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Resumo
Objectivo: Avaliação da evolução do peso corporal dos doentes 
seguidos numa consulta de dislipidemias ao longo do tempo.

Metodologia: Da população de doentes seguidos na nossa 
Consulta de Dislipidemias foi estudada uma amostra aleatória 
de 143 doentes, dos quais foram registados o peso inicial e a 
sua evolução aos 3 e 6 meses e 1,3 e 5 anos de seguimento; 
o subgrupo dos doentes a quem foi prescrita uma dieta de res-
trição calórica quantifi cada foi analisado separadamente. Foram 
comparados os valores médios dos pesos nos vários períodos 
de avaliação para a amostra total e, posteriormente, realizadas 
comparações por quartis de índice de massa corporal (IMC), sendo 
ainda comparado o perfi l lipídico inicial e aos 3 meses. 

Resultados: Considerando a amostra total, não houve variação 
signifi cativa do peso para qualquer dos intervalos considerados. 
Na análise por quartis de IMC salienta-se, para o 4º quartil, 
uma redução estatisticamente signifi cativa dos 3 aos 6 meses 
(p=0,014) e, para o 3º quartil, uma redução dos 0 aos 6 meses, 
com signifi cado estatístico borderline (p=0,05). Nos primeiros 3 
meses verifi cou-se uma redução estatisticamente signifi cativa do 
colesterol total e LDL e triglicerídeos. No grupo com restrição caló-
rica individualmente adaptada (n=8) verifi cou-se, nos primeiros 3 
meses, uma redução de peso de 2,18Kg (p=0,033), não havendo, 
no mesmo período, variação estatisticamente signifi cativa do perfi l 
lipídico, provavelmente pelo reduzido tamanho da amostra.

Conclusão: A dieta de restrição calórica parece ser mais efi caz 
na redução de peso do que as medidas habituais de modifi cação 
do estilo de vida; estas têm, no entanto, efeito benéfi co no perfi l 
lipídico, pelo menos a curto prazo. 

Palavras chave : Peso corporal, dislipidemia.

Abstract
Objective: To evaluate the evolution of body weight in patients 
followed in a dyslipidaemia outpatient clinic.

Methods: We randomly selected a sample of 143 patients 
followed in our dyslipidaemia outpatient clinic and registered 
their initial weight, at 3 and 6 months and after 1,3 and 5 years 
of follow-up. A subgroup of patients was prescribed a quantifi ed 
caloric restriction diet and data from this group was analysed 
separately. We compared the mean weights of the total sample 
obtained at the different evaluation periods and also for each 
quartile of BMI; the lipid profi le was compared at times 0 and 
3 months.

Results: Considering the whole sample, there was no signifi cant 
weight variation at any interval considered. In the analysis by BMI 
quartiles, there was a statistically signifi cant reduction from 3 to 6 
months (p=0.014) for the 4th quartile and a borderline signifi cant 
reduction from 0 to 6 months for the 3rd quartile (p=0.05).

In the fi rst 3 months there was a statistically signifi cant reduc-
tion of the total and LDL cholesterol and triglycerides.  

In the subgroup with individually adapted caloric restriction 
(n=8) there was, during the 1st 3 months, a weight reduction of 
2.18 Kg (p=0.033); in the same period, there was no statistically 
signifi cant variation of the lipid profi le, probably due to the reduced 
sample size.

Conclusion: The caloric restriction diet appears to be more 
effective in weight reduction than the usual lifestyle changes, 
which, in turn, have a favourable effect in the lipid profi le, at 
least in the short term
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Introdução
O excesso de peso e a obesidade são perturbações 
nutricionais frequentes nos países desenvolvidos e 
motivo de preocupação por parte dos profi ssionais de 
saúde pela sua relação bem estabelecida com variadas 
condições patológicas como a hipertensão arterial, a 
diabetes mellitus tipo 2 e a osteoartrose.1 O excesso 
de peso associa-se ainda a alterações desfavoráveis do 
perfi l lipídico, relacionando-se, independentemente 

*Interno do Internato Complementar de Medicina Interna

**Assistente Graduado de Medicina Interna

***Assistente Graduado de Medicina Interna e Professor da Faculdade de Medicina
§Director do Serviço de Medicina II e Professor da Faculdade de Medicina

Consulta de Lipidologia / Dislipidemias 

Serviço de Medicina II dos Hospitais da Universidade de Coimbra
# Trabalho apresentado no X Congresso Português de Aterosclerose, 2002

Recebido para publicação a 06.01.04
Aceite para publicação a 20.06.05



ARTIGOS ORIGINAIS   Medicina Interna 

198 Medicina Interna 
REVISTA DA SOCIEDADE PORTUGUESA DE MEDICINA INTERNA

da idade e do sexo, valores mais altos de Índice de 
Massa Corporal (IMC) com níveis plasmáticos mais 
elevados de triglicerídeos, colesterol total e coleste-
rol não-HDL, e com níveis mais baixos de colesterol 
HDL.2,3 Por outro lado, está também demonstrado 
que a redução do peso tem consequências favoráveis 
no perfil lipoproteico.4,5

Perder peso é, geralmente, difícil para a maioria 
dos indivíduos obesos ou com excesso de peso, sendo 
a manutenção a longo prazo do peso obtido ainda 
mais dificilmente atingida. Os adultos obesos podem 
perder cerca de 0,5 kg por semana através da redução 
da ingestão calórica diária para menos 500 a 1000 
Kcal do total necessário para manter o seu peso; a 
combinação de restrição calórica com exercício físico 
pode levar a reduções de 5 a 10% em relação ao peso 
inicial num período de 4 a 6 meses.6 A instituição de 
medidas de modificação do estilo de vida, nomea-
damente dietéticas, e a tentativa de redução do peso 
são, portanto, medidas iniciais e mantidas em todos 
os doentes da nossa Consulta de Dislipidemias que 
apresentam excesso de peso ou obesidade.

O objectivo deste trabalho foi avaliar a evolução 
do peso dos doentes seguidos na consulta referida 
e, acessoriamente, avaliar o impacto dos conselhos 
dietéticos prestados sobre o perfil lipídico.

Material e métodos

População estudada
Amostra de doentes da Consulta de Lipidologia / Dis-
lipidemias do Serviço de Medicina II dos Hospitais da 
Universidade de Coimbra, seleccionada da seguinte 
forma: A. Doentes a quem foi prescrita uma dieta 
de restrição calórica quantificada e individualizada 
(n=8); B. Restantes, seleccionados aleatoriamente 
(n=135). 

A todos os doentes foram ensinadas, como parte 
do procedimento estrutural da consulta, as regras 
gerais de uma alimentação saudável, e disponibilizada 
a lista de alimentos a evitar e os mais recomendáveis 
elaborada pela Sociedade Europeia de Aterosclerose e 
adaptada ao tipo de dislipidemia de cada doente.

Aos doentes com excesso de peso, que insistiam 
mais na vontade de o reduzir e que não obtinham su-
cesso com o aconselhamento inicial foi prescrita uma 
dieta hipocalórica individualizada com um deficit 
calórico diário variando entre 500 e 700 Kcal. Esta é 
uma medida de início recente na nossa consulta.

 

Metodologia
Estudo retrospectivo, em que os dados foram recolhi-
dos dos processos da consulta, tendo sido avaliados os 
pesos registados aos 0, 3, e 6 meses, 1, 2, 3 e 5 anos de 
seguimento. A amostra foi seleccionada independente-
mente da data da primeira consulta (que se considerou 
o tempo 0). Foi avaliada a evolução do peso para a 
totalidade da amostra e por quartis de IMC. 

Foram efectuadas comparações entre os pesos em 
intervalos pré-definidos (0 vs 3 meses, 3 vs 6 meses, 6 
meses vs 1 ano, 1 vs 2 anos, 2 vs 3 anos, 3 vs 5 anos, 
0 vs 6 meses, 0 meses vs 1 ano, 0 meses vs 2 anos, 0 
meses vs 3 anos, 0 meses vs 5 anos). Estas incluiram 
a totalidade da amostra e análise por quartis de IMC. 
As comparações foram efectuadas considerando os 
doentes que tinham valores de peso registados para 
os intervalos definidos.   

Efectuaram-se também comparações, nos mesmos 
períodos, por grupo etário (>50 e ≤50 anos), por sexos 
e em diabéticos e não diabéticos.

Separadamente foi analisado o grupo sujeito a dieta 
de restrição calórica quantificada, sendo recolhidos 
os dados referentes ao peso aos 0, 3 e 6 meses, sendo 
também efectuadas comparações entre intervalos de 
tempo (0 vs 3 meses, 0 vs 6 meses e 3 vs 6 meses).

O estudo foi complementado com a avaliação do 
perfil lipídico (colesterol total, colesterol HDL, coles-
terol LDL e triglicerídeos) aos 0 e 3 meses, período 
de aconselhamento dietético e de outras medidas de 
modificação do estilo de vida (MMEV), sem terapêu-
tica hipolipemiante farmacológica. As comparações 
foram efectuadas considerando apenas os doentes que 
tinham valores registados para o intervalo definido.   

As MMEV referidas incluem incentivo ao exercí-
cio físico, cessação tabágica, redução da ingestão de 
bebidas alcoólicas e medidas dietéticas (adaptação 
da dieta para dislipidemias da Sociedade Europeia 
de Aterosclerose).

Os cálculos estatísticos foram efectuados com base 
no software Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS). Os valores das variáveis contínuas foram ex-
pressos em média + desvio padrão ou mediana para 
o IMC. Foi utilizado o teste τ de Student (amostras 
emparelhadas) para comparações entre os grupos. A 
significância foi estabelecida para α = 0,05.

Resultados
As características gerais da amostra total (n=143) 
são as seguintes: 68 mulheres (47,6%) e 75 homens 
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(52,4%); idade média 50,67 ± 12,69 anos (20 – 74); 
peso médio inicial 76,58 ± 14,15 kg e IMC médio 
28,67 ± 3,98 kg/m2; 119 doentes encontravam-se 
em prevenção primária (83,2%) e 24 em prevenção 
secundária (16,8%). Havia 34 diabéticos (23,8%), 93 
doentes com hipertensão arterial (65%) e 25 fuma-
dores (17,5%).

A amostra foi dividida em quartis de IMC, resul-
tando: a) 1º Quartil – IMC médio 24,1 ± 1,9 (17,97 
– 26,03), mediana 24,78 kg/m2; b) 2º Quartil – IMC 
médio 27,2 ± 0,7 (26,04 – 28,30), mediana 27,31 
kg/m2; c) 3º Quartil – IMC médio 29,56 ± 0,7 (28,39 
– 30,86), mediana 29,52 kg/m2; d) 4º Quartil – 33,77 ± 
3,2 (31,05 – 44,38), mediana 33,04 kg/m2 (Fig. I).

As características gerais do grupo com dieta de 
restrição calórica (n=8) são: 6 mulheres e 2 homens; 
idade média 40 ± 10,9 anos (24 – 57); IMC médio 
29,48 ± 4,26 kg/m2. 

Para a totalidade da amostra, o peso médio obtido 
foi de 76,5 ± 14,4 (46 - 117,5) kg na avaliação basal, 
76,5 ± 14,6 (46 – 119,5) kg aos 3 meses, 76,6 ± 14,8 
(46 – 116,5) kg aos 6 meses, 76,6 ± 14,6 (46 – 116) 
kg ao ano, 77,7 ± 15,8 (46 – 121) kg aos 2 anos, 79,6 
± 16,2 (46,5 – 120,3) kg aos 3 anos e 79 ± 14 (46 
– 108,5) kg aos 5 anos (Fig. 2).

Para o primeiro quartil de IMC o peso obtido foi 
de 62,5 ± 8,5 (46 – 78) kg na avaliação basal, 62,2 
± 9,2 (46 – 82,5) kg aos 3 meses, 64,3 ± 11,8 (46 
– 103) kg aos 6 meses, 63,4 ± 10,2 (46 – 86,2) kg ao 
ano, 61,8 ± 8,5 (46 – 78,5) kg aos 2 anos, 59,6 ± 8,6 
(46,5 – 77,5) kg aos 3 anos, 63,1 ± 14,1 (46 – 80) 
kg aos 5 anos. 

Para o segundo quartil de IMC o peso obtido foi 
de 72,0 ± 8 (56 – 93) kg na avaliação basal, 72,3 ± 7,8 
(53,7 – 90) kg aos 3 meses, 72,6 ± 8 (55,5 – 90) kg 
aos 6 meses, 72,4 ± 8 (58 – 90) kg ao ano, 72,5 ± 8,4 
(56 – 90) kg aos 2 anos, 70,1 ± 6,8 (55,5 – 76,5) kg 
aos 3 anos, 69,8 ± 9,9 (54 – 77) kg aos 5 anos. 

Para o terceiro quartil de IMC o peso obtido foi de 
79,1 ± 7,2 (64 – 96) kg na avaliação basal, 78,8 ± 7,8 
(63 – 98,5) kg aos 3 meses, 77,6 ± 7,8 (62,5 – 95) kg 
aos 6 meses, 77,4 ± 9,6 (57,5 – 98,5) kg ao ano, 80,4 
± 9,8 (60 – 104) kg aos 2 anos, 83 ± 10,4 (60 – 104) 
kg aos 3 anos, 82,7 ± 7 (69,2 – 93) kg aos 5 anos. 

Em relação aos doentes que se encontravam no 
quarto quartil de IMC, o peso obtido foi de 91,9 ± 
13,8 (69,5 – 117,5) kg na avaliação basal, 91,4 ± 14,6 
(69 – 119,5) kg aos 3 meses, 91 ± 14,9 (69 – 116,5) 
kg aos 6 meses, 90,8 ± 14,3 (68,5 – 116) kg ao ano, 

92,2 ± 16,1 (67 – 121) kg aos 2 anos, 91,6 ± 15,4 (67,5 
– 120,3) kg aos 3 anos, 87,1 ± 16,3 (64 – 108,5) Kg 
aos 5 anos (Fig. 3).

Nas comparações entre os grupos de avaliação 
temporal do peso não se registaram diferenças estatis-
ticamente significativas para a totalidade da amostra 
e para o segundo quartil de IMC. No primeiro quartil 
registou-se um aumento de peso com significado es-
tatístico entre o basal e ao fim de um ano (p=0,037), 
e entre o basal e o dos 3 anos (p=0,023). Registou-se 
uma diminuição de peso estatisticamente significativa, 
no quarto quartil, entre os 3 e os 6 meses (p=0,014) 
(Fig. 4) e, no terceiro quartil, uma redução de 0,92 

FIG. 1

Distribuição por Quartis de IMC.
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kg dos 0 aos 6 meses, com significado estatístico 
borderline (p=0,05).

As comparações efectuadas nos subgrupos refe-
ridos (idade, sexo, diabéticos/não diabéticos) não 
mostraram variações significativas.

Na avaliação do subgrupo sujeito a dieta de restri-
ção calórica quantificada, os pesos constatados foram: 
no momento da prescrição, 81,4 ± 15,1 (62,4 – 105) 
kg, aos três meses, 79,3 ± 13,4 (62,7-100,5) kg e, aos 
seis meses, 78,8 ± 17,0 (63 – 105) kg. Registou-se 
uma diminuição de peso estatisticamente significativa 
entre o momento da prescrição e a avaliação aos 3 
meses (p=0,033) (Fig. 5). No follow-up aos 6 meses 
havia apenas 7 doentes, sendo o peso médio inicial 

destes 80,5 ± 16 kg; a variação dos 0 para os 6 meses 
não foi estatisticamente significativa.

Para o total do grupo de doentes, o estudo do perfil 
lipídico revelou um colesterol total basal médio de 
287,7 ± 74,3 mg/dl e, aos 3 meses após aconselhamen-
to dietético, de 258,5 ± 67,2 mg/dl, correspondendo a 
uma redução de 10,1%, estatisticamente significativa 
(p<0,001). No colesterol LDL obteve-se uma redução 
de 11,9% (160,8 ± 58,4 para 141,7 ± 48,3 mg/dl), com 
significado estatístico (p=0,004), e no colesterol HDL 
uma redução de 1,5% (46,9 ± 14,9 para 46,2 ± 14,4 
mg/dl), não significativa. Os triglicerídeos evoluíram 
de 413,0 ± 464,8 para 320,9 ± 354,0 mg/dl (diminui-
ção de 22,3%, p = 0,002) (Fig. 6, 7 e 8).

No grupo sujeito a dieta hipocalórica, no momento 
da prescrição os valores de colesterol total eram de 
228,1 ± 24,4 mg/dl, colesterol HDL de 44,8 ± 11,3 
mg/dl e triglicerídeos de 357,8 ± 215,5 mg/dl, en-
quanto que na avaliação aos 3 meses apresentavam 
colesterol total de 203,1 ± 48,1 mg/dl, colesterol HDL 
de 43,9 ± 8,5 mg/dl e triglicerídeos de 276,4 ± 88,5 
mg/dl. Embora nenhuma das reduções nos valores 
lipídicos tivesse atingido significado estatístico, estas 
foram, respectivamente, de 11 % no colesterol total e 
de 22,8% nos triglicerídeos.

Discussão
Na globalidade, não se observou variação de peso 
significativa ao longo do tempo de seguimento na 
consulta, o que, se por um lado significa que não 
conseguimos emagrecer os nossos doentes, por outro 
significa também que estes não aumentaram de peso, 

FIG. 3

Evolução do peso por Quartis de IMC.
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Comparação do peso aos 3 e 6 meses por Quartis de IMC.  
Diminuição significativa no 4º Quartil.
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Peso aos 0 e 3 meses no grupo sujeito a dieta com restrição calórica.
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ao contrário da tendência que parece verificar-se na 
população geral dos países industrializados.7,8,9 De 
facto, dados de estudos observacionais ilustram um 
aumento progressivo da prevalência de excesso de 
peso e obesidade em adultos. O National Health and 
Nutrition Examination Survey (NHANES), nos EUA, 
mostra, de 1988-1994 para 1999-2000, um aumento 
de prevalência de excesso de peso (IMC ≥ 25 kg/m2) 
e de obesidade (IMC ≥ 30 kg/m2), de 8,6% e 7,6%, 
respectivamente.8 Em Portugal, um estudo em jovens 
do sexo masculino da região de Lisboa mostrou uma 
duplicação da percentagem de indivíduos com IMC ≥ 
25 kg/m2 entre 1960 e 1990.10 Os inquéritos nacionais 
de saúde de 1996 e de 1999, realizados a adultos de 
Portugal continental, revelaram um aumento da per-
centagem de indivíduos com IMC≥27 kg/m2 (“excesso 
de peso”) e de “obesos” (IMC ≥ 30 kg/m2).11

Dos nossos doentes dislipidémicos, 50% apresen-
tavam IMC > 28,3 kg/m2, e só nestes (3º e 4º quartis), 
se verificaram reduções do peso com significado 
estatístico, em determinados intervalos de tempo. 
Ocorreu aumento de peso significativo nos indivíduos 
mais magros (1º quartil de IMC), provavelmente por 
não necessitarem de intervenção a nível de redução 
do peso e acompanhando, assim, a tendência da po-
pulação geral.

No subgrupo de doentes a quem foi prescrita 
uma dieta de restrição calórica quantificada, com 
IMC médio de 29,48 kg/m2, verificou-se, logo nos 
primeiros três meses, uma redução de peso signifi-
cativa, embora inferior à que seria de esperar para o 

défice calórico prescrito, o que poderá significar que 
os doentes dislipidémicos com excesso de peso são 
mais motivados por este tipo de prescrição do que 
pelos conselhos dietéticos habituais, pelo menos a 
curto prazo. O número de doentes é, no entanto, 
demasiado pequeno (n=8) para permitir conclusões, 
parecendo-nos, apesar disso, que será benéfica a 
disponibilidade de apoio dietético especializado nas 
consultas de Dislipidemias.

Em relação ao efeito da instituição de medidas 
de modificação do estilo de vida (MMEV) sobre o 
perfil lipídico, medidas estas prescritas a todos os 

FIG. 6

Evolução perfil lipídico (Colesterol total).
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FIG. 7

Evolução perfil lipídico (Colesterol LDL).
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FIG. 8

Evolução perfil lipídico (Triglicerideos).
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doentes na primeira consulta e que, no período até à 
segunda avaliação (cerca de três meses, em média), 
não se acompanham de terapêutica hipolipemiante 
farmacológica, verificou-se que ocorreu uma redução 
significativa dos valores médios de colesterol total, 
colesterol LDL e triglicerídeos séricos. No grupo de 
doentes com restrição calórica, as reduções percen-
tuais foram semelhantes, embora sem significado 
estatístico, provavelmente pelo reduzido tamanho 
da amostra. A magnitude das reduções foi de cerca 
de 10% para o colesterol, total e LDL, e cerca de 22% 
para os triglicerídeos.

A dieta, particularmente a sua composição em gor-
duras, pode modificar o perfil lipídico; a redução do 
conteúdo em ácidos gordos saturados e substituição 
por insaturados pode produzir melhoria do perfil lipo-
proteico, nomeadamente redução do colesterol total 
e da fracção LDL.12 A eficácia da intervenção dietética 
habitual sobre o perfil lipídico, nomeadamente sobre 
o colesterol sérico, em indivíduos dislipidémicos é, no 
entanto, pouco consistente, na ausência de redução de 
peso.13 A dieta e exercício físico produzem benefícios 
a nível da elevação das concentrações plasmáticas de 
colesterol HDL e redução dos níveis de triglicerídeos.4 

A redução da ingestão etílica, como é sabido, pode 
reduzir / normalizar a trigliceridemia, sendo frequen-
tes as situações de hipertrigliceridemia secundária 
a ingestão excessiva de álcool na nossa consulta. É 
também frequente a dislipidemia secundária a dia-
betes mellitus (DM) tipo 2, cursando tipicamente 
com hipertrigliceridemia e hipocolesterolemia HDL, 
sendo que a intervenção a nível comportamental já 
demonstrou ter consequências benéficas no perfil me-
tabólico em diabéticos tipo 2 14 e mesmo na redução 
do risco de progressão para DM de indivíduos com 
perturbação da tolerância à glicose.15

Em conclusão, apesar da evolução do peso dos do-
entes dislipidémicos seguidos na nossa consulta não 
ter sido no sentido da perda de peso, verificou-se uma 
tendência à manutenção e, em determinados períodos, 
nos indivíduos com maior IMC, uma redução do peso. 
As MMEV traduziram-se numa modificação favorável 
do perfil lipídico a curto prazo e, quando intensifica-
das, neste caso com dietas de restrição calórica, em 
reduções significativas do peso, também a curto prazo. 
Estes resultados incentivam-nos a continuar a investir 
na intervenção comportamental e a reforçá-la com 
apoio mais constante e generalizado de um dietista, 
no sentido da intensificação e manutenção, a mais 

longo prazo, dos benefícios obtidos, nomeadamente 
na redução do peso.    
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