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Objetivo. Avaliar o efeito da intervenção dietética sobre os fatores de risco associados ao diabetes melito e à hipertensão 
arterial em idosos inseridos no Programa Saúde da Família em Teresina, PI.

Método. Estudo observacional, transversal e descritivo-analítico em 34 idosos diabéticos e hipertensos, de ambos os 
sexos, na faixa etária de 60 a 82 anos, atendidos por duas equipes da estratégia de saúde da família em Teresina, PI. Foram 
analisadas informações referentes a dados sociodemográficos e antropométricos, medidas bioquímicas e consumo alimentar. 
Na associação entre as variáveis, o nível de significância foi estabelecido em 5%.

Resultados. No grupo de controle, não foi observada melhora nas variáveis estudadas ao fim do estudo, tendo ocorrido 
aumento significativo no teor sérico da hemoglobina glicada. No grupo submetido à intervenção dietética, houve redução signifi-
cativa da glicemia de jejum (p = 0,004) e do percentual de hemoglobina glicada (p = 0,0004). As concentrações médias de LDL-c 
foram significativamente menores (p = 0,03) no grupo experimental em relação ao grupo de controle. Observou-se, também, 
melhora clínica em relação ao peso corporal, com redução média de 3,8 kg, às concentrações séricas de triglicerídios, com redução 
de 54,9 mg/dL e à pressão sanguínea arterial, com redução de 12 mmHg na pressão sistólica e 4,5 mmHg na pressão diastólica. 

Conclusão. A dieta prescrita aos pacientes foi eficaz no controle da glicemia de jejum e da hemoglobina glicada. 
Adicionalmente, resultou melhora clínica dos valores de pressão sanguínea arterial sistólica e diastólica, de triglicerídios e no 
controle de peso corporal. 

Palavras-chave. Dieta; diabetes melito; hipertensão arterial; triglicerídeos; colesterol; glicemia.

Effect of dietary intervention on risk factors associated with diabetes mellitus and 
hypertension in sedentary elderly

Objective. The study evaluated the effect of dietary intervention on risk factors associated with diabetes mellitus and hyper-
tension in elderly attended in the Family Health Program (FHP) in Teresina, PI.

Method. A cross-sectional descriptive and analytical study was conducted with 34 diabetics and hypertensive patients of 
both sexes, aged 60 to 82 years, attended by two teams of family health strategy in Teresina-PI, and the data concerning the 
demographics and anthropometrics, biochemical levels and food consumption was analyzed. On the association between vari-
ables, the level of significance was set at 5%.

Results. In the control group no improvement was observed in the studied variables at the end of the study, and a significant 
increase in glycated hemoglobin was evident. On the experimental group, significant decreases in the levels of fasting glucose (p 
= 0.004) and the percentage of glycated hemoglobin (p = 0.0004) were observed. In addition, average LDL-c were significantly 
lower (p = 0.03) in the experimental group compared to those of the control group.  Other findings were also noted in the experi-
mental group, as clinical improvement in body weight (reduction of 3.8 kg), blood levels of triglycerides (reduction of 54.9 mg/dL) 
and in blood pressure measurements (reduction of 12 mmHg in systolic and 4.5 mmHg for diastolic blood pressure).

Conclusions. This study suggests that the diet prescribed for the elderly was effective in controlling fasting plasma glucose 
and glycated hemoglobin. Additionally, it resulted in clinical improvement of systolic and diastolic blood pressure, triglycerides and 
body weight control.

Key words. Diet; diabetes mellitus; hypertension; triglicerydes; cholesterol; glucose.

RESUMO

ABSTRACT



Intervenção dietética em idosos 

293Brasília Med 2010;47(3):292-299

INTRODUÇÃO

As desordens metabólicas de causas múltiplas, 
decorrentes de fatores genéticos e ambientais, 

são relacionadas ao envelhecimento populacional, à 
mudança dos hábitos alimentares e à redução das ati-
vidades físicas. Tais fatos contribuem expressivamente 
para o desenvolvimento do diabetes melito e de outras 
doenças e outras agravos crônicos não transmissíveis.1

Embora estudos adicionais sejam necessários para 
elucidar alguns mecanismos envolvidos na relação 
entre os componentes da dieta e o desenvolvimento 
de doenças e agravos crônicos não transmissíveis, 
especialistas na área de nutrição e na prevenção de 
doenças crônicas reconhecem que evidências cientí-
ficas atualmente disponíveis comprovam o papel da 
dieta na prevenção e no controle da morbidade atri-
buída a tais doenças. Comportamentos alimentares 
podem influenciar o estado de saúde presente, como 
também determinar se, mais tarde, o indivíduo irá 
desenvolver ou não doenças como câncer, diabetes e 
distúrbios cardiovasculares.2 

Estudos realizados em doentes com diabetes 
melito, com vistas à avaliação do estado nutricional e 
metabólico, têm usado diversos parâmetros bioquími-
cos, dentre eles glicemia de jejum, hemoglobina gli-
cada, colesterol total, triglicerídios, LDL-colesterol e 
HDL-colesterol. Adicionalmente, a interpretação dos 
resultados obtidos em tais estudos geralmente leva em 
conta o tempo de duração da doença, o controle meta-
bólico e as complicações, quando presentes.3  

Um estilo de vida que combine alimentação equi-
librada, prática regular de atividade física e controle 
do estresse minimiza a velocidade dessas alterações 
e contribui para aumentar a expectativa de vida do 
idoso e, principalmente, para manutenção de vida 
mais saudável.4 Além disso, bom estado nutricional 
com o fornecimento adequado de energia, proteínas, 
vitaminas e minerais é de extrema importância para 
que o idoso resista às doenças crônicas e debilitantes 
e possa manter sua saúde e sua independência. Nesse 
sentido, uma das grandes conquistas na área de nutri-
ção e, mais especificamente, na terapia nutricional em 
diabetes, depende da utilização de um plano alimentar 
individualizado que respeite necessidades nutricio-
nais, hábitos alimentares, gasto energético com ativi-
dade física e situação socioeconômica.5

É corrente na literatura o benefício de dieta ade-
quada na redução dos níveis glicêmicos, pressóricos 
e do perfil lipídico, beneficiando-se o status de saúde, 
principalmente quando associado a programa de ati-
vidade física.6-8 Porém, ainda é pouco difundido esse 

benefício em doentes idosos com diabetes melito 
e hipertensão arterial. Com isso, foi proposto este 
estudo com o objetivo de avaliar o efeito da interven-
ção dietética sobre os fatores de risco associados ao 
diabetes melito e à hipertensão arterial presentes em 
idosos inseridos no programa de saúde da família, 
atendidos em um posto assistencial em Teresina, PI.

MÉTODO 
O projeto do estudo foi aprovado pelo Comitê 

de Ética em Pesquisa da Universidade Estadual do 
Piauí, parecer n.º 103/2008, e respeitou as diretrizes 
da Resolução 196/96 do Conselho Nacional de Saúde 
sobre pesquisa em seres humanos9 e as determinações 
da Convenção de Helsinque.10 Os sujeitos do estudo 
assinaram um termo de consentimento livre e escla-
recido, após informação sobre possíveis benefícios e 
da ausência de riscos atrelados à execução do estudo.

Realizou-se estudo observacional, transversal 
e descritivo-analítico, de janeiro a junho de 2009, 
em idosos diabéticos e hipertensos atendidos em 
demanda espontânea por duas equipes da estratégia 
saúde da família, no Centro de Saúde Ivan Sobral do 
bairro Novo Horizonte em Teresina. As duas equipes 
da referida unidade de saúde atenderam um total de 
101 idosos, dos quais 47 tinham diagnóstico confir-
mado de diabetes melito e hipertensão arterial. 

Foram considerados critérios de exclusão a pre-
sença de neoplasias, nefropatias e processos infeccio-
sos em atividade. A presença de tais comorbidades 
foi afastada pelo médico responsável antes do enca-
minhamento ao grupo envolvido no presente estudo. 
Também foram excluídos idosos que não apresen-
tassem condições de participar da investigação do 
consumo alimentar por não saberem escrever, não 
conseguirem preencher o instrumento usado ou não 
apresentarem um membro da família que pudesse 
executar tal preenchimento. Houve ainda perda cor-
respondente a 4% de idosos que se recusaram a parti-
cipar do estudo. 

A amostra foi então constituída de 34 idosos, de 
ambos os sexos, diabéticos e hipertensos, na faixa etá-
ria de 60 a 82 anos.  Foram alocados aleatoriamente 
em dois grupos: vinte no grupo experimental subme-
tido à intervenção dietética e quatorze no grupo de 
controle.

As informações foram obtidas por anamnese, 
registro alimentar e exame clínico. Foram coletados 
dados relativos a idade, massa corporal, estatura, 
índice de massa corporal (IMC), medidas do períme-
tro da cintura, dados de consumo alimentar, níveis de 
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pressão sanguínea arterial e dados socioeconômicos. 
A determinação das concentrações de coleste-

rol total e frações, da glicemia de jejum e da hemo-
globina glicada foram realizadas pelo Laboratório 
da Fundação Municipal de Saúde Raul Bacelar, em 
Teresina. Os participantes foram orientados a compa-
recer à Unidade de Saúde para a colheita de amostras 
de sangue após jejum de oito a doze horas, e as dosa-
gens foram realizadas pelo equipamento Automatic 
Analizy 912.

O peso e a estatura foram obtidos em balança 
antropométrica com antropômetro vertical fixo, 
capacidade de 150 kg e intervalos de 100 g. O indi-
víduo ficou descalço, com  roupas leves, de pé, com 
os calcanhares juntos, cabeça posicionada no plano 
horizontal, olhando em linha reta. A altura foi veri-
ficada com antropômetro vertical fixo à balança. O  
perímetro da cintura foi medida com fita métrica no 
ponto médio entre a última costela e a crista ilíaca 
sem fazer pressão. Todas as medidas antropométricas 
foram feitas em cada doente por observador único e se 
obedeceu ao prescrito no International Standards for 
Anthropometric Assessment .11

A classificação da obesidade abdominal baseada 
no perímetro da cintura considerou, para homens, 
risco aumentado valores de 94 cm a 102 cm e, subs-
tancialmente aumentado, valores iguais ou superio-
res a 102 cm. Para as mulheres, risco aumentado se 
o perímetro da cintura estivesse com 80 cm a 88 cm, 
e muito aumentado para valores iguais ou superiores 
a 88 cm.12 Usou-se o índice de massa corporal (IMC 
= peso (kg)/altura [m2]) para classificação dos indi-
víduos, segundo a Organização Mundial da Saúde:13 
obeso com índice de massa corpórea igual ou superior 
a 30 kg/m2 e sobrepeso com índice de  25 a 30 kg/m2.

A pressão sanguínea foi medida com esfigmoma-
nômetro, e as medidas foram feitas com o indivíduo 
sentado, após descanso por pelo menos cinco minu-
tos, com o braço posicionado ao nível do coração.14 
Foi registrado o valor referente à média de duas 
medidas realizadas em intervalo de dois minutos.14 
Considerando-se que os sujeitos do estudo são por-
tadores de hipertensão arterial com uso de agentes 
anti-hipertensivos, os níveis de pressão sanguínea 
arterial foram classificados, para efeito das análises 
de resultados, em aumentados quando superiores a 
140 mmHg de pressão sistólica e 90 mmHg de pres-
são diastólica.14

Foram considerados alteradas as concentrações 
de colesterol total acima de 200 mg/dL, triglicerídios 
acima de 150 mg/dL, LDL-c acima de 100 mg/dL e 

HDL-c abaixo de 40 mg/dL e 50 mg/dL para mulheres 
e homens respectivamente.15 Considerou-se hipergli-
cemia de jejum os resultados acima de 100 mg/dL.16 
O percentual de hemoglobina glicada (A1C) foi con-
siderado normal em valores abaixo de 7%.3 

Foi usado como instrumento de medida do consumo 

alimentar o método do registro alimentar de dois dias 
na semana e mais um dia no fim de semana (sábado 
ou domingo), objetivando-se a análise comparativa 
entre o consumo alimentar qualitativo e quantitativo 
recomendado por esses instrumentos. Para avaliação 
do consumo alimentar foram fornecidas, no momento 
da entrega dos formulários aos participantes, orien-
tações sobre a forma correta de anotar os alimentos, 
de discriminar tipos de refeições, preparações, por-
ções, medidas caseiras, quantidades e horários em que 
foram consumidas. Para assegurar o preenchimento 
correto dos formulários foi realizado com o nutricio-
nista e, conforme o caso, com um membro da família, 
o preenchimento de um formulário referente ao con-
sumo alimentar no dia anterior ao da entrevista, que 
consistiu em informar tudo o que havia ingerido no 
almoço, no jantar e nos lanches do dia anterior e no 
desjejum do dia da entrevista, sendo tais informações 
desconsideradas para efeito de análise de resultados.

Para a composição dos grupos determinou-se 
previamente que os vinte primeiros idosos aptos a 
participarem do estudo seriam incluídos no grupo 
experimental e que os outros quatorze idosos fariam 
parte do grupo-controle. Os pacientes do grupo expe-
rimental, depois do conhecimento dos hábitos alimen-
tares, foram orientados a seguir dieta individualizada, 
incluindo-se seis refeições diárias (café da manhã, 
lanche, almoço, lanche, jantar e ceia), de acordo com 
suas necessidades. Os doentes receberam uma lista 
de substituições de alimentos de acordo com os gru-
pos alimentares e foram orientados a proceder a tais 
substituições. 

Os participantes do estudo foram orientados a 
seguir as seguintes recomendações gerais:(1) fazer 
pequenas refeições ao longo do dia para evitar sobre-
carga de alimento e elevação da glicemia; (2) consu-
mir alimentos ricos em fibras alimentares, tais como 
aveia, ervilha, feijão, goiaba e soja, considerando-se 
que estas ajudam a diminuir a absorção de glicose e 
de gorduras e melhoram o funcionamento do intes-
tino; (3) evitar alimentos e bebidas preparados com 
açúcar, mel, garapa, melado ou rapadura e todos os 
alimentos ricos em gorduras e bebidas alcoólicas, 
uma vez que estes elevam os níveis de triglicerídios  
séricos; (4) reduzir a quantidade de sal de cozinha 
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adicionado à preparação e não adicionar sal depois 
de o alimento pronto; (5) evitar o consumo de alimen-
tos como azeitonas, produtos defumados e enlatados, 
presunto, mortadela, entre outros, uma vez que são 
ricos em sódio e podem contribuir para a elevação da 
pressão arterial; (6) evitar alimentos ricos em gordura 
saturada, pois eles elevam o teor de colesterol total e 
do LDL-colesterol, citando-se alimentos como banha 
de porco, bacon, torresmo; leite integral, creme de 
leite, nata e manteiga;  linguiça, salame, mortadela, 
presunto, salsicha; frituras com qualquer tipo de gor-
dura; frutos do mar (camarão, ostra, lagosta, polvo); 
vísceras e miúdos (coração, moela, fígado e rim); pele 
de frangos ou de peixes; panelada e caldo de mocotó; 
gema de ovo e suas preparações; carne de gado com 
gordura visível; óleo, leite e polpa de coco; azeite de 
dendê, castanhas, amendoim; chocolates e sorvetes. 

A dieta prescrita aos sujeitos do estudo apresen-
tou as seguintes características: valor energético total 
de 1.600 kcal, com 10% das calorias fornecidas pelas 
proteínas (160 kcal), 60% fornecidas pelos carboidra-
tos (960 kcal), utilizando-se preferencialmente car-
boidratos complexos, e 30% fornecidas pelos lipídios 
(480 kcal).

Depois do período de três meses de intervenção 
dietética do grupo experimental, os pacientes dos dois 
grupos foram submetidos ao mesmo procedimento 
avaliativo descrito anteriormente.

O processamento dos dados foi realizado por 
meio do programa Bioestat versão 5.0 e envolveu a 
descrição das variáveis mediante as médias e desvio-
-padrão.17 A associação entre variáveis dos grupos 
de controle e experimental foi verificada pela apli-
cação dos testes de Shapiro-Wilk, Mann-Whitney e t 
de Student. O nível de significância foi estabelecido 
em p < 0,05.

Por meio do teste Shapiro-Wilk não tiveram distri-
buição normal: idade, colesterol total, LDL-colesterol 
e pressão sanguínea arterial diastólica no grupo inicial 
de controle, e idade, hemoglobina glicada, colesterol 
total e pressão sanguínea arterial diastólica no grupo 
de controle depois da intervenção; idade, perímetro 
da cintura, LDL-colesterol, HDL-colesterol, triglice-
rídios, pressão sanguínea arterial sistólica e diastólica 
no grupo experimental inicial, e idade, perímetro da 
cintura, glicemia de jejum, LDL-colesterol, triglice-
rídios, pressão sanguínea arterial sistólica e pressão 
sanguínea arterial diastólica no grupo experimental 
após a intervenção. Utilizou-se o teste não paramé-
trico de Mann-Whitney na comparação das variáveis 

que não tiveram distribuição normal nos diferentes 
grupos, e o teste t de Student às variáveis com distri-
buição normal.

RESULTADOS 
A média de idade dos participantes foi 64,8 ± 6,2 

anos (extremos: 60 e 82 anos). O grupo de controle 
(67,1 ± 6,8 anos) teve idade maior do que o expe-
rimental (63,2 ± 5,3 anos) (p = 0,009). O número 
médio de indivíduos na família foi 3,7 ± 1,7 pessoas 
(extremos: 2 e 9 pessoas) e a renda per capita mensal 
média foi 1,7 ± 0,8 salários mínimos (extremos: 1 e 
4,5 salários).  Não houve diferença significativa entre 
os grupos em relação ao número de pessoas na família 
e a renda per capita mensal. 

Na tabela, apresentam-se os resultados das avalia-
ções antropométricas e bioquímicas antes e após três 
meses de observação dos grupos de controle e expe-
rimental. Observa-se que o peso do grupo de controle 
foi significativamente menor (p = 0,04) em relação 
ao do grupo experimental antes da intervenção, mas 
tornou-se semelhante depois do tratamento. Não se 
observou diferença estatística entre os índices de 
massa corpórea, os perímetros das cinturas, as pres-
sões sistólicas e diastólicas na avaliação inicial e final 
nos grupos.

A média de glicemia de jejum no grupo de con-
trole no início do experimento foi significativamente 
menor (p = 0,02) quando comparada à do grupo expe-
rimental. Após a intervenção, houve redução signifi-
cativa da glicemia de jejum (p = 0,004) no grupo expe-
rimental, mas não no grupo de controle, tornando-se 
ambos os grupos semelhantes (p = 0,14) (tabela).

Em relação à hemoglobina glicada, no início do 
acompanhamento o grupo de controle apresentou 
média significativamente menor (p = 0,002) que a 
do grupo experimental. Após a intervenção, o grupo 
experimental ostentou diminuição significativa da 
hemoglobina glicada em relação ao grupo de controle 
e experimental (p = 0,002) (tabela).  

As concentrações de colesterol, HDL-c e triglicé-
rides foram semelhantes antes e depois da intervenção 
em ambos os grupos. Contudo, as médias de LDL-c 
iniciais foram comparáveis entre os grupos (p = 0,61) 
(tabela). Ao término da pesquisa, o grupo experimen-
tal apresentou média de LDL-c significativamente 
menor (p = 0,03) do que a encontrada no grupo de 
controle (tabela), mas a redução em relação as pró-
prias médias do grupo experimental não atingiu signi-
ficância estatística.
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Tabela. Comparação de dados antropométricos e parâmetros bioquímicos dos grupos de controle e experimental antes e 
ao fim de três meses de intervenção dietética

Variáveis
          Grupo de controle       Grupo experimental

Inicial Final Inicial Final

Peso (kg) 65,7 ± 9,2* 66,1 ± 9,4 74,4 ± 13,2 70,5 ± 12,6

IMC (kg/m2) 29,4 ± 5,2 29,6 ± 5,3 31,7 ± 4,8 30,1 ± 4,6

Circunferência cintura (cm) 97,2 ± 9,3 97,4 ± 9,2 100,1 ± 12,1 95,4 ± 11,7

Pressão sistólica (mmHg) 141,4 ± 24,1 134,3 ± 14 144,5 ± 23,1 132,5 ± 8,5

Pressão diastólica (mmHg) 88,6 ± 11,7 88,6 ± 11,7 90,5 ± 13,2 86 ± 8,2

Glicemia jejum (mg/dL) 147,1 ± 41,7† 145,1 ± 34 204,5 ± 92,9 134,6 ± 49,2‡

Hemoglobina glicada (%) 6,8 ± 0,6§ 7,6 ± 1,4 7,6 ± 0,8 6,5 ± 0,7||

Colesterol (mg/dL) 231 ± 46,5 221,8 ± 32,4 215,1 ± 37,3 206,6 ± 24,2

HDL-colesterol (mg/dL) 44,1 ± 7,2 41,7 ± 5,2 41,2 ± 11,2 42,4 ± 8,1

LDL-colesterol (mg/dL) 149,7 ± 34,7 150,5 ± 22 147,4 ± 54 132,5 ± 18,4¶

Triglicérides (mg/dL) 193,1 ± 66,2 181,6 ± 45 245,7 ± 143,6 190,8 ± 48,4

IMC = índice de massa corpórea; LDL-colesterol = lipoproteína de baixa densidade; HDL-colesterol = lipoproteína de alta densidade 
*p = 0,04 vs grupo experimental. †p = 0,02 vs grupo experimental. ‡p = 0,004 inicial vs final grupo experimental. §p = 0,002 vs grupo ex-

perimental. ||p = 0,002 vs final controle e inicial experimental. ¶p = 0,03 vs controle. 

DISCUSSÃO 
A obesidade e o sobrepeso têm sido apontados 

como fatores que favorecem a manifestação do diabe-
tes do tipo 2.18-20 A relação entre diabetes do tipo 2 e 
obesidade tem sido atribuída ao aumento da resistên-
cia insulínica em indivíduos com grandes depósitos 
de gordura, principalmente na região central.20 

É conhecido que o perímetro da cintura é o parâ-
metro antropométrico mais adequado para avaliar o 
acúmulo de gordura na região central.21 Embora no 
presente estudo não tenham sido observadas correla-
ções significativas entre esses parâmetros, observou-
-se redução significativa no perímetro da cintura dos 
participantes, resultados que corroboram os encon-
trados por Geraldo e colaboradores22 em estudo com 
adultos diabéticos tipo 2, em que 76,2% dos sujeitos 
apresentaram perímetro da cintura acima do recomen-
dado, no início do estudo e tiveram redução significa-
tiva deste parâmetro após intervenção. Tais resultados 
têm impacto positivo sobre o aumento da sensibili-
dade insulínica e a redução do risco de manifestação 
de doenças cardiovasculares,22 o que pode ajudar a 

justificar os resultados aqui obtidos de redução dos 
teores glicêmicos e do percentual de hemoglobina gli-
cada no grupo submetido à intervenção dietética.

A redução da glicemia depois da utilização da 
dieta no grupo submetido à intervenção dietética 
sugere possível benefício relacionado com redução 
no desenvolvimento das complicações do diabetes, 
tendo em vista que a persistência de hiperglicemia 
por tempo prolongado é considerada o principal fator 
no desenvolvimento de tais complicações,23,24 e que 
seu descontrole por vários anos consecutivos resulta 
em danos teciduais, perda de função e insuficiência de 
vários órgãos.24

Diferentes estudos têm demonstrado a importân-
cia da avaliação de hemoglobina glicada com base na 
existência de correlação entre o controle glicêmico, 
quantificado por determinações seriadas de hemoglo-
bina glicada, e os riscos de desenvolvimento e pro-
gressão das complicações crônicas do diabetes.23,24 
Estudos recentes25,26 mostraram que, para o diabetes 
melito tipos 1 e 2, o controle metabólico dentro dos 
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limites de normalidade (níveis de hemoglobina gli-
cada inferior a 1,2% do limite superior da normali-
dade para o método no diabetes melito tipo 1 e inferior 
a 1% no diabetes melito tipo 2) mostram-se eficazes 
em diminuir significativamente o desenvolvimento 
das complicações microangiopáticas. No entanto, 
em estudo realizado por Abraira e colaboradores27 no 
Veterans Affairs Cooperative Study on glycemic con-
trol and complications in type II diabetes non-insulin-
-dependent foi encontrada forte tendência à piora no 
desenvolvimento e na progressão das complicações 
crônicas da doença.

Esses resultados encontrados, apesar de aparen-
temente incoerentes, sugerem algumas reflexões. 
Devemos distinguir na gênese da microangiopatia e 
da macroangiopatia um efeito direto da hiperglice-
mia. A base da doença macrovascular isquêmica é a 
aterosclerose, que tem fisiopatologia complexa, com 
vários fatores predisponentes. Sugere-se com base 
nesses achados que os esforços para reduzir a glice-
mia devam ser balanceados entre os riscos e os bene-
fícios. A consideração para instituir terapia intensiva 
na redução da glicemia deve incluir não somente os 
benefícios que esta pode trazer à microcirculação, 
como redução de retinopatia, nefropatia e neuropatia, 
mas também para as possibilidades de eventuais com-
plicações como hipoglicemia e suas implicações.

Na avaliação dos parâmetros relacionados ao per-
fil lipídico, os níveis de triglicerídios, de colesterol 
total, de LDL-c encontrados nos grupos de controle 
e experimental estiveram acima dos valores reco-
mendados como pontos de corte de normalidade. 
Não obstante, ao analisar a influência da dieta sobre 
o grupo experimental, correlacionando-o ao grupo de 
controle, não foi observada significância estatística. 
Embora ainda existam controvérsias, a redução de 
lipídios para no máximo 30% do valor calórico total 
resulta em benefícios no controle dos fatores de risco 
das doenças cardiovasculares. Yu-Poth e colaborado-
res28 em uma metanálise sobre estudos de interven-
ção dietética, realizados no período de 1981 a 1997, 
observaram que as dietas prescritas pelo National 
Cholesterol Education Program (NCEP) tiveram 
importantes efeitos benéficos nos fatores de risco das 
doenças cardiovasculares.

Em estudo realizado em adultos por Fornés e 
colaboradores29 foi observada correlação positiva e 
significativa entre colesterol total e o LDL-c com o 
consumo de alimentos ricos em gorduras e correlação 
inversa e significativa com o consumo de frutas, hor-
taliças, leguminosas e cereais. Piati e colaboradores30 

referem, em estudo realizado em adultos hipertensos, 
que o consumo relevante de alimentos gordurosos nas 
refeições, principalmente referentes ao consumo diá-
rio de banha, margarina e frituras, os quais além de 
apresentar elevado teor de gordura também contêm 
elevado teor de sódio, estão relacionados ao aumento 
de complicações, tais como doenças coronarianas, e 
podem também favorecer o surgimento de obesidade, 
o que eleva os valores tensionais.

Sabry e colaboradores,31 em estudo retrospectivo, 
documental, realizado em adultos hipertensos, obser-
varam desequilíbrio no padrão alimentar do grupo com 
um consumo exagerado de açúcares e gorduras em detri-
mento ao consumo de cereais, frutas e hortaliças. No 
entanto, vem sendo destacada a importância do consumo 
desses alimentos como auxiliares no controle da pressão 
sanguínea arterial. Em estudo realizado por Obarzanek 
e colaboradores,32 com método semelhante, os autores 
observaram melhora do perfil lipídico. Também Conlin 
e colaboradores33 aplicaram delineamento metodoló-
gico semelhante em indivíduos hipertensos e encontrou 
resultado positivo, obtendo aproximadamente 50% de 
normalização dos níveis pressóricos com o uso de dieta 
rica em frutas e hortaliças.

Apesar de o excesso de lipídios ser prejudicial, 
no Seven Country Study realizado nos povos medi-
terrâneos, foi mostrada, com ingestão de gorduras de 
quase 40%, provenientes na sua maior parte do azeite, 
menor prevalência de doenças cardiovasculares do que 
as encontradas em outros países, como Estados Unidos 
e Holanda, cujo consumo de gorduras foi similar, mas 
em que o maior consumo foi o de gorduras animais.34 

Os estudos de Ferrara e colaboradores35 e Iso e 
colaboradores36 relacionam o aumento da ingestão 
de gordura monoinsaturada em uma dieta, em detri-
mento à gordura saturada, à diminuição da pressão 
sanguínea arterial. Contudo, Iso e colaboradores36 não 
encontraram relação consistente entre a quantidade 
de gordura monoinsaturada e poli-insaturada inge-
rida e a hipertensão. Dentro do contexto dos fatores 
de risco de doenças cardiovasculares, valores eleva-
dos de colesterol total e de LDL-c têm se mostrado 
relevantes para a incidência e mortalidade total, por 
doenças cardiovasculares, em indivíduos de meia 
idade. Entretanto, em idosos, esses achados têm sido 
menos consistentes. 

Os resultados obtidos no presente estudo eviden-
ciam papel benéfico da intervenção dietética reali-
zada no controle metabólico e da pressão sanguínea 
arterial dos sujeitos estudados, haja vista que a dieta 
prescrita aos idosos mostrou eficácia no controle da 
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glicemia de jejum e da hemoglobina glicada e resul-
tou em melhora clínica no controle do excesso massa 
corporal e nos níveis de pressão sanguínea sistólica 
e diastólica, de colesterol total, de LDL-c e nos tri-
glicerídios. Estudos adicionais com maior número de 
indivíduos, maior período de intervenção dietética e 
incluindo-se um programa de exercícios físicos são 
necessários para determinar as repercussões sobre o 
desenvolvimento de complicações associadas a essas 
doenças e o impacto na qualidade de vida de idosos 
com diabetes e hipertensão arterial. 
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TERMINOLOGIA MÉDICA

Velho – velhinho.  Têm sentido preconceituoso e mesmo podem ser nomes inconvenientes ou mesmo 
ofensivos aos pacientes idosos; assim também são as expressões: “idade avançada”, “pessoa de certa idade”, 
“velhote”, “pessoa de terceira idade”, “pessoa idosa”, “ancião”, “senil”, “melhor idade”, “mais antigos”, senes-
cente, pessoa com decreptude. Se possível, citar a idade pode ser melhor opção: paciente de 75 anos, mulher 
de 70 anos. Se não, diz-se idoso, pessoas de cabelos brancos, pessoa de idade, pessoa de mais idade, senhor 
ou senhora de idade, paciente anoso. Eufemismo: sábio. Termos como “pessoa de melhor idade”, “pessoa 
de terceira idade” são questionáveis por ausência de definição desses termos em ordem lógica e científica. 
Pode-se usar o termo sênior, como na frase: Os profissionais especialistas em gerontologia ou geriatria devem 
desenvolver competências para garantirem aos sêniores os cuidados de que carecem. Do latim senior, mais 
velho, que originou senhor em português.
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