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RESUMO

A obesidade e o diabetes mellitus tém atingido proporc¢des epidémicas, representando
desafios significativos para a saude global. A interconexdo entre essas condicoes,
frequentemente denominada diabesidade, destaca a necessidade de estratégias
terapéuticas abrangentes que visem ndo apenas o controle glicémico, mas também a
gestdo do peso corporal. Este Trabalho de Conclusdo de Curso propde uma analise
detalhada da eficicia da dieta de baixo carboidrato no manejo da obesidade e diabetes
mellitus, apresentando, também, um relato de caso ilustrativo. Com base em revisao de
literatura, estudos clinicos e analise critica, a pesquisa busca elucidar os beneficios e
desafios dessa abordagem alimentar no controle dessas condi¢cdes metabdlicas,
fornecendo uma visdo abrangente para profissionais de saude e individuos afetados por

essas doencas.

Palavras-chave: Obesidade; Diabetes; Dieta com restricdo de carboidratos.



ABSTRACT

Obesity and diabetes mellitus have reached epidemic proportions, posing significant
challenges to global health. The interconnection between these conditions, often referred
to as "diabesity," emphasizes the need for comprehensive therapeutic strategies
addressing not only glycemic control but also body weight management. This Thesis
proposes a detailed analysis of the effectiveness of the low-carbohydrate diet in the
management of obesity and diabetes mellitus, accompanied by an illustrative case
report. Through literature review, clinical studies, and critical analysis, the research aims
to elucidate the benefits and challenges of this dietary approach in controlling these
metabolic conditions, offering a comprehensive perspective for healthcare professionals

and individuals affected by these diseases.

Keywords: Obesity; Diabetes; Low-carbohydrate diet.
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INTRODUCAO

O século XXI testemunha um crescente desafio para a saude global: a
intersecdo complexa entre a obesidade e o diabetes mellitus, uma condi¢céo
amplamente reconhecida como diabesidade. Esta coexisténcia dessas duas
epidemias metabdlicas representa um fardo substancial para os sistemas de saude,
exigindo abordagens inovadoras e personalizadas para o seu manejo eficaz (SBD,
2019).

A obesidade, caracterizada pelo acumulo excessivo de tecido adiposo, nao é
apenas uma condicao estética, mas um precursor significativo de uma variedade de
complicacbes de saude, incluindo resisténcia a insulina, hipertensdo arterial e
dislipidemia (WHARTON et al., 2020). Paralelamente, o diabetes mellitus, com suas
implicacbes na homeostase glicémica, eleva o risco de complicacdes
cardiovasculares, neuropatias e nefropatias (SBD, 2019).

A escolha de abordar a dieta de baixo carboidrato como uma intervengao para
obesidade e diabetes se fundamenta na crescente evidéncia de que a restricao
controlada de carboidratos pode ter impactos positivos na perda de peso, ha melhora
da sensibilidade a insulina e no controle glicémico. Esse enfoque nutricional oferece
uma alternativa ao paradigma convencional, impulsionando a busca por estratégias
mais personalizadas e eficazes.

Esta revisdo da literatura busca explorar e avaliar criticamente a eficicia da
dieta de baixo carboidrato no manejo integrado da obesidade e diabetes. Além disso,
apresentara um relato de caso ilustrativo, enriquecendo a analise com uma aplicacéo
pratica dessa abordagem em um contexto clinico especifico. Ao considerar as
complexidades dessas condi¢fes inter-relacionadas, almejamos contribuir para a
compreensao aprofundada dessa estratégia nutricional e, assim, fomentar discussfées

sobre abordagens terapéuticas mais personalizadas para essas doencas.



2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 OBESIDADE

A obesidade é operacionalmente definida como um IMC superior a 30 kg / m2 e é
subclassificada em grau 1 (30-34,9 kg / m2), grau 2 (35-39,9 kg / m2) e grau 3 (= 40 kg /
m2). No nivel populacional, as complicac6es de saude decorrentes do excesso de gordura
corporal aumentam a medida que o IMC aumenta. No nivel individual, as complicacbes
ocorrem devido ao excesso de adiposidade, localizacdo e distribuicdo da adiposidade e
muitos outros fatores, incluindo fatores ambientais, genéticos, bioldgicos e socioeconémicos
(EBBELING et al., 2020).

Embora o IMC seja amplamente utilizado para avaliar e classificar a obesidade
(adiposidade), ndo € uma ferramenta precisa para identificar complicacGes relacionadas a
adiposidade. Circunferéncia abdominal foi independentemente associada a um aumento no
risco cardiovascular, mas ndo é um bom preditor de tecido adiposo visceral em uma base
individual. Integracdo do IMC e da circunferéncia abdominal na avaliacdo clinica pode
identificar o fenétipo de maior risco de obesidade melhor do que o IMC ou a circunferéncia
da cintura isoladamente, principalmente naqueles individuos com IMC mais baixo
(WHARTON et al., 2020). Além das medidas de IMC e circunferéncia da cintura, uma historia
abrangente para identificar as causas da obesidade, o exame fisico adequado e as
investigacdes laboratoriais relevantes sdo necessarias.

Nas ultimas 3 décadas, a prevaléncia da obesidade aumentou constantemente em todo
o mundo. Dados divulgados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
apontam que a obesidade mais que dobrou no pais na populacdo com 20 anos ou mais em
2019, na comparacdo com 2013, quando havia sido feito o ultimo levantamento. Os dados
sao referentes a Pesquisa Nacional de Saude 2019 e, segundo os numeros, o indice passou
de 12,2% para 26,8%. No mesmo periodo, a obesidade entre as mulheres na mesma faixa
etaria passou de 14,5% para 30,2% e se manteve acima da masculina, que subiu de 9,6%
para 22,8%. Os dados do IBGE mostram também que um quarto da populacéo brasileira
com 18 anos ou mais encerrou 0 ano passado com obesidade. O numero equivale a 41
milhdes de pessoas - 29,5% das mulheres e 21,8% dos homens (BANDO, 2021).

A obesidade é causada pela complexa interacdo de mudltiplos fatores genéticos,
metabdlicos, comportamentais e ambientais, sendo este Ultimo considerado a causa
imediata do aumento substancial na prevaléncia da obesidade. Um melhor entendimento das
bases biolégicas dessa doenca surgiu nos ultimos anos. O cérebro desempenha um papel
central na homeostase energética, regulando a ingestédo de alimentos e o gasto de energia
(MENG et al., 2017).
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O controle do apetite € complexo e envolve a integracao dos circuitos neurais centrais
incluindo o hipotalamo (controle homeostatico), o sistema mesolimbico (controle hedbnico)
e o lobo frontal (controle executivo). A interferéncia entre a alimentacdo homeostatica e a
hedbnica € influenciada por mediadores do tecido adiposo, pancreas, intestino e outros
orgaos. As funcdes cognitivas no cortex pré-frontal exercem controle executivo sobre as
escolhas alimentares e a decisdo de comer. A interconectividade das redes neurais
impulsiona o comportamento alimentar e demonstrou ser alterada na obesidade (OH;
GILANI; UPPALURI, 2019).

A reducédo da ingestdo alimentar e 0 aumento da atividade fisica levam a um balanco
energético negativo e desencadeiam uma cascata de mecanismos adaptativos metabdlicos
e neuro-hormonais. Terapias que visam essas alteragdes nos mecanismos neuro-hormonais
podem se tornar ferramentas eficazes no manejo da obesidade em longo prazo (LE
COUTEUR et al., 2016).

Para que o paciente obeso possa ser tratado ou, antes disso, para que a obesidade ou
mesmo 0 sobrepeso possam ser prevenidos, o estado do peso do paciente precisa ser
reconhecido. Existem 5 etapas para orientar um profissional de saude no cuidado de pessoas
gue vivem com obesidade (WARTON et al., 2020):

Tabela 1: Orientacao de cuidados

Reconhecimento da obesidade como doenca
cronica pelos profissionais de saude, que devem

pedir permissao

Oferecer conselhos e ajudar a tratar essa doenca de
maneira imparcial. Os profissionais de saude néo
devem presumir que todos 0s pacientes que vivem
com obesidade estdo preparados para iniciar o
tratamento da obesidade. Os profissionais de saude
devem pedir permisséo ao paciente para discutir a
obesidade e, se o paciente permitir, uma discussao

sobre o tratamento pode comecar.

Avaliacao

Usando medidas apropriadas e identificando
as causas, complicagcbes e barreiras para o

tratamento da obesidade. Obter um histérico
abrangente para identificar as causas basicas do
ganho de peso, bem como as barreiras fisicas,
mentais e psicossociais. O exame fisico, o
laboratério, o diagnéstico por imagem e outras
investigacdes devem ser realizados com base no
julgamento clinico. Também recomendamos medir a
pressao arterial em ambos os bracos e obter valores
de glicose em jejum ou hemoglobina glicada e um
painel determinar 0  risco

lipidico para
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cardiometabdlico e, quando indicado, alanina
aminotransferase para rastrear doenca hepatica

gordurosa néao alcodlica.

Discussédo das op¢des de tratamento

Os adultos que vivem com obesidade devem receber
planos de cuidados individualizados que abordem as
causas basicas da obesidade e que fornecam
suporte para mudancas comportamentais (por
exemplo, nutricdo, atividade fisica) e terapias
adjuvantes, que podem incluir intervencdes
psicoldgicas, farmacoldgicas e cirirgicas.

Acordo sobre os objetivos do tratamento

Os profissionais de saude devem conversar
com seus pacientes e concordar sobre expectativas
realistas, tratamentos centrados na pessoa e metas
sustentaveis para mudanca de comportamento e
resultados de saude. Como a doenga é crénica, 0
plano de tratamento deve ser de longo prazo. Os
profissionais de salude e os pacientes devem
elaborar e concordar com um plano de agéo
personalizado que seja pratico e sustentavel e

aborde as causas do ganho de peso.

Acompanhamento

Envolvimento dos profissionais de saude com a
pessoa com obesidade no acompanhamento e
reavaliagbes continuas e incentivo a promocao da

melhoria do atendimento para essa doencga crénica.

Fonte: Adaptado de WARTON et al., 2020.

O tratamento da obesidade é complexo e multidisciplinar. Em linhas gerais, o

tratamento farmacoldgico € adjuvante das terapias dirigidas com foco na modificagdo dos

habitos de vida relacionados com orientagcdes nutricionais para diminuir o consumo de

calorias na alimentacéo e exercicios para aumentar o gasto calérico (ABBASI, 2018).

2.2 TRANSICAO NUTRICIONAL E OBESIDADE

A alimentagdo € uma necessidade humana vital, na qual a comida e o ato de se

alimentar representam elementos de interacdo humana familiar e social, com conotacfes

simbdlicas. Uma alimentacéo saudavel, entendida como um direito humano, compreende um

padrao alimentar adequado as necessidades bioldgicas e sociais dos individuos, de acordo
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com as fases do curso da vida.

Um modelo de alimentacéo equilibrada deve obedecer a alguns principios basicos (lei
da quantidade, qualidade, harmonia e da adequacéo), para evitar as deficiéncias nutricionais
e, consequentemente, danos a saude. Uma dieta equilibrada e rica em alimentos saudaveis
€ essencial para manter ou melhorar a saude, fornecendo macro e micronutrientes que irdo
atender a demanda energética e metabdlica do organismo (LUDWING; EBBELING, 2016).

E incontestavel que ha tempos o contexto acerca das transformacgdes sociais,
econdmicas e politicas tém contribuido de forma intensa para uma transi¢do nutricional e
esta, tem gerado grande impacto negativo na saude das pessoas, em detrimento das mas
escolhas alimentares associadas as informacgdes falhas difundidas, constituindo assim, um
aumento desordenado de doencas cronicas e agravos nao transmissiveis, bem como o
crescimento desalinhado de transtornos alimentares.

Para Ebbeling et al (2021), as doengas cronicas, também conhecidas como “doengas
do estilo de vida”, ttm uma ligagao direta com o aumento da gordura corporal, que se
potencializa pelo sedentarismo, dietas inadequadas, péssimos habitos alimentares, auséncia
de um sono restaurador e estresse imunologico, que, por sua vez, amplia a inflamacédo. A
distribuicdo do tecido gorduroso tem a mesma importancia que o aumento da porcentagem
de gordura corporal. A essa distribuicdo caracteriza-se a obesidade. Em todas as idades a
adiposidade central é uma relevante preocupacéo da saude.

Koliari et al. (2018) abordam a obesidade como sendo o excesso de tecido adiposo
(TA) corporal cuja condicdo é considerada uma epidemia mundial. Além disso, define como
sendo uma desordem metabdlica e nutricional crénica que apresenta consequéncias sérias
a satde. E importante ter um olhar direcionado a variavel da inflamac&o supracitada, pois
ela é bastante relevante na obesidade e nas condi¢cdes adversas associadas, como o
diabetes mellitus (DM), doenca cardiovascular (DCV) e cancer, pois gera dano celular e
tecidual por um longo tempo. O resultado dessa inflamacéo sistémica gera diversos eventos
patolégicos que se auto disseminam, como resisténcia a insulina (RI), concentracdes
elevadas de triglicerideos (TG) e menores de colesterol de alta densidade (HDL),
hipertenséo, hiperglicemia em jejum e ativacao de vias oncogénicas.

Sendo assim, o aumento da obesidade, enquanto doenca inflamatéria, esta relacionado
em grande parte a intensa e rapida mudanca do padrdo alimentar, de forma inadequada,
havendo uma tendéncia ao excesso do consumo energético, baseando-se em alimentos
ricos em gorduras trans e alta densidade calorica e pobres em ingestédo de fibras, macro e
micronutrientes essenciais, que influenciam diretamente no processo metabdlico do

individuo, favorecendo dessa maneira o acumulo de tecido adiposo (HJORTH et al., 2019).
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2.3 DIABETES

Inicialmente, o diabetes mellitus era diferenciado em duas formas pelos termos
“‘dependente de insulina” e “ndo dependente de insulina”. Atualmente, as definicdes sao
classificadas etiologicamente por diabetes mellitus tipo 1, tipo 2 e gestacional, sendo essas
as trés formas mais conhecidas (SBD, 2019).

A doenca € uma associacdo de alteracdes metabdlicas, e todos os tipos tém em
comum o nivel excessivo de glicose no sangue, denominado hiperglicemia. Este aumento
da concentracao sérica de glicose é causado por problemas decorrentes na producao ou na
acao e secrecao da insulina. Quando a doenca se manifesta em algumas mulheres durante
a gestacdo, ela recebe o nome de diabetes gestacional. Neste periodo a mulher sofre com
variacfes hormonais, e pode apresentar resisténcia a insulina (SBD, 2019). Desta forma, ha
um aumento permanente do nivel de glicose no sangue, que, geralmente, permanece apenas
durante o periodo da gravidez, normalizando-se ap0s o parto, quando o perfil hormonal volta
ao normal.

Outra forma da doenca é o diabetes mellitus tipo 1, que pode ter causa autoimune ou
desconhecida e acomete uma menor porcentagem de individuos. A doenca leva a destruicédo
das células beta do pancreas de individuos suscetiveis geneticamente, com a presenca de
anticorpos e um processo de insulite, causando auséncia de células secretoras de insulina
(SBD, 2019). Ja o terceiro tipo de diabetes, o tipo 2, tem sua causa ligada a predisposi¢ao
genética e, especialmente, aos maus hébitos de vida, que estédo relacionados ao aumento
da resisténcia a insulina, como: alimentacao inadequada, sedentarismo e ganho de massa
corporal excessivo, 0s quais levam a progressao e instalacéo cronica da hiperglicemia (ADA,
2017).

O ultimo registro da International Diabetes Federation (IDF) feito em 2019, indicou que
463 milhdes de adultos foram diagnosticados com diabetes (IDF, 2019). Este diagndstico
pode ocorrer tardiamente, pois 0s sintomas e agravamentos da doenga acontecem de forma
gradual, com quadros de hiperglicemia recorrentes. Por esta razdo, € mais comum gue o
diabetes mellitus tipo 2 acomete, em maior proporcao, os individuos adultos e idosos,
normalmente com sobrepeso ou obesidade e acumulo de gordura abdominal.

No diabetes mellitus tipo 2, a fase inicial da doenca costuma ser assintomatica, pois
a producéo do hormdnio insulina em resposta ao consumo de carboidratos, ainda é eficiente
no controle da glicose sanguinea (ADA, 2017). Com o passar do tempo, ocorre uma
resisténcia a insulina, em que o aumento excessivo da producdo desta, na tentativa de
compensar 0s niveis elevados de glicose sanguinea, estdo associados aos erros na
secrecdo e mecanismo de acdo e sinalizacao intracelular deste horménio (JOSLIN

DIABETES CENTER, 2018). Em alguns casos, a resisténcia a insulina pode progredir para
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a faléncia das células beta produtoras do hormdnio em razdo da sobrecarga do pancreas.
Por esta razdo, em alguns casos, pode ser necessaria a administracao exdégena de insulina.
Esta terapia, no entanto, € menos comum nos casos de diabetes mellitus tipo 2 (SBD, 2019).

Uma das medidas terapéuticas para auxilio no controle da glicose e minimizacéo de
outras alteracdes metabdlicas é a indicacéo de hipoglicemiantes orais. Estes medicamentos
tém como finalidade manter a glicemia do paciente proxima dos valores normais de
referéncia para uma pessoa saudavel. O uso da droga apenas, no entanto, ndo é suficiente
para tratar a doenga de forma efetiva, sendo necessario, também, garantir a estes individuos
uma educacao nutricional, com mudancas no comportamento alimentar. A dietoterapia é
fundamental no controle da doenca, sendo um tratamento nutricional de primeira escolha,

aliado a pratica de exercicio fisico (SBD, 2019)

2.4 DIETA COM BAIXO CARBOIDRATO PARA O TRATAMENTO DA OBESIDADE E
DIABETES

No inicio do século 20 aquilo que hoje conhecemos como diabetes tipo 2 era
predominantemente definido como uma doenca de intolerancia aos carboidratos, e era
tratado fundamentalmente através da reducao da ingestdo de carboidratos. Essa restricdo
era uma forma particularmente bem sucedida de tratar o diabetes tipo 2 antes da descoberta
da insulina. Assim como hoje a intolerancia a lactose e ao gluten séo tratadas, diminuindo-
se a ingestdo de lactose e gluten, respectivamente. A Associacdo Americana de Diabetes
(ADA), juntamente com a Associacdo Europeia para o Estudo do Diabetes, publicaram, no
ano de 2018, um relatério de consenso em favor da utilizacao de estratégias de dietas pobres
em carboidratos ("low carb") para controle da hiperglicemia em pacientes com diabetes
mellitus tipo 2 (DAVIES et al., 2018).

Apesar do tratamento da obesidade ser multifocal, ou seja, ser voltado a um variado
conjunto de comportamentos, uma abordagem dietoterapica acaba por se tornar a base para
buscar atuar nessa condicdo e a adequacdo da ingesta caldrica se faz necesséria,
incorporada as necessidades individuais, para o ajuste da composic¢ao corporal. Com efeito,
a modificacdo de comportamentos alimentares é reconhecida como primordial para o
sucesso do controle dessa doenca cronica (GOMEZ-ARBELAEZ et al., 2017).

2.5 CONCEITO DA ESTRATEGIA LOW-CARB (LC)

Segundo a descrigao do termo, a expressao “Low Carb”, significa, “baixo carboidrato”.

E uma estratégia nutricional onde ha uma redugdo do consumo de um macronutriente, o
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carboidrato, sendo ele refinado, sob a forma de farinhas brancas e acucares
(monossacarideos), alimentos industrializados e processados, bebidas adocadas, alimentos
ricos em amido, ou seja, cereais e leguminosas e de alto indice glicémico (EBBELING et al.,
2018).

A razao do uso de um planejamento alimentar pobre em carboidrato baseia-se na ideia
de que, havendo uma restricdo desse macronutriente, 0 corpo vai entrar em cetose. Quando
isso acontece, o corpo utiliza a gordura estocada como meio de producéo de energia, através
dos corpos cetOnicos (acetona, acetoacetato e D-B-hidroxibutirato), ocasionando uma
oxidacao lipidica, promovendo um efeito de saciedade e elevando o gasto energético, fatores
que devem promover um balangco energético negativo e consequente perda de peso
(CHURUANGSUK et al., 2018).

Seild e Rosenbaum. (2019) afirmam que esse plano alimentar vem ganhando vasta
popularidade por oferecer uma perda de peso de maneira mais rapida. E importante citar que
essa dieta ndo é uma intervengao recente e por isso ndo pode ser considerada uma “dieta
da moda”. Desde o século XIX é utilizada para tratar condi¢des de obesidade, sobrepeso e
outras enfermidades associadas. Um dos primeiros arquivos sobre essa teméatica se
encontra no livro Carta sobre a Corpuléncia de William Banting, de 1864, ha mais de um
século em vigor antes das diretrizes de alimentacdo atuais serem reconhecidas.

De acordo com Gardner et al., (2018) varios estudos relataram que a dinamica inicial
da insulina pode explicar o sucesso da perda de peso diferencial obtida por meio de uma
dieta Low-Fat versus uma Low-Carb. Por exemplo, individuos com maior resisténcia a
insulina podem ter mais sucesso com dietas Low-Carb devido a menor demanda de insulina

para eliminar uma gquantidade menor de carboidratos da dieta administrados na circulacao.

Piramide Low Carb @
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Alto valor nutricional,
ricos em antioxidantes

_astanhas e sementes
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antioxidantes e proteinas

Rlcasem anﬂox:dantesﬁ@@@(@\
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Energia, samedadee fungées de (=]
células e horménios
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Figura 1: Piramide Low Carb
Fonte: Abbasi, 2018.
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2.5.1 O metabolismo dos carboidratos

e Hiperinsulinemia

Ao serem ingeridas fontes alimentares de carboidratos, apds serem metabolizadas, a
absorcao do nutriente resultante (glicose) causa aumento da glicemia. A resposta fisioldgica
deste aumento € a elevacao da sintese e liberac&o de insulina, um hormdnio produzido pelas
células hepéticas, secretado quando necessério para transportar a glicose sanguinea para o
interior das células e subsequente uso como fonte energética ou ser utilizado para armazenar
combustivel no corpo, no tecido adiposo (células adipdcitas), através do consumo excessivo
de carboidratos, proteinas e lipideos, sendo, entdo, considerado um horménio anabdlico
(MANSOOR et al., 2016).

Sabe-se que a glicose € um importante condutor de energia que quando consumida
gera uma alteracdo na glicemia, aumentando-a. Nesse momento, a insulina € liberada e a
glicose se incorpora nas células para voltar ao seu nivel de normalidade (euglicemia), ou
seja, a insulina é liberada pelo pancreas em resposta a alta concentracdo de glicose
sanguinea. Koliaki et al. (2018) complementam apontando que quando a glicose se encontra
mais elevada que o necessario, as células captam seu excesso do sangue e 0 convertem
em glicogénio (no figado e no musculo) e triacilgliceréis (TG) para armazenamento nos
adipdcitos.

Quando a insulina esta cronicamente aumentada, devido a ingestdo continua de
carboidratos refinados e acucares, podem gerar efeitos pré-inflamatoérios no organismo, o
gue vai contribuir para que as células beta ndo trabalhem corretamente. Existem casos pelos
quais a atividade reguladora da insulina esta defeituosa, ou seja, o sistema de resposta ao
horménio ndo responde como deveria, a este cenario denomina-se resisténcia a insulina (RI)
(SASLOW et al., 2017). Abbasi (2018), entédo, define a resisténcia a insulina como sendo
uma resposta bioldgica reduzida a uma determinada concentragdo deste hormdnio.

Quando a pessoa desenvolve RI, seu pancreas comeca a produzir o hormonio insulina
em quantidades bem superiores, de forma excessiva. O problema € que apos o estimulo
gerado pela glicose, a acdo dessa insulina nédo é a ideal. Para corrigir essa resisténcia, 0
organismo acaba secretando quantidades bem maiores de insulina que, apenas em niveis
excedentes, conseguem cumprir suas funcdes. Contudo, em determinados momentos esse
mecanismo pode ser ineficiente e hd um aumento na concentragdo da insulina
(hiperinsulinemia) e da glicose sanguinea, favorecendo o desencadear inumeros estados
patolégicos, dentre eles, a pré-diabetes e, principalmente, a sindrome metabdlica (MENG et
al., 2017).



17

Na resisténcia a insulina ha a prevaléncia da lipogénese, isto €, sintese de acidos
graxos e triglicerideos em detrimento do aumento da producdo de glicose hepatica
constituindo uma elevacao da oferta destes ao figado e ao tecido adiposo. Uma vez havendo
a restricdo no consumo de glicose, fisiologicamente ocorrera a solicitagdo da utilizagdo da
gordura armazenada, ativando sua oxidagcdo. Assim, a sintese de triacilgliceréis aumenta,
ocorre a diminuicdo da concentracdo de HDL e crescimento da fracdo LDL com particulas
pequenas e densas, ou seja, as que possuem grande potencial aterogénico, possibilitando
grandes riscos de desenvolvimento de doencgas cardiovasculares (DCV). Esta é a

dislipidemia caracteristica da sindrome metabdlica (GREENE et al., 2018).

e Proteinas

As proteinas sdo moléculas organicas e foram os primeiros nutrientes a serem
considerados essenciais para nosso corpo. Sao formadas pela combinagéo de vinte
aminoacidos, podendo exercer papéis hormonais, enzimaticos, de atividades contrateis e
estruturais, de neurotransmissores, fatores de crescimento, defesa imunologica, além de
transportadoras (EBBELING, 2019).

Do ponto de vista nutricional existem as completas (com todos os aminoacidos
essenciais), ou seja, alto valor biolégico; as parcialmente completas (com aminoacidos
suficientes apenas para manter as funcfes organicas) e incompletas (quantidades minimas
de aminoacidos essenciais), em detrimento de sua composi¢cao em aminoacidos essenciais,
ou seja, aqueles que nosso corpo nao produz (EBBELING, 2019).

A qualidade nutricional de uma proteina pode ser analisada através da sua
capacidade de conceder aminoacidos essenciais nas quantidades apropriadas ao
crescimento e manutencéo, ou seja, eles devem estar biodisponiveis para o organismo.
Dessa forma, a auséncia desses nutrientes pode ocasionar mudancgas tanto nos processos
bioquimicos e fisiol6gicos quanto na sintese proteica. Uma baixa ingesta proteica favorece
uma queda no nitrogénio urinario, que, se permanecer em declinio, o corpo ndo se adapta e
essa deficiéncia € demonstrada através de edemas, perda da massa magra, figado
gorduroso, dermatose, diminui¢do da resposta imune, além de uma debilidade generalizada
(CAERES et al., 2018).

Entre os possiveis efeitos colaterais do maior consumo de proteina, 0s mais
investigados se direcionam a funcéo renal e ao estado nutricional relativo ao calcio. Em um
estudo de revisdo, foram observadas poucas evidéncias do efeito deletério da dieta com
maior proporcao ou quantidade de proteina na funcdo renal, mas sugerem precaucdo em

relacéo aos individuos que ja possuam algum histérico com evidéncias de alguma patologia
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prévia associada. Além disso, existem evidéncias de que o0 maior consumo desse nutriente
promove maior perda de peso, maior reducdo de gordura corporal e diminuem a perda de

massa magra durante o emagrecimento (BANDO, 2020).

e Lipideo

O termo lipideo deriva do grego “lipos” e se refere a gordura e sdo formados por
polimeros de acidos graxos (AG) que sdo armazenadas no nosso corpo sob a forma de
triglicérides, ou seja, moléculas de &cidos graxos mais um alcool, o glicerol. Uma vez os
triacilglicerdis armazenados sob a pele, exercem tanto um papel de estocagem energética
guanto isolamento contra temperaturas mais frias. Eles formam cerca de 95% da gordura
total do nosso corpo (CHURUANGSUK et al., 2018).

Fundamentalmente, as gorduras séo fontes energéticas de alta densidade calorica,
gue atribuem caracteristicas de gosto, odor e aroma aos alimentos. Agem também na sintese
hormonal, no funcionamento cerebral, na formacéao de estruturas celulares, no transporte de
vitaminas lipossoluveis (A, D, e K) e carotendides, na sinalizacdo intra e extracelular e
provém de acidos graxos essenciais (LE COUTEUR et al., 2016).

Metabolicamente, para nosso corpo, existem duas utilidades importantes em
empregar os triacilglicer6is para o armazenamento de combustivel ao invés dos
polissacarideos, como o glicogénio e o amido (TURTON; RAAB; ROONEY, 2018).

Primeiro, a disposicdo da estereoquimica dos a&tomos de carbono dos acidos graxos
sdo menores do que os dos aclcares e a oxidagdo de um grama de triacilglicerol libera mais
do que o dobro de energia do que a oxidacdo de um grama de carboidrato e segundo, por
serem hidrofdbicos, ou seja, sem hidratacdo, o carregamento da gordura como energia ndo
precisa levar o peso extra da agua que esta associada aos polissacarideos armazenados.
Desse modo, pessoas obesas poderiam atingir suas necessidades energéticas por um longo
periodo utilizando seus depdsitos de gordura, que podera ser usado no periodo de jejum
(TURTON; RAAB; ROONEY, 2018).

Para Meng et al. (2017), a qualidade de gordura consumida na dieta parece influenciar
em parametros da saude 0ssea, dado que os efeitos anti-inflamatérios de alguns tipos de
acidos graxos podem minimizar os impactos de citocinas inflamatoérias, que potencializam
reacoes de degeneracao 0ssea, mediada por osteoclastos. Com isso, a qualidade da gordura
inserida na dieta deve ser considerada no planejamento alimentar, especialmente em casos
de fragilidade éssea.

Entretanto, € importante pontuar que ha uma relacéo de que os depositos de gordura

sao oriundos dos triglicerideos (TG) da alimentacéao no tecido adiposo, ou seja, a composicao
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de acidos graxos do tecido adiposo (energia de reserva) reflete a composicdo de acidos
graxos da dieta, por isso € necessario limitar o consumo para que ndo excedam as
necessidades e com isso ndo favorecam o surgimento de patologias associadas, como por
exemplo, doencas cardiovasculares (DCV) (SEID; ROSENBAUM, 2019).

Eles também séo responsaveis pelo volume da dieta, pois sdo ingeridos em forma pura,
enguanto outras fontes tém um teor de agua incorporado, devido ao amido que a absorve.
As gorduras ingeridas provocam a liberagdo de enterogastrona no duodeno, que inibe o
esvaziamento do estdbmago ocasionando saciedade e plenitude géastrica devido a sua
permanéncia mais prolongada no trato digestivo, o que facilita ao homem ficar mais
independente dos intervalos entre as refeicbes (OH; GILANI; UPPALURI, 2019).



3 OBJETIVOS

O objetivo principal deste estudo € fazer uma revisao da literatura acerca dos
beneficios e utilidade da dieta low carb na perda de peso e no controle do diabetes
tipo 2, ilustrando as informag¢des com o relato de caso de um paciente portador de
diabesidade, que foi submetido a essa intervencdo sob os cuidados do Servigo de

Endocrinologia do Hospital Universitario de Brasilia.
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4 METODOS E TECNICAS DE PESQUISA

O presente estudo inclui uma revisdo da literatura acerca do uso da dieta de baixo
carboidrato no manejo da obesidade e diabetes mellitus.

A busca de artigos foi conduzida em bases de dados eletrénicas como PubMed e
Google Scholar. Os critérios de inclusao abrangeram estudos clinicos randomizados e néo
randomizados publicados nos ultimos 5 anos, considerando aqueles que investigam os
efeitos da dieta de baixo carboidrato na obesidade e diabetes. Como critérios de incluséo e
exclusao foram seguidos:

e Incluséao:
e Estudos que investigam a dieta de baixo carboidrato como intervencao
principal.
e Ensaios clinicos envolvendo individuos diagnosticados com obesidade e/ou
diabetes.
e Relatos de casos detalhados de pacientes submetidos a dieta de baixo
carboidrato.
e Excluséo:
e Estudos com intervencfes multifatoriais que dificultam a atribuicdo especifica
dos efeitos a dieta de baixo carboidrato.
e Estudos com amostras de populacdo ndo diagnosticada com obesidade ou
diabetes.

Informagbes foram extraidas dos artigos selecionados, incluindo caracteristicas dos
participantes, metodologia do estudo, resultados relevantes, como perda de peso, melhora
da sensibilidade a insulina e controle glicémico, além de eventuais efeitos colaterais.

A analise critica foi realizada considerando a qualidade metodoldgica dos estudos,
possiveis vieses, tamanho da amostra e a consisténcia dos resultados. A relevancia clinica
e a aplicabilidade dos achados serdo avaliadas para contextualizar a eficacia da dieta de
baixo carboidrato na pratica clinica.

Além disso, o presente estudo apresenta um relato de caso de um paciente submetido
a dieta de baixo carboidrato, descrevendo a intervencdo, acompanhamento e resultados

clinicos observados.



5 RESULTADOS

A busca bibliografica utilizando os termos combinados “low carbohydrate diet”,
“‘obesity” e “diabetes”, resultou em 808 artigos, dos quais foram excluidos apds leitura
do resumo, os duplicados, 0s que ndo possuiam o texto completo para consulta
gratuita, restando 420 artigos. Apds nova leitura dos titulos e resumos, foram
eliminados os artigos com texto elusivo ou com informacdes incompletas, assim como
0S que prescreveram quantidades de carboidrato acima do percentual considerado
“low carb” pelo presente estudo, finalizando em 100 artigos. Foram excluidos, ainda,
0s ensaios clinicos ndo randomizados e sem avaliacdo de biomarcadores. ApGs a

aplicacdo de todos os critérios de inclusdo e de exclusdo, 26 artigos foram

selecionados para comporem esta revisdo como mostra o fluxograma abaixo.

Fluxograma de selecao dos artigos

Numero de artigos
identificados no banco de
dados: 808

¥

Numero de artigos apos eliminar
os duplicados: 420

Numero de artigos em texto
completo avaliados para
elegibilidade: 100

Numero de artigos excluidos
apos analise dos resumos e
titulos: 320

I—)

Numero de estudos

incluidos para analise: 26

O préprio autor.

Numero de artigos
excluidos através dos
critérios de inclusao e

exclusao: 74
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Diversos pesquisadores decidiram testar os efeitos de dietas de baixo teor de
carboidrato, com percentual de ingestédo igual ou menor que 45% do valor energético
da dieta diaria. Alguns estudos com este modelo de dieta apontam resultados de
melhora dos seguintes marcadores: concentracdo de glicose, niveis de insulina,
sensibilidade a insulina, perda de massa corporal, diminuicdo da adiposidade e dos
triglicerideos, além de reducdo ou eliminacdo do uso de medicamentos, quando
comparada a dieta tradicional recomendada pela ADA (DAVIES et al., 2018).

Um estudo produzido em (2017) que teve o registro de maior reducdo de massa
corporal dentre as pesquisas aqui avaliadas, observou a aplicacédo de quatro tipos de
intervencdes. Um grupo recebeu uma dieta convencional para tratar diabetes, outro foi
orientado a consumir uma dieta low carb e os outros dois grupos receberam estas
mesmas orientagbes acompanhadas de um treinamento resistido. Desta forma o0s
autores puderam concluir que, apés 16 semanas, um consumo mais baixo de
carboidratos, juntamente com o exercicio fisico, foi a alternativa de tratamento mais
eficaz para a diminuicdo da massa corporal com preservacdo de massa muscular
(MENG et al.,, 2017). Podemos relacionar tais feitos a substituicdo de alguns
carboidratos da dieta pelo consumo aumentado de gordura e proteina. Com uma
intervencdo apenas dietética, outros trabalhos obtiveram também perda de massa
corporal superior a 10%, a qual esteve associada a restricdo severa no consumo de
carboidratos, sendo esta menor que 50 gramas ao dia (HALLBERG et al., 2018;
SASLOW et al., 2017).

Em relacdo a reducdo de HbAlc, a maioria dos trabalhos apresentaram-na
como desfecho primario. Hallberg et al. (2018) e Saslow et al. (2017 demostraram
melhorias significativas em apenas 70 dias de intervencdo, atingindo reducdes
expressivas de HbAlc. Esta diminuicdo foi associada a uma melhora da inflamacéo e
da funcdo hepatica, atingindo condi¢cdes normais de glicemia. Saslow et al. (2017) e
Mckenzie et al. (2017) compararam uma dieta cetogénica sem restricdo calorica com
uma dieta convencional aconselhada pela ADA (American Diabetes Association) em
adultos com pré-diabetes ou ja diagnosticados com diabetes mellitus. Dentre os
participantes do grupo controle, nenhum alcancou valores para HbAlc abaixo de 5,7%,
o que foi alcancado por 13% do grupo da dieta cetogénica, ap0s 0s seis primeiros
meses. Outros 56% da amostra em dieta cetogénica atingiram uma reducao de 0,5%
da HbAl1c, comparado a 22% do grupo controle. Sabe-se que a HbAlc € um marcador
retrospectivo que refere a glicemia média nos ultimos 2 a 3 meses e que corresponde
ao tempo de meia-vida das heméacias. Clinicamente sdo considerados os valores de

4% a 6% como normais, e acima de 7% é maior a associacao com as doencas crénicas
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nao transmissiveis (DCNTs), (SBD, 2018). As melhoras metabdlicas, com reducdes
expressivas de HbAlc, chegando a niveis de reversédo da doenca, podem explicar a
diminuic&o ou eliminag&o do uso de medicamentos. Hallberg et al. (2018) e Saslow et
al. (2017) concluiram, apds os 12 meses de intervencao, que a expressiva maioria dos
participantes do grupo em dieta low carb interrompeu ou diminuiu 0 uso de insulina
bem como de outros medicamentos.

Considerando que portadores de diabetes tém um risco aumentado para
doencas cardiovasculares e nefropatias, € notavel a reducdo dos marcadores
associados a estas complicacdes. Alguns trabalhos evidenciaram como desfecho
secundario diminui¢des de triglicérides, LDL-colesterol e o aumento de HDL-colesterol,
sendo estas mudancas mais efetivas naqueles participantes com distlrbios
metabolicos mais agravados (MCKENZIE et al., 2017).
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6 RELATO DE CASO

Trata-se de um paciente de 61 anos, portador de Diabetes Mellitus tipo 2 desde os 32
anos, com nefropatia (CICr 37,2 ml/min/1.73 m2) e retinopatia diabética leve que, em consulta
realizada em junho de 2022, apresentou-se com exames recentes, incluindo leituras
glicémicas por meio de glicosimetro.

O mesmo informou realizar medi¢des de glicose em jejum pela manha, uma vez ao
dia, negando episodios de hipoglicemia. O paciente relatou fazer uso regular de insulina NPH
e Regular em forma de caneta, com rodizios entre pernas e bracos, mantendo adequado
armazenamento. Seguia uma dieta rica em carboidratos (CHO) e fazia caminhadas de 1 hora
e 40 minutos, trés vezes por semana.

No exame fisico, observou-se peso de 97,98 kg, com uma altura de 1,60 m, resultando
em um IMC de 37,0 kg/m2. A presséao arterial foi registrada em 145 x 85 mmHg, frequéncia
cardiaca de 79 bpm e hiperglicemias pré e pés-prandiais em controles. O perfil de insulina
utilizado consistia em uma dose total de 198 Ul (2,02 Ul/kg/dia), sendo 59% de insulina NPH
(118 UI), e 41% de insulina regular (80 Ul).

Quanto & medicacao, o paciente estava em uso de levotiroxina 50 mcg/dia, enalapril
10 mg/dia, atenolol 50mg 2 vezes ao dia, indapamida SR 1,5 mg/dia, desvenlafaxina 50
mg/dia, ezetimiba 10 mg/dia, ciprofibrato 100 mg/dia, atorvastatina 40mg/dia, e 6mega 3.

O diario alimentar destaca o consumo de leite, biscoitos, frutas, arroz, feijao, carne,
farofa de cuscuz, petas ou rosca de polvilho.

O paciente recebeu orientacdes de restricdo de carboidratos e ingestédo cal6rica ad

libitum, que consistia em:

REGRAS GERAIS:

1) Cortar o ACUCAR de todos os tipos e embutido em alimentos como: refrigerantes, doces, sucos de
fruta (pode suco de limdo), bebidas “energéticas” ou para esportes (ex: Gatorade), chocolates (pode
comer em pequenas quantidades quando tiver mais de 70% de cacau), bolos, broas, tortas, sorvetes,
cereais matinais.

2) Coma COMIDA DE VERDADE! Como regra geral, comida de verdade é um produto que deve ser
consumido fresco, se ndo estraga. Evite ao maximo produtos industrializados. Desconfie de tudo que
tiver cédigo de barras e validade muito longa.

3) Diminuir ARROZ (mesmo que integral) e reduzir ao maximo outros graos ricos em carboidratos como
a soja, milho, feijao, etc.

4) Reduzir consumo de tubérculos.

5) N3&o contar calorias. Ndo é necessario comer de 3/3 horas ou porque esta na hora do café da manh3,
almogo ou jantar. COMA BASEADO NA SUA FOME! CUIDADO COM A GULA!

6) O mal estar dos primeiros dias pode ser amenizado com hidratacdo adequada (tomar AGUA é
fundamental SEMPRE — pode ser com ou sem gas).

7) Evite frutas na forma de sucos (exceto limonada).

8) Cortar qualquer tipo de MASSA. Exemplo: SALGADINHO, PIZZA E MACARRAO.



26

O QUE COMER:

Carnes: Qualquer tipo de carne. Carne de gado, porco, aves, carne de caca. A gordura da carne ndo é
problema, assim como a pele do frango.

Peixes e Frutos do mar: Todos os tipos. Peixes gordurosos como salmao e atum sao ricos em 6mega
3. Nao coma a milanesa por causa do trigo.

Ovos: Fritos, fervidos, mexidos, omeletes. Um dos alimentos mais saudaveis e completos.

Vegetais (saladas): TODOS.

Legumes: PODE as raizes, os caules e os tubérculos. Como exemplos, temos tomate, abdbora e berinjela
(frutos); rabanete, mandioca e cenoura (raizes); palmito e aspargos (caules) e batata (tubérculos).

Vinagre: Algumas evidéncias de que pode ser um aliado na perda de peso. Se gostar, use!

Castanhas: excelente substituto para salgadinhos e pipoca. Inclui noz pecan, castanha do par3,
castanha de caju, pistache. Contém algum carboidrato, de modo que é bom evitar o excesso. Prefira as nozes
in natura. Evidentemente ndo estdo incluidas nozes com revestimentos agucarados.

Frutas: Coco e abacate sdo as campeds e podem ser consumidas sem restricdes. Frutas vermelhas

(morangos, framboesas, amoras, pitanga) sdo pobres em carboidratos e podem ser consumidas com
moderacdo. Ameixas, meldo, péssegos, laranja, macds, peras e mamao contém niveis moderados de
carboidrato, consumidos com moderagao. Evite frutas que contenham muito carboidrato (agucar): BANANAS,
UVAS, MANGA, ABACAXI E MELANCIA.
Adocantes: usar a menor quantidade possivel, buscando reduzir seu consumo ao longo do tempo.
Café e cha: Otimas opgdes para tomar ao longo do dia. Ajudam no controle do apetite.

O paciente iniciou o tratamento em julho de 2022 com um peso de 97,98 kg, uma
circunferéncia abdominal de 125 cm e valores elevados de HbAlc (13,8%), glicemia (249
mg/dL), triglicerideos (467 mg/dL), e um indice TG/HDL de 27,47. Durante esse periodo, o
paciente fazia uso de doses de insulina NPH e regular de 118 e 80, respectivamente.

Na consulta subsequente, em novembro de 2022, o paciente manteve 0 peso e
observou-se uma leve reducdo na circunferéncia abdominal para 120 cm. Houve uma
melhora nos indicadores glicémicos, com a HbAlc diminuindo para 11,7% e a glicemia para
168 mg/dL. Entretanto, os triglicerideos aumentaram para 550 mg/dL, e o indice TG/HDL
também aumentou para 30,55. As doses de insulina NPH e regular permaneceram

constantes em 118 e 92, respectivamente.

Na consulta de abril de 2023, notou-se uma reducéo no peso para 96,75 kg e uma
circunferéncia abdominal de 120 cm. Os valores de HbAlc e glicemia continuaram a diminuir,
alcancando 11,4% e 143 mg/dL, respectivamente. Os triglicerideos diminuiram para 308
mg/dL, resultando em um indice TG/HDL de 11. A dose de insulina NPH diminuiu para 92,

enguanto a insulina regular permaneceu em 80.

No acompanhamento em agosto de 2023, o paciente registrou um peso de 93,7 kg e

uma circunferéncia abdominal de 118 cm. Houve uma notavel melhoria nos parametros
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glicémicos, com HbAlc atingindo 8,5% e glicemia de 94 mg/dL. Os triglicerideos continuaram
a diminuir para 271 mg/dL, resultando em um indice TG/HDL de 7,52. Os valores de insulina

NPH e regular foram de 80 e 76, respectivamente.

E importante destacar que durante o tratamento, o paciente interrompeu o uso do
Ciprofibrato. A evolucdo do paciente ao longo desses meses indica uma tendéncia positiva
nas medidas glicémicas e lipidicas, sugerindo uma resposta favoravel ao tratamento

instituido.

GRAFICO 1: Peso e Circunferéncia abdominal
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GRAFICO 2A: Hemoglobina Glicada
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GRAFICO 2B: Glicemia em Jejum
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GRAFICO 3: Triglicérides e Triglicérides/HDL
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GRAFICO 4: INSULINA
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7 DISCUSSAO

As doencgas nédo transmissiveis, como a obesidade, a diabetes e as doengas
cardiovasculares, sdo problemas de saude publica complexos e multicausais,
moldados pelos sistemas alimentares. Os sistemas alimentares sao constituidos por
multiplos intervenientes e estruturas, desde a producédo até ao consumo dos alimentos.
Nos ultimos anos, os sistemas alimentares mudaram, tornando os alimentos ricos em
energia e pobres em nutrientes mais acessiveis, prontamente disponiveis e atraentes.

Dada a complexidade dos sistemas alimentares atuais e o fato de estes serem
construidos de forma a que muitos individuos sé tenham acesso a alimentos com alto
teor cal6rico, ndo existe uma Unica intervencdo que possa moldar inteiramente as
dietas. Ainda assim, as dietas podem ser uma ferramenta eficaz para ajudar a prevenir,
gerir ou reverter estas doencas nao transmissiveis.

O presente trabalho observou que a maioria dos portadores de diabetes mellitus
tipo 2 apresentou sobrepeso ou obesidade. Sabe-se que nesta situagdo, com o
acumulo de gordura visceral, a necessidade de secrecéo de insulina se faz aumentada.
Sua captacao hepéatica e a eficiéncia da utilizacdo pelas células, no entanto, estédo
reduzidas, caracterizando um quadro de resisténcia periférica a insulina (HALLBERG
et al., 2018). Saslow et al. (2017) afirmam que, com a promocéo da perda de massa
corporal e sua manutencéo, alcancadas por mudancas no estilo de vida e adesao a
uma dieta baixa em carboidratos, a doenca é efetivamente controlada.

Esta revisdo de artigos demonstrou que as dietas low carb sdo mais eficazes
em promover maior perda de massa corporal. Explicacdes possiveis para que isto
ocorra é a restricdo mais rigorosa do consumo de carboidratos ou, ainda, a
combinacao desta dieta com exercicios fisicos.

Como contribuicdes deste estudo, destacam-se 0s seguintes pontos:
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Evidéncias de Beneficios: A revisdo sistematica da literatura revelou evidéncias
consistentes de que a dieta de baixo carboidrato pode ser eficaz na promoc¢ao da
perda de peso, melhora da sensibilidade a insulina e controle glicémico em individuos
com obesidade e diabetes. Esses resultados respaldam a relevancia clinica dessa
abordagem nutricional.

Adeséo e Sustentabilidade: Observou-se, tanto na literatura quanto no relato de caso
apresentado, que a adesdo a dieta de baixo carboidrato pode ser desafiadora,
requerendo suporte continuo e estratégias personalizadas. A sustentabilidade a longo
prazo, portanto, emerge como uma consideracdo critica no sucesso dessa
intervencao.

Necessidade de Abordagem Personalizada: A variacdo na resposta individual a dieta
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de baixo carboidrato reforca a importancia de uma abordagem personalizada.
Considerar as caracteristicas especificas de cada paciente, incluindo seu perfil
metabolico, preferéncias alimentares e condicbes de saude concomitantes, é
essencial para otimizar os resultados.

Limitacbes e Desafios: Reconhecemos que ha limitacdes inerentes a revisdo da
literatura, como a heterogeneidade dos estudos incluidos. Além disso, o relato de caso
apresentado destaca desafios enfrentados, como a necessidade de monitoramento
constante e ajustes na dieta conforme as respostas clinicas.

Implicacdes Clinicas e Futuras Pesquisas: Os resultados deste estudo tém
implicagBes significativas para profissionais de saude envolvidos no manejo da
obesidade e diabetes. A necessidade de ensaios clinicos mais robustos e estudos de
longo prazo é evidente, visando fornecer evidéncias mais sélidas e diretrizes mais

claras para a implementacao da dieta de baixo carboidrato na pratica clinica.
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8 CONCLUSOES

Em sintese, este trabalho fornece uma visdo abrangente sobre a dieta de baixo
carboidrato, reconhecendo suas potenciais vantagens, desafios e a necessidade de uma
abordagem personalizada.

Concluimos tratar-se de uma ferramenta efetiva, em pacientes selecionados, capaz

de contribuir para a saude e o bem-estar dos pacientes portadores de diabesidade.
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