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Restricdo Terapéutica de Carboidratos : Intervengdo Geral

1. Introdugao

Estas diretrizes fornecem aos médicos um protocolo geral que auxilia na implementacdo da restricdo de carboidratos
como uma intervencdo dietética terapéutica em hospitais ou clinicas. Estas orientacdes podem ser aplicadas como
uma intervencao dietética para condi¢Oes especificas nas quais a reducao de carboidratos tém demonstrado beneficios
terapéuticos.

Ao fornecer um protocolo clinico para o uso da restricdo terapéutica de carboidratos, essas diretrizes oferecem as bases
para uma linguagem compartilhada para os médicos usarem na discussdo e comparagao de intervengdes, melhorando
os protocolos e compartilhando preocupagdes que podem ser comuns na pratica clinca.

O texto a seguir baseia-se em literatura médica, assim como em opinides de especialistas. Estas diretrizes destinam-se
a informar e complementar a experiéncia de cada profissional fornecendo dados da nutri¢do clinica baseados em
evidéncias cientificas.

1.1 Principios fundamentais

A restricdo de carboidratos é uma intervencao clinica efetiva que os médicos podem utilizar com a finalidade de auxiliar
seus pacientes a atingirem suas metas terapéuticas em algumas condi¢Ges especificas, que deve ser realizada através de
“protocolos especificos para cada situagao”.

A restricdo de carboidratos deve ser realizada em pacientes em condi¢des especificas. A redugao de carboidratos ndo é
uma “cura para tudo” e nem uma intervencgao terapéutica para todos os individuos.

A restricdo de carboidratos funciona em condi¢des e populagGes especificas de pacientes. A reducdo de carboidratos
ndo é uma cura para todos, nem é uma intervengdo apropriada para todos os individuos.

A restricdo de carboidratos deve ser adaptada individualmente para cada paciente. Nao existe uma “receita de bolo”
para este tipo de abordagem.

O médico deve adaptar as restri¢ées de carboidratos aos objetivos e necessidades especificas de cada paciente, de
acordo com a sua experiéncia clinica e seu senso critico em relacdo a cada situacdo especifica.

Quando os pacientes escolhem restringir o consumo de carboidratos como uma intervencao terapéutica, os médicos
tém a responsabilidade de monitorar e apoiar seus pacientes em todas as etapas desta mudanca dietética para que
esta seja realizada com seguranca. Podem ocorrer rapidas alteracdes fisioldgicas, por isso é importante que o médico
esteja atento ao manejo dos medicamentos utilizados pelos pacientes, para evitar as interagdes previsiveis que podem
vir a ocorrer devido a estas mudancgas.

2. Contexto histdrico e defini¢oes

A origem histdrica da restri¢do de carboidratos ocorre em 1825, quando Jean Anthelme Brillat-Savarin publicou “The
Physiology of Taste”. Neste livro, Brillat-Savarin recomendava uma solucdo para a obesidade, que consistia em uma
"abstinéncia mais ou menos rigida" de farinhas e amidos. Supde-se que isso também significava a abstinéncia de agucar,
uma vez que o agucar ainda ndo estava facilmente disponivel em grandes quantidades em alimentos ou bebidas.
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A era moderna da restricdao terapéutica de carboidratos se inicia com a Carta de William Banting em 1894 conhecida
como “Letter on Corpulence”. Banting tentava perder peso sem sucesso e comegou a apresentar sintomas de doenca
metabdlica quando conheceu o médico William Harvey, que o prescreveu uma dieta que restringia amidos, aglcares e
alguns laticinios. A histérica carta de Banting descreve sua perda de peso de quase 50 quilos, relata a melhora de seus
sintomas e descreve a sua propria dieta.

No inicio do século XX, o interesse pela restricdo terapéutica de carboidratos ressurgiu no contexto de duas doencas
cronicas: Diabetes Mellitus e epilepsia. Os médicos Elliott Proctor Joslin e Frederick Madison Allen estudaram os efeitos
da restricao de carboidratos e da restricdo caldrica no tratamento do diabetes, entretanto o interesse do estudo da
restricdo de carboidratos no manejo do diabetes reduziu substancialmente com a utilizagao disseminada da insulina
exdgena. (Westman, Yancy, e Humphreys de 2006)

Em 1921, o médico Russell M. Wilder, da Mayo Clinic, introduziu a dieta cetogénica, uma versdao mais restrita de uma
dieta reduzida em carboidratos, para o tratamento da epilepsia. Relatos da época demonstram uma taxa de sucesso de
50% no tratamento da epilepsia sem o uso de drogas. No entanto, assim como na Diabetes, esta intervengao dietética
deixou de ser utilizada devido ao surgimento dos tratamentos farmacoldgicos para a epilepsia. (Freeman, 2013)

A restricdo de carboidratos para perda de peso retornou nos anos 1960 e 1970. Embora o médico Robert Atkins (1972)
seja provavelmente o defensor mais conhecido das dietas com baixo teor de carboidratos para perda de peso, outros
médicos e outras versdes de dietas com baixo teor de carboidratos também surgiram na época (Mackarness, 1975;
Stillman & Baker, 1970). Em geral, esses médicos se referiam a pesquisa do médico Alfred W. Pennington, que havia
tratado com sucesso individuos obesos com dietas pobres em carboidratos nos anos 1940.

Outra onda de livros sobre dietas reduzidas em carboidratos (“low-carb diets”) surgiu na década de 1990, quando
ocorreu um novo langamento da dieta Atkins. Mesmo contradizendo as orienta¢des dadas pela American Heart
Association e pelos Dietary Guidelines for Americans estes livros sobre perda peso com o uso de dietas reduzidas em
carboidratos, venderam muito mais que outros livros para perda de peso (Blackburn, Phillips, & Morreale, 2001). Além
disso, o posicionamento da midia em relacdo a estas abordagens dietéticas como “dietas da moda” para “perda rapida
de peso”, reduziu drasticamente suas utilidades na pratica clinica como intervengGes terapéuticas para condi¢bes
especificas.

Mais recentemente, tem ocorrido um renascimento do interesse nas dietas reduzidas em carboidratos ( “low-carbs”)
como intervengdes clinicas para condig¢Ges especificas. As dietas cetogénicas foram restabelecidas como um tratamento
ndo farmacoldgico eficaz para a epilepsia infantil intratavel (Kossoff et al., 2018). Além disso, niveis distintos de
restricGes de carboidratos demonstram ser as intervengdes dietéticas mais eficazes para o tratamento da Diabetes tipo
2. No Reino Unido, o Servico Nacional de Saude (NHS) aprovou um aplicativo digital que ajuda as pessoas com diabetes
tipo 2 a seguirem uma intervencgao dietética com baixo teor de carboidrato. O médico generalista do Reino Unido, David
Unwin, demonstrou ao NHS como uma dieta pobre em carboidratos pode economizar dinheiro ao oferecer aos
pacientes uma alternativa dietética ao uso dos medicamentos. Em reconhecimento ao seu trabalho, o médico David
Unwin foi nomeado como especialista clinico em Diabetes pelo Royal College of General Practitioners e ganhou o
premio de “NHS Innovator of the Year” no Ano de 2016.

Um recente relatdrio do governo australiano afirma que a remissdo, ao invés apenas da gestao, deve ser o objetivo das
intervengdes para o tratamento da Diabetes tipo 2 e que uma dieta reduzida em carboidratos deve ser uma das op¢des
oferecidas formalmente aos pacientes com este diagndstico (Freeman et al., 2019).
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Finalmente, no consenso de 2019 da American Diabetes Association se posiciona relatando que dietas com pouco
carboidrato devem ser incluidas como uma das opcdes de terapia nutricional oferecidas para pessoas portadoras de
diabetes tipo 2. O consenso também observa que “a reducao da ingestao total de carboidratos para individuos com
Diabetes demonstrou a maior evidéncia na melhora da glicemia destes pacientes e que esta pode ser utilizada em uma
série de padrdes alimentares diferentes, que atendam as necessidades e preferéncias individuais” (Evert et al., 2019).

2.1 Fatores nutricionais essenciais

Uma dieta restrita em carboidratos bem formulada inclui a quantidade adequada de energia, proteinas, gorduras,
vitaminas e minerais. Com o teor adequado de proteina e de gordura, a necessidade dietética de carboidrato é zero
(Institute of Medicine [U.S.], 2005; Westman, 2002). Mesmo quando nenhum carboidrato dietético é consumido, os
tecidos dependentes da glicose podem utilizar glicose produzida através da gliconeogénese e da glicogéndlise
(Westman et al., 2007). Como o consumo carboidrato na dieta ndo é essencial, ndo ha necessidade que este seja o
foco primario em certas intervengdes nutricionais terapéuticas

2.2 Diferentes niveis de reducao de carboidratos

A restricdo de carboidratos em uma dieta pode ser realizada de varias maneiras. O termo “low-carbohydrate diet” ndo é
especifico e tem sido utilizado para se referir apenas aos niveis de ingestao de carboidratos que estao reduzidos em relacdo
as médias da populacdo geral e/ou reduzidos em percentual das calorias totais de uma dieta, entretanto estes valores em
geral, ndo atingem os niveis terapéuticos de restricdo de carboidratos que serdo referidos abaixo.

As opcdes terapéuticas que restringem os carboidratos referem-se as intervencdes dietéticas medidas em quantidades
absolutas (gramas/dia) abaixo de 130 g de carboidratos na dieta por dia, que € a ingestdo dietética de carboidratos
preconizada como referéncia nos Estados Unidos (U.S. Dietary Reference Intake [DRI]) (ver Institute of Medicine [U.S.],
2005).As seguintes definicOes para as dietas com niveis distintos de restricdo de carboidratos sdo baseadas em protocolos
atualmente em uso ou em definicdes encontradas na literatura:

e Dietas VLCK ( very low-carbohydrate ketogenic) recomenda-se consumir 30g ou menos de carboidratos na dieta por dia
(Hallberg et al., 2018). A restricao deliberada de calorias (Kcals) ndo é normalmente recomendada.

e Dietas LCK (low-carbohydrate ketogenic) recomenda-se consumir de 30 a 50g de carboidratos na dieta por dia (Saslow et
al., 2017). A restricdo deliberada de calorias(kcals) também néo é tipicamente recomendada.

® As dietas RC (reduced-carbohydrate) recomenda-se consumir de 50 a 130g de carboidratos na dieta por dia, um nivel
superior aos niveis listados acima e inferior a ingestdo dietética de carboidratos preconizada como referéncia nos Estados
Unidos ( U.S. DRI for carbohydrate). A restricdo deliberada de calorias (kcals) pode ser ou ndo recomendada neste nivel.

e As dietas MC-CR (moderate-carbohydrate, calorie-restricted) recomenda-se o consumo de mais de 130 g de carboidratos
na dieta por dia, sendo que de 45 a 65% das calorias (kcal) diarias devem ser provenientes dos carboidratos (“Carbohydrate
Counting & Diabetes | NIDDK,” n.d.). Na maioria dos casos, as calorias ( kcal) também séo restritas para manter um
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equilibrio ou déficit energético com a finalidade da perda de peso. Esta intervencdo dietética reflete a quantidade de
carboidratos na dieta normalmente encontrada em intervencdes que realizam a “contagem de carboidratos” dadas a muitas
pessoas com diabetes tipo 2.

2.3 Fibras

As definicbes acima citadas em relagdo a quantidade de carboidratos podem referir-se tanto a quantidade total de carboidratos ou
a quantidade de gramas de carboidratos, excluindo as fibras, uma vez que as fibras ndo sdo normalmente metabolizadas em
glicose. Quando se utiliza os rétulos de alimentos ou os dados das informag6es nutricionais, o célculo do carboidrato total menos a
fibra é chamado de "carboidrato liquido” ( “net carbohydrate’). Como os estudo comparativos entre os carboidratos “totais” e

os “liquidos” ainda foram realizados, a experiéncia clinica pode indicar qual € a melhor abordagem para os pacientes.

2.4 indice glicémico e carga glicémica

Os carboidratos na dieta podem variar substancialmente na sua capacidade de elevar a glicose sanguinea (Atkinson, Foster-
Powell & Brand-Miller, 2008). No entanto, a densidade dos carboidratos presente em cada alimento também é um fator que deve
ser analisado (Unwin, Haslam & Livesey, 2016).

Por exemplo, ao comparar 50 gramas de carboidratos de uma melancia com 50 gramas de carboidratos de uma banana, o agucar
da melancia é metabolizado rapidamente, produzindo uma maior resposta glicémica , o que significa que seu "indice glicémico" é
alto. No entanto, a banana tem uma densidade muito maior de carboidratos quando comparada a melancia, uma vez que esta
Gltima é composta principalmente de agua. Ao comparar por¢cdes semelhantes (120 gramas de melancia com 120 gramas de
banana), a porgéo de melancia tem um impacto menor na glicemia e, portanto, sua “carga glicémica” é baixa.

O indice glicémico pode variar de um individuo para outro, e o indice glicémico de qualquer alimento pode ser afetado por outros
alimentos consumidos durante a mesma refeicdo (Meng, Matthan, Ausman, & Lichtenstein, 2017). A carga glicémica é baseada no
indice glicémico e, portanto, ambos podem variar consideravelmente na pratica clinica.

2.5 Proteinas

Em contraste com os carboidratos, a proteina € um macronutriente essencial, porque 0os aminoacidos essenciais sao incapazes de
serem produzidos pelo organismo e precisam ser fornecidos pela proteina ingerida. Os pacientes podem escolher uma dieta
onivora ou uma dieta com base em vegetais para obter uma ingestio adequada de proteinas. E importante salientar que a maioria
das proteinas de origem animal tem um valor biol6gico muito maior, que as proteinas de origem vegetal, ou seja as proteinas de
origem animal sédo convertidas mais rapidamente em proteinas utilizadas pelo corpo humano (Byrd-Bredbenner, Berning,
Beshgetoor & Moe, 2008).

A recomendacao de ingestao diaria permitida nos EUA (RDA) para adultos é de 0,8g de proteina por quilograma de peso corporal
ideal por dia; no entanto, esta recomendacédo pode estar sendo subestimada em relacao as reais necessidades de proteina para
muitos individuos (Layman et al., 2015; Phillips, Chevalier, & Leidy, 2016).

Quando os carboidratos estédo reduzidos em uma dieta, as fontes alimentares de proteinas e gorduras fornecem calorias (kcal),
além de fornecerem os componentes estruturais adequados para as células e os tecidos, portanto, pode ser que seja necessaria
uma ingestao adicional de até 2,0g de proteinas por quilograma de peso corporal ideal. Mesmo em niveis acima da recomendacao
diaria permitida nos EUA (RDA), a ingestao de proteinas em dietas pobres em carboidratos normalmente permanece dentro da
faixa aceitavel de distribuicdo de macronutrientes (AMDR) que vai de 10 a 35% do total das calorias (kcals).
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2.6 Gorduras e gorduras saturadas

A restricao terapéutica dos carboidratos cria um ambiente metabdlico no qual o corpo pode usar a gordura como
fonte primaria de energia (ver também no item 3.1). A gordura proveniente da dieta fornece acidos graxos
essenciais e é necessaria para a absorcdo de certos micronutrientes (vitaminas lipossoliveis A, D, E e

K). Alimentos que contém uma combinacao de 4cidos graxos - incluindo gorduras monoinsaturadas,
poliinsaturadas e saturadas - sdo recomendados.

Uma vez que, nao foi claramente demonstrado que as gorduras saturadas presentes nos alimentos podem
causar efeitos adversos na salde (Forouhi, Krauss, Taubes, & Willett, 2018), os alimentos considerados fontes
significativas de gorduras saturadas na dieta ndo sao geralmente restritos nesta intervencao.

No entanto, as gorduras trans devem ser evitadas. Acredita-se que as gorduras trans contribuam para o
desenvolvimento de doencas através de varios mecanismos potenciais (Remig et al., 2010).

2.7 Calorias

Os monitoramentos dos consumos e dos gastos caléricos podem ou ndo serem necessarios na implementacao da restricdo
terapéutica dos carboidratos. Se o gasto calérico exceder a ingestao calérica, as reservas de gordura podem ser utilizadas para
energia, e a perda de peso é mais provavel de acontecer; No entanto, a perda de peso pode ndo ser um objetivo especifico desta
intervencéo especifica na dieta.

Os médicos devem observar que outras intervencdes dietéticas terapéuticas, como o uso das dietas de muito baixa caloria ou a
utilizacao do jejum intermitente, reduzem efetivamente a ingestédo de carboidratos como parte da reducao total do consumo das
calorias (kcal). Na pratica, reduzir a ingestao de carboidratos, pode em alguns casos, funcionar para reduzir o consumo total de
calorias (kcal) ingeridas.

Recomendacdes para a restricdo deliberada de calorias (kcal) ndo séo tipicamente parte das intervencdes clinicas de VLCK e
LCK, mas podem ser utilizadas em protocolos de pesquisa. A restricao deliberada de calorias (kcal) deve ser parte da orientacao
alimentar especifica em cada intervencao terapéutica dietética, que sera realizada de acordo com o objetivo do paciente.

No entanto, os pacientes geralmente reduzem espontaneamente a ingestdo de calorias(kcal) com as dietas VLCK e LCK, apesar
destas ndo serem especificamente direcionadas para este objetivo (Boden, Sargrad, Homko, Mozzoli, & Stein, 2005).

2.8 Contexto clinico Para mais discusséo e investigacédo

A maneira como as diversas abordagens terapéuticas que restringem carboidratos devem ser definidas é uma questao de
discusséo continua. Como os beneficios terapéuticos da restricdo de carboidratos podem estar relacionados a quantidade total de
carboidratos consumidos, definir esta quantidade em gramas por dia de carboidratos consumidos é preferivel a definicdo que utiliza
a quantidades de carboidratos como uma porcentagem do total de calorias consumidas por dia. Como muita confusao pode surgir
da falta de especificidade na identificacdo dos niveis de restricdo de carboidratos em ambientes de pesquisas, 0 nivel de restricdo
de carboidratos pode ser definido em gramas por dia de consumo como 0 nome da prépria dieta em si, ou seja, carb 30-diet. Para
assim quantificar o nivel de restricao de carboidratos que esta sendo estudado.

Além disso, as fontes de carboidratos devem ser levadas em consideragdo, por exemplo, carboidratos refinados e néo refinados.
De maneira alternativa uma abordagem de “intencgéo de tratar” ( “intention-to-treat”) pode ser realizada. Devido a dificuldade de
fazer o acompanhamento detalhado da ingestéo alimentar & longo prazo dos pacientes, avaliar os resultados

relativos as informacdes ou orientacdes dadas a eles pode ser um método mais préatico de determinar a eficacia de uma
intervencgdo terapéutica, que tentar avaliar a “adesao” a uma dieta.

Outra questéo de discussao continua € o uso de “carboidrato liquido”

(“net carbohydrates”) em comparacgao ao “carboidrato total”. Alguns profissionais acreditam as orientagdes baseadas na restrigdo
dos niveis de “carboidratos liquidos” néo funcionem tdo bem quanto as orientagbes relacionadas a restricdo da ingestao de
“carboidratos totais”. Estudos clinicos que comparam essas duas abordagens poderéo fornecer informagdes sobre qual
abordagem deve ser preferivel.
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Como as intervencgdes terapéuticas que reduzem os carboidratos variam nas suas necessidades de restricdes caldricas,
recomenda-se que estas dietas sejam estudadas ou utilizadas clinicamente associadas a restricdo de calorias, sendo estas dietas
definidas como: VLCK-CR (dieta cetogénica com teor muito baixo de carboidrato associada a restricdo caldrica ); LCK-CR (dieta
cetogénica com baixo teor de carboidratos associada a restricao caldrica) ; e RC-CR (dieta reduzida em carboidratos associada a
restricao calorica).

3. Potencial terapéutico

A restricdo terapéutica de carboidratos pode ajudar a melhorar todos os aspectos da sindrome metabélica, ajudando a reduzir os
niveis de glicose no sangue, o que pode reduzir os niveis de insulina em jejum e pos-prandial e melhorar a resisténcia insulinica
(Volek & Feinman, 2005). Isto ocorre através da restricdo de qualquer alimento, incluindo os amidos provenientes de graos integrais,
que séo digeridos em glicose como previstos pelo indice glicémico. Em alguns casos, niveis terapéuticos de cetonas também sao
produzidos.

3.1 Efeito das dietas com restricdo de carboidratos no metabolismo energético

Efeito de dietas com restricdo de carboidratos no metabolismo energético

O nivel apropriado da restricdo de carboidratos para atingir os objetivos terapéuticos sera diferente entre os pacientes. Uma
guantidade de menos de 509 de carboidratos por dia frequentemente leva a uma mudanga geral no metabolismo de glicocéntrico
(onde a glicose é usada como fonte de energia primaria) para “adipocéntrico” (onde corpos cetdnicos e acidos graxos sao fontes
primarias de energia) , embora estes niveis variem entre os individuos (Westman et al., 2007).

Em niveis mais baixos de restricdo de carboidratos, a maioria dos adultos entra em cetose nutricional. Durante esse estado, o
corpo depende principalmente de acidos graxos como energia, e uma pequena quantidade de cetonas geralmente pode ser
detectada no sangue, na urina ou na respiracao.

As cetonas sao moléculas produzidas pelo figado a partir de acidos graxos que podem ser utilizadas como fonte de energia pelos
tecidos extra-hepaticos. A cetose nutricional refere-se a presenca de cetonas no sangue quando a glicose esta normal, a insulina
esta baixa e 0 metabolismo dos acidos graxos esta acelerado no tecido adiposo (Veech, Chance, Kashiwaya, Lardy, & Cahill,
2001). A maioria das pessoas apresentam baixos niveis de cetose nutricional apds um jejum noturno, e o0s niveis de cetonas
podem aumentar ainda mais com jejuns mais longos ou com a restricdo de carboidratos. Os niveis de cetonas induzidos pela
restricdo de carboidratos nao se aproximam dos niveis induzidos pela deficiéncia de insulina que ocorrem na cetoacidose
diabética. Esta cetose nutricional ndo é prejudicial e pode até mesmo ser terapéutica (Veech et al., 2001).

3.2 Cetose nutricional versus cetoacidose diabética

Cetose nutricional:

e E um estado fisioldgico natural que permite a utilizagao de cetonas como fonte de energia (Salway, 2004).
e Pode ocorrer em qualquer pessoa durante um periodo de

Jejum ou de restrigdo de carboidratos.

e Normalmente, apresenta niveis de cetonas que permanecem abaixo de 3 mmol /L e ndo alteram o pH do
sangue.

e Normalmente apresentam niveis de glicemia, na auséncia de diabetes, que permanecem normais, por
exemplo <110 mg/ dl.

e O quadro clinico é assintomatico. O paciente pode apresentar uma respiragao "frutada”, devido a producéo
de acetona (Anderson, 2015).

Version 1.3.8 — Published 25 de septembro, 2020 Page 6 of 22




ey

. N s . o« o~ A . . WLowCarbUr A"
Diretrizes Clinicas para Restricao Terapéuticos de Carboidratos W Toringcomenuscns s

www.lowcarbusa.org/clinical-guidelines/

Cetoacidose diabética (CAD):

e E uma emergéncia médica que requer intervencdo urgente

e Ocorre em pacientes com deficiéncia de insulina com diabetes tipo 1 ou, as vezes, em diabetes tipo 2 que
dependem de insulina . A deficiéncia de insulina leva a lipdlise ndo regulada, a altos niveis de acidos graxos e
producéo de cetonas. Pacientes em uso inibidores de SGLT2 apresentam maior risco de desenvolver
cetoacidose diabética.

e Apresenta-se com altos niveis de cetonas (> 3mmol / L), desidratacéo e acidose metabdlica (pH <7,3).

e Geralmente, mas nem sempre, apresenta altos niveis de glicose (> 270mg / dl),

e Geralmente vem acompanhada de sintomas como fadiga, confuséo, alteragcbes na viséo, desidratacao,
polilria e respiragdo acelerada.

3.3 Outros efeitos da restricdo terapéutica de carboidratos

Outras alteraces fisiologicas e metabdlicas estdo relacionadas a restricdo de carboidratos. Estas podem estar
diretamente relacionadas as alteracdes nos niveis séricos de glicose ou nas alteracdes dos niveis de insulina e
resisténcia a insulina. Os mecanismos para os varios fatores de risco cardiometabolicos tém sido associados a
resisténcia insulinica, incluindo diabetes tipo 2, hipertensao, dislipidemia e inflamacao cronica (Festa et al.,
2000; Reaven, 1986; Roberts, Hevener e Barnard, 2013). .

Com relacéo a hipertensao, os altos niveis circulantes de insulina que acompanham a resisténcia a insulina
tém sido associados a retencdo de sédio, proliferacdo de musculo liso vascular, aumento da atividade do
sistema nervoso simpatico e menor liberacdo de 6xido nitrico pelo endotélio (Hsueh, 1991; Yancy et al. .,
2010). Ao reduzir os niveis de insulina, através da reducéo da ingestéo dos carboidratos € de se esperar uma
melhora na pressao arterial e um efeito no balanco dos fluidos e dos eletrdlitos.

Com relacéo a dislipidemia, altos niveis circulantes de insulina tém sido associados ao aumento da
concentracdo plasmatica de triglicerideos (Tg), diminui¢cdo da concentracdo de lipoproteina de alta densidade
(HDL) e aumento dos niveis de particulas aterogénicas pequenas e densas de lipoproteina de baixa densidade
(LDL). (Ferrannini, Haffner, Mitchell e Stern, 1991; Reaven, Chen, Jeppesen, Maheux e Krauss, 1993). A
reducéo da ingestédo de carboidratos pode melhorar a relagdo Tg / HDL e certos marcadores de inflamacéo
(Forsythe et al., 2008).

3.4 Efeitos no apetite e na saciedade

Muitas intervencgdes terapéuticas que restringem carboidratos ndo sdo deliberadamente limitadas em calorias ,
embora a restricdo de carboidratos freqiientemente induza uma diminuicdo espontanea na ingestéo total de
energia. Os mecanismos por tras deste efeito ndo sdo claramente compreendidos, embora seja possivel que o
estado de cetose nutricional possa ser um fator que contribua para a reducéo do apetite (Gibson et al., 2015). A
énfase na ingestéo adequada de proteinas durante a restrigdo terapéutica de carboidratos também pode
desempenhar um papel, j& que a proteina normalmente gera os sinais de saciedade mais potentes (Blundell &
Stubbs, 1999). Além disso, também foi demonstrado que os altos niveis de insulina contribuem para o aumento
do apetite, portanto estratégias dietéticas que tenham o potencial de reduzir os niveis de insulina, incluindo as
dietas reduzidas em carboidratos (low-carb), tém o potencial de ajudar a regular o apetite (Rodin, Wack,
Ferrannini & DeFronzo , 1985).

Uma vez que a fome vem demonstrando ser um fator preditor de falha na adeséo as dietas que restringem
calorias (Nickols-Richardson, Coleman, Volpe, & Hosig, 2005), quando a restrigdo caldrica for considerada um
fator importante em uma intervencao dietética, a restricdo de carboidratos pode ser uma forma de alcancar este
objetivo.
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3.5 Potencial terapéutico - Para mais discusséo e investigacdo

As questbes de discussbes em andamento incluem os niveis de restricdo de carboidratos necessarios para
alcancar os beneficios terapéuticos. Uma questéo relacionada a isto, se refere a necessidade de se atingir um
nivel mensuravel de cetose nutricional para obtencao dos beneficios terapéuticos e, se caso positivo , qual deve
ser este nivel.

4. Iniciando a intervencao

IntervencgBes que utilizem a restricdo terapéutica de carboidratos devem ser estabelecidas em um contexto que inclua as
metas de saude e o nivel de compreenséo dos pacientes. Outras intervencdes de estilo de vida baseadas em evidéncias
cientificas devem ser oferecidas em conjunto e podem ter efeito sinérgico no processo, como um programa de exercicios
ou um plano de cessacéo do tabagismo. O inicio da restricdo terapéutica de carboidratos também deve ser feita dentro
do contexto de outras terapias farmacoldgicas baseadas em evidéncias relevantes para a doenca em questdo. Deve ser
dada um atencao especial a terapia farmacoldgica , com énfase, quando necessaria, na retirada da prescricao de
algumas medicacdes, para evitar complicagcdes como a hipoglicemia.

4.1 Selegdo dos pacientes

Os pacientes que podem ser bons candidatos para algum tipo de intervencao dietética restrita em carboidratos séo
aqueles que possuem um problema de saude, que tenha alguma evidéncia cientifica de que este tipo de dieta pode
proporcionar beneficios terapéuticos, como perda de peso, diabetes tipo 2, doenca cardiovascular e doenca hepética
gordurosa nao alcodlica (ver Paoli, Rubini, Volek, & Grimaldi, 2013; Mardinoglu et al., 2018).

Os pacientes também devem estar aptos e preparados para utilizar um glicosimetro para verificar a glicose se
estiverem em uso de insulina ou de secretagogos de insulina (sulfoniluréias e meglitinidas) e a se comunicarem com
a equipe de saude durante a intervencao dietética . (Cucuzzella, Hite, Patterson, & Heath, 2019 ).

Na maioria dos casos, pacientes com uma condi¢cdo médica aguda e instavel ndo sdo candidatos para esta
intervencao dietética.

4.2 Avaliacao e orientagdo antes do inicio da dieta

A abordagem inicial antes do inicio da restricao terapéutica de carboidratos deve incluir a avaliacdo dos sintomas
atuais do paciente, historia médica pregressa, comorbidades, contraindica¢cdes e medica¢fes atuais.

Explorar junto com o paciente algumas possiveis metas positivas para a salde e explicar como a restri¢ao terapéutica
de carboidratos pode auxiliar nesses objetivos, ajuda a melhorar a compreensao do paciente sobre como implementar
de forma mais adequada a dieta dentro da sua prépria realidade.

O que também pode ajudar € discutir como as evolug¢des para alcancar estas metas serdo avaliadas . A intervencao
deve ser individualizada levando em conta os habitos nutricionais de cada paciente, seus recursos, condi¢des de
moradia e o papel do paciente no contexto familiar, ou seja, quem faz a compra dos alimentos e quem os cozinha.

Os exames laboratoriais devem ser realizados antes da intervencgédo dietética terapéutica para descartar alguma
patologia aguda e estabelecer métricas basais de referéncias para o proprio paciente.
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Outras consideracgfes para implementacdo da dieta, que devem ser discutidas, séo as questdes psicossociais, tais
como, mas que nao devem se limitar, aos fatores econémicos, culturais ou pessoais que podem trazer desafios para a
realizagdo de uma dieta bem sucedida

4.3 Testes iniciais

Parametros clinicos:

* Peso

* Altura

« Circunferéncia da cintura
* Pressao Arterial

Exames de sangue:
* Hemograma completo (CBC)
* Painel metabdlico abrangente em jejum (CMP), incluindo:
glicose
eletrolitos
funcéo renal
equilibrio acido-base
* Painel lipidico em jejum, incluindo colesterol HDL e triglicerideos
* Hormonio estimulante da tiredide (TSH)
* Hemoglobina A1c (HbAlc)
e Funcao hepdtica (incluindo gama-glutamil transferase [GGT])

Urina:

Relacéo urinaria : Albumina/creatinina

4.3.1 Outros testes que podem ser considerados

Insulina total em jejum, modelo homeostatico de resisténcia a insulina (HOMA-IR) ou insulina p6s-prandial
utilizando o protocolo de Kraft (se disponivel e acessivel);

Painel de funcao tireoidiana completa, incluindo TSH, T3L, T4L, T3R e anticorpos;
Vitamina D

Proteina C reativa de alta sensibilidade (PCRus)

Painel lipidico avancado

Teste de tolerancia a glicose (TOTG)

Teste de pico de fluxo expiratério (peak flow)

Velocidade de hemossedimentacéo (VHS)

Acido urico sérico
Escore de célcio coronariano - para estratificacdo de risco e monitoramento continuo

Niveis de peptideo C - para pacientes que utilizam
insulina, com o objetivo de avaliar se o paciente ainda esta produzindo insulina (veja a Sec¢do 6.1 abaixo).
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Os médicos também podem querer medir 0s niveis sanguineos de certos medicamentos que podem ser afetados
pela perda de 4gua que acompanha o inicio da redu¢do do carboidrato terapéutico, como o litio e o acido valpréico
(Depakote).

4.4 Comorbidades e suas complicagoes

Por causa das preocupacdes em relacéo a retirada da prescricéo de algumas terapias farmacoldgicas, as seguintes
condicdes exigem uma revisdo medicamentosa supervisionada de perto, quando a reducao de carboidratos é
utilizada:

« diabetes mellitus tipo 1

« diabetes mellitus tipo 2

* Hipertensao

» Doenga renal cronica

Ha pouca concordancia se os niveis de proteinas tipicamente consumidos em uma dieta pobre em carboidratos sédo
prejudiciais para os pacientes com doenca renal crénica (Paoli et al., 2013). A preocupacao é gue os niveis elevados
de proteina podem prejudicar a funcdo renal, mas ha poucas evidéncias que sugiram que a ingestéo de proteina nos
niveis consumidos em uma dieta pobre em carboidratos seja prejudicial para os pacientes com a fungéo renal
moderadamente diminuida. Para os pacientes com doenca renal avancada, a recomendacédo para a restricao
terapéutica de carboidratos deve ser feita caso a caso, ja que a “dieta renal” padrao pode entrar em conflito com uma
dieta pobre em carboidratos em alguns aspectos.

Pacientes com histéria de gota apresentam um risco maior de um episddio agudo de gota ao fazer a transicéo para a
dieta, embora as crises de gota a longo prazo possam melhorar com as dietas low-carb (Steelman & Westman, 2016).
Considere o uso de alopurinol profilatico durante esta transicao.

Existem também doencas raras onde a restricdo de carboidratos poderia, teoricamente, ser um problema: doenca de
depdsito de glicogénio tipo | (doenca de von Gierke), deficiéncia de carnitina, deficiéncia de carnitina
palmitoiltransferase (CPT), deficiéncia de carnitina translocase, deficiéncia de piruvato carboxilase, deficiéncia de acil-
CoA desidrogenase( cadeia longa, média e curta), deficiéncia de 3-hidroxiacil-CoA e porfiria aguda intermitente.

4.5 Consideragdes para inicio e o acompanhamento da intervengao dietética

A restricdo terapéutica de carboidratos pode ser iniciada em ambiente hospitalar ou ambulatorial. Além disso,
existem meios digitais disponiveis para ajudar os pacientes na transicdo para uma dieta com baixo teor de
carboidratos. Os médicos podem aproveitar as tecnologias digitais disponiveis para se comunicar com os pacientes e
monitorar o progresso destes, além fazer o gerenciamento da prescricdo de medicamentos durante a transi¢do para
uma dieta reduzida em carboidratos.

4.5.1 Pacientes internados

Cucuzzella et al. (2019) fornecem uma viséo geral de como uma dieta reduzida em carboidratos( low-carb) pode
ser implementada em um paciente internado em ambiente hospitalar. O artigo completo pode ser acessado aqui.
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4.5.2 Pacientes ambulatoriais

Westman et al. (2018) fornecem uma visdo geral de como uma dieta reduzida em carboidratos ( low-carb) pode
ser implementada em um ambiente ambulatorial. O artigo completo pode ser acessado agui.

4.5.3 Tecnologia e recursos digitas

A tecnologia digital pode oferecer oportunidades de educacdo e monitoramento do paciente, que ndo estavam
disponiveis anteriormente aos médicos. Hallberg et al. (2018) demonstraram recentemente que o suporte dado
pela tecnologia poderia ajudar os pacientes a fazerem a transicdo com sucesso para uma dieta com baixo teor de
carboidratos. O progresso do paciente foi rastreado remotamente, e o coaching de saude individual estava
disponivel para os pacientes via mensagens de texto. Isto permitiu que a intervencao dietética fosse totalmente
personalizada para as necessidades do paciente. O artigo completo detalhando esta intervencdo pode ser
acessado aqui.

5. Intervencao terapéutica

Para ajudar os pacientes na adeséo a intervencao dietética, a simplicidade na entrega das informacdes é fundamental.
Os médicos podem fornecer seu préprio material de educacéo ao paciente e também aproveitar 0s varios recursos on-
line que podem ajudar os pacientes a fazerem a transicdo para uma dieta com pouco carboidrato(low-carb).

Idealmente, o nivel de restricdo de carboidratos prescrito para um paciente sera individualizado para as necessidades
de salde deste paciente. O alvo inicial de restricdo de carboidratos deve ser individualizado e ajustado conforme a
necessidade de aumentar a eficicia e a adeséo da intervencéo dietética.

5.1.0bjetivos da intervencgao

Os objetivos da restricdo terapéutica de carboidratos dependerdo da condigdo terapéutica em questéo.

5.2 Terapia médica nutricional

Uma dieta pobre em carboidratos (low-carb) enfatiza tipicamente o consumo de alimentos reais, mas pode ser
administrada com o uso de “shakes” ou kits com substitutos de refeicao.

Dietas com baixo teor de carboidratos, com foco na ingestao de alimentos reais, incluem carnes, vegetais com baixo
teor de amido, laticinios integrais, oleaginosas e sementes. Estas também podem incluir pequenas quantidades de
frutas e legumes, quando apropriado. Embora a restricdo terapéutica de carboidratos possa ser feita como uma dieta
vegetariana, normalmente sé@o incentivados o consumo de produtos de origem animal e de frutos do mar.

Na orientacéo geral, a énfase deve ser feita nos alimentos e na restricdo geral dos carboidratos, ao invés de enfatizar
no monitoramento do conteddo dos macronutrientes.

Ao educar o paciente sobre a restricao terapéutica de carboidratos, deve-se enfatizar que a ingestao adequada de
proteinas, gorduras e fibras em cada refei¢cdo tenderd a proporcionar uma sensacéo de saciedade e

satisfacdo. Recomendagdes de ingestéo de proteina séo geralmente estabelecidas de 0,8 a 1,0 gramas de proteina
por quilograma de massa corporal magra estimada para dietas néo terapéuticas; no entanto, a ingestao de proteina
de 1,2 a 2 gramas por quilograma de massa corporal magra estimada pode refletir melhor 0 metabolismo protéico no
contexto da restrigdo terapéutica de carboidratos (Davis & Phinney, 1990; Phinney, Bistrian, Evans, Gervino e
Blackburn, 1983). A ingestdo de proteinas acima dos niveis estabelecidos para a populacdo geral pode ser
particularmente importante durante as primeiras semanas de restricdo de carboidratos (Phinney et al., 1983). A
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ingestdo de proteinas pode variar com base nas necessidades individuais e no gasto de energia de cada paciente;
atletas ou individuos muito ativos podem necessitar de uma ingestao maior de proteinas. Carnes, peixes, aves, 0vos,
laticinios integrais e oleaginosas com baixo teor de carboidratos como nozes e macadamias, sédo exemplos de
alimentos ricos em proteinas.

Uma dieta pobre em carboidratos ( low-carb) frequentemente incluira o uso liberado de vegetais sem amido,
especialmente folhas verdes e fontes de gorduras vegetais naturais, como abacates e azeitonas. No entanto, em
dietas muito reduzidas em carboidratos, estas talvez precisardo ser mais limitadas em

guantidade, pois podem

contribuir para o aumento da ingestao dos carboidratos totais e dos carboidratos liquidos.

Acredita-se que a fibra proveniente de varias fontes vegetais seja benéfica para o microbioma intestinal (Valdes et
al., 2018), mas essa area emergente de interesse esta além do escopo desta diretriz.

Uma dieta que reduz a ingestao de carboidratos (low-carb) permite a ingestéo de gorduras naturais que aumentam a
saciedade. Estas incluem quaisquer gorduras que ndo sejam gorduras trans, como azeite, 6leo de coco, 6leo de
abacate, leite integral e manteiga, juntamente com as gorduras naturalmente presentes nas fontes de proteina dos
alimentos.

A restricdo de carboidratos limita fortemente a ingestao de gréos (arroz, trigo, milho, aveia) e produtos a base de
gréos (cereais, pao, biscoitos, aveia, massas, biscoitos), produtos lacteos acucarados (iogurtes de frutas, produtos
lacteos com sabor) e sobremesas adocadas (gelatinas, pudins, bolos). Pequenas quantidades de vegetais ricos em
amido, legumes e frutas podem ser utilizados quando os niveis de reducao de carboidratos forem menos

restritivos, caso as quantidades de carboidratos ingeridos estiverem dentro da ingestéo diaria estipulada.

Vegetais, sementes e oleaginosas sdo recomendados em conjunto ou substituindo as frutas como fontes de fibras
soluveis, insollveis e de micronutrientes.

5.2.1 Educacdo nutricional, orientacdes e gerenciamento de cuidados

A restricdo terapéutica de carboidratos deve incluir os elementos fundamentais de qualquer terapia médica
nutricional, ou seja, deve ter um componente educacional e um componente de apoio.

Adesdo, saciedade e simplicidade sdo essenciais para o0 sucesso inicial.
e Avalie a familiaridade do paciente com a restricao de carboidratos e fornegca educagédo adequada ao seu
conhecimento ou experiéncia prévia com essa abordagem.
e Fornecer recursos simples de planejamento de refeicbes com baixo teor de carboidratos, incluindo menus,
receitas e listas de alimentos preparados.
e Trabalhe em conjunto com o paciente para elaborar um plano personalizado com base nas preferéncias
alimentares, estilo de vida e condi¢cfes de saude. Pode ser (til sugerir alternativas especificas com

baixo teor de carboidrato aos alimentos favoritos do paciente.
e Agendar o acompanhamento da rotina (pessoalmente, por telefone / Skype e / ou por e-mail) de 1 a 4 vezes por
més, de acordo com a preferéncia e a necessidade do paciente.

5.2.2 Auxiliando na mudanca de comportamento
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A disponibilidade do paciente para mudar e ser apoiado é essencial para o inicio adequado deste tratamento
dietético.
Para ajudar um paciente a se preparar para essa mudanca na dieta:

e Discuta o histérico da dieta e as metas atuais de saude.

e Respeite os receios de falhas relacionadas com tentativas anteriores de dieta mal sucedidas.

e Questione as preocupacdes relativas a restricdo de carboidratos.

e Avalie a disponibilidade do paciente para mudar e forneca orientagéo e apoio, conforme necessario.

5.2.3 Recursos para os pacientes

Ha muitas maneiras de educar o paciente e sua familia em relacédo a esta dieta.
Os médicos devem adaptar os materiais educacionais de acordo com o perfil e as necessidades do seus pacientes .

Por favor, consulte esta &rea de recursos para 0s pacientes para acessar a uma variedade de materiais de
educacéo para os pacientes.

5.3 Efeitos colaterais e tratamento

5.3.1 Desequilibrio eletrolitico

Alguns efeitos colaterais de uma dieta pobre em carboidratos, como tontura, fadiga e cefaléia, sdo devidos aos
baixos niveis de sal e a hipotenséo arterial, especialmente em pacientes submetidos a terapia de reducéo da
presséo arterial. Os altos niveis de insulina podem causar reten¢éo de sal e agua pelos rins (Brands & Manhiani,
2012). Quando os niveis de insulina estao reduzidos devido a reducéo da dose de insulina ou a reducao da
secrecao de insulina devido ao consumo reduzido de carboidratos, isto pode causar diurese e hipotensao
sintomética.

A menos que haja uma histéria de insuficiéncia cardiaca ou hipertenséo sensivel ao sal, os pacientes ndo
devem restringir o sodio nas dietas pobres em carboidratos e provavelmente precisarao de sédio e hidratacéo
adicionais, especialmente nas primeiras semanas. Para a maioria dos pacientes, 2 a 3 gramas de sddio (ou 5 a
7 gramas de sal) por dia sdo adequado. Isso pode ser conseguido salgando a comida liberalmente, ou o sodio
pode ser suplementado, orientando os pacientes a tomarem um caldo feito com cubos de caldo de so6dio
(Steelman & Westman, 2016).

Deve se dar atencgéo especial a hidratac@o e ao sédio dos pacientes que utilizam multiplos medicamentos
(Steelman & Westman, 2016). Pacientes com insuficiéncia cardiaca ou doenca renal cronica precisarao de um
monitoramento mais cuidadoso. A ingestdo de sédio deve ser mantida desde o inicio até o edema se resolver e,
em seguida, pode se aumentar a ingestéo de sédio, caso o0 paciente apresente sintomas ortostaticos (Steelman
& Westman, 2016).

O potéssio também pode ser depletado, especialmente com uso dos diuréticos que podem levar a perda
de potassio como os diuréticos tiazidicos,os diuréticos de al¢a ou pela prépria ingestéo inadequada de sodio.
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Atencdo especial deve ser dada a ingestéo dietética adequada de potéassio e sédio, especialmente em pacientes
de alto risco, como aqueles em tratamento com digoxina (Savendahl & Underwood, 1999). A suplementacéo
deve ser considerada se a hipocalemia for persistente (Steelman & Westman, 2016; Westman et al., 2007).

5.3.2 Constipag¢do

A constipagdo também pode resultar de alteragbes no desequilibrio de fluidos e eletrdlitos. Para resolver isso,
comece aumentando a ingestao de liquidos para um minimo de 2 litros por dia.

Incentive o consumo de vegetais com baixo teor de carboidratos e ricos em fibras, como brocolis, couve-flor e
verduras.

Se néo for resolvida a constipagdo, os médicos podem recomendar 1 colher de cha de leite de magnésia ou
citrato de magnésio na hora de dormir, suplementos de caldos ossos de carne de boi ou 0ssos de frango
(“bouillon supplements”) ou um suplemento de fibra sem agucar.

Se a constipacao persistir, isso pode ser devido a um aumento no consumo de certos alimentos com 0s quais
o paciente pode ser sensivel, como oleaginosas ou queijos. Neste caso, o aconselhamento dietético
individualizado ajudara a identificar como proceder.

5.3.3 Caibras musculares

Caibras musculares sdo um efeito colateral comum quando se inicia uma dieta reduzida em carboidratos. Estas
geralmente respondem a suplementacédo de magnési, que pode ser administrado através de leite de magnésia
ou cloreto de magnésio de liberacéo lenta (Slow-Mag ou equivalente genérico), com a dosagem recomendada de
192 mg a 400 mg por dia. O glicinato de magnésio até 600 mg por dia para cédibras sintométicas também é bem
absorvido e causa sintomas gastrointestinais minimos. O glicinato de magnésio pode ser reduzido para 200 mg /
dia para manutencdo. A suplementacéo deve continuar pelo tempo necessario para tratar as céibras
musculares.

Outra possivel intervencao para o tratamento agudo de caibras musculares, com um baixo potencial de efeitos
colaterais adversos, € uma colherada de suco de picles. O mecanismo néo é totalmente compreendido, mas
acredita-se que seu efeito ocorra por meio de um reflexo orofaringeo inibitério (Miller et al., 2010).

5.3.4 Aumento do LDL

Existe uma preocupac¢éo generalizada sobre os efeitos que as dietas ricas em gorduras, tipicas das dietas
pobres em carboidratos(low carbs), terdo nos niveis séricos de colesterol. No entanto, as dietas com baixo teor
de carboidratos mostraram-se eficazes no aumento do HDL e na diminui¢do do Tg com altera¢des minimas no
LDL ou no colesterol total (Westman et al., 2007).

Durante a perda de peso, o colesterol total pode aumentar. Este pequeno aumento é geralmente temporario e
ndo € uma indicagdo para aumentar ou iniciar medicacdes hipolipemiantes (Savendahl & Underwood, 1999). Os
médicos devem verificar novamente o perfil lipidico apds a estabilizacéo da perda de peso.

Um ensaio clinico ndo demonstrou aumento do LDL com a utilizagdo de uma dieta com pouca gordura saturada
e pouco carboidrato (Tay et al., 2014). Esta pode ser uma op¢éo caso o LDL aumente e permaneca elevado no
periodo de estabilidade do peso em populagbes de pacientes, nos quais isto seja uma preocupacao.
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5.3.5. Outros efeitos colaterais possiveis

Outros efeitos colaterais que podem ocorrer e os médicos precisam estar atentos sao: palpitacdes cardiacas,
insGnia, perda tempordéria de cabelo, reducdo temporaria do desempenho fisico, mau halito (de acetona),
irritabilidade, ansiedade, aumento temporario de apetite, fadiga e baixa tolerancia ao alcool. Os efeitos
colaterais geralmente sdo mais graves durante a transicao para a dieta e melhoram com eletrélitos e fluidos
adequados.

5.4 Terapias adjuvantes

5.4.1 Suplementos

Exemplos histéricos de dietas reduzidas em carboidratos restringiam bastante a ingestao de varios alimentos,
exigindo suplementagdo com um multivitaminico, por isso a maioria dos ensaios clinicos com dietas

reduzidas em carboidratos utilizavam um suplemento multivitaminico e um suplemento mineral diario (Westman
et al., 2007).

No entanto, uma dieta com baixo teor de carboidratos (low-carb) bem formulada preconiza a ingestdo de uma
ampla variedade de alimentos vegetais e animais com alta densidade de nutrientes que ira proporcionar o
suporte nutricional adequado através da prépria dieta para a maioria dos individuos.

A recomendacédo de suplementacdo multivitaminica deve ser personalizada para cada paciente. Exames
laboratoriais que avaliem individualmente vitamina D, folato e magnésio podem orientar a suplementacéo de
forma mais adequada. O exame que avalia a vitamina B12 também pode ser feito. Entretanto, este sozinho
pode ndo ser suficiente. O acido metilmaldnico e a homocisteina total sdo importantes para diagnosticar com
precisdo uma deficiéncia de B12 (Stabler, 2013).

O magnésio é comumente inadequado nas dietas modernas (He et al., 2006). Alterac@es eletroliticas induzidas
por uma dieta pobre em carboidratos podem aumentar as perdas de magnésio. A suplementacdo de magnésio
pode ser necessaria, especialmente se o0 paciente apresentar efeitos colaterais. O consumo de alimentos que
sejam ricos em magnésio e que contenham baixo teor de carboidratos também devem ser incentivados como
améndoa, espinafre, peixe gordo e abacate.

5.5 Intervencdo - Para discusséo e investigacdo adicionais

Para a intervencédo dietética, alguns médicos preferem limitar a ingestdo de &cidos graxos dmega-6, encontrados
principalmente em 6leos vegetais processados de milho, soja e canola. A preocupagédo é que um desequilibrio de
altos niveis de dmega-6 em relac@o aos niveis mais baixos de acidos graxos dmega-3 pode contribuir para a
inflamacé&o, exacerbando as condi¢des que a reducao terapéutica dos carboidratos se destina a tratar (Simopoulos,
2008). Outros médicos acreditam que as evidéncias que limitam a ingestdo das fontes alimentares de acidos graxos
Omega-6 ainda séo inconclusiva e que os pacientes devem se concentrar apenas na restricdo dos carboidratos.

6. Ajustes de medicacdes

Entender os efeitos e as interagfes entre dieta com baixo teor de carboidratos e os medicamentos € fundamental para
manter 0s pacientes seguros. A dieta em si ndo é perigosa, mas induz mudancas significativas no metabolismo e no
balango eletrolitico, 0 que pode fazer com que os pacientes figuem excessivamente medicados.
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6.1 Medicamentos para diabetes

Se os pacientes estiverem utilizando insulina ou sulfoniluréias ao iniciar uma dieta com pouco carboidrato, &
recomendado que as doses sejam reduzidas imediatamente para evitar episddios de hipoglicemia. As
tiazolidinedionas podem ser interrompidas porque contribuem para o ganho de peso, mas € improvavel que causem
hipoglicemia. Os inibidores de DPP-4 e analogos de GLP-1 sdo seguros para uso, no entanto os inibidores de SGLT-
2 podem ser um problema porque podem exacerbar a desidratacéo e tém sido associados a episddios de
Cetoacidose diabética. Recomenda-se que os inibidores de SGLT2 sejam interrompidos caso uma dieta muito
reduzida em carboidratos for seguida. A metformina pode ser usada eficazmente em conjunto com uma dieta
reduzida em carboidratos (Steelman & Westman, 2016). A metformina ndo apresenta 0s mesmos riscos de
hipoglicemia que a insulina ou as sulfoniluréias.

Veja os sequintes materiais “Medication deprescribing”

Muitos pacientes que seguem uma dieta low-carb podem eventualmente interromper completamente o uso da
insulina. No entanto, é importante verificar o diagnostico de diabetes tipo 2 em relacdo ao tipo 1 ou ao Diabetes Auto-
Imune Latente do adulto (LADA) antes da interrup¢cdo completa.

Para os pacientes que utilizam insulina, quando a dose de insulina é reduzida , os niveis de peptideo C devem ser
mensurados para avaliar se o0 paciente ainda esté produzindo insulina.

Considere também os seguintes fatores suspeitos do diagndstico de LADA antes da interrupcdo completa da insulina:
e |dade jovem no diagnéstico

e Rapida transicao do momento do diagnéstico da diabetes para a necessidade do uso de insulina (<5 anos)

e Necessidade mantida de insulina durante periodos de perda de peso ou cirurgia bariatrica

e glicemia labil (desvio padrdo de 50 é suspeito)

e Baixo peso corporal, IMC <30 e / ou ndo excesso de peso ao diagnostico (IMC <25)

e Tg normal e HDL alto

e Histérico pessoal ou familiar de autoimunidade

e Histdria da Cetoacidose diabética

6.2 Medicamentos anti-hipertensivos

E importante reavaliar a lista de medicamentos anti-hipertensivos dos pacientes ao longo do tratamento. A presséo
arterial precisara ser monitorada e os medicamentos reduzidos se a presséo arterial sistolica cair abaixo de 120.

A hiponatremia pode ser exacerbada pelos inibidores de SGLT2, diuréticos tiazidicos, diuréticos de alca e muitos
outros medicamentos, incluindo: ciclosporina, cisplatina, oxcarbazepina, trimetoprim, antipsicéticos, antidepressivos,
AINEs, ciclofosfamida, carbamazepina, vincristina e vinblastina, tiotixeno, tioridazina, outras fenotiazinas, haloperidol,
amitriptilina, outros antidepressivos triciclicos, inibidores da monoamina oxidase, bromocriptina, clofibrato, anestesia
geral, narcéticos, opiaceos, ecstasy, sulfonilureias e amiodarona.
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6.3 Outros

As doses de varfarina podem precisar ser ajustadas e o INR deve ser monitorado com maior frequéncia durante a
fase de transicdo da dieta (Steelman e Westman, 2016).

Medicamentos que tém uma faixa terapéutica estreita como o acido valproico (Depakote) e o litio, devem ser
monitorados quanto a possiveis mudancas na dosagem.

Medicamentos que interferem na lipdlise devem ser substituidos ou descontinuados, se possivel, incluindo: niacina,
betabloqueadores, antidepressivos e antipsicoticos.

7. Cuidados no acompanhamento

7.1 Monitoramento e avaliacdo

Os médicos devem trabalhar com os pacientes para capacita-los a cuidar de sua propria satde. Estabelecer metas
de salude em conjunto e fornecer aos pacientes 0s recursos e o0 suporte para atingir essas metas é uma parte
importante do atendimento aos pacientes.

Apos o inicio da reducéo terapéutica dos carboidratos, os pacientes devem ser aconselhados a verificar a presséo
arterial e, se necessario, dosar a glicose no sangue diariamente, incluindo algumas leituras pés-prandiais, 1 a 2 horas
apos as refeicoes. Ter ferramentas disponiveis para que os pacientes possam controlar as medicacdes, a pressdo
arterial e a glicose é um fator indispensavel para proporcionar uma transicao segura para uma dieta com baixo teor
carboidratos. Ferramentas digitais ou de papel para fazer os registros de leituras didrias das glicoses dos pacientes
estdo disponiveis (encontre um exemplo de registro de auto

monitorizacdo da glicose do paciente aqui).

Fazer com que o paciente registre suas medidas semanais da circunferéncia da cintura e seu peso corporal também
pode ser util para monitorar o progresso deste, caso as mudancas destes parametros forem metas pré estabelecidas.

Uma abordagem em equipe para o atendimento ao paciente pode ser Util durante a transi¢cdo para uma nova maneira
de comer. Os médicos e os profissionais de salude devem estar em contato préximo com o paciente até que um novo
regime de medicacao seja otimizado, e o paciente possa aplicar com confianga o conceito da restricdo de
carboidratos aos seus habitos alimentares diarios.

O apoio continuo prestado em grupo ou individual pode ajudar os pacientes a se adaptarem ao um novo estilo de
vida. Este apoio pode ser fornecido por um técnico de saude, um nutricionista, um enfermeiro ou outro profissional de
salde. Farmacéuticos treinados em reducéo terapéutica de carboidratos podem ser um ativo valioso em termos de
monitoramento e educacéo de pacientes com regimes farmacolégicos complexos. Um nutricionista treinado na
reducao terapéutica de carboidratos pode ajudar os pacientes a identificar e superar as barreiras a adeséo a esta
intervencao, incluindo identificac@o de suas limitagcdes financeiras, de disponibilidade de tempo, dos “ alimentos
gatilhos” e de padrées de distirbios alimentares (Cucuzzella et al., 2018).

7.2 Manutencdo e descontinuacgdo da intervencao

Embora os beneficios da restricdo de carboidratos para muitas condi¢des possam ser reconhecidos, alguns
especialistas levantaram preocupacdes relacionadas a adeséo dos pacientes e a dieta low-carb indefinidamente.
Como o carboidrato da dieta ndo é um nutriente essencial, uma dieta bem formulada e com baixo teor de
carboidratos, que inclua uma variedade de vegetais, ndo apresenta riscos a saude no aspecto relativos aos déficits
nutricionais.

No entanto, outras considera¢des, como alimentos tradicionais ou comemorativos, devem ser levados em conta ao
discutir a adesdo a longo prazo a uma intervencao dietética com baixo teor de carboidrato.
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E importante ressaltar, que os alimentos ricos em carboidratos s&o altamente promovidos e amplamente disponiveis,
logo os individuos que tentam manter uma dieta reduzida em carboidratos ( low-carb) por razées de sadde podem
enfrentar desafios significativos nestes ambientes.

Como e de que maneira se permite a ingestao adicional de carboidratos na dieta sera uma deciséo individual.

E improvavel que um retorno aos niveis anteriores de consumo de carboidratos seja recomendado.

Fazer isso provavelmente levara a um retorno das condi¢des prévias de sadde que melhoraram

com a reducéo dos carboidratos na dieta .

No entanto, tal como acontece com outros componentes da dieta que ndo sdo essenciais, como o alcool, quantidades

limitadas podem ser toleradas.

Para alguns individuos que usam dietas pobres em carboidratos para perda de peso, o aumento dos carboidratos na
dieta pode ser compensado pela restricdo deliberada de calorias, evitando desta forma o ganho de peso deste grupo
de pacientes. Outros individuos podem preferir abdicar da contagem de calorias para manter a restricdo continuada
de carboidratos.
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