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Resumo

Introducao: As dietas com teor baixo de carboidrato (DTBC) tém sido
amplamente discutidas em diversos cenarios, inclusive no tratamento dietético
do diabetes mellitus tipo 2 (DM2). No entanto, inexiste recomendacgao
consensual acerca de sua aplicagdo nesse cenario. Objetivos: Realizar uma
revisdo narrativa ampla sobre o uso de DTBC em pacientes com DM2.
Método: Foi realizada busca por artigos relacionados as DTBC e DM2
publicados entre 2010 e 2017, nas bases de dados PubMed e Lilacs, usando
descritores: "low carb diet", "carbohydrate-restricted diet", "South Beach diet",
"Atkins diet", além de "type 2 diabetes" e "type Il diabetes". Foram selecionados
16 artigos, sendo 4 de revisao (sistematica ou narrativa) e 12 ensaios clinicos
aleatorizados, comparando os efeitos das DBTC e das dietas sem restricao de
carboidrato em individuos com DM2. Estado da arte: Existe grande
heterogeneidade nas definicbes da DTBC, o que compromete a comparacao
dos estudos. As evidéncias disponiveis mostraram beneficios em relagdo a
perda ponderal, controle glicémico e de dislipidemia com uso da DTBC, mas
ndao demonstraram superioridade em relacago as DSRC. Nao foram
identificados potenciais efeitos negativos da dieta. Houve pequena tendéncia a
maior adesao a dieta nos pacientes em uso de DTBC. Consideracoes finais:
As dietas com teor baixo de carboidrato (DTBC) aparentam ser igualmente
efetivas que as dietas sem restricoes de carboidratos (DSRC). No entanto,
considerando a necessidade de individualizar o tratamento, as DTBC

representam excelente alternativa adicional para a terapia dietética.

Palavras-chave: dieta com baixo teor de carboidrato, dieta low carb, diabetes
mellitus tipo 2



Abstract

Introduction: Low-carbohydrate diets (LCD) are a highly contention topic in
discussion in medicine, which includes management of patients with type 2
diabetes. However, there is no recommendation about the use in this scenario.
Aim of the study: To proceed a narrative review on the use of low-
carbohydrate diets in patients with DM2. Method: Electronic database (Lilacs
and PubMed) were searched, looking for published articles from 2010 to 2017,
using the following descriptors: "low carb diet", "carbohydrate-restricted diet",
"South Beach diet", "Atkins diet", "type 2 diabetes" and "type Il diabetes”. 16
papers were selected, 4 as review or metanalysis, and 12 randomizes clinical
trials, which compared low-carbohydrate diets to diets without carbohydrate-
restriction (HCH). State of the art: There is no consensual definition for low-
carbohydrate diet, in terms of carbohydrate intake, which poses difficulties to
compare the papers. Some evidence supports benefits from low-carbohydrate
diets in terms of weight loss, glycemic and lipids control, but there was no clear
advantage to diets without carbohydrate restriction. There is no evidence for
potential harm from low-carbohydrate diets in type Il diabetes patients. There
was a slightly better adherence to LCD as compared to HCD. Conclusion: Low-
carbohydrate diets seems to be as effective as diets without carbohydrate
restriction in patients with type 2 diabetes. However, considering the need to
individualize therapeutic support, LCD is a great option for DM2 patients

Key-words: low-carbohydrate diet, type 2 diabetes
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1 INTRODUCAO

Aristételes foi um grande teorizador da verdade; buscou incansavelmente
defini-la. Como filésofo, talvez dedicasse toda uma nova vida para reinventar
seus conceitos & luz da medicina. E que a medicina é uma ciéncia repleta de
verdades efémeras. De fato, evidéncias e recomendacdes se modificam a todo
instante. Médicos, pesquisadores, pacientes se angustiam — onde estara a
verdade? Insurgem discussbes intensas, muitas sem respostas efetivas.
Exemplos sdo simples de serem enumerados, e um dos mais atrativos
atualmente é o que envolve a discussao da terapia dietética de pacientes com

diabetes mellitus tipo 2 (DM2).

A dieta é um importante componente do tratamento nao-medicamentoso
do DM2, e tem sido alvo de debates acalorados na comunidade cientifica. E
que o diabetes sempre foi considerado uma desordem diretamente relacionada
ao metabolismo dos carboidratos. Assim, desde 1797 a proposta dietética tinha
como principio restricdo importante de carboidratos — dietas com teor baixo de
carboidrato (DTBC). Mas com o advento da insulina, na década de 1920,
comecaram a surgir estudos avaliando dietas com teor elevado de
carboidratos, e restricdo de gorduras. Ainda que muitos especialistas ainda
recomendassem dietas com teor baixo de carboidrato no tratamento do DM2, o
uso da insulina gerou um paradigma. A sobrevida dos pacientes com DM2 foi
prolongada, e parecia mais seguro, para evitar hipoglicemia, ofertar

quantidades maiores de carboidratos. (SCHOFIELD, 2016; NOAKES, 2017)
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De fato, muitos passaram a orientar o uso de dietas com teor elevado de
carboidratos, e restricao de gorduras. Até o final da década de 1970, época da
publicacdo da “Dieta Atkins” (ATKINS, 1972) - um padrao de DTBC que se
popularizou-, o debate era bastante polarizado, mas uma mudancga drastica

nesse cendrio ocorreria N0s proximos anos.

O surgimento da teoria de que as gorduras, mormente as saturadas,
teriam impacto significativo no risco cardiovascular direcionou o péndulo,
definitivamente, para as dietas sem restricio de carboidrato; as DTBC
passaram a ser desconsideradas na proposta dietética na pratica clinica em
diversos cenarios, inclusive no diabetes mellitus; o excessivo aporte de
gorduras como substituto dos carboidratos, ndo parecia ser interessante.

(SCHOFIELD, 2016; NOAKES, 2017)

O que se contemplou na literatura nos anos seguintes foi um extenso
debate, na maioria das vezes estritamente passional, baseado em opinides
pessoais, com argumentos desprovidos de légica, utilizados arbitrariamente
como forma de consubstanciar as préprias razbes. Ora, na ciéncia isso é
sintoma tipico de falta de dados robustos. De fato, ja foi dito que “passion in
science is an infallible marker of lack of evidence” (SAWYER, 2009; DYSON,

2015).

Mesmo dentre grandes grupos de especialistas, o embate persiste -
diretrizes atuais apresentam recomendagdes divergentes. Enquanto a
Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD, 2016) sugere uso de dietas sem
restricdo de carboidrato (e com baixo teor de gordura), a American Diabetes
Association (ADA, 2017), tem orientado individualizacdo da dieta, sem

preferéncia especifica de uma sobre outra, considerando principalmente a falta
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de evidéncias contundentes e a variabilidade individual na resposta a um

tratamento dietético.

O que sabemos hoje é que, independente de sua aplicagao no tratamento
de pacientes com diabetes mellitus, as DTBC tém sido estudadas na
populacdo geral e em obesos com algumas metandlises sugerindo melhor
perda ponderal quando comparado a DSRC. (NOAKES, 2016; MENCIA, 2017).
O principio basico da dieta, € que a cetose gerada pela restricdo de
carboidratos, estimule a oxidacado de lipideos, resultando em saciedade e
incremento de gasto energético; as consequéncias sao um balango energético

negativo e perda de peso. (ATKINS, 1972)

Com relacao ao diabetes, as DTBC promovem alteracdes fisiol6gicas
potencialmente interessantes: (i) reduzem secrecao e demanda de insulina, (ii)
reduzem apetite, (iii) inibem sintese de lipideos e (iv) aumentam oxidacao de
acidos graxos. Esses fatores, em conjunto, podem resultar em melhor controle
glicémico, reducdo de peso e reducdo do risco cardiovascular, quer por
interferéncia no perfil lipidico, quer por melhor controle pressérico. De outro
modo, a seguranca das DTBC vem sendo questionadas em pacientes com
DM2, por exemplo pelo risco potencial de hipoglicemia. (NOAKES, 2016;

DYSON, 2015)

Ora, o DM2 afeta cerca de 400 milhdes de pessoas em todo o mundo, 12
milhndées no Brasil; apresenta incidéncia crescente, e é grave problema de
saude publica. Dentro do cenario de incertezas acerca da terapia nutricional de
pacientes com a doencga, objetivando a busca incessante pela verdade

cientifica, ainda que fugaz, é fundamental revisar os dados disponiveis na
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literatura acerca das DTBC no tratamento do DM2, tanto em sua efetividade,

quanto em seguranca.

2 OBJETIVO

O objetivo do estudo é realizar ampla revisdo bibliografica sobre a
aplicacdao de dietas com teor baixo de carboidratos no tratamento nao-

medicamentoso de pacientes com diabetes mellitus tipo 2.
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3 METODO

3.1 Tipo de estudo

Revisao de literatura narrativa.

3.2 Revisao narrativa

Foram pesquisados artigos gerais sobre o tema e selecionados aqueles
que eram mais completos ou recentes, para uma abordagem geral. As
referéncias bibliograficas dos artigos selecionados foram utilizadas para

elaboracgao do trabalho.

3.3 Busca da evidéncia

Bases de dados eletrénicas (LILACS e PubMed) foram consultadas, no
dia 26/04/2017, utilizando os seguintes descritores: "low carb diet",
"carbohydrate-restricted diet", "South Beach diet", "Atkins diet", além de "type 2
diabetes" e "type Il diabetes", definidos pelos critérios do Medical Subject
Headings (MeSH).

Foram excluidos estudos envolvendo pacientes com diabetes mellitus
tipo 1 e diabetes gestacional, assim como aqueles com dados duplicados.

O periodo selecionado para a inclusao de artigos foi de janeiro de 2010
a abril de 2017. A busca se limitou a artigos escritos em inglés, espanhol e

portugués.

3.4 Apresentacao dos artigos
Ao todo, foram selecionados 12 ensaios clinicos e 4 artigos de reviséo.
Todos os estudos foram criticamente analisados e discutidos na secgao

seguinte.
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4 ESTADO DA ARTE

4.1 Definicao da dieta com teor baixo de carboidrato

Inexiste na literatura uma definicdo consensual de dieta com teor baixo de
carboidrato (DTBC). Ainda que alguns autores sugiram utilizar parametros
percentuais de calorias ingeridas na forma de carboidrato, a maioria utiliza o
valor diario de 130g como limiar para definir a dieta. (DYSON, 2015; NOAKES,
2016)

No entanto, como existem evidéncias de que os beneficios da dieta
podem ser maiores com restricbes mais pronunciadas da ingesta de
carboidratos, alguns autores tém sugerido utilizar o limiar de cetose como
parametro adicional para caracterizar a DTBC. Assim, caso a ingesta seja
inferior a 50g/dia, estaria caracterizada a dieta com teor muito baixo de
carboidrato.

As definicdes mais aceitas na literatura estdo contempladas no Quadro 1.

Quadro 1. Definicdes de dietas conforme o teor de carboidratos.

Quantidade de carboidratos

Descricao da dieta

g/dia
Teor muito baixo de carboidrato, cetogénica 20-50 10
Teor baixo de carboidrato <130 <26
Teor moderado de carboidrato 130-230 26-45
Teor elevado de carboidrato >230 >45

Adaptado de FEINMAN, 2014.
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A falta de definicao precisa sobre a DTBC tornou os ensaios clinicos que
avaliaram a dieta extremamente heterogéneos. Yamada et al (2014) utilizaram
o critério de 130g/dia de ingesta de carboidrato, enquanto Tay et al (2015) e
Mayer (2014), restringiram a <50g e 20g/dia, respectivamente. De outro modo,
outros autores definiram parametros percentuais de ingesta calérica, sendo a
DTBC definida por percentuais entre 20% a 40% da carga diaria (Quadro 2).

Para simplificar a analise dos estudos disponiveis, nessa revisdo narrativa
sera utilizado o termo DTBC como referéncia as dietas com <130g/dia ou
<26%/dia de carboidratos, e o dieta sem restricdo de carboidrato (DSRC) para
as demais.

Na literatura internacional, corrigueiramente a DTBC tem sido
denominada “low carb high fat” (pouco carboidrato, muita gordura), denotando
a potencial maior ingesta de gordura e proteinas como substitutos dos
carboidratos. No entanto, € um conceito equivocado. Nas dietas com teor baixo
de carboidrato, a nova propor¢cao entre os macronutrientes promove reducao
da fome, resultando, geralmente, em reducdo do consumo total de calorias.
Assim, ainda que a ingesta de gorduras aumente proporcionalmente, a carga
total diaria habitualmente se reduz. (SCHOFIELD, 2016; NOAKES, 2017)

Existem inumeras variagcbes de DTBC propostas — Atkins, Paleo, South
Beach etc. Independente de algumas variagcdes, todas recomendam a ingesta
vigorosa de vegetais, principalmente folhas verdes, nozes e sementes (como
améndoas, castanha, pecans), ovos, peixe, carne vermelha nao-processada,
6leo vegetal natural, e gordura proveniente de abacate, coco e azeitonas.

(NOAKES, 2017)
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A rigor, uma DTBC néo denota, necessariamente, auséncia de ingesta de
carboidratos. Absolutamente. Ainda que a restricdo de quantidade diaria seja
relevante, mais significante é o tipo de carboidrato utilizado. Deve-se dar
preferéncia aos nao processados (como de frutas e legumes), evitando os
refinados, presentes no pé&o, arroz, macarrdo, e doces em geral. (DYSON,

2015)

4.2 Perda ponderal com DTBC

Varios estudos avaliaram a perda ponderal em pacientes com DTBC,
comparando-os com as DSRC. A perda de peso foi bem documentada no
grupo de pacientes com DTBC, variando de 1,7kg a 12kg, em periodos
variaveis de seguimento, entre 6 meses a 2 anos. (DYSON, 2015; NOAKES,
2017)

Houve clara tendéncia a perda ponderal mais relevante nos primeiros trés
a seis meses de seguimento, com estabilizacdo apo6s esse periodo. De fato, foi
o estudo de Tay et al (2015), que acompanhou pacientes por 6 meses, que
detectou a maior perda ponderal, de 12kg. E possivel que esse fendmeno
decorra de ajustes metabdlicos gerados pela perda de peso, ja que numa dieta
hipocalérica, o metabolismo basal se reduz, e como a ingesta energética se
mantém, ocorre estabilizagdo ou discreto aumento de peso. (MENCIA, 2017)

Nos ensaios clinicos que compararam pacientes em DTBC com aqueles
em DSRC, conquanto a perda de peso tenha sido bem documentada nos dois
grupos, nao houve diferenca estatistica. (DYSON, 2015 ) Um dnico estudo, de
Hussain et al (2012), demonstrou perda ponderal maior no grupo com DBTC (-

12% contra -7%). Nesse estudo, os autores avaliaram 383 individuos com
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sobrepeso e obesidade, sendo que 102 tinham diagnéstico de DM2,
comparando efeitos das DTBC com DSRC; de forma interessante, os pacientes
foram instados a selecionar a dieta que Ihes fosse mais palatavel, minimizando,
assim, falta de adesao potencial a intervencdo proposta. Ainda que os
resultados tenham sido interessantes, houve limitagdo metodolégica clara, ja
que (i) tratou-se de analise de subgrupo e (ii) as dietas dos grupos intervencao
e controle nao foram isocaléricas.

E interessante observar, no entanto, qgue parte dos beneficios tedricos da
DTBC sao provenientes da reducdo da ingesta calbrica resultante de
saciedade induzida por aporte mais elevado de gorduras e proteinas. Varios
mecanismos sao implicados nesse processo, como por exemplo, a reducéo
dos niveis de grelinas, diretamente implicadas com o apetite. Sendo assim, é
possivel que ao se fornecer dietas isocaléricas aos grupos intervencao e
controle, exista uma tendéncia a reduzir o efeito de perda ponderal da DTBC.
Esse fato ja foi documentado em pacientes obesos sem diabetes. (NOAKES,
2017)

De forma consistente com o observado nos ensaios clinicos controlados,
duas revisdes sistematicas também nao identificaram diferencas entre DTBC e
DSRC. (DYSON; EMADIAN, 2015). Outrossim, em ambas houve dificuldade
em comparar os estudos selecionados por heterogeneidade na definicdo da
dieta, e por caracteristicas da populacdo estudada, como em relagdao as
classes de antidiabéticos orais em uso.

E sabido que a atividade fisica regular tem impacto relevante na perda de
peso (ADA, 2017). No entanto, os ensaios clinicos avaliados nao utilizaram um

programa de atividades especificas como adjuvante a intervengéo dietética.
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Dessa forma, néo é possivel definir se a associacao de atividade fisica regular
poderia melhorar os resultados de um padrao de dieta em detrimento do outro.

Dessa forma, fica claro que ainda que as DTBC sejam efetivas na perda
ponderal de pacientes com diabetes mellitus tipo 2, inexistem dados
consistentes na literatura que demonstrem superioridade da DTBC quando
comparada a DSRC nesses individuos.

4.3 Controle glicémico com DTBC

Como se sabe, o diabetes mellitus representa um conjunto de transtornos
metabdlicos relacionados a acao deficiente da insulina, tendo como marco
principal a hiperglicemia. Sendo assim, € razoavel considerar que a reducao da
ingesta de carboidratos na dieta possa ter impacto no controle glicémico.
(DYSON, 2015)

Os ensaios clinicos que avaliaram o controle glicémico em pacientes com
DM2 em uso de DTBC apresentaram resultados heterogéneos. De forma geral,
modificagées nos niveis de HbA1c com as DTBC oscilaram de +0,1% a -2,0%,
sendo notado redugdes mais acentuadas em estudos com tempo de
seguimento menor, possivelmente por falta de ajuste na ingesta cal6rica, como
discutido no tépico anterior que tratou da perda ponderal. (KREBS, 2013;
ELHAYANY, 2010)

Enquanto alguns estudos nao tenham demonstrado diferencas no controle
glicémico entre pacientes com DTBC comparados aos com DSRC (KREBS,
2013; GULDBRAND, 2012; LARSEN, 2011; IQBAL, 2010), outros ensaios
clinicos demonstraram reducgdes significativas nos niveis de HbA1c nos
pacientes em uso de DTBC quando comparados aos com DSRC. (MAYER,;

YAMADA, 2014; ELHAYANY, 2010). (Figura 1)
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Quadro 2. Ensaios clinicos aleatorizados que avaliaram dietas com teor
baixo de carboidratos em pacientes com diabetes mellitus tipo 2, no

periodo de 2010 a 2017.

tor Duracao Pacientes Dieta

(meses) Intervencéao Controle
BAL (2010) 20 144 30g/dia de Ch 30% G
HAYANY (2010) 12 259 35% Ch, 45% Gd 50-55% Ch, 30% Gd
\RSEN (2011) 12 99 40% Ch, 30% Gd 55% Ch, 30% Gd
JSSAIN (2012) 24 363 <20g Ch Sem dados especificos
JLDBRAND (2012) 24 61 20% Ch, 50% Gd 55-60% Ch, 30% Gd
EBS (2013) 24 418 40% Ch, 30% Gd 55% Ch, 30% Gd
AYER (2014) 11,5 46 30g/dia de Ch 30% Gd, orlistat
\MADA(2014) 6 24 70-130g/dia de Ch 50-60% Ch, <25% Gd
)CK (2014) 48 227 45% Ch, 30% Gd 60% Ch, 20% Gd
\SLOW (2014) 12 34 14% Ch, 58% Gd 41% Ch, 35% Gd
Y (2014) 24 115 14% Ch, 58% Gd 53% Ch, 30% Gd
Y (2015) 6 93 <50g/dia de Ch 53% Ch, 30% Gd

Abreviaturas: Ch: carboidratos; Gd: gorduras.
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Figura 1. Comparacéo do efeito na glicemia de dietas sem restricdo de carboidrato (DSRC)
com dieta com teor baixo de carboidrato (DTBC). [Adaptado de Hussain et al, 2012.]

Foram encontrados resultados interessantes no estudo de Tay e cols
(2015). Os autores avaliaram 115 pacientes obesos, que foram aleatorizados
para receber DTBC ou DSRC. Ainda que as dietas tenham sido equivalentes
em relacdo a queda de HbA1c e a glicemia em jejum, foi observado que
aqueles com DTBC passaram a necessitar de menor oferta de farmacos para
controle do DM2, que pode denotar melhor estabilidade glicémica, e apresenta
impacto clinico por implicar, de forma simplista, em menor gasto financeiro com
o tratamento.

Alguns autores sugerem que exista certa correlacdo com a quantidade de
carboidrato da DTBC e a diminuicdo da HbA1c, com maiores reducdes
observadas em dietas com restricdo maior de carboidratos. (MENCIA, 2017;
DYSON; EMADIAN, 2015). Como os estudos clinicos apresentam perfis
extremamente variados de limite de carboidrato na DTBC, é possivel que esse
responda, em parte, pela falta de evidéncias claras de beneficios em da DTBC

em relacao a DSRC.
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Ainda que as evidéncias atuais possam denotar tendéncia a melhor
controle glicémico nos pacientes com DM2 em uso de DTBC, a
heterogeneidade ja discutida dos ensaios clinicos nao permite definir

claramente beneficios de uma dieta sobre a outra.

4.4 Controle de dislipidemia na DTBC

As dietas com teor elevado de gorduras tradicionalmente sofrem com
ideias preconcebidas de que apresentam potencial de interferir negativamente
no perfil lipidico, aumentando assim o risco cardiovascular futuro. No entanto,
as dietas com teor baixo de carboidrato possuem uma ampla variedade de
ensaios clinicos que demonstram em muitos aspectos do perfil lipidico na
populacao geral. (NOAKES, 2016)

Em individuos com DM2, assim como observado em relagédo ao controle
glicémico, os resultados em relacdao ao perfil lipidico foram heterogéneos.
(DYSON, 2015)

Em relacdo aos niveis de colesterol total, a maioria dos autores identificou
beneficios similares no controle lipidico entre DTBC e DSRC. Um estudo
demonstrou reducdo maior de colesterol total no grupo de DBTC (KREBS,
2013); outro, verificou igual beneficio para lipoproteina de baixa densidade
(LDL) e de alta densidade (HDL) (ELHAYANY, 2010). Em relacdo aos
triglicerideos, houve maior reducdo nos pacientes em uso de DTBC em 3

estudos. (ELHAYANY, 2010; KREBS, 2013; TAY, 2014)
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4.5 Controle pressérico na DTBC

Os niveis tensionais representam importante fator de risco cardiovascular,
além de estarem diretamente relacionados a complicagdes microvasculares do
DM2. Poucos estudos avaliaram o impacto da DTBC em pacientes com DM2, e
as respostas foram heterogéneas, com alguns demonstrando pequena
elevacao da pressao arterial com as DTBC, e outros identificando reducéo.
(DYSON, 2015)

Sendo assim, pelos dados disponiveis na literatura, ndo é possivel definir

0 impacto das dietas avaliadas no controle da pressao arterial sistémica.

4.6 Adesao a dieta

A adesao ao tratamento dietético tradicionalmente tem sido considerada
problemética. Ainda que inexistam, até entdo, estudos que tenham abordado
especificamente esse cenario, ha dados nos ensaios clinicos que testaram
dietas especificas, obtidos através de subanadlise. Neles, a adesao a DTBC foi
igual ou melhor que a observada com a DSRC. (FEINMAN, 2012; DYSON,
2015).

Ao se comparar, por exemplo, a quantidade de individuos que completam
os estudos com as dietas especificas, 0 comportamento aparenta ser similar,
com leve tendéncia em favor da DTBC (figura 2). E possivel que o efeito da
restricdo de carboidratos na saciedade e supressao do apetite; no entanto, é
importante lembrar que na maioria dos estudos, os pacientes em uso de DTBC

tém acesso livre aos alimentos, sem restricdo calérica, enquanto os em DSRC
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habitualmente tém limitacdo de ingesta energética diaria, o que pode piorar a
adesao neste grupo.

Os dados disponiveis ndo permitem apontar uma dieta como associada a
maior adesao, o que € esperado. Afinal, fatores individuais, apoio de pares e
incentivo do profissional de saude, desempenham papel provavelmente mais
relevante que a mera escolha de um tipo de alimento. Considerando esse
raciocinio, a ADA tem insistido nos ultimos anos no aspecto mais importante da

terapia dietética: individualizacdo. (ADA, 2016)
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Figura 2. Comparagdo de pacientes que completaram estudos envolvendo
dietas especificas — dieta sem restricao de carboidrato (DSRC) e dieta com teor
baixo de carboidrato (DTBC). [Adaptado de Feinman et al, 2015]
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4.7 Potenciais desvantagens da DTBC

Ao analisar desfechos negativos da DTBC na populagdo geral, uma
metandlise publicada por Noto et al (2013) encontrou risco significativo de
mortalidade por causas genéricas. No entanto, o trabalho tem limitacdes
importantes. A principal é metodologica, pois foram analisados apenas estudos
observacionais, € com numero pequeno de pacientes envolvidos. Ademais,
houve um conflito 16gico interessante. E que as principais causas de morte
natural no mundo envolvem doenca cardiaca e cerebrovascular neoplasia e
doenca pulmonar crénica (CDC, 2017); sendo assim, esperar-se-ia que
houvesse aumento concomitante no risco cardiovascular, o que nao foi
demonstrado na metanalise. Outrossim, o estudo envolveu apenas individuos
residentes nos Estados Unidos e na Suécia. Em conjunto, € simples concluir
que os dados nao podem ser extrapolados para a populacao geral.

O risco cardiovascular sempre foi uma preocupacao associada a DTBC,
considerando a ingesta aumentada de gorduras, total e saturadas. Ha poucos
dados especificos para pacientes com DM2, mas muitos autores tém estudado
a DTBC na populacao geral. Existe atualmente grande controvérsia acerca do
impacto negativo das gorduras saturadas. Ainda que uma metandlise recente
tenha demonstrado auséncia de associacido de doenca cardiovascular e tipo de
gordura da dieta, houve importantes limitagbes metodol6égicas que impediram
comprometeram as conclusées do estudo (HARCOMBE, 2015); de outro modo,
uma revisdo Cochrane sugeriu que existe um modesto beneficio do ponto de

vista cardiovascular com a restricio de gorduras saturadas na dieta.
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(HOOPER, 2015) Ademais, a maioria dos estudos que avalia aporte maior de
gorduras e risco cardiovascular, utiliza dietas com 30%-40% de lipideos; néo se
sabe o impacto do uso de quantidades maiores. (DYSON, 2015)

Se de fato houver associacdo de gorduras saturadas com risco
cardiovascular, isso pode ser problematico nas DTBC, ja que o consumo de
gordura saturada é estimulado como forma de induzir cetose e melhorar a
tornar a alimentacao mais palatavel. (DYSON, 2015) No entanto, ndo ha como
minimizar os dados ja apresentados nessa revisao, com melhoras de controle
glicémico, perfil lipidico e perda de peso das DTBC, esses muito bem
associados ao risco cardiovascular.

Outros questionamentos tém sido feitos sobre as DTBC, mormente no
cenario do DM2, em relacdo a hipoglicemia, alteracdo da funcdo renal e
metabolismo do célcio. (DYSON, 2015)

A hipoglicemia, ainda que uma razoavel consideracao tedrica, € pouco
relevante nos pacientes com DM2 em uso de DTBC. Excecdo é feita aos
pacientes em uso de insulina ou secretagogos de insulina (sulfonilureias ou
meglitinidas), nos quais pode ser necessario pequenos ajustes nas doses dos
farmacos durante o tratamento. (NOAKES, 2016; DYSON, 2015)

Outra complicacdo temida, mas pouco real, € em relacdo a piora da
funcdo renal pela ingesta aumentada de proteinas; atengao especial é dada a
esse topico, pois o diabetes representa a principal causa de doenca renal
crdnica no mundo. Em obesos, ja foi demostrado auséncia de impacto na taxa
de filtracdo glomerular com uso de dieta com elevada oferta de proteinas. Em
relagdo ao DM2, um Unico estudo com seguimento de 2 anos, demonstrou que

a melhora da fungéo renal se associa a perda de peso, e que esse fenébmeno
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ocorre em padrées distintos de dieta, incluindo DTBC. (NOAKES, 2016;
DYSON, 2015)

Por fim, pela presenca de cetose, e possivelmente acidose, poderia
ocorrer prejuizo ao metabolismo do calcio, por estimular a perda urinaria do
eletrélito, acentuando a perda mineral éssea. Ainda que seja um efeito teorico,
€ pouco provavel na pratica, ja que o grau de acidose induzido é modesto ou
nulo. Existem poucos estudos, todos com limitacbes metodoldgicas,
apresentando resultados heterogéneos, mas incapazes de promover
orientacoes especificas. (NOAKES, 2016; DYSON, 2015)

O fato € que os dados disponiveis até entdo ndao demonstram risco
significativo em nenhum dos aspectos avaliados em relacdo as DTBC, sendo

importante o delineamento de estudos a longo prazo com esse fim.
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5 Consideracoes finais

Nessa revisao, ficou clara a justificativa para tamanho embate cientifico
acerca da melhor proposta dietética para pacientes com DM2. Inexistem
evidéncias claras de beneficios das dietas com teor baixo de carboidrato
(DTBC) em relacdao as dietas sem restricdo de carboidrato (DSRC). A
heterogeneidade dos ensaios clinicos, mormente pela definicdo imprecisa das
dietas, responde pela caréncia de informacdes contundentes.

No entanto, alguns dados sugerindo vantagens pontuais da DTBC nao
podem ser desprezados, possivelmente com melhor controle glicémico, perda
ponderal e controle de dislipidemia. Ademais, inexistem dados sugerindo
efeitos negativos das DTBC em comparagao as DSRC.

Nesse contexto, no minimo deve-se considerar as DTBC uma opc¢ao
disponivel no tratamento dietético de pacientes com DM2, em consonancia
com a ADA (2016) e contrariamente a SBD (2016). A individualizacdo da dieta
é fundamental, e é possivel que o maior grau de beneficio seja atingido com
selecbes baseadas em preferéncias do paciente, considerando habitos
dietéticos, aspectos sociais e culturais.

E fato que outros estudos sao necessarios para melhor avaliar o assunto.
Tempo maior de seguimento e definicdo clara do padrdao de dieta sao
fundamentais. Nao atingiremos a verdade cientifica, mas a sua proximidade

sempre sera desejada; por Aristételes, pelos médicos, pelos pacientes.
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