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Análise crítica das recomendações 
da Associação Americana 
de Diabetes para doença 
cardiovascular no diabetes melito
Critical analysis of the American Diabetes Association dietary 
recommendations for cardiovascular disease in diabetes mellitus

Ana Luiza Teixeira dos Santos1, Tanara Weiss1, Camila Kümmel Duarte1,  
Mirela J. de Azevedo1, Themis Zelmanovitz1

Resumo
A doença cardiovascular (DCV) é a principal causa de mortalidade em pacientes com diabetes 
melito (DM), sendo essencial a intervenção dietética no manejo dessa complicação. O objetivo 
deste manuscrito foi revisar as evidências científicas que fundamentam as recomendações die-
téticas da American Diabetes Association (ADA) para prevenção e tratamento da DCV nos pa-
cientes com DM. As diretrizes da ADA baseiam-se, em sua maioria, em estudos com pacientes 
com DCV, porém sem DM. Nos pacientes com DM, um aumento na ingestão de peixe e de fibras 
solúveis são as recomendações dietéticas com benefício comprovado. Embora o DM possa 
ser considerado um equivalente de DCV estabelecida, a adoção das recomendações dietéticas 
de pacientes sem DM e com DCV para todos pacientes com DM é questionável – em especial 
quando são consideradas as peculiaridades da DCV no DM. Ensaios clínicos aleatorizados em 
pacientes com DM deverão fundamentar melhor os benefícios das intervenções dietéticas so-
bre a DCV. Arq Bras Endocrinol Metab. 2009;53(5):657-66.
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Abstract
Cardiovascular disease (CVD) is the main cause of mortality among patients with diabetes melli-
tus (DM), and dietary intervention is an essential measure to prevent and treat this complica-
tion. The aim of this manuscript was to review scientific evidence that underlies the dietetic 
recommendations of the American Diabetes Association (ADA) for prevention and treatment 
of CVD in patients with DM. The ADA guidelines are mostly based on studies performed on 
patients with CVD and without DM. The evidence-based dietary recommendations for patients 
with DM are to increase the intake of fish and soluble fibers. Although DM has been considered 
as an equivalent of established CVD, the adoption of the same dietary recommendations for 
patients without DM and with CVD for all patients with DM is still questionable – especially con-
sidering the peculiarities of CVD in DM. Randomized clinical trials including patients with DM 
should provide further information regarding the benefits of these dietary interventions for CVD.  
Arq Bras Endocrinol Metab. 2009;53(5):657-66.
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Introdução

A doença cardiovascular (DCV) é a principal causa de 
morbidade e mortalidade em pacientes com dia-

betes melito (DM) (1), destacando-se, em especial, a 

doença arterial coronariana, a doença cerebrovascular e 
a doença arterial periférica. Os pacientes com diabetes 
melito tipo 2 (DMT2) apresentam incidência duas a três 
vezes maior de DCV, uma vez que as complicações ma-
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crovasculares nestes pacientes equivalem a duas vezes 
as complicações microvasculares (2). Estudo transver-
sal com 927 pacientes com DMT2 atendidos em nível 
ambulatorial em três centros médicos do Rio Grande 
do Sul observou uma prevalência de doença arterial co-
ronariana de 36%, doença arterial periférica de 33% e 
hipertensão de 73% (3). A coronariopatia, sobretudo, 
incide mais frequentemente e de maneira mais grave 
nos pacientes com DM em relação a pacientes não dia-
béticos (4). Essa condição é, em grande parte, explicada 
pela maior prevalência dos fatores de risco tradicionais 
entre os pacientes com DM (5), entre eles a obesida-
de, a dislipidemia e a hipertensão. De fato, a síndrome 
metabólica, condição sabidamente associada ao maior 
risco de DCV (6), está presente em mais do que 80% 
dos pacientes com DMT2, independente do critério 
utilizado como definição (7). 

As medidas de prevenção da DCV nos pacientes 
com DM visam especialmente reverter os fatores de 
risco modificáveis (8), como abordagens sobre o estilo 
de vida. Entre as intervenções, destaca-se o manejo da 
dieta. A intervenção dietética se baseia principalmente 
nas características de alguns micro e macronutrientes, 
protetoras ou promotoras das complicações cardiovas-
culares (9). Essas características têm sido definidas com 
base em estudos epidemiológicos e experimentais em 
indivíduos sem DM. As dietas têm sido definidas como 
protetoras quando ricas em fibras e pobres em alimen-
tos com carboidratos simples refinados (10) e em ali-
mentos processados comercialmente e com baixo teor 
de sal (11). São descritos, ainda, como nutrientes pro-
tetores o ácido graxo (AG) oleico, ácido linoleico, os 
AG poli-insaturados (AGPI) w 3, folato, vitamina B12 
e vitaminas antioxidantes (betacaroteno, vitamina C e 
vitamina E) (11,12). Entre os nutrientes considerados 
como promotores de DCV, estão o colesterol, os AG 
saturados (AGS), os AG insaturados trans e o conteúdo 
excessivo de sódio (13).

Nas diretrizes da ADA, nas quais as intervenções de 
dieta para o DM são revisadas (14,15), as recomenda-
ções dietéticas para a DCV são de caráter geral. Re-
comendam-se uma dieta rica em frutas, vegetais, grãos 
integrais, nozes e produtos lácteos com baixo teor de 
gordura, e a restrição de sódio na presença de insuficiên
cia cardíaca sintomática, assim como para redução da 
pressão arterial, tanto nos pacientes normotensos como 
nos hipertensos. Além disso, a redução do peso está in-
dicada para aqueles com adiposidade corporal excessi-
va. Não estão explicitadas as recomendações quanto à 

ingestão de cada nutriente para o manejo da DCV no 
DM, mas a ADA se posiciona quanto a diversas medi-
das dirigidas à prevenção e ao tratamento da DCV no 
paciente com DM (14).

O objetivo deste manuscrito foi revisar as evidên-
cias científicas nas quais se basearam as recomendações 
dietéticas da ADA para a prevenção e o tratamento da 
DCV nos pacientes com DM. Foram revisadas reco-
mendações relacionadas apenas aos macronutrientes 
específicos e à perda de peso. Não foi escopo deste ma-
nuscrito a abordagem do papel dos micronutrientes da 
dieta no manejo da DCV nos pacientes com DM, con-
siderando que são escassos os estudos que abordam esse 
tema e não haver recomendações específicas de suple-
mentação de vitaminas e minerais para os pacientes com 
DM, especialmente no que diz respeito à prevenção e 
ao tratamento da DCV. 

Recomendações específicas quanto aos 
macronutrientes
Gorduras

Ingestão de gorduras em geral

A ADA recomenda ingestão de AGS de até 7% do to-
tal de calorias, redução da ingestão de AG trans para 
o mínimo possível e limite de ingestão do colesterol 
em até 200 mg/dia (14,15). Também é recomendada 
a ingestão de duas ou mais porções de peixe por semana 
(com a exceção dos filés de peixe frito comercialmente 
disponíveis).

Anteriormente, a ADA recomendava que a ingestão 
de gordura total da dieta deveria se limitar a 30% do 
valor energético total (VET) (16). No entanto, vários 
estudos demonstraram que a quantidade total da gor-
dura ingerida não é tão importante para a saúde cardio-
vascular quanto o tipo dessa gordura (17). A dieta com 
restrição de gordura pode ter benefício especialmen-
te na redução do peso corporal (9). Por esse motivo, 
atualmente, a ADA só recomenda o limite de ingestão 
de até 30% de gordura total quando discute medidas 
dietéticas para redução do peso corporal (14).

As recomendações dietéticas atuais da ADA estão de 
acordo com o Third Report of the National Cholesterol 
Education Program (NCEP) Expert Panel on Detec-
tion, Evaluation, and Treatment of High Blood Choles-
terol in Adults (Adult Treatment Panel III [ATP III]) 
(18). A meta principal das recomendações em relação 
a DCV tem sido a redução do colesterol-LDL (19). A 
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partir de 2002, o DM passou a ser considerado como 
um equivalente de DCV estabelecida (18), sendo reco-
mendada aos pacientes com DM uma abordagem tera-
pêutica mais agressiva, principalmente no manejo dos 
lipídeos séricos, similar a dos pacientes sem DM e com 
doença arterial coronariana estabelecida (18). A reco-
mendação foi baseada, fundamentalmente, em grandes 
ensaios clínicos aleatorizados (ECA) realizados com 
estatinas (18) e, nessa época, já havia evidência do be-
nefício também nos subgrupos de pacientes com DM. 
Em 2004, após divulgação do Heart Protection Study 
(20) e do Collaborative Atorvastatin Diabetes Study 
(21), essas evidências foram reforçadas, principalmente  
para a prevenção primária de DCV nos pacientes com 
DM (22).

A partir de 2006, com o endosso da Associação 
Americana de Cardiologia (6), a ADA passou a ado-
tar as orientações dietéticas para os pacientes com DM, 
quanto à ingestão de gorduras, similares às dos pacien-
tes com DCV estabelecida (18). Também com base 
nessas recomendações, as metas atuais de valores de co-
lesterol-LDL em pacientes com DM são < 100 mg/dL 
e, para pacientes com DM e com muito alto risco car-
diovascular, < 70 mg/dL (18). Entretanto, deve ser 
considerado que o risco absoluto para eventos cardio-
vasculares não é o mesmo em todos os pacientes com 
DM (23,24) e sugere-se a utilização de escores de risco 
cardiovascular como, por exemplo, o UKPDS Risk En-
gine, validado especificamente para pacientes com DM 
para a prevenção e manejo da DCV (25). 

É importante salientar que as intervenções dietéti-
cas, em geral, promovem modificações no perfil lipídico 
plasmático de magnitude limitada. Estudos prévios em 
indivíduos não diabéticos já mostraram que a expectati-
va de redução do colesterol-LDL com as modificações 
na ingestão de gorduras é em torno de 15 a 25 mg/dL 
(26). Reduções maiores, de até 40%, têm sido descri-
tas, mas em ensaios clínicos nos quais as intervenções 
dietéticas foram associadas a outras abordagens sobre o 
estilo de vida, como redução do peso corporal e aumen-
to da atividade física (27,28). A redução dos valores de 
colesterol-LDL resultante de modificações dietéticas 
dependerá dos hábitos alimentares basais, da aderência à 
intervenção dietética e da resposta biológica individual.

Ácidos graxos saturados e colesterol 

O AGS e o colesterol dietético aumentam o risco de 
DCV, em parte, por meio de efeitos nos lipídeos plas-
máticos. Além disso, a gordura saturada também tem 

efeito pró-coagulante, reduzindo a sensibilidade à in-
sulina (29) e está associada à disfunção endotelial (30). 
O colesterol proveniente da dieta aumenta o colesterol 
plasmático, mas seu papel regulador é menor que o dos 
AGS (9).

A diminuição das concentrações sanguíneas de co-
lesterol total e LDL, obtida por meio da redução da 
ingestão dos AGS, com consequente redução do risco 
de DCV, é bem demonstrada em indivíduos não dia-
béticos (18). Para cada 1% de diminuição da energia 
proveniente dos AGS da dieta, ocorre redução do co-
lesterol-LDL de aproximadamente 2% (31). No estudo 
Delta (32), a redução dos AGS de 15 para 6,1% do 
VET resultou em redução de colesterol-LDL em torno 
de 11%. A magnitude da redução do colesterol-LDL 
promovida pela restrição no conteúdo de AGS da die-
ta parece ser independente do tipo de nutriente pelo 
qual ele é substituído, sendo os resultados semelhantes 
quando a substituição é por carboidratos ou por AG 
monoinsaturados (AGMI) (33).

Em pacientes com DM, estudos observacionais ana-
lisaram a associação entre o conteúdo de gordura da 
dieta e as complicações cardiovasculares. No estudo de 
Soinio e cols. (34), no qual foram avaliados 366 pacien-
tes com DMT2 sem doença arterial coronariana, foi 
observada associação negativa entre a razão de AGPI/
AGS (razão P:S) e a taxa de morte cardiovascular entre 
homens, ajustada para os fatores de risco cardiovascular 
convencionais. A ingestão média de AGS, no início do 
estudo, era em torno de 19 a 20% do VET diário e sem 
diferença entre os pacientes que tiveram ou não mor-
talidade por doença arterial coronariana. Em coorte de 
mulheres com DM, uma dieta caracterizada por maior 
ingestão de colesterol (298 mg/1.000 kcal versus 139 
mg/1.000 kcal) e de AGS (19,1% VET versus 10,8% 
VET) e baixa razão P:S (1,0 versus 0,66) associou-se 
com risco aumentado de DCV (35).

A recomendação para redução da ingestão de AGS 
para < 7% do VET é considerada nível A de evidên-
cia pela ADA (14), tendo sido baseada em estudos 
que analisaram o efeito das modificações no conteú-
do de AGS realizados apenas em indivíduos sem DM 
(18,31,32) e em estudos conduzidos em pacientes com 
DM (18,20,21), mas que avaliaram o efeito da redu-
ção do colesterol-LDL com tratamento farmacológico 
para fatores de risco ou desfechos cardiovasculares. Não 
estão disponíveis ECA que avaliem o efeito de modifi-
cações no conteúdo de gordura saturada sobre fatores 
de risco e/ou desfechos cardiovasculares em pacientes 
com DM.
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Particularidade importante é o efeito distinto dos 
diferentes AGS sobre os lipídeos plasmáticos (36). Por 
exemplo, o ácido palmítico e o mirístico da dieta au-
mentam o colesterol total e LDL, enquanto o ácido 
esteárico reduz essas lipoproteínas. Portanto, além de 
atentar-se à quantidade de AGS ingerido, é essencial o 
conhecimento sobre as fontes alimentares de cada AG – 
ou de cada um desses AGS).

Ácidos graxo trans

A ADA recomenda a redução da ingestão de AG trans 
para o mínimo possível (14,15). Os AG trans aumen-
tam as concentrações sanguíneas de colesterol-LDL 
e lipoproteína (a) e diminuem as de colesterol-HDL 
(37). A gordura trans também provoca aumento nos 
valores séricos de triglicerídeos e redução do tamanho 
da partícula de LDL, além de promover a inflamação, 
expressa pela elevação das concentrações circulantes de 
fator de necrose tumoral-alfa (TNF-α), interleucina-6 
(L-6) e proteína C-reativa, o que mostra que o aumen-
to desse tipo de gorduras implica disfunção endotelial e 
expressão de moléculas de adesão (37).

O Departamento de Agricultura Americana e a As-
sociação Americana de Cardiologia recomendam que 
o consumo de gordura trans seja menor do que 1% do 
VET para a população geral, sem recomendações espe-
cíficas para a população com DM (38). Essa orientação 
é baseada na evidência de que os AG trans aumentam o 
risco de doença arterial coronariana mais do que qual-
quer outro nutriente, considerando-se que esses efeitos 
são vistos mesmo com valores de ingestão muito baixos 
(1 a 3% do valor calórico total) (8,37,38). Em meta-
nálise de quatro estudos prospectivos, na qual foram 
avaliados em torno de 140 mil pacientes, evidenciou-se 
que aumento de 2% no valor energético proveniente da 
ingestão de gordura trans elevou em 23% a incidência 
de doença arterial coronariana (37).

Ácidos graxo poli-insaturados 

Maior ingestão de peixe é recomendada pela ADA 
(14,15), considerando ser este alimento rico em AGPI. 
Entre os principais AGPI provenientes da dieta estão 
os AGPI w-6, cujo principal representante é o ácido 
linoleico (18:2n6), e os AGPI w-3, dentre eles o ácido 
linolênico (18:3n3), os ácidos de cadeia longa eicosa-
pentaenoico (EPA:20:5n3) e o docosa-hexaenoóico 
(DHA:22:6n3), além do ácido de cadeia intermediária 
alfa-linolênico (ALA:18:3n3) que é convertido a EPA 

ou DHA. O peixe tem como principais AGPI o EPA 
e o DHA, aos quais tem sido especialmente atribuído 
o efeito benéfico sobre as DCV. Entre os benefícios, 
destaca-se a redução na ocorrência de arritmias, nos tri-
glicerídeos plasmáticos, nos níveis de pressão arterial, 
na agregação plaquetária e em marcadores inflamató-
rios circulantes (34,39-41). 

Nos indivíduos sem DM, são inúmeros os estudos 
mostrando o benefício da ingestão de AGPI w-3 sobre a 
prevenção primária e secundária de DCV. Metanálise re-
cente de estudos observacionais e ECA analisou o efeito 
da maior ingestão de AGPI w-3 (suplementação na dieta 
ou consumo de peixe) sobre a redução de desfechos car-
diovasculares em indivíduos sem DM (42). Com relação 
à prevenção primária de DCV, a associação da maior in-
gestão de AGPI w-3, assim como do consumo de peixe, 
com a redução de risco de morte de origem cardíaca, 
morte súbita e infarto do miocárdio, foi bem evidente, 
mas apenas nos estudos de coorte ou caso-controle. Já 
para a prevenção secundária (pacientes com DCV pré-
via), os ECA revelaram que a ingestão dos AGPI w-3 foi 
associada à redução de mortalidade total, morte de ori-
gem cardíaca e infarto do miocárdio, mais bem eviden-
ciada nos estudos cuja intervenção dietética se baseava 
no aumento do consumo de peixe. Em um único estudo 
de coorte em pacientes com doença arterial coronariana 
houve redução significante na mortalidade total (RR = 
0,37) nos pacientes que consumiram > 57 g/dia de pei-
xe. Entretanto, os estudos incluídos na referida revisão 
apresentam limitações: são heterogêneos em relação à 
estimativa da ingestão de w-3, às características basais das 
dietas, à presença de fatores de risco, aos tipos de peixe 
ingeridos (em razão da diferença no conteúdo de EPA e 
DHA), assim como ao método de preparo dos peixes.

Recentemente, foram publicados os resultados do es-
tudo JELIS, ECA realizado com 18.645 pacientes hiper-
colesterolêmicos com e sem coronariopatia prévia (43). 
A intervenção consistia na suplementação de 1.800 mg/
dia de EPA com estatina, e o grupo controle recebia ape-
nas estatina, por um período de cinco anos. Os autores 
observaram redução de 19% na ocorrência de eventos 
coronarianos no grupo com adição de EPA. Quando os 
pacientes com e sem doença arterial coronariana foram 
analisados em separado, apenas nos primeiros houve re-
dução de eventos coronarianos principais (19%). 

Nos pacientes com DM, os efeitos benéficos dos 
AGPI w-3 de cadeia longa sobre os fatores de risco car-
diovascular foram bem descritos (44). A associação da 
ingestão de AGPI w-3 e do consumo de peixe com a 

Dieta e doença cardiovascular no diabetes
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incidência de doença arterial coronariana e mortalidade 
total foi avaliada em um subgrupo de enfermeiras com 
DMT2, participantes do Nurses’ Health Study (45). Fo-
ram estudadas 5.103 pacientes sem diagnóstico inicial de 
doença arterial coronariana e acompanhadas por até 16 
anos. Comparando as pacientes que raramente ingeriam 
peixe (menos de uma porção ao mês), o risco relativo 
(intervalo de confiança, IC, de 95%) para o consumo de 
peixe uma vez por semana foi de 0,60 (0,42 a 0,85); para 
o consumo de duas a quatro vezes por semana, de 0,64 
(0,42 a 0,99) e para o consumo de mais de cinco vezes 
por semana, foi de 0,36 (0,20 a 0,66) (p de tendência = 
0,002). O maior consumo de peixe (duas porções por se-
mana) por um período de três anos também foi associado 
a menores aumentos no percentual de estenose, avalia-
da por meio de angiografia coronariana quantitativa, em 
mulheres com doença arterial coronariana e DM, não 
sendo esse efeito verificado em pacientes sem DM (46).

O efeito benéfico da maior ingestão de AGPI w-3 
sobre a macroangiopatia diabética foi também estuda-
do por Mita e cols. (47), analisando o espessamento 
da íntima-média da carótida. Em ECA controlado, a 
intervenção consistiu da suplementação de 1.800 mg 
de EPA a pacientes com DMT2, durante um período 
médio de dois anos. Os autores observaram redução 
significante da espessura da íntima-média da carótida, 
diretamente associada à suplementação do EPA.

Os AGPI em geral – e não apenas os da classe w-3 
– podem ter efeitos benéficos sobre os fatores de risco 
cardiovasculares em pacientes com DM. Recentemen-
te, Almeida e cols. (48) observaram associação inversa 
entre a ingestão de AGPI totais, especialmente os de 
origem vegetal, e a presença de microalbuminúria em 
pacientes com DMT2, condição de risco cardiovascular 
aumentado (49). Já a ingestão de ALA não parece ter 
efeitos sobre a morbimortalidade cardiovascular (42).

Para finalizar, convém ressaltar que o tipo de pre-
paro do peixe pode afetar o conteúdo de w-3 ou ainda 
adicionar AGS ou AG trans. Maior ingestão de peixe 
não deve ocorrer à custa de filés de peixe frito comer-
cialmente disponíveis. De fato, Mozaffarian e cols. (50) 
observaram tendência ao aumento do risco de eventos 
cardiovasculares associado à ingestão de peixe frito ou 
em sanduíche em indivíduos sem DCV prévia.

Carboidratos

As recomendações dietéticas da ADA em relação a DCV 
não incluem orientações específicas quanto ao conteú-
do de carboidratos, sendo o consumo de carboidratos 

inserido apenas nas orientações relacionadas ao contro-
le glicêmico e à prevenção de complicações crônicas.  
A ADA recomenda a ingestão de carboidratos prove-
nientes de frutas, vegetais, grãos integrais, legumes e 
leite desnatado, por serem estes recomendados para 
uma vida saudável (14,15). Os carboidratos simples, 
como a sacarose, devem ser substituídos por outras fon-
tes de carboidratos, uma vez que são mais rapidamente 
digeridos e absorvidos do que os amidos, além de con-
tribuírem para o excesso de energia ingerida.

Um fator a considerar em relação aos carboidratos 
é a resposta glicêmica à sua ingestão. Diferentes fontes 
de carboidrato variam quanto às suas taxas de absorção, 
interferindo, assim, nos seus efeitos sobre as concentra-
ções plasmáticas de glicose e insulina. Essas variações 
na resposta dos carboidratos da dieta podem ser quan-
tificadas por meio do índice glicêmico e da carga gli-
cêmica dos alimentos. Alguns ECA têm demonstrado 
que dietas com baixo índice glicêmico podem reduzir a 
glicemia em pacientes com DM, mas outros não confir-
maram esse achado (51). Com base nessas observações, 
a ADA recomenda levar em consideração a carga e o 
índice glicêmicos da dieta como um possível benefício 
adicional para manejo do controle glicêmico.

Considerando que a glicemia pós-prandial é um fator 
de risco progressivo para a DCV, tanto em indivíduos dia-
béticos como em não diabéticos (52), dietas com baixo 
índice glicêmico poderiam estar associadas ao menor risco 
de DCV. Metanálise recente de estudos de coorte pros-
pectivos demonstrou benefício de dietas com baixo índi-
ce glicêmico em mulheres não diabéticas (53). O mesmo 
efeito não se confirmou nos homens não diabéticos (54). 
Da mesma maneira, não existe ainda evidência de que die-
tas com baixo índice glicêmico tragam benefício na preven-
ção e no tratamento das DCV em pacientes com DM.

Dietas ricas em carboidratos, predominantemente de 
fontes integrais, têm sido amplamente recomendadas na 
tentativa de se diminuir o teor de gordura saturada da 
dieta. Entretanto, dietas hiperglicídicas podem causar 
hipertrigliceridemia (induzida por carboidratos), favo-
recer a formação de partículas de LDL pequenas e den-
sas, e reduzir as concentrações plasmáticas de colesterol 
HDL (55). Esses efeitos sobre o perfil lipídico parecem 
ser acentuados quando a dieta é rica em carboidratos de 
alto índice glicêmico, como é o caso de alguns monos-
sacarídeos, alimentos processados e farinhas refinadas. 
Por outro lado, tais efeitos podem ser atenuados por 
dietas ricas em carboidratos com baixo índice glicêmico, 
tais como grãos integrais (55). Desse modo, a decisão 
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de substituir gorduras por carboidratos deve levar em 
consideração o tipo de carboidrato escolhido.

Pequena restrição de carboidrato associada a au-
mento de ingestão de proteínas e AG insaturados pode-
ria influenciar favoravelmente diversos fatores de risco 
cardiovascular (56). Em um ECA de 12 semanas em 
pacientes com DMT2, foram comparadas dietas com 
percentual proteico elevado (28% do VET) e baixo per-
centual de carboidratos (42% do VET) com dietas com 
alto percentual de carboidratos (55% do total de ener-
gia). O controle glicêmico não foi diferente nos dois 
tipos de dieta, mas o colesterol-LDL foi menor na dieta 
com elevado percentual proteico e, nas mulheres, a re-
dução de massa gorda foi maior (57). 

Finalmente, dietas pobres em carboidratos poderiam 
constituir uma alternativa para perda de peso. ECA re-
centes com esse tipo de dietas, envolvendo pacientes 
sem DM e com tempo de seguimento igual ou superior 
a 12 meses, apresentam resultados diversos. Em dois 
estudos ocorreu um efeito maior na perda de peso com 
uma dieta pobre em carboidratos, hipocalórica (58) ou 
não (59). Entretanto, no mais longo (24 meses) desses 
ECA, não houve diferença na perda de peso com a ado-
ção de uma dieta com baixo teor de carboidratos (40% 
da energia proveniente de lipídeos, 25% de energia de 
proteínas e 35% de energia de carboidratos), quando 
comparada às dietas com maiores proporções de carboi-
dratos (60). Já entre os pacientes com DM, também as 
evidências são insuficientes para fazer recomendações a 
favor ou contra o uso de dietas pobres em carboidratos. 
De acordo com a ADA, as dietas pobres em carboidra-
tos (< 130 g/dia) não são recomendadas no manejo do 
DM em razão da falta de evidência científica suficiente 
que suporte suas segurança e eficácia (14,15). 

Apesar da diversidade e da quantidade de recomen-
dações existentes, ainda há na literatura controvérsias a 
respeito de qual seria a quantidade ideal de carboidrato 
a ser ingerida pelo paciente com DM, em especial se 
relacionada à prevenção da DCV. A orientação dieté-
tica quanto aos carboidratos deve ser individualizada e 
balanceada, baseando-se nas necessidades nutricionais 
recomendadas pela Dietary Reference Intakes (61). Fu-
turos estudos sobre a composição ideal da dieta devem 
enfocar tanto a quantidade como a qualidade do car-
boidrato que deve provir da dieta.

Fibras

Com relação à ingestão de fibras, a ADA recomenda 
aumentar seu consumo, tendo como meta uma inges-

tão diária de pelo menos 14 g/1.000 kcal, similar ao 
recomendado para a população em geral (14,15). Uma 
ingestão maior do que essa sugerida ainda não pode ser 
recomendada, por falta de evidências que comprovem 
benefício nos pacientes com DM. 

O conteúdo de fibras da dieta tem um importante 
benefício sobre o controle metabólico (28). Ela atua 
como uma bile sequestradora de ácido, que propicia a 
redução do colesterol. Além do mais, a fibra parece di-
minuir o esvaziamento gástrico e a absorção de glicose, 
diminuindo, assim, o grau de resposta de insulina a uma 
refeição e subsequente lipogênese hepática. O conteúdo 
de fibra da dieta parece agir também sobre a secreção 
de insulina em indivíduos saudáveis, sugerindo, talvez, 
melhora na função das células β em longo prazo (62). 
Outros possíveis benefícios também são observados so-
bre o controle do peso corporal e pressão arterial (63).

Em estudos observacionais, o efeito da maior in-
gestão de fibras sobre os fatores de risco cardiovascular 
são bem evidentes, tanto em pacientes sem como com 
DM. Utilizando a base de dados do National Health 
and Nutrition Examination Survey 1999-2000, King 
e cols. (64) observaram que os indivíduos nos terceiro 
e quarto quartis de consumo de fibras na dieta apre-
sentaram um menor risco de aumento da proteína C-
reativa, considerado um fator de risco de DCV não 
tradicional quando comparados aos indivíduos do me-
nor quartil.

Deve ser ressaltado que o efeito da ingestão de ali-
mentos com elevado teor de carboidratos sobre a glice-
mia, assim como sobre os lipídeos séricos, depende não 
apenas da quantidade, mas também do tipo de fibra do 
alimento (65). Neste sentido, as fibras solúveis teriam 
uma ação benéfica mais importante sobre o perfil li-
pídico do que as fibras insolúveis. A ADA recomenda 
uma ingestão de 10 a 25 g de fibra solúvel por dia para 
prevenção de dislipidemia (15). Já o NCEP-ATP III 
(18) recomenda o consumo diário de 5 a 10 g de fibras 
solúveis associado a outras recomendações gerais sobre 
macronutrientes, com o objetivo de normalizar os ele-
vados valores de colesterol-LDL.

Em pacientes com DMT2, Steemburgo e cols. (66) 
recentemente avaliaram a associação entre a ingestão 
de fibras e a presença de síndrome metabólica. Nesse 
estudo, a ingestão de fibras solúveis, particularmente 
provenientes de alimentos contendo grãos integrais e 
frutas, apresentou um papel protetor para a presença de 
síndrome metabólica, condição associada a um maior 
risco de DCV (6).
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Recentemente, foi realizada uma revisão sistemática 
de dez ECA e controlados, com duração de quatro a 
oito semanas, que analisaram a relação entre o consumo 
de alimentos contendo grãos integrais e o seu efeito 
sobre os fatores de risco cardiovascular (67). Foram es-
tudados pacientes com pelo menos um fator de risco ou 
com DCV estabelecida. Foi observada redução do co-
lesterol total e do LDL com a maior ingestão de fibras. 
No entanto, oito dos estudos analisaram a ingestão de 
aveia como fonte de fibras e o efeito sobre o perfil li-
pídico foi associado apenas à ingestão desses alimentos 
– efeito realmente esperado, já que a aveia é uma im-
portante fonte de fibras solúveis.

O efeito da ingestão de fibras sobre os eventos coro-
narianos também é bem documentado. Em uma análise 
dos dados originais de dez estudos de coorte, obser-
vou-se uma associação inversa entre o consumo de fibras 
provenientes de frutas e cereais e o risco de doença ar-
terial coronariana (68). Posteriormente, um estudo fin-
landês, realizado em mulheres pós-menopáusicas e com 
coronariopatia estabelecida, analisou a associação entre 
a ingestão de fibras e a progressão das alterações angio-
gráficas coronarianas após um seguimento médio de três 
anos. O maior consumo de fibras provenientes de ce
reais e grãos integrais foi associado à menor progressão 
da aterosclerose coronária nessas pacientes (69).

Assim, a associação da maior ingestão de fibras na 
dieta, tanto com a redução dos fatores de risco cardio-
vasculares como com a menor progressão do processo 
aterosclerótico em pacientes com DM, está bem do-
cumentada em estudos observacionais e parece ser de 
magnitude significativa. Baseando-se nessas observa-
ções, atribui-se um nível de evidência B para recomen-
dar um maior consumo de fibras na dieta, principal-
mente de fibras solúveis, nos pacientes com DM para 
prevenção e tratamento das DCV. ECA que analisem o 
efeito da ingestão de fibras sobre desfechos CV, espe-
cialmente nos pacientes com DM, poderão reforçar essa 
recomendação.

Proteínas

A ADA não apresenta uma recomendação específica 
quanto à ingestão de proteínas para o tratamento e 
manejo do risco para DCV. As recomendações sobre a 
ingestão proteica são inseridas no manejo do DM e di-
recionadas à nefropatia diabética. Neste sentido, consi-
derando que os pacientes com nefropatia diabética têm 
elevado risco de DCV, o manejo dessa situação (preven-
ção ou tratamento) poderia ser inserido nas recomen-

dações relativas a DCV. A manipulação do conteúdo 
proteico da dieta poderia ser também utilizada como 
estratégia para redução do risco de DCV em pacientes 
com sobrepeso e obesidade. Entretanto, dietas com al-
tos valores proteicos não são indicadas para perda de 
peso, pois os efeitos em longo prazo desse tipo de dieta 
não são conhecidos. A ingestão diária de proteínas para 
indivíduos com DM deve ser similar à da população em 
geral, não excedendo 20% do VET. Recomenda-se a 
redução do consumo de proteínas para 0,8 a 1,0 g/kg 
peso/dia para pacientes em estágios iniciais da doença 
renal crônica e 0,8 g/kg peso/dia para aqueles com 
doença renal avançada (14,15). 

Recomendação dietética para redução do 
peso corporal

Nos pacientes obesos com DMT2, a redução da inges-
tão calórica e do peso corporal propicia um aumento na 
sensibilidade à insulina, melhora no controle glicêmico 
e no perfil lipídico e redução da pressão arterial (9). 
Esses benefícios são alcançados já com uma redução 
modesta (5%) do peso corporal (70). 

Recentemente, foram publicados resultados de um 
ano de seguimento do estudo Look AHEAD (Action 
for Health in Diabetes), ensaio clínico conduzido em 16 
centros americanos para determinar o efeito da redução 
do peso corporal em longo prazo sobre o controle gli-
cêmico e sobre a prevenção de eventos cardiovasculares 
em pacientes com DMT2 (71). Os pacientes submeti-
dos à intervenção (modificação dos hábitos alimentares 
e aumento da atividade física) apresentaram perda de 
peso média de 8,6% do peso corporal inicial. Além dis-
so, durante o estudo, a perda de peso corporal foi asso-
ciada à melhora do controle glicêmico e de fatores de 
risco cardiovascular: pressão arterial, hemoglobina gli-
cosilada, triglicerídeos, colesterol-HDL e albuminúria.

Na estratégia da redução do peso corporal, o mais 
importante no que diz respeito às modificações dietéticas 
é a redução do valor calórico total da dieta. Deve ser res-
saltado que os ECA que demonstraram (58,59) ou não 
(60) benefícios com a perda de peso por meio de modi-
ficação de nutrientes ou do tipo de alimento não foram 
realizados em sua maioria em pacientes com DM. 

Considerações finais

Apesar de todo avanço nas propostas farmacológicas 
para manejo do DM e prevenção de suas complicações, 
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a intervenção dietética persiste como medida primor-
dial para prevenção primária e secundária da DCV. 

As orientações dietéticas devem seguir as necessida-
des nutricionais determinadas pela Dietary Reference In-
takes (61), assim como diretrizes desenvolvidas por so-
ciedades científicas, cujas recomendações se baseiam em 
estudos disponíveis com o melhor nível de evidência pos-
sível. As diretrizes da ADA foram recentemente atualiza-
das quanto às recomendações dietéticas para os pacientes 
com DM que, na sua grande maioria, vem ao encontro 
das diretrizes de outras sociedades reconhecidas, como 
a American Heart Association, estabelecidas para indiví
duos sem DM na prevenção e manejo das DCV (72).

As recomendações de aspectos da dieta da ADA para 
prevenção e tratamento da DCV no DM, de maneira 
geral, são baseadas em evidências científicas de estudos 
com indivíduos sem DM. Na tabela 1, estão resumidas 
essas recomendações e os principais estudos que funda-

mentam tais diretrizes. Nas situações em que não fo-
ram encontrados estudos específicos que justificassem 
as recomendações, foram citados consensos de entida-
des ou associações reconhecidas. Embora o DM seja 
considerado um equivalente de DCV estabelecida, essa 
indicação pode ser questionável conforme discutido an-
teriormente. Deve ser lembrado que existem aspectos 
peculiares da DCV nos pacientes com DM. É possível 
que os pacientes com DM e risco cardiovascular eleva-
do beneficiem-se tanto ou mais do que os pacientes não 
diabéticos com risco cardiovascular elevado. Portanto, 
persiste a necessidade de confirmação de muitas dessas 
recomendações por meio de ECA realizados em pacien-
tes com DM. Esses estudos permitirão que as diretrizes 
internacionais sejam atualizadas com vistas à prevenção 
e ao tratamento da DCV, especificamente no DM.

Declaração: os autores declaram não haver conflitos de interesse 
científico neste estudo.

Tabela 1. Evidências científicas para embasamento das recomendações dietéticas da ADA para prevenção e tratamento das doenças cardiovasculares em pacientes com 
diabetes melito

Recomendações (nível de evidência)
Evidências sugeridas com base em:

Estudos em indivíduos sem DM Estudos em pacientes com DM

AGS < 7% VET C ECA (32) -

Colesterol < 200 mg/dia B Consenso (18) Coorte (35)

AG trans Reduzir ao mínimo possível E Coorte (37)
Consenso (38)

-

AGPI Ingestão de 2 porções de peixe por semana A ECA (42,43)
Coorte (42)

ECA (47)
Coorte (45,46,48)

Índice glicêmico Preferência por carboidratos com baixo índice glicêmico C Coorte (53)
Consenso (55)

Consenso (55)

Fibras 14 g/1.000 calorias
(fibra solúvel = 5 a 10 g/dia)

B ECA (67)
Coorte (18,64,67,69)

Coorte (66)

Peso corporal Se sobrepeso ou obesidade, redução moderada (5% a 7%) A ECA (58,59,60) ECA (71)

DM: diabetes melito; AGS: ácidos graxos saturados; VET: valor energético total; ECA: ensaio clínico aleatorizado; AGPI: ácidos graxos poli-insaturados.
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