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MANEJO DIETOTERAPICO DA OBESIDADE E SUA APLICACAO
NA POPULAGAO PEDIATRICA: REVISAO DA LITERATURA

A LITERATURE REVIEW: DIETARY MANAGEMENT OF OBESITY
AND ITS APPLICATION ON THE PEDIATRIC POPULATION

Gabriela Koglin?, Elza Daniel de Mello?

RESUMO

Com o aumento da prevaléncia da obesidade diversas dietas para o tratamento desta doencga
tém sido descritas. Para a populagdo pediatrica, no entanto, existem poucos estudos avaliando o
efeito de diferentes intervengdes dietoterdpicas. Até o momento, a redugdo caldrica, mais do que a
alteragdo na composicdo dessas dietas, parece ser o principal fator na redugao do peso.
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ABSTRACT

With the increasing prevalence of obesity different diets for the treatment of this disease have been
described. For the pediatric population, however, there are few studies evaluation the effect of
different dietary interventions. So far, caloric reduction rather than the change in the composition

of these diets seem to be the main factor in reducing weight.

Keywords: Obesity; pediatrics; diet

O sobrepeso e a obesidade tém sido cada
vez mais estudados devido ao crescimento da
prevaléncia destas enfermidades nas ultimas
décadas. Todas as idades sdo afetadas, e em
paises em desenvolvimento o excesso de
peso (sobrepeso e obesidade) coexiste com
a desnutri¢do (1). A obesidade é um fator de
risco independente para a mortalidade (2) e
doengas como apneia do sono, diabetes melito,
artrite, cancer e disturbios cardiovasculares
(3,4).

Utilizando o banco de dados da
Organiza¢dao Mundial da Saude, de Onis et al.
(2010) encontraram aumento na prevaléncia
mundial de sobrepeso e obesidade em pré-
escolares de 4,2% em 1990 para 6,7% em
2010 e ainda estimaram que em 2020 esse
numero chegara a 9,1% (5).

A Ultima pesquisa de orgamento familiar
brasileira (2009) mostrou que a prevaléncia
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tanto de sobrepeso como de obesidade
aumentaram em relagdo a pesquisa anterior.
Na populagdo entre 5 e 9 anos, a prevaléncia
de excesso de peso encontrada foi 51,4% nos
meninose43,8%nasmeninas. Emadolescentes
o valor foi mais baixo, com 27,6 e 23,4% em
meninos e meninas, respectivamente. Ja na
idade adulta a prevaléncia foi a mais elevada,
com 62,5% dos homens e 64,9% das mulheres
sendo classificados com excesso de peso (6).

O manejo exclusivamente dietoterapico da
obesidade infanto-juvenil ainda permanece
pouco estudado. Em geral as pesquisas aplicam,
além do manejo dietoterdpico, a pratica de
exercicio fisico (7) e a mudanga do estilo de
vida (8).

O numero de publicagdes nao cientificas
sobre dietas para redugdo do peso nao para
de aumentar. Em 2001, Freedman et al.
pesquisaram no site Amazon.com, utilizando
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as palavras “weight loss”, e encontraram 1214 livros (9).
Refazendo a mesma pesquisa apds dez anos encontramos 5368
livros, mostrando que o interesse por esse assunto esta ainda
maior do que nas décadas passadas. Em relagao as publicagdes
cientificas, em 2001 o PubMed possuia 1373 pesquisas em
humanos utilizando o mesmo termo de procura, enquanto em
2011, esse numero subiu para 3108 publicagdes.

OBIJETIVO

Esta revisdo tem por objetivo reunir informacgdes referentes
aos mais diversos tipos de dietas para redugao de peso e quais
ja foram estudadas para tratamento do excesso de peso de
criangas e adolescentes.

METODO

Foi realizada busca no Medline, acessado através do
PubMed, além da revisdo de referéncias de artigos relevantes.
Os limites utilizados foram: artigos publicados nos idiomas
inglés, espanhol ou portugués e pesquisa em humanos. Os
termos de busca incluiram “weight loss”, “diet weight loss”,
“mediterranean diet”, “low fat diet”, “low carbohydrate diet”
e “high protein diet”.

Tipos de dieta

E consenso que o consumo de calorias em excesso e a
inatividade fisica levam a um desequilibrio energético que
culmina com o excesso de peso. Apesar de geralmente
se considerar que este excesso energético possa vir de
qualquer fonte (carboidratos, lipidios ou proteinas), diversas
modalidades de dietas tém sido divulgadas, diferenciando-se

em relagdo a qual componente energético estara em maior ou
menor quantidade.

A vantagem do manejo dietético para o tratamento da
obesidade é que o paciente recebe uma orientag¢do especifica
e objetiva para seguir. Quando os pacientes sdo adultos, definir
logo no inicio do tratamento quantos quilogramas devem ser
eliminados é geralmente sugerido (10). O Institute of Medicine
definiu em 1998 como sucesso em longo prazo uma redugdo
de 5% do peso corporal mantida por pelo menos 1 ano (11).
Alguns anos mais tarde, as diretrizes para tratamento de
excesso de peso em adultos propunham um alvo inicial de 10%
de perda de peso, que poderia ser alcangado em 6 meses Para
pacientes com indice de massa corporal (IMC) na faixa de 27 a
35 kg/m?, uma diminui¢do de 300 a 500 kcal/dia resultaria em
perdas de peso de 200 a 450 g/semana. Para os pacientes com
IMC>35 kg/m?, os déficits de 500 a 1.000 kcal/dia levariam a
perdas de peso de até 900 g/semana. Apds 6 meses, a taxa
de perda de peso geralmente estabiliza por causa de um gasto
menor de energia com menor peso (12). Estes percentuais ndo
sdo os mesmos esperados pelos pacientes, que chegam a ter
expectativa de reduzir 32% do peso inicial (13).

Para a populagao pediatrica, no entanto, é dificil determinar
0 quanto perder, pois ndo devem ingerir muito pouco (quadro),
ja que isso pode comprometer o ganho ponderal (15). Também
é importante salientar que as calorias propostas para criangas
e adolescentes variam com idade e sexo, sendo ainda mais
dificil determinar o quanto deve ser prescrito. Essa revisdao
apresenta as dietas mais comumente descritas na literatura,
ressaltando os estudos em pediatria.

Chuadro — Ingestio de referéncia de macronutnentes para criangas e adolescentes.
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Fonte: Dietary Reference Intakes for Enevgy, Carbohydrate. Fiber, Fat, Fatty Acids,
Chelasterol, Protein, and Amine Acids (2002/2005) (14).

http://seer.ufrgs.br/hcpa

Rev HCPA 2012;32(2) 189




Koglin G, Mello ED

Dietas balanceadas de baixa caloria/dietas com porgdes
controladas.

A caracteristica atribuida a dietas cuja composicdo de
macronutrientes é balanceada (20-30% de gorduras, 15-20%
de proteinas e 55-60% de carboidratos) é uma perda de peso
decorrente do balango energético negativo e ndo da reducgdo
de um Unico componente. Elas sdo calculadas para promover
um déficit de 500-1000 kcal/dia, mas com um valor minimo
de calorias diarias (1000-1200 kcal para mulheres e 1200-
1400 kcal para homens). O objetivo é fornecer mais opgdes de
alimentos, proporcionando adequada nutricdo e melhorando
a adesdo (9). As dietas que se enquadram nessa classificacdo
sdo as baseadas na piramide alimentar, as etapas | e Il do
National Cholesterol Education Program (NCEP) e a Dietary
Approaches to Stop Hypertension (DASH), que propéem
calorias reduzidas (9). A dieta DASH enfatiza o consumo de
frutas, vegetais e produtos lacteos com baixo teor de gordura;
inclui graos integrais, frango, peixe e oleaginosas; e minimiza o
consumo de carne vermelha, doces e bebidas contendo agucar.
Apesar de ndo ter por objetivo a redugdo de peso, seus efeitos
no controle da hipertensdo arterial e sensibilidade a agdo da
insulina tém apresentado bastante sucesso (15-18), podendo
auxiliar no manejo de comorbidades do excesso de peso, assim
como as etapas do NCEP, que auxiliam na redu¢do do colesterol
total, lipoproteina de baixa densidade e triglicerideos (19).

OpgOes industrializadas para manter uma dieta com
déficit caldrico sdo barras de cereais, congelados e bebidas
especificas para este fim (20). A recomendagdo desse tipo
de alimento propicia melhor controle sobre a densidade
energética e a concentragdo de nutrientes da dieta (21). Um
estudo com duragdo de 27 meses encontrou uma redugdo de
peso significativamente maior no grupo que utilizou substitutos
de refeigBes (-11,3+6,8%) em comparagdo com o controle
(-5,9£5,0%) (22). Um recente estudo mostrou redugdo de
peso de 0,7% no grupo-controle e 13,9% no grupo intervengdo
apds 24 semanas em que estes utilizaram substitutos de
refeicdes e aumentaram a atividade fisica (23). Resultados
igualmente favordveis, porém com uma intervengdo mais
curta, foram observados por Heymsfield et al. (24). Se fosse
possivel controlar a ingestdo qualitativa e quantitativa de todas
as refeicBes convencionais, provavelmente o resultado seria o
mesmo encontrado com os produtos que as substituem.

Dietas com baixo teor de lipidios

Em geral, sdo consideradas dietas com baixo ou muito
baixo teor de lipidios aquelas que ficam abaixo de 19% deste
nutriente e possuem alta concentragcdao de carboidratos
e moderada de proteinas (podendo ser vegetariana). Sdo
baseadas na ingestdo de vegetais, frutas, grdos integrais,
feijdes, moderada quantidade de ovos, produtos a base
de soja, lacteos sem gordura e pequenas quantidades de
acucar e farinha branca (9). Muitas dietas para redugdo de
peso recomendam consumo controlado de gorduras, mas

190 Rev HCPA 2012;32(2)

na realidade o efeito no peso é devido a restricdo energética
que acompanha essas dietas (11,25). Apenas porque a dieta
é restrita em gorduras nao significa que tenha restricdo de
energia (26). Mais recentemente, o tipo de gordura consumida
também tem sido estudado, principalmente na prevengao de
doengas cardiovasculares (27,28). Ainda que nem todos os
estudos mostrem reduc¢do do peso, dietas com baixo teor de
lipidios ndo levam ao ganho de peso (29) e, por este motivo sdo
bastante divulgadas. Porém, quando a restricao de gorduras é
elevada ha diminuida oferta de vitaminas E, B12 e zinco, devido
ao baixo consumo de carne (9).

Dietas que propdem reduzido consumo de gorduras
acabam por levar a um aumento na ingestdo de carboidratos.
Isso pode reduzir a lipoproteina de baixa densidade (LDL-c)
e prover micronutrientes essenciais pela oferta de cereais
integrais, frutas, legumes e vegetais, porém, pode propiciar
maior consumo de agucares, podendo aumentar os niveis de
triglicerideos e reduzir os de lipoproteina de alta densidade
(HDL-c) (30).

Dietas com baixo teor de carboidratos

Ha uma crenga por parte dos idealizadores deste tipo
de dieta que o excesso de peso vem aumentando devido ao
consumo de dietas com alto teor de carboidratos e baixo de
gorduras (31) e que o carboidrato seria “viciante”, levando
o individuo a sempre ingerir maiores quantidades desse
macronutriente e produzir mais insulina, inibindo a liberagdo
de serotonina no cérebro, o que reduziria a sensagdo de
saciedade (32). Ocorre perda rapida de peso, mas ndo devido a
reducdo de gordura corporal e sim, pela quebra do glicogénio
que serd utilizado para suprir a demanda energética e que
acaba levando a perda de 4gua (33). J4 com uma dieta com
propor¢do adequada de macronutrientes, a perda de peso
é primariamente devida a perda de gordura corporal. Yang
e Van ltallie, ainda em 1976, demonstraram que a perda de
peso com uma dieta cetogénica era devida principalmente a
perda hidrica (61,2%) e em segundo lugar, a de gordura (35%).
Com uma dieta mista, essa perda foi 37,1% de agua e 59,5%
de gordura (34). A cetose resultante deste tipo de dieta pode
causar um aumento significativo na concentragdo de acido
urico no sangue (9).

Além desses fatores, uma metandlise encontrou que a perda
de peso ocorre por restricdo energética e ndo unicamente
de carboidratos (35). Além da reduc¢do de peso, o estudo de
Westman et al. (2002) mostrou que em 6 meses esta dieta
pode melhorar parametros bioquimicos como colesterol total,
LDL-colesterol, triglicerideos e HDL-colesterol (36). J& Golay
et al. (1996), apds um estudo de 6 semanas, mantendo 43
obesos hospitalizados, observaram redugdo na concentragdo
de glicose plasmatica de jejum, insulina, colesterol total e
triglicerideos no grupo que consumiu dieta com baixo teor de
carboidratos, mas nenhuma diferenga em relagdo a redugdo do
peso foi encontrada entre os grupos (37).
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A longo prazo esta dieta ndo mostra melhores resultados
do que dietas com alto teor de carboidratos (38). Em uma
revisdo foi demonstrado que o consumo de dietas com baixo
teor de carboidratos e elevado de gorduras aumentam a
probabilidade de ganho de peso (39). Apesar da popularidade
de dietas que enfatizam a restricdo de carboidratos como a
Atkins, a South Beach e a Zone, é consenso que elas sdao mais
propensas a aumentar do que reduzir a obesidade (39). E, por
limitarem o consumo de frutas, vegetais e legumes, ndo devem
ser utilizadas por tempo prolongado (31). Dietas com intensa
restricdo de carboidratos e elevado conteudo lipidico, além de
grandes quantidades de gordura saturada e colesterol, tém
baixo teor de vitaminas A, E, B1 e B6, folato, cdlcio, magnésio,
ferro, potassio e fibras, necessitando de suplementagdo (9).

Dieta com alto teor de proteinas

Um estudo comparou dieta com baixo teor de gorduras e
12 ou 25% de proteinas. Em 6 meses a perda de peso foi maior
no grupo que recebeu dieta com maior teor proteico, mas
este achado ndo se manteve em 12 e 24 meses de seguimento
(40). Maior consumo protéico aumenta a carga acida, levando
a um aumento na excregao urinaria de calcio, conforme
demonstrado por diversos estudos (41,42), embora Kerstetter
et al. (2005) e Dawson-Hughes et al. (2004) ndo tenham
encontrado o mesmo aumento (43,44). Barzel e Massey (1998)
observaram que esse aumento na excregao urinaria de calcio
ndo acontece se, juntamente com uma dieta rica em proteinas,

wermelha

forem consumidos alimentos ou suplementos ricos em alcalis,
como frutas e vegetais (42). Muitas vezes associada com
conteudo reduzido de carboidratos, esta dieta ja foi aplicada
para pacientes com diabetes melito tipo 2 e resultou em
reducdo nos niveis de insulina plasmatica, porém, o colesterol
sérico permaneceu inalterado (45).

Dieta do Mediterraneo

A dieta do mediterraneo inclui niveis elevados de
gorduras monoinsaturadas, consumo moderado de alcool,
principalmente sob a forma de vinho nas refei¢des, elevado
consumo de vegetais, legumes e graos, frutas como sobremesa,
consumo moderado de leite e derivados e reduzido consumo
de carne. AFigura 1 mostra a piramide alimentar representativa
desta dieta (46). Muitos estudos tém usado esta dieta na
prevengao e tratamento de algumas doengas, como diabetes
melito tipo 2 (47,48), Alzheimer (49), doengas cardiovasculares
(50), além da redugdo de peso (47). Cada tipo de alimento
presente na dieta mediterranea parece contribuir de alguma
forma para melhora da saude (51).

Dietas de baixo valor caldrico

Diferentemente das dietas com redugdao energética
com adequado balango de macronutrientes, a dieta de
baixo valor caldrico costuma ter o teor de lipidios bastante
reduzido e, se for adequadamente seguida, deve ter entre
800 e 1200 kcal (9).

Poucas veres por mes (ou mals
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Figura 1 — Firdmide alimentar representativa da dieta medilerranea. Adaptada de Willst

WC, Sacks F, Trichopoulou A, Drescher G,

Fermo-Lluzzi A, Helsing E et al

Mediterranean diet pyramid: a cultural model for healthy eating. Am J Clin Nufr 1985

Jun;B1(6 Supplk14025-6S [46).
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Em 1998, o National Heart, Lung, and Blood Institute
of the National Institutes of Health publicou diretrizes
baseadas em evidéncias sobre o manejo do excesso de
peso em adultos. Foram avaliados 48 ensaios controlados
randomizados que indicaram fortes e consistentes
evidéncias de que uma perda de peso média de 8%
do peso corporal inicial pode ser obtida entre 3 e 12
meses, com uma dieta de baixo valor calérico (BVC). Eles
também classificaram como evidéncia A que essa dieta
é recomendada para perda de peso em pessoas com
sobrepeso e obesidade (11).

Dependendo do risco do paciente, é recomendado que
dietas de BVC devam ser consistentes com a etapaloull do
NCEP (11). Além de diminuiragordura saturada paravalores
entre 7-10%, as gorduras totais devem perfazer menos de
30% do total de calorias e o consumo de colesterol deve
estar abaixo de 300 mg ou 200 mg, dependendo da etapa
(52). Ogden (2000) observou que uma dieta BVC associada
com hdbitos alimentares saudaveis fazia parte do plano
utilizado por pacientes anteriormente obesos que haviam
conseguido se manter com no maximo sobrepeso por um
periodo de trés anos (53). Apenas reduzir o percentual de
gordura na dieta ndo produzird perda de peso, a menos
que o total de calorias também seja reduzido (11).

Dietas de muito baixo valor calérico

Sdo considerada dietas de muito baixo valor calérico
aquelas entre 200 e 800 kcal/dia. A intencdo desta dieta
é mobilizar mais rapidamente os estoques de gordura
corporal por meio do alto déficit energético. Porém, a
longo prazo, esta dieta ndo se mostra mais efetiva que as
dietas convencionais (54,55) ou as de BVC (11). Usualmente

ha queda na pressdo arterial nos primeiros dias com esta
dieta, sendo necessdrio, algumas vezes, descontinuar o uso
de drogas anti-hipertensivas. Também é visto melhora nos
niveis de glicemia e insulina (56). Os efeitos adversos desta
dieta sdo alopecia, pele mais fina e sensibilidade ao frio.
Sdo contraindicadas para gestantes, lactantes e criangas.
Sdo indicadas em casos especificos, como a necessidade
de rapida perda de peso para a realizagdo de uma cirurgia
e devem ser utilizadas com supervisdo médica (55). O
aumento de peso, quando se deixa de seguir esta dieta, é
rapido (57).

Dietas baseadas no indice glicémico dos alimentos

O indice glicémico (IG) é um sistema de classificagdo
dos alimentos em relagdo ao aumento que eles provocam
na glicemia 2 horas apds a sua ingestdo. Alimentos com
alto IG produzem um maior pico glicémico do que os de
baixo I1G (58) e tem sido sugerido que esta resposta pode
estimular o apetite a aumentar a ingestdo caldrica (59).
Periodicamente tabelas com os valores de IG e, mais
recentemente, os de carga glicémica sdo atualizadas, tendo
sido publicada a ultima versdo em 2008 (tabela 1) (60).

Alguns estudos mostram que a utilizagdo de alimentos
com baixo |G sdo Uteis para perda de peso (61), porém
outros ndo evidenciam os mesmos beneficios, mas
encontram redugdo no LDL-colesterol e também no
controle do diabetes melito tipo 1 em criangas (62-64).

Ludwig (2000) comparou resultados de 16 estudos e,
com exceg¢ao de um, todos demonstraram aumento na
saciedade, retardo da fome e diminui¢cdo do consumo de
alimentos apds ingestdo de refei¢Ges de baixo IG (65).

Tabela 1- Exemplo de tabela com valores de indice glicBmico e carga glicémica.

Rifanis indice glicémico | Tamanho da |Carboidrato disponivel | Carga glicémica
(glicose=100) | porgdo (g/ml) por porgdo (g) por porgdo
refrigerante de cola 63 250 26 16
leite fermentado 46 65 12 6
pdo francés 57 30 18 10
cereal matinal de milho 80 30 26 21
arroz branco cozido 89 150 11 25
arroz integral cozido 72 150 40 29
biscoito dgua e sal 63 25 18 11
leite condensado 61 100 54 33
leite integral 31 250 12 4
leite semi-desnatado 30 250 13 4
leite desnatado 31 250 14 4
extrato de soja liguido a4 250 17 8
macad 39 120 16 6
banana 62 120 25 16
laranja 40 120 11 a4
melancia 80 120 6 5
macarrdo com ovos 32 130 46 15
chocolate amargo 23 50 26 6
chocolate ao leite 13 50 28 12

Adaptado de: Atkinson FS, Foster-Powell K, Brand-Miller JC. International Tables of Glycemic
Index and Glycemic Load Values: 2008. Diob Care 2008; 31(12):2281-3.
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A dieta baseada no IG pode ser mantida por mais
tempo, pois ndo restringe nutrientes especificos ou grupos
de alimentos (30).

Estudos em populagdo pediatrica

Devido ao processo de crescimento e desenvolvimento
dos tecidos, ndo se deve restringir em demasia o valor
energético de dietas para criangas e adolescentes. Um
déficit acentuado poderia causar desnutri¢do, reduzindo ou
mesmo cessando o crescimento longitudinal (66). Da mesma
forma, dietas com nutrientes ndao balanceados também
podem interferir, ndo ofertando nutrientes essenciais (9).

Ludwig et al. (1999) compararam os efeitos de trés
refeicdes normocaldricas, diferindo somente em relagdo ao
IG, em 12 adolescentes obesos. O consumo voluntario de
energia depois de uma refeigdo de alto IG foi 53% maior do
que depois de uma de médio IG e 81% maior do que depois
de uma de baixo IG. Além disso, comparada com a refeigdo de
baixo IG, a de alto IG resultou em maior insulinemia, menor
nivel de glucagon, menor glicemia pds-prandial e menores
niveis séricos de acidos graxos apos cinco horas da refeigao
(67).

Um estudo multicéntrico europeu com criangas e
adolescentes entre 5 e 18 anos, comparou quatro tipos
de dieta ad libitum, mas com concentrag¢des diferentes de
determinados nutrientes: baixa em proteina (BP) e baixo
IG; BP e alto IG; alta em proteina (AP) e baixo IG; AP e
alto 1G; e grupo controle. Eles observaram que o grupo
gue consumiu a dieta BP e alto IG aumentou o percentual
de gordura corporal mais que os outros grupos (P=0,04)
e o percentual de voluntdrios com sobrepeso ou obesos
no grupo AP e baixo IG diminuiu durante a intervengdo
(P=0,031) (68). Gately et al. (2007) ndo encontraram
diferencgas entre uma dieta normoproteica (15%) e uma alta
em proteina (22,5%) entre adolescentes que participaram
de um acampamento para perda de peso, apesar de
ambos os grupos apresentarem redu¢dao no peso, gordura
corporal, circunferéncia da cintura e escore-Z do indice de
massa corporal (IMC) (69). O consumo de uma dieta com
reduzido IG, com 45 a 50% de carboidratos e 30 a 35% de
gordura foi mais eficaz do que uma dieta com produtos
reduzidos em gordura, com 55 a 60% de carboidratos e
25% a 30% de gordura na redugdo do IMC (P=0,02) e massa
gorda (P=0,01) de adolescentes obesos (59).

Comparando o uso de substitutos de refeicSes e dieta

http://seer.ufrgs.br/hcpa

convencional durante um ano em adolescentes obesos,
Berkowitz et al. (2011) observaram que, em quatro
meses, 0 grupo que consumia substitutos de refei¢des
em formato de shakes apresentou maior redugdo de
peso. Porém esse resultado ndo se manteve em 5 ou
12 meses, provavelmente porque o metabolismo basal
se reduziu com o déficit caldrico, mas como ndao houve
mudanga no estilo de vida, em determinado momento
esse déficit ndo foi mais suficiente para sustentar a perda
de peso. Além disso, o grupo que permaneceu com uma
dieta convencional ganhou menos peso do que os demais
ao final do estudo. Como resultados positivos houve
redugdo na pressdo arterial sistdlica, colesterol total, LDL-
colesterol, insulina, glicose e na medida de resisténcia a
insulina, o homeostasis model assessment (HOMA), em
todos os grupos (20).

Uma pesquisa realizada com adolescentes com
sobrepeso mostrou maior redu¢dao de peso em trés meses
naqueles que foram submetidos a uma dieta com restrigao
de carboidratos (-9,9%+9,3 kg vs -4,1+4,9 kg; P<0,05) e ndo
encontraram piora no perfil lipidico apds a intervengao
(70).

Uma revisdo sistematica realizada em 2006 encontrou
apenas nove estudos com criangas e adolescentes com
sobrepeso ou obesos que comparavam intervengdes
dietéticas e que apresentavam dados de peso ou IMC. Trés
estudos comparando dieta com restricdo de carboidratos
vs dieta restrita em lipidios e calorias mostraram que
a primeira conseguiu reduzir mais o peso e o escore-Z
do IMC em curto prazo (<3 meses). Um desses estudos
avaliou por mais tempo os voluntdrios e em 5,5 meses a
redugdo permanecia favoravel a dieta com baixo teor de
carboidratos. Outros dois estudos presentes na metandlise
avaliaram uma dieta com reduzido IG e viram que ela
apresentousignificanteredugaonoIMCem4e 12 mesesem
detrimento da dieta com restricao de lipidios. Os autores
concluiram que ha necessidade de ensaios randomizados
para avaliar a eficacia a longo prazo de intervengdes
dietéticas alternativas para criangas e adolescentes (71).

O aconselhamento sobre alimentos saudaveis, mais
que a restricdo de alimentos ricos em energia e pobres
em nutrientes, reduziu mais o escore-Z do IMC de criangas
e adolescentes com excesso de peso em 2 anos (72). A
Tabela 2 contém um resumo das dietas aqui apresentadas.
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Tabela 2 — Ponerpais caracteristicas e fafores adversos das dietas mais whlizadss para meducio de peso e estudos

em populacdo pedidinea.
Tipos de dieta Caracteristicas Fatores adversos Estudos em pediatria
Balanceadas de | 20-30% lipidios Nenhum eferto adverso Consumo de alimentos
baixa calona 15-20% proteinas descrito sandiveis reduziu mais o ZIMC
55-60% carboidratos em 12(03 v 0.15) e 24
{4036 v 0.13) meses (72}
Substitutos de | Barmras de cereais, Se o substituto ndo for Apos 4 meses, prupo com
refeipies congelados, preparados nufricionalmente substitutos de refeigbes reduzu
liqmdos adequado, pode haver mas o peso (-5,3+0.6% vs -
caréncia de micronutrientes | 3-8=0.8%); apés 12 meses nio
houve diferenca (20}
Baixo teor =19% hipidios Feduzida oferta de Revisio sistemdtica: pouca
lipidico vitaminas E, B12 e cinco | evidéncia para apoiar a
Pode aumentar niveis de recomendagdo de baixo teor
TG e HDLc Iipidico e caldrico ()]
Baixo teor 20 a 60g carbordratos/dia Cetose, aumento da Masor redugdo de peso (-
glicidico concentracio do acido 9.929.3 vz 4,1:4.9kg) que o
firico sanguineo g:tpacmd:-tadelmxnuw
FIRIRGE, e o b
s g 30 eficaz oa
Fmi.]:m:a.o‘ dor de cabeca, indice gi.eum:q“ﬁn:  baixo teor
ede . niuseas, fraqueza, lipidico a curto prazo, mas nio
g bi dados a longopraze (71}
Alto teor 20 a 48% proteina/dia Elevadoe consumo de Percentml de criangas com
proteico Em geral também possuem saturada e excesso de peso reduziu ng
elevado teor de gordurase | colesterol Wmmhmw
reduzido de carboidratos Pode ocomer aumento da | Proteco e indice
excreciio urindria de cilcio | hicémico (P=0,03) (68)
Reduzida oferta de Mo bouve diferenca entre o2
vitaminss A_E. Bl e B6 mmliwllﬁ:&ﬁ
folato, cilcio, magnésio, : )
ferro, potassio, fibras
Mediterraneo | Nivess elevados de gorduras | Nenhum eferto adverso Hio ba estudos em pediatna
monoimsaturadas, vegetais, | descrito
legumes e griios, moderada
em ilcool e laticinios,
reduzido consumo de came
Baixo valor £00 a 1200kcal Manutencio da dieta a HNio i estudes em pediatria
calonico longo prazo é dificil
Muto bamxo 200 a 800keal Alopecia, pele mais fina e | Contra-indicadas para
valor calénico !nd]ﬂdaun:asns sensibilidade ao frio gestantes, lactantes &
S81 150
Indice Classificacio dos ahmentos | Mecessidade do uso de Apos 12 meses esta dieta
glicémico dos | de acordo com o aumento na | tabelas reduzin mans o IMC (-1,320,7
alimentos glicemia que eles provocam }Es?nzﬂaﬁe]ﬁﬂgidzﬂmﬂ
¥ e 3
b St ot Ve 0 Ve
(5%
Melhora nos niveis de HbAle,
sem aumento oo Nsco de
]n;nﬁ:cmnamnmmzsmm
(64}

DISCUSSAO E CONCLUSOES

A adesdo ao tratamento proposto é a chave para o sucesso
a longo prazo de uma reducgdo de peso segura e eficaz. Tanto
as dietas populares como aquelas preconizadas por diretrizes
resultam em perda de peso, independente da composigao,
contanto que o valor caldrico total tenha sofrido um déficit em
relagdo ao habitual consumido. Mas é importante perceber que
a redugdo de peso ndo é o mesmo que a manutengdo do peso
perdido, e que esta ultima é dificil, pois o organismo se adapta
a reduzida oferta caldrica com diminuicdo no metabolismo
basal, fazendo com que seja necessario manter o déficit e até
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mesmo reduzir ainda mais as calorias ingeridas (9,73). Por esse
motivo que mudangas de habito tendem a ser mais eficazes,
pois facilitam a manutengdo a longo prazo e tornam o cuidado
com a alimentagao prazeroso e nao apenas um dever.

O principal problema na utilizagdo de dietas com proporg¢ao
diferenciada de macronutrientes ou de muito baixo valor
calérico parece ser a incapacidade de manuten¢do do
tratamento por longos periodos. Isso leva a recuperagao do
peso e frustragdo tanto do paciente quanto do profissional que
o0 acompanha (37).
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Quando se trata de criangas e adolescentes, o cuidado deve
ser redobrado. Habitos alimentares errneos nesta fase podem
se perpetuar pela vida adulta, incapacitando o controle do
peso e podendo, inclusive, levar a transtornos alimentares. Um
interessante estudo utilizou dados de mais de 6000 pessoas
que foram acompanhadas em média por 23 anos e mostrou
gue as criangas com excesso de peso que se tornaram adultos
obesos possuiam elevado risco para o desenvolvimento de
diabetes melito, hipertensdo arterial sistémica, aterosclerose
e dislipidemias. Ja as criangas com excesso de peso que
chegaram a idade adulta eutrdéficas possuiam um risco igual ao
de quem nunca apresentou excesso de peso (74).

A composicdo da dieta é apenas um dos itens que
influenciam a fome, o apetite e o consumo alimentar.
Fatores neuroquimicos, sinais gastricos, parte sensorial
da alimentagdo, genética, ambiente e fatores emocionais
também devem ser considerados (9). No caso de criangas e
principalmente adolescentes, os fatores psicoldgicos podem
ter uma importancia ainda maior no ato de comer (75),
tornando o manejo mais complexo que no adulto. A depressao
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