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R E S U M O

Objetivo

Verificar o efeito de 12 semanas de dieta hipocalórica sobre a composição corporal e o nível sérico lipídico de
mulheres adultas com sobrepeso.

Métodos

A amostra foi composta por vinte mulheres (23,80, desvio-padrão de 2,73 anos) da academia Westfit-Bangu,
divididas randomicamente em dois grupos de dez: grupo controle e grupo dieta hipoenergética. Foi realizada
uma avaliação da composição corporal (massa corporal, percentual de gordura, índice de massa corporal e
massa magra) e do nível sérico lipídico (colesterol total, triglicerídeos, lipoproteína de baixa densidade,
lipoproteína de alta densidade e lipoproteínas de muito baixa densidade). Utilizou-se a estatística descritiva
(média e desvio-padrão) e o teste t de Student na análise inter e intragrupos. O nível de significância foi de
p<0,05.

Resultados

O grupo dieta hipoenergética apresentou reduções significativas (p<0,05) nas variáveis antropométricas (massa
corporal, percentual de gordura, índice de massa corporal e massa magra) e nas variáveis lipídicas (triglicerídios,
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colesterol total, lipoproteína de baixa densidade e lipoproteínas de muito baixa densidade). Quanto à variável:
lipoproteína de alta densidade, foi observada uma redução, porém não significativa.

Conclusão

A partir dos resultados apresentados pode-se concluir que a dieta hipoenergética foi uma excelente opção no
tratamento da obesidade e no controle do nível sérico dos lipídeos, contribuindo desta forma, para a redução
dos riscos cardiovasculares na população estudada.

Termos de indexação: Dieta hipoenergética. Lipídeos plasmáticos. Obesidade.

A B S T R A C T

Objective

This study verified the effects of a 12-week low-calorie diet on the body composition and serum lipid levels of
overweight adult women.

Methods

The sample consisted of 20 females (23.80 years with a standard deviation of 2.73 years) of the Westfit-Bangu
gym. They were randomly divided into two groups of ten: the Control Group and the Diet Group. Body
composition (body mass, %fat, body mass index and lean body mass) and serum lipid levels (total cholesterol,
triglycerides and high-, low- and very low-density lipoproteins) were assessed. Descriptive (central tendency
and dispersion) and inferential statistics (Student’s t-test) were used for inter and intragroup analysis. The
significance level was set at p<0.05.

Results

The Diet Group presented a significant decrease (p<0.05) in anthropometric variables (body mass, % of fat,
BMI and lean mass) and serum lipids (triglycerides, total cholesterol and low- and very low-density lipoproteins).
The level of high-density lipoprotein also decreased but not significantly.

Conclusion

In conclusion, the low-calorie diet was an excellent option for the treatment of obesity and to control serum
lipid levels, decreasing the cardiovascular risk of the studied population.

Indexing terms: Low-energy. Lipids. Obesity.

I N T R O D U Ç Ã O

Há uma crescente preocupação mundial
com o aumento da prevalência de sobrepeso e
obesidade (índice de massa corporal ≥25kg/m2 e
≥30kg/m2, respectivamente)1. Considerada atual-
mente como epidemia, a obesidade vem crescen-
do de forma alarmante tanto nos países desen-
volvidos como naqueles em desenvolvimento,
acarretando enormes prejuízos à sociedade2.

É uma doença crônica caracterizada pelo
acúmulo excessivo de gordura corporal, podendo
por si só contribuir para o desenvolvimento de
comorbidades como diabetes, hipertensão, doen-
ças coronarianas, dislipidemias e outras que contri-
buem de forma importante para reduzir a quali-
dade e a expectativa de vida3.

É reconhecido que os fatores genéticos
têm um papel importante sobre a obesidade,
porém é necessário analisar o comportamento e
o ambiente em que a família se encontra, pois se
estes não forem controlados, podem tornar o indi-
víduo mais suscetível a essa doença4. Acredita-
-se que os fatores ambientais e comportamen-
tais - sedentarismo e excesso de calorias consu-
midas - sejam os mais relevantes na incidência da
obesidade do que os fatores genéticos5,6.

Associadas ao excesso de peso, as dislipi-
demias aumentam o risco para doenças cardiovas-
culares ateroscleróticas, que representam impor-
tante causa de morbidade e mortalidade no
Brasil7. Intervenções para manutenção de peso
saudável e valores normais dos lipídeos fazem
parte de medidas de prevenção primária das
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doenças cardiovasculares também em indivíduos
sem evidências de cardiopatia8.

Das variáveis ambientais envolvidas na
determinação do perfil lipídico e da obesidade,
uma intervenção dietética é a estratégia mais
efetiva tanto para a redução do percentual de
gordura quanto para modificações favoráveis do
perfil sérico lipídico9,10. No âmbito de comporta-
mentos para uma vida saudável, está fortemente
relacionada com a promoção da saúde11.

Os hábitos alimentares influenciam de
forma marcante o balanço energético positivo. A
transição nutricional que vem acontecendo nos
últimos anos apresenta características próprias em
cada país; no entanto, elementos comuns conver-
gem para a chamada dieta ocidental, que consiste
em uma alimentação rica em gorduras, sobretudo
as de origem animal, açúcar e alimentos refinados
além de reduzida ingestão de carboidratos com-
plexos e fibras, que favorecem o estoque ener-
gético12.

Um comportamento nutricional adequado
é imprescindível tanto para uma boa saúde como
para um bom desempenho físico. As quantidades
de macronutrientes disponíveis na dieta devem
satisfazer as necessidades fisiológicas normais dos
indivíduos sadios ou não, da forma mais equili-
brada possível, prevenindo o surgimento de
doenças13.

Há cerca de quarenta anos começou a ser
dada maior ênfase ao papel da dieta na saúde e
enfermidades crônico-degenerativas, como as
doenças cardiovasculares, dislipidemias, diabetes
Mellitus, diferentes tipos de câncer e obesidade14.

Com isso a presente pesquisa teve como
objetivo verificar o efeito de 12 semanas de dieta
hipoenergética sobre a composição corporal e o ní-
vel sérico lipídico de mulheres adultas com sobrepeso.

M A T E R I A I S  E  M É T O D O S

A presente investigação caracteriza-se
como uma pesquisa com delineamento quase
experimental.

A amostra foi composta por vinte sujeitos
do sexo feminino (Média (M)=23,80 Desvio-
-Padrão (DP)=2,73 anos), aparentemente saudá-
veis, de acordo com American College of Sports
Medicine (ACSM)15, voluntárias e iniciantes em
um programa de ciclismo indoor. Foram divididas
randomicamente em dois grupos: Grupo dieta
hipoenergética (GD) e Grupo Controle (GC). Cada
grupo foi constituído por dez indivíduos.

O presente trabalho atendeu às normas
para a realização de pesquisa em seres humanos,

resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde
de 10 de outubro de 199616.

Todas as voluntárias foram informadas
oralmente e por escrito sobre os procedimentos

do presente estudo, e concordaram em assinar
um Formulário de Consentimento. Este trabalho
foi avaliado e aprovado pelo Comitê de Ética em
Pesquisa da Universidade Castelo Branco - UCB/
Rio de Janeiro, Brasil; protocolo nº 0019/2008.

A coleta de dados foi dividida em quatro

etapas:

1º Etapa: Avaliação da Composição Cor-
poral: Foi mensurada por meio de métodos antro-
pométricos conforme o protocolo citado por

Lohman et al.17. Foram medidas as seguintes
variáveis: Massa Corporal (MC), Estatura, Índice
de Massa Corporal (IMC), Percentual de Gordura

(%G) e Massa Magra (MM).

As medidas de massa corporal (kg) e esta-
tura (m) foram realizadas em uma balança
(Filizola®, Brasil) com precisão de 100g e escala

de 0 a 150kg, a qual possuía  um estadiômetro
acoplado.

O índice de massa corporal (IMC), obtido
pela divisão dessas duas medidas (kg/m2), foi
utilizado para a classificação da obesidade
segundo os limites de corte recomendados pela
OMS1.

O percentual de gordura foi verificado
segundo o protocolo de sete dobras  de Jackson
e Pollock & Wilmore18 através de um plicômetro
(Lange®).
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2º Etapa: Avaliação diagnóstica: Foi reali-
zada por um laboratório de análises clínicas e
mensurada através da coleta sanguínea as seguin-
tes variáveis: Triglicerídeos (TG), lipoproteína de
baixa densidade (LDL), lipoproteína de muito baixa
densidade (VLDL), lipoproteína de alta densidade
(HDL) e Colesterol Total (CT). Para as dosagens
da HDL, CT e TG, foi utilizado o método enzimá-
tico colorimétrico. O VLDL e LDL foram calculados
pela equação de FRIEDEWALD sendo todos os
valores expressos em mg/dl.

As duas etapas da coleta ocorreram na
mesma semana.

3º Etapa: Intervenção

Dieta Hipocalórica: O grupo GD foi orien-
tado por uma nutricionista através de um recor-
datório alimentar. Durante o período de estudo,
os indivíduos participaram de reuniões quinzenais.
Em todos os atendimentos, além da avaliação nu-
tricional, foram verificadas quais das metas esta-
belecidas foram efetivamente alcançadas. A
seguir, as participantes tinham a oportunidade de
expressar as dificuldades sentidas para seguir as
orientações da(s) consulta(s) anterior(es), sendo,
então, orientadas em relação às possíveis formas
para contornar tais dificuldades.

O consumo energético foi de aproxima-
damente 1.200kcal/dia, divididas em aproximada-
mente oito refeições (com intervalo de no mínimo
duas horas e no máximo quatro horas). Os indi-
víduos foram orientados a não substituir as re-
feições principais por lanches, respeitar sempre
os horários e quantidades e ingerir no mínimo
dois litros de água por dia. O período compreen-
dido para essa restrição foi de 12 semanas.

Cada indivíduo recebeu além do plano
alimentar com uma lista de substituição para even-
tual troca (sempre respeitando as quantidades),
observações e informações sobre a rotina ali-
mentar.

A ingestão de gorduras saturadas foi limi-
tada, por constituírem o principal fator determi-
nante da elevação das concentrações plasmáticas
de LDL. Em seguida, os lipídeos que mais contri-

buem para esse aumento que são os ácidos graxos
trans isômeros, e em menor grau, o colesterol
dietético19.

4º Etapa: Reavaliação

Ao final de 12 semanas de intervenção o
grupo experimental realizou os mesmos proce-
dimentos e protocolos descritos na 1º e 2º etapas.

Para análise dos resultados utilizou-se a
estatística descritiva20 por meio de medidas de
localização (média) e de dispersão (desvio-pa-
drão). A homogeneidade das amostras foi veri-
ficada através da Curtose, e a normalidade através
do teste de Kolmogorov-Smirnov.

Foram utilizadas técnicas de estatística in-
ferencial para comparação entre as médias atra-
vés do teste t de Student na análise inter e intra-
grupos. O nível de significância adotado foi de
95% (p≤0,05).

R E S U L T A D O S

Na Tabela 1 estão expostos os resultados
descritivos das variáveis antropométricas dos gru-
pos controle (GC) e dieta hipoenergética (GD).

Nesta verifica-se que todos os grupos
apresentaram uma distribuição normal e homo-
gênea para todas as variáveis analisadas além de
um grau de sobrepeso (IMC≥25,0kg/m2). A cur-
tose foi realizada para assegurar a homoge-
neidade da amostra.

Na Tabela 2 estão expostos os resultados
descritivos das variáveis do nível sérico lipídico dos
grupos controle (GC) e dieta hipoenergética (GD).

A partir dos dados acima podemos obser-
var que ambos os grupos apresentaram uma dis-
tribuição normal e homogênea para todas as
variáveis antropométricas e do nível sérico lipídico.

Na Tabela 3 estão expostos os resultados
das variáveis antropométricas dos grupos GC e
GD antes e após 12 semanas de intervenção.

Após 12 semanas, o grupo GD apresentou
reduções significativas na massa corporal (p=0,00),
percentual de gordura (p=0,00), IMC (p=0,00) e
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massa magra (p=0,00). Ao contrário do grupo GD,
o grupo GC apresentou um aumento significativo
nas médias das variáveis MC (p=0,00) e %G
(p=0,00). No entanto, não foram observadas alte-
rações no IMC e MM.

De acordo com os critérios de obesidade
e sobrepeso os grupos GC e GD continuaram
classificados como sobrepeso. Ao compararmos
os dois grupos entre si não foram observadas
diferenças significativas (p>0,05).

Na Tabela 4 estão expostos os resultados
das médias das variáveis do nível sérico lipídico

dos grupos GC e GD antes e depois de 12 sema-

nas de intervenção.

O grupo GD apresentou alterações posi-

tivas nas médias das variáveis. Houve uma dimi-

nuição no nível plasmático do TG (-6,5mg/dL),

CT (-10,6mg/dL), LDL (-6,7mg/dL), VLDL (-3,1mg/dL).

A média da variável HDL sofreu redução (-1,2mg/dL),

porém não foi estatisticamente significativo.

Segundo os valores de referência dos lipí-

deos plasmáticos recomendados pela IV diretriz

brasileira sobre dislipidemias e diretriz de preven-

Tabela 3. Comparação entre as médias antropométricas dos grupos GC e GD.

MC (kg)

% G

IMC (kg/m2)

MM (kg)

71,85

31,66

27,52

49,17

M: média; DP: desvio-padrão; MC: massa corporal; %G: percentual de gordura; IMC: índice de massa corporal; MM: massa magra.

*p<0,05.

Variáveis

M DP

Pré

6,05

3,15

1,68

3,28

72,64

32,09

27,77

49,31

M DP

Pós

6,28

3,08

1,56

3,21

Grupo controle (GC)

71,43

33,09

27,60

47,68

M DP

Pré

4,22

3,65

1,54

1,70

65,39

30,33

25,26

45,44

M DP

Pós

4,35*

3,51*

1,59*

1,64*

Grupo experimental (GD)

Tabela 2. Resultados descritivos do nível sérico lipídico dos grupos GC e GD.

M=98,10 DP=6,52

-0,98

-1,35

M=102,60 DP=6,72

-0,93

-1,32

M=173,30 DP=10,89

-0,62

-0,61

M=172,90 DP=10,91

-0,80

-1,58

GC

KS

Curt

GD

KS

Curt

TG T

M=114,80 DP=10,72

-0,32

-0,03

M=111,70 DP=11,04

-0,89

-1,63

M=41,20 DP=2,57

-0,94

-0,82

M=42,20 DP=2,10

-0,99

-0,25

LDL HDL

M=17,30 DP=3,50

-0,64

-2,11

M=19,00 DP=2,26

-0,33

-0,76

VLDL

TG: triglicerídeos; CT: colesterol; LDL: lipoproteína de baixa densidade; HDL: lipoproteína de alta densidade; VLDL: lipoproteína de muito baixa

densidade; KS: Kolmogorov-Smirnov; Curt: curtose; M: média; DP: desvio-padrão.

Tabela 1. Resultados descritivos das variáveis antropométricas dos grupos GC e GD.

M=24,10 DP=3,51

-1,00

-0,78

M= 23,50 DP=1,78

-0,77

-0,22

M=1,62 DP=0,03

0,71

2,77

M=1,61 DP=0,03

0,96

-0,16

M=71,85 DP=6,05

0,96

2,82

M=71,43 DP=4,22

0,90

-1,58

GC

KS

Curt

GD

KS

Curt

Idade Estatura (m) MC (kg)

M=31,66 DP=3,15

-0,94

-0,95

M=33,09 DP=3,65

-0,99

-0,34

M=27,52 DP=1,68

-0,97

-0,49

M=27,60 DP=1,54

-0,10

-1,03

% G IMC (kg/m2)

M=49,17 DP=3,28

0,48

2,47

M= 47,68 DP=1,70

0,84

0,96

MM(kg)

GC: grupo controle; GD: grupo dieta; MC: massa corporal; %G: percentual de gordura; IMC: índice de massa corporal; MM:massa magra;. KS:

Kolmogorov-Smirnov. Curt: curtose; M: média; DP: desvio-padrão.
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ção da aterosclerose do departamento de ateros-
clerose da sociedade brasileira de cardiologia21,
os grupos GC e GD apresentaram-se na categoria
ótimo nas seguintes variáveis: TG, CT, HDL e VLDL.
Quanto ao LDL, foram classificados como dese-
jável em ambos os grupos.

Na análise intergrupos não foi observada
diferença significativa em nenhuma variável
(p>0,05).

D I S C U S S Ã O

Após 12 semanas de intervenção dietética,
o grupo GD manteve-se na mesma categoria para
todas as variáveis lipídicas, porém apresentou mo-
dificações positivas e significativas, tais como
redução do TG, CT, LDL e VLDL. Segundo Wood
et al.22 a dieta hipocalórica é considerada impres-
cindível no tratamento das dislipidemias. Com
isso, pode-se dizer que a restrição dietética foi
importante para se obter tais alterações.

Estudos demonstram que a dieta exerce
um efeito negativo sobre a HDL, uma vez que
reduzem seus níveis plasmáticos23,24. A atual pes-
quisa corrobora com os estudos acima, pois foi
observada uma redução significativa no grupo GD.

Já está bem consolidado na literatura que
alterações dietéticas que visem à diminuição dos
níveis de LDL constituem a primeira estratégia que
deve ser utilizada a nível populacional para a redu-
ção do risco cardiovascular25.

A ingestão calórica excessiva, com elevado
teor de gordura e colesterol, está associada a

níveis séricos aumentados de colesterol total (CT)

e fração de colesterol da lipoproteína de baixa
densidade - LDL26,27. Em adultos, concentração
aumentada de CT e diminuída da fração de coles-

terol da lipoproteína de alta densidade (HDL),
hipertensão arterial, tabagismo, diabetes e obesi-
dade estão associados a lesões avançadas de ate-

rosclerose e maior risco de manifestações clíni-
cas da doença aterosclerótica28.

Fornes et al.29 ao estudarem a relação en-
tre a frequência de consumo de alimentos e os
níveis séricos de lipoproteínas em população do
município de Cotia, SP, observaram que o controle
dietético pode reduzir os riscos de doenças car-
diovasculares. Neste mesmo estudo, o consumo

de carnes processadas, aves, carnes vermelhas,
ovos e leite/derivados correlacionaram-se positiva
e significantemente com as frações LDL-colesterol,

enquanto o consumo de frutas e hortaliças mos-
trou correlação inversa.

Quanto às variáveis antropométricas, os
grupos GC e GD apresentaram valores médios
para a variável IMC dentro da faixa que os permite
classificá-los com grau de sobrepeso (Media
(M)=27,52, Desvio-Padrão (DP)=1,68kg/m2 e
M=27,60, DP=1,54kg/m2, respectivamente).

Ao analisarmos os resultados da variável

%G, segundo os padrões de normalidade para
percentual de gordura proposto por Pollock &
Wilmore18, podemos classificar os grupos GC e

GD como ruim (M=31,66, DP=3,15% e M=33,09,
DP=3,65%, respectivamente).

Tabela 4. Comparação entre as médias  do nível sérico lipídico dos grupos GC e GD.

TG

CT

LDL

HDL

VLDL

098,10

173,30

114,80

41,20

17,30

Variáveis

M DP

Pré

06,52

10,89

10,72

02,57

03,50

098,90

175,80

116,60

041,50

017,70

M DP

Pós

05,86

11,21

10,85

02,27

02,91

Grupo controle (GC)

102,60

172,90

111,70

042,20

019,00

M DP

Pré

06,72

10,91

11,04

02,10

02,26

096,10

162,30

105,00

041,40

015,90

M DP

Pós

05,45*

10,42*

11,08*

01,84*

01,60*

Grupo experimental (GD)

M: média; DP: desvio-padrão; TG: triglicerídeos; CT: colesterol; LDL: lipoproteína de baixa densidade; HDL: lipoproteína de alta densidade; VLDL:

lipoproteína de muito baixa densidade.
* p<0,05.
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A prevalência de sobrepeso e obesidade
triplicou no Brasil nas últimas décadas30. Entre as
mulheres da Região Sudeste só apresentou ele-
vação entre aquelas que compõem os 25,0% mais
pobres, passando de 11,6% em 1989, para
15,0% em 199731.  Estimativas mostram que, em
2025, o Brasil será o quinto país a ter problemas
com a obesidade em sua população. Nossos resul-
tados já sugerem este crescente aumento de
indivíduos com excesso de peso.

Os resultados encontrados no grupo GD
após 12 semanas evidenciam a importância de
modificações dietéticas no combate à obesidade.
Foi observada uma redução significativa nas mé-
dias das variáveis MC, IMC e %G. Segundo
Bernardi et al.32, a perda da massa corporal alcan-
çada somente pela restrição dietética leva à me-
lhoria de todo o quadro patológico associado à
obesidade.

O grupo GD reduziu significativamente a
massa magra corroborando com a afirmativa de
que a dieta, isoladamente pode acarretar uma
redução na MM e consequentemente na taxa
metabólica de repouso (TMR), visto que, a MM é
a variável que mais contribui para o metabolismo
energético33.

Klein et al.34 observaram que indivíduos
com sobrepeso ou obesidade, dietas hipoener-
géticas que variam entre 800-1500kcal/dia
reduzem aproximadamente 8% do peso corporal
após um período de seis meses de tratamento
dietético. Estes dados corroboram a presente
pesquisa, onde os indivíduos que foram subme-
tidos a um consumo energético de 1.200kcal/dia
reduziram em 8,5% do peso corporal, porém o
tempo de intervenção foi menor (três meses). As
dietas muito restritas em energia, cerca de
<800kcal/dia, não são recomendadas para uma
perda de peso em longo prazo35.

Utter et al.36 observaram o efeito da dieta
e do exercício em mulheres obesas por 12 sema-
nas. A amostra foi dividida em quatro grupos:
Dieta (D), Dieta + Exercício (ED), Exercício (E), Con-
trole (C). Os grupos D e ED reduziram a massa
corporal e o percentual de gordura, enquanto os

grupos E e C não apresentaram mudanças signi-
ficativas. Tais achados corroboram com a atual
pesquisa e ratificam a importância da dieta no
controle da massa corporal.

Um estudo de meta-análise realizado por
Miller et al.37 determinou a efetividade da dieta,
do exercício e da dieta associada ao exercício físico
na perda de peso. As diferenças relativas à perda
de peso através de dieta, exercício físico e dieta
associada ao exercício físico foi de M=10,7,
DP=0,5; M=2,9,DP=0,4 e M=11,0, DP=0,6kg, res-
pectivamente.

O excesso de gordura corporal está rela-
cionado a alterações desfavoráveis no perfil lipí-
dico, independentemente da idade e do sexo,
valores mais altos de índice de massa corporal
(IMC) com níveis plasmáticos mais elevados de
TG, CT e colesterol não-HDL, e com níveis mais
baixos de colesterol HDL38. Indivíduos obesos,
especialmente com predomínio da gordura vis-
ceral, apresentam valores maiores de triglicerídeos
de jejum39 e menores de HDL40.

Por outro lado, está também demonstrado
que a redução do peso tem consequências favo-
ráveis no perfil lipoproteico41,42 e a magnitude da
melhora do perfil lipídico obtida pela dieta varia
substancialmente entre os indivíduos43.

C O N C L U S Ã O

 Ao se analisarem os resultados, o grupo
GD apresentou reduções significativas nas va-
riáveis antropométricas: MC, IMC e %G; e conse-
quentemente nas variáveis do nível sérico lipídico:
TG, CT, LDL e VLDL. A partir desses, pode-se con-
cluir que, para a população estudada, esse estudo
reforça a recomendação de que a primeira con-
duta a ser adotada para o controle das variáveis
antropométricas bem como dos lipídeos plasmá-
ticos deve ser a intervenção dietética.
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