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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associag¢do Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da area médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisio do médico. As informagées contidas

neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, resp ivel pela cond
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

A revisdo bibliogréfica de artigos cientificos dessa diretriz foi realizada nas
seguintes bases de dados: Medline, Cochrane, SciELO e Embase. A busca de
evidéncias partiu de cenarios clinicos reais, e utilizou palavras-chaves (MeSH
terms) agrupadas nas seguintes sintaxes: Obesity and Treatment and Diet.
Os artigos foram selecionados ap0s criteriosa avaliacdo critica da forca de
evidéncia cientifica.

GRAU DE RECOMENDACAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A. Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B. Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C. Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D. Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos,
estudos fisiol6gicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Oferecer orientagdes sobre o tratamento dietético da obesidade.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUCAO

Apesar de ndo existir controvérsia sobre o fato de que um ba-

lango energético negativo causado por uma reducdo na ingestdo
calorica resulte em diminuigdo da massa corporal, hd muita diver-
géncia sobre a melhor maneira de se reduzir esta ingestéo.

Antes de discutirmos estas varias maneiras, alguns pontos

importantes devem ser enfatizados:

O tratamento dietético é bem melhor sucedido quando aliado
a um aumento no gasto energético e a um programa de modi-
ficacdo comportamental'(D).

O sucesso de qualquer dieta depende de um balanco energético
negativo?(D).

Para 0 sucesso do tratamento dietético, as mudancas na ali-
mentacdo devem ser mantidas por toda a vida®(D). Dietas muito
restritivas, artificiais e rigidas ndo sdo sustentaveis*(B). Um
planejamento alimentar mais flexivel, que objetive uma ree-
ducacéo, geralmente tem mais sucesso®(B).

O método, a velocidade de perda de peso, o ajuste fisioldgico e
a habilidade de manter as mudancas comportamentais de die-
ta e atividade fisica é que determinardo o sucesso, em longo
prazo, de qualquer programa de emagrecimento®(D).
Qualquer dieta prescrita para redugdo de peso tem que levar
em consideracdo, além da quantidade de calorias, as preferén-
cias alimentares do paciente, o aspecto financeiro, o estilo de
vida e 0 requerimento energético para a manutencao da satde.
Deve-se tomar um cuidado especial com a ingestdo de
micronutrientes e a dieta deve ser condizente com as ingestdes
dietéticas diarias recomendadas!(D).

EFETIVIDADE DA DIETOTERAPIA

O “US National Institutes of Health”, na sua diretriz de 1998,

avaliou 86 estudos controlados e randomizados sobre a efetividade
de varios tipos de diferentes dietas até 1997. Vinte e cinco destes
estudos tinham um acompanhamento de pelo menos um ano. As
conclusBes desta avaliagdo’(D) e de outras revisdes do “British
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Nutrition Foundation”®(D), da “American
Association of Clinical Endocrinologists™(D) e do
“Scottish Intercollegiate Guidelines Network”8(D)
sugerem o seguinte em relacdo a dieta e a perda
de peso, assumindo-se que 0 gasto energético
ndo muda:

= Uma dieta planejada individualmente para
criar um déficit de 500 a 1000 Kcal deveria
ser parte integrante de qualquer programa
de perda de peso que objetive uma diminui-
cdo de 0,5 a 1,0 kg por semana.

= Dietas de baixas calorias, com 1000 a 1200
Kcal por dia, reduzem em média 8% do peso
corporal, em trés a seis meses, com dimi-
nuicdo de gordura abdominal. Estudos de
longo prazo mostram uma perda média de
4% em trés a cinco anos.

= Dietas de baixissimas calorias, com 400 a
800 Kcal por dia, produzem perda de peso
maior a curto prazo, em comparagao as die-
tas de baixas calorias. Entretanto, a longo
prazo, no periodo de um ano, a perda de
peso € similar.

= Dietas pobres em gorduras, sem reducéo do
numero total de calorias, ndo leva a perda
de peso. Entretanto, reduzir a quantidade
de gordura em uma dieta hipocaldrica € uma
maneira pratica de se reduzir a ingestdo
caldrica e induzir a perda de peso.

= Dietas que contenham 1400 a 1500 Kcal
por dia, independentemente da composicdo
de macronutrientes, levam a perda de peso.

= Um contato freqliente entre 0 médico e o
paciente e o tempo dispendido com o paci-
ente auxiliam muito a perda e a manuten-
céo do peso perdido.

Algumas meta-analises sobre dietas induzin-
do a perda de peso foram publicadas. Revisdo
sistematica de estudos randomizados e néo

randomizados, sobre a efetividade de longo pra-
z0 de varios tratamentos dietéticos para a obe-
sidade, publicados entre 1931 e 1999, mostrou
que, de 881 publicacdes revisadas, apenas 17
preencheram os critérios para inclusao®(A). A
perda de peso inicial variou de 4 a 28 kg, média
de 11 kg, mas apenas 15% de 2.132 pacientes
que foram seguidos por trés a 14 anos, média
de 5 anos, preencheram pelo menos um dos cri-
térios de sucesso, ou seja, manutencéo de todo
0 peso perdido ou, pelo menos, manutencgdo de
9 a 11 kg a menos que o peso inicial, perda de
peso associada a significativa melhora das co-
morbidades da obesidade. A manutencdo da
perda de peso foi maior naqueles pacientes com
acompanhamento em longo prazo, ou quando
a dieta foi combinada com terapia de grupo.
Outra reviséo sistematica com mais de 700 es-
tudos randomizados e néo randomizados, reali-
zados de 1972 a 1997, sobre os efeitos de dife-
rentes dietas na perda de peso, mostrou resulta-
dos muito semelhantes que a anterior. Progra-
ma de dieta de 15 semanas ocasionou perda de
11 kg, e manutencao de 6,6 = 0,5 kg do peso
perdido apds um ano*(A). Estes e varios ou-
tros estudos subseqlientes mostram que 0s pa-
cientes obesos perdem peso quando mantidos
em uma dieta restrita, mas que sua perda de
peso tende a ndo se manter em longo prazo.
Grande porcentagem de pacientes recuperam o
peso perdido: 50% dos pacientes recuperam o
peso pré-tratamento em 12 meses e a grande
maioria recupera o peso em cinco anos, apenas
11% mantém uma perda de 5 kg ou mais.

Algumas dietas de emagrecimento séo
nutricionalmente corretas e consistentes com
bons habitos alimentares. Outras se apresen-
tam como dietas milagrosas, que encorajam pra-
ticas irracionais, algumas vezes perigosas, e que
passam a ser feitas pela populacdo, devido a
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promocao da midia, ou porque celebridades as
estdo fazendo ou porque sdo consideradas novi-
dade. N&o h& nenhuma evidéncia cientifica de
longo prazo sobre a efetividade de nenhuma
destas dietas, se ndo houver um balango
energético negativo. Na percepcdo popular, a
velocidade e a quantidade de perda de peso ge-
ralmente sdo confundidas com o sucesso da di-
eta. Este sucesso deve ser medido pela condi¢do
de se atingir e manter uma perda de peso clini-
camente significativa.

TIPOS DE DIETA

A seguir, resumiremos as diferentes aborda-
gens de dietoterapia que podem ser utilizadas
para tratar o sobrepeso e a obesidade.

Dietas Ricas em Gorduras e Pobres em
Carboidratos

Caracterizadas por serem compostas de 55%
a 65% de gordura, menos de 20% de
carboidratos, até 100 gramas ao dia, e 25% a
30% de proteinas. Apesar de toda a controveér-
sia, estas dietas estdo, atualmente, entre as mais

[z

Ingestdo média de calorias e de nutrientes nos varios tipos de dieta'**(B)

populares. A mais famosa delas é a do Dr.
Atkins, publicada em 1972 e 1992%(D). Ou-
tros exemplos desta dieta sdo “Protein Power”,
“The Carbohydrate Additct’s Diet”, “Dr.
Bernstein’s Diabetes Solution”, “Life Without
Bread”. Os proponentes destas dietas ignoram
0 conceito de que a ingestdo calérica € impor-
tante tanto para a perda, quanto para o ganho
de peso. Defendem que uma dieta rica em
carboidratos deixa o individuo menos satisfei-
to, resultando em mais fome, maior ingestéo
de carboidratos, maior producéo de insulina, o
que inibiria a liberacdo de serotonina cerebral
que, por sua vez, aumenta o apetite. Apesar
destes autores alegarem que dieta rica em gor-
dura leva a cetose, o que diminuiria o apetite, a
evidéncia mostra que ndo ha diferenca nem
quanto ao apetite, nem quanto a sensagdo de
bem-estar*?(B). A diminuicdo da pressao arte-
rial e reducdo dos niveis séricos da glicose, in-
sulina e LDL colesterol, provavelmente, sdo con-
seqUiéncias da perda de peso, e ndo da composi-
cdo dietética, especialmente se considerarmos
que a quantidade de gordura consumida em uma
dieta rica em gordura pode ser semelhante a
consumida antes do inicio da dieta.

|
Tipo de dieta Total (Kcal) Gordura g(%) CH g(%) Proteinas g(%) |
Dieta padréo 2200 85(35) 275(50) 82(15) |
Dieta rica em gordura 1414 94(60) 35(10) 105(30) |
Dieta balanceada 1450 40(25) 218(60) 54(15) |
Dieta rica em CH 1450 16-24(10-15) 235-271(65-75)  54-72(15-20) |
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Todas as dietas hipocaldricas, se sustenta-
das a longo prazo, levam a perda de peso. En-
tretanto, a curto prazo, as dietas cetogénicas,
ricas em gorduras e pobres em carboidratos,
causam maior perda de agua, do que de gordura
corporal'’(B). As dietas pobres em carboidratos
e ricas em gorduras, especialmente saturadas e
colesterol, sdo também ricas em proteinas ani-
mais e deficientes em vitamina E, vitamina A,
tiamina, vitamina B6, folato, calcio, magnésio,
ferro, potéssio e fibras. Portanto, requerem
suplementacéo®®(D).

Dietas Balanceadas

Caracterizadas por serem compostas por 20
a 30% de gorduras, 55% a 60% de carboidratos
e 15% a 20% de proteinas. As dietas populares
desta categoria incluem aquelas utilizadas por cen-
tros comerciais de perda de peso, como o0s Vigi-
lantes do Peso, Jenny Craig, Nutri-systems e as
dietas da piramide alimentar e do “National
Cholesterol Education Program”. As dietas balan-
ceadas t8m uma longa historia, sdo tipicamente
baseadas em principios cientificos e sdo as dietas
para reducdo de peso que foram mais
estudadas'®(D). Estas dietas sdo calculadas para
promover um déficit de 500 a 1000 Kcal/d, com
um minimo de 1000 a 1200 Kcal/d para as
mulheres e 1200 a 1400 Kcal/d para os homens.
O objetivo das dietas balanceadas € permitir ao
consumidor a escolha de maior variedade de ali-
mentos, uma adequacdo nutricional, maior ade-
réncia, resultando em perda de peso pequena, mas
sustentada. Diferentes percentuais variando en-
tre 10%, 20%, 30% e 40% das calorias da dieta
provenientes de gorduras ndo influenciaram a
perda de peso e a reducédo no percentual de mas-
sa gorda corpdrea de mulheres adultas e obesas
submetidas a restricdo caldrica e exercicios du-
rante 12 semanas®(A). Dietas pobres em gordu-

ra, sem ter como alvo a restricdo caldrica, auxili-
am a perda de peso por reduzir a ingestéo de ca-
lorias, que é mais acentuada nas pessoas mais
pesadas?*(A). No entanto, dietas pobres em gor-
duras associadas a redugdo cal6rica produzem
maior perda de peso. Dietas com 1000 a 1200
Kcal/d resultam em uma perda de 7 a 13 kg (mé-
dia de 8%) e reducédo na gordura abdominal me-
dida pela circunferéncia abdominal em média de
10cm, no periodo de seis semanas a seis
meses??(A). Quando a escolha de alimentos é
apropriada, as dietas hipocaloricas balanceadas
sdo nutricionalmente adequadas®*(D). Dietas
hipocaldricas balanceadas, com quantidades mo-
deradas de gorduras, reduzem o LDL colesterol,
normalizam os triglicerideos e reduzem a pres-
sdo arterial?/(B).

Dietas Pobres em Gorduras (<19%) e
Muito Pobres em Gorduras (<19%)

Estas dietas ricas em carboidratos e com
quantidades moderadas de proteinas foram his-
toricamente desenvolvidas para prevenir ou re-
verter doenga cardiovascular e ndo para perder
peso. Entretanto, na medida em que 0s norte-
americanos se tornavam mais obesos e sua fome
por livros sobre dietas aumentava, 0s autores des-
tas dietas mudaram o foco e o titulo de seus li-
vros de doenca cardiaca para perda de peso. Esta
teoria é suportada pela mudanca nos titulos dos
livros, nos ultimos 20 anos, com os de Dean
Ornish: “Stress Diet and Your Heart (1982)”,
“Dr. Dean Ornish’s Program for Reversing Heart
Disease (1990)”, e “Eat More, Weight Less
(1993)”, e os de Nathan Pritikin: “The Pritikin
Program for Diet and Exercise (1979)”, “The
Pritikin Promise (1983)”, “The New Pritikin
Program (1990), “The Pritikin Weight Loss
Breakthrough (1998)”, e “The Pritikin Principle
(2000)”. Estas dietas sdo baseadas em vegetais,
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frutas, grdos integrais, feijao, moderada quanti-
dade de ovos, laticinios pobres em gorduras, pro-
dutos de soja e pequenas quantidades de agtcar e
de farinha.

Individuos obesos que consomem dieta po-
bre em gorduras e ricas em carboidratos inge-
rem menos calorias e perdem peso?(A). Nova-
mente, a quantidade de calorias ingeridas é mais
importante do que a composi¢ao dietética.

Revisdo narrativa do “Ornish Multicenter
Lifestyle Demonstration Project”26(D) reportou
significativa diminuic&o na gordura corporal de
25,7% para 21,3%, em um ano e para 22,4%,
em dois anos. As dietas muito pobres em gor-
duras séo deficientes em vitaminas E, B, e zin-
co. Dietas pobres em gorduras, que objetivam a
manutencdo do peso, diminuem significativa-
mente o colesterol total, LDL e HDL colesterol,
respectivamente, -12,5%, -17,1% e —22,8%,
mas aumentam também de maneira significa-
tiva os triglicerideos, em 47,3%. Em contras-
te, dietas pobres em gorduras hipocaléricas, que
objetivam a reducdo de peso, resultam em uma
diminuicdo de 24,3% do LDL colesterol, sen-
do que os niveis de triglicerideos permanecem
inalterados?’(B). Dietas pobres em gorduras,
ricas em carboidratos complexos, em fibras e
hipocaldricas, resultam em diminuic&o da pres-
sdo arterial, da glicemia e dos niveis de insuli-
na, em pacientes obesos e diabéticos. Estes be-
neficios podem ser atribuidos muito mais a res-
tricdo de energia e a perda de peso, do que a
composicédo da dieta?(B).

Dietas de Baixissimas Calorias

As dietas de baixissimas calorias, usualmen-
te, provéem 400 a 800 Kcal por dia e devem
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conter 0,8 a 1g por kg do peso ideal por dia de
proteinas de boa qualidade e quantidades diari-
as recomendadas de minerais, vitaminas e &ci-
dos graxos essenciais. Elas sao utilizadas como
Unica fonte de nutricdo durante quatro a 16
semanas e, geralmente, sdo efetivas para paci-
entes que ndo obtiveram sucesso com outros
tratamentos, ou que tenham co-morbidades
importantes, sendo necessaria intensa supervi-
sdo. Elas podem ser pré-preparadas na forma de
refeicdes liquidas vendidas em farmécias ou tam-
bém podem ser elaboradas a partir de comidas
normais, que contenham uma quantidade ade-
quada de proteinas, vitaminas e sais
minerais?*(D).

Estas dietas produzem maior perda de peso
na fase inicial, quando comparadas a outras for-
mas de restricdo energeética, de -9 a -26 kg em
quatro a 20 semanas®*(A). Mas, apesar desta
grande perda de peso na fase inicial, estudos
randomizados mostram, em um a dois anos, as
mesmas perdas das dietas convencionais, de -
14 a 0 kg®*(A)

Entretanto, esta perda de peso pode ser de
11,8 kg, de —=14,2 a -9,2 kg, ou 11%, em um
a dois anos, se a dieta de baixissima caloria adi-
cionarmos terapéutica com drogas ou modifi-
cacdo comportamental®?(A). As dietas de
baixissimas calorias sdo Uteis para se induzir uma
rapida perda de peso e motivar o paciente muito
obeso, mas devem ser utilizadas por longos pe-
riodos. Elas devem ser seguidas por um outro
tratamento para que a perda de peso seja
mantida.

Substituicdo de Refeigdes

Alguns estudos recentes avaliaram o efeito
da substituic8o de refei¢Bes na perda de peso com
refei¢cOes preparadas ou com suplementos alimen-
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tares, como shakes, sopas e barras de cereais®(A).
Durante um periodo de tratamento de um a cin-
co anos, a média de perda de peso foi de 6,0 kg,
de -3,0 a 9,5 kg, ou 6,2%%*(B). Esta perda de
peso foi associada a melhora na circunferéncia
abdominal, glicemia, hemoglobina glicosilada,
insulinemia, trigliceridemia, colesterolemia, ni-
vel da pressdo arterial e qualidade de vida. O
“National Institutes of Health” esté financiando
um estudo em 16 centros nos Estados Unidos
para avaliar a substituicdo de refeicdes em 5000
pessoas, durante 12 anos.

Dietas com Gorduras Modificadas

Existem algumas evidéncias de que a subs-
tituicdo de gordura saturada por gorduras
monoinsaturadas, MUFAs, por exemplo, azei-
te de oliva, abacate e nozes, pode melhorar o
perfil lipidico e o controle glicémico, além de
auxiliar na perda de peso®(A). Isto acontece
porque, segundo as pesquisas para 0s Varios ti-
pos de gorduras, hé diferente captacéo e oxida-
¢do, e diferente efeito sobre o apetite®(B). Es-
tas dietas, baseadas na dieta do mediterraneo,
podem ser prescritas de uma maneira menos
estruturada, tipicamente com 40% de energia
de gordura, principalmente MUFAs, e 40% de
carboidrato. Estudos de longo prazo sobre a efi-

cacia das dietas ricas em MUFAs devem ser fei-
tos, antes que estas dietas possam ser recomen-
dadas como baseadas em evidéncia.

Dieta do Indice Glicémico

O indice glicémico é usado para medir o re-
lativo aumento da glicemia apds uma quantida-
de padréo de uma dieta de carboidratos. Comi-
das como vegetais ndo feculentos, legumes, fru-
tas e derivados do leite tém baixo indice glicémico,
enquanto que produtos com gréos refinados e
batatas tém um alto indice glicémico® (D). Ali-
mentos com alto indice glicémico, calorias por
calorias, elevam mais 0s niveis de insulina do que
os com baixo indice glicémico®®(B), sugerindo
que os alimentos com alto indice glicémico po-
dem promover ganho de peso por dirigirem pre-
ferencialmente os nutrientes da oxidagdo no
musculo para estocagem na gordura®*(D). Foi
proposto que dietas com baixo indice
glicémico*®(D) podem auxiliar na perda de peso.

Um ndmero pequeno de estudos de curto
prazo com dietas com baixo indice glicémico
foi realizado na obesidade infantil**(B), no dia-
betes tipo 242(A) e no diabetes tipo 1*3(B), mas
nenhum por periodos superiores a um ano, 0
que ndo valida esta dieta para recomendacéo.
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