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RESUMO

A Sindrome Metabodlica (SM) é caracterizada por uma série de alteracdes no
metabolismo, repercutindo negativamente na salde dos portadores. A terapia de
primeira escolha para tratamento da SM inclui mudangas no estilo de vida, dieta
para reducao de peso, associada a atividade fisica, sendo que uma dieta low carb
também pode fazer parte do tratamento. Objetivo: Comparar os efeitos de uma
dieta pobre em carboidratos vs uma dieta saudavel sobre o perfil antropométrico em
homens com sindrome metabolica. Método: Trata-se de um ensaio clinico
randomizado com 4 meses de intervencdo. Os pacientes foram randomizados em
grupo intervencao e controle. Na primeira consulta ambos 0s grupos responderam a
uma anamnese clinico-nutricional que incluia dados pessoais, histérico de doencas
familiar e habitos alimentares. Logo em seguida foram realizadas medidas
antropométricas e era aplicado um recordatério 24 horas, posteriormente cada
individuo era orientado a seguir os padrdes dietéticos de seus respectivos grupos,
sendo grupo low carb, reduzir a ingestao de carboidratos de 20 a 30g/dia e aumentar
0 consumo de proteinas e gorduras e 0 grupo controle seguir os padrbes de uma
dieta habitual atual, ajustada para um padrédo saudavel, com mais fibras e menos
gorduras. Apés a primeira consulta, os pacientes eram acompanhados mensalmente
e em todas as consultas a nutricionista fazia as medias antropométricas para
acompanhar os resultados e o recordatério de 24 horas para ver a adesao dos
pacientes em seus respectivos grupos. Resultados: Dezesseis individuos todos do
sexo masculino concluiram os 4 meses de intervencao. Apesar de ndo se encontrar
nenhuma diferenca estatisticamente significativa entre os grupos na perda de peso e
no perfil antropométrico, as duas dietas se mostraram eficazes na reducédo de peso
corporal (mediana de -5,2kg para o Gl e -1,2kg para o GC) e na reducdo da
circunferéncia abdominal (mediana de -4,1cm para o Gl e -3cm para o GC).
Conclusdo: Apesar das dietas terem mostrado uma adesdo parcial que
corresponde com as recomendacdes alimentares feitas para cada grupo, quando
comparadas entre si ndo foram encontrados valores estatisticamente significativos
apos os 4 meses de intervencdo para ambos os grupos, mostrando que nesse
estudo uma dieta low carb ndo teve nenhuma vantagem sobre uma dieta saudavel.

Palavras-chave: Sindrome metabdlica, dieta low carb, dieta saudavel, perfil
antropomeétrico.



ABSTRACT

Metabolic Syndrome (MS) is characterized by a series of changes in metabolism,
negatively impacting patients' health. The first choice therapy for the treatment of MS
includes lifestyle changes, a weight reduction diet associated with physical activity,
and a low carb diet can also be part of treatment. Objective: To compare the effects
of a low-carbohydrate diet vs. a healthy diet on the anthropometric profile in men with
metabolic syndrome. Method: This is a randomized clinical trial with four months of
intervention. Patients were randomized into an intervention and a control group. Both
groups answered a clinical-nutritional anamnesis in the first consultation that included
personal data, family history of illnesses, and eating habits. Soon after, the
anthropometric measurements were taken, and a 24-hour recall was applied.
Afterward, each individual was instructed to follow the dietary patterns of their
respective groups, being a low carb group, reduce carbohydrate intake from 20 to 30
g/day and increase consumption of proteins and fats and the control group following
the patterns of a current habitual diet, adjusted to a healthy pattern, with more fiber
and less fat. After the first appointment, the patients were followed up monthly. In all
appointments, the nutritionist took anthropometric measurements to monitor the
results and the 24-hour recall to check the adherence of patients in their respective
groups. Results: Sixteen all male individuals completed the four months of
intervention. Although no statistically significant difference was found between the
groups in terms of weight loss and anthropometric profile, the two diets were effective
in reducing body weight (median of -5.2 kg for the IG and -1.2 kg for the CG) and in
the reduction of the abdominal circumference (median of -4.1 cm for the I1G and -3.0
cm for the CG). Conclusion: Although the diets showed partial adherence that
corresponds to the dietary recommendations made for each group when compared
to each other, no statistically significant values were found after four months of
intervention for both groups, showing that in this study, a low carb diet had no
advantage over a healthy diet.

Keywords: Metabolic syndrome, low-carb diet, healthy diet, anthropometric profile.
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1 INTRODUCAO

A Sindrome Metabdlica (SM) € caracterizada por uma série de alteracdes no
metabolismo, as quais repercutem negativamente na saude dos portadores, levando
ao aumento das chances de desenvolvimento de doencas cardiovasculares e
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) (DRAGSBZK et. al, 2016).

A prevaléncia da SM vem aumentando nas Ultimas décadas, segundo
Oliveira et. al (2020) de acordo com os critérios propostos pelo National Colesterol
Education Program Adult Treatment Panel 1ll (NCEP-ATPIII) a prevaléncia de SM na
populacdo adulta brasileira é de 38,4%.

Mesmo diante do avan¢co no conhecimento e na compreensao da SM, sua
origem ainda nao é completamente entendida. Alguns autores como Xu et. al (2018)
citam o acumulo de gordura corporal, inflamacao crénicas e a resisténcia a insulina
como os fatores mais comuns em pessoas com a sindrome. O tratamento de
primeira escolha para a SM deve ter o intuito de diminuir a gordura corporal, aliado a
atividade fisica (I DIRETRIZ BRASILEIRA DE SM, 2005).

No entanto, como ndo se fala em nenhuma dieta que seja ideal ou mais
eficaz para o0 manejo da SM, cabe ao nutricionista identificar e propor quais sdo as
melhores estratégias para serem usadas de acordo com cada paciente a fim de
gerar modificacbes no estilo de vida, principalmente em relacdo aos habitos
alimentares.

As dietas low carb também podem ser uma opcdo de tratamento, isso
porque ao iniciar uma dieta com restricdo de carboidratos, 0s niveis de insulina se
estabilizam em niveis mais baixos e conforme a demanda por energia for utilizando
o glicogénio estocado, como alternativa a essa auséncia de glicose o corpo sai de
um estado dependente de glicose e se adapta para utilizacdo de gordura como fonte
de combustivel, seja ela proveniente da dieta ou do tecido adiposo (GERSHUNI,
YAN, MEDICI, 2018; CASTELLANA et. al, 2020).

Sem a necessidade de altos niveis de insulina como antes, a glicemia se
estabiliza e a sensibilidade a insulina melhora. De acordo com Castellana et. al
(2020) quando essa estratégia € programada com um controle calorico, favorece a
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oxidacdo de gordura, diminuindo as medidas e o peso corporal, consequentemente
regredindo o estado inflamatério. Com base nessas informagdes o presente estudo
tem o objetivo comparar dois modelos de intervencdo dietoterapica e seus

resultados no perfil antropométrico de homens com SM.
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2 REVISAO DA LITERATURA

Este capitulo descrevera acerca de uma revisdo da literatura sobre o0s
seguintes temas: sindrome metabdlica, dieta Low Carb, medidas antropométricas da

sindrome metabdlica.

2.1 SINDROME METABOLICA

Segundo Dragsbesek et. al (2016), a Sindrome Metabdlica (SM) é
caracterizada por uma série de alteracbes no metabolismo que repercutem
negativamente na saude dos portadores, aumentando a chance de desenvolvimento
de doencas cardiovasculares e diabetes tipo 2.

A SM, também conhecida como “Sindrome X" é definida pela Organizagéo
Mundial da Saude (OMS) como: presenca de resisténcia a insulina ou glicemia > 110

mg/dL, acompanhada por quaisquer dois ou mais dos seguintes:

“Colesterol HDL < 35 mg/dL (homens) ou 39 mg/dL (mulheres);
Triglicerideos = 150 mg/dL; Razao cintura/quadril > 0,9 (homens) ou 0,85
(mulheres); indice de Massa Corporal (IMC) > 30 kg/m?; Pressao arterial >
160/90 mmHg; Taxa de excregao urinaria de albumina = 20 pug/min; Relagao
albumina/creatina = 20 mg/g” (ALBERTI; ZIMMET, 1998, p. 549, 550).

Além da definicdo da OMS, duas outras séo rotineiramente utilizadas:

. National Cholesterol Education Program (NCEP-ATP Ill) que considera

SM a presenca de trés ou mais dos seguintes:

“Glicemia > 100 mg/dL ou qualquer tratamento medicamentoso para glicemia
elevada; Colesterol HDL < 40 mg/dL (homens) ou 50 mg/dl (mulheres); 3.
Triglicerideos > 150 mg/dl ou estar recebendo tratamento para
hipertrigliceridemia; Circunferéncia da cintura > 102 cm (homens) ou 88 cm
(mulheres); Pressdo arterial > 130/85 mmHg ou Terapia anti-hipertensiva”
(SAKLAYEN, 2018, p. 2);

o International Diabetes Federation (IDF) que se diferencia dos critérios
ATP Il quando recomenda que a obesidade abdominal seja um critério fixo de

acordo com a etnia:
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“Sendo europeus, africanos e oriente médio = 94 cm (homens) ou = 80 cm
(mulheres), sul asiaticos, chineses, américa central e japoneses = 90 cm
(homens) ou = 80 cm (mulheres), Americanos = 102 cm e = 88 cm, seguido
de, pelo menos, dois dos critérios citados no ATP III” (ALBERTI et al, 2009, p.
1642).

Utilizando o critério proposto pelo NCEP-ATPIII, pode-se observar uma
elevada prevaléncia de SM entre as populagdes latino-americana, sendo 16,8% no
Peru (ARBANIL-HUAMAN, 2011), 22% na Colémbia (MANZUR, et al, 2008), 29,5%
no Chile (MUJICA, et al, 2008), 31,2% na Venezuela (FLOREZ, et al, 2004) e 36%
no México (GUTIERREZ-SOLIS, et al, 2018). No Brasil a prevaléncia de SM é de
38,4%, segundo o estudo de Oliveira et. al (2020).

Embora o avanco nos estudos sobre a SM tenha ganhado impulso nas
Gltimas décadas, a origem por tras da sindrome ainda nado foi completamente
entendida. Muitos fatores foram propostos e conforme Xu et. al (2018) alguns
parecem se sobrepor, sdo eles: acimulo de gordura corporal, inflamacao crénica e a
resisténcia a insulina.

Em outro estudo conduzido por Xu et. Al (2014) foi descrito que as células
de gordura sao responsaveis por secretarem citocinas, como TNFa, MCP1 e IL6,
que estdo associadas ao recrutamento de mondcitos para o tecido adiposo. Esses
monécitos dao origem a macréfagos, que podem exibir fungbes tanto pro-
inflamatorias como anti-inflamatorias. Macréfagos pro-inflamatérios produzem mais
citocinas. Essas citocinas como TNFa segundo Lumeng, Bodzin e Saltiel (2007)
desempenham fun¢Bes na modulacdo do metabolismo lipidico e sdo responsaveis
pela reducao da atividade da tirosina quinase nos receptores de insula, prejudicando
a sinalizacao e piorando a sensibilidade a insulina.

Essas citocinas secretadas pelo tecido adiposo, segundo Bharti e Kushwaha
(2020) também desempenham um papel negativo na regulacdo de proteinas que
sao responsaveis pelo transporte de glicose e promovem disfuncao das células beta
pancreaticas, ou seja, o0 acumulo de gordura estd diretamente associado a
resisténcia a insulina, hiperinsulinemia e intolerancia a glicose.

Quando se fala em plano de tratamento para os pacientes com SM a |
diretriz Brasileira de diagnostico e tratamento da sindrome metabdlica (2005) diz que
a terapia de primeira escolha deve ser a realizacdo de um plano alimentar com o
intuito de reducd@o de peso associado a atividade fisica. De forma mais especifica,

um paciente deve ser instruido de forma individualizada para perda de peso, de



16

forma que seja sustentada, e que aconteca uma perda de 5 a 10% do seu peso
corporal inicial.

Nesses casos, 0 plano alimentar deve ser baseado em uma alimentacao
saudavel e sera distribuida com base nas calorias totais do dia, sendo: entre 50 e
60% de carboidratos do valor total da dieta e ainda dentro desse grupo se
recomenda principalmente alimentos integrais com baixo indice glicémico,
totalizando entre 20 a 30g de fibra por dia.

Ja o grupo dos lipideos a recomendacéo € que fique entre 25 e 35% das
calorias totais da dieta, sendo: menos de 10% proveniente dos acidos graxos
saturados, até 10% dos acidos graxos polinsaturadose até 20% de acidos graxos
monoinsaturados e os valores de colesterol proveniente dos alimentos ndo passe de
300mg/dia.

Com relacao as proteinas recomenda-se que figue em torno de 0,8g a 1g/kg
do peso atual por dia, ou ainda, 15% das calorias totais da dieta, com incentivo de
carne de peixe |, principalmente dos que séo ricos em acidos graxos 6mega 3 e a
utilizacdo de proteinas vegetais. Em relacdo a vitaminas e minerais, o plano
alimentar deve conter de 2 a 4 por¢des de frutas e de 3 a 5 por¢des de hortalicas por
dia.

Apesar de ainda n&o se ter um padrao ideal, ou mais eficaz para manejo da
SM, as modificacdes no estilo de vida, principalmente quando falamos em habitos
alimentares, continuam sendo a melhor estratégia para o tratamento da SM. Alguns
estudos como os de Kastorini et. al (2011); Pérez-Martinez et. al (2017) e Castro-
Barquero et. al (2020), ddo énfase na dieta mediterranea como uma das principais
estratégias de tratamento para a prevencado e manejo da SM.

A dieta mediterranea também foi considerada por McGuire (2016) um
exemplo de plano alimentar saudavel. Esta dieta € caracterizada pela alta ingestéo
de vegetais, incluindo boa variedade de frutas, gréos integrais, leguminosas,
oleaginosas, azeite de oliva extravirgem, consumo moderado de carne de ave e
peixe, baixo consumo de carne vermelha e gordura animal. E rica em gordura
podendo variar de 35 a 45% da ingestéo total de calorias da dieta, porém a maioria
dessas gorduras é derivada de acidos graxos monoinsaturados e poliinsaturados.

Conforme Widmer et. al (2014) o azeite de oliva deve ser um dos principias

7

alimentos incentivados nesse estilo de dieta, pois é rico em &cidos graxos
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monoinsaturados e este tipo de gordura de acordo com os autores de Gaforio et. al
(2019) esta relacionado a melhora na resisténcia a insulina, melhora no perfil lipidico
e reducéo dos niveis de pressao.

Como néo se preconiza algum padrdo que seja ideal para o tratamento da
SM e levando em consideracfes as alteracdes metabdlicas desse perfil de paciente,
a dieta Low Carb também pode ser uma opcéo de tratamento. Ao iniciar uma dieta
com restricdo de carboidratos, conforme Gershuni, Yan e Medici (2018) os niveis de
insulina se estabilizam em niveis mais baixos. Assim que 0s niveis de glicose
plasmatica e o0s estoques de glicogénio hepatico forem depredados, como
alternativa a utilizacdo de glicose o metabolismo flexiona-se até um estado de
cetose. Isso significa que o corpo sai de um estado dependente de glicose e se
adapta para utilizacdo de gordura proveniente da dieta e do tecido adiposo como
fonte de combustivel. Como consequéncia a essa adaptacdo diminui a necessidade
de liberagcdo de insulina, os niveis de glicemia se estabilizam e a sensibilidade a
insulina melhora. Segundo Castellana et. al (2020) quando essa estratégia é aliada a
um déficit caldrico, também favorece a reducdo do peso corporal, estimula a

oxidacao de gordura, resultando em um estado menos inflamatorio.

2.2 DIETA LOW CARB

As dietas com restricdo de carboidratos surgiram na década de 1920, onde
Wilder (1921) propds a restricdo de carboidratos como uma opc¢ao para o tratamento
nao medicamentoso da epilepsia infantil, uma vez que induziam a cetogenese.
Segundo Tattersall et. al (1994) individuos com Diabetes tipo 1 também se
beneficiaram de dietas low carb, antes da descoberta da insulina. Na década de 70,
Atkins (1973) propds o uso de dieta low carb como estratégia para tratar outra
condicdo clinica, a obesidade.

No que concerne a Ludwing e Ebbeling (2018) o mecanismo proposto para
gue uma dieta low carb seja utilizada como uma estratégia para perda de peso € sua
capacidade de reduzir a liberagdo de insulina pos prandial, favorecendo a lipdlise,
regulando os hormdonios da fome e saciedade e aumentando o0 gasto energético em
repouso.

Ao reduzir os carboidratos da dieta, se faz necessario aumentar gorduras e

proteinas, para compensar as calorias dos carboidratos; proteinas e gorduras
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exercem maior efeito sobre a saciedade, assim, individuos adeptos a esta dieta
conseguem ter maior controle sobre a fome, diminuindo a ingestéo total de calorias,
aumentando as chances de se manter em déficit caldrico, favorecendo o
emagrecimento (OH, GILANI, UPPALURI, 2021).

De acordo com Goldenberg et. al (2021) as dietas com restricdo de
carboidratos séo divididas em 3 categorias:

e as que permitem o consumo 20 e 50 gramas de carboidrato/dia ou ainda
<10% desse macronutriente em um plano alimentar de até 2000 kcal/dia; essas
dietas sdo conhecidas como cetogénicas devido a inducédo da cetose em resposta a
restricdo de carboidratos;

e as que permitem o consumo de até 130g de carboidrato/dia ou <26% de
um plano alimentar de até 2000 kcal/dia;

e as gque permitem um pouco mais de flexibilidade no teor de carboidratos,
podendo chegar até 44% desse macronutriente em um plano alimentar de 2000
kcal/dia.

Estudos com dieta low carb mostram resultados animadores relacionados a
desfechos metabdlicos. Uma revisdo sistemética conduzida por Cardoso et. al
(2020) que incluiu 11 artigos, 937 individuos, consumo de dieta low fat ou law carb,
por 12 semanas até 2 anos, encontrou resultados superiores naqueles individuos
gue consumiram low carb, com melhora da circunferéncia da cintura, pressao
arterial, perfil glicémico e inflamacao, diminuicdo dos triglicerideos e aumento do
HDL.

Outra meta-analise, realizada por Chawa et. al (2020), incluiu 38 estudos,
com duracédo entre 6 e 12 meses, 6.499 individuos e comparou o efeito de dieta low
carb (menos de 40% do valor total de energia da dieta proveniente deste
macronutriente) x low fat (menos de 30% da energia total da dieta proveniente de
lipidios). Os resultados mostraram que os individuos que consumiram dietas low
carb tiveram maior reducdo no peso corporal (p=0,04), triglicerideos (p<0,01) e
aumento do HDL (p=0,03) no curto prazo (primeiras 4 semanas), quando
comparadas a dietas low fat. No entanto, a partir de 4 semanas, os 2 padrdes de
dieta (low carb e low fat) mostraram resultados semelhantes em relagéo a reducgéo

de peso, glicemia e trigliceridemia.
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Apesar dessa meta-analise ndo ter mostrado uma diferenca a partir de 4
semanas, entre uma dieta low carb vs low fat, em uma meta-analise conduzida por
Bueno et al (2013) que avaliou 13 estudos que comparavam uma dieta low fat com
uma dieta very low carbohydrate ketogenic diet (VLCKD) os individuos que foram
atribuidos ao grupo VLCKD tiveram melhores resultados na perda de peso (p= 0,02)
e na reducdo dos triglicerideos (p<0,001), quando comparados aos individuos do
grupo low fat mesmo em um periodo de 12 meses ou mais.

Apesar dos estudos mostrarem resultados positivos até mesmo em periodos
mais longos, 12 meses ou mais, alguns cuidados devem ser tomados pelos
individuos que estdo adeptos a dieta low carb. Devido a restricdo de alimentos que
sdo fontes de vitaminas e minerais como frutas, vegetais, graos integrais e
leguminosas, por conterem na sua grande maioria niveis elevados de carboidrato, as
dietas cetogénicas na sua grande maioria, segundo Crosby et. al (2021) podem
apresentar baixos niveis de vitamina E, A, tiamina, B6, calcio, magnésio e potassio,
necessitando frequentemente de suplementacéo.

Em longo prazo, também podem resultar em deficiéncias de fibras, sendo
que Barber et. al (2020) mostram que a falta de fibras na alimentacdo pode
aumentar a chance de distarbios gastrointestinais e constipacdo, além disso o
consumo de fibras esta associado a melhora da sensibilidade a insulina (WEICKERT
et. al, 2006).

Outro cuidado em relacdo as dietas chamadas de cetogénicas, estas, além
da restricao mais severa de carboidratos, a quantidade de proteina também deve ser
ajustada, Segundo Paoli (2014) existem alguns aminoacidos que possuem efeito
estimulante na secrecdo de insulina podendo interferir na producdo hepatica de
cetonas. Devido a esse estimulo insulinotrépico de alguns aminoacidos como a
leucina, Kirkpatrick et. al (2019) mostra que as dietas cetogénicas sao
recomendadas a ter uma ingestdo moderada de proteinas néao ultrapassando o valor
de 1,2 a 1,5 g/kg por dia.

Individuos com doenga renal cronica (DRC) devem ficar atentos para 0s
niveis de proteinas consumidas nessas dietas, essas quantidades que variam entre
1,2 a 1,5 g/kg/dia néo se relacionam aos achados dessa meta-analise conduzida por
Yan et. al (2018) a qual foram inclusos 19 estudos, com 2492 pacientes adultos com

diagnostico de DRC, onde o0s grupos intervencao tiveram dietas administradas de



20

baixa a muito baixa em proteina, variando entre 0,2 a 0,9 g/kg/dia e essa restricdo
de proteinas na dieta foi associada a uma reducao na velocidade de taxa de declinio
da funcéo renal e também reduziu o risco de eventos de insuficiéncia renal quando
comparada a dietas com maior teor de proteinas.

Além do cuidado com os carboidratos e com as proteinas, quando se fala
em relagdo ao consumo de gordura, esse modelo dietético muitas vezes ndo da
énfase nas escolhas das gorduras que devem complementar a ingestao calorica,
resultando em um aumento no consumo de gorduras saturadas e colesterol.
Segundo lzar et. al (2021) esse perfil de gordura quando consumido em excesso, ao
longo prazo estdo associados ao aumento de risco cardiovascular. Apesar do
aumento da ingestao de gordura devido a restricdo de carboidratos, a distribuicdo do
perfil dessas gorduras deve estar de acordo com as recomendacfes atuais. Ja
conforme Sacks et. al (2017) demonstram que a reducdo de gordura saturada,
dando preferéncia para os acidos graxos monoinsaturados e poliinsaturados tem um
efeito cardiovascular protetor.

Além da distribuicdo adequada dos macronutrientes, dietas low carbs
guando seguidas sem orientacdo resultaram em sintomas (dor de cabeca, fadiga,
nausea, tontura, desconforto gastrointestinal, diminuicdo de energia e sensacéo de

desmaio); denominados como “cetogripe” pelos autores Bostock et. al (2020).

2.3 MEDIDAS ANTROPOMETRICAS NA SINDROME METABOLICA

O uso da antropometria é uma ferramenta utilizada na avaliacdo do
tamanho, propor¢cdes e composicdo do corpo humano. Além de refletir o possivel
estado nutricional do individuo, sua praticidade na aplicacdo e seu baixo custo
fazem com que ela seja utilizada universalmente pelos profissionais da area de
saude (WHO, 1995).

Existem varias ferramentas antropométricas e indices antropométricos que
auxiliam no diagnostico nutricional, dentre estes o0os mais utilizados sao:
Circunferéncia da cintura, circunferéncia abdominal, circunferéncia do quadril,
relac&o cintura/quadril e o indice de Massa Corporal (IMC).

O IMC é utilizado para avaliar o estado nutricional sendo que é calculado a

partir do peso em kg e divido pelo quadrado da altura em metros (CHEONG et. al
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2015). A principal finalidade da formula € fornecer o resultado do peso em relagcéo a
altura do individuo e pode ser utilizado para estimar a prevaléncia de obesidade em
uma determinada populacdo (SAMPAIO, 2004).

A classificacdo do estado nutricional para adultos segundo o IMC pela WHO
(1998) é: Magreza abaixo de 18,5 kg/m2; Eutrofico entre 18,5 e 24,9 kg/mz2; Pré-
obesidade entre 25 a 29,9 kg/m? e Obesidade com o IMC maior ou igual a 30kg/m?2.

Apesar de ser bastante utilizado, o IMC nao tem a capacidade de distinguir o
gque é massa muscular ou tecido adiposo, podendo levar a uma interpretacao
equivocada sobre a composi¢ao corporal do individuo. Por isso conforme Cornier et.
al (2011) usar a ferramenta adequada para identificar a distribuicdo e o local de
maior acumulo de gordura corporal é de extrema importancia, devido a alta relacéo
entre gordura visceral e o aparecimento de doencas cardiovasculares e DM. Para
avaliacao da gordura abdominal e visceral as circunferéncias da cintura, abdominal e
do quadril s&o recomendadas.

A medida da circunferéncia da cintura deve ser realizada no ponto médio
entre a Ultima costela e a parte superior da crista iliaca e sua leitura realizada no
momento da expiracdo. Sua analise € sugerida por Alberti et al. (2009), de acordo
com cada populacdo e etnia estudada, devido as diferencas nas proporcdes
corporais e estrutura fisica de cada populacdo. A International Diabetes Federation
(IDF) apresenta pontos de corte para definir adiposidade central de homens e
mulheres de acordo com a etnia: Europeus, Africanos e oriente médio 2 94 cm e 2
80 cm; Americanos = 102 cm e = 88 cm; América central, Sul da Asia, chineses e
japoneses =290 cm e = 80 cm.

A circunferéncia do quadril deve ser realizada no ponto de maior volume da
regiao trocantérica. Esta medida serve para calcular a relacao cintura/quadril (RCQ),
que foi utilizada por Alberti e Zimmet (1998) como componente da Sindrome
metabdlica, tendo como ponte de corte >90 cm para homens e >85 cm para

mulheres, respectivamente.
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3 JUSTIFICATIVA

De acordo com Alberti, Zimmet e Shaw (2005) um individuo € diagnosticado
como portador de sindrome metabdlica quando possui um conjunto de fatores de
risco para o desenvolvimento ou agravamento de doengas cronicas nao
transmissiveis como: doencas cardiovasculares, diabete mellitus, obesidade, entre
outros.

Segundo Rocha et. al (2010) o acumulo de gordura na regido abdominal
esta diretamente ligado a distirbios metabdlicos envolvidos em resisténcia a
insulina, hipertensao arterial e dislipidemias, componentes centrais da SM. A medida
da circunferéncia da cintura e o célculo da razdo cintura/quadril sdo capazes de
estimar indiretamente a gordura intra-abdominal, que reflete a massa de tecido
adiposo visceral.

Diante disso, intervencdes nutricionais, que propiciem perda de peso,
reducdo do tecido adiposo visceral e que também tenham um controle na
quantidade de carboidratos para melhora da resisténcia a insulina e controle
glicémico, como mostra Accurso et. al (2008), estas poderdo trazer beneficios para
os individuos portadores da SM.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Comparar os efeitos de uma dieta pobre em carboidratos vs uma dieta

saudavel sobre o perfil antropométrico em homens com sindrome metabdlica.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Comparar os resultados de IMC, circunferéncia abdominal em ambos os

grupos.
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5 METODOS

Esta pesquisa faz parte de um estudo intitulado: “Efeitos de uma dieta com
restricdo de carboidratos em homens com sindrome metabdlica sobre a funcéo erétil
e niveis séricos de testosterona”, aprovado no Comité de Etica e Pesquisa (CEP) do
HCPA mediante o parecer de numero 2017-0523 e esta registrado no
ClinicalTrials.gov sob o numero NCT05019859. Trata-se de um ensaio clinico
randomizado, com presenca de dois grupos: Grupo 1: Dieta com baixo teor de

carboidrato (Grupo Intervencédo) e Grupo 2: Dieta saudavel (Grupo Controle).

5.1 AMOSTRA

Participaram do estudo homens adultos com diagnostico de Sindrome

Metabdlica, de acordo com os critérios diagndsticos adotados pelo NCEP-ATP IlI.

5.2 CRITERIOS DE INCLUSAO

Homens com idade acima de 35 anos de idade, com diagndstico de
Sindrome Metabdlica, em acompanhamento no ambulatério de urologia do Hospital

de Clinicas de Porto Alegre.

5.3 CRITERIOS DE EXCLUSAO

Presenca de cardiomiopatia, presenca de insuficiéncia cardiaca, doenca
neoplasica conhecida prévia ou atual, doenca hepatica ndo controlada, estar em uso
de medicamentos reguladores do apetite, ser vegetariano, portador de alergia,

intolerancia alimentar ou possuir disturbios psiquiatricos maiores.

5.4 PROTOCOLOS DO ESTUDO

Apés apresentacdo dos objetivos do estudo e assinatura do TCLE, cada
individuo foi randomizado para um dos grupos através de um sorteio na primeira

consulta.
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o Grupo 1: Dieta com baixo teor de carboidrato (Grupo Intervencao).

o Grupo 2: Dieta saudavel (Grupo Controle).

O grupo controle foi orientado a seguir os padroes de uma dieta habitual
atual, ajustado para um padrdo saudavel, com mais fibras e menos gorduras
(apéndice 1). O grupo intervencao foi orientado a aumentar o0 consumo de proteinas
e gorduras e reduzir a ingestdo de carboidratos para 20 a 30g/dia (apéndice 2). Foi
incentivado o fracionamento do plano alimentar em 3 refei¢cdes principais e lanches
intermediarios, se necessarios.

O acompanhamento teve duracdo de quatro meses, com consultas mensais
que foram realizadas no centro de pesquisa clinica do Hospital de Clinicas de Porto
Alegre, com um total de quatro atendimentos. Todas as consultas tinham um
protocolo padronizado, onde primeiro se fazia as medidas antropométricas para
verificar as diferencas entre a primeira e a consulta atual e logo em seguida se fazia
um recordatério 24 horas para verificar se 0s pacientes estavam seguindo seus
respectivos padroes de dieta.

Todos os pacientes foram submetidos a anamnese clinico-nutricional,
avaliacdo antropométrica, avaliacdo dietética e orientacdo de dieta de acordo com
cada grupo. A anamnese clinico-nutricional incluiu dados pessoais, histérico de
doencas passadas e atuais familiares, consumo de fast-food, nimero de refei¢cdes
por dia, habito de comer fora de casa, quanto tempo se encontrava em sobrepeso
ou obesidade, se ja tinha feito dietas com restricdo de carboidratos anteriormente
para o grupo intervencdo, quem cozinha em casa, tipo de gordura que € utilizado
para preparo dos alimentos, se acrescenta sal nas refeicdes depois de prontas,
consumo de agua e consumo de fibras.

Medidas antropométricas: As medidas antropométricas foram realizadas por
2 nutricionistas, de forma padronizada, seguindo as normas da WHO (1995).

o Medida da estatura — foi realizada na régua de uma balanca digital
antropométrica da marca Filizola. A medida seré aferida em centimetros. O individuo
foi instruido a ficar sem sapatos, casaco e acessorios (como cinto e relégio), com os
pés unidos e os calcanhares unidos, postura ereta, olhando para a frente.

o Medida do Peso — o peso foi aferido em balanca digital antropométrica
da marca Filizola. A medida foi aferida em quilogramas. O individuo foi instruido a

ficar sem sapatos, casaco e acessorios (como cinto e reldgio), posicionado em pée,
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ereto, com 0s pés juntos no centro da plataforma e os bragos juntos ao longo do
corpo.

o Medidas da circunferéncia — As medidas das circunferéncias foram
aferidas em centimetros, com uma fita métrica ndo eléstica, sem pressionar a regiao
da medida, estando os individuos posicionados em pé, com os bragcos cruzados
sobre o peito. A circunferéncia do abdome foi realizada no ponto médio entre a
Gltima costela e a parte superior da crista iliaca, no momento da expiracdo; sobre a
pele do individuo, sendo considerado risco valores = 90 cm e = 80 cm para homens
e mulheres, respectivamente. A circunferéncia do quadril foi realizada no ponto de
maior volume da regido trocantérica, sobre a roupa intima.

. Célculos de indices antropométricos — O IMC foi obtido pela razéo
entre o peso (em quilogramas) e pelo quadrado da estatura (convertida em metros),
e classificado conforme a Organizacdo Mundial da Saude. A relacdo cintura quadril
foi calculada dividindo-se a medida da cintura pela do quadril, sendo considerado

risco valores > 0,9 e > 0,85 para homens e mulheres, respectivamente.

5.5 ANALISE ESTATISTICA

Os dados estatisticos desse estudo foram analisados no software SPSS,
versao 26. Para descrever e comparar o questionario e as caracteristicas iniciais dos
participantes, de acordo com o grupo de alocacdo (tabela 1) os dados foram
expressos em frequéncia absoluta (%) ou mediana (percentil 25 — percentil 75).

Para analise das variaveis categoricas entre os grupos foi utilizado o teste de
Qui-Quadrado de Pearson e para comparacdo das médias o teste de U de Mann-
Whitney. As mudancas das medidas antropométricas, do inicio ao fim do periodo de
seguimento, foram calculadas através da diferenca de antes e depois da intervencao
e foram divididas pelo tempo decorrido em semanas.

Na (tabela 2) que mostra a diferenca entre os grupos apdés 4 meses de
intervencdo os dados também foram expressos em mediana (percentil 25 — percentil

75) e para comparacéao dos valores foi utilizado o teste de U de Mann-Whitney.
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6 RESULTADOS

A amostra foi composta por 16 individuos, randomizados para grupo
intervencao (Gl) (n=11) e grupo controle (GC) (n=5) (figura 1). A idade média do Gl
foi de 63 anos e no GC de 59 anos.

De acordo com a tabela 1, pode-se observar que 0S grupos séo
homogéneos quanto as caracteristicas iniciais, havendo uma Uunica diferenca
significativa (p<0,03) relacionada ao historico familiar de Diabetes Mellitus, presente
em 100% do grupo controle. Chama atencdo que a maioria da amostra apresentava
longa histéria de excesso de peso (>10 anos), baixo consumo de fast food, apesar
do habito de consumir alimentos fora de casa. Coincidentemente, 30% do Gl j& teve
alguma experiéncia com dieta Low Carb. Outro dado interessante € que, apesar de
ambos 0s grupos apresentarem excesso de peso, a mediana do consumo alimentar
ficou entre 1260 e 1440 calorias/dia.

Figura 1 — Diagrama de Randomizagao.

Avaliados para elegibilidade (n = 22) ]

Excluidos (n = 1)
P
- Néo preencheu critério de incluséo

\
[ Randomizados (n = 21) ]

\J

l [ Alocagio ] l

Controle (n=7)

Intervengao (n = 14)

- Orientagdes sobre dieta habitual atual,
padrdo saudavel, mais fibras e menos
gorduras,

- Orientagbes para aumento de consumo
de proteinas e gorduras e reduzir a
ingestdo de carboidratos para até 30g/dia.

r——

[ Acompanhamento ] \
Perdas no acompanhamento (n = 3) ] Perdas no acompanhamento (n = 2)
- Desisténcia (n = 2) - Desisténcia (n = 1)
- Horério incompativel (n = 1) - Dados incompletos para anélise (n = 1)
\J [ Analise ] A
Analisados (n = 11) } { Analisados (n = 5)

FONTE: do autor (2021).
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Tabela 1 — Dados alimentares e antropométricos iniciais dos participantes, de acordo

ao grupo de alocacao.

Gl (Low Carb) GC Valor P
(n=11) (n=5)
Quanto tempo tem sobrepeso/obesidade, %
(n) 36,4% (4) 40% (2)
<10 anos 63,6% (7) 60% (3) 0,889°
>10 anos
Historico familiar de doencas crénicas
DM, % (n) 45,5% (5) 100% (5) 0,037°
HAS, % (n) 72,7% (8) 80% (4) 0,755
DISL, % (n) 18,2% (2) 40% (2) 0,350°
IC, % (n) 18,2% (2) 0% (0) 0,308°
OUTROS, % (n) 27,3% (3) 20% (1) 0,755
Ja fez dieta com restricdo de CHO antes, % (n) 36,4% (4) - -
Quantas refeicdes faz por dia, % (n) 0,286°
De 1 a 3 refeicGes 63,6% (7) 60% (3)
Mais de 4 refei¢cOes 36,4% (4) 20% (1)
Costuma comer fora de casa, % (n) 45,5% (5) 60% (3) 0,590°
Consome fast food, % (n) 18,2% (2) 20% (1) 0,931°
Quem cozinha
Vocé, % (n) 27,3% (3) 20% (1) 0,755
Esposa, % (n) 63,6% (7) 80% (4) 0,513?
Filhos, % (n) 0% (0) 0% (0) 0,000°
Domeéstica, % (n) 9,1% (1) 20% (1) 0,541°
outros, % (n) 9,1% (1) 0% (0) 0,486°
Qual tipo de gordura é usado para cozinhar
Oleo Vegetal, % (n) 72,7% (8) 100% (5) 0,195?
Banha, % (n) 18,2% (2) 40% (2) 0,350°
Manteiga, % (n) 9,1% (1) 0% (0) 0,486°
Outros, % (n) 18,2% (2) 0% (0) 0,308°
Utiliza saleiro na mesa, % (n) 9,1% (1) 40% (2) 0,142°
Quanto consome de agua/dia, % (n) 0,816°
Até 1L 63,6% (7) 60% (3)
Delal,5L 27,3% (3) 20% (1)
>1,5 L 9,1% (1) 20% (1)
Como é o consumo de fibras diariamente
Frutas 81,8% (9) 80% (4) 0,931°
Vegetais 90,9% (10) 60% (3) 0,142°
Legumes 81,8% (9) 100% (5) 0,308?
Farinhas/integrais 45,5% (5) 60% (3) 0,590°
Idade, anos 63,0 (44 - 67) 59,0 (52,5 —66,5) 0,913
IMC, kg/m? 30,3(28,9-35,3) 27,8(23,4—36,5) 0,441°
cQ, cm 102 (99 - 107) 101 (93,7-11,5) 0,913
CC, cm 101,5 (99 — 110) 104 (94 - 117) 1,000
RCQ 1(0,97 - 1,0) 1,0(0,97-1,00  0,859"
CA, cm 111 (101,8-119)  114(93,5-126)  0,859°
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Calorias, Kcal 1444 (889 - 1792) 1160 (724—-2077)  0,743°
CH, gramas 106 (88 — 203) 140 (69 — 203) 1,000°
P, gramas 80 (41 -126) 72 (39-139) 0,827°
LIP, gramas 43 (24 - 105) 33 (30-62) 0,743°
GS, gramas 15 (7 -38) 10 (9 —25) 0,583°
GP, gramas 4(2-10) 4(2-9) 0,510°
GM, gramas 13 (6—38) 10 (9 -23) 1,000°
TRANS, gramas 0(0-0) 0(0-0,5) 0,441°
FIBRAS, gramas 19 (10-26) 16 (9 -37) 0,743°

Fonte: do autor (2021). Dados expressos em n(%) ou medianas (percentil 25 — percentil 75); a —
Teste qui-quadrado; b — Teste U de Mann-Whitney; DM — Diabetes mellitus; HAS — Hipertensao
arterial sistémica; DISL — Dislipidemia; IC — Insuficiéncia cardiaca; CHO/CH — Carboidrato; IMC —
indice de Massa Corporal; CQ — Circunferéncia quadril; CC — Circunferéncia cintura; RCQ — Raz&o
circunferéncia quadril; CA — Circunferéncia abdominal; P — Proteinas; LIP — Lipidios; GS — Gordura
saturada; GP — Gordura poliinsaturada; GM — Gordura Monoinsaturada; TRANS — Gordura trans.

Ao comparar os parametros de avaliacdo antropométrica utilizados para
desfecho desse estudo (peso, IMC, RCQ e CA) apdés 4 meses de intervencao,
conforme descrito na tabela 2, ndo houve diferenca estatisticamente significativa
entre as dietas Low carb e dieta saudavel na diminuicao destas medidas.

Vale destacar que as duas dietas se mostraram eficazes na reducao de peso
corporal (mediana de -5,2kg para o Gl e -1,2kg para o GC) e na reducdo da

circunferéncia abdominal (mediana de -4,1cm para o Gl e -3 cm para o GC).

Tabela 2 — Diferencas apés 4 meses de intervencdo entre grupo Low Carb e
Controle.

Gl Low Carb GC Valor P
(n=11) (n=5)
Perda de peso, kg -5,2(-6,7-0,2) -1,2 (-2,0--0,0) 0,267
IMC, kg/m? -1,8(-2,6 —0,07) -0,4 (-0,68 - -0,0) 0,267
CC, cm -1,1(-4,9-2,7) 0(-2,3-1,4) 0,594
RCQ 0,02(-0,02 — 0,04) 0,00 (-0,02 - 0,02) 0,513
CA, cm -4,1(-9,9 - -1,6) -3,0(-8,7-0,7) 0,371
Calorias, Kcal -58,6 (-398,4 - 296,2) 246,3 (-331,7 - 415,0) 0,510
CH, gramas -39,6 (-102,4 — 44,5) 11,7 (-20,9 - 116,8) 0,145
P, gramas 28,8 (5,7-77,3) 3,8(-33,5-27,0) 0,180
LIP, gramas 0,8 (-27,6 — 29,8) -5,9 (-13,5--1,8) 0,441
GS, gramas 1,03 (-16,9-9,2) -2,4(-7,5--0,1) 0,320
GP, gramas 0,6 (-5,4-4,4) -0,01 (-1,0-1,2) 0,743
GM, gramas 1,1(-13,3-15,3) -2,8(-5,0-2,8) 0,661
FIBRAS, gramas -5,9(-22,0-4,3) -5,2 (-6,7 —15,2) 0,267

Fonte: do autor (2021). Dados expressos em mediana (percentil 25 — percentil 75); Teste U de Mann-
Whitney.
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Com relacdo a adesdo do consumo alimentar, no Gl se observou, ao final
dos 4 meses de acompanhamento, um menor consumo calérico (mediana -58 kcal),
menor consumo de carboidratos, que ja era esperado (mediana -39g), maior aporte
proteico (mediana 28g) e o consumo de lipidios teve um aumento abaixo do
esperado (mediana de 0,8g) devido as recomendacdes estimularem o consumo de
lipidios.

Mesmo sem especificar qual tipo de lipidio deveria ser consumido o grupo Gl
também aumentou a ingestdo de gorduras monoinsaturadas (mediana de 1,1g). Ja
no grupo GC percebe-se um aumento na ingestao caldrica (mediana de 246 kcal),
maior consumo de carboidratos (mediana de 11g), sendo que as proteinas se
mantiveram praticamente nos valores iniciais (mediana de 3,8g) e houve uma

diminuicdo no consumo de lipidios (mediana de -5,99).
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7 DISCUSSAO

No presente ensaio clinico randomizado, constatou-se que mudancas no
padrao alimentar, independente de qual tipo de recomendacéo, seja ela low carb ou
um estilo de dieta saudavel sdo efetivos para perda de peso e diminuicdo da
circunferéncia abdominal.

A literatura cientifica estabelece, como mostra Jayedi et. al (2020) que a
obesidade, junto aos indices de gordura central, independente da adiposidade geral,
tiveram associacdo significativamente positiva para maior risco de mortalidade por
todas as causas. Além disso, o tecido adiposo, principalmente o que se encontra na
regido abdominal, segundo See et. al (2007) € um potente mediador de estado pro-
inflamatorio e pro-trombdético, portanto, a perda de peso e a reducdo das medidas
antropomeétricas em especifico circunferéncia abdominal e a rela¢do cintura quadril é
um objetivo primordial para prevenir as complicacbes pertencentes a sindrome
metabdlica.

No gue concerne a Riccardi e Rivellese (2000) uma perda de 5 a 10% do
peso ja € suficiente para mostrar uma melhora na sensibilidade a insulina e na
composicdo corporal desses individuos. No presente estudo, apesar dos 2 grupos
terem perdido peso e reduzido a circunferéncia abdominal, apesar de nao ser
significativo quando comparados entre si, em 4 meses, 0 grupo que Seguiu as
recomendacdes para uma dieta LC perdeu mais CA do que 0 grupo gue seguiu uma
dieta saudavel.

Os achados do presente estudo sdo semelhantes a um estudo conduzido
por Barry et. al (2021) que teve um total de 50 participantes que foram divididos em
dois grupos, um que era uma dieta pobre em carboidratos e alta em gordura e outra
dieta que era pobre em gordura com uma intervencdo de 15 semanas, apesar de
terem uma perda de peso que foi semelhante o grupo low carb teve uma maior
perda de gordura visceral quando comparado ao grupo low fat. Desse modo, foi
observado que individuos que possuiam fenétipo de resisténcia a insulina tiveram
uma melhor resposta na dieta com baixo carboidrato e alto teor de gordura do que
na dieta com baixo teor de gordura para perda de gordura central, 0 que sugere que
fazer uma avaliacao do estado geral do paciente no momento da consulta, pode ser

atil para avaliar qual recomendacéo é a ideal para cada individuo.
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Em um ensaio clinico randomizado que incluiu 609 participantes, conduzido
por Gardner et. al (2018) que comparou uma dieta saudavel pobre em gordura vs
uma dieta baixa em carboidratos com um periodo de intervencdo de 12 meses em
adultos com sobrepeso, também demonstrou que ambas as dietas foram efetivas
para perda de peso, mas néo teve uma diferenca significativa (p = 0,20) entre as
dietas, podendo mais uma vez se observar que ambas as dietas podem ser
utilizadas como estratégias nutricionais para melhora da composi¢cdo corporal em
individuos com sobrepeso ou obesidade.

Apesar de encontrarmos resultados similares na literatura, vale observar que
0 presente estudo teve limitacdes. Em um estudo que foi conduzido por Guimaréaes
et. al (2010) observou-se que pacientes quando sdo submetidos a intervencdes
nutricionais, sejam elas de curto ou longo prazo, frequentemente a adesdo ao
tratamento nutricional € abaixo do esperado. A dificuldade de adesdo no presente
estudo também foi observada em ambos os grupos, principalmente no grupo
intervencao onde se aconselhou uma restricdo mais severa dos carboidratos, tendo
em vista que esse macronutriente esta presente em diversos alimentos da cultura
brasileira, tornando-se insustentavel para alguns individuos.

Nosso método de avaliacdo da adesédo foi através de um recordatério 24
horas que era feito a cada consulta, atualmente existem outras ferramentas,
inclusive de avaliacdo de biomarcadores, como por exemplo, 0s testes para corpos
cetbnicos, que nos fornecem dados mais precisos se 0 paciente realmente esta em
restricdo de carboidratos. No entanto, por ser de custo mais elevado, a utilizagéo
dessa ferramenta fica de dificil acesso em diversos estudos.

Através do recordatério 24 horas se observou que os individuos reduziram
sua ingestdo de carboidratos em torno de 36% em comparacdo as suas dietas
habituais, apesar de ser uma boa reducéo, néo foi o suficiente para atingir os valores
das recomendacdes do estudo que eram de 20 a 30g de carboidrato por dia que é 0
recomendado para entrar em estado de cetose.

Para estudos futuros, uma boa alternativa é conseguir manter maior controle
sobre as dietas dos individuos e aumentar o tempo de intervencdo. Na presente
pesquisa, a amostra também demonstra fragilidade por ser um pequeno numero de
participantes (n=16), além das dificuldades encontradas em recrutar novos

individuos, devido ter sido realizado em meio a pandemia do Coronavirus (COVID-
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19) o que dificultou também as interconsultas dos pacientes que ja estavam sendo
atendidos. Esses pontos podem ajudar a explicar a falta de achados

estatisticamente significativos no estudo.
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8 CONCLUSAO

Observou-se com a presente pesquisa que apesar das dietas terem
mostrado uma adesédo parcial que corresponde com as recomendacdes alimentares
feitas para cada grupo, quando comparadas entre si ndo foram encontrados valores
estatisticamente significativos apds os 4 meses de intervencdo para ambos 0s
grupos, mostrando que nesse estudo uma dieta low carb ndo teve nenhuma
vantagem significativa sobre o perfil antropométrico de homens com sindrome
metabdlica do que uma dieta saudavel.

Ao analisar os resultados dessa pesquisa sugere-se que uma boa orientacao
dietética, seja ela com restricdo de carboidratos ou uma que siga os padrdes de uma
alimentacéo saudavel sdo fundamentais para reducdo de medidas antropométricas e
para o tratamento de pacientes com sindrome metabdlica.

Assim como demonstra a literatura, observou-se que nado existe um padrao
ideal para o tratamento da sindrome metabdlica, sendo importante e essencial
entender o contexto que cada individuo se encontra, sempre levando em
consideracao sua relagcdo com os alimentos e seus habitos alimentares, para que o
profissional junto ao paciente encontre uma orientagcdo a qual ele vai estar mais
condicionado a realizar, aumentando assim sua aderéncia ao planejamento e
tornando seus resultados mais consistentes.

Para avaliar se os efeitos de uma dieta low carb sdo superiores a outras
dietas em relacdo a diminuicdo de medidas antropométricas, mais estudos precisam
ser realizados, estes com um controle mais detalhado sobre a dieta e com um
namero maior de individuos, para que com isso, o atendimento e as recomendacdes

para essa populacao sejam cada vez mais eficazes.
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APENDICE 1
Vocé esta recebendo uma orientacéo alimentar saudavel.

Procure:

Realizar as refeicdes em ambientes tranquilos;

Mastigar bem os alimentos, a fim de facilitar a digestéo;

Ingerir liquidos entre as refei¢bes, dando preferéncia a agua;

Evitar carnes gordurosas como picanha, fraldinha, acém, capa de filé, filé
de costela, contrafilé, ponta de agulha, paleta, aba de filé e pescoco, lombo de
porco; pele de aves e os embutidos (bacon, salsicha, linguica, embutidos, mortadela,
salame, presunto...).

e Preferir carnes magras, como tatu, filé mignon, cox&o duro ou de fora,
coxdo mole ou de dentro, patinho, alcatra, maminha, musculo, filé de porco, peito de
frango ou peru e peixe

e Consumir carne vermelha, no méaximo, 3x/semana e peixe, pelo menos,
uma vez na semana);

e Consumir preparagcbes cozidas, grelhadas, ensopadas, assadas ou
refogadas, evitando as frituras;

e Aumentar o consumo de fibras (verduras cruas, legumes, frutas com
bagaco, gréos integrais, leguminosas — feijdes e lentilha) — para auxiliar na
saciedade e favorecer o funcionamento do intestino;

e Consumir frutas, pelo menos 3 porcdes/dia e salada, 2x/dia — para
aumentar seu consumo de antioxidantes;

e Evitar alimentos doces, achocolatados, salgados de padaria, alimentos
industrializados (como comidas prontas e temperos prontos);

e Quando consumir preparagdes com molhos, dé preferéncia aqueles com
molhos de tomate natural ao invés de molhos brancos, com nata e queijo - que sao
mais caldricos e gordurosos;

e Consumir queijo branco, a ricota, minas, frescal e o queijo cottage - o0s
gueijos amarelos sdo os mais gordurosos;

e Consumir leite desnatado ou semidesnatado;

e Consumir iogurte light, desnatado ou semidesnatado;

e Leite, iogurte ou queijo devem ser consumidos de 2 a 3 por¢des/dia — para
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aumentar seu consumo de célcio;

e Ler os roétulos dos alimentos industrializados. FIQUE ATENTO: Evitar
alimentos que contiverem mais de 5 ingredientes, ou que contiverem ingredientes
gue vocé néo identifica como alimento;

e Adotar um estilo de vida saudéavel, praticando atividade fisica sempre que

possivel, sob orientacdo de um educador fisico;
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APENDICE 2

Vocé esta recebendo uma orientagéo alimentar de dieta LOW CARB; uma dieta com

baixo teor de carboidratos e maior teor de gorduras.

Vegetais Folhas: alface (todos os tipos), couve manteiga, rdcula,
almeirdo, espinafre, acelga, repolho, endivia, folha de
mostarda, salsa, coentro, agrido, folha de nabo, folha de
mostarda, folha de beterraba etc.

Legumes: brécolis, couve-flor, pepino, tomate, chuchu,
abobrinha, berinjela, quiabo, cebola, alho, pimentdo, ervilha
torta, alcachofra, aspargo, couve de Bruxelas, aipo, alho poro,
cogumelo, abbébora e brotos.

Ingira TODOS os dias em grande quantidade e diversidade —
guanto mais colorido o prato estiver, melhor!

Proteinas Ovos: inteiros, sem restricoes.

Aves: frango, pato, peru, codorna, etc (retire a pele apenas se
nao gostar, pois ndo é uma necessidade).

Carnes: bovina e suina (inclui todos os tipos de cortes).

Peixes e frutos do mar: todos.

Gorduras e Gleos | Procure utilizar as gorduras naturais, ou seja, manteiga, azeite
de oliva. Se vocé néo tem o habito de consumir, incremente
aos poucos as preparacdes, pois sdo gorduras saborosas e
geram mais saciedade.

Margarina, Oleos vegetais ou produtos que apresentem
gordura hidrogenada ou trans NAO devem ser utilizados.

Frutas Abacate, coco seco, limao, morango, mirtilo, framboesa, amora
e pitanga podem ser consumidas diariamente — nivel baixo de
acucar, vocé pode consumir diariamente.

Ameixa, meldo, maméao formosa, péssego, laranja, péra e
maca devem ser consumidas com moderacédo, algumas vezes
na semana — nivel moderado de aclcar, vocé pode consumir 2
a 3 vezes na semana.

Bananas, figos, uvas, manga, abacaxi e melancia devem ser
evitadas ao maximo durante o processo de perda de peso —
nivel alto de acgucar.

Alimentos utilizados em quantidade limitada:
e Queijos: até 80 gramas ao dia. Inclui queijo suico, brie.
e Leia sempre as informacdes nutricionais das embalagens e compare de

uma marca para outra, pois o total de carboidratos deve ser menor que 1
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grama/porcdo. Queijos ultraprocessados como requeijdo e cheddar americano
devem ser evitados.

e Azeitonas (preta ou verde): até 10 unidades/dia.

e Oleaginosas: até 20 gramas/dia (evite amendoim).

e Vinho tinto seco: 90 ml até 2x por semana (em dias alternados, ndo 180
ml no mesmo dia).

e Chocolate 85% cacau ou mais: até 20 gramas ao dia.

e Creme de leite, nata, creme de leite fresco ou creme azedo: até 4
colheres de sopa/dia.

Nenhum desses itens deve ser light ou zero gorduras.

Distribua esses itens ao longo da semana, ndo h& necessidade de comer

chocolate, queijo, oleaginosas e azeitonas no mesmo dia por exemplo.

O que vocé NAO deve comer

Grados e farinaceos e arroz

em geral e pdes de todos os tipos, mesmo os integrais
e macarrdo, mesmo os sem gluten

o feijéo

¢ lentilha

e grao de bico

e milho

e ervilha

Alimentos evite 0 maximo possivel. Leia sempre a lista de
ingredientes e prefira sempre os produtos com menos
itens. Quanto menos aditivos alimentares, melhor
(corantes, aromatizantes, edulcorantes, flavorizantes, etc).

Industrializados

Embutidos O que sao: todos os alimentos que sao produzidos
ao se “encherem” tripas de animais, sintéticas ou naturais,
como linguicas, salsichas, salames, morcilhas, etc. Prefira
embutidos artesanais, que ndo contenham conservantes,
nem acucar.

Raizes e tubérculos | (batata doce, aipim, inhame) serdo reintroduzidos
gradativamente, conforme o andamento do tratamento.
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SUGESTAO DE CARDAPIO

Café da Manha v/ Ovos mexidos no azeite de oliva com queijo,
tomate, cebola roxa e clUrcuma com suco maracuja e
gengibre.

v/ Leite de coco batido com abacate, cacau em po6
e gelo.

v/ Creme de abacate (abacate com creme de leite
ou nata, O6leo de coco ou leite de coco, ndo ha uma
regra, isso varia conforme o seu paladar, algumas
gotinhas de liméo e stévia.

v/ Omelete com canela (ovos, creme de leite e
canela) com café.

Lanches Intermediarios v/ 20 gramas de oleaginosas.

v/ Queijo coalho.

v/ Alguns morangos com nata ou creme de leite.

v Pedacos de coco seco.

v/ Ovo cozido ou ovos de codorna com azeite e
ervas.

v/ Mix de ovo de codorna, tomate cereja ou grape
com palitos de cenoura ou pepino ou azeitonas.

v/ Tomates cereja com molho pesto.

Almocgo e Jantar v/ Sobrecoxa assada, legumes variados na
manteiga e salsa e salada de folhas.

v/ Frango enrolado no bacon assado, abobrinha
recheada com queijo e salada.

v/ Omelete de alho pord, palmito e manteiga,
salada de folhas com cenoura ralada.

Lembrando que: os itens descritos acima sdo apenas sugestdes, inove o0 quanto
quiser, desde que respeite as orientagcdes gerais e nao realize todas essas
refeicdes: café da manha, lanche da manha, almoco, lanche da tarde e jantar, a ndo

ser quando sentir fome.




