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Resumo

Introducéo: A obesidade representa um dos maiores problemas de saude publica a escala
global. Atualmente em Portugal mais de metade da populacdo tem excesso de peso. A
obesidade esté associada a inimeras comorbilidades, incluindo doencas cardiovasculares
e diabetes mellitus tipo 2 (DM2). Face a dimensédo da problematica sdo utilizadas varias
estratégias para a perda ponderal. Dependendo da percentagem de perda de peso é
possivel obter diferentes beneficios em termos de saude, pelo que mais importante do que
atingir valores de indice de massa corporal (IMC) inferiores a 25kg/m? é alcancar o peso
que permita atingir os beneficios pretendidos. De forma a perpetuar as melhorias na
salde, o maior desafio do tratamento da obesidade é, precisamente, a manutencao do peso
perdido a médio e longo prazo. Considera-se que ha sucesso na manutencdo do peso
perdido quando individuos que perderam intencionalmente pelo menos 10% do peso
corporal mantém essa perda pelo menos durante um ano. Perdas de peso dessa magnitude
(10%) traduzem melhorias significativas nos fatores de risco para doencas
cardiovasculares.

Objetivo: O objetivo principal deste trabalho foi caracterizar e relacionar a evolucdo
ponderal e os habitos alimentares um ano apo6s aplicacdo de um programa de
emagrecimento, baseado numa dieta low carb e hiperproteica - Método 3 Fases® (M3F).
Metodologia: Estudo observacional analitico com individuos que atingiram o seu peso
desejado com recurso ao M3F. Ap6s um ano foram avaliados o peso, a composi¢do
corporal (OMRON® modelo BF511), a ingest&o alimentar (24 hours recall) e o nivel de
atividade fisica (IPAQ).

Resultados: A amostra final incluiu 246 individuos, maioritariamente do género
feminino (89%), dos quais 49 perderam entre 5 a 9% do seu peso inicial; e os restantes

197 perderam pelo menos 10% do seu peso inicial.
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Dos individuos que perderam pelo menos 10% do peso, 62% conseguiu manter 0 peso
apos um ano e cerca de 53% da amostra total apresentou uma variacao inferior a 3% do
seu novo peso ao longo de um ano. Verificou-se que os individuos com sucesso na
manutencdo frequentaram mais consultas na fase de manutencdo do M3F, quando
comparados com 0s que nao tiveram sucesso (p<0,001).
Né&o se verificaram diferencas estatisticamente significativas entre o perimetro da cintura
no inicio da manutencdo e um ano depois (p=0,076). Verificou-se que na fase de
manutencdo os individuos ingeriam tendencialmente uma dieta hiperproteica (25,7% do
valor energético total) com cerca de 1400 kcal/dia. Os individuos com sucesso na
manutencédo do peso, face aqueles que ndo conseguiram manter o peso, apresentaram um
consumo proteico significativamente superior (p=0,005) e uma ingestdo de hidratos de
carbono significativamente inferior (p=0,001).
Cerca de 51,6% dos individuos realizam menos do que 150 minutos de atividade fisica
por semana. Nao se verificou associacao estatisticamente significativa entre o nivel de
atividade fisica e 0 sucesso da manutencéo.
Conclusdo: Com este estudo foi possivel verificar uma elevada percentagem de
individuos (62%) que mantiveram o seu peso um ano ap6s o término de uma dieta para
reducdo ponderal. Estes resultados mostram-se superiores aos descritos na literatura, em
que apenas 20% dos individuos que atingiram uma perda superior a 10% do peso

conseguem manter essa perda aps um ano.

Palavras-chave: Obesidade; Low-carb; Manutencao de peso; Habitos alimentares.
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Abstract

Introduction: Obesity is one of the most serious health conditions in the world. In
Portugal, more than half of the population is overweight. Multiple diseases have been
linked with obesity, including cardiovascular disease and type 2 diabetes mellitus. Given
the seriousness of the health concerns associated with obesity, many weight loss strategies
have been adopted. It is possible to achieve various health benefits depending on the
percentage of weight loss. As a result, it is more important to achieve these health
benefits, by losing weight, rather than simply reaching a body mass index (BMI)
<25kg/m?. To perpetuate the health benefits of weight loss, the biggest challenge is to
maintain the weight loss in the short and long term. If an individual loses 10% of their
body weight, and can maintain that weight loss for at least one year, that would be
considered a successful weight loss amount and maintenance of one’s weight. In addition,
losing 10% of body weight can translate into clear health benefits, such as improvements
in cardiovascular health condition.

Objective: The main objective of this paper is to characterize and relate the body weight
evolution one year after implementing a weight loss program, which follows a low carb
and high protein diet - Método 3 Fases (M3F).

Methods: Observational study with subjects who reached their desired weight through
M3F. Body weight, body composition (OMRON® model BF511), food intake (24 hours
recall) and physical activity level (IPAQ) were evaluated after one year.

Results: The final population included in this study consisted of 246 subjects, 89% of
which were female. Each of the subjects lost at least 5% of their initial body weight using
the M3F program. Of these, 197 individuals lost 10% or more of their initial body weight.
Among the subjects that lost at least 10% of their body weight, 62% successfully

maintained their body weight over a one year period. Nearly 53% of the subjects had a
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weight change variance of less than 3% of their new weight over the one year period. It
was found that the higher the number of consultations during the M3F plan’s maintenance
phase, the greater the success rate in weight loss maintenance (p <0.001).

Statistical significant differences in the waste circumference of the subjects were not
found from the beginning of the maintenance period and one year later (p=0.076). On
average, subjects consumed a high protein diet (25.7% of total energy) with 1400
kcal/day. Subjects who successfully maintained their body weight had a higher protein
intake (p=0.005) and a lower carbohydrate intake compared to regainers (p=0.001).
Approximately 51.6% of the subjects performed less than 150 minutes of physical activity
per week. There was no statistical significant association between physical activity level
and weight loss maintenance success.

Conclusion: After this study, it was verified that on average, 62% of the subjects
maintained their weight loss one year after M3F. These results are far superior to those
described in the literature, where only 20% of the individuals, who lost at least 10% of
their weight through a nutritional program were able to maintain the weight loss after one
year.

Keywords: Obesity; Low-carb; weight loss maintenance; Food intake.



1. Introducao

1.1. Obesidade — Epidemiologia

A obesidade representa um dos maiores problemas de salde publica a escala global.
Atualmente, cerca de 1,9 mil milhGes de individuos tem excesso de peso; desses, 650 milhdes
sd0 obesos. (1) Esta prevaléncia tem vindo a aumentar rapidamente nos ultimos anos: desde
1975 que o numero de obesos triplicou e os dados apontam para que continue a aumentar. (2)
Dados nacionais revelam esta mesma tendéncia. De acordo com os Gltimos dados do Inquérito
Nacional de Alimentacdo e Atividade Fisica (IAN-AF), 22,3% da populagdo € obesa
(percentagem superior no género feminino 24,3% vs 20,1% no género masculino) e 34,8%
revela pré-obesidade. Perante estes dados, podemos concluir que mais de metade da populacdo

portuguesa apresenta excesso de peso. (3)

1.2. Obesidade — doenca multifatorial

A obesidade é uma doenca crénica que se associa a inimeras comorbilidades,
nomeadamente doenca cardiovascular (DCV), Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), cancro,
osteoartrose, apneia do sono, entre outras. (4) Caracteriza-se por uma acumulacao excessiva de
tecido adiposo, geralmente acompanhada de inflamacédo sistémica, com impacto negativo na
saude. (5)

E atualmente reconhecido que a obesidade ndo pode ser somente explicada pela
manutencdo prolongada de um balanco energético positivo. (6,7) Trata-se de um processo mais
complexo que resulta da interacdo de diversos fatores, nomeadamente a predisposi¢ao genética,
fatores socioambientais, aspetos psicoldgicos e comportamentais que promovem e/ou mantém

0 excesso de peso. (7)



Todos os fatores mencionados implicados na génese da obesidade afetam a ingestdo
alimentar, a termogénese, a oxidacao dos acidos gordos, assim como o local de deposicao da
gordura. Sabe-se que o sistema endocrino desempenha um papel fundamental na regulacao
destes processos, mas existem fatores suscetiveis de modificar este funcionamento,
nomeadamente o nivel de atividade fisica, a microbiota, disruptores enddcrinos, farmacos, entre
outros. (5)

Estdo definidos dois tipos de obesidade: obesidade ginoide, onde ha maior acumulacao
de gordura subcutanea em torno da anca e coxas, sendo mais comum nas mulheres; e a
obesidade androide, onde ha maior acumulacdo de gordura na regido abdominal — gordura
visceral, sendo esta mais frequente nos homens. A obesidade androide tende a ser mais

prejudicial para a saude, aumentando de forma significativa o risco de DCV. (5)

1.3. Consequéncias da obesidade

Como ja referido, os individuos obesos tém um risco acrescido de desenvolver outras
complicacdes de salde, o que pode contribuir para uma morte prematura, quando comparado
com individuos normoponderais. (5) A DM2 e as DCV, ambas complica¢Bes que podem advir
da obesidade, estdo entre as cinco primeiras causas de morte em Portugal. (8)

Sabe-se que o adipdcito ndo é apenas uma célula de armazenamento, mas sim uma célula
com producdo hormonal. Entre as varias citocinas produzidas encontram-se diversas com efeito
pré-inflamatorio. Por este motivo, o estado de inflamacéo subclinica tem sido sugerido como o
mecanismo centralizador entre a obesidade visceral e as suas comorbilidades. O défice em
adiponectina, presente na obesidade, também contribuiu para a instalagdo e manutencdo do
estado inflamatdrio. (9)

Para além do impacto na morbilidade fisica, a obesidade também tem um impacto

relevante no bem-estar, autoestima e na satde psicossocial dos individuos. Esta descrito que a



obesidade esta associada a uma menor qualidade de vida quando comparado com individuos
normoponderais. (10)

Por fim, os custos econdmicos associados ao tratamento desta epidemia tornam-se cada
vez mais elevados. De acordo com um estudo realizado em Portugal, em 2002, estimou-se que
0s custos diretos e indiretos associados a obesidade aproximavam-se dos 500 milhdes de euros.
(11) Tendo em conta a progressdo significativa da prevaléncia da obesidade e pre-obesidade
em Portugal nos ultimos anos, ndo é dificil deduzir que, atualmente, os custos serdo superiores.

(12)

1.4. Diagnostico

Para diagnosticar e determinar a extensdo da obesidade sdo conhecidos varios métodos
incluindo a antropometria, a bioimpedancia (BIA), a densitometria e varios métodos de
imagem. (13) O indice de Massa Corporal (IMC) continua a ser a ferramenta mais utilizada
para o diagnostico da obesidade. Este indice associa o peso corporal total em quilogramas (kg)
de acordo com a altura do individuo em metros (m). (13) De acordo com a Organizacdo Mundial
de Satde (OMS), um IMC inferior a 18,5kg/m? define-se como “baixo peso”, entre 18,5-
24,9kg/m? define-se por “peso normal”, “pré-obesidade” corresponde a valores entre 25-
29,9kg/m? e, por fim, para IMC superiores a 30kg/m? trata-se de “obesidade”. Ainda de acordo
com este indice, a obesidade pode ser classificada em trés graus: obesidade grau I (IMC 30-
34,9kg/m?), obesidade grau Il (IMC 35-39,9kg/m?) e obesidade grau Il (IMC superior a
40kg/m?). (14) Quanto maior o grau de obesidade, maior o risco de comorbilidades associadas.
(15)

O IMC pode e deve ser complementado com a medicao do perimetro da cintura, de forma
a permitir a avaliacdo do risco de desenvolver DM2 e DCV: individuos do género masculino

gue apresentem um perimetro da cintura superior a 94cm apresentam risco aumentado de



complicacdes cardiovasculares; caso apresentem valores superiores a 102cm o risco de
desenvolver complicacdes torna-se muito elevado. Para o género feminino, os cut-off definidos
sdo superior a 80cm para risco aumentado e superior a 88cm para risco muito aumentado de

desenvolver complicagdes cardiovasculares. (16)

1.5. Estratégias para a perda ponderal

Face a dimenséo da problematica, sdo atualmente utilizadas varias estratégias que visam
a perda ponderal e que apresentam bons resultados, dependendo das caracteristicas individuais.
(17) As intervencdes devem ser iniciadas o mais precocemente possivel e podem passar por
intervencdes no estilo de vida, onde se inclui alteracdo de habitos alimentares ou atividade
fisica, farmacos direcionados para a perda de peso e, em Ultima instancia, cirurgia bariatrica.
(5)

E importante salientar que existem trés formas de dispéndio energético que contribuem
para a perda de peso: o proprio metabolismo basal; o efeito termogénico dos alimentos; e ainda
a pratica de atividade fisica. O metabolismo basal corresponde a energia gasta pelo organismo
em repouso, sendo este o que mais contribui para o gasto energético diario. O fator que menos
contribui para o dispéndio energético é o efeito termogénico dos alimentos, que se define como
0 aumento da taxa metabdlica apds ingestdo alimentar. Este aumento corresponde a energia
necessaria para a digestdo, absorcdo e armazenamento de determinados nutrientes. Apesar do
mecanismo subjacente ao efeito térmico dos alimentos ainda néo estar totalmente esclarecido,
¢ atualmente reconhecido que a proteina tem um efeito termogénico superior, quando
comparada com os hidratos de carbono. (6)

De acordo com a literatura, sdo diversas as abordagens nutricionais com resultados
comprovados na perda ponderal. (17) Estas variam essencialmente de acordo com o teor em

hidratos de carbono. Seguem as mais frequentemente utilizadas: (18)



= Dieta very low-carb — 20-50 gramas (g) de hidratos de carbono/dia;
= Dieta low-carb - <130g de hidratos de carbono/dia;
= Dieta normoglucidica — 130-225g de hidratos de carbono/dia;

= Dieta hiperglucidica - >225g de hidratos de carbono/dia.

De acordo com uma revisdo de Angela Makris et al. que compara varias abordagens
nutricionais para a perda de peso, é relatada a existéncia de muitas abordagens uteis na perda
de peso, no entanto, as dietas low-carb demonstraram maior efetividade no aumento das
lipoproteinas de alta densidade (HDL) e também na diminuicdo dos triglicéridos (TG). (17)
Uma abordagem nutricional hiperproteica parece ser mais efetiva na reducéo de tecido adiposo
e TG, (19) especialmente em individuos com dislipidemia ou em risco de desenvolver DM2.
(17)

Outra revisdo sistematica, realizada por Noakes TD. et al. em 2017, que analisou a
evidéncia que suporta a prescricdo de dietas low-carb high-fat, revelou que esta abordagem
nutricional apresenta melhores resultados ao nivel da saciedade e resultados metabdlicos,
nomeadamente em doentes com insulinorresisténcia, dislipidemia e aterosclerose, quando
comparada com outras abordagens nutricionais. Das vantagens metabdlicas destacam-se a
melhoria dos valores de pressao arterial, a melhoria do perfil lipidico e o controlo dos valores
de glicémia e de insulina. (20) Em individuos diabéticos esta abordagem nutricional parece
estar relacionada com uma prevencdo de complicaces mais eficaz. (18,21) Varios autores
referem que os eventuais bons resultados de determinada abordagem terapéutica estdo
associados essencialmente a adesao do individuo ao proprio plano alimentar, e ndo tanto tipo

de abordagem nutricional. (17)



1.6. Importancia da manutencao do peso

De acordo com as Obesity Guidelines de 2013, o alcance de resultados clinicamente
significativos ocorre com uma perda de peso entre 5-10% do peso corporal total. (22) No
entanto, segundo Ryan D. e Yockey S., essa perda de peso pode ndo ser suficiente para
promover beneficios em todas as comorbilidades associadas a obesidade. (15) Atualmente sabe-
se que, dependendo da percentagem de perda de peso, é possivel obter beneficios a diferentes
niveis, por exemplo: uma diminuicdo de apenas 3% do peso corporal traz beneficios ao nivel
da glicémia e dos TG séricos; uma perda de 5% do peso revela beneficios ao nivel da pressdo
arterial e perfil lipidico; perdas de peso entre 11-16% tém demonstrado mais beneficios
metabdlicos e diminui¢do do risco de DCV. Para alguns parametros clinicos, nomeadamente
quando se procura uma melhoria nos marcadores inflamatorios, pode ser necessaria uma perda
de peso superior a 16%. (23) Este facto explica a necessidade de uma maior perda de peso nos
casos em que se pretende melhorar parametros relacionados com a esteatose hepética ndo
alcodlica, sintomas de apneia obstrutiva do sono ou dor nas articulacbes associada a
osteoartrose. (23) Assim, mais importante do que atingir valores de IMC <25kg/m?, é atingir o
peso que permita alcance dos beneficios pretendidos. (15)

De forma a perpetuar os beneficios para a salde, o maior desafio do tratamento da
obesidade € precisamente a manutencdo do peso perdido a médio e longo prazo. Considera-se
gue ha sucesso na manutencdo do peso perdido quando individuos que perderam
intencionalmente pelo menos 10% do peso corporal mantém essa perda, pelo menos durante
um ano. (24) A duracdo minima de um ano € proposta de acordo com os critérios do Food and
Nutrition Board Institute of Medicine National Academy of Sciences. (25) Apenas 20% dos
individuos submetidos a uma perda superior a 10% do peso mantém o seu peso ap0s um ano.
(24) Assim, 80% dos individuos submetidos a dietas de perda ponderal retomam o seu peso,

iniciando-se um ciclo de perda e reganho de peso, conhecido atualmente como “efeito 10i6”.



Sdo varios os fatores que influenciam o sucesso da manutencdo do peso perdido. (26)
Sabe-se que a perda de peso leva a uma reducdo do tamanho dos adipécitos e ndo a uma
diminuicdo do numero de adipdcitos existentes. Assim, esta reducdo do tamanho dos adipocitos
leva a uma alteracdo do seu metabolismo, o0 que parece resultar numa maior facilidade de
armazenamento de energia. (27) O peso corporal é regulado por diversos fatores, entre os quais
fatores hormonais e metabolicos. Ha evidéncia de que certas adaptacdes hormonais, que surgem
com a perda de peso, podem contribuir para o reganho do peso perdido, como a diminui¢do dos
niveis séricos de leptina, péptido Y'Y, colecistocinina e insulina, e 0 aumento de gelina, GLP-
1, GIP e PP. (28-30)

A forma como a perda inicial de peso influencia a manutencéo de peso a longo prazo é
um assunto em debate. Por um lado, uma perda inicial mais rapida, recorrendo a uma dieta low
carb, leva a uma maior motivacdo e compromisso com o tratamento estando,
consequentemente, associada a uma maior probabilidade de manutencéo de peso a longo prazo
(26,31,32). No entanto, ha estudos que defendem o contrario: quanto maior a perda de peso
inicial, recorrendo por exemplo a uma dieta very low carb, maior a probabilidade de reganho
ponderal. (33)

Alguns autores referem que a ingestdo de alimentos de baixa densidade energética e o
polifracionamento alimentar sdo a base para a manutencéao de peso. (34) Outros autores referem
que, na tentativa de manter o peso perdido, sdo adotadas varias estratégias que incluem manter
a ingestdo de alimentos saudaveis em casa, consumir produtos horticolas com regularidade e
tomar o pequeno-almoco diariamente. A manutencdo de peso ap0s uma maior perda esta, entéo,
associada a um maior controlo alimentar, recorrendo a dietas hipoglucidicas e hiperproteicas.
Além disso, estd também associada a niveis de atividade fisica superiores e a uma maior
monitorizacdo do peso, assim como ao estabelecimento de um peso objetivo especifico. (26,35)

Uma revisdo sistematica e meta-analise constituida por vinte estudos objetivou que 0s



individuos submetidos a uma dieta hiperproteica (>25% do valor energético total (VET))
tendem a manter mais massa muscular ap6s perda de peso, quando comparados com 0s

individuos que seguem uma dieta normoproteica (<25% do VET). (36)

1.7. Caracterizacado dos habitos alimentares

De acordo com o IAN-AF, os portugueses apresentam um padrdo alimentar
normoproteico, no qual as proteinas representam aproximadamente 20% do VET,
normoglucidico (48,8% de hidratos de carbono) e ligeiramente hiperlipidico, uma vez que o
aporte lipidico é superior a 30% (31,6%). (3) Estes valores sdo semelhantes quando comparados
com individuos portugueses submetidos previamente a uma dieta de emagrecimento. (37)

O padrdo alimentar é sem davida um fator que influencia a manutencdo do peso a longo
prazo. (29) Para avaliar a ingestdo alimentar podem ser usados varios métodos, incluindo a
historia dietética, 24 hours recall e questionarios de frequéncia alimentar. N&do existe nenhum
método considerado gold standard, pelo que diferentes estudos utilizam diferentes métodos de

avaliacdo. (38)

1.8. Atividade fisica
A pratica de atividade fisica (AF) é também considerada uma ferramenta terapéutica
fundamental para a manutencédo do peso e controlo metabdlico. (35,39) A AF pode ser definida
como qualquer movimento do corpo humano, produzido pelo sistema musculoesquelético, que
resulta num aumento do gasto energético. De acordo com o International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ) existem cinco niveis de atividade fisica: (40)
=  “Muito ativo” reporta aos individuos que realizam pelo menos 30 minutos de AF

vigorosa, no minimo 5 dias da semana; ou pelo menos 20 minutos de AF, no minimo



3 dias da semana conjugada com AF moderada ou caminhada de pelo menos 30
minutos no minimo 5 dias por semana;

= “Ativo” reporta aqueles que realizam pelo menos 20 minutos de AF vigorosa, no
minimo 3 dias da semana; ou pelo menos 30 minutos de AF moderada ou
caminhada, no minimo 5 dias da semana;

=  “Irregularmente ativo - A” reporta aquele que realiza atividade fisica, no entanto,
insuficiente para ser classificado como ativo, mas realiza AF 5 dias por semana ou
pelo menos 150 minutos por semana;

= Irregularmente ativo — B” reporta aquele que realiza algum tipo de AF, porém ndo
atinge nenhum dos critérios anteriores no que diz respeito a frequéncia ou duracao;

=  “Sedentario” reporta individuos que ndo realizam qualquer AF pelo menos 10

minutos continuos durante a semana.

Segundo os resultados obtidos no IAN-AF, 43% da populacdo portuguesa é sedentaria,
pelo que a pratica de exercicio fisico deve ser incentivada. (3) De acordo com as recomendacgdes
para manutencdo de satde devem ser realizados 150 minutos de AF por semana, no entanto, de
forma a prevenir reganho de peso, as recomendacfes devem aumentar para pelo menos 200
minutos de AF por semana. Segundo o mesmo estudo, a pratica de AF por si s6 ndo é suficiente
para garantir a manutencdo de peso perdido a longo prazo, mas deve ser incentivada em

simultaneo com uma dieta hipocaldrica. (39)
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2. Objetivos

2.1.  Objetivo geral:
= Caracterizar e relacionar a evolucdo ponderal e os habitos alimentares um ano apos
aplicacdo de programa de um programa de emagrecimento, baseado numa dieta low

carb e hiperproteica.

2.2. Objetivos especificos:

= Comparar o peso imediatamente apds o alcance do peso desejado com o peso apds um
ano de realizacdo de um programa de perda ponderal;

= Caracterizar os habitos alimentares de individuos um ano ap0s atingirem 0 peso
desejado atraveés de um programa de perda ponderal;

= Identificar o nivel de atividade fisica de individuos um ano apds atingirem o peso
desejado através de um programa de perda ponderal;

= I|dentificar, através de uma escala numérica, a dificuldade em manter o peso durante um

ano, em individuos que realizaram um programa de perda ponderal.

3. Material e Métodos

A presente investigacdo baseia-se num estudo observacional analitico de uma populagéo
constituida por 663 adultos, que atingiram o seu peso desejado através do um programa de
perda de peso denominado Método 3 Fases® (M3F), entre os meses de outubro e novembro de
2016.

O M3F consiste num programa de emagrecimento que assenta numa abordagem low carb
e hiperproteica, com acompanhamento nutricional semanal realizado por um nutricionista.

Recorre essencialmente a alimentos com baixo indice e carga glicémica. Tem como objetivo a
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mudanca comportamental sustentavel, levando a melhorias clinicas significativas e,
consequentemente, melhoria da qualidade de vida. Este método esta dividido em trés fases,
sendo as duas primeiras de emagrecimento e a terceira de manutencao de peso. Na primeira
fase, que dura em média trés semanas, € recomendada a ingestdo de 30 a 50g de hidratos de
carbono por dia, verificando-se, assim, uma perda de peso mais acentuada nesta fase. Durante
a segunda fase, existe um aumento gradual do consumo dos hidratos de carbono semanalmente,
ndo superior a 5g de hidratos de carbono por dia. Nesta fase mantem-se o aporte hiperproteico,
ndo ultrapassando os 2g de proteina/kg peso do individuo. A terceira fase, denominada como
“Manuten¢do”, tem inicio apds os individuos atingirem o seu peso desejado. Nesta fase
pretende-se manter o peso previamente perdido, sendo que se mantém o acompanhamento
nutricional em consulta com uma abordagem normoglucidica, normoproteica e normolipidica.

Esta fase requer um acompanhamento mais préximo de cerca de 8 semanas.

Os individuos foram contactados via chamada telefénica e convidados a participar no
presente estudo nos meses de novembro e dezembro de 2017, isto €, um ano apds atingirem o
seu peso desejado (um ano apos o término da Fase 2), independentemente de terem continuado,

ou ndo, a ser seguidos em consulta (Fase 3) (Figura 1).

Fases de perda de peso Fase de manutengio
Fase 1 | | Fase 2 ‘ ‘ Fase 3
| | |
t0 t1 1 ano 2
l | l
inicio do M3F Inicio da manutencio Follow-up 1 ano
Peso inicial Peso desejado Peso atual

Figura 1: Etapas do Método 3 Fases (M3F) e follow-up a 1 ano.



12

3.1. Critérios de incluséo
= |dade igual ou superior a 18 anos;
= |[MC inicial igual ou superior a 25kg/m?;
= Atingir o peso desejado através do M3F ha um ano, sendo esta perda superior ou igual

a 5% do peso inicial.

3.2.  Critérios de excluséo

» Fraca adesdo as consultas, definida como pelo menos trés faltas consecutivas;

» Fraca adesdo ao plano terapéutico, definida como um score inferior a 3 numa escala de
1 a 5, em que o nimero 1 significa “fraca adesdo” e o nimero 5 “adesdo maxima”. O
score desta escala é atribuido através da avaliacdo subjetiva de cada nutricionista, tendo
como base os erros alimentares cometidos semanalmente;

» Gravidas e lactantes;

= Diabéticos insulino-dependentes;

= Doenca renal crénica;

= Cirrose hepaética;

= Infecdo crdnica pelos virus da hepatite B e C;

= HIV,

= Doenga inflamatoria intestinal.

3.3.  Variaveis e instrumentos de medicéo
O estudo esta dividido em dois momentos de avaliagdo. O primeiro momento consiste na
avaliacdo via chamada telefénica e o segundo momento, apenas para os individuos que

aceitaram continuar, trata-se de uma avaliagdo presencial em consulta de nutricéo.
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A recolha de dados referentes a idade, genero, altura, peso inicial, peso no inicio da
manutencdo, numero total de consultas, nimero de consultas na fase de manutencao,
parametros antropométricos prévios e antecedentes clinicos foi efetuada retrospetivamente,
consultando a base de dados construida durante a inclusdo inicial de cada individuo no
programa de perda de peso.

Ap0s apresentadas as condicOes de participacao e o objetivo do estudo, e sempre que 0
individuo dava o seu consentimento oral, 0 estudo era iniciado e eram recolhidos os seguintes

dados, de acordo com as questdes apresentadas no Anexo |.

3.3.1 Peso e composicao corporal

A todos os participantes era solicitado que indicassem o seu peso atual — “Peso
Reportado”. Aqueles que aceitaram uma avaliacdo presencial foram encaminhados para uma
consulta num prazo maximo de 8 dias, onde foi feita uma avaliacdo da composicédo corporal
utilizando um equipamento de BIA tetrapolar da marca OMRON® modelo BF511 — “Peso
Real”. Nestes participantes foi possivel medir o perimetro da cintura. Utilizou-se uma fita de
perimetro da marca SECA® modelo 201, de acordo com as normas da Direcdo Geral de Salde
namero 017/2013 de 5/12/2013, considerando-se para o perimetro da cintura a zona mais

estreita do abdémen.

3.3.2. Ingestdo alimentar
A informacéo relativa ao aporte nutricional foi recolhida via chamada telefonica através
de um 24 hours recall. Em média, cada inquérito relativo a ingestao alimentar demorou cerca
de 20 a 30 minutos. Foram recolhidas todas as informagdes acerca do numero e horério das
refei¢cGes, modo de preparacdo dos pratos, ingredientes usados, marcas dos produtos utilizados

e quantidade ingerida.
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Os célculos foram realizados recorrendo ao software Microdiet® e, sempre que
necessario, a Tabela de Composicdo dos Alimentos, desenvolvida pelo Instituto Nacional de

Saude Doutor Ricardo Jorge.

3.3.3. Atividade fisica
O nivel de atividade fisica foi estimado atraves da aplicacdo do Questionario
Internacional de Atividade Fisica — formato telefonico, que classifica a atividade fisica em 5
niveis. (40) Em média, a aplicacdo de cada questionario demorou cerca de 5 minutos. (Anexo
1)
3.3.4. Dificuldade em manter o peso
A percecdo da dificuldade em manter o peso ap6s um programa de perda de peso foi
avaliada atraves de uma escala Likert de 1 a 7 (onde o valor 1 significa extremamente fécil e o

7 extremamente dificil), como ja realizado noutros estudos semelhantes. (41)

3.3.5. Motivo da perda de peso
O motivo que levou o individuo a iniciar um programa de perda de peso também foi

registado apos resposta a questao: “Qual o motivo pelo qual quis perder peso?”.

3.4. Andlise estatistica
A base de dados relativa a informagcéo recolhida foi contruida em software Microsoft®
Excel de 2013 e os dados foram anonimizados.
Posteriormente, a analise estatistica foi realizada recorrendo ao software estatistico
SPSS® versdo 21.0 para Windows. A normalidade dos dados foi avaliada com base nos testes
Kolmogorov-Smirnov, Shapiro-Wilk, Kurtosis e Skewness e determinou a utilizagéo de testes

paramétricos ou nao-parametricos. Para a analise da correlacdo entre duas variaveis continuas
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foi utilizado o teste de Pearson. Para a comparacao entre variaveis categoricas e continuas foram
utilizados o t-test, Mann-Whitney e Wilcoxon, consoante a distribuicdo. Para andlise da
associacdo entre duas variaveis categoricas foi utilizado o teste Qui-Quadrado. Os resultados

foram considerados significativos ao nivel de significancia de 5%.

3.5.  Questdes éticas
Todos os dados da presente investigacdo foram recolhidos para uso exclusivo da mesma,
garantindo-se a confidencialidade e anonimato dos mesmos. A identificagcdo dos participantes
nunca sera tornada publica e os contactos foram sempre realizados em ambiente de privacidade.
As condicOes de participagdo foram apresentadas a todos os participantes e foi obtido o
seu consentimento oral para iniciar as questdes. De forma a formalizar a autorizagdo
previamente concedida, os participantes que aceitaram continuar e foram a consulta assinaram
o consentimento informado. (Anexo Il1) Aos restantes, isto €, a todos os individuos que apenas
participaram via chamada telefonica foi enviado por correio eletronico o consentimento
informado, que foi encaminhado para o investigador sem custos associados para o participante.
Este estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica da Faculdade de Medicina de Lisboa.
Foram tidos em conta aspetos éticos de acordo com o0s principios basicos da Declaracdo de

Helsinquia de 1964. A protecdo dos dados pessoais segundo a Lei n® 67/98.
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4. Resultados

4.1. Caracterizagdo da amostra

Dos 663 individuos que constituiam a base de dados do M3F, 37% participaram na
presente investigacao: 18% recusaram participar apos terem sido apresentadas as caracteristicas
e objetivos do trabalho; 20% aceitaram participar mas pediram para ligar mais tarde e nessa
altura ndo atenderam (NA); e 25% tinham o telefone desligado/NA. Dos 37% que participaram,
28% concordaram em continuar o estudo, sendo que se disponibilizaram para a realizagéo de
uma avaliacdo da composicdo corporal, no espaco de uma semana, em ambiente de consulta

(Figura 2).

Populacao
663
Recusaram participar: 122
541
individuos
, | Pediram para voltar a ligar
mas ndo atenderam: 130
. Telefone desligado ou
NA: 165
n=246
via chamada telefonica
n=170
via chamada telefonica
+
avaliacdo presencial

Figura 2: Fluxograma dos participantes.
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A amostra final incluiu 246 individuos com idades compreendidas entre os 22 e 0s 78
anos, com uma idade média de 51 (x10,9) anos, sendo 89% do género feminino.
De acordo com a Nomenclatura das Unidades Territoriais de Portugal Il (NUTs II) a

maioria dos participantes residia nas zonas norte, centro e area metropolitana de Lisboa. (Figura

3)

Dados Demograficos

Norte I 66
Centro I /6
Lisboa I 79
Alentejo NS 13
Algarve W 2

NUTSs Il Portugal

Acores W 2
Madeira W 3

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90
n.° de individuos

Figura 3: Distribuicdo demografica de acordo com as NUTSs Il de Portugal.

Em média, os participantes permaneceram no programa de perda de peso durante 40,7
(£18,2) semanas. O numero de consultas na fase de manutencdo variou de 1 a 24, tendo um
valor médio de 7 consultas.

Em relacdo ao peso perdido a média de quilos perdidos foi de 11 o que representa, na
maioria dos individuos, uma perda de 13% do peso inicial.

Foram detetadas diferencas estatisticamente significativas entre o peso reportado ao
telefone e o peso real medido em consulta (p<0,001), verificando-se que a grande maioria dos

participantes reportou um peso inferior ao real.
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Dado este resultado, optou-se por calcular a taxa de manutencdo para dois grupos
distintos, isto €, um grupo total de 246 individuos utilizando o peso reportado, e um grupo total

de 70 individuos utilizando o peso real medido em consulta.

4.2. Taxa de sucesso da manutencao
De acordo com os autores Wing R. e Phelan S. o sucesso da manutencéo do peso perdido
é verificado quando ha uma perda de pelo menos 10% do peso inicial e esta perda se mantem
pelo menos ao longo de um ano. (24) Assim, e tendo em conta esta defini¢cdo, dentro do grupo
de participantes que perderam pelo menos 10% do seu peso inicial (n=197), 61,9% foram

classificados como “‘sucesso” e, consequentemente, 38,1% como “insucesso” (Tabela 1).

Tabela 1: Peso Reportado - Taxa de sucesso da manutencdo considerando 0 sucesso na manutengdo “manter
pelo menos uma perda de 10% do peso”.

Frequéncia Percentagem
Sucesso 122 61,9%
Insucesso 75 38,1%
n=197 100%

Para incluir também os individuos cujo objetivo inicial ndo implicava uma perda ponderal
de 10%, houve a necessidade de considerar outra defini¢do para o sucesso da manutencéo. De
acordo com Vieira N. et al., 0 sucesso da manutencéo verifica-se quando existe uma variagdo
inferior a 3% do novo peso ao longo de um ano, independentemente da percentagem de perda
de peso inicial. (37) Assim, e tendo em conta esta definicdo, (n=246) 52,8% dos individuos

foram classificados como “sucesso” e 47,2% como “insucesso” (Tabela 2).
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Tabela 2: Peso Reportado - Taxa de sucesso da manutengdo considerando o sucesso na manutencao “variagdo

inferior a 3% do novo peso”.

Frequéncia Percentagem
Sucesso 130 52,8%
Insucesso 116 47,2%
n =246 100%

Como referido anteriormente, verificaram-se diferengas estatisticamente significativas

entre 0 peso reportado e o peso real, pelo que foi determinada também a taxa de sucesso de

manutengdo com base no peso real, medido em consulta. Desta vez, com uma amostra de 70

individuos, verificou-se uma taxa de sucesso de 61,4% quando utilizado a definicao dos autores

Wing RR e Phelan S. (Tabela 3); e uma taxa de sucesso de 51,4% quando utilizada a definigcdo

de Vieira P. et al. (Tabela 4).

Tabela 3: Peso Real - Taxa de sucesso da manutengdo considerando o sucesso na manutengio “manter pelo

menos uma perda de 10% do peso”.

Frequéncia Percentagem
Sucesso 43 61,4%
Insucesso 27 38,6%
n=70 100%

Tabela 4: Peso Real - Taxa de sucesso da manutengdo considerando o sucesso na manutengdo “variagdo inferior

a 3% do novo peso”.

Frequéncia Percentagem
Sucesso 36 51,4%
Insucesso 34 48,6%

n=70 100%
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Tendo em conta os resultados referidos, apesar de existirem diferencas estatisticamente
significativas entre o peso reportado e 0 peso real, a taxa de sucesso da manutencdo é
semelhante entre os dois grupos (Tabela 5). Como tal, optou-se por considerar a taxa de sucesso

da amostra total (n=246) para a aplicacdo dos varios testes.

Tabela 5: Comparagao das taxas de sucesso da manutengio considerando o sucesso “manter pelo menos uma
perda de 10% do peso”.

Peso Reportado Peso Real
Sucesso 61,9% 61,4%
Insucesso 38,1% 38,6%
n =197 n=70

Dentro da amostra estudada, 4,1% dos participantes referiram que, ap6s um ano, tinham
mais peso em comparagcdo com 0 momento em que iniciaram o programa de perda de peso.
Constatou-se também que os individuos que perderam mais peso foram aqueles que tiveram
maior sucesso na manutencao (p<0,001). Foi ainda possivel verificar que os individuos com
sucesso na manutencdo frequentaram mais consultas na fase de manutencdo do M3F, quando

comparados com 0s que néo tiveram sucesso (p=0,001).

4.3. Parametros antropométricos
De acordo com a classificacdo do IMC, na primeira consulta do programa de perda de
peso, 60% dos individuos eram pré-obesos; 27,8% com obesidade grau I; sendo que os restantes
apresentavam obesidade grau Il e I1l. Apos atingirem o seu peso desejado, isto €, no inicio da
fase de manutencéo, os participantes foram classificados como: 45,1% eutroficos; 44,7% pré-
obesos; e 8,6% obesos Grau I. O IMC dos participantes apds atingirem o peso desejado foi, em

média, 25,9kg/m? (+0,199). Apds um ano e tendo em conta o peso reportado, 35,8% dos
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participantes encontravam-se em eutrofia; 47,2% em pré-obesidade; e 15% em obesidade grau
| (Figura 3). Apesar de se verificar um aumento de peso, o IMC (26,5kg/m? (+0,269)) indica-
nos que, em média, os participantes se mantém classificados como pré-obesos. No entanto, a

eutrofia diminuiu, tendo aumentado o nimero de individuos pré-obesos e obesos.

Evolucdo do IMC - Follow-up 1 ano

n° de individuos

-
N (e} (o) o
o o o o

N
o

Eutrofia Pré-obesidade Obesidade | Obesidade |1 Obesidade 11
IMC - classificacdo

o

H Inicio da manutengdo - Peso desejado Follow-up 1 ano - Peso atual

Figura 4: Evolugdo do IMC dos individuos follow-up a 1 ano.

Avaliando agora apenas os individuos que foram a consulta (n=70), antes de iniciarem o
M3F os homens apresentavam um perimetro da cintura médio de 97,5cm (+19,52), o que
representa um risco elevado de vir a desenvolver DCV; e as mulheres 88,5cm (£10,41), o que
esta associado a um risco muito elevado de vir a desenvolver DCV.

No inicio da manutencdo, isto é, apds os individuos atingirem o seu peso desejado, 0s
homens apresentavam um perimetro da cintura médio de 87cm (£14,99), o que nos leva a
concluir que, em média, diminuiram 10cm de perimetro da cintura. No que diz respeito as
mulheres, também se verificou, em média, uma diminuicdo de 10cm do perimetro da cintura,

apresentando um perimetro médio de 78,2cm (£8,26) no inicio da manutencdo. Apds um ano,
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de acordo com a avaliacdo em consulta, o perimetro da cintura médio dos homens e das
mulheres foi 93cm (£5,7903) e 79,3cm (£8,7942), respetivamente.

Apesar de aumentar ligeiramente, ndo se verificou diferenca estatisticamente significativa
entre o perimetro da cintura no inicio da manutencao e um ano apos o termino (p=0,076) (Figura

4),

Evolucéo do Risco de DCV de acordo com o
perimetro da Cintura - Follow-up 1 ano
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Figura 5: Evolucéo do risco de DCV tendo como preditor o perimetro da cintura — follow-up 1 ano.

No que diz respeito a composi¢do corporal, no inicio da manutencdo, os homens
apresentavam uma massa muscular média de 37,1% (x2,51) do seu peso corporal; e as mulheres
apresentavam uma massa muscular média de 27,5% (3,15). Ap6s um ano verificou-se que a
massa muscular, em ambos os generos, sofreu uma diminuicdo (34,1% (+3,19) no género
masculino e 26,8% (£3,19) no género feminino), apesar de ndo existirem diferencas
estatisticamente significativas entre os valores no inicio da manutengdo e os valores obtidos em
consulta (p=0,173; p=0,086 para homens e mulheres, respetivamente). Também foi possivel

constatar que a massa gorda sofreu um aumento apds um ano e que existem diferengas
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estatisticamente significativas entre os dois momentos (p=0,008; p=0,004, para homens e

mulheres, respetivamente) (Tabela 6).

Tabela 6: Comparacdo da composicao corporal no inicio da manutencdo e apds um ano.

Inicio da Manutencao Follow-up 1 ano p*
Homens: 37,1 Homens: 34,1 0,173
Meédia Massa Magra (%)
Mulheres: 27,5 Mulheres: 26,8 0,086
Homens: 20,2 Homens: 25,1 0,008
Meédia Massa Gorda (%0)
Mulheres:35,7 Mulheres: 37 0,004

* diferenca dos valores de massa gorda e massa magra nos dois momentos.

N&o se verificaram diferencas estatisticamente significativas entre a composic¢ao corporal
e 0 grupo de sucesso e insucesso na manutencao do peso (p=0,184).
No entanto, existe uma correlagdo positiva estatisticamente significativa, apesar de fraca,

entre a ingestao proteica e a percentagem de massa muscular dos participantes (r=0,3; p=0,011).

4.4. Habitos alimentares

De acordo com a analise dos inquéritos alimentares, os individuos referiram ingerir cerca
de 1400 kcal por dia. A proteina diaria representou cerca de 25,7% do VET; os hidratos de
carbono representaram 35,8% (com ingestdo media de 50,99 (£25,2) de agucares simples); e 0s
lipidos 38,5%. Em média, a ingestdo de fibra foi de 20g/dia.

Foram encontradas diferencas estatisticamente significativas na ingestdo proteica e de
hidratos de carbono dos dois grupos. Os individuos classificados como “sucesso”, isto €, 0s que
mantiveram a perda de peso apds um ano, apresentaram uma ingestao proteica superior aos que

ndo mantiveram o peso perdido (p=0,005), bem como uma ingestdo de hidratos de carbono
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inferior aos que ndo mantiveram a perda de peso. (p=0,001). Apesar de ndo se verificarem
diferencas estatisticamente significativas entre a ingestdo diaria de fibra dos individuos que
mantiveram peso e dos que ndo mantiveram, verifica-se que quem manteve 0 peso teve

tendéncia para ingerir mais fibra (Tabela 7).

Tabela 7: Comparagéo da ingestdo alimentar entre os grupos “sucesso” ¢ “insucesso”.

Sucesso Insucesso p*

kcal/dia 1375 1482 0,148
Proteina (g/dia) 89,9 85,8 0,005
Hidratos de Carbono (g/dia) 116,3 1455

0,001
dos quais agUcares (g/dia) 49,0 53,3
Lipidos (g/dia) 61,2 61,9

0,077
dos quais saturados 16,5 15,5
Fibra (g/dia) 20,2 18,8 0,897

* diferenca na ingestdo dos macronutrientes entre os dois grupos.

Quanto ao numero de refeicGes diarias, este variou entre 3 e 8. Em média, os participantes
ingeriam 5,5 (+0,9) refeicbes ao longo do dia. Apesar de ndo se verificarem diferencas
estatisticamente significativas no numero de refeicdes diarias, pode-se verificar que 0s
individuos que mantiveram o peso, por norma, faziam mais refeicdes ao longo do dia quando
comparados com os individuos que ndo mantiveram. Quanto ao pequeno-almogo, apenas dois
participantes (0,8%) referiram ndo ingerir esta refeicao.

No que diz respeito a ingestdo de lacticinios, em média os participantes ingeriam 1,5
(£0,9) porcdes de lacticinios por dia. Apenas 8,7% nao ingeriam lacticinios ao longo do dia.
Também a ingestdo média diaria de fruta foi 1,5 (£1,1) porcBes (considerou-se uma

porcdo 1509 de fruta). Verificou-se que 17% dos participantes ndo ingeriam fruta ao longo do



25

dia e 40,2% ingeriam apenas uma por¢do de fruta. Os restantes, que representam 42,8% da
amostra, ingeriam entre 2 e 7 porg¢des diarias.

Quando avaliada a ingestdo de sopa diariamente, verificou-se que 50% dos individuos
ndo consumiam sopa as refeicdes.

Relativamente a ingestdo de bebidas alcoolicas verificou-se que 83,5% dos individuos
ndo ingeriam bebidas alcoodlicas. Os restantes individuos referiram beber entre 1 a 4 porgdes
(considerou-se uma porcao o equivalente a 10g de alcool, o que corresponde em média a 100ml
de vinho, 200ml de cerveja e 40ml de bebidas espirituosas). O vinho foi a bebida mais

referenciada.

4.5. Motivo da perda de peso
Os motivos referidos pelos participantes, que os levaram a iniciar o programa de perda
de peso, estdo sintetizados na Figura 5. Através da interpretacdo da mesma, consegue-se
perceber que os motivos “melhorar a satde” (39,4%) ¢ “melhorar a aparéncia” (40,2%) foram
os mais evocados. “Melhorar tanto a satide como aparéncia” foi 0 motivo referenciado por 11%

dos participantes.
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Figura 6: Motivo de perda de peso.
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N&o se verificou associacgdo estatisticamente significativa entre o motivo da perda de peso
e 0 sucesso na manutencdo. No entanto, a maioria dos individuos com sucesso (38,5%) referiu
como principal motivo de perda de peso “melhorar a satde”, enquanto a maioria dos insucessos

(44%) referiu “melhorar a aparéncia” como principal motivo de perda de peso.

4.6. Dificuldade em manter peso

A dificuldade em manter o peso foi medida numa escala de Likert. O valor mais
referenciado foi 5, como se pode observar pela Figura 6. Nao foi encontrada associacéo
estatisticamente significativa entre a percecdo de dificuldade em manter o peso e o grupo de
sucesso ou insucesso (p>0,05). O valor mais referido pelo grupo de insucesso foi 7, 0 que
representa uma grande dificuldade em manter o peso, tendo sido referenciado por 29,7% dos
individuos deste grupo. Nenhum individuo pertencente ao grupo do insucesso referiu o valor 1.

Dificuldade em manter o peso
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Figura 7: Perce¢do da dificuldade em manter peso.

4.7. Tentativas anteriores de perda de peso
A todos os participantes foi questionado o numero de tentativas anteriores de perda de

peso com o acompanhamento de um profissional de satde. Quase metade dos participantes
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(49,2%) ja tinham procurado ajuda para a perda de peso. Através da analise estatistica ndo se
verificou associacdo estatisticamente significativa entre quem ja tinha realizado dietas

anteriormente e 0 “sucesso” ou “insucesso”.

4.8. Nivel de atividade fisica
O nivel de atividade fisica foi medido de acordo com o IPAQ, que classifica a atividade
fisica em 5 niveis. Tal com se pode verificar pela Figura 7, 2,4% dos participantes foram
classificados como “Muito Ativo”; e 19,9% dos participantes como “Sedentarios”. Uma vez
que os individuos classificados como “Irregularmente Ativo B” realizam menos do que 150
minutos de qualquer atividade fisica por semana, pode concluir-se que 51,6% dos individuos

sao sedentarios.

Nivel de Atividade Fisica

2,4%

= Muito Ativo
= Ativo

Irregularmente Ativo A
= |rregularmente Ativo B

= Sedentario

Figura 8: Nivel de Atividade Fisica segundo o IPAQ.

O numero de horas que os participantes despendiam sentados variou entre 30 minutos e
15 horas por dia, sendo que em média passavam 4,8 (+3,01) horas sentados.

N&o se verificou associacao estatisticamente significativa entre o nivel de atividade fisica
e 0 sucesso da manutencdo: tanto os individuos com sucesso, COmo 0s Sem sucesso, encontram-
se maioritariamente classificados como “Irregularmente Ativo B”: 32,0% e 34,7%,

respetivamente.
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5. Discussao

Com este estudo foi possivel verificar que, em média, 61,9% dos individuos mantiveram
0 Seu peso apos um ano de término de uma dieta low-carb.

Segundo a revisdo sistemética de Barte J. et al. os individuos perdem, em media, 9,5%
do seu peso inicial ap6s uma intervencdo de cerca de um ano, conseguindo manter cerca de
54% dessa perda ap6s um ano. (42) Tendo em conta os resultados obtidos no presente estudo,
o0s individuos ndo s6 conseguiram perder mais peso (em média uma perda de 13% do peso
inicial), como também, ap6s um ano, conseguiram manter uma maior percentagem do peso
perdido, sendo que, em média, mantiveram 68% do peso perdido.

A taxa de sucesso da manutencdo do peso perdido foi de 61,9%. Este resultado levam-
nos a afirmar que o programa de perda de peso M3F conseguiu obter melhores resultados na
manutencdo do peso perdido quando comparado com a restante literatura, que refere que apenas
20% dos individuos submetidos a uma perda superior a 10% do peso de forma voluntéria
conseguem manter essa perda ap6s um ano. (24) Esta diferenca considerada positiva é
semelhante a verificada num outro estudo portugués, onde a percentagem de manutencgdo de
peso também foi superior a 20%. (37)

Um dos fatores que pode ter contribuido para os resultados apresentados pode ser a maior
frequéncia de consultas com o nutricionista durante o periodo de perda de peso. Como referido
anteriormente, 0 M3F assenta num modelo de consultas semanais e, segundo a literatura, a
frequéncia da intervengdo nutricional pode estar relacionada com melhores resultados, apesar
de na literatura ndo se encontrarem associag0es estatisticamente significativas entre individuos
acompanhados em consultas com uma periodicidade inferior a um més e individuos
acompanhados em consultas mensais. (19) No entanto, esta descrito que quanto maior a
monitorizacdo dos individuos durante a fase de perda de peso, maior sera a taxa de sucesso a

longo prazo, por haver uma maior oportunidade de corrigir ou reforcar comportamentos. (43)
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Na meta-analise de Anderson et al. verificou-se que os individuos que perderam mais do
que 20kg durante a intervencéo tiveram mais sucesso na manuten¢do quando comparados com
0s que perderam menos do que 10kg. (44) Também no presente estudo os individuos que
perderam mais peso tiveram mais sucesso na manutencdo do peso perdido.

Individuos que frequentaram mais consultas na fase de manutencdo apresentaram um
maior sucesso na manutengdo do peso. Este resultado vai de encontro ao expectavel, uma vez
que a literatura refere a importancia do acompanhamento préximo, pelo menos um ano apos a
perda de peso, para aumentar a probabilidade de sucesso na manutencdo, uma vez que havera
um maior controlo de comportamentos sedentarios e do consumo de alimentos energeticamente
densos. (45,46) Segundo as guidelines da American College of Cardiology, American Heart
Association e The Obesity Society para o controlo do excesso de peso em adultos, €
recomendado um periodo de follow-up de pelo menos dois anos e meio. Este acompanhamento
pode ser presencial ou via telefone. (19)

O facto de um dos critérios de excluséo, para a participacao no presente estudo, ser a fraca
adesdo ao plano nutricional podera ter contribuido para estes resultados tdo positivos. Esta
descrito que uma boa adesdo a intervencado nutricional pode ser considerado um preditor para a
adequada manutencdo do peso a longo prazo. (47)

Esta adesdo a intervencdo nutricional permitiu perdas de peso superiores a 5Kkg,
verificando-se a manutencdo dessa perda na maioria dos individuos, o que proporciona
vantagens metabdlicas. Tendo em conta o impacto global das doencas cerebrovasculares
(primeira causa de morte em Portugal e uma das mais importantes causas de morbilidade), (8)
adultos obesos ou pré-obesos que percam pelo menos 2,5 a 5,5kg de peso e mantenham essa
perda durante dois ou mais anos reduzem o risco de vir a desenvolver DM2 em 30 a 60%.
(19,48) Existe evidéncia de que a perda de peso tem um impacto positivo no controlo glicémico,

uma vez que perdas de peso de 5 a 10%, como as verificadas neste estudo, estdo relacionadas
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com reducgdes nos niveis da hemoglobina Alc de 0,6 a 1,0%, refletindo-se numa menor

necessidade de controlo farmacologico. (19)

De acordo com a literatura, a composicao nutricional da dieta adotada parece influenciar
o0 reganho de peso (29), pelo que se avaliaram os habitos alimentares dos participantes um ano
apos o téermino do programa de perda de peso, recorrendo ao método 24 hours recall. Tal como
qualquer outro método de avaliacdo dos habitos alimentares, este também apresenta limitacdes,
nomeadamente o viés de memoria, (38) e a tendéncia para reportar menos alimentos do que
aqueles que foram ingeridos na realidade. (49) Os participantes indicaram consumir uma dieta
com aproximadamente 1400 kcal por dia. Este resultado é semelhante ao observado noutros
estudos, (37,41) incluindo o de Vieira P. et al., decorrido em Portugal, onde os autores
reportaram uma ingestdo de 1379 kcal por dia. (37) De acordo com o IAN-AF, 0s portugueses
adultos ingerem em média 1912 kcal por dia. (3) No presente estudo, os participantes
apresentaram um aporte energetico inferior. Esta situacdo pode dever-se, ndo so6 ao facto de que
poderdo ter referido menos alimentos do que aqueles que ingeriram na realidade, como também
a diminuicdo do metabolismo basal inerente a perda de peso. De facto, estudos sugerem que
perdas de peso iguais ou superiores a 5% resultam numa diminuicdo do metabolismo basal,
(50) o que pode justificar a baixa ingestdo energética diaria.

No que diz respeito aos macronutrientes, os participantes reportaram uma alimentacao
hiperproteica, hipoglucidica e hiperlipidica. Quando comparado com o estudo de Vieira P. et
al., apesar do valor energético referido ser semelhante, o aporte proteico e lipidico reportado
pelos participantes desse estudo é inferior.

De acordo com o IAN-AF, os portugueses adultos praticam um padrdo alimentar onde
20% do VET provém da proteina, 48,8% dos hidratos de carbono e 31,6% dos lipidos. (3)

Comparando estes resultados com os do presente estudo, verifica-se que os individuos
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submetidos a um programa de perda de peso low carb tendem a ter um aporte proteico e lipidico
superior e um aporte glucidico inferior em cerca de 13% quando comparado com a média da
populacéo portuguesa. (3)

Quanto ao consumo diario de fibra, os portugueses ingerem em média 17,79 deste
nutriente. (3) Os individuos que foram submetidos ao M3F referem ingerir mais fibra do que a
maioria da populacdo portuguesa. Os participantes referiram ingerir em média 20g de fibra por
dia, valor idéntico ao referido no estudo de Vieira P. et al., em que, em média, 0s participantes
ingerem 22g de fibra por dia. Este valor vai ao encontro das recomendacdes da ingestao de fibra
por dia, segundo as quais a ingestdo deve ser de pelo menos 14g de fibra por cada 1000 kcal
ingeridas. (49)

Neste estudo, os individuos que mantiveram 0 peso apresentavam um aporte proteico
superior e um aporte glucidico inferior, quando comparados com 0s que nao conseguiram
manter o peso. Facto que foi semelhante ao verificado por Reid R. et al., onde os individuos
gue mantiveram peso ingeriam cerca de 162g de hidratos de carbono por dia e os que
aumentaram de peso consumiam 222g de hidratos de carbono por dia. (51)

De acordo com a revisdo sistematica e meta-analise de Clifton P. et al., para potenciar a
perda de peso, e manter essa perda, é recomendada uma abordagem hipoglucidica e
hiperproteica. Entre os beneficios associados a dietas hiperproteicas, destacam-se o aumento da
termogénese e a melhoria ao nivel da composicao corporal e perfil lipidico. (52) Este facto foi
também constatado neste estudo, uma vez que os individuos que tenderam a ingerir diariamente
maior quantidade de proteina foram aqueles que apresentaram uma maior percentagem de
massa muscular. (6) Também num estudo de Lejeune M. et al. foi possivel verificar que a
ingestdo diaria de mais 30g de proteina esta associada a um maior sucesso na manutengdo do

peso perdido. (53)
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A influéncia do tipo de proteina na manutencdo do peso perdido foi estudada por Baak
M. et al., tendo sido verificado que, independentemente da fonte de proteina, ndo existem
diferencas no efeito sobre a composic¢ao corporal e manutencdo de peso. No entanto, surge a
hipbtese de que o tipo de proteina pode influenciar o risco de DCV. (54)

Contrariamente a estes estudos, Muhammad L. et al. avaliaram o sucesso na manutencgéo
do peso perdido ap6s uma dieta hipocalorica, ndo tendo verificado diferencas estatisticamente
significativas entre a distribui¢cdo dos macronutrientes e o0 sucesso ha manutencao do peso. (55)

De acordo com a analise da ingestdo alimentar dos participantes, verificou-se a tendéncia
para uma dieta hiperlipidica. Este facto podera ter contribuido para o sucesso na manutencao
observado dado que, segundo alguns autores, existe evidéncia de que as dietas hipolipidicas
durante a manutencdo do peso estdo associadas a um maior reganho ponderal. (56)

Segundo um estudo realizado por Leidy J. e Campbell W., que relaciona o
polifracionamento alimentar com a saciedade, consumir menos de trés refeicdes diarias afeta
negativamente o controlo do apetite. O consumo de mais de trés refeicdes por dia surte um
efeito positivo no controlo do apetite e, consequentemente, no consumo alimentar. (57) Esta
reducdo no apetite pode dever-se ao facto de passar a existir um maior controlo dos niveis de
glicémia e insulinémia, levando a uma ingestdo mais reduzida nas refei¢cdes seguintes. (57,58)
Neste trabalho também se verificou que os individuos que tiveram sucesso ha manuten¢do do
peso tendem a ingerir um maior nimero de refei¢fes diarias, 0 que vai ao encontro de estudos
anteriores, onde ha referéncia que o polifracionamento com horarios regulares traz beneficios
no ritmo circadiano e, consequentemente, na prevencao da obesidade. (59)

Um estudo portugués, que avaliou os habitos alimentares ap6s perda ponderal, verificou
que 2% da sua amostra néo realizava a referida refeicdo (37), valor superior ao encontrado no

presente estudo.
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Apenas 16,5% dos participantes referiram ingerir bebidas alcodlicas diariamente. Esta
situacdo pode dever-se ao facto de, durante o programa de perda de peso, o consumo de bebidas
alcoolicas ndo ser aconselhado. Apesar disto, o vinho foi a bebida alcodlica mais referenciada

pelos participantes, tal como surgiu referenciado no inquérito nacional a populacéo portuguesa.

(3)

Os motivos que levam os individuos a querer perder peso parecem influenciar a
manutencdo do peso a longo prazo. Motivos internos, que contemplam principalmente a satde
e bem-estar, estdo associados a um maior controlo do peso a longo prazo, quando comparados
com 0s motivos externos, como por exemplo a pressao social. (60,61)

Segundo estudos atuais, individuos satisfeitos com a sua imagem corporal ndo sentem
pressdo ou discriminacdo relativamente ao seu corpo e aderem melhor a comportamentos
saudaveis apresentando, por isso, maiores taxas de sucesso na gestdo de peso. (62) No presente
estudo, apesar dos individuos referirem maioritariamente a melhoria da saude e da aparéncia
como motivos principais para a perda de peso, algo também ja observado pelos autores Ocner
N. et al., (60) ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas no sucesso da

manutencdo tendo em conta 0s motivos de perda de peso.

A percecao da dificuldade em manter o peso foi também avaliada. De acordo com a
literatura, quatro em cada dez adultos ja tentaram perder peso pelo menos uma vez nos Gltimos
cinco anos. (62) Individuos obesos tém dificuldade em manter o peso ap6s uma dieta de
emagrecimento, (28) pelo que apenas 20% tém sucesso na manutengdo a longo prazo. (24) Esta
dificuldade ndo se deve apenas ao ambiente obesogénico no qual estdo inseridos. Existem
outros fatores, como a genética e a adaptacdo hormonal e termogénica a perda de peso, que

contribuem para a facilidade em recuperar o peso perdido. Varios autores referem que 40 a 70%
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da variacdo do IMC esta relacionada com a hereditariedade e apenas a restante percentagem
com o ambiente. (28) Reduzir a ingestdo de alimentos, tal como acontece numa dieta de
emagrecimento, leva a um balango energético negativo que desencadeia uma série de
mecanismos adaptativos compensatorios para evitar a fome (29), podendo levar a uma maior
ingestdo alimentar, contrariamente ao que se pretende. (63) Como referido anteriormente, esta
descrito que apds uma dieta para perda de peso ocorre uma adaptacdo termogenica, também
definida como uma adaptacdo metabdlica, que resulta numa diminuicdo do metabolismo basal,
0 que pode levar a uma maior dificuldade em manter o peso perdido. (28,50) No entanto, esta
descrito que a diminui¢do do metabolismo basal pode ser minimizada quando se opta por uma

dieta hiperproteica. (29)

Um estudo desenvolvido em Portugal verificou que mais de metade das mulheres e cerca
de um terco dos homens estdo ativamente a tentar gerir o seu peso através de varias estratégias.
(64) Essas estratégias podem ou nao incluir acompanhamento com um profissional de salde.
No entanto, de acordo com os resultados obtidos no presente estudo, metade dos participantes
ja tinham procurado a ajuda de um profissional de salde para a perda de peso. (64) Segundo
varios autores, a capacidade de ndo voltar a aumentar de peso ap6s uma dieta de emagrecimento
estd diretamente relacionada com o locus de controlo, pelo que individuos com locus de
controlo externo fracassam durante a manutencao e tendem a procurar novamente ajuda para a

perda de peso. (65)

A prética de atividade fisica regular associada ao controlo alimentar é uma das estratégias
mencionadas em varios estudos para ajudar na manutencdo do peso a longo prazo.

(35,37,39,41,66-68)
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De acordo com o IAN-AF, 43% dos portugueses adultos sdo sedentarios. (3) Se
considerarmos a classificacdo utilizada no IAN-AF, na qual um individuo é sedentario se ndo
realizar pelo menos 150 minutos de qualquer tipo de atividade fisica por semana, obtemos uma
percentagem de 51,6% de individuos sedentarios, sendo esta percentagem semelhante a descrita
pelo IAN-AF. (3) Swift DL. et al. recomendam 200 minutos de atividade fisica por semana
para que haja manutencdo de salde e manutencao de peso perdido, (39) o que néo se verificou
neste estudo. Sabe-se que mulheres que mantém uma atividade fisica regular e moderada,
associada a uma dieta hiperproteica, tendem a manter a massa muscular a longo prazo. (69)

Existe evidéncia que a frequéncia e intensidade da atividade fisica também estdo
relacionadas com o sucesso na manutencgédo do peso perdido, (68) no entanto no presente estudo

ndo se verificou essa associacgéo.

6. Conclusoes

Na sociedade atual, o impacto da obesidade nos cuidados de salide assume uma relevancia
que ndo pode ser, de todo, ignorada. A obesidade ndo representa apenas um problema isolado,
mas sim um conjunto de situagOes e fatores que devem ser identificados e analisados em
conjunto. Trata-se de uma problematica complexa, na qual o tratamento e prevencdo das
doencas relacionadas com o excesso de peso devem ser uma prioridade. Existem inimeras
estratégias para a perda de peso, mas a dificuldade maior surge na manutencdo do peso
desejado. Desta forma, ndo s6 a perda de peso, mas também a educacdo necessaria para a sua
manutencdo deve fazer parte do tratamento. De facto, varios estudos avaliam o sucesso das
intervencdes na obesidade, no entanto, os estudos que avaliam a manutengdo do peso a longo

prazo demonstram o fracasso das intervengdes. (24)
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Sabemos que 0 nimero de individuos com excesso de peso tem vindo a aumentar em todo
0 mundo, (2) pelo que se torna fundamental avaliar o sucesso das varias abordagens para o
tratamento do excesso de peso a longo prazo.

A definicdo do sucesso na manutencdo varia de autor para autor. Segundo a definicdo
mais referenciada, a de Wing R. e Phelan S., apenas 20% dos individuos submetidos a uma
dieta de perda de peso tém sucesso na manutencdo a longo prazo. (24) Contudo, os resultados
obtidos na presente investigacdo apontam para valores superiores, uma vez que se verificou
que, apds um ano, mais de metade (61,9%) dos individuos conseguiram manter pelo menos
10% do peso perdido. De destacar ainda que, ap6s um ano de manutencdo do peso, ndo se
verificou um aumento estatisticamente significativo do perimetro da cintura. Este facto é
bastante vantajoso, uma vez que o perimetro da cintura esta intimamente associado ao risco de
desenvolvimento de doencas cardiovasculares. (16)

Ao longo desta dissertacdo foram identificados varios fatores que podem ter contribuido
para os resultados alcancados. E fundamental destacar as particularidades do M3F que terdo
estado na base de resultados tdo positivos. O principal fator pode ter sido 0 acompanhamento
semanal do M3F, ou seja, um acompanhamento mais proximo do que a maioria das
intervencdes na perda de peso. A tipologia de dieta com cariz essencialmente hiperproteico
pode também ter contribuido para o0 sucesso, uma vez que se verificou que os individuos com
sucesso na manutencdo do peso apresentavam uma ingestdo proteica superior quando
comparados com 0s que ndo tiveram sucesso na manutencao.

Outro motivo que pode ter levado a obtencdo de resultados bastante positivos pode ter
sido o facto de apenas se terem incluido individuos com uma boa adesao ao plano nutricional

durante a perda de peso.
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Apesar de a literatura associar a frequéncia e a intensidade do exercicio fisico a
manutencdo do peso perdido a longo prazo, na presente investigacéo ndo se verificou associacao
entre o nivel de atividade fisica e 0 sucesso na manutencao.

Durante a realizacdo deste trabalho foram encontradas algumas limitacfes. Teria sido
importante obter uma amostra superior, uma vez que grande parte dos individuos que
participaram no estudo poderao ter sido aqueles que continuaram a seguir um padrao alimentar
equilibrado. Os individuos que ndo conseguiram manter os habitos alimentares, e
consequentemente aumentaram de peso, poderdo ter sido aqueles que recusaram participar.
Também teria sido interessante ter conseguido avaliar a composicdo corporal de todos 0s
participantes. Outro ponto importante teria sido relacionar os resultados da manutencao de peso
com as patologias e medicacdo dos participantes, uma vez que existem patologias ou
medicamentos que podem influenciar os resultados.

Uma vez que a obesidade é uma doenca cronica seria importante continuar a presente
investigacdo com um follow-up a dois anos e comparar a evolucao.

Os resultados desta investigacdo ndo podem ser extrapolados para toda a populacéo, pelo
gue serdo necessarios mais estudos para verificar se o0 M3F permite uma taxa de sucesso na
manutencdo do peso perdido apds um ano superior a referenciada na literatura.

O presente estudo deve, por isso, ser encarado como um ponto de partida para a avaliagdo
do sucesso na manutencao da perda de peso a longo prazo em individuos submetidos a uma

dieta low carb.
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GUIAO DO QUESTIONARIO APLICADO

Introducéo

O meu nome é Simone Carreira Francisco e sou nutricionista.

No ambito do Mestrado em Nutricdo Clinica da Faculdade de Medicina da Universidade
de Lisboa encontro-me a realizar a tese de mestrado sobre o impacto de uma dieta no peso
corporal e nos habitos alimentares dos individuos submetidos ao Método 3 Fases.

Neste sentido, estou a contacta-lo(a) para solicitar a sua preciosa colaboracdo. A sua
participacdo sera via chamada telefénica e posteriormente sera realizada uma avaliacdo em
ambito de consulta sem qualquer custo adicional. O tempo estimado para participacdo sera em
média 30-40 minutos.

As respostas dadas serdo confidenciais e apenas utilizadas no &mbito do presente estudo.

Muito obrigada pela sua colaboracéo,
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1. Qual o seu peso atual?
kg

2. Qual o motivo pelo qual quis perder peso?

3. Quantas vezes, ao longo da sua vida, procurou ajuda de um profissional para a perda de
peso?

VEZES

4. Numa escala de 1 a 7, qual o valor que considera para a dificuldade em manter o peso,

sendo que o 1 significa extremamente facil e o 7 extremamente dificil?

5. As proximas questdes dizem respeito ao seu dia alimentar de ontem, pelo que deve
indicar todos os alimentos ingeridos ao longo do dia, assim como a quantidade, horério e

confecdes utilizadas - 24 hours Recall

6. Por fim, as proximas questdes que se seguem estdo relacionadas com a sua atividade

fisica da ultima semana — IPAQ.
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AneXO II — INTERNATIONAL PHYSICAL ACTIVITY QUESTIONNAIRE
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INTERNATIONAL PHYSICAL ACTIVITY QUESTIONNAIRE (IPAQ) — VERSAO CURTA

As seguintes questdes referem-se ao tempo que despendeu em atividade fisica nos ultimos 7 dias.
O questionario inclui questdes acerca de atividades fisicas ao longo do dia, sendo elas atividades profissionais,
deslocacdes, atividades referentes aos trabalhos em casa, no jardim/quintal ou atividades que realiza no seu tempo
livre para entretenimento, exercicio ou desporto.
As suas respostas sdo muito importantes. Por favor, responda a todas as questBes, mesmo que ndo se considere
uma pessoa fisicamente ativa. Obrigada pela sua participacéo!
Ao responder as questdes considere o seguinte:

e Atividades Fisicas Vigorosas referem-se a atividades que requerem um esforco fisico intenso e que

fazem ficar com a respiracdo ofegante;
e Atividades Fisicas Moderadas referem-se a atividades que requerem esforco fisico moderado e tornam

a respiracdo um pouco mais forte do que o normal.

Ao responder as questdes considere apenas as Atividades Fisicas que realizou durante pelo menos 10 minutos

seguidos.

Q1 Nos Ultimos 7 dias, em quantos dias fez atividades fisicas vigorosas, pelo menos 10 minutos seguidos,
como por exemplo, correr, fazer ginasticas, jogar futebol, andar de bicicleta a um ritmo répido, transportar objetos
pesados, fazer trabalhos pesados em casa, no jardim/quintal, como cavar, ou qualquer outra atividade que fez
aumentar muito a sua respiracdo ou batimentos do coracéo?

dias

Q2 Nos dias em que fez atividades fisicas vigorosas, durante quanto tempo, no total, realiza essas atividades?
horas minutos

Q3 Nos ultimos 7 dias, em quantos dias fez atividades fisicas moderadas, pelo menos 10 minutos seguidos,

como por exemplo, dancar, andar de bicicleta a um ritmo normal, transportar objetos leves, fazer trabalhos de casa,
no jardim/quintal, como aspirar, cuidar das plantas, ou qualquer outra atividades que faz aumentar

moderadamente a sua respirag¢do ou batimentos do coragdo? Por favor ndo inclua o “caminhar”.

__ dias
Q4 Nos dias em que faz atividades fisicas moderadas, durante quanto tempo, no total, realiza essas
atividades?
horas minutos
Q5 Nos Ultimos 7 dias, em quantos dias caminhou pelo menos 10 minutos seguidos, em casa, no trabalho,

como forma de deslocacao, por lazer, ou como forma de exercicio fisico?

__ dias
Q6 Nos dias em que caminhou, quanto tempo, no total, costuma caminhar por dia?
horas minutos
Q7 Num dia normal, dos Gltimos 7 dias, quanto tempo passa sentado? Deve incluir o tempo que passa sentado

a uma secretéria, a conversar com amigos, a ler, a estudar, a descansar ou a ver televiséo.

horas minutos
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e Farmodiética

DECLARACAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

O estudo desenvolvido pela nutricionista Simone Carreira Francisco, no ambito do Metrado em
Nutricdo Clinica da Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa, intitulado como "
Impacto de uma dieta low carb no peso corporal e habitos alimentares de individuos com
excesso de peso — follow up 1", para o qual foi convidado a participar, pretende avaliar a
efetividade do Método 3 Fases — Catabolismo e Coaching Nutricional na manutencdo do peso
perdido a longo prazo. Para tal, foram selecionados pacientes que completaram o Método 3
Fases ha mais de 12 meses, de ambos 0s géneros, aos quais sera aplicado um questionario
validado para a populagdo Portuguesa, com recordatério alimentar, e feita a avaliagdo do estado
nutricional.

Os dados obtidos para este estudo serdo utilizados apenas para fins estatisticos, garantindo

assim o anonimato dos mesmos.
Declaro que li e compreendi a informacdo que me foi fornecida acerca da investigacdo em
questdo. Tomei também conhecimento de que tenho o direito a recusar participar neste estudo

em qualquer momento da recolha de dados.

Eu portador do Cartdo de

Cidadao/Bilhete de Identidade/Passaporte N.° consinto que me sejam

aplicados os métodos e técnicas acima descritas.

(Cidade), (Dia) de
(Més)de ___ (Ano).

(assinatura do participante) (assinatura do investigador)

Simone Carreira Francisco, Membro da Ordem dos Nutricionistas 1948N
e-mail: simfrancisco@gmail.com | tIm:914323963
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