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Impacto do Exercício Físico Isolado e 
Combinado com Dieta Sobre os Níveis Séricos 
de Hdl, Ldl, Colesterol Total e Triglicerídeos
Impact Of Isolated And Combined With Diet Physical Exercise On The 
Hdl, Ldl, Total Cholesterol And Triglycerides Plasma Levels
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RESUMO

Adequados hábitos alimentares e a prática de exercícios físicos exercem efeito benéfico sobre as dis-
lipidemias. Se associados, podem ainda otimizar as mudanças do perfil lipoprotéico plasmático, sendo, 
além disso, intervenções de custo moderado quando comparados com tratamentos medicamentosos e 
dependentes de alta tecnologia. Este estudo tem por objetivo avaliar o impacto do exercício físico isolado 
e combinado com dieta sobre o perfil lipídico em indivíduos com sobrepeso/obesos. O presente trabalho 
é do tipo retrospectivo analítico observacional. Nele foi analisada a evolução do perfil lipídico e do peso, 
por período entre três e seis meses, de 30 indivíduos, divididos em dois grupos: grupo exercício (prática 
de exercício físico) e grupo dieta (prática de exercício físico associada à intervenção nutricional). Foram 
encontradas reduções estatisticamente significativas no CT (–14,4mg/dl; P = 0,022) e no LDL-c (–20,9mg/dl; 
P = 0,013) para os componentes do grupo exercício. Tal redução também ocorreu em relação à razão CT/
HDL-c (–0,9; P = 0,005) para os componentes do grupo dieta. Foi observada elevação dos níveis de HDL-c, 
apenas no grupo dieta (+4,2 mg/dl). Nesse mesmo grupo verificou-se diminuição no CT (–8mg/dl) e no 
LDL-c (–9,8mg/dl), bem como redução de peso (–2,6kg), no entanto, tais resultados não foram estatistica-
mente significativos. Quanto aos níveis de TG, não foi verificada evolução positiva em ambos os grupos. 
Concluiu-se que o efeito isolado do exercício físico foi mais evidente em relação às variáveis CT e LDL-c. Os 
TG não sofreram modificações positivas com a prática exclusiva de exercícios físicos ou com sua associação 
à dieta. Para as variáveis HDL-c e peso, a combinação da dieta com o exercício físico apresentou maiores 
benefícios.

Palavras-chave: nutrição, atividade física, dislipidemia, obesidade, doenças cardiovasculares.

ABSTRACT

Adequate eating habits and physical exercise have a beneficial effect on dislipidemies. When associated, 
they might even optimize changes to the plasmatic lipoproteic profile, apart of which they are moderate-
cost interventions if compared to drug-based and high-tech depending treatments. The present study aims 
at assessing the impact of physical exercise as isolated and combined with a diet on the lipidic profile of 
overweight/obese individuals. Tn observational analytical retrospective study has looked into the evolution 
of the lipidic profile and weight over a period of 3 to 6 months of 30 individuals divided in two groups: the 
exercise group (physical exercise practice) and the diet group (physical exercise associated with a nutritional 
intervention). Significant statistical reductions were found in the CT (–14.4 mg/dl; P=0,022) and in the LDL-c 
(–20.9 mg/dl; P = 0,013) for the components in the exercise group. Such reduction has also occurred regarding 
the CT/HDL-c (–0,9; P = 0,005) ratio for the components of the diet group. The increase in the HDL-c levels 
was observed only in the diet group (+4.2 mg/dl). In this same group a decrease in the CT (–8 mg/dl) and 
in the LDL-c (–9,8 mg/dl) was observed as well as a weight reduction (–2.6 Kg), however, such results have 
not been statistically significant. Regarding the TG levels, there was no evidence for a positive evolution in 
either group. As a conclusion, the isolated effect of physical exercise was more evident concerning the va-
riables CT and LDL-c. The TG did not undergo positive modifications upon the exclusive practice of physical 
exercise or with their association with the diet. As for variables HDL-c and weight, the combination of diet 
and physical exercise has proven to bring enhanced benefits.
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INTRODUÇÃO
A relevância das dislipidemias como problema de saúde pública 

está na sua relação com as doenças cardiovasculares (DCV)(1), estando 
classificadas entre os mais importantes fatores de risco para doença 
cardiovascular aterosclerótica, juntamente com a hipertensão arterial, 
a obesidade e o diabetes mellitus(2).

As DCV constituem uma importante causa de morte nos países 
desenvolvidos e também naqueles em desenvolvimento, onde o seu 
crescimento significativo alerta para o profundo impacto nas classes 
menos favorecidas e para a necessidade de intervenções eficazes de 
baixo custo e caráter preventivo(3). Segundo dados do Atlas de doen-
ças cardíacas e derrames da Organização Mundial da Saúde (OMS)(4), 
a cada ano morrem 17 milhões de pessoas em todo o mundo devido 
às doenças cardiovasculares. No Brasil, em 2002, tais doenças foram 
responsáveis por cerca de 268.773 mortes(4). Atualmente, as doenças 
cardiovasculares representam 9,5% das internações, as quais equiva-
lem a 17% dos gastos do SUS – Sistema Único de Saúde, e, segundo 
o Ministério da Saúde, são responsáveis por 24% das aposentadorias 
por invalidez(5).

As dislipidemias podem ser definidas como distúrbios do meta-
bolismo lipídico, com repercussões sobre os níveis de lipoproteínas 
na circulação sanguínea, bem como sobre as concentrações de seus 
diferentes componentes(6). A lipoproteína de baixa densidade (LDL-c) 
é o maior carreador de colesterol para as células(5) e está associado 
ao início e à aceleração do processo aterosclerótico(7). Já as lipopro-
teínas de alta densidade (HDL-c), são de extrema importância, pois 
participam do transporte reverso do colesterol, sendo consideradas 
antiaterogênicas(5).

Ainda que a genética, o sexo e a idade sejam de grande importân-
cia para o desenvolvimento das dislipidemias, a mudança de hábitos 
alimentares e a prática de atividade física são modificações no estilo 
de vida que podem melhorar de forma significativa essas doenças(3). Se 
associadas, essas práticas podem ainda otimizar as mudanças do perfil 
lipoprotéico plasmático(2), sendo, além disso, intervenções de baixo 
custo, se comparadas com tratamentos medicamentosos(3).

Já foi constatado que hábitos alimentares inadequados são a prin-
cipal causa do surgimento de dislipidemias(8). A gordura saturada é a 
principal causa alimentar da elevação do colesterol plasmático(9). Os 
ácidos graxos saturados (AGS) estão relacionados com o aumento do 
colesterol total e do LDL-c, bem como com a elevação dos triglicerídeos 
(TG)(10). As gorduras transisoméricas também provocam elevação da 
colesterolemia, com a desvantagem de reduzir o HDL-c(2). O colesterol 
dietético está diretamente relacionado com a elevação do LDL-c(11), 
porém, possui menor efeito sobre a colesterolemia, quando comparado 
com as gorduras saturadas(3). 

Por outro lado, às gorduras monoinsaturadas têm sido relaciona-
das com melhoras nos níveis de TG, diminuição do colesterol total e 
do LDL-c, aumentando também os níveis de HDL-c no plasma, carac-
terística importante no contexto da redução dos riscos cardiovascu-
lares(12). As gorduras poliinsaturadas (ácidos graxos ômega 3 e ômega 
6) também exercem efeito positivo sobre o colesterol total, LDL-c e TG 
séricos(2,13). Porém, os ácidos graxos ômega 6, embora considerados 
não prejudiciais(3), induzem maior oxidação lipídica(2) e há indícios de 
que possam reduzir as concentrações de HDL-c(14). A American Heart 
Association indica, para prevenção primária da doença aterosclerótica 
coronariana, consumo diário entre 8% e 10% de ácidos graxos satura-
dos; até 10% de poliinsaturados; até 15% de monoinsaturados e até 
300mg de colesterol. Para prevenção secundária, preconizam-se até 
7% de ácidos graxos saturados e restrição de até 200mg de colesterol 
por dia(15).

Além dos lipídios, outros fatores dietéticos afetam as concentrações 
plasmáticas de colesterol e lipoproteínas; é o caso das fibras solúveis, 
dos antioxidantes, do café e do álcool, além de alguns componentes 
funcionais(16).

O combate às dislipidemias através do exercício físico vem sendo 
alvo de inúmeros estudos e debates científicos em todo o mundo. Atu-
almente, essa prática está sendo recomendada como parte integrante 
do tratamento dessas doenças(17-18). Um dos maiores benefícios da 
atividade física regular é a melhora do perfil lipídico em longo prazo(19). 
O tipo de exercício que mais atua no metabolismo de lipoproteínas 
é o aeróbio(20), porém, exercícios de força e flexibilidade também são 
recomendados(2).

Bons hábitos alimentares e a prática de atividade física, além dos 
benefícios já relatados, favorecem ainda, o equilíbrio entre a ingestão 
alimentar e o gasto energético diário, o que previne a obesidade, a qual, 
por sua vez, representa um forte determinante para o desenvolvimento 
e a manutenção de quadros típicos de dislipidemias(21).

Embora vários estudos investiguem o efeito de nutrientes isolados 
ou apenas da prática de exercícios físicos sobre o perfil lipoprotéico 
plasmático, a abordagem simultânea da nutrição e atividade física é 
importante, pois engloba grande parte das mudanças de estilo de vida 
necessárias ao controle das dislipidemias e, conseqüentemente, a pre-
venção de DCV(3). Além disso, quanto ao impacto isolado do exercício 
sobre o HDL-c, LDL-c e TG, os estudos são ainda insuficientes para uma 
posição definitiva em relação a subgrupos, como o caso de obesos e 
idosos(2), que representam populações extremamente suscetíveis a 
desenvolver esse tipo de alterações.

Assim, a intenção desta pesquisa é avaliar o impacto do exercí-
cio físico isolado e combinado com dieta sobre o perfil lipídico de 
indivíduos com sobrepeso/obesos, a fim de obter-se, através dos 
achados, embasamento científico para melhor conduta profilática e 
terapêutica.

METODOLOGIA
Este estudo, cujo delineamento é do tipo retrospectivo analítico 

observacional, constou de 30 indivíduos, fisicamente ativos, portado-
res de doenças cardiovasculares, e/ ou portadores de fatores de risco 
desencadeantes dessas doenças, encaminhados por profissionais da 
área da saúde ao Centro Integrado de Medicina do Exercício-CIME do 
Hospital Mãe de Deus, em Porto Alegre.

Os participantes foram divididos em dois grupos de acordo com 
o período no qual freqüentaram o CIME: GE (grupo exercício), quando 
o Serviço de Nutrição ainda não havia sido implantado, e GD (grupo 
exercício + dieta), após a sua implementação.

O GE foi composto por 15 indivíduos que praticaram atividade 
física regularmente em um prazo de três a seis meses, no período 
de janeiro de 2000 a dezembro de 2003, quando não usufruíam de 
supervisão nutricional. 

O GD também foi composto por 15 indivíduos que praticaram 
atividade física regularmente, em um prazo de três a seis meses, no 
período de agosto de 2004 a julho de 2005. Diferentemente do GE, os 
componentes desse grupo receberam supervisão nutricional durante 
o período em questão.

O programa de exercícios físicos para os dois grupos foi realizado 
com freqüência de três vezes por semana, intensidade de 70 a 80% da 
freqüência cardíaca e VO2 entre 60 e 85%. O treino tinha duração de 
uma hora, das quais: cinco minutos de aquecimento, 25 minutos de 
atividade aeróbica, 20 minutos de exercício de resistência dos grandes 
grupos musculares (duas séries de 12 repetições com 40 a 60% de 1RM 
– uma repetição máxima), e 10 minutos de alongamento.
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Quanto ao aconselhamento dietético, realizado exclusivamente 
no GD, os pacientes eram submetidos à avaliação nutricional e re-
cebiam plano alimentar quando iniciavam o programa, não sendo 
obrigatório seu retorno para reconsulta. A dieta foi calculada através 
do software de Avaliação Nutricional dietWin Clínico versão 1999-2002, 
e consistiu basicamente, em prescrição de dieta hipocalórica – visando 
perda ponderal de 1,5 a 2,5kg/mês – com reduzido valor de gordu-
ra saturada, gordura trans, colesterol e adequados níveis de gordura 
poli e monoinsaturadas, proteínas e fibras. A dieta foi individualizada, 
obedecendo, quando possível, às preferências e hábitos alimentares 
relatados e elaborada de acordo com as recomendações da American 
Heart Association(15).

Os critérios de inclusão para o GE foram: ter idade ≥ 45 anos, apre-
sentar índice de massa corporal (IMC) correspondente a sobrepeso 
(25-29,9kg/m²) ou obesidade (≥ 30kg/m²)(22), e praticar atividade física 
regularmente por, no mínimo, três meses. Os critérios de inclusão para 
o GD foram os mesmo do GE, acrescentando-se apenas a necessidade 
de os participantes terem recebido supervisão nutricional durante o 
período analisado.

Por sua vez, os critérios de exclusão para o GE foram definidos 
como: utilizar medicação hipolipemiante durante o período em estudo, 
apresentar diabetes mellitus tipo I ou II, utilizar álcool regularmente, ser 
fumante, possuir histórico de dislipidemia familiar, estar sob tratamento 
dietoterápico durante o período em estudo, ou não se encaixar em 
algum dos critérios de inclusão. Já para o GD, exceto a exigência de 
não estar sob tratamento dietoterápico, todos os critérios de exclusão 
foram os mesmos do GE.

Foram coletados dados de prontuário referentes aos níveis séricos 
de colesterol total (CT), LDL-c, HDL-c e TG, bem como peso e altura, 
para análise do perfil lipídico e possível correlação com atividade física 
e/ou dieta. Os dados de ambos os grupos são referentes a dois mo-
mentos distintos: o primeiro, quando da entrada do indivíduo no CIME, 
e o segundo, três meses após essa data, no caso do peso, e de três a 
seis meses após essa data, no caso do perfil lipídico. Todos os dados 
coletados são rotinas de serviço do CIME, fazendo parte do banco de 
dados existente no Serviço, não havendo, portanto, contato direto com 
os participantes da pesquisa para a coleta dos mesmos.

A pesagem e a verificação da altura foram realizadas em balança 
digital com antropômetro da marca Filizola, modelo PL 180, com ca-
pacidade para 180kg e precisão de 100g.

Os exames bioquímicos foram realizados por laboratórios parti-
culares e a coleta de sangue feita após 12 horas de jejum. Os níveis 
de referência dos lipídios séricos foram definidos, de acordo com as 
diretrizes da Sociedade Brasileira de Cardiologia(2), sendo também cal-
culados os índices de risco de Castelli I e II (razão CT/HDL-c e razão 
LDL-c/HDL-c, respectivamente)(23).

Os dados foram tabulados no programa SPSS (Statistical Package 
for the Social Sciences), versão 10.0 for Windows. Foi realizada estatísti-
ca descritiva, com mediana e percentis 25-75, ou média e desvio-pa-
drão para as variáveis quantitativas, e freqüências absolutas e relativas 
para as variáveis qualitativas. Para comparar as variáveis antes e após 
intervenção, foi utilizado o teste t de Student para amostras pareadas 
ou o teste de Wilcoxon. Para as comparações entre grupos, foi utiliza-
do o teste do qui-quadrado de Pearson para as variáveis qualitativas, 
e os testes t de Student para amostras independentes, ou Mann-Whi-
tney para as variáveis quantitativas. O nível de significância adotado 
foi de 5%(24).

Foi assinado termo de compromisso para utilização de dados, no 
qual as autoras desta pesquisa se comprometeram a manter o sigilo 
dos dados coletados do banco de dados do Serviço, bem como a 

utilização destes exclusivamente com finalidade científica. O presente 
trabalho obteve aprovação da comissão científica e do comitê de ética 
da Pontifícia Universidade Católica do Rio Grande do Sul (PUCRS) e do 
Hospital Mãe de Deus (HMD). 

RESULTADOS
Participaram desta pesquisa 30 indivíduos. A freqüência dos parti-

cipantes por sexo foi de 15 do feminino e 15 do masculino, sendo no 
GE, 10 homens (66,7%) e cinco mulheres (33,3%), e no GD, 10 mulheres 
(66,7%) e cinco homens (33,3%). A média de idade (± DP) foi de 62,2 ± 
20 anos, predominando no GE idade ≥ 60 anos (80%) e no GD, entre 
45 e 59 anos (53,3%).

De acordo com o IMC, os participantes do GE apresentaram, predo-
minantemente, sobrepeso (86,7%), enquanto no GD, o IMC indicativo 
de obesidade foi o mais encontrado (60%). A média de peso (± DP) foi 
de 78,9 ± 18,3kg e 84,7 ± 15,4kg, para o GE e GD, respectivamente.

Os valores médios/mediano de colesterol total (CT) e suas fra-
ções estão apresentados na tabela 1, porém, não foram encontradas 
diferenças estatisticamente significativas para as variáveis de lipídios 
séricos entre os grupos. 

Ainda na tabela 1, nota-se que os dois grupos apresentaram valores 
médios/mediano de CT, LDL-c, HDL-c e TG, dentro do recomendado 
pela Sociedade Brasileira de Cardiologia(2). Para os índices de risco de 
Castelli I e II, em ambos os sexos, a média também permaneceu dentro 
dos valores aceitáveis para os dois grupos(23). 

Tabela 1. Caracterização da amostra no momento inicial da pesquisa, conforme o 
grupo

Características

Grupo

PExercício
(n=15)

Exercício + dieta
(n=15)

Sexo – n(%)

Masculino 10 (66,7) 5 (33,3) 0,144*

Feminino 5 (33,3) 10 (66,7)

Idade – Média (DP) 66,5 (10,7) 58 (9,2) 0,027**

Faixa etária – n(%)

< 60 anos 3 (20) 8 (53,3) 0,130*

≥ 60 anos 12 (80) 7 (46,7)

Altura – Média (DP) 1,68 (0,09) 1,61 (0,06) 0,029**

Peso – Média (DP) 78,9 (18,3) 84,7 (15,4) 0,356**

IMC – Média (DP) 27,9 (4,5) 32,8 (6,3) 0,020**

Colesterol total – 
Média (DP)

209,4 (30,6)
191,5 (34,3) 0,142**

LDL – Média (DP) 139,5 (39,1) 122 (33,8) 0,201**

HDL – Média (DP) 46,7 (13,2) 43,3 (9,8) 0,420**

Triglicerídeos – Mediana
(P25 – P75)

124 (81 – 174)  113 (101 – 174)  0,870***

Razão CT/HDL – Média (DP) 4,7 (1,3) 4,6 (1,2) 0,759**

Razão LDL/HDL – Média (DP) 3 (1,2) 2,9 (0,9) 0,276**

DP=desvio padrão; P25=percentil25; P75=percentil 75
* Valor obtido pelo teste qui-quadrado de Pearson
** Valor obtido pelo teste-t Student
*** Valor obtido pelo teste de Mann-Whitney
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Comparando-se o peso inicial e final, observou-se decréscimo no 
grupo que sofreu intervenção nutricional, o qual obteve perda média 
de 2,6kg (tabela 2). No entanto, tal mudança não foi estatisticamente 
significativa (P = 0,218). O grupo que apenas praticou exercícios físicos 
permaneceu com média de peso praticamente inalterada, havendo 
apenas uma pequena elevação de 0,2kg (P = 0,745).

A redução de peso foi maior nas mulheres. Entre os participantes 
que obtiveram redução do peso inicial, 75% eram do sexo feminino. 
Em relação à faixa etária, os indivíduos com idade inferior a 60 anos 
apresentaram pequena vantagem se comparados com os com mais 
de 60 anos, 45,4 e 31,6%, respectivamente.

A análise estatística demonstrou não haver diferença significativa 
em relação à classificação do IMC em ambos os grupos ao final do 
programa; o GD obteve melhor resposta, apresentando redução do 
IMC em mais da metade dos componentes desse grupo (53%).

Notou-se associação entre o índice de massa corporal e a relação 
CT/HDL-c. Esta associação foi avaliada através do coeficiente de correla-
ção de Pearson, onde obteve-se uma relação positiva estatisticamente 
significativa (r = 0,566; P = 0,028), como pode ser visualizado na figura 
1. Não foram encontradas outras correlações entre parâmetros antro-
pométricos e lipídios/lipoproteínas.

Quanto às análises do perfil lipídico, observou-se redução com 
significância estatística no CT (P = 0,022) e no LDL-c (P = 0,013) somente 
no GE. A figura 2 compara os valores médios iniciais e finais desses 
componentes lipídicos, relacionados ao grupo exercício. Em relação 
ao GD, não foi encontrada redução significante estatisticamente, po-
rém, 60% dos participantes deste grupo obtiveram diminuição do CT 
e 66,7% reduziram os níveis de LDL-c. Contudo, a média de redução 
(–8mg/dl para o CT e –9,8g/dl para o LDL-c), foi inferior à alcançada 
pelo GE (–14,8mg/dl para o CT e –20,9mg/dl para o LDL-c). Tais aspectos 
podem ser observados na tabela 2.

Figura 1. Relação entre Índice de Massa Corporal e razão CT/HDL, em praticantes 
de exercício físico

Figura 2. Comparação dos valores médios de colesterol total e LDL antes e após 
intervenção, no grupo exercício

Tabela 2. Comparação entre dados antropométricos e perfil lipídico, antes e após intervenção, conforme o grupo

Características

Grupo

 P
Exercício

(n=15) P

Exercício + dieta
(n=15)

Antes Depois Antes Depois

Peso – Média (DP) 78,9 (18,3) 79,1 (19,1) 0,745* 84,7 (15,4) 82,1 (16,7) 0,218*

IMC – Média (DP) 27,9 (4,5) 27,8 (4,5) 0,929* 32,8 (6,3) 31,9 (6,5) 0,301*

Colesterol total – Média (DP) 209,4 (30,6) 194,6 (24,0) 0,022* 191,5 (34,3) 183,5 (46,8) 0,481*

LDL – Média (DP) 139,5 (39,1) 118,6 (22,6) 0,013* 122 (33,8) 112,2 (42,5) 0,211*

HDL – Média (DP) 46,7 (13,2) 45,1 (14,9) 0,545* 43,3 (9,8) 47,5 (9,4) 0,064* 

Triglicerídeos – Mediana (P25 – P75)
124

(81 – 174)
122

(77 – 202)
0,733**

113
(101 – 174)

131
(104 – 194)

0,609**

Razão CT/HDL – Média (DP) 4,7 (1,3) 4,9 (2,1) 0,688* 4,6 (1,2) 3,7 (1,6) 0,005*

Razão LDL/HDL – Média (DP) 3 (1,2) 3,1 (1,5) 0,744* 2,9 (0,9) 2,5 (1,2) 0,068*

DP=desvio padrão; P25=percentil25; P75=percentil 75
* Valor obtido pelo teste t de Student para amostras pareadas
** Valor obtido pelo teste de Wilcoxon

O nível médio de HDL-c foi elevado apenas no grupo que recebeu 
intervenção nutricional (+4,2mg/dl), apesar de esta mudança não ser 
estatisticamente significativa (P = 0,064). Não houve aumento no grupo 
que praticou exclusivamente exercícios físicos.

Os índices de risco de Castelli I e II tiveram seus valores médios 
reduzidos exclusivamente no GD. Em relação à razão CT/HDL-c, foi 
encontrada redução significativa para esse grupo (P = 0,05), o que não 
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ocorreu com os valores médios da razão LDL/HDL-c, que não alcançou 
modificações significativas, apesar de apresentar melhora (P = 0,068).

Em relação aos TG, não se obteve redução significativa, compa-
rando-se os valores medianos anteriores e posteriores ao programa, 
em ambos os grupos.

Para todas as variáveis nas quais houve melhora no perfil lipídico, 
nota-se maior predominância entre os participantes com idade maior 
que 60 anos, independentemente do grupo.

Não foi encontrada nenhuma correlação entre o sexo dos partici-
pantes e as mudanças nos componentes lipídicos.

DISCUSSÃO
A composição dos grupos foi bastante diferenciada no que diz 

respeito ao sexo dos participantes, porém tal diferença não interferiu 
nos resultados, uma vez que nenhuma correlação entre sexo e perfil 
lipídico foi encontrada.

A idade foi outra variável que diferiu consideravelmente entre os 
grupos. Indivíduos com idade maior que 60 anos obtiveram maio-
res efeitos benéficos sobre os componentes lipídicos, embora estes 
mesmos indivíduos não tenham apresentado redução de peso. Essa 
constatação pode ser devida à distribuição desigual das idades entre 
os grupos, já que houve visível predominância de indivíduos idosos 
no GE, o qual seguiu, em sua média, a mesma tendência em relação 
ao perfil lipídico e ao peso, independente da idade.

A associação positiva estabelecida entre o IMC e a razão CT/HDL-c, 
indicou que, quanto mais elevado o IMC, mais alto foi o valor desse 
indicador. Tal relação ocorreu devido à prevalência de menores níveis 
de HDL-c estarem associados ao IMC mais elevado, como já foi obser-
vado por outro autor(25).

Os indivíduos integrantes do GE não apresentaram redução de 
peso. Tal evidência não exclui, no entanto, uma possível alteração be-
néfica que o exercício físico possa ter exercido sobre a composição 
corporal, como o aumento da massa magra ou um não aumento da 
massa adiposa(26), uma vez que não foram avaliados neste estudo, por 
exemplo, a circunferência abdominal, a relação cintura/quadril, ou o 
percentual de gordura corporal.

O GE apresentou redução estatisticamente significativa nos níveis 
séricos de CT e LDL-c. A redução do LDL-c através da atividade física 
é consenso entre diversos autores(27-29), no entanto, em relação ao CT, 
esse benefício ainda é controverso(27,29-30).

Não foi encontrada ação redutora nos níveis de TG ou aumento 
dos níveis de HDL-c no grupo que praticou exclusivamente exercícios 
físicos, o que não condiz com estudos semelhantes, que têm mostra-
do, com poucas exceções, efeitos positivos exercidos pela atividade 
física sobre esses componentes lipídicos(27-29,31). Alguns autores su-
gerem que para verificar tais alterações seria necessário um período 
mais prolongado de estudo. Segundo Superko et al.32), um período 
de três a nove meses seria suficiente, enquanto para Hartung(33), um 
prazo de pelo menos seis meses é necessário para obter efeitos mais 
consistentes.

A literatura indica que o nível inicial dos lipídios séricos influencia 
os efeitos que a nutrição e a atividade física podem exercer sobre os 
componentes lipídicos(34). Indivíduos com níveis lipídicos mais eleva-
dos, usualmente, possuem maiores decréscimos por mg/dL(34). Assim, 
podemos pensar que esse tenha sido um fator limitante para obtenção 
de resultados mais evidentes, já que a análise da amostra, demonstrou 
valores médios/mediano dentro do recomendado para todas as variá-
veis correspondentes ao perfil lipídico.

Podemos considerar, ainda, que melhores efeitos sobre o CT, LDL-
c e TG , além de redução ponderal, poderiam ser obtidos, caso os 

componentes do GE aliassem, à atividade física, modificações na sua 
alimentação; afinal, sabe-se que tais variáveis são diretamente influen-
ciadas pela dieta(2,31,35-36).

A falta de controle sobre a prática de exercícios físicos anterior-
mente ao início do programa também pode ser vista como fator limi-
tante do estudo, considerando que a redução dos níveis séricos dos 
lipídios tende a sofrer estagnação depois de determinado período de 
tempo(37).

Em relação ao GD, foi possível constatar reduções ponderais, 
embora elas não tenham sido consideradas estatisticamente signi-
ficativas. A ausência de maior perda de peso, bem como de efeitos 
mais consistentes sobre os níveis de CT, LDL-c e TG no GD, opõe-se 
ao que foi demonstrado por outros estudos(31,35-36,38). Tal fato deve-
se provavelmente à falta de acompanhamento nutricional contínuo 
durante o estudo; afinal, o retorno às consultas, embora estimula-
do no primeiro atendimento, na maioria dos casos não foi realizado, 
seja pelo custo adicional, ou pela falta de planejamento prévio das 
mesmas.

Apesar de a intervenção nutricional ter sido realizada de forma 
individualizada e respeitando, sempre que possível, o estilo de vida e 
os hábitos alimentares dos participantes, o que favorece a adesão à 
dieta(39), sabe-se que acompanhamento periódico juntamente com a 
cobrança dos resultados é de extrema importância e, possivelmente, 
seria um fator determinante para otimização dos resultados obtidos(5). 
A maior prevalência de obesidade no GD também representa fator 
dificultante quando se trata de adesão ao tratamento nutricional, pois 
se verifica, em obesos, maior resistência à modificação de hábitos 
alimentares já estabelecidos(40).

Os níveis de HDL-c foram elevados apenas entre os componen-
tes do GD, o que acarretou, também, modificações positivas sobre 
os índices de Castelli I e II; a razão CT/HDL-c apresentou redução 
estatisticamente significativa. Em relação ao HDL-c e à razão LDL-
c/HDL-c, ocorreu significância limítrofe, que, provavelmente, seria 
estatisticamente significativa com o aumento da amostra(41). Vale 
ressaltar que os integrantes do GD apresentaram, no início do es-
tudo, valores de HDL menores em relação aos integrantes do GE, 
o que pode ter influenciado melhor resposta nesse grupo, embora 
diversos outros estudos já tenham demonstrado efeitos benéficos 
da combinação dieta e exercício físico sobre esse componente lipí-
dico(36,38,42).

Sugere-se que o nível de condicionamento aeróbico possua rela-
ção diretamente proporcional com os níveis de HDL-c. Devido ao fato 
de o GD ser composto, predominantemente, por indivíduos obesos 
(outro viés do estudo), pressupõe-se que os participantes desse gru-
po obtiveram melhoras mais significativas no seu condicionamento, 
se comparados com os do GE. Portanto, podemos constatar maior 
tendência do GD à elevação dos níveis de HDL-c(43).

Embora, em ambos os grupos, não tenha ocorrido redução de 
peso significativa estatisticamente, os mesmos apresentaram melhoras 
no perfil lipídico, o que reforça a hipótese de que tanto os efeitos do 
exercício físico quanto à modificação da dieta acarretam benefícios 
nos lipídios séricos, independentemente da perda substancial de peso, 
embora na presença de sinergia entre a perda de peso e a modificação 
na dieta, esses efeitos sejam mais evidentes(30,44).

Algumas dificuldades foram encontradas na interpretação dos 
efeitos do exercício físico, bem como do seu efeito combinado com in-
tervenção nutricional, sobre os componentes lipídicos devido a fatores 
de confusão que interagem com o resultado, tais como: idade, níveis 
iniciais de lipídios/lipoproteínas, nível de condicionamento aeróbico 
e redução de peso(45).
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Ao final deste estudo foi possível concluir, que o impacto isolado 
do exercício físico comparado com seu efeito associado à dieta foi 
mais evidente em relação as variáveis CT e LDL-c. Em relação aos TG, 
tanto o GE como o GD não demonstraram modificações positivas. No 
entanto, para as variáveis HDL-c e peso, a associação da dieta com o 
exercício físico apresentou maiores benefícios.

É importante ressaltar que este estudo possui fatores limitantes, e 
que esses resultados podem ter sido influenciados pela grande dife-
rença encontrada nos grupos GE e GD. A ausência de pareamento das 
variáveis idade e sexo entre os grupos também deve ser considerada. 
O estudo ainda traz outros vieses, como a falta de controle sobre o 
nível de atividade física anterior ao início do programa, a impossibili-
dade de determinar os hábitos alimentares dos participantes do GE, 

além do desconhecimento da adesão ou não dos participantes do 
GD à dieta.

Contudo, o presente estudo alerta para a importância da educação 
nutricional continuada associada à atividade física regular para promo-
ver o sucesso do aconselhamento dietético, com controle mais efetivo 
das dislipidemias e demais fatores de risco cardiovascular.

Assim, são necessários mais estudos que relacionem dieta e exer-
cício físico com os componentes lipídicos, na prevenção e tratamento 
das dislipidemias.

Todos os autores declararam não haver qualquer potencial conflito de 
interesses referente a este artigo.
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