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RESUMO

Dieta hipocalórica e atividade física aeróbia promovem perda de peso
e melhora do perfil lipídico de adultos obesos, entretanto pouco se co-
nhece em crianças obesas, sendo este o objetivo do trabalho. Estu-
damos cinqüenta crianças obesas e dividimos em dois grupos parea-
dos: Grupo D (dieta com 55% de carboidrato, 30% de gordura e 15% de
proteína – 1.500 e 1.800 kcal) e Grupo DE (mesma dieta + atividade físi-
ca aeróbia 1 hora por dia, três vezes por semana). Após cinco meses,
avaliamos: índice de massa corpórea (IMC), triglicerídeos, colesterol
total (CT) e frações. Nenhuma modificação foi observada nos
triglicerídeos, CT e lipoproteína de baixa-densidade colesterol (LDL-C)
em ambos os grupos. Houve, porém, aumento da lipoproteína de alta-
densidade colesterol (HDL-C) apenas no grupo DE (+10,3%, p< 0,01).
Selecionando pacientes com CT > 170 mg/dL, LDL-C > 110 mg/dL e HDL-
C < 35 mg/dL, observou-se redução semelhante do CT nos dois grupos
(-6,0% x -6,0%; p= ns), assim como da LDL-C de ambos (-14,2% x -13,5%;
p= ns), e um acréscimo da HDL-C apenas no grupo DE (+10,0%; p< 0,05).
Conclusões: 1) Dieta hipocalórica (DH) e atividade física aeróbia pro-
movem aumento da HDL-C, independente do valor basal, em crianças
obesas quando comparado à DH isoladamente; 2) DH isoladamente ou
associada a exercício aeróbio reduz CT e LDL-C, quando estes estão em
níveis acima do valor normal, em crianças obesas. (Arq Bras Endocrinol
Metab 2006;50/3:499-504)
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ABSTRACT

Obese Children Lipid Profile: Effects of Hypocaloric Diet and Aerobic
Physical Exercise.
Diet and exercise help improve obese adults’ lipid profile. However, their
effect on obese children, the aim of the present study, is poorly known. Fifty
obese children were studied into 2 paired groups: Group D (1,500 – 1,800
kcal diet: 55% carbohydrate, 30% fat, 15% protein), and Group DE (same
diet + aerobic physical activity 1 hour/day 3 times a week). After 5 months
BMI, triglycerides, total cholesterol (TC) and fractions were assessed. No
change in triglycerides, TC and low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C)
levels were reported in both groups. However, high-density lipoprotein
cholesterol (HDL-C) increased (+10.3%; p< 0.01) only in DE Group. Screen-
ing patients with TC > 170 mg/dL, LDL-C > 110 mg/dL and HDL-C < 35
mg/dL we had: similar reduction for TC in both groups (-6.0% x -6.0%; p= ns),
LDL-C reduction in both groups (-14.2% x -13.5%; p= ns), and HDL-C
increase only in DE Group (+10.0%; p< 0.05). Conclusions: 1) Hypocaloric
diet (HD) + exercise, rather than diet only, increase obese children’s HDL-
C levels irrespective of baseline levels; 2) HD only and HD + exercise lead
to TC and LDL-C reduction in obese children with TC and LDL-C above nor-
mal values. (Arq Bras Endocrinol Metab 2006;50/3:499-504)
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APREVALÊNCIA DE OBESIDADE INFANTIL tem aumen-
tado dramaticamente nas duas últimas décadas

(1), assim como a hipercolesterolemia, uma das com-
plicações do excesso de peso (2). Alguns trabalhos
mostram alterações de risco para doença ateroscleróti-
ca e calcificações na aorta e artérias coronárias em cri-
anças obesas (3,4). Diante da preocupação de esta
população já apresentar fatores de risco cardiovascu-
lares e da possibilidade de tornarem-se adultos dis-
lipidêmicos (2,5-7), surgem trabalhos na tentativa de
intervir precocemente com dietas hipocolesterolêmicas
e atividade física (8-12).

Os dados da literatura sobre a influência do
exercício aeróbio no perfil lipídico de crianças obesas
ainda são escassos (13,14). Existem estudos mostran-
do melhora do perfil lipídico com atividade física
aeróbia (15-17), enquanto outros não demonstram
esta alteração (14,18,19), e poucos trabalhos foram
realizados em crianças obesas (20). Em revisão sobre
os guidelines de atividade física para crianças e adoles-
centes, viu-se que vários dados não têm embasamento
científico consistente e as metodologias são ques-
tionáveis (21).

Neste estudo, procuramos avaliar o efeito da
atividade física aeróbia associado a dieta hipocalórica
balanceada sobre o perfil lipídico (em particular sobre
as frações do colesterol), visto ser este um importante
fator de risco cardiovascular e haver pouca informação
na literatura sobre este tipo de intervenção em crianças
obesas, principalmente em nossa população.

MATERIAL E MÉTODOS

Foram estudadas 50 crianças obesas (25 do sexo mas-
culino) selecionadas da população da cidade de São
Paulo, que procurou espontaneamente o atendimen-
to do ambulatório de Obesidade Infantil do Hospital
das Clínicas no ano de 2002. Critérios de inclusão:
diagnóstico de obesidade, caracterizado por índice de
massa corporal (IMC= peso/altura2) acima do per-
centil noventa e cinco, ajustado para idade e sexo,
segundo curva de IMC do Centers for Diseases Con-
trol and Prevention (CDC) Growth Charts
(www.cdc.gov/growthcharts/), idade entre 8 e 14
anos. Critérios de exclusão: doença psiquiátrica,
doenças endocrinológicas (ex.: hipotireoidismo, sín-
drome de Cushing, pan-hipopituitarismo) e quais-
quer doenças crônicas, uso de qualquer medicação
que pudesse interferir no peso do paciente ou nas
lipoproteínas (glicocorticóide, diuréticos, antidepres-
sivos tricíclicos ou inibidores da recaptação de sero-

tonina, estatinas, fibratos, inibidores da enzima con-
versora de angiotensina) ou estar participando de
algum tipo de tratamento para perda de peso.

As crianças foram divididas em 2 grupos de forma
randômica (26 no grupo dieta: 20 do sexo feminino; 24
no grupo dieta e exercício: 5 do sexo feminino). Os dois
grupos foram pareadas de forma aleatória para idade,
IMC, massa magra, massa gorda, CT, LDL-colesterol
(LDL-C) e HDL-colesterol (HDL-C) (tabela 1). O
diagnóstico de dislipidemia seguiu as normas da Ameri-
can Heart Association (22). O grupo de 26 crianças sub-
metido à dieta (Grupo D) de 1.500 a 1.800 kcal não fez
atividade física, enquanto o outro grupo de 24 crianças
(Grupo DE) recebeu a mesma dieta, porém com ativi-
dade física programada. A dieta era balanceada com 55%
de carboidrato, 30% de gordura e 15% de proteína, e a
atividade física constituía-se de uma hora de exercício
aeróbio (caminhada, corrida, bicicleta e jogos lúdicos), 3
vezes por semana, com freqüência cardíaca máxima entre
o ponto de compensação residual (ponto a partir do qual
utiliza-se gordura como fonte de energia de forma
aeróbia) e limiar anaeróbico (ponto a partir do qual rea-
liza-se atividade anaeróbia). Todas as crianças foram sub-
metidas a um teste ergoespirométrico (aparelho Sensor
Medics) para cálculo do limiar anaeróbico e o ponto de
compensação residual. Avaliou-se IMC, massa magra e
massa gorda, triglicerídeos, CT e frações no início e ao
fim de cinco meses de seguimento mensal, de todas as
crianças, com médico, nutricionista e psicólogo. A com-
posição corporal foi aferida pelo método de bioimpedân-
cia (aparelho Bia-Quantum 1010, RJL Systems) no
período da manhã, após jejum de 12 horas. Os lipídeos
foram dosados no período da manhã após jejum de 12
horas, no laboratório de investigação médica número
dez (LIM 10) da Faculdade de Medicina da Universi-
dade de São Paulo, através do método enzimático co-
lorimétrico, utilizando os seguintes kits comerciais:
colesterol, da Boehringer-Mannhein (Argentina) e
triglicerídeos, da Merkotest (Alemanha), para aparelho
automatizado Cobas Mira.

Análise estatística realizada através do teste
ANOVA, considerando significativo p< 0,05.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética
Médica do Hospital das Clínicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de São Paulo.

RESULTADOS

Ambos os grupos eram pareados para idade, IMC,
massa magra, massa gorda, CT, LDL-C e HDL-C
(tabela 1).
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Ocorreu redução importante do IMC em
ambos os grupos, sendo superior no grupo que reali-
zou atividade física (-13,5% x -6,2%; p< 0,001), e
houve diminuição da massa gorda apenas no grupo
DE (-27%; p< 0,01) com manutenção da massa magra
(tabela 2).

Houve incremento do HDL-C (+10,4%; p<
0,01) apenas no grupo DE, porém não foi vista mo-
dificação significativa nos níveis de triglicerídeos, CT e
LDL-C dos 2 grupos (tabela 3). Entretanto, ao sele-

cionarmos apenas pacientes com colesterol alterado:
CT > 170 mg/dL, LDL-C > 110 mg/dL e HDL-C <
35 mg/dL, observamos diminuição semelhante do CT
(-9,9% x -12,6%; p= ns) e do LDL-C (-15,9% x
-14,3%; p= ns) em ambos os grupos (tabela 4). Houve
elevação significativa do HDL-C apenas no grupo DE
(+32,8%; p< 0,05) (tabela 4). Todas as crianças do
grupo DE com HDL-C < 35 mg/dL ficaram com
média de HDL-C superior a 35 mg/dL após 5 meses
de exercício.

Tabela 1. Características iniciais de ambos os grupos de crianças.

Grupo Dieta Grupo Dieta e Exercício p*
(6 M / 20 F) (19 M / 5 F)

n (total) 26 24 NS
Idade (anos) 10,4 ± 1,5 10,4 ± 1,4 NS
Peso (kg) 65,4 ± 17,6 62,5 ± 11,5 NS
IMC (kg/m2) 30,2 ± 5,5 29,1 ± 3,9 NS
Massa gorda (kg) 23,1 ± 9,2 22,5 ± 6,7 NS
Massa magra (kg) 38,6 ± 10,4 38,7 ± 7,3 NS
% massa gorda 36,5 ± 5,7 38,2 ± 5,9 NS
CT (mg/dL) 182,2 ± 34,2 169,5 ± 31,0 NS
HDL-C (mg/dL) 39,5 ± 7,3 40,3 ± 6,4 NS
LDL-C (mg/dL) 119,8 ± 28,8 112,3 ± 25,7 NS
VLDL-C (mg/dL) 22,9 ± 8,5 16,6 ± 7,0 < 0,05
Triglicerídeos (mg/dL) 117,0 ± 46,7 83,6 ± 35,0 < 0,05

* teste ANOVA, valores expressos em média ± desvio-padrão.
CT= colesterol total; LDL-C= LDL colesterol; HDL-C= HDL colesterol; VLDL-C= VLDL
colesterol.

Tabela 2. IMC e composição corporal dos pacientes do grupo D e do grupo DE, inicial e após
5 meses.

Grupo D (n= 26) D inicial x final

inicial final p

IMC (kg/m2) 30,2 ± 5,5 28,3 ± 5,0 < 0,001
Massa gorda (kg) 23,1 ± 9,2 21,5 ± 8,3 NS
Massa magra (kg) 38,6 ± 10,3 38,7 ± 10,5 NS
% Massa gorda 36,5 ± 5,7 35,1 ± 4,8 NS

Grupo DE (n= 24) DE inicial x final

inicial final p

IMC (kg/m2) 29,1 ± 3,9 25,5 ± 3,5** < 0,001
Massa gorda (kg) 22,5 ± 6,7 16,4 ± 6,0** < 0,001
Massa magra (kg) 38,9 ± 7,3 39,0 ± 7,6 NS
% Massa gorda 38,2 ± 5,9 29,5 ± 6,7* < 0,001

* p< 0,01 comparado à mesma variável do grupo D final.
** p< 0,001 comparado à mesma variável do grupo D final.
Valores expressos em média ± desvio-padrão, teste ANOVA.
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DISCUSSÃO

Desde que obesidade e hipercolesterolemia foram con-
sideradas como fatores de risco cardiovascular, estudos
surgiram na tentativa de modificar estes fatores já na
infância, e a mudança do estilo de vida com dieta e exer-
cício tornou-se uma arma importante (8-23).

Após cinco meses de intervenção não percebe-
mos alteração nos níveis de CT, LDL-C, triglicerídeos
ou lipoproteína de muito baixa-densidade colesterol
(VLDL-C), avaliando todas as crianças de ambos os
grupos. Provavelmente este resultado deve-se ao fato
de muitas crianças apresentarem níveis de CT e frações
dentro do limite da normalidade (22). Vale também
ressaltar que a média inicial de triglicerídeos não era

elevada (tabela 1), sugerindo que hipertrigliceridemia
não é uma alteração metabólica comum na obesidade
infantil, como no obeso adulto. Apesar de perderem
peso, as crianças não diminuíram os níveis séricos de
triglicerídeos, fato que pode ser explicado possivel-
mente devido à grande quantidade de gordura que
estas crianças ingeriam em seu cotidiano (em média
50% do total de kcal da dieta), e com a introdução da
dieta hipocalórica balanceada houve aumento da pro-
porção de carboidratos em relação à quantidade de
gordura da dieta. Ao avaliarmos, em ambos os grupos,
apenas as crianças com CT e LDL-C acima dos valores
normais, observamos que esta redução da quantidade
de gordura total diária da dieta foi relevante, tornando
significativa a diminuição do CT e LDL-C neste grupo

Tabela 3. Perfil lipídico dos pacientes do grupo D e do grupo DE, inicial e após 5 meses.

Grupo D (n= 26) inicial x final

inicial final p

CT (mg/dL) 182,2 ± 34,2 170,8 ± 28,8 NS
HDL-C (mg/dL) 39,5 ± 7,3 38,5 ± 7,4 NS
LDL-C (mg/dL) 119,8 ± 28,8 106,7 ± 26,9 NS
VLDL-C (mg/dL) 22,9 ± 8,5 25,5 ± 13,0 NS
Triglicerídeos (mg/dL) 117,0 ± 46,7 127,0 ± 65,2 NS

Grupo DE (n= 24) inicial x final

inicial final p

CT (mg/dL) 169,5 ± 31,0 159,0 ± 27,2 NS
HDL-C (mg/dL) 40,3 ± 6,4 44,5 ± 7,4*** < 0,01
LDL-C (mg/dL) 112,3 ± 25,7 97,8 ± 22,4 NS
VLDL-C (mg/dL) 16,6 ± 7,0* 16,7 ± 8,0** NS
Triglicerídeos (mg/dL) 83,6 ± 35,0* 83,87 ± 39,7** NS

* p< 0,05 comparado à mesma variável do grupo D inicial.
** p< 0,01 comparado à mesma variável do grupo D final.
*** p< 0,001 comparado à mesma variável do grupo D final.
Valores expressos em média ± desvio-padrão, teste ANOVA.
CT= colesterol total; LDL-C= LDL colesterol; HDL-C= HDL colesterol; VLDL-C= VLDL colesterol.

Tabela 4. Perfil lipídico dos pacientes com CT > 170 mg/dL, LDL-C > 110 mg/dL, HDL-C < 35
mg/dL, antes e após intervenção.

Grupo D inicial x final D

inicial final p

CT (mg/dL) (n= 17) 202,0 ± 22,0 182,0 ± 28,3 < 0,05
HDL-C (mg/dL) (n= 6) 30,0 ± 4,2 36,5 ± 6,3 NS
LDL-C (mg/dL) (n= 15) 139,7 ± 15,7 117,4 ± 28,6 < 0,01

Grupo DE inicial x final DE

inicial final p

CT (mg/dL) (n= 11) 197,0 ± 20,0 172,0 ± 28,7 < 0,05
HDL-C (mg/dL) (n= 5) 32,0 ± 2,8 42,5 ± 4,9* < 0,05
LDL-C (mg/dL) (n= 11) 153,0 ± 12,7 131,0 ± 18,4 < 0,01

* p< 0,05 comparado à mesma variável do grupo D final.
Valores expressos em média ± desvio-padrão, teste ANOVA.
CT= colesterol total; LDL-C= LDL colesterol; HDL-C= HDL colesterol; VLDL-C= VLDL colesterol.
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específico. Nossos dados são compatíveis com outros
estudos da literatura, em que se avaliou apenas a dieta
em crianças obesas (9,10). Em recente estudo obser-
vacional, foi demonstrada queda do CT, LDL-C em
um grupo de crianças submetidas a dieta e exercício,
mas não houve aumento significativo do HDL-C, ape-
nas uma tendência (24). Talvez este resultado seja
diferente do nosso porque, como vimos, a atividade
física é o fator relevante no aumento do HDL-C. No
trabalho da literatura, o grupo dieta e exercício foi
comparado ao grupo controle sem dieta e sem exercí-
cio, desta forma não foi levada em consideração a va-
riável exercício isoladamente, como fizemos. Assim,
não sabemos o quanto a dieta ou o exercício no grupo
tratado contribuiu para melhorar o perfil lipídico. Se
poucas crianças fizeram atividade física, teremos um
grupo onde a dieta é o fator mais importante e, de
acordo com nossos dados, a dieta faz reduzir CT e
LDL-C, mas não aumenta HDL-C.

Em nosso estudo, a melhora do perfil lipídico
no grupo dieta foi restrita àqueles com CT e LDL-C
acima do valor normal, indicando ser esta a população
de maior benefício para este tipo de intervenção.

A dieta hipocalórica balanceada isoladamente
não causou nenhuma alteração significativa no HDL-
C no grupo D, enquanto no grupo DE observamos
incremento significativo do HDL-C, não somente
naqueles pacientes com valores inferiores a 35 mg/dL
inicialmente, como também naqueles com HDL-C
normal. Como não houve modificação nos níveis de
triglicerídeos, é possível que esta elevação do HDL-C
se deva ao efeito do exercício nesta fração do colesterol
(13,15,16). Quanto às demais frações de colesterol no
grupo DE, a diminuição do CT e LDL-C foi seme-
lhante ao grupo D e restrita aos pacientes com níveis
acima do limite da normalidade.

Ao término do estudo, reavaliamos o IMC e a
composição corporal de ambos os grupos e os dois
obtiveram redução do IMC, sendo maior no grupo
DE. Além de constatarmos maior redução do IMC, a
atividade física proporcionou melhora da composição
corporal destas crianças, diminuindo massa gorda e
preservando massa magra (25). Tal fato corrobora a
idéia de que atividade física não somente contribui
para diminuição do peso corporal, mas favorece o
equilíbrio saudável entre massa gorda e massa magra.

Dieta hipocalórica isolada e dieta hipocalórica
associada à atividade física aeróbia levam à diminuição
do CT e LDL-C em crianças obesas dislipidêmicas. A
dieta hipocalórica com atividade física (e não apenas
dieta) eleva níveis de HDL-C em crianças obesas inde-
pendentemente do valor basal, e melhora a compo-

sição corporal destas crianças diminuindo massa gorda.
Tais modificações induzidas pela atividade física
aeróbia associada à dieta em crianças obesas, se uti-
lizadas cronicamente, possivelmente contribuirão para
redução de eventos cardiovasculares na idade adulta.
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