e e e e e e e e e bbbttt e et taaaaeaaaaaaaaaanaaan Xii
1. INTRODUGAO.......ooiiiieeeeeeeteee ettt 1
1.1, OBJIETIVOS. ... a e e 2

1.2, OBIETIVO GERAL.....cc oo 2

1.3. OBJETIVOS ESPECIFICOS......ccooeoeeeeeeeeeee e, 2

2. FUNDAMENTAGCAO TEORICA.......ceeeeeeeeeeee e, 3
ASPECTOS GERAIS . ...t e e e e e e e 3
TIPOS DE DIETAS. ... ettt ettt ettt e e e e e e e e e e e e e e e s s e s s asannnnnes 6
2.2.1. DIETAS COM RESTRIC;AO CALORICA EXTREMA........coveeveee. 6

2.2.2. DIETA HIPOGLICIDICA (DH)....coveveeieeieeeeeeeee e 10

2.2.3. DIETA HIPOCALORICA CONVENCIONAL (DC)....cvevveeveivrirereenee. 25

2.3. ADESAO AO TRATAMENTO DIETETICO.....c.covcveieceeieeee e, 34

3. PACIENTES E METODOS.......cooiiiieiiiieiectett sttt 37
3.1. DeSENNO O ESTUAD.......uuiiiiiiiiiiiiiiii it e e 37
3.2. Anamnese alimentar e prescrigdo das dietas.............cccccvvvviiiiiiiieiiiieeeeenn. 38
3.3. Medidas antrOpPOMELIICAS. .........covviieeiiiiiiiie e e e e e 39
3.4. COMPOSIGEAO COMPOTAL....cciiiiiiiiiiiiiei ettt 39
3.5. Gasto Metabolico de REPOUSO...........ceuuviiiiiiiiiiiiee e 40
3.6. AvaliaGao BiOQUIMICA. ... ..ueeieeeiiiiiiiiee et 40
3.7. ANAIISE ESTAliSHICA. .. eevviiiiiiiiee et 41

4. ANALISE DO RESULTADOS. ... .coiiiitee et 43

. DISCUSSAOD.......oceeiiieieiiiiiisieieieie ettt se et n e e e e e 60

B. CONCLUSAO......c.ciitiiiieisie ettt 69

7. CONSIDERACOES FINAIS......ooieeieiteceeeeeeeee ettt 69
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.......oeeeeeeeeeee e, 70
ANEXOS . ...ttt e e e e ettt e e e e e e e e e e e e e e e e anaanaaae 83
APENDICES. ....coiiiiiiiieieteiee ettt ettt senne 94

\Y



LISTA DE QUADROS

QUADRO 1 - CLASSIFICACAO DO PESO DE ACORDO COM O IMC.................. 5
QUADRO 2 - COMPARACAO DA DIETA DO DR. ATKINS COM RDAs............... 13
QUADRO 3 - EFEITOS DA BAIXA INGESTAO DE CARBOIDRATOS SOBRE O
PESO CORPORAL EM INDIVIDUOS OBESOS EM ESTUDOS
SEM GRUPO CONTROLE........ociiiiiiiiieeeeeeeee 15
QUADRO 4 — RELACAO ENTRE A INGESTAO DE LIPIDIOS (20 A 30% DO
VCT E MUDANGCA DE PESO EM INDIVIDUOS COM
SOBREPESQ).....cci ittt 33

Vii



LISTA DE TABELAS

TABELA 1 - CARACTERISTICAS BASAIS DA POPULACAO ESTUDADA EM

RELACAO AO TIPO DE DIETA ...ooiiiietieeeeee e 44
TABELA 2 — ADERENCIA AO TRATAMENTO: NUMERO DE MULHERES

DURANTE O PERIODO DE ESTUDO DE ACORDO COM O TIPO

DE DIET A e 45
TABELA 3 — CAUSAS PARA O ABANDONO NO TRATAMENTO.........cccccceeeennn. 45
TABELA 4 - REACOES ADVERSAS DURANTE O TRATAMENTO DESCRITAS

PELAS MULHERES QUE CONCLUIRAM O ESTUDO..................... 46
TABELA 5 - CARACTERISTICAS BASAIS DA AMOSTRA QUE CONCLUIU O

PERIODO DE ESTUDO DE 120 DIAS........ccovcueieieeeeeeveieeevne, 47

TABELA 6 - RESULTADOS DOS VALORES DE ENERGIA E DE
MACRONUTRIENTES OBTIDOS DO REGISTRO ALIMENTAR DA
AMOSTRA. .. oottt ettt et se e e esete et e e 50
TABELA 7 — RESULTADOS DA AVALIACAO NUTRICIONAL DAS MULHERES
QUE CONCLUIRAM O ESTUDO
TABELA 8 - RESULTADOS DOS EXAMES LABORATORIAIS DA AMOSTRA
QUE TERMINOU O ESTUDO.......couiitiiieieeeeee et 59

viii



LISTA DE FIGURAS

FIGURA 1 — INGESTAO ALIMENTAR DA AMOSTRA DURANTE O

TRATAMENTO....cciiiiiiiii e 48
FIGURA 2 - COMPARACAO DA INGESTAO DE CARBOIDRATOS NADC E

DH. 49
FIGURA 3 - EVOLUCAO DO PESO COM AS DIFERENTES DIETAS.................. 51
FIGURA 4 — REPRESENTACAO DO IMC DURANTE O TRATAMENTO............. 52
FIGURA 5 — DEMONSTRACAO DA CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL NA

AMOSTRA QUE COMPLETOU O ESTUDO.........ccotviiiiiiiiiiiiieeeee, 54
FIGURA 6 - DADOS DA PERDA DE MASSA GORDUROSA DAS MULHERES

NO DC EDH. .. 55
FIGURA 7 - EVOLUCAO DA MASSA MUSCULAR DA AMOSTRA QUE FOI

AVALIADA NOS TEMPOS 0, 30 E 120 DIAS.......ccoiiiii 56
FIGURA 8 - COMPORTAMENTO DO GMR DAS MULHERES QUE

COMPLETARAM O ESTUDO......cciiiiiiiiiiiiiiei e 57
FIGURA 9 - HISTORICO DOS VALORES DE TRIGLICERIDEOS NOS DOIS

GRUPOS DE DIETAS . ...t 58



LISTA DE SIGLAS

CA — circunferéncia abdominal

CHO - carboidratos

cm — centimetros

CT — colesterol total

DH — dieta hipoglicidica

DC — dieta hipocalérica convencional
GCT - gordura corporal total

GMR — gasto metabdlico de repouso

IMC — indice de massa corporal

Kcal — quilocalorias

Kg — quilogramas

LDL-c — low-density lipoprotein cholesterol (Lipidio de baixa densidade)
LIP — lipidios

MM — massa magra

PRO - proteinas

% GC — porcentagem de gordura corporal
TG — triacilglicerol

VET - valor energético total



RESUMO

O objetivo do presente estudo foi comparar os efeitos do tratamento com
dieta hipoglicidica (DH) e com dieta convencional (DC) num grupo de mulheres
obesas no periodo de 120 dias. A amostra consistiu de 57 pacientes que foram
randomizadas para tratamento com DC (n=31, idade: 38,3 + 10,5 anos; peso: 79,4
+ 11,6 kg; IMC 32,0 + 3,3 Kg/m?) ou com DH (n=26; idade: 34,3 + 10,9 anos; peso:
83,7 + 11,3 kg; IMC 33,0 + 3,2 Kg/m?) por 120 dias. A aderéncia ao tratamento foi
baixa, sendo que apenas 11 (35,4 %) do grupo DC e 11 (42,3 %) mulheres do
grupo DH completaram o estudo. O abandono ocorreu por intolerancia aos
alimentos permitidos no DH (13,4%), baixa condi¢do sdcio-econémica (25% no DC
e 53,3% no DH), presenca de reacao adversa (33,3% no DH), gravidez (5% no
DC) e insatisfacdo com a perda ponderal (70% no DC). No DH ocorreram reacdes
adversas: nauseas (54,5%), irritabilidade (72,7%) e obstipacdo (100%). Em
ambos os grupos houve reducdo de peso (DH: 6,4 + 3,7kg e DC: 4,7 + 3,9kg),
sendo significativa a diminuicdo no IMC (p < 0,03), na ingestdo de carboidratos
(p<0), e nos triglicerideos (p<0,01) no grupo DH. N&o houve alteracdes
significativas no gasto metabdlico de repouso (GMR) e na relagdo GMR/MM em
ambos os grupos. Em concluséo, o grupo DH obteve reducédo no IMC e nos niveis
de triglicerideos, quando comparado ao grupo DC, no periodo observado.

Palavras chave: obesidade, dieta hipocalorica convencional, dieta hipoglicidica.
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ABSTRACT

Background: It is not clear if the low carb diet have better effects in compare with
the conventional hypocaloric diet. Objective: compare the effects of treatment with
a low-carb diet (LCD) and treatment with a conventional diet (CD) in a group of
obese women over a period of 120 days.

Design: 57 patients who were randomized for treatment with the CD (n=31; age
38.3 + 10.5 years; weight: 79.4 + 11.6kg; BMI 32.0 + 3.3 kg/m?) or with the LCD
(n=26; age 34.3 + 10.9 years; weight: 83.7 + 11.3 kg; BMI 33.0 + 3.2 kg/m?) for 120
days. They were submitted a nutritional and metabolic available at time 0, 30 and
120 days.

Results: the drop out was high: only 11 (35.4%) of the women in the CD group and
11 (42.3%) of those in the LCD group completed the study. Failure to complete the
treatment was the result of intolerance to the foods allowe, poor socioeconomic
conditions, the presence of an adverse reaction, pregnancy (5% in the CD group)
and dissatisfaction with weight loss. The adverse were nausea, irritability and
obstipation. Both groups lost weight (LCD: 6.4 + 3.7kg and CD: 4.7 + 3.9kg), and
the reduction in BMI (p<0.03), carbohydrate intake (p<0) and triglyceride intake
(p<0.01) were significant in the LCD group. There were no significant changes in
resting metabolic rate (RMR) or RMR/LM ratio in either group.

Conclusion: the LCD group reduce BMI and TG when compared with the CD group
during the period in the present study.

Key words: obesity, hypocaloric diet, low carb diet.
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1. INTRODUCAO:

No Brasil, 13,1% das mulheres e 8,9% dos homens acima dos 20 anos
sdo obesos de acordo com o IBGE (2001). O aumento exponencial na
prevaléncia do sobrepeso e da obesidade observado em diferentes populacdes
nas ultimas décadas tem se acompanhado da publicacdo de uma infinidade de
livros com propostas de novas dietas para emagrecer. Muitas opcdes sem
respaldo ou base cientifica, mas que gracas ao enorme apelo popular, trabalho
de marketing e reportagens na midia acabam tornando-se alvo de inumeros
debates na comunidade cientifica.

Uma das dietas mais polémicas e populares é a chamada “dieta do Dr.
Atkins” (ATKINS, 2001), que se caracteriza por ser hipoglicidica, hiperprotéica e
hiperlipidica. Esta dieta tem como base levar a perda ponderal por modificacédo
na composicdo de macronutrientes das refeicdes, sem o estabelecimento de um
valor energeético total (VET) determinado (ATKINS, 2001), o que seria alcancado
através do desenvolvimento de cetose provocada pela ingestdo aumentada de
gorduras e proteinas. Esta forma de dieta contrasta com aquela preconizada
pela Associacdo Americana de Dietética (ADA) para perda de peso, a qual se
caracteriza por ser hipocalorica, com consumo diario de 50 a 60% de
carboidratos, 15 a 20% de proteinas e 25 a 30% de lipidios. Nesta dieta, o VCT
diario reduzido em 500 a 1000 Kcal visa proporcionar uma perda ponderal de 0,5
a 1 Kg por semana (ADA, 1996).

O presente estudo foi conduzido com o objetivo de comparar a eficacia da

dieta hipocalorica convencional (DC) com a dieta hipoglicidica, hiperprotéica e



hiperlipidica (DH) com relacdo a perda de peso, gasto metabdlico de repouso,
composicédo corporal e perfil metabdlico num grupo de mulheres com sobrepeso

e obesidade.

1.1. OBJETIVOS
1.1.1. Geral:
Verificar diferencas nos parametros corporais e metabolicos entre a dieta

hipoglicidica (DH) e dieta hipocalérica convencional (DC).

1.1.2. Especificos:

= Comparar a ingestdo energética e de macronutrientes com o0 uso de
DH e DC,;

= Comparar a perda ponderal e indice de massa corporal (IMC) nos
grupos submetidos & DH e DC;

= Demonstrar a modificacdo na composi¢ao corporal das mulheres nos
grupos DH e DC,;

= Comparar o gasto metabdlico de repouso (GMR) apdés o0 uso das
dietas;

= Avaliar o perfil metabdlico das mulheres com DH e DC.

= Verificar a aderéncia das mulheres quando submetidas a DH e DC;



2. FUNDAMENTACAO TEORICA
2.1. ASPECTOS GERAIS

Uma combinagdo adequada para a perda de peso seria a reducéo da
ingestao caldrica combinada com o aumento da atividade fisica (WADDEN et al,
1983).

A OMS (1987) estabeleceu como padrao para a medida de obesidade o
indice de massa corporea (IMC), obtido pela divisdo do peso (em quilogramas)
pelo quadrado da altura do individuo (em metros): Kg/m?.

O uso do IMC permite classificar a populagcdo adulta com excesso de
peso em diferentes categorias:

e Pré-obesidade: 25 — 29,9 Kg/m?;

e Obeso grau I: IMC 30 — 34,9Kg/m?;
e Obeso grau Il: IMC 35 — 39,9Kg/m?;
e Obeso grau lll > IMC 40Kg/m?.

Com a obesidade advém o risco de doenca arterial coronariana (DAC)
que esta aumentado quando a medida da circunferéncia abdominal (CA) nas
mulheres esta acima 80cm e maior de 94cm nos homens e o risco esta muito
aumentado quando a CA esta acima de 88cm nas mulheres e maior que 102cm
nos homens, como é ressaltado por DESPRES et al (1990).

Define-se como de sucesso, a perda de 5% do peso corporal total com
manutencdo por um ano. Porém, as inUmeras opc¢fes de dietas drasticas sem

acompanhamento clinico, tém-se tornado um modismo entre as pessoas com



sobrepeso e obesidade e com isto a manutengdo do peso apds o tratamento nao
tem sido satisfatoria. (WADDEN et al, 1990).

A obesidade € uma doenca, caracterizada pelo excesso do tecido
adiposo. Afeta a ambos 0s sexos e as mais diferentes idades, podendo iniciar na
infancia e prolongar-se para a idade adulta. E de etiologia multifatorial
envolvendo fatores genéticos, alta ingestdo alimentar com baixo gasto
energético, alteracdes hormonais que estdo sendo estudados para se obter a
melhor forma de tratamento para esta pandemia (HALPERN et al, 1998).

A alta incidéncia da obesidade no mundo pode ter sido resultado de uma
série de mudancgas na dieta e no ritmo de atividade fisica da populacdo, o que
chamam-se de “transicdo nutricional”. A urbanizagdo diminuiu o numero de
familias que preparam suas refeicdes em casa e provocou a necessidade de se
ter diferentes formas de transporte, diminuindo a atividade fisica. Em grandes
centros urbanos h& maior oferta de alimentos mais densamente caléricos com
baixo custo, o que torna as refei¢cdes rapidas e pouco nutritivas (OMS, 2000).

FREEDMAN, et al (2001) descrevem que muitas pessoas que buscam a
perda de peso, ndo utilizam com rigor a combinacdo de reducéo da ingestéo
calorica e aumento da atividade fisica. Acima de 70% das pessoas usam
estratégias para a perda de peso por pelo menos quatro anos, aumentando a
atividade fisica (82,2%), diminuindo a ingestao de gordura (78,7%) e reduzindo a

ingestéao calorica (73,2%).



O quadro 1 descreve a classificacdo do peso de acordo com o IMC.
Informa a porcentagem desde o peso corporeo desejavel até o de super obeso,
demonstrando as diferencas entre homens e mulheres.

QUADRO 1. Classificacéo do peso de acordo com IMC:

Classificacéo %Pl—H IMC (Kg/m%)—H %Pl-M IMC (Kg/m®) — M

Super peso 225 > 50 245 > 50
Morbidamente 200 45 220 45
obeso

Obesidade 160 35 170 35
clinicamente

significante

Obeso 135 30 145 30
Acima do peso 110 25 120 25
Peso  corpéreo 100 20-25 100 20-25
desejavel

Adaptado de: FORSE, A et al: Morbid Obesity: Weighing the treatment options —
surgical. Nutr. Today 24 (5): 10, 1989, p.11, sendo H = homens, M = mulheres.

A OMS (2005) estima que aproximadamente 1,6 bilhdes de adultos acima
de 15 anos de idade estdo com sobrepeso, no minimo 400 milhdes com
obesidade e projeta que em 2015 aproximadamente 2,3 bilhdes adultos estejam
com sobrepeso e mais de 700 milh6es com obesidade.

FONTANA and KLEIN (2007) referem que a excessiva ingestéo caldrica e
subsequente obesidade, aumenta o risco do desenvolvimento de doencas
cronicas e diminui a expectativa de vida. A restricdo caldrica com adequada
distribuicdo de macronutrientes pode efetivamente reduzir o risco de doencas

associadas e melhorar a qualidade de vida dos individuos.



2.2. TIPOS DE DIETAS
2.2.1. DIETAS COM RESTRI(;AO CALORICA EXTREMA

HALVERSON et al (1981) descrevem que o0s pacientes submetidos a
restricdo gastrica ingerindo dietas muito hipocaléricas (500 a 800Kcal/d) tendem
a apresentar deficiéncias nutricionais.

Entre os individuos obesos, ha uma descricdo bastante comum, de uma
fome constante, uma necessidade do reflexo da degluticdo como refere ROSEN
et al (1982). Também sao relatadas a depressdo e ansiedade antes do
tratamento. Por outro lado, os autores referem que as dietas muito hipocal6ricas
tem efeitos positivos nestes fatores, podendo alguns individuos mostrar
respostas diferentes e mais satisfatorias a este processo. Nao ha influéncia da
cetogénese sobre a ansiedade e a depresséo.

O consumo de dietas muito hipocaléricas estd associado com uma
concentragdo menor do horménio da tiredide que esta relacionado com baixa
ingestao energética, como ressaltam ROSEN et al (1982). Os niveis circulantes
da concentracdo do horménio triiodotironina declina e ha um correspondente
decréscimo na taxa metabdlica, provavelmente para acompanhar a diminui¢cao
no gasto energético com a perda de peso.

Tem-se estimado que pelo menos 12 a 15 milhGes de pessoas no mundo
tém usado dietas de muito baixa caloria nesta Ultima década. Na Inglaterra um
comité sobre alimentagcdo (COMA) relata que a recomendacao de dietas muito
hipocaléricas devem fornecer no minimo 400Kcal/d com 40g de proteinas para

mulheres e 500Kcal/d com 50g de proteinas para os homens. Esta



recomendacdo ndo existe nos Estados Unidos, mas os estudiosos definem
dietas de muito baixa calorias provendo menos que 800Kcal/d com 45 a 100g
proteinas, conforme descrito por WADDEN et al (1983). A ingestdo protéica
abaixo de 50g/d estd associada com balango nitrogenado negativo como
afirmam HOFFER et al (1984).

RAYMOND et al (1986) prevéem que a manutencdo de uma dieta
hipocalorica e hipoprotéica promova perda ponderal, contando com diminui¢do
de massa magra e tecido adiposo. Dietas com menos de 800Kcal/d tém sido
associadas com perda da massa magra, Como esclarecem os autores.

Conforme RAVASSIN et al (1988), os individuos medianamente obesos
perdem mais massa magra (por Kg perdido) em resposta a severa restricdo
calorica do que os severamente obesos. Grandes perdas de massa magra
podem gerar conseqiéncias desastrosas, incluindo disturbios da funcgéo
cardiaca e também de outros érgaos.

As dietas com restricdo extrema de calorias deveriam ser limitadas para
pessoas com 0 minimo de 30% acima do peso desejavel, que tiveram um exame
médico e eletrocardiograma com resultados satisfatorios, e séo livres de contra-
indicagéo, incluindo um recente infarto agudo do miocéardio, desordem da
conduta cardiaca, histéria cerebrovascular, renal, hepética, cancer, diabetes
melitus tipo | ou significantes distlrbios psiquiatricos, € o que descreve
WADDEN et al (1990).

As complicagOes descritas por WADDEN (1990) aumentam com:

e uso indiscriminado de medicamentos sem supervisao medica;



e consumo de dietas por pessoas que nao tem severo sobrepeso;
e prescricdo de dietas por profissionais n&o treinados para isso.

As complicacdes significantes associadas com dietas inapropriadas
incluem desidratacéo, desequilibrio hidroeletrolitico, hipotensédo ortostatica e
aumento da concentracdo do acido urico. Com adequada supervisdo, estas
complicagcbes — assim como fadiga, cadimbras musculares, cefaléia, disturbio
gastrointestinal e intolerancia ao frio — séo identificadas e corrigidas. Sem
supervisao, no entanto, algumas complicacdes devem ser exacerbadas pelo
inapropriado uso de restricdo caldrica. As complicacdes podem incluir arritmias
ventriculares severas, aléem de colecistite e pancreatite.

Segundo PATRICK et al (1992), as dietas de baixas calorias podem
desencadear alteracdes no desenvolvimento psicoldgico, causando estresse e
depressdo, por isso devem ser sempre supervisionadas por uma equipe
multidisciplinar.

O estudo de FOSTER et al (1992) apontam que dietas com 660Kcal,
provendo 90g de proteinas, deveriam ser associadas com melhor preservacéo
de massa muscular do que outros tipos de dietas provendo apenas 70g de
proteinas por dia.

HYMAN et al (1993) reportam que as dietas provendo de 400 a 800 Kcal/d
séo designadas para produzir uma larga perda de peso, possivelmente enquanto
preserva a massa magra vital, ja que oferecem 45 a 100g de proteina de alto
valor biologico (AVB) por dia. Ambos os tipos podem requerer suplementacao

com vitaminas e minerais, particularmente o potassio devido a extensa



desidratacdo que pode ocorrer e prejudicar 6rgdos vitais como o coragdo. Os
pacientes sdo orientados a consumir o minimo de dois litros de liquidos néo
caldricos, porque todos os outros sdo usualmente proibidos. Nestas condigdes,
pode ocorrer uma perda de peso de 1,5Kg/semana nas mulheres e 2Kg/semana

nos homens.



2.2.2. DIETA HIPOGLICIDICA (DH)

KEKWIK and PAWAN (1956) para dar suporte a hipGtese de que a
composicdo dos macronutrientes € mais importante do que a ingestdo calérica
total, demonstraram que o0s obesos podem alterar o seu metabolismo no
decorrer do tempo apds varias tentativas de dietas hipocal6ricas, ou seja,
somente com restricdo energética e necessitam mudar 0os macronutrientes da
dieta para perder peso satisfatoriamente.

ROSEN et al (1985) selecionaram 20 obesos para receberem
alternativamente dieta isenta de CHO com 800Kcal (58% de proteinas e 42% de
lipidios) com suplementagdo de vitaminas e minerais e a DH com 1000Kcal
(42% de PRO, 30% de lipidios (LIP) e 28% de CHO), também com suplementos
de vitaminas e minerais. O periodo do estudo foi de duas semanas em cada
dieta e os pacientes ndo eram informados quando esta mudanca ocorreria. Nao
houve suporte suficiente para acreditar que a dieta isenta de CHO diminuia o
apetite ou que melhorasse o humor. Sugeriu-se que a cetose produzida seria
responsavel pelo efeito anorético. A perda de peso foi semelhante em ambas as
sequéncias das dietas.

Com a premissa de que a DH pode ser um contribuinte para o cancer de
mama, BOYD et al (1990) realizaram um estudo randomizado comparando o
colesterol sérico em mulheres com displasia mamaria, controlado por 12 meses
com DC e DH e afirmaram que o colesterol € um marcador da ingestédo dietética

de lipidios em mulheres dependendo da distribuicdo dos valores de colesterol
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sérico da populacdo estudada. As mulheres com DH aumentaram o colesterol
apos o tratamento.

O LIP tem um efeito termogénico menor do que os macronutrientes PRO
e CHO e pode ser estocada como tecido adiposo com maior eficiéncia
metabdlica. O peso corporal pode ser associado com a propor¢do de calorias
advindas dos LIP, por mecanismos ainda desconhecidos. @ Com estas
informacdes SHEPPARD et al (1991) randomizaram 303 mulheres que
receberam orientacdo nutricional permanente por 02 (dois) anos. Apés 01 (um)
ano de intervencao, as mulheres diminuiram seu consumo de LIP de 39,2% para
21,6% e também seu peso em 3,1Kg. O grupo controle também diminuiu o
consumo de gordura de 38,9% para 37,3% e no peso em 0,4Kg. Em ambos os
grupos a perda de peso estava fortemente associada com a mudanca no
percentual de gordura ingerido do que com a ingestdo calorica total. Mesmo
assim o estudo é concluido sugerindo que a adiposidade corporal é derivada
tanto do balango energético como da propor¢ao de lipidios ingeridos.

Outro estudo de TAVANI et al (1995) alerta que a DH pode ser um
contribuinte para o cancer epitelial, aumentando a incidéncia de cancer de célon,
de endométrio e de mama. Verificou-se através da frequéncia do consumo de
frutas e vegetais relacionada com a incidéncia de cancer, que a alta ingestao
destes alimentos que contribuem com vitamina C, E, betacaroteno, fibras,
selénio, glicosilatos e inddis além de flavondides e esterbis podem diminuir a

incidéncia de cancer.
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Para um controle mais rigoroso dos individuos submetidos a dieta,
GOLAY et al (1996) mantiveram hospitalizados por seis semanas 43 adultos
obesos que foram randomizados para receber 1000Kcal composta de 32% de
PRO, 15% de CHO e 53% de LIP (DH) ou 29% de PRO, 45% de CHO e 26% de
LIP (DC). Nao houve diferenca significativa na perda de peso. Houve diminui¢cdo
significativa na gordura corporal e na circunferéncia abdominal (CA) em ambos
0S grupos. Sugeriu-se que a cetose pode ter promovido controle no metabolismo
lipidico. Os autores concluiram que a restricdo caldrica € mais importante que a
composicdo na dieta no que se refere a perda de peso.

NOAKES et al (2000) relatam haver uma diminuicdo significante no LDL
colesterol durante a perda de peso com DH desde que esta seja baixa em
gordura saturada. Dietas de redugcdo com moderado teor de gorduras, reduzem
LDL colesterol e normalizam a relacdo HDL e triglicerideos. Os niveis
plasmaticos de triglicerideos podem diminuir com a perda de peso.

MONTEIRO et al (2001) relataram em seu estudo que a DH pode
aumentar a secrecao de leptina e piorar sua utilizagdo. Afirmam que o CHO
pode ser considerado um componente importante na saciedade. Quando ha
uma substituichio de CHO pode haver uma compensacdo pelos LIP o que
aumentaria a densidade caldrica da dieta associada a baixa saciedade.

De acordo com JEOR et al (2001), os beneficios para a saude que tanto a
DH como a DC promovem no organismo humano, sao considerados de
interesse publico. Entretanto como descreve o autor, a DH pode afetar

negativamente as concentracdes séricas dos lipidios.
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ATKINS (2001), em seu livro a “Nova Dieta Revolucionaria do Dr. Atkins,
alerta que os obesos ndo sdo consumidores de grande quantidade de calorias e
sim de carboidratos que seria a causa maior de seu excesso de peso. O autor
propbde que o0s pacientes sigam alguns passos para 0 sucesso de tratamento
conforme quadro abaixo:

QUADRO 2. Comparagéo da Dieta do Dr. Atkins com as RDAs

ETAPAS DA DIETA DO DR. ATKINS RDAs

Nutrientes Inducdo  Perda de peso continua Manutencdo  RDAs*
Calorias (Kcal) 1152 1627 1990 2000 - 2200
Gordura Total (g) % 75 (59) 105 (58) 114 (52) 65 (30)
Gordura Saturada (g) 29 49 44 20

Gord. Monoinsaturada (g) 31 36 41 20

Gord. Poliinsaturada (g) 06 11 19 20
Carboidratos (g) % 13 (5) 35 (8,6) 95 (19) 55 (60)
Proteinas (g) % 102 (35) 134 (33) 125 (25) 75 (15)

* RDAs: recomendacao dietética diaria para adultos

Atkins (2001) considerava que a ingestao de carboidratos é a responsavel
pela elevacdo ponderal, pelo aumento da secrecdo de insulina e,
consequentemente, responsavel pelo maior acumulo de gordura, maior retencao
hidrica e maiores indices de triglicerideos.

FOSTER et al (2001) em seu estudo comparativo entre a DH e a DC por
12 semanas, perceberam uma perda ponderal mais significativa e uma

desisténcia menor com a dieta do Dr. Atkins (25%).
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FREEDMAN et al (2001) referem que pessoas com sobrepeso que
consomem DC desenvolvem resisténcia a insulina e convertem glicose em
energia para ser armazenada como gordura. A restricdo de CHO provoca cetose
que é um indicador de mobilizacdo de gordura. Nesta condi¢do, a glicose e a
insulina sanguineas diminuem sensivelmente e o apetite € suprimido. Com isso
ocorre a perda de peso, de gordura corporal e preservacdo de massa muscular,
assim como correcdo do diabetes melitus, da doenca cardiovascular e da
hipertensao.

Alguns estudos foram desenvolvidos para explicar os efeitos da DH sobre
0 peso corporal em pessoas obesas. O quadro 2 abaixo descrito, relata que os
autores utilizaram poucos dias para avaliar as dietas que tiveram variadas

guantidades de CHO diariamente, sendo todas hipocaldricas. O tempo maximo

de duragéo dos estudos foi de 16 semanas.
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QUADRO 3. Efeitos da baixa ingestdo de CHO sobre o peso corporal em

individuos obesos em estudos sem grupo controle

Estudo N Duracédo CHO (g) Kcal/dia  Perda (Kg) Perda g/dia)
Kekwick (1956) 14 5 a9 dias 10 1000 N/A* N/A*
Rickman (1974) 12 7 dias 7 1325 3,1 442
Benoit (1965) 7 10 dias 10 1000 6,6 660
Yudkin (1960) 6 14 dias 43 1383 2,8 200
Fletcher (1961) 6 14 dias 36 800 3,125 223
Lewis (1977) 10 14 dias 27 1115 52 371
Kasper (1973) 16 16 dias 56 1707 4,8 300
Bortz (1968) 9 21 dias 0 800 N/A* N/A*
Krehl (1967) 2 30 dias 12 1200 N/A* N/A*
Evans (1974) 8 6 sem 80 1490 3,2-5,0 76 —119
Golay (1996) 22 6 sem 37,5 1000 8 111
Young (1971) 3 6 sem 30 1800 16,18 385
Larosa (1980) 24 12 sem 6 1461 6,8 81
Golay (1996) 31 12 sem 75 1200 10,2 121
Cedarquist (1952) 7 16 sem 85 1500 8,8 78 — 150

Fonte: Adaptado Tab 5% Fredman, M, King, J and Kennedy E. Popular Diets: a
scientific review. Obesity Research Vol. 9 Suppl. 1, March 200, sendo NA = néo
avaliado.

ATKINS et al (2001) descreve que a sua dieta € hipoglicidica,
especialmente nos primeiros 14 dias, chamada de dieta de indug&o, onde néo se
permite mais do que 20g de carboidratos por dia. O principio da dieta que
também inclui outros adeptos como Protein Diet, The Carbohydrate Additc's
Diet, Dr. Bernstein's Diabetes Solution e Life Without Bread, € que a alta
guantidade de carboidratos (CHO) diminui a saciedade dos individuos fazendo
com que haja uma maior ingestao caldrica. A alta ingestdo de CHO, aumenta a
producdo de insulina que inibe a liberacdo de serotonina que € um
neurotransmisor sacietégeno, prejudicando o controle da pressao arterial,
aumentando os niveis de insulina e de triglicerideos.

A dieta do Dr. Atkins é para a comunidade cientifica algo agressivo e de

pouco beneficios para a saude, podendo inclusive gerar complicacdes
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metabdlicas importantes. Para certificar-se disso, REDDY et al (2002) avaliaram
a relacéo da dieta do Dr. Atkins com o risco de desequilibrio no balanco &cido
basico, de provocar litiase renal e alteragbes no metabolismo de célcio
comprometendo a massa 0ssea. Dez pessoas saudaveis participaram do estudo
fazendo a dieta de inducdo por quinze dias e evoluindo para a dieta com
moderada restricdo de CHO por mais quatro semanas. Com isso o pH urinario
diminuiu e a excrecao 4cida aumentou, assim como a saturacao de acido Urico.
Os niveis de calcio urinario aumentaram, mas nao foram compensados pela
absorcdo de calcio intestinal. Ao final destas seis semanas de tratamento
aumentou-se o risco de litiase renal e de perda de massa Ossea, assim como
houve diminuicdo do balanc¢o de calcio.

A restricAo de carboidratos conduz a cetose que é um indicador da
mobilizagdo de gordura e garante o controle da fome. De acordo com BEYRUT
et al (2002) nas dietas com restricdo de carboidratos, os niveis de insulina
circulante estdo baixos e a utilizacdo e o transporte de glicose ficam diminuidos.
Ha um aumento dos triglicerideos e liberacdo de acidos graxos no sangue que
se ligam a albumina e sao transportados para varios tecidos como fonte de
energia. Quando a degradacdo de triacilglicer6is aumenta muito, sem uma
proporcional degradacdo de carboidratos, h4 uma alta producdo de corpos
cetbnicos. O mausculo utiliza os acidos graxos do tecido adiposo e 0s corpos
cetbnicos do figado como combustiveis. Apds um periodo de jejum, o musculo
reduz a utilizagdo de corpos cetbnicos e oxida os acidos graxos quase

exclusivamente. Com o0 aumento excessivo de corpos cetdnicos circulantes tem-
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se a acidose metabdlica. Devido a esta cascata de eventos ocorridos no
organismo, a DH, exige maiores cuidados nutricionais e estudos aprofundados
para justifica-la.

LANDERS et al (2002) em seu estudo randomizado com duracédo de 12
semanas com um grupo de individuos com DH (similar Dr. Atkins) e outro grupo
com DC, descreveu ndo haver diferencas significantes nas perdas de peso
corporal, gordura e de massa magra quando os grupos foram comparados.

MECKLING et al (2002) estudaram 20 mulheres com DH por 08 semanas
e concluiram que a restricdo de carboidratos para 70g ou menos com
concomitante restricdo energética, sem mudangas no consumo protéico ou
lipidico, promove perda ponderal e favorece a composicao corporal, pressao
arterial e perfil lipidico sem comprometer a toleréncia a glicose em mulheres
moderadamente obesas.

SAMAHA et al (2003) randomizaram 132 pacientes obesos morbidos,
incluindo homens e mulheres com IMC acima de 43Kg/m?, com alta prevaléncia
de diabetes e sindrome metabdlica para utilizarem a DH e DC. Ap0s seis meses
de seguimento da dieta, os individuos com DC apresentaram uma maior
diminuicdo da ingestédo calérica comparado com o grupo que estava utilizando a
DH. Os individuos com DH perderam mais peso do que o grupo com DC. As
diferencas ocorreram basicamente pela presenca de doengas e 0 nimero de
atendimentos para aconselhamento nutricional. Durante os seis meses de
estudo, o grupo com DH apresentou diminuicAo na concentragcdao de

triglicerideos. Nao houve diferengas significantes entre 0s grupos no que se
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refere a concentracdo sérica de colesterol total, lipoproteina de alta densidade
(HDL) e lipoproteina de baixa densidade (LDL). Houve uma diminuigdo
significativa na glicemia, hemoglobina glicosilada e no uso de hipoglicemiantes
orais, assim como na pressao arterial no grupo que utilizou a DH. Neste estudo
sugere-se que a perda de peso ocorreu pela diminuicdo caldrica e ndo pela
mudanga na composi¢cdo do macronutriente. Normalmente os individuos que
utilizaram a DH tinham maior saciedade com a dieta livre em proteinas e
gorduras. Mesmo com todos estes resultados positivos, os autores sao
cautelosos e acreditam serem necessarios novos estudos para se endossar a
dieta cetogénica.

FOSTER et al (2003) conduziram em estudo multicéntrico por um ano com
63 obesos, livres de diabetes, alteracdes no metabolismo de lipidios, gravidez ou
lactacdo e medicamentos que interferissem no peso corporal. Os individuos de
ambos os grupos foram instruidos a utilizar suplementos de vitaminas e
minerais. Os individuos com DH receberam uma copia do livro A Nova Dieta
Revolucionéria do Dr. Atkins e realizaram a dieta de indugédo por 14 dias com
apenas 20g de carboidratos por dia. Os individuos que receberam a DC foram
orientados de acordo com a piramide alimentar, recebendo dieta de 1200 a
1500kca/d para mulheres e 1500 a 1800kcal/d para os homens. Os corpos
cetbnicos foram medidos a cada 15 dias até as 52 semanas para ambos 0s
grupos, sem diferencas significantes apds o término do acompanhamento. Nao
houve diferencas significativas na diminuicdo da pressao arterial. No LDL n&o

houve diferencas significativas, exceto no terceiro més, quando a DC diminuiu
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mais do que a DH. Percebeu-se a dificuldade na adesédo da DH provavelmente
devido a monotonia ou simplicidade da dieta que dificultava variagbes
alimentares, além de alteracdes na saciedade, fazendo com que os individuos
ingerissem pouca quantidade de alimentos e tivessem saciedade imediata.
Verificou-se reducdo no valor calérico na DH em comparagdo com a DC.
Sugere-se que 0 aumento na perda de peso com DH, pode ter um efeito adverso
com ingestao de gordura saturada, aumentando a concentracdo sérica de LDL
colesterol, associando a DH, quando comparada com a DC a um aumento do
risco de doencas cardiovasculares, necessitando de novos estudos para aprova-
la em definitivo. Em contraste, houve diminuicdo dos triglicerideos séricos, assim
como aumento do HDL colesterol com a DH prescrita, ocorrendo o contrario na
DC.

FARNSWORTH et al (2003), em uma abordagem diferenciada,
estudaram por 12 semanas os efeitos da mudangca da composicdo de
macronutrientes com uma DH comparada a uma DC para 57 pacientes obesos.
Com a DH, com 27% de proteinas houve preservacdo de massa muscular em
mulheres, assim como diminuicdo dos triglicerideos com a DH. Outro efeito
benéfico foi o aumento do HDL em homens hiperinsulinémicos com a mesma
DH. As refeicdes compostas de carnes, frango e seus derivados nao
demonstraram efeitos adversos sobre a massa 0ssea ou excrecao de calcio em
ambos 0s grupos.

LANDRY et al (2003) recrutaram 37 homens obesos que foram divididos

em dois grupos distintos que receberam respectivamente DH e DC por sete
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semanas. Foram orientados para atividade fisica usual e seu gasto energético
basal foi avaliado pela calorimetria indireta. Ambos 0s grupos apresentaram
perda de peso similar. Porém, houve uma diminuigdo significante na
concentragdo de triacilglicerol no periodo pés prandial apés a DH, sendo
dependente da perda ponderal e mudancas na atividade da lipoproteina lipase.
O gasto metabdlico de repouso (GMR) néo se alterou nos grupos.

BRAVATA et al (2003) em sua revisao sistematica sobre a DH considerou
gue ndao ha um consenso claro sobre a sua eficacia. Ha insuficientes evidéncias
sobre as recomendacgfes para o uso de DH, particularmente entre participantes
acima de 50 anos, para o uso em mais de 90 dias, ou para dietas com 20g ou
menos de CHO por dia. Entre os estudos publicados, os participantes perdem
peso com DH, principalmente associados com reducédo da ingestao calorica total
e maior tempo de duracdo da dieta, mas ndo necessariamente com a reducao
do conteudo de CHO.

A sintese de serotonina cerebral normalmente depende da concentracdo
de triptofano, que é um aminoacido essencial. A dieta rica em CHO e proteinas
(PRO) afeta a concentracdo plasmatica do triptofano e consequentemente a
sintese de serotonina que € o horménio que propicia bem estar ao individuo. Por
isso, WURTMAN et al (2003) investigaram se a alimentacdo que compde o café
da manha quando rica em CHO (69,99 /d) ou rica em PRO (46,89 /d) poderiam
interferir na concentracdo plasmaética de triptofano. Concluiram que ambas as
dietas podem causar diferencas substanciais no plasma de triptofano,

provavelmente na concentracdo cerebral de triptofano e sintese de serotonina,
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prejudicando o bem estar individual. Ideal seria compor o café da manha
equilibradamente com CHO e PRO.

A DC é recomendada para a prevencao da aterosclerose, porque reduz a
concentracdo de colesterol, porém pode aumentar 0s niveis séricos de
triglicerideos. Com o objetivo de determinar se a adicdo de inulina nas dietas
hiperglicidicas poderia diminuir a lipogénese hepatica e a concentragdo
plasmatica de triacilglicerdis, LETEXIER et al (2003) estudaram 08 individuos
saudaveis que por trés semanas receberam adicionados na DC, 10g de inulina
por dia e detectaram que esta substancia pode contribuir para o controle dos
triglicerideos, sem no entanto, diminuir significativamente o peso corporal.

SCHWARZ et al (2003) para certificar-se que a lipogénese poderia
contribuir para a hipertrigliceridemia compararam dois grupos distintos: um com
magros normoinsulinémicos e obesos hiperinsulinémicos e outro com magros
hiperinsulinémicos e obesos normoinsulinémicos, utilizando DH e DC,
concluiram que a hiperinsulinemia associada a DC pode aumentar a lipogénese
e contribuir para a hipertrigliceridemia.

ISAACSON et al (2004) ao verificar que nos recentes estudos sobre
comparacdes de DC e DH néo esta claro se a perda ponderal maior em DH
ocorre mais frequentemente por diminuicdo da ingestdo energética ou aumento
do GER, investigou em seu estudo de 06 semanas mulheres no periodo pds
menopausa. Os resultados mostraram que nao houve mudancas significantes no
peso e no perfil metabdlico. Os lipideos e glicose diminuiram em ambas as

dietas com maior queda de triglicerideos no DH. A ingestao energética foi similar
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e nao houve alteracdes no GMR em ambas as dietas. Apenas foi relatado mais
fome, compulséo e flatuléncia com DH.

KLEIN (2004) em seu estudo, verificou maior perda ponderal com DH
guando comparada a DC, mas alegou nao ser seguro utilizar a DH por longo
periodo de temp, j& que sua eficacia ndo foi bem esclarecida até o momento.

VAN HEEL et al (2005) reportaram trés casos de doenca celiaca derivada
do tratamento para a perda de peso com DH. Os trés casos eram de mulheres
acima de 40 anos com perda efetiva de peso com DH, usada em média por 06
meses. Apos a reintroducdo de alimentos ricos em CHO as pacientes passaram
a sentir plenitude gastrica, cansaco e dor abdominal intensa. Ap0s exames
diagndsticos especificos, detectaram a doenca celiaca, que para os autores foi
consequéncia do tratamento com DH.

BREHM et al (2005) ao comparar previamente as dietas DH e DC em
mulheres, verificaram maior perda de peso com DH, porém nao explicada, ja
gue a ingestao energética das participantes era similar nos grupos. Os autores
testaram entdo a hipétese de que haveria um aumento no GMR com DH. Para
estudar esta questdo, 50 mulheres com obesidade moderada foram
randomizadas por 04 meses para DH ou DC. O GMR foi medido nos tempos O,
02 e 04 meses. A atividade fisica foi avaliada por pedémetro. Também avaliou-
se o efeito térmico dos alimentos. A DH perdeu mais peso (9,79 + 0,71 vs 6,14 +
0,91Kg, p<0,05) e mais gordura corporal (6,2 + 0,67 vs 3,23 + 0,67Kg; p<0,05)
do que a DC. Nao houve diferencas na ingestdo energética, analisada por

registro alimentar de 03 dias. O GMR néo diferiu nos grupos.
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TSAI et al (2005) compararam por 01 ano o custo efetivo do tratamento
dietético com DH e DC em 129 pacientes severamente obesos com alta
prevaléncia de diabetes melitus e sindrome metabdlica. Concluiram que ambas
tem custo similar no decorrer do tratamento.

Mc LAUGHLIN et al (2006) randomizaram 57 pacientes obesos com
resisténcia a insulina em um estudo de 16 semanas com um grupo recebendo
60% e outro 40% de CHO diariamente. Concluiram que a dieta que fornecia
40% de CHO diminuiu significativamente a insulina e os triglicerideos séricos,
favorecendo a prevencédo de doenca arterial coronariana.

JOHNSTON et al (2006) ao comparar por 06 semanas com DC e DH em
20 adultos sedentarios com obesidade moderada, verificou que ambas as dietas
sdo igualmente efetivas na diminui¢cdo do peso e da resisténcia a insulina, porém
a DH, foi associada com alteracdes metabdlicas e efeitos emocionais como
irritabilidade e depressdo. Os autores nao consideraram a DH segura para 0 uso
a longo prazo.

HALTON et al (2006) realizaram um estudo multicéntrico durante 20 anos
de acompanhamento para avaliar a influéncia da DH nos risco de doenca arterial
coronariana (DAC) em mulheres. Observaram o questionario de freqiéncia
alimentar e concluiram que quando as escolhas de alimentos sao de vegetais e
proteinas, o risco de DAC diminui significativamente.

GARDNER et al (2007) ao compararem 04 tipos de dieta para perda de
peso (Atkins, Zone, Ornish e Learn Diets) selecionaram em meédia 77

participantes em grupos e os orientaram por 02 meses, fazendo seu seguimento
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por 10 meses. Neste periodo de 01 ano realizaram medidas de peso, exames
laboratoriais, % de gordura corporal, CA e pressdo sanguinea. As medidas
foram realizadas nos tempos 0,02, 06 e 12 meses. O teste de Tukey foi usado
para ajustar os testes multiplos. A perda ponderal foi maior com Atkins quando
comparada com as outras dietas no mesmo periodo de 12 semanas (p<0,05).
Os autores concluiram que as mulheres obtiveram melhores resultados em
todos os parametros com a dieta Atkins do que com as outras dietas.

WOOD et al (2007) estudaram por 12 semanas, 30 homens com
sobrepeso a quem foi prescrita DH com suplemento de fibras sollveis.
Investigaram lipidios plasmaticos, antropometria, composicao corporal, pressédo
arterial e ingestao alimentar para associar estes parametros com a DAC. Ambos
0s grupos diminuiram peso corporal, % gordura corporal, pressao arterial, CA e
niveis de glicose sanguinea, LDL e TG, ndo sendo um beneficio adicional a fibra
soltvel. Concluiram que a DH é clinicamente segura para diminuir os riscos de
DAC.

Mc CLERNON et al (2007) investigaram os efeitos da DH sobre a perda
ponderal, humor e compulsdo alimentar em 119 voluntarios durante 12
semanas. Concluiram que a DH teve menos sintomas negativos como fome ou

alteracdes no humor quando comparada com a DC.
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2.2.3. DIETA HIPOCALORICA CONVENCIONAL (DC)

A DC contém 20 a 30% de lipideos (LIP), 15 a 20% de proteinas (PRO) e
55 a 60% de carboidratos (CHO). Seu uso € preconizado pelo USDA Food Guide
Pyramid (Guia Alimentar da Piramide), divulgado pelo Ministério da Agricultura
dos Estados Unidos, que promove orientacdes para uma alimentacado saudavel
gue favorece o controle do peso.

PENNINGTON'S (1953) concluiu em seu estudo que a perda de peso
pode ocorrer com dietas de 3000Kcal ou mais, considerando a ingestdo normal
ser de mais de 4500Kcal, alegando que a reducdo de 500 a 1000Kcal no valor
caldrico total diario pode proporcionar perda ponderal, independentemente da
composicdo de macronutrientes. YUDKIN and CAREY (1960) demonstraram
que a ingestdo caldrica € mais importante que a composi¢cdo da dieta; a
diminuicdo da ingestdo alimentar didria proporciona perda ponderal,
independentemente do tipo de nutriente utilizado.

Com o objetivo de investigar como a DC pode auxiliar na correcado da
hipercolesterolemia em pacientes com doenca coronariana, THUESEN et al
(1986) selecionaram 14 (quatorze) pacientes do sexo masculino com angina,
admitidos em Unidade de Cardiologia para arteriografia coronaria com colesterol
entre 6 —9,5mmol/l para receberem por 03 (trés) meses uma dieta com 10% de
LIP e menos que 100mg/d de colesterol por dia. Os niveis de colesterol total e
LDL diminuiram respectivamente 33 e 41%. Apds trés meses, 0s pacientes

foram mantidos até um ano com a dieta hipolipidica e apresentaram diminui¢ao

25



de colesterol (14%) e LDL (18%). Os triglicerideos diminuiram 27% e o HDL
aumentou 18%, sendo que nos primeiros trés meses permaneceram inalterados.

Uma dificuldade inicial para os individuos dispostos a perder peso é gue a
dieta hipocaldrica pode predispor as pessoas para a recuperacdo de peso e
desmotivacdo para refazer o planejamento alimentar de baixa caloria. Com isso,
KAYMAN et al (1990) selecionaram 44 mulheres obesas para avaliar a
incidéncia de reganho de peso apds participarem ativamente de um
planejamento alimentar adequado que proporcionou perda ponderal. O aumento
de peso no estudo esteve associado com falta de atividade fisica frequente, por
situacdes estressantes e comprometimento emocional diante delas. O estudo
sugere que h& necessidade de manutencdo de um planejamento individual para
exercicios fisicos, rotinas alimentares e suporte social para evitar a recuperacao
de peso.

KENDALL et al (1991) no seu estudo de 11 semanas com trinta mulheres
randomizadas ou com DC (20 a 25% das calorias de LIP) ou no grupo controle
com DH (35 a 40% de LIP), demonstraram uma perda de peso significante maior
(2,5Kg em 11 semanas) com a DC, demonstrando que a composicao da dieta é
importante para a perda de peso.

Outro estudo que concorda com esta avaliacédo foi o de PREWITT, et al
(1991) que analisou 18 mulheres no periodo de pré menopausa por seis meses.
As participantes permaneceram com dieta de 37% de LIP por 04 semanas e
apos este periodo foi substituida por uma dieta com 20% de LIP. A perda de

peso ocorreu lentamente em mulheres ndo obesas com dieta hipolipidica,
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sugerindo que h4d uma adaptacdo metabolica gradual. Nestas mulheres mesmo
com baixa ingestdo de gorduras, houve aumento da ingestdo calérica total e
perda de peso que pode ser justificada pela atividade fisica, GMR e efeito
térmico do alimento. Considerou-se no estudo que a dieta hiperglicidica pode
proporcionar aumento do GMR.

Em outra abordagem, RUMPLER et al (1991) avaliaram oito homens por
duas semanas com DC e com DH. Com a reducéo caldrica houve reducédo do
peso corporal em 5,1Kg e da gordura corpérea em 2,7%. N&o houve diferenca
no GMR. Concluiu-se que o substrato usado reflete a composi¢cédo da dieta e o
balancgo energético independentemente da composicdo corporea.

O uso de dieta hipocalérica € um dos fatores complicadores na
manutencao de perda de peso por longo periodo. O tratamento deveria basear-
se na mudanca permanente no estilo de vida, porém muitos querem solucfes
mais rapidas com dietas diferenciadas. Baseados nisso, SHAH et al (1994)
fizeram um estudo comparativo por 06 meses analisando o efeito da DC rica em
CHO complexos e com DC comum, em mulheres moderadamente obesas por
seis meses. Houve perda de 4,4Kg na DC rica em CHO complexos e de 3,8Kg
na DC, sendo a diferenca nao significante. Os participantes de DC rica em CHO
complexos diminuiram a ingestao de gorduras em 13% e aumentaram a de CHO
em 11,4%, reduzindo a ingestao calorica em 400Kcal. Concluiram que a DC rica
em CHO complexos pode resultar em substancial perda de peso e possui

melhor palatabilidade.
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Além disso, BLUNDELL et al (1994) relatam em seu estudo que os CHO
tém efeito positivo sobre a saciedade, inclusive superior ao da gordura e pode
promover um efeito benéfico no peso corporal. Eles relatam que a fome esta
relacionada com a flutuagdo da concentracdo de glicose sanguinea, a relacdo
entre energia ingerida e glicemia que poderia ser mediadora, via arterio venosa,
da taxa de utilizagdo de glicose pelo figado ou da atividade de glicorreceptores
neuronais na periferia do cérebro.

Seis homens foram avaliados em trés ocasides diferentes durante 07 dias
por STUBBS et al (1995) que propuseram trés diferentes dietas: pobre em LIP
(20% LIP, 67% CHO e 13% de PRO), médio teor de LIP (40% de LIP, 47% de
CHO e 13% de PRO) e rica em LIP (60% de LIP, 27% de CHO e 13% de PRO).
Os autores concluiram que os macronutrientes PRO e CHO tem um potencial
para reduzir a ingestdo energética e proporcionar melhor perda de peso do que
0 macronutriente LIP.

KEIM et al (1998) analisaram a composicdo corporal e o apetite
relacionado com a leptina circulante em vinte mulheres com uso continuo de DC.
Elas permaneceram trés semanas com balanco energético adequado e doze
semanas com DC. Verificou-se uma diminuigdo na leptina circulante apos uma
semana de DC e aumento da fome e do consumo alimentar, sugerindo o
envolvimento deste horménio na regulacdo do apetite. Considerou-se, porém,
gue as mudangas no peso e na porcentagem de gordura corporal ndo foram
relacionadas com o apetite e concentracdo de leptina, assim como a restricdo

caldrica nao foi tdo importante, sendo o ponto de destaque, a rotina de atividade
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fisica prevista de cinco dias na semana com 35 a 55 minutos por dia que
promoveram um aumento no GMR.

Confirmando a influéncia da leptina sobre o apetite, HAVEL et al (1999)
demonstrou que a concentragcdo de leptina ndo se altera com dietas de
diferentes composi¢cbes de macronutrientes. Porém sua diminui¢do por outras
causas pode aumentar o apetite e diminuir o GMR.

SURWIT et al (1997), compararam os efeitos de uma dieta rica em
sacarose (RS) com 43% e outra pobre em sacarose (PS) com 04% em uma
populacdo feminina. Ambas as dietas tinham a mesma composi¢cdo com 11% de
LIP, 19% de PRO e 71% de CHO, diferindo apenas no percentual de sacarose.
Ao final das seis semanas de estudo, verificou-se que com as duas dietas houve
diminuicdo do peso, da pressao arterial, do GMR, do percentual de gordura
corporal, do T3 livre e dos lipidios plasmaticos. Ambas demonstraram melhora na
depressao, diminuicdo da fome e do mau humor, assim como um aumento no
periodo de vigilia e no bom humor.

Existem trés argumentos que eximem o alto teor de lipidios da dieta como
um fator contribuinte para a obesidade: a prevaléncia de obesidade nos Estados
Unidos aumenta mesmo com a diminui¢ao na ingestéo de gorduras; estudos ndo
demonstram claramente a influéncia da dieta hiperlipidica na incidéncia da
obesidade e a diminuicdo da ingestdo lipidica tem pouco efeito na reducao
ponderal. Por outro lado, a obesidade é caracterizada pelo acimulo de tecido
adiposo, sendo que a gordura ndo estimula a oxidacdo da mesma. Um defeito

neste processo em individuos obesos, resulta no gradual acimulo de gordura
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até seus estoques estarem preenchidos, requerendo diminuicdo no consumo
dietético de lipidios. Com estas afirmac6es BRAY and POPKIN (1998) revisaram
em seu estudo as diferentes caracteristicas dos paises como India, China e
Filipinas que possuem baixa prevaléncia de obesidade e alimentam-se de dietas
hipolipidicas, comparados com paises como o Brasil, Cuba, Arabia Saudita e
Tunisia que possuem uma populacdo com moderado sobrepeso e moderada
ingestéo lipidica diaria, demonstrando que h& uma relacdo significativa entre o
alto consumo de gordura dietética e a incidéncia de sobrepeso. Ainda no mesmo
estudo afirmaram que o alto consumo de gorduras, pode aumentar o niumero de
adipdcitos e também o peso corporal. Em contrapartida, nem sempre a
diminuicdo no consumo de gorduras pode proporcionar a perda de peso, sem
paralelamente haver diminuido o consumo de energia.

AGUS et al (2000) em seu estudo randomizado analisando duas dietas
hipocaldricas: uma rica em CHO (DC) — 67% com alto indice glicémico AIG, e
outra pobre em CHO (DH) — 43% com baixo indice glicémico BIG, ndo relataram
mudancas significativas na perda de peso. O gasto metabdlico de repouso
(GMR) diminuiu 10,5%, assim como houve diminuicdo da leptina circulante e o
balanco nitrogenado esteve negativo com dieta DC. Houve diminuicdo de
apenas 4,6% no GMR com dieta DH, sugerindo o estudo que a adaptacao
fisiologica com restricdo energética pode ser modificada pela composicao
dietética.

KASIM KARAKAS et al (2000) estudaram os efeitos da DC que foi

reduzida gradativamente ao longo de 04 (quatro) meses com percentuais de 35,
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25 e 15%, comparada com uma dieta hipolipidica permanente (15%) por 08
(oito) meses ininterruptamente. Os autores concluiram que houve reducgdo
significativa no LDL (lipidio de baixa densidade) em ambas as dietas, assim
como uma perda de peso significante com dieta hipolipidica (15%). A DC causou
aumento dos triglicerideos.

Para relacionar a influéncia de uma dieta rica em frutas e vegetais na
saude Ossea, NEW et al (2000) selecionaram 62 mulheres saudaveis com
idades entre 45 e 55 anos que foram questionadas sobre sua freqUéncia
alimentar e seus habitos de vida. Verificou-se que as mulheres com alta ingestao
de magnésio e potassio estavam relacionadas com aumento da massa 0ssea,
demonstrando que as vitaminas e minerais S80 essenciais para a manutencgao
da saude 6ssea na menopausa.

Com o objetivo de avaliar as mudancas no perfil lipidico e fatores de risco
de doencas cardiovasculares, NOAKES, et al (2000) realizaram um estudo com
62 individuos com IMC > 24Kg/m? que foram divididos em 03 grupos com
intervencbes nutricionais diferentes: dieta hipolipidica (10%, com 03% de
gordura saturada) — D1, dieta hiperlipidica (32% com 17% de gordura saturada)
— D2 e dieta hiperlipidica (32% com 06% de gordura saturada) — D3. Apés 12
semanas de tratamento dietoterapico, verificou-se diminui¢do do LDL com a D1
e a D3. Nao houve diferenca significativa na circunferéncia abdominal (CA) entre
0S grupos.

De acordo com RADOMINSKI (2002), as dietas que reduzem a

guantidade de LIP para 20 a 25% do VET sdo as mais eficazes para a
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manutencdo de peso. Para a autora, uma alimentacdo hipocalorica oferece de
55 a 60% de CHO, 15% de PRO e menos de 30% de LIP. Como a PRO possui
um poder sacietdgeno maior, ela deve estar presente em pelo menos 03
refeicbes ao dia. Entre os CHO é ideal utilizar os ndo digeriveis com fibras e
cereais integrais. E sobre os LIP é recomendéavel evita-los, devido ao seu baixo
poder sacietégeno e alto valor calorico.

O quadro 4 descreve a relagcéo entre a ingestédo de LIP e a mudanca de
peso em pessoas com sobrepeso. Muitos autores buscaram demonstrar que a
perda ponderal era advinda de uma restricéo lipidica, com consequente restricdo

energética.
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QUADRO 4. Relacao entre a ingestao de LIP (20 a 30% do VCT) e mudanca no

peso em individuos com sobrepeso

Estudo N IMC Tempo Gordura Ingestdo  Ingestdo  Mudanca Perda Perda
(sem) (9/ %) cal inicial  cal final ingestdo peso peso
(Kcal) (Kcal) cal (Kg) (g/dia)
(Kcal)
Buzzard (1990) 17 28,6 13 35 (23) 1840 1365 475 -2,8 -31
Carmichael (1998) 39 35 0-17 40 (22) 2177 1608 569 -3,0 -25
Golay (1996) 21 38 06 30 (26) N/A 1027 N/A -7,0 -167
Golay (1996) 37 33 12 34 (26) N/A 1178 N/A -9,0 -100
Hammer (1989) 04 37 16 37 (23) 1934 1450 484 -5,8 -52
Harvey-Berino 29 30 24 35 (27) 2171 1477 694 -11,8 -70
(1998)
28 24 38 (21) 1929 1650 279 -5,2 -31
Insull (1990) 184 68,8 26 31 (21) 1734 1316 418 -3,16 -17
173 52 31 (22) 1734 1299 435 -2,93 -08
Henderson (1990) 163 104 34 (23) 1734 1355 379 -1,91 -3,0
Jeffery (1995) 39 31 26 36(23) 1506 1125 391 -4,6 -25
52 40 (26) 1506 1112 394 -2,1 -6,0
78 40 (26) 1506 1199 307 0,4 01
Knopp (1997) 57 28 52 63 (28) 2395 2019 356 -2,0 -5,0
55 27 52 58 (26) 2294 1995 299 -2,0 -5,0
62 28 52 52 (25) 2281 1917 364 -6,0 -16
Pascale (1995) 15 N/A 16 30 (22) 1658 1201 457 -7,7 -69
16 16 31 (22) 2024 1246 778 -7,5 -67
Powell (1994) 08 12 26 (20) 1642 1163 479 -5,0 -60
09 12 37 (28) 2081 1190 891 -4,6 -55
Prewitt (1991) 06 38 1-4 70 (37) 1894 2047 153 -1,5 -53
5-20 58 (21) 2047 2428 381 -0,6 -5,0
Puska (1983) 35 06 51 (23) 2490 2001 489 -0,7 -17
Rumpler (1991) 04 04 34 (20) 3095 1542 1553 -5,0 -178
Shah (1994) 47 31 26 37 (21) 1893 1580 313 -4,4 -24
Skov (1999) 23 30 0-13 80 (29) N/A 2533 N/A -5,0 -54
13-26 86 (29) 2533 2676 143* -5,0 -27
Swinburn (1999) 49 30 52 52 (26) 2195 1832 369 -3,1 -8,0

Adaptado: Bray, GA, Popkin BM. Dietary fat intake does affect obesity. Am J Clin
Nutr. 1998; 68:1157-73, sendo N/A: néo avaliado.

Em uma DC (55% carboidratos, 15% proteinas e 30% de lipidios, sendo
diacilglicerol em um grupo e triacilglicerol em outro), KAMPHUIS et al (2003),
estudaram 20 mulheres saudaveis em estudo randomizado concluindo que o
consumo de diacilglicerol ndo altera o GMR, mas produz efeitos metabdlicos,
particularmente aumentando a oxidacéo lipidica, que pode ser associada com

inadequado controle do apetite e do balanco energético.
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2.3. ADERENCIA AO TRATAMENTO DIETETICO

A falta de adesdo durante o tratamento para perda de peso é um
problema constante em muitos estudos.

PEKKARINEN et al (1996) verificaram desisténcia média de 25% nos
individuos que iniciam o tratamento dietético, independentemente da
composicao da dieta.

FOSTER et al (2003) observaram taxas menores com a DH (25%)
guando comparada com a DC. Ja SAMAHA et al (2003) tiveram valores médios
maiores (40%) em ambas as dietas.

BRINKWORTH et al (2004) por sua vez, demonstraram falta de adeséo
de 25% na amostra estudada, em ambas DH e DC.

DANSINGER et al (2005) reforca em seu estudo que é mais importante a
disciplina do individuo no seguimento das orienta¢cdes tanto nutricionais como de
atividade fisica do que o tipo de dieta aplicada quando analisa-se perda e
manutencao de peso perdido no longo prazo. A adesdo em seu estudo foi de
25% independentemente da composicao da dieta.

DALLE GRAVE et al (2005) investigaram a influéncia da expectativa da
perda ponderal sobre o seguimento do tratamento para a obesidade. Apés 12
meses de dieta, 51,7% desistiram do tratamento. Os autores relacionaram esta
falta de adesédo com idade tenra, primeiro tratamento para a obesidade e alta
expectativa para reduzir o IMC, além de obscessdo com relagdo ao peso.

INELMEN et al (2005) analisaram o impacto da desisténcia ao tratamento

para a obesidade com as caracteristicas clinicas do paciente obeso. Os 383
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pacientes foram avaliados com caracteristicas sométicas, condigbes socio-
econOmicas, doengas relacionadas com a obesidade e habitos dietéticos. Os
fatores mais significantes resultaram da variagcdo na analise estatistica com CA,
IMC, atividade laboral, depressdo, numero de doencas relacionadas com a
obesidade, freqiéncia no consumo de frutas. Em um ano, 77,3% dos pacientes
desistiram do tratamento. Somente 87 pacientes completaram o estudo. Os que
nao completaram ndo apresentaram significativa redugdo no IMC ou CA e
trabalhavam fora de casa, enquanto os que completaram o estudo eram
aposentados ou trabalhavam em casa. Quem desistiu tinha menor nimero de
doencas relacionadas com a obesidade e também baixa incidéncia de
depressao. Idade, medidas antropométricas, estilo de vida e habitos alimentares
nao resultaram em significante preditor de desisténcia. Os autores concluiram
gue pacientes obesos em atendimento ambulatorial tem maiores chances de
desistir do tratamento, especialmente os que trabalham fora e tem menos
complicagdes relacionadas com a obesidade e menos depresséo.

Pl — SUNYER et al (2006) em seu estudo multicéntrico, mesmo com
acréscimo de droga adjuvante ao tratamento dietético para a obesidade, tiveram
desisténcia de 43% de individuos, cuja causa néo foi investigada. Esta falta de
adesdao dificultou a analise mais minuciosa dos resultados encontrados.

MELIN et al (2006) analisaram por dois anos os problemas com a falta de
adesao ao tratamento da obesidade que neste estudo era realizado em grupo.
Neste periodo a desisténcia do grupo que era composto por homens e mulheres

chegou a 53% e o0s autores sugeriram como razao para esta porcentagem tao
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alta, a insatisfacdo dos participantes com os resultados clinicos e a falta de
individualizag&do do atendimento.

JAMAL et al (2006) estudaram pacientes obesos orientados a manter
dieta hipocaldrica antes da cirurgia bariatrica. A adesdo ao tratamento foi de
apenas 50%. O motivo maior deste resultado, foi devido aos pacientes
considerarem 0 processo pré-operatério com dietas de restricdo calorica um
obstaculo para a cirurgia e os desmotivarem para o tratamento.

GRAFFAGNINO et al (2006) em sua descricdo sobre tratamento dietético
para a obesidade, verificaram uma baixa adesdo. Dos 480 individuos
selecionados para participar do estudo, apenas 198 (41,2%) permaneceram até
o final, sendo que 58,8% dos participantes desistiram antes dos seis meses
previstos. Os estudiosos néo investigaram o0s motivos, mas perceberam a
necessidade de se identificar estratégias e técnicas que melhorem a adesao dos

pacientes ao tratamento dietético para a obesidade.
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3. PACIENTES E METODOS

Desenho do estudo

O estudo foi realizado prospectivamente no periodo de fevereiro de 2003
a abril de 2004 no Ambulatério de Obesidade do Servico de Endocrinologia e
Metabologia do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana
(SEMPR). Foram selecionadas mulheres entre 18 e 60 anos, com indice de
massa corporal (IMC) > 25 e < 40 Kg/m?, com diagnéstico de obesidade primaria
e ndo complicada e sem intencdo de engravidar durante o periodo de estudo.
Foram excluidas mulheres com diabetes, doencas renais ou hepaticas, gravidas,
lactantes e que estivessem em uso de medicamentos que pudessem influenciar
0 peso corporal. A pesquisa registrada no Banpesq sob nimero 2003013342, foi
aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos do Hospital de
Clinicas da Universidade Federal do Parana e todas as pacientes assinaram
termo de consentimento livre e esclarecido apos informagfes detalhadas sobre o
estudo.

O grupo de estudo foi randomizado através de um sorteio antes do
atendimento para tratamento com dieta hipocalérica convencional (DC) ou dieta
hipoglicida, hiperprotéica e hiperlipidica (DH) por 120 dias. Todas as avaliacfes
médicas e nutricionais foram realizadas antes do inicio do estudo e ap6s 30, 60,

90 e 120 dias de tratamento.

37



Anamnese alimentar e prescricao das dietas

Na anamnese alimentar foram abordados habitos alimentares, aversdes
alimentares, sintomas e habitos gastrointestinais, reacdes adversas com 0 USO
prévio de dietas e padrdo de atividade fisica. (ADA, 1996) Foram realizados
registros alimentares de trés dias, incluindo um dia de final de semana, e
calculados seu valor calorico e composicdo de macronutrientes pelo programa
Virtual Nutri (USP).

Na prescricdo da DC, o VET foi calculado pela férmula preconizada pela
Food and Agriculture Organization of the United Nations (FAO, 1985).
VET:
18 — 30 anos: 13,3 x peso (kg) + 334 x altura (metro) + 35 x Fator atividade
31— 60 anos: 8,7 x peso (kg) - 25 x altura (metro) + 862 x Fator atividade

Utilizou-se o fator atividade leve (1,3) com base na descricdo das
participantes, sendo que todas foram orientadas a manter seu padrédo de
atividade diaria. Do VET calculado, reduziu-se 500 Kcal/dia para uma perda
ponderal prevista de 0,5 Kg/semana. A dieta calculada foi distribuida em 55% de
carboidratos, 25% de lipidios e 20% de proteinas, com uma lista de substituicfes
alimentares adaptada daquela preconizada pela Associagdo Americana de
Dietética (ADA, 1996). A lista inclui por¢cdes adequadas para o respectivo valor
calérico prescrito, obedecendo a distribuicdo prevista dos macronutrientes
(Anexo B) e um modelo de cardapio que foi fornecido as participantes (Anexo

C).
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Na DH demonstrada no anexo C, a distribuicdo de macronutrientes
consistiu de 55 a 65% de lipidios, 25 a 30% de proteinas e menos de 20% de
carboidratos (com consumo de 20 g de carboidratos por dia), e ndo foi pré-

estabelecido VCT. (ATKINS, 2001)

Medidas antropométricas

Peso: o0 peso (em Kg) foi obtido com uma balanca Filizola com subdivisao
de 100 g com capacidade maxima de 150 Kg, com o individuo posicionado no
centro da plataforma, com os bracos ao longo do corpo, com roupas leves e sem
sapatos.

Estatura: a estatura (em cm) foi obtida com estadidbmetro de parede,
marca Ayrton Corporation estando a paciente com os calcanhares unidos, com a
cabeca ereta e os olhos na linha do horizonte, na posicdo de Frankfort
(LOHMAN, et al 1988).

IMC: foi obtido pela razdo do peso (em Kg) pela altura (em m?).

Circunferéncia abdominal: a circunferéncia abdominal CA (em cm) foi
obtida com fita flexivel e inextensivel com precisdo de 0,1 cm, aplicada dois
centimetros acima da altura da crista iliaca, paralela ao solo, com a paciente em

pé, com abddmen relaxado e com os bra¢os ao longo do corpo e pés unidos.

Composicéao corporal

A composicdo corporal das pacientes foi obtida por meio do método de

impedancia bioelétrica com o aparelho Biodynamics® tetrapolar. Apds o
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esvaziamento vesical, a mensuracdo foi realizada nas pacientes em decubito
dorsal e os eletrodos colocados nas maos e pés, respectivamente proximo as
articulagbes metacarpo-falangeanas e metatarso-falangeanas e proximalmente
entre as proeminéncias distais do radio e da ulna e entre os maléolos tibial e
fibular. A resisténcia e reactancia foram obtidas para o calculo de massa magra
e massa gordurosa através das equactes validadas por HOUTKOOPER et al

(1992), disponiveis no programa Comprehensive Body Composition Software.

Gasto Metabdlico de Repouso

O GMR foi avaliado pelo método de calorimetria indireta. As mensuragdes
foram realizadas pela manha, durante 35 minutos com o aparelho Deltatrac II®,
no modo candpia (respiracao espontanea), com a paciente acordada apdés jejum
de 10 a 12 horas e repouso durante 30 minutos, sendo determinados o
guociente respiratério (RQ), volume de oxigénio (VO,) e o volume de gas
carboénico (VCOy). Os primeiros 5 minutos foram desprezados e o valor do GMR
foi obtido durante 30 minutos e extrapolado para 24 horas. Com os valores de
massa magra e GMR, calculou-se o valor de GMR/Kg de massa magra,

definindo quanto cada Kg de massa magra gastava em Kcal.

Avaliag&o bioquimica
As amostras sanguineas foram coletadas no periodo da manhd apés
jejum de 12 horas, e as dosagens foram realizadas na Unidade de Bioquimica e

Hematologia do Servico de Analises Clinicas do Hospital de Clinicas da
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Universidade Federal do Parana. O colesterol total (CT), HDL-colesterol (HDL) e
triglicerideos (TG) foram determinados em mg/dl, utilizando o teste colorimétrico
enzimético (CHOD — PAP; Laboratorio Merck, Darmstadt, Alemanha). O LDL
colesterol foi calculado pela férmula de Friedwald, em mg/dl: LDL = CT — (HDL +
TG/5). Usou-se como padrédo de referéncia de normalidade as Il Diretrizes
Brasileiras sobre Dislipidemias (2001). Os niveis de glicose foram determinados
com o método enzimatico (glicose oxidase — Lab test). A insulina foi dosada pela
técnica de quimiluminescéncia por imunoensaio imunométrico em uU/ml, em

equipamento automatizado IMMULITE 2000.

Analise estatistica

Para a analise estatistica, foram utilizados os dados aferidos nos tempos
0, 30 e 120 dias. Foi calculada a estatistica descritiva por média aritmética e
variabilidade (desvio padrao). Para o teste de significancia da diferenca entre as
médias foram utilizadas a andlise da varidncia com medidas repetidas e a
analise da covariancia em que a covariavel foi a medida basal do tempo O.

A andlise de variancia (ANOVA) é um procedimento que decompde em
varios componentes identificiveis, a variagcéo total entre os valores obtidos no
experimento. Cada componente atribui a variacdo a uma causa ou fonte de
variagdo diferente. O numero de causas de variagdo ou “fatores” depende do
delineamento experimental utilizado.

No célculo da perda ponderal usou-se o Teste de Tukey, que realiza a

comparacao multipla entre as médias para saber quais grupos diferem entre si.
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As médias de peso foram ordenadas de forma decrescente com o tipo de dieta e
namero da amostra. Calculou-se as diferencas entre as médias dos grupos.
Estimou-se o erro padrdo de cada diferenca entre as médias. Para cada
diferenga de médias, calculou a estatistica teste g e verificou-se o valor critico de

g. Para todos os testes estatisticos fixou-se o nivel de significancia em 5%.
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4. ANALISE DOS RESULTADOS

Caracteristicas da populacdo randomizada

A amostra consistiu de 57 mulheres com idade variando de 18 a 57 anos,
peso de 56 a 112,4 Kg, IMC de 25,9 a 38,4 Kg/m?. Trinta e uma mulheres foram
randomizadas para o grupo DC e 26 para o grupo DH, sendo que nao foram
observadas diferencas significativas entre os dois grupos antes do tratamento

(Tabela 1).
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TAB. 1 Caracteristicas basais da populacéo estudada, em relagéo ao tipo de dieta

Variavel Populacéo Dieta hipocal6rica convencional Dieta hipoglicidica Valor de p
Geral (DC) (DH)
n=>57 n=31 n=26
Idade (anos) 36,3+10,7 38,3+10,5 34,3+10,9 <0,83
Estatura (cm) 158,05 + 6,4 157,0+ 6,8 159,1+6,1 <0,56
Peso (Kg) 81,5+ 11,5 79,4+ 11,6 83,7+ 11,3 <0,89
IMC (Kg/m?) 32,5+6,5 32,0+33 33+3,2 <0,95
Circunferéncia abdominal (cm) 98,7+7,9 97,2+ 8,6 100,2+7,3 <041
Ingestéo caldrica (Kcal) 2089,1 + 814,7 2225,89 + 785,5 1952,37+843,9 <0,71
% gordura 39,3+3,7 39,2+3,8 39,4 +3,6 <0,76
GMR (Kcal) 1502,8 £ 178,9 1473,6 £177,4 1532 + 180,5 <091
Colesterol total (mg/dl) 183,4 + 41,4 190,0 + 43,0 176,9 + 39,8 <0,76
HDL (mg/dl) 53,4+19,9 53,9+12,5 53+27,3 < 0,86
LDL (mg/dl) 153,5 + 38 165,9 + 36,2 141,2 + 39,8 <0,61
Triglicerideos (mg/dl) 134,3+ 64,1 128,7 + 58,6 140 + 69,6 <0,37
Glicemia (mg/dl) 93,1+8,5 92,5+10,2 93,7 £ 6,8 <0,61
Insulina 10,5+ 4,78 9,72 £ 4,23 11,43 £ 5,33 <0,22




Vinte (64%) mulheres do grupo DC e 15 (58%) do grupo DH néo

completaram o estudo (Tabela 2).

TAB 2. Adeséao ao tratamento nos diferentes periodos do estudo:

Avaliacao Dieta convencional (DC) Dieta hipoglicidica (DH)
Basal 31 (100%) 26 (100%)
30 dias 28 (90,3%) 22 (84,6%)
60 dias 20 (64,5%) 18 (69,2%)
90 dias 16 (51,6%) 14 (53,8%)
120 dias 11 (35,4%) 11 (42,3%)

As causas citadas para o abandono foram intolerancia aos alimentos
permitidos no DH (13,4%), baixa condicdo socio-econémica no DH (53,3%) e
25% no DC, presenca de alguma reacdo adversa no DH (33,3%), insatisfacao
com a perda ponderal em 70% no DC e uma paciente por gravidez (5%) no DC

(Tabela 3).

TAB 3. Causas para o abandono do tratamento:

Motivo Dieta convencional Dieta hipoglicidica
(BC) (DH)
Intolerancia aos alimentos - 02 (13,4%)
permitidos
Baixa condicéo sécio-econdémica 05 (25%) 08 (53,3%)
Presenca de reacdo adversa - 05 (33,3%)
Gravidez 01 (05%) -
Insatisfagdo com a perda de peso 14 (70%) -
Total 20 (100%) 15 (100%)

A tabela 4 apresenta as reacdes adversas relatadas. P6de ser observado
gue no grupo DH 06 (54,5%) mulheres queixaram-se de nauseas, 08 referiram
irritabilidade (72,7%) e 11 (100%) relataram obstipacdo em algum momento do

tratamento. N&o houve relatos de reacfes adversas com DC (Tabela 4).
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TAB 4. Reacdes adversas durante o tratamento descritas pelas mulheres que
concluiram o estudo

Reacéo Dieta convencional Dieta hipoglicidica
(DC) (DH)
Nauseas - 06 (54,5%)
Irritabilidade - 08 (72,7%)
Obstipacao - 11 (100%)

Caracteristicas gerais da amostra que completou o tratamento

As 22 mulheres que completaram o estudo caracterizavam-se com idade
de 21 a 57 anos. O peso variou de 64 a 107Kg e IMC de 29,9 a 37,2Kg/m?. N&o
houve diferencas significativas dos parametros entre 0S grupos e estas

caracteristicas estao descritas na Tabela 5.
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TAB. 5 Caracteristicas basais da amostra que concluiu o periodo de estudo de 120 dias

Variavel Amostra Geral Dieta hipocalé6rica convencional Dieta hipoglicidica (DH)  Valor de p
n=22 (DC) n=11
n=11

Idade (anos) 40+ 11,8 43,7 £ 10,5 36,4+12,4 <0,81
Estatura (cm) 156,6 + 6,1 154,3 +£5,2 158,9 + 6,2 <0,49
Peso (Kg) 79,4+ 11,4 77,5+ 11,2 81,3+11,8 <0,62
IMC (Kg/m?) 32,2+3,3 32,2+3,1 32,3437 < 0,45
Circunferéncia abdominal (cm) 99,6 £9,1 99,9+9,3 99,4+9,3 <0, 37
Ingestéo caldrica (Kcal) 2049,5+701,5 2070,09 + 607,6 2029,0+814,4 <0,14
% gordura 38,8+ 3,8 39,1+ 3,4 385+4/4 <0,21
GMR (Kcal) 1465,4 + 189,5 1400,7 £ 181,9 1530,1+181,9 <0,71
Colesterol total (mg/dl) 180,9 + 47,3 181,2+51,9 180,6 + 44,9 <0,76
HDL (mg/dI) 47,9+ 8,0 457+ 5,6 50,1+ 9,7 <0,23
LDL (mg/dl) 158,8 + 25,8 165,6 + 30,6 152 + 19,0 <0,47
Triglicerideos (mg/dl) 135,4 +57,8 133,2 + 72,07 137,6+ 42,7 <0,20
Glicemia (mg/dl) 925+9,4 94,2 +12,5 90,8 + 4,7 <0,49
Insulina (mg/dl) 9,4+4,1 8,3+4,4 10,5+ 3,6 <0,47




No grupo DC houve reducédo entre a avaliacdo inicial e a de 120 dias
(2070 + 607,6 Kcal vs 1531,7+ 458,5 Kcal; p<0,01). No grupo DH reduziu de
2029 + 814,4 Kcal vs 1276,3 + 621 Kcal; p<0,01), sem diferencas entre eles.
(Figura 1)
FIGURA 1. Ingestao alimentar da amostra durante o tratamento
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A ingestao de carboidratos reduziu-se significativamente nos dois grupos,
sendo maior do DH. No grupo DC ao final de 120 dias de tratamento reduziu-se
de (256,1 + 93,6 g vs 180,2 + 71,01 g; p<0,009) e no DH a diminuicdo na
ingestao diaria de carboidratos foi de 242,6 + 147,6 g vs 43,07 + 30,9 g;
p<0,0001. (Figura 2). No final do estudo, houve tendéncia no grupo DH a maior

ingestao de lipidios, porém sem significancia. (p<0,40) (Tabela 6)
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Figura 2. Comparacao da ingestdo de CHO dos grupos durante o estudo
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TAB. 6 Resultados dos valores de energia e de macronutrientes obtidos do registro alimentar da amostra

Dieta Convencional (DC) Dieta Hipoglicidica (DH) Valor de
n=11 n=11 p*
(entre os
grupos)
Variavel Basal 30 dias 120 dias Valor de p Basal 30 dias 120 dias Valor de p
(intra grupo) (intra grupo)

Kcal 2070,09 = 607,6 1439,5+ 785,8 1531,7 +458,5 <0,01 2029,02 + 8144 1357,1 +618,7 1276,3 +621,02 <0,01 0,30
Proteinas (g) 83,2+19,7 87,9+64,1 74,8 £ 26,3 NS 96,5+ 38,4 110,3 £ 37,3 105,3+£62,1 NS 0,20
Carboidratos 256,1 £ 93,6 152,3 £ 90,2 180,2 + 71,01 <0,01 242,6 £ 147,6 45,0+ 315 43,07 £ 30,9 < 0,0001 0,0*

(9)
Lipideos (g) 80,1 +27,3 54,8 + 40,6 59,02 £ 27,9 <0,04 71,4+ 30,4 85,8 £ 53,7 76,8 £50,5 NS 0,40

Nota: NS = nao significante, * p significante entre os grupos
Entre os grupos nao houve significancia.



Perda de peso

A Tabela 7 ilustra que as mulheres do DC apresentaram reducéo do peso
corporal apds 120 dias de dieta (77,4 + 11,2 Kg vs 72,8 + 11,6 Kg, p<0,0002),
sendo em média 4,7 + 3,9Kg. As mulheres do grupo DH apresentaram reducao
ao final do estudo (82,5 + 11,8 Kg vs 74,8 Kg + 12,2 Kg; p<0,0002), em média de

6,4 + 3,7Kg, sem diferenca significante entre eles (Figura 3).

Figura 3. Comparagéo do peso da amostra durante o estudo.
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O IMC reduziu-se significativamente entre os grupos, sendo maior a
diminuicdo no DH (32,2 + 3,1 Kg/m? vs 31,1 + 3,0 Kg/m? no DC e 32,3 + 3,7

Kg/m? vs 30,5 + 3,7 Kg/m? no DH) (p < 0,03). (Figura 4)

Figura 4. Representacao do IMC dos grupos durante o tratamento dietético
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TAB 7. Valores encontrados da avaliagdo da composicao corporal e do GMR da amostra que concluiu o estudo
Dieta Convencional (DC) Dieta Hipoglicidica (DH) Valor de
n=11 n=11 p*
(entre os
grupos)
Variavel Basal 30 dias 120 dias Valor de p Basal 30 dias 120 dias Valor de p
(intra grupo) (intra grupo)
Peso (Kg) 77,4+ 11,2 74,9 +10,6 72,8+ 11,6 <0,0001 81,3+11,8 77,8+11,4 74,8+ 12,2 <0,0001 <0,34
IMC (Kg/m2) 32,2+3,1 31,6+28 31,1+ 3,0 NS 32,3+ 3,7 31,2+3,7 30,5+3,7 NS <0,03*
CA (cm) 99,9+9,3 97,7+82 94,1 +10,1 <0,0002 99,4+9,3 97,0+9,5 94,5+85 <0,0001 <0,72
Gordura (%)  39,1+34 38,4+32 36,6 +3,3 < 0,0009 385+4,4 36,3+4,8 34,8+5,0 <0,0001 <0,20
Gordura (Kg) 30,5+6,5 29,0+6,3 26,9+6,5 <0,0001 32,0+6,9 29,1+7,1 26,4+7,4 <0,0001 <0,10
GMR (Kcal) 1400,7 +181,9 1391,0+195,7 1366,5+191,2 NS 1530,1 +181,9 1503,3+198,8 1470,7+192,8 NS <0,61
MM (Kg) 46,9 +5,4 459 +5,0 459 +57 NS 49,3+5,9 48,7 £6,0 48,4 +6,3 NS < 0,40
GMR / MM 29,8+1,3 302+ 1,4 29,7+ 1,1 NS 30,2+ 0,36 30,8+1,8 30,3+0,12 NS <0,50

Nota: NS = nao significante, * p significante entre os grupos



Circunferéncia abdominal (CA)

Os dois grupos apresentaram similaridade nos valores de CA, sem
significancia entre eles. (Figura 5) No grupo DC, a CA reduziu de 99,9 + 9,3 cm
para 94,1 + 10,1cm (p<0,0002) e no grupo DH, de 99,4 + 9,3 cm para 94,5 + 8,5

cm (p<0,0001) (Tabela 7).

Figura 5. Demonstracdo do comportamento da circunferéncia abdominal na

amostra que completou o estudo
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Composicao corporal
Ambos 0s grupos tiveram mudancgas na composi¢ao corporal, porém sem

significancia entre eles. A Tabela 7 mostra que houve reducdo do percentual de
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gordura corporal no grupo DC (39,1 + 3,4% para 36,6 + 3,3% (p<0,0009) e no
grupo DH, a reducéo foi de 38,5 + 4,4% para 34,8 + 5,0% (p<0,0001). O mesmo
ocorreu com a gordura corporal total (30,5 + 6,5Kg para 26,9 + 6,5Kg, p<0,0001
no grupo DC vs 32,0 + 6,9Kg para 26,4 + 7,4Kg, p<0,0001 no grupo DH. (Figura

6).

Figura 6. Perda de massa gordurosa das mulheres que concluiram o estudo.

p=.32334

38
36 |
34
32| e

30 ¢

28

Massa Gordurosa (kg)

26 -

24 -

22 - b

20 ' - .
Basal 30 dias 120 dias ’ DH

TEMPO

N&o houve alteracdes na massa magra em ambos os grupos. (Figura 7)

55



Figura 7. Evolugcdo da massa magra da amostra que foi avaliada nos tempos 0,

30 e 120 dias.
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Gasto metabolico de repouso (GMR)
O GMR e a relagdo GMR/MM né&o se alteraram com o tratamento em

nenhum dos dois grupos, conforme demonstrado na Figura 8.
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Figura 8. Comportamento do GMR nas mulheres que completaram o estudo
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Avaliacdo bioquimica

A Tabela 8 descreve os exames laboratoriais do estudo. Os niveis
séricos de colesterol total, HDL, LDL, glicemia e insulina ndo sofreram
modificacdes significativas com as dietas. A Unica mudanca significante foi a
reducdo nos niveis séricos de triglicerideos que entre os grupos reduziu-se
significativamente, sendo maior na DH (137,6 + 42,7g/dl vs 95,7 + 29,5¢g/dl;

p<0,001). (Figura 9)
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Figura 9. Demonstracdo dos valores de triglicerideos séricos da amostra que

completou o estudo.
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TAB 8. Resultados dos exames laboratoriais das mulheres que terminaram o estudo
Dieta Convencional (DC) Dieta Hipoglicidica (DH) Valor de
n=11 n=11 p*

(entre os
grupos)

Variavel Basal 30 dias 120 dias Valor de p Basal 30 dias 120 dias Valor de p

(intra grupo) (intra grupo)

Colesterol 181,2 51,9 181,5 + 35,7 178,9 + 38,1 NS 180,6 + 49,9 177,6 + 35,4 166,3 + 22,2 NS 0,20

(g/dl)

HDL (g/dl) 457 +5,6 42,5+5,0 47,2+83 NS 50,1 +9,7 48,3+59 50,6 + 8,3 NS 0,59

LDL (g/dI) 165,6 + 30,6 152,7 + 34,2 139,5 + 33,8 NS 152 + 19 144,7 + 24,4 124,3+ 37,4 NS 0,35

Triglicerideos  133,2+72,0 134,6 + 68,2 127,5 + 60,3 NS 137,6 + 42,7 105,1 + 42,0 95,7 +29,5 <0,03 0,01*

(g/dl)

Glicemia 94,2 +12,5 96,4 + 15,1 95,8 +11,3 NS 90,8 +4,7 91,3+5,0 89,9+5,6 NS 0,20

(g/dl)

Insulina (g/dl) 8,3+4,4 9,4+5,2 71+27 NS 10,5+ 3,6 9,6+4,3 10,2 +6,8 NS 0,51

Nota: NS = nao significante, * p significante entre os grupos



5. DISCUSSAO

O acompanhamento nutricional para obesos é naturalmente de dificil
adesdo. Os individuos apresentam motivacdo inicial frente a um tratamento
novo, mas desistem a medida que ndo visualizam o resultado desejado no
tempo esperado. Em estudos recentes, demonstra-se que a taxa de abandono
dos pacientes em média € de 25% (PEKKARINEN et al, 1996), (BRINWORTH et
al, 2004), (DANSINGER et al, 2005). A dieta do Dr. Atkins quando comparada
com a dieta convencional apresentou indice menor (25%) (FOSTER et al, 2003).
Mas a desisténcia aumentou para 40% em outra amostra (SAMAHA et al, 2003).

Os motivos que levam os pacientes a desistirem do tratamento para a
obesidade s&o inumeros e descritos em varios artigos como o de DALLE
GRAVE et al (2005), que ao término de seu estudo de 12 meses, teve 51,7% de
desisténcia ao tratamento. Para este autor os motivos para isso foram a
imaturidade dos participantes em relacdo ao seu tratamento, além de baixa
tolerancia a frustagbes como a de néo perder o peso esperado.

INELMEN et al (2005), para justificar a desisténcia de 77,3%, investigou o
modo de vida dos participantes do trabalho. Concluiu que a falta de adeséao
advinha de pacientes obesos em atendimento ambulatorial, que trabalhavam
fora e que tinham menos complicagdes relacionadas com a obesidade e menos
depressao. Pl — SUNYER et al (2006) com 43% desistentes do tratamento em
seu estudo relatou dificuldades na andlise dos resultados devido a falta de
adesdo. MELIN et al (2006) verificou apenas 47% de adesdo em sua amostra

estudada e os principais motivos para os demais 53% desistirem foi a
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insatisfacdo dos participantes com o0s resultados clinicos e a falta de
individualizacdo. GRAFFAGNINO et al (2006) relataram 58,8% de desisténcia,
mas nao investigaram suas causas.

No presente estudo, este valor subiu em média para 60% em ambos os
grupos, que manifestaram dificuldades no seguimento do planejamento dietético,
seja por uma baixa condi¢cdo socio-econémica ou pelo fato das dietas serem
mondétonas, de permitirem apenas alimentos intolerantes ou ainda por
apresentarem efeitos colaterais indesejaveis como nauseas, irritabilidade e
obstipacdo. As pacientes afirmaram insatisfacdo por obterem resultados muito
lentos na perda ponderal tendo restricdes alimentares importantes.

As pacientes do estudo relataram dificuldades para manter o transporte
gue as conduziam até o local de atendimento, devido a perda de emprego sua
ou do conjuge; falta de dinheiro para adquirir os alimentos prescritos em ambas
as dietas. Havia uma descricdo comum para DH em que as participantes
consumiam repetidamente os mesmos alimentos: costela, ovos e lingliga.
Mesmo a dieta sendo sofisticada com uma boa variedade de produtos, a
aquisicdo se tornava impossivel numa amostra com renda mensal média de um
salario minimo nacional e por isso a justificativa para a monotonia alimentar. As
mulheres do DC chamaram atencédo pelo fato de relatarem que alimentos ricos
em CHO séo de facil acesso e bem mais baratos do que os ricos em vitaminas e
minerais. A maioria deste grupo adquiria paes diariamente, mas nao frutas e

vegetais.

61



Nas pacientes do DH foi feita a medida de cetose com fita propria em
todas as consultas realizadas. Sem excecéo, todas entraram em cetose e era
neste momento que relatavam nuseas, 0 que sugere que 0 sintoma pode estar
relacionado com o quadro de cetose. Também uma queixa inaceitavel que
dificultava o seguimento do planejamento dietético era a descricdo de
obstipacao presente em 100% da amostra DH. Sua justificativa pode basear-se
na auséncia de ingestdo de fibras dietéticas (as mulheres do DH raramente
consumiam vegetais crus que eram permitidos na dieta), baixa ingestao hidrica
(as mulheres relatavam no maximo 01 copo de agua ao dia) e sedentarismo
(nenhuma paciente tinha atividade fisica programada diariamente).

JOHNSTON et al (2006) descreveu alteragcbes metabdlicas e efeitos
emocionais como irritabilidade e depressdao com DH. JA& Mc CLERNON et al
(2007) relatou menos sintomas negativos como compulsdo alimentar, fome e
alteracdbes no humor com DH. Neste estudo, um fator importante foi a
irritabilidade constante no DH. A falta de CHO, que é precursor da serotonina,
substancia que gera bem-estar, fazia com que as mulheres descrevessem uma
constante irritacdo, especialmente no final da tarde, em que tinham mais
vontade de ingerir CHO.

Havia no estudo muitas mulheres da mesma familia e que no momento da
randomizagcdo dos grupos, ficavam com dietas diferentes no sorteio. As
comparacdes entre elas eram inevitaveis. Como o DH apresentava a principio,
uma liberdade impar na ingestao alimentar e as mulheres aparentemente tinham

uma perda ponderal maior, o grupo DC ndo compreendia porque elas, com uma
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restricdo alimentar mais drastica perdiam menos peso do que o grupo DH. As
mulheres que continuaram o tratamento, mesmo indignadas, perceberam gue no
decorrer do tempo, a DH tornava-se dificil de seguir, tanto pelos sintomas como
pela monotonia das opg¢Oes alimentares. E 0 mais interesse, ambos 0s grupos
passaram a comportar-se semelhantemente com relagédo ao peso, na evolugéo
do tratamento.

A ingestdo caldrica média recomendada pela FAO para mulheres na
idade adulta € de 2000Kcal/d e a recomendac¢do nutricional de macronutrientes
€ de aproximadamente 75g de proteinas, 55g de lipideos e 300g de carboidratos
diariamente (FAO, 1985). A média dos VETs da amostra estudada aproximou-se
destes valores e foram gradativamente reduzidos, a medida que o tratamento
dietético avancou, sem diferencas entre os grupos. PENNINGTON’'S (1953) ,
YUDKIN and CAREY (1960) alertavam que o mais importante em uma dieta é o
total de calorias ingerido e ndo a mudanca do macronutriente. Apesar de nao ter
sido estabelecido previamente um VET especifico para o grupo DH, foi mantida
dieta hipocaldrica, o que sugere que a DH pode ser mais sacietbgena por ser
hiperprotéica e hiperlipidica. A ingestdo de macronutrientes da amostra era
superior em proteinas e lipideos e inferior em carboidratos na avaliacao inicial.
Com a introducéo das dietas, houve reducdo na ingestao glicidica em ambos os
grupos, principalmente no grupo DH.

Para BLUNDELL et al (1994) os CHO tém efeito positivo sobre a
saciedade, o que nao foi demonstrado com a DH. A DH do presente estudo

manteve-se com uma média de 40g de CHO por dia, um valor bem inferior ao
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recomendado e apresentavam-se satisfeitas. Na ingestdo protéica ndo houve
mudancas nos grupos. A ingestéo lipidica teve aumento entre 0os grupos, com
tendéncia para menos no DC sem significancia. STUBBS et al (1995) afirmou
gue a PRO e o CHO tem mais poder para reduzir a ingestdo energética total.
Isto ndo foi notado no trabalho em questdo. O DH permaneceu com dieta
hipergordurosa e com VET similar ao grupo DC, demonstrando o seguimento
das pacientes ao planejamento dietético.

Sobre os efeitos da ingestdo alimentar sobre o peso, ha muitas
divergéncias. Para PENNINGTON’'S et al (1953) a ingestdo calorica é mais
importante do que a composi¢cao de macronutrientes na perda de peso, assim
como para PEKKANARIN et al (1996), GOLAY et al (1996) e BRAVATA et al
(2003). Para SAMAHA, et al (2003), a perda de peso ocorrida com DH foi devido
a diminuicdo energética total e ndo pela mudanca na composicdo de
macronutrientes.

MONTEIRO et al (2001) cita que a substituicdo de CHO por adogantes
dietéticos pode reduzir massa corporal por favorecer a saciedade e reduzir o
VET da dieta. Portanto seria importante o obeso fazer um controle diario de
ingestao alimentar e eliminar calorias extras para atingir o peso desejado.

SARGRAD et al (2005), néo verificou diferencas no peso ao comparar 02
dietas com diferentes composi¢cdes de macronutrientes.

Para outros como KENDALL et al (1991), RUMPLER et al (1991),
STUBBS et al (1995), BRAY and POPKIN et al (1998) o que importa para a

perda de peso € que tipo de nutrientes sao ingeridos diariamente. Consideram
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gue a ingestdo de CHO sO pode prejudicar a perda ponderal e se ele for
substituido por LIP e PRO os resultados podem ser melhores.

Para FOSTER, et al (2003) e McCAULEY et al, (2005) a mudanca na
composicdo de macronutrientes pode favorecer a perda ponderal. KLEIN et al
(2004), BREHN et al (2005) e GARDNER et al (2007) verificaram em seus
estudos perda ponderal significativa com DH quando comparada com DC.

Neste estudo demonstrou-se perda de peso nos dois grupos, sendo no
DH (6,4 + 3,7Kg) e no DC (4,7 + 3,9KQ). A porcentagem de perda ponderal foi de
7,8% no DH e de 6% no DC. Nao houve significancia entre os grupos. A reducéo
de IMC foi significativamente maior para DH (p < 0,03). Porém, ambos os grupos
nao apresentaram mais significancia nos resultados do peso na ultima avaliacéo.
A reducdo no valor o IMC ndo modificou a classificacdo das mulheres com
relacdo ao grau de obesidade e por isso ndo tem relevancia clinica. Houve uma
estabilizacdo na diminuicdo do peso em ambos 0s grupos. Isto pode demonstrar
gue a DH pode ter um impacto maior no inicio do tratamento, comportando-se
da mesma forma que a DC a medida que mantém-se o tratamento dietético.
Como as dietas comportam-se igualmente ao longo do tempo, pode-se pensar
gue o sacrificio imposto pela restricio de CHO no DH nédo tenha efeitos
satisfatorios, ja que causa inumeros sintomas indesejaveis, tanto fisicos quanto
emocionais.

A DH reduz com sucesso a circunferéncia abdominal GOLAY et al
(1996), McAULEY et al (2005). Na amostra estudada houve diminuicédo

significativa da CA nos dois grupos, sem diferencas entre eles, em todas as
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avaliacfes 0 que € positivo para diminuir o risco de doencga arterial coronariana,
porém nenhuma dieta apresentou-se com efeitos superiores com relacdo a outra
no que se refere a CA.

Em relagdo a composi¢cdo corporal, os varios estudos que comparam a
perda de peso entre dietas, divergem nos resultados. Para SAMAHA, et al
(2003) tanto a DH quanto a DC promovem perda de massa gordurosa e massa
magra. LANDERS, et al (2002) n&o verificou diferencas na composicdo corporal
gquando comparou a DH com a DC. FARNSWORTH et al (2003), encontrou
preservacdo de massa magra com dieta hiperprotéica (27%). RAVASSIN, et al
(1988) descreveu que individuos medianamente obesos perdem mais massa
magra por quilograma perdido em resposta a restricdo caldrica do que o0s
severamente obesos, independentemente do tipo de dieta. No estudo em
guestao, foram avaliadas somente mulheres medianamente obesas que tanto no
DH como no DC nao alteraram a massa magra. Ambos 0s grupos reduziram a
massa gordurosa, sendo maior no grupo DH, mas sem significancia entre os
grupos.

Quanto a calorimetria indireta, LANDRY et al (2003) e ISAACSON et al
(2004) nao relataram diferengcas no GMR quando compararam DH com DC. O
estudo de LUSCOMBE - MARSH et al (2005) apresentou tendéncia a
diminuicdo no GMR sem significancia com DH. A atividade fisica associada com
a dieta pode favorecer a preservacdo do GMR como afirmaram WADDEN et al
(1990), WADDEN et al (1997) e KEIM et al (1998). FOSTER et al (1997) referiu

gue a raca pode influenciar o GMR, sendo que as mulheres negras podem
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diminuir mais drasticamente seu GMR com dietas hipocaléricas do que as
mulheres brancas. As dietas com extrema restricdo caldrica podem prejudicar o
GMR quando comparadas com dietas moderadamente hipocal6ricas como
afirmaram FOSTER et al (1990) e WELLE et al (1984). AGUS et al (2000)
referiram uma diminui¢ao de 10,5% no GMR com dietas ricas em CHO. SURWIT
et al (1997) quando usou sacarose como fonte principal de CHO (71%) verificou
diminuicdo no GMR. RUMPLER et al (1991) ndo demonstrou diminuicdo no
GMR com dietas ricas ou pobres em lipidios. A amostra estudada, apos trés
avaliacdes de calorimetria indireta (tempos 0, 30 e 120dias), com as todas
mulheres da raga branca, mantendo dietas moderadamente hipocaldricas,
atividade fisica leve, sem exercicios aerobicos regulares, mantiveram-se sem
alteracdo no GMR, nem na relagdo GMR / MM,

Quanto aos exames laboratoriais, as dietas podem alterar seus
resultados. NOAKES et al (2000) descreveram que se a DH for baixa em
gordura saturada podem reduzir o LDL e TG. O estudo de NOAKES et al (2005)
mostra que o aumento da ingestédo protéica em detrimento da ingestédo lipidica
prové beneficios metabolicos como diminuicdo de triglicerideos séricos
comparado com a DC. Atkins (2001), em seu livro a Nova Dieta Revolucionéria
do Dr Atkins, promete semelhante efeito com alta ingestdo protéica e lipidica.
DANSINGER et al (2005) e LUSCOMBE — MARSH et al (2005) ndo verificaram
diferencas significantes no perfil lipidico na comparacdo entre DC e DH. Alguns
trabalhos como de SAMAHA et al (2003), FOSTER et al (2003) e MCAULEY et al

(2005) verificaram reducdo de triglicerideos séricos e glicemia com a DH.
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THUESEN et al (1986) com dietas hipolipidicas (<10%) obtiveram reducao de
LDL e de triglicerideos e aumento no HDL. HALTON et al (2006) concluiram que
a DH diminui significativamente o risco de doenca arterial coronariana.

Na amostra avaliada houve diminuigéo nao significativa de colesterol total,
LDL e glicemia em ambos os grupos e reducgdo significativa nos triglicérideos
séricos no grupo DH, o que é concordante com os achados nestes estudos. O

HDL n&o apresentou diferengas nos grupos.
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6. CONCLUSOES

e A DH produziu efeitos colaterais indesejaveis como nauses, irritabilidade
e obstipacao.

e Ambos 0s grupos reduziram a ingestao energética total, sem significancia
entre eles. O grupo DH aumentou a ingestéo de LIP e diminuiu a ingestao
de CHO.

e O IMC reduziu-se significativamente no DH, porém clinicamente sem
relevancia.

e Ambos os grupos reduziram massa gordurosa, sem diferencas entre eles.
A massa magra nao alterou-se nos grupos.

e O GMR e arelacdo GMR / MM nao modificou-se entre 0s grupos.

e A DH reduziu significativamente TG.

e A adeséao foi baixa em ambos os grupos, em média 40% das pacientes

terminaram o estudo e 60% desistiram.

7. CONSIDERACOES FINAIS

A adesao é baixa independentemente do tipo de dieta utilizada. Isto pode
ser justificado pelos sintomas apresentados ou pela desmotivacdo em
prosseguir com o tratamento dietético. Tanto DH como DC comportaram-se
similarmente apos os trinta dias de dieta no que se refere ao peso e IMC. A

composicao corporal e o GMR néo alterou-se significativamente nos grupos.
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Anexo B

Dieta adaptada para o grupo DC

PLANEJAMENTO
ALIMENTAR
NOME: REGISTRO HC:
Nutricionista: Maria Paula Carlini Cambi
DATA: / / TOTAL: cal

CAFE DA MANHA:

___ porgéo do grupo do leite e

___ porgoes do grupo do péo e cereais
____porgéo do grupo da fruta
____porgéo do grupo da gordura

ALMOCO:

____porgbes do grupo dos vegetais
folhosos a vontade

__ porgdes do grupo das carnes
____porc¢éo do grupo dos paes/massas/arroz
___ porgéo do grupo das frutas

LANCHE DA TARDE:

___porc¢éo do grupo das frutas
____porgé&o do grupo do leite

___ porc¢éo do grupo dos pées /cereais

JANTAR:

___ porgoes do grupo dos vegetais

folhosos & vontade

___porc¢des do grupo das carnes
__porgBes do grupo dos pédes /massas/arroz

porgéo do grupo das frutas

Exemplo:

CAFE DA MANHA:

___copo de leite desnatado ( ou substituto do grupo do leite)
__fatia fina de queijo minas ( ou substituto do grupo do leite)
__fatias de pao integral (ou substituto do grupo dos paes e cereais)
__ fatia de mamé&o (ou substituto do grupo das frutas)

____colher de cha de margarina (ou substituto das gorduras)

ALMOCO:

___unidades pequenas de cenoura ralada (ou substituto do grupo dos vegetais)
agrido e alface a vontade (ou substituto do grupo dos vegetais)

__colheres de carne moida (ou substituto do grupo das carnes)

____escumadeira média de macarrdo (ou substituto do grupo dos pées/ massas /arroz)
___magca (ou substituto do grupo das frutas)

LANCHE DA TARDE:

____unidade de banana (ou substituto do grupo das frutas)

__copo de leite desnatado ( ou substituto do grupo do leite)

__colheres de sopa de gérme de trigo (ou substituto do grupo dos pées e cereais)

JANTAR:

__colheres de beterraba (ou substituto do grupo dos vegetais)

agrido e alface a vontade (ou substituto do grupo dos vegetais)

____ peito de frango pequeno grelhado (ou substituto do grupo das carnes)
____colher grande de arroz + _____ colher grande de feijao

(ou substituto do grupo dos paes/ massas /arroz)

__laranja (ou substituto do grupo das frutas)

Folhosos a vontade
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Lista de Substituicbes Alimentares para DC
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Anexo C

Lista de Substituicdes Alimentares para DC
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GRUPO 1: VEGETAIS - 01 porcao = 25Kcal
Escolha por¢des / dia

01 colher de sopa de abdbora cozida

01 escumadeira média de abobrinha cozida
agrido / radite / rdcula a vontade

alface (a vontade)

02 colheres de sopa de berinjela

03 colheres de sopa de beterraba

07 colheres de sopa de brécolis

01 unidade pequena de cenoura

01 escumadeira média de chuchu cozido
02 colheres de sopa de espinafre

01 unidade média de palmito

01 unidade média de pepino

01 unidade pequena de pimentéo

04 colheres de sopa de repolho

03 fatias de tomate

01 folha de couve refogada

01 ramo médio de couve-flor

GRUPO 2: FRUTAS - 01 porg&o = 60Kcal
Escolha por¢des / dia
01 colher de sopa de abacate

01 fatia fina de abacaxi

15 unidades de acerola

03 unidades de ameixa preta

01 unidade média de banana

01 unidade pequena de caqui

05 unidades de castanha de caju
02 unidades de castanha do para
07 unidades de damasco

01 unidade grande de figo

08 unidades de ameixa vermelha
01 unidade média de fruta do conde
1/2 unidade de goiaba

01 unidade média de kiwi

01 unidade pequena de maga

01 fatia média de maméo

04 colheres de maméao papaya

03 unidades pequenas de maracuja
01 fatia média de melancia

01 fatia grande de meléo

12 unidades médias de morango
01 unidade média de péra

01 unidade média de tangerina

10 gomos de uva

01 copo de agua de cdco

LISTA DE SUBSTITUICOES ALIMENTARES PARA:

GRUPO 3: PAES, CEREAIS, MASSAS E ARROZ - 01 porgao = 80Kcal
Escolha por¢des / dia

1/2 p&o de batata

1/2 p&o francés ou 02 fatias e meia péo nutrella light - 30Kcal/fatia
01 fatia de p&o de forma / integral

1/2 p&o de queijo grande

03 a 04 bolachas agua e sal / cream cracker

01 fatia fina de bolo simples

1/2 unidade de croissant grande

03 holachas doces (maisena / maria)

01 colher grande de arroz

01 escumadeira rasa de macarréo

02 colheres de sopa de nhogue / ravioli

01 unidade média de caneloni

01 escumadeira rasa de batata

01 colher grande de aipim

01 unidade de cereal em barra

02 colheres de sopa de cereal (aveia / All Bran / gérme de trigo, etc)
01 concha pequena de feijdo

03 colheres de sopa de gréo de bico / lentilha / ervilha / vagem

01 panqueca pequena

01 péo sirio

GRUPO 4: LEITE E DERIVADOS - 01 porgéo = 120Kcal
Escolha porgdes / dia

01 copo de leite desnatado

02 copos de iogurte

01 fatia grossa de queijo branco

02 fatias finas de queijo prato / mussarela

01 unidade de yakult

1/2 xicara de coalhada / ricota

1/2 xicara de queijo cottage

01 copo de leite de soja

GRUPO 5: CARNES, AVES, PEIXES, OVOS - 01 porgéo = 75Kcal

Escolha por¢des / dia
01 unidade de almdndega
1/2 bife médio

01 colher de sopa de carne moida

02 colheres de sopa de carne ensopada
01 fatia grande de carne de peru

01 coxa / asa / sobrecoxa de frango

1/2 peito de frango pequeno

01 filé de peixe cozido

03 camardes grandes

01 colher grande de bacalhau

1/2 hife de figado / 03 ostras

01 fatias médias de presunto magro

10 unidades médias de coragéo de frango

GRUPO 6: GORDURAS / ACUCARES - 01 porgdo = 45Kcal
Escolha por¢des / dia

01 colher de cha de margarina / manteiga

01 colher de sopa de margarina light

01 colher de cha de maionese

01 colher de sopa de maionese light

01 colher de ché de dleo (canola, soja, milho, etc)

02 colheres de cha de molho de salada comercial

02 colheres de sopa de molho de salada comercial light
02 colheres de sopa de creme de leite

ACUCARES

01 colher de ché de agucar / geléia

01 colher de chéa de xarope de milho / mel

Programa de dieta utilizado no estudo de:
Dra. Rosana Bento Radominski
Nutricionista: Maria Paula Carlini Cambi

SEMPR - Servigo de Endocrinologia e Metabologia do Hospital de Clinicas da UFPR

Rua Padre Camargo, 262 Curitiba - Paran4 - Brasil
Tel / Fax 3360-1800 / 3264-8721
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Anexo D

Dieta adaptada para o grupo DH

& HOSPITAL DE CLINICAS
B@® UHIVERSIDADE FEDERAL DO PARAHA

ADAPTACAO DA DIETA DO DR. ATKINS

Maximo: 20g de carboidratos/dia

CARNES PEIXES AVES CRUSTACEOS
Bife Atum Frango Ostras
Porco Salmao Peru Mexilhdo
Carneiro Linguado Pato Mariscos
Bacon Truta Ganso Camarao

Solha Lagosta

Alimentos geralmente usados:

Queijos: todos os queijos curados e frescos.

Verduras para saladas: alface, escarola, racula, chicéria, endivia, azedinha,
cebolinha, salsa, pepino, rabanete, funcho, pimentas, ervas para saladas
(endro, tomilho, manjericao, coentro, orégano), brotos de alfafa, cogumelos,
azeitonas, aspargos, feijao verde, cebolinha verde, brotos de feijao, repolho,
folnas de beterraba, couve-flor, acelga, berinjela, couve, couve-rabano,
tomate, cebola, alho-pord, espinafre, abdbora, abobrinha, quiabo, abobora-
moranga, nabo, abacate, broto de bambu, vagem de ervilha, chucrute, couve,
folhas de dente de ledo, brécolis, raiz de aipo.

Guarnicbes de saladas: bacon tostado esfarelado, queijo picado, gema de
ovo cozido picado, cogumelos fritos.

Especiarias: todas, a gosto, mas certifigue-se de nelas ndo contém acgucar.
Tira gostos e antepastos: queijo tipo parmesdo, coxinhas de galinha,
almondegas, paté, sardinha, salsichas, camaréo, ovos.

Bebidas: 4gua, dgua mineral, café ou cha descafeinado (ndo é permitida a
cafeina), refrigerante diet, cha gelado com adocante, soda-laranja
(refrigerantes em pequena quantidade), chd de ervas (mas ndo cevada,
tamara, figo, acucar), p6 sem acucar para bebidas com sabor de frutas,
creme de leite (grosso ou ralo).

Oleos: linhaca, canola, nozes, soja, gergelim, girassol, acafrdo, manteiga
(N&o usar margarina).

Observacado: Para temperos de saladas pode usar o Oleo desejado, vinagre,
suco de limdo e especiarias, queijo ralado, ovos picados, bacon, torresmo e
porco.
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ATENCAO:

1. Note que a dieta ndo contém frutas, pao, cereais, verduras ricas em amido e
outros produtos lacteos que ndo o queijo, creme de leite ou manteiga que
podem ser usados.

2. Evite produtos dietéticos. Preste atencdo nos rétulos dos alimentos e s6 os
utilize se tiver a garantia “Isento de carboidratos”. A informacéo “Nao contém
acucar” € insuficiente e precisa informar qual o conteudo de carboidratos e é
por essa informacgéo que vocé deve se orientar.

3. A quantidade de alimentos ricos em gorduras e proteinas esta LIVRE, porém

respeite a orientacdo de ndo consumir os alimentos com carboidratos.

ALIMENTOS PERMITIDOS PARA:

CAFE DA MANHA:

Ovos (mexidos ou fritos), com bacon, presunto, salsicha sem adi¢do de acucar,
ou lombinho canadense.

Salméao defumado, peixes em geral com queijo cremoso, panquecas, omeletes
variados (vide receitas)

Café ou ch& descafeinado

ALMOCO

Cheeseburguer com bacon, picles azedos, caldo claro de galinha (leia o rétulo)
01 a 02 xicaras de salada mista com folhas verdes, 6leo, vinagre, molho de
gueijo ou de alho cremoso (verificar se os molhos ndo contém aglucar — menos
de 01g por porgéao)

Pecas frias variadas (presunto, queijo, lingua, salame, rosbife, galinha, peru e
saladas

Pepino em creme azedo, partes da galinha ndo empanadas, salada de atum, de
galinha, de ovos, de presunto, com cebola, cebolinha e alcaparras.

JANTAR:

¢ Antepastos e sopas: salada de frutos do mar, presunto, camarao, bife, patés,
mariscos, mexilhdes, truta, salmao. (vide receitas)

e Saladas e molhos: rdcula e queijo frito, saladas verdes misturadas com
pedacos de bacon, etc (ver receitas).

e Pratos principais: bifes, assados, costeletas, galinha assada, peru, pato,
costeletas de porco, costeletas de carneiro, peixe grelhado, cozido ou frito.

e Pratos de acompanhamentos: 01 xicara de verduras cozidas ao vapor, varias
ou uma Unica da lista de verduras permitidas.

e Sobremesas: gelatina dietética.
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CARDAPIO TIPICO:

CAFE DA MANHA
Ovos mexidos ou fritos com bacon, presunto, salsicha sem adicéo de agucar ou
lombinho

Café ou cha descafeinados

ALMOCO
Cheeseburguer de bacon, sem pao, um pouco de salada mista, agua mineral

JANTAR

Coquetel de camardo com mostarda e maionese, consomé claro

Bife assado, costeleta, peixe ou ave, salada mista (molho da sua escolha)
Gelatina dietética com uma colher de sopa de creme de leite batido grosso,
artificialmente adocado

Programa de Dieta utilizado no estudo de: Dra. Rosana Bento Radominski
Nutr. Maria Paula Carlini Cambi

SEMPR - Servi¢o de Endocrinologia e Metabologia do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Parana

Rua Padre Camargo, 262  Curitiba — Parana — Brasil

Tel./ Fax: 360-1800 r.6607 /264-8721
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RESUMO

O objetivo do presente estudo foi comparar os efeitos do tratamento com
dieta hipoglicidica (DH) e com dieta convencional (DC) num grupo de mulheres
obesas no periodo de 120 dias. A amostra consistiu de 57 pacientes que foram
randomizadas para tratamento com DC (n=31; idade: 38,3 + 10,5 anos; peso:
79,4 + 11,6 kg; IMC 32,0 + 3,3 Kg/m?) ou com DH (n=26; idade: 34,3 + 10,9
anos; peso: 83,7 + 11,3 kg; IMC 33,0 + 3,2 Kg/m?) por 120 dias. A aderéncia ao
tratamento foi baixa, sendo que apenas 11 (35,4 %) do grupo DC e 11 (42,3 %)
mulheres do grupo DH completaram o estudo. O abandono ocorreu por
intolerancia aos alimentos permitidos no DH (13,4%), baixa condicdo socio-
econdmica (25% no DC e 53,3% no DH), presenca de reagcao adversa (33,3%
no DH), gravidez (5% no DC) e insatisfacdo com a perda ponderal (70% no DC).
No DH ocorreram reacdes adversas: nauseas (54,5%), irritabilidade (72,7%) e
obstipacdo (100%). Em ambos os grupos houve reducéo de peso (DH: 6,4 +
3,7kg e DC: 4,7 + 3,9kg), sendo significativa a diminuicdo no IMC (p < 0,03), na
ingestao de carboidratos (p<0), e nos triglicerideos (p<0,01) no grupo DH. N&o
houve alteracdes significativas no gasto metabdlico de repouso (GMR) e na
relacgéo GMR/MM em ambos os grupos. Em conclusdo, o grupo DH obteve
melhores resultados na perda ponderal e nos niveis de triglicerideos, quando

comparado ao grupo DC.
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Abstract

Background: it is not well established the clinical and metabolic effects of a low
carb diet in comparison with a conventional hypocaloric diet .

Objective: to compare the effects of 04 months treatment of obesity with a low-
carb diet (LCD) and a conventional diet (CD) in a group of obese women.
Design: 57 obese women were randomized for treatment with CD (n=31; age
38,3 + 10,5 years; weight: 79,4 + 11,6 kg; BMI 32,0 + 3,3 kg/m?) or LCD ( n=26;
age 34,3 + 10,9 years; weight: 83,7 + 11,3 kg; BMI 33,0 + 3,2 kg/m?) for 04
months. They were submitted to a nutritionall and metabolic evaluation baseline
and after 01 and 04 months of therapy.

Results: twenty patients of CD group (64,6%) and 15 (57,5%) of LCD group did
not complete the study. The reasons for the drop-out were intolerance to the
foods, poor socioeconomic conditions, the adverse reaction (nausea, irritability
and obstipation)m pregnancy and insatisfaction with weight loss. Of the 22
patients who completed the follow-up (11 in each study group), both groups lost
weight (LCD: 6,4 + 3,7 kg and CD: 4,7 £ 3,9 kg), and the redution in BMI
(p<0,03), carbohydrate intake (p<0) and triglyceride level (p< 0,01) were
significant in the LCD group. There were no significant changes in resting
metabolic rate (RMR) or RMR/LM ratio in either group

Conclusion: the LCD group achieved better results for weight loss and
triglyceride levels than the CD group.

Keywords: obesity, hypocaloric diet, low carb diet.
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INTRODUCAO

No Brasil, 13,1% das mulheres e 8,9% dos homens acima dos 20 anos
sdo obesos. (1). O aumento exponencial na prevaléncia do sobrepeso e da
obesidade observado em diferentes popula¢des nas ultimas décadas tem se
acompanhado da publicagcdo de uma infinidade de livros com propostas de
novas dietas para emagrecer, muitas das quais sem respaldo cientifico, mas que
gracas ao enorme apelo popular e reportagens na midia acabam tornando-se
alvo de inumeros debates na comunidade cientifica.

Uma das dietas mais polémicas e populares é a chamada “dieta do Dr.
Atkins” (2), que se caracteriza por ser hipoglicidica, hiperprotéica e hiperlipidica.
Esta dieta prop6e perda ponderal por modificacdo na composicdo de
macronutrientes das refei¢cdes, sem o estabelecimento de um valor cal6rico total
(VCT) determinado (2). Esta forma de dieta contrasta com a preconizada pela
Associacdo Americana de Dietética, a qual se caracteriza por ser hipocaldrica,
com consumo diério de 50 a 60% de carboidratos, 15 a 20% de proteinas e 25 a
30% de lipidios. Nesta dieta, o VCT diario reduzido em 500 a 1000 Kcal visa
proporcionar uma perda ponderal de 0,5 a 1 Kg por semana. (3)

O objetivo do presente estudo foi comparar a eficacia da dieta
hipocalérica convencional (DC) com a dieta hipoglicidica, hiperprotéica e
hiperlipidica (DH) com relagcdo a perda de peso, gasto energético basal,
composicéao corporal e perfil metabélico num grupo de mulheres com sobrepeso

e obesidade.
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PACIENTES E METODOS

Desenho do estudo

O estudo foi realizado prospectivamente no periodo de fevereiro de 2003
a abril de 2004 no Ambulatério de Obesidade do Servico de Endocrinologia e
Metabologia do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana
(SEMPR). Foram selecionadas mulheres entre 18 e 60 anos, com indice de
massa corporal (IMC) entre 25-40 Kg/m?, com diagndéstico de obesidade primaria
e ndo complicada, e sem intencdo de engravidar durante o periodo de estudo.
Foram excluidas mulheres com diabetes, doencas renais ou hepaticas, gravidas,
lactantes e que estivessem em uso de medicamentos que pudessem influenciar
0 peso corporal. A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa em
Seres Humanos do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana e
todas as pacientes assinaram termo de consentimento livre e esclarecido apdés
informacdes detalhadas sobre o estudo.

O grupo de estudo foi randomizado para tratamento com dieta
hipocalérica convencional (DC) ou dieta hipoglicida, hiperprotéica e hiperlipidica
(DH) por 120 dias. Todas as avaliagbes médicas e nutricionais foram realizadas

antes do inicio do estudo e apés 30, 60, 90 e 120 dias de tratamento.

Anamnese alimentar e prescricao das dietas
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Na anamnese alimentar foram abordados habitos alimentares, aversdes
alimentares, sintomas e habitos gastrointestinais, rea¢des adversas com 0 uso
prévio de dietas e padrao de atividade fisica. (3) Foram realizados registros
alimentares de trés dias, incluindo um dia de final de semana, e calculados seu
valor cal6rico e composi¢do de macronutrientes pelo programa Virtual Nutri.

Na prescricdo da DC, o VCT foi calculado pela formula preconizada pela
Food and Agriculture Organization of the United Nations (FAO) de 1985. (4)
VCT:

18 — 30 anos: 13,3 x peso (kg) + 334 x altura (metro) + 35 x Fator atividade
31— 60 anos: 8,7 x peso (kg) - 25 x altura (metro) + 862 x Fator atividade

Utilizamos o fator atividade leve (1,3) com base na descricdo das
participantes, sendo que todas foram orientadas a manter seu padrédo de
atividade diaria. Do VCT calculado, reduziu-se 500 Kcal/dia para uma perda
ponderal de 0,5 Kg/semana. A dieta calculada foi distribuida em 55% de
carboidratos, 25% de lipidios e 20% de proteinas, com uma lista de substituicfes
alimentares adaptada daquela preconizada pela Associagdo Americana de
Dietética (3). A lista inclui por¢cbes adequadas para o respectivo valor calérico
prescrito, obedecendo a distribuicdo prevista dos macronutrientes, e um modelo
de cardapio que foi fornecido as participantes.

Na DH a distribuicdo de macronutrientes consistiu de 55 a 65% de
lipidios, 25 a 30% de proteinas e menos de 20% de carboidratos (com consumo

de 20 g de carboidratos por dia), e ndo foi pré-estabelecido VCT. (2)
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Medidas antropométricas

O peso (em Kg) foi obtido com uma balanca Filizola com subdivisdo de
100 g com capacidade maxima de 150 Kg, com o individuo posicionado no
centro da plataforma, com os bracos ao longo do corpo, com roupas leves e sem
sapatos. A estatura (em cm) foi obtida com estadibmetro de parede, marca
Ayrton Corporation estando a paciente com os calcanhares unidos, com a
cabeca ereta e os olhos na linha do horizonte, na posicao de Frankfort (5). O
IMC foi obtido pela razdo do peso (em Kg) pela altura (em m?). A circunferéncia
abdominal CA (em cm) foi obtida com fita flexivel e inextensivel com preciséo de
0,1 cm, aplicada dois centimetros acima da altura da crista iliaca, paralela ao
solo, com a paciente em pé&, com abddémen relaxado e com os bracos ao longo

do corpo e pés unidos.

Composicéao corporal

A composicdo corporal das pacientes foi obtida por meio do método de
impedancia bioelétrica com o aparelho Biodynamics® tetrapolar. Apds o
esvaziamento vesical, a mensuracdo foi realizada nas pacientes em decubito
dorsal das méos e pés, respectivamente proximo as articulagbes metacarpo-
falangeanas e metadorso-falangeanas e medialmente entre as proeminéncias
distais do radio e da ulna e entre os maléolos tibial e fibular. A resisténcia e
reactancia foram obtidas para o céalculo de massa magra e massa gordurosa
através das equacdes validadas por Houtkooper et al (6), disponiveis no

programa Comprehensive Body Composition Software.
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Gasto Metabdlico de Repouso

O gasto metabodlico de repouso (GMR) foi avaliado pelo método de
calorimetria indireta. As mensuragbes do GMR foram realizadas pela manha,
durante 35 minutos com o aparelho Deltatrac [I®, no modo candpia (respiracao
espontanea), com a paciente acordada apos jejum de 10 a 12 horas e repouso
durante 30 minutos, sendo determinados o quociente respiratério (RQ), volume
de oxigénio (VO,) e o volume de gas carbdnico (VCO;). Os primeiros 5 minutos
foram desprezados e o valor do GMR foi obtido durante 30 minutos e
extrapolado para 24 horas. Com os valores de massa magra e GMR, calculou-se
o valor de GMR/Kg de massa magra, definindo quanto cada Kg de massa magra

gastava em Kcal.

Avaliag&o bioquimica

As amostras sanguineas foram coletadas no periodo da manhd apés
jejum de 12 horas, e as dosagens foram realizadas nas sessfes de Bioquimica e
Hematologia do Servico de Analises Clinicas do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Parana. O colesterol total (CT), HDL-colesterol (HDL) e
triglicerideos (TG) foram determinados em mg/dl, utilizando o teste colorimétrico
enzimatico (CHOD — PAP; Laboratério Merck, Darmstadt, Alemanha). O LDL
colesterol foi calculado pela formula de Friedwald, em mg/dl: LDL = CT — (HDL +
TG/5). Usou-se como padrdao de referéncia de normalidade as Ill Diretrizes

Brasileiras sobre Dislipidemias (7). Os niveis de glicose foram determinados com
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o método enzimatico (glicose oxidase — Lab test). A insulina foi dosada pela
técnica de quimiluminescéncia por imunoensaio imunométrico em uU/ml, em

equipamento automatizado IMMULITE 2000.

Analise estatistica

Para a analise estatistica, foram utilizados os dados aferidos nos tempos
0, 30 e 120 dias. Foi calculada a estatistica descritiva por média aritmética e
variabilidade (desvio padrao). Para o teste de significancia da diferenca entre as
médias foram utilizadas a andlise da varidncia com medidas repetidas e a
analise da covariancia em que a covariavel foi a medida basal do tempo 0. No
célculo da perda ponderal usou-se o Teste de Tukey. Para todos os testes

estatisticos fixou-se o nivel de significancia em 5%.

RESULTADOS
Caracteristicas da populagdo randomizada

A amostra consistiu de 57 mulheres com idade variando de 18 a 57 anos,
peso de 56 a 112,4 Kg, IMC de 25,9 a 38,4 Kg/m®. Trinta e uma mulheres foram
randomizadas para o grupo DC e 26 para o grupo DH, sendo que n&o foram
observadas diferencas significativas entre os dois grupos antes do tratamento
(Tabela 1).

Vinte mulheres do grupo DC e 15 do grupo DH n&o completaram o estudo
(Tabela 2). As causas para o abandono foram intolerancia aos alimentos

permitidos no DH (13,4%), baixa condicdo socio-econémica no DH (53,3%) e
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25% no DC, presenca de alguma reacdo adversa no DH (33,3%), insatisfacao
com a perda ponderal em 70% no DC e uma paciente por gravidez (5%) no DC
(Tabela 3).

No grupo DH as participantes relataram reacdes adversas: 06 (54,5%)
mulheres queixaram-se de nauseas, 08 referiram irritabilidade (72,7%) e 11
(100%) relataram obstipacdo em algum momento do tratamento. Nao houve

relatos de reacdes adversas com DC (Tabela 4).

Caracteristicas gerais da amostra que completou o tratamento

As 22 mulheres que completaram o estudo caracterizavam-se com idade
de 21 a 57 anos. O peso variou de 64 a 107Kg e IMC de 29,9 a 37,2Kg/m?. N&o
houve diferencas significativas dos parametros entre 0S grupos e estas

caracteristicas estdo descritas na Tabela 5.

Ingestao caldrica

No grupo DC houve reducéao entre a avaliacdo inicial e a de 120 dias
(2070 + 607,6 Kcal vs 1531,7+ 458,5 Kcal; p<0,01). No grupo DH reduziu de
2029 + 814,4 Kcal vs 1276,3 + 621 Kcal; p<0,01), sem diferencas entre eles.

A ingestao de carboidratos reduziu-se significativamente nos dois grupos,
sendo maior do DH. No grupo DC ao final de 120 dias de tratamento reduziu-se
de (256,1 + 93,6 g vs 180,2 + 71,01 g; p<0,009) e no DH a diminuicdo na

ingestao diaria de carboidratos foi de 242,6 + 147,6 g vs 43,07 + 30,9 g;
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p<0,0001. No final do estudo, houve tendéncia no grupo DH a maior ingestao de
lipidios, porém sem significancia. (p<0,40) (Tabela 6)
Perda de peso

As mulheres do DC apresentaram redugdo do peso corporal apos 120
dias de dieta (77,4 £ 11,2 Kg vs 72,8 + 11,6 Kg, p<0,0002), sendo em média 4,7
+ 3,9Kg. As mulheres do grupo DH apresentaram reducédo ao final do estudo
(82,5 +11,8 Kgvs 74,8 Kg + 12,2 Kg; p<0,0002), em média de 6,4 + 3,7Kg, sem
diferenca significante entre eles. O IMC reduziu-se significativamente entre os
grupos, sendo maior a diminuicdo no DH (32,2 + 3,1 Kg/m? vs 31,1 + 3,0 Kg/m?

no DC e 32,3 + 3,7 Kg/m? vs 30,5 + 3,7 Kg/m? no DH) (p < 0,03). (Tabela 7)

Circunferéncia abdominal (CA)

Os dois grupos apresentaram diminuicdo nos valores de CA, sem
significancia entre eles. No grupo DC, a CA reduziu de 99,9 + 9,3 cm para 94,1 +
10,2cm (p<0,0002) e no grupo DH, de 99,4 + 9,3 cm para 94,5 + 85 cm

(p<0,0001) (Tabela 7).

Composicao corporal

Ambos os grupos tiveram mudanc¢as na composi¢ao corporal, porém sem
significancia entre eles. Houve reducdo do percentual de gordura corporal no
grupo DC (39,1 + 3,4% para 36,6 + 3,3% (p<0,0009) e no grupo DH, a reducéo

foi de 38,5 + 4,4% para 34,8 £+ 5,0% (p<0,0001). O mesmo ocorreu com a
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gordura corporal total (30,5 + 6,5Kg para 26,9 + 6,5Kg, p<0,0001 no grupo DC vs

32,0 + 6,9Kg para 26,4 + 7,4Kg, p<0,0001 no grupo DH. (Tabela 7)

Gasto metabolico de repouso (GMR)
O GMR e a relagdo GMR/MM né&o se alteraram com o tratamento em

nenhum dos dois grupos, conforme demonstrado na Tabela 7.

Avaliacado bioquimica

A tabela 8 descreve os exames laboratoriais do estudo. Os niveis séricos
de colesterol total, HDL, LDL, glicemia e insulina ndo sofreram modificacdes
significativas com as dietas. A Unica mudanca significante foi a reducdo nos
niveis séricos de triglicerideos que entre 0s grupos reduziu-se
significativamente, sendo maior no DH (137,6 = 42,7g/dl vs 95,7 + 29,5¢g/dI,

p<0,001).

DISCUSSAO

O acompanhamento nutricional para obesos é naturalmente de dificlil
adesdo. Os individuos apresentam motivacao inicial frente a um tratamento
novo, mas desistem a medida que néo visualizam o resultado desejado no
tempo esperado. Em estudos recentes, demonstra-se que a taxa de abandono
dos pacientes em média € de 25% (8,9, 10). A dieta do Dr. Atkins quando
comparada com a dieta convencional apresentou indice menor (25%) (11). Mas

a desisténcia aumentou para 40% em outra amostra (12). No presente estudo,
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este valor subiu em média para 60% em ambos 0s grupos, gue manifestaram
dificuldades no seguimento do planejamento dietético, seja por uma baixa
condigdo socio-econdmica ou pelo fato das dietas serem monotonas, de
permitirem apenas alimentos intolerantes ou ainda por apresentarem efeitos
colaterais indesejaveis como nauseas, irritabilidade e obstipacdo. As pacientes
afirmaram insatisfacdo por obterem resultados muito lentos na perda ponderal
tendo restricdes alimentares importantes.

A ingestao calorica média recomendada pela FAO / OMS para mulheres
na idade adulta é de 2000Kcal/d e a recomendagdo nutricional de
macronutrientes é de aproximadamente 75g de proteinas, 55g de lipideos e
300g de carboidratos diariamente (4). A média dos VCTs da amostra estudada
aproximou-se destes valores e foram gradativamente reduzidos, a medida que o
tratamento dietético avancou, sem diferengas entre os grupos. Apesar de ndo ter
sido estabelecido previamente um VCT especifico para o grupo DH, foi mantida
dieta hipocaldrica, o que sugere que a DH pode ser mais sacietbgena por ser
hiperprotéica e hiperlipidica. A ingestdo de macronutrientes da amostra era
superior em proteinas e lipideos e inferior em carboidratos na avaliacao inicial.
Com a introducéo das dietas, houve reducdo na ingestao glicidica em ambos os
grupos, principalmente no grupo DH. Na ingestao protéica ndo houve mudancgas
nos grupos. A ingestédo lipidica teve aumento entre 0os grupos, com tendéncia
para menos no DC sem significancia. O DH permaneceu com dieta
hipergordurosa e com VCT similar ao grupo DC, demonstrando o seguimento

das pacientes ao planejamento dietético.
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Para alguns autores a ingestdo caldrica € mais importante do que a
composicdo de macronutrientes na perda de peso e para outros ndo ha
diferencas no peso ao comparar 02 dietas com diferentes composi¢cdes de
macronutrientes (13, 17). A mudanca na composi¢do de macronutrientes pode
favorecer a perda ponderal (11, 12, 14, 15), o que também foi um achado desta
pesquisa que demonstrou uma perda significativa de peso nos dois grupos,
sendo maior com DH (6,4 + 3,7Kg) do que com DC (4,7 £ 3,9Kg). A
porcentagem de perda ponderal foi maior no DH (7,8%) do que no DC (6%). A
reducdo de IMC foi significativamente maior para DH (p < 0,03). Porém, ambos
0S grupos nao apresentaram mais significancia nos resultados do peso na ultima
avaliacdo. Houve uma estabilizacdo na diminuicdo do peso em ambos os
grupos. Isto pode demonstrar que a DH pode ter um impacto maior no inicio do
tratamento, comportando-se da mesma forma que a DC a medida que mantém-
se o tratamento dietético.

A dieta do Dr. Atkins reduz com sucesso a circunferéncia abdominal (14).
Na amostra estudada houve diminuicdo significativa da CA nos dois grupos, sem
diferencas entre eles, em todas as avaliagbes 0 que é positivo para diminuir o
risco de doenca arterial coronariana.

Em relacdo a composi¢cao corporal, os varios estudos que comparam a
perda de peso entre dietas, divergem nos resultados. Tanto a DH quanto a DC
promovem perda de massa gordurosa e massa magra (12). Pode nao haver
diferencas na composicao corporal quando se compara a dieta Dr. Atkins com a

convencional (18), ou preservacdo de massa magra com dieta hiperprotéica
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(20). Individuos medianamente obesos perdem mais massa magra por
quilograma perdido em resposta a restricdo calorica do que 0s severamente
obesos, independentemente do tipo de dieta (19). No estudo em questao, foram
avaliadas somente mulheres medianamente obesas que tanto no DH como no
DC nado alteraram a massa magra. Ambos 0s grupos reduziram
significativamente a massa gordurosa, porém sendo maior no grupo DH.

Quanto a calorimetria indireta, um estudo apresentou tendéncia a
diminuicdo no GMR sem significAncia com dietas hiperprotéicas (21). A atividade
fisica associada com a dieta pode favorecer a preservagdo do GMR (22, 24). A
raca pode influenciar o GMR, sendo que as mulheres negras podem diminuir
mais drasticamente seu GMR com dietas hipocaléricas do que as mulheres
brancas (23). As dietas com extrema restricdo caldrica podem prejudicar o GMR
guando comparadas com dietas moderadamente hipocaldricas (25, 26). A
amostra estudada, apos trés avaliacdes de calorimetria indireta (tempos 0, 30 e
120dias), com as todas mulheres da raca branca, mantendo dietas
moderadamente hipocaloricas, atividade fisica leve, sem exercicios aerdbicos
regulares, mantiveram-se sem alteragdo no GMR, nem na relagdo GMR / MM,

Quanto aos exames laboratoriais, as dietas podem alterar seus
resultados. Um estudo mostra que o aumento da ingestdo protéica em
detrimento da ingestéo lipidica prové beneficios metabolicos como diminui¢cdo de
triglicerideos séricos e aumento de cobalamina comparado com a dieta
hiperglicidica (27). A dieta do Dr. Atkins, porém, promete semelhante efeito com

alta ingestao protéica e lipidica (2). Alguns trabalhos (15, 16) verificaram
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reducdo de triglicerideos séricos e glicemia com a DH e outros ensaios néo
verificaram diferencas significantes nestes parametros bioquimicos com a
mesma dieta (9, 21). Na amostra avaliada houve diminuicdo nao significativa de
colesterol total e glicemia em ambos os grupos e redugdo significativa nos
triglicérideos séricos no grupo DH, o que é concordante com os achados em
outro estudos (11, 12, 14). O HDL néo apresentou diferengas nos grupos.

No presente trabalho, houve maior perda ponderal no DH do que na DC,
apesar de ambas conterem espontaneamente o mesmo valor calérico. O IMC
reduziu-se significativamente no DH. Houve diminuigcdo de massa gordurosa em
ambos o0s grupos, sendo maior no DH. Ocorreu reducdo estatisticamente
significativa nos triglicerideos seéricos no grupo DH. A conclusdo do estudo
sugere que a DH, desde que bem monitorada pode ser utilizada para favorecer a
perda ponderal e diminuicdo no IMC, além de melhorar o perfil metabdlico,
porém os resultados obtidos devem considerar as limitacdes de que a populagéo
estudada foi pequena e que o tempo de estudo foi restrito, dados que se

modificados poderiam nos remeter a conclusdes diferenciadas.
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APENDICE B

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

& HOSPITAL DE CLINICAS
B@® UHIVERSIDADE FEDERAL DO PARAHA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

a) Vocé tem tipo de doenca denominado de: obesidade. Esta sendo convidado a participar de
um estudo intitulado Comparacdo da perda de peso ponderal, gasto energético basal e
alteracdes metabdlicas com o uso de dietas hipocaldricas tradicional e cetogéncia. E através das
pesquisas clinicas que ocorrem os avancos na medicina e sua participagdo € de fundamental
importancia.

b) O objetivo desta pesquisa é Comparar a perda de peso, de gordura, utilizando dietas com
baixa calorias, sendo uma dieta de baixa caloria tradicional (incluindo todos os grupos de
alimentos) e outra cetogénica (baseada em gorduras e carnes).

c) Caso vocé participe da pesquisa, sera necessario fazer exames de sangue e urina que
serdo solicitados na primeira consulta e a cada quatro semanas até o final do acompanhamento
nutricional.

A consulta médica e nutricional sera a cada 15 (quinze) dias durante 06 (seis) meses.

d) Como em qualquer tratamento vocé podera experimentar alguns desconfortos, principalmente
relacionados a agulhada da coleta de sangue, além da fome ou vontade de comer alimentos
gue nao estejam incluidos no seu planejamento alimentar.

e) Os riscos que envolvem o0 seu tratamento séo: fraqueza, falta de energia, pouco prazer ao se
alimentar, fome, aumento na freqiiéncia de urinar, tonturas.

f) Para tanto vocé devera comparecer no Hospital de Clinicas da Universidade Federal do
Parana para consultas médicas de acompanhamento, exames de laboratério, exames da
avaliacdo da gordura corporal (cada 30 dias), peso (cada 15 dias), e avaliacdo do gasto de
energia que vocé tem em repouso através da calorimetria indireta (na primeira, na terceira e na
Ultima consultas) por aproximadamente 06 (seis) meses.

g) Contudo os beneficios esperados sdo: emagrecimento de 02 a 04Kg mensais.

h) A médica Dra. Rosana Bento Radominski e a Nutricionista Maria Paula Carlini Cambi poderao
ser contatadas no Ambulatério de Endocrinologia da Universidade Federal do Parana nas
quintas-feiras das 7:30 as 10:30h e sdo os responsaveis pelo seu tratamento e fardo o
acompanhamento através de: consultas nutricionais e exames médicos conforme consta no
padréo Etico e Vigente no Brasil.

i) Estdo garantidas todas as informagfes que vocé queira, antes durante e depois do estudo.

j) A sua participacdo neste estudo é voluntaria. Vocé tem a liberdade de recusar participar do
estudo, ou se aceitar a participar, retirar seu consentimento a qualquer momento. Este fato néo
implicara na interrupcéo de seu atendimento, que esta assegurado.
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[) As informacdes relacionadas ao estudo poderdo ser inspecionadas pelos médicos que
executam a pesquisa e pelas autoridades legais, no entanto, se qualquer informacdo for
divulgada em relatério ou publicacdo, isto sera feito sob forma codificada, para que a
confidencialidade seja mantida.

m) Todas as despesas necessdrias para a realizacdo da pesquisa (exames, medicamentos ,
etc...) ndo sédo da responsabilidade do paciente.

n) Pela sua participagdo no estudo, vocé ndo recebera qualquer valor em dinheiro. Vocé tera a
garantia de que qualquer problema decorrente do estudo sera tratado no préprio H.C.

0) Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera seu nome, e sim um codigo.

p) Durante o estudo, vocé ndo devera ingerir nenhum alimento que ndo esteja em seu
planejamento dietético.

Eu, li 0 texto acima e compreendi a natureza e objetivo do estudo
do qual fui convidado a participar. A explicacdo que recebi menciona os riscos e beneficios do
estudo e os tratamentos alternativos. Eu entendi que sou livre para interromper minha
participacdo no estudo a qualquer momento sem justificar minha decisdo e sem que esta decisédo
afete meu tratamento com o meu médico. Eu entendi o0 que ndo posso fazer durante o
tratamento e sei que qualquer problema relacionado ao tratamento sera tratado sem custos para
mim.

Eu concordo voluntariamente em participar deste estudo.

Data [/ [/

Assinatura do paciente

Maria Paula Carlini Cambi
Rosana Bento Radominski
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