
Aula 19 3 Saúde Cardiovascular: Prevenção e 
Tratamento Nutricional
Objetivos de Aprendizagem:

Ao final desta aula, você será capaz de:

Identificar as características específicas da dislipidemia diabética e seus mecanismos fisiopatológicos.

Analisar a relação entre Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) e diabetes, compreendendo o papel do sódio e 
outros nutrientes essenciais.

Comparar os padrões alimentares cardioprotetores, como as dietas Mediterrânea e DASH, e suas aplicações 
práticas.

Avaliar o papel de alimentos funcionais e compostos bioativos na prevenção e tratamento de doenças 
cardiovasculares.

Desenvolver estratégias nutricionais individualizadas para a proteção cardiovascular em pacientes com 
diabetes.

Relevância e Conexão:

Nas aulas anteriores, focamos intensamente no controle glicêmico como pilar do tratamento do diabetes. Agora, 
expandiremos nosso olhar para a complicação mais prevalente e letal associada à condição: a doença 
cardiovascular. Compreender como proteger o coração do paciente com diabetes não é apenas um complemento, 
mas uma parte central do cuidado nutricional integral. Este conhecimento é fundamental para profissionais que 
buscam resultados clínicos significativos e para candidatos a concursos que necessitam demonstrar uma visão 
holística da saúde.

Mapa da Aula:

A Ameaça Silenciosa: Dislipidemia Diabética1.

A Pressão que Desgasta: Hipertensão e Diabetes2.

Escudos Nutricionais: Padrões Alimentares Cardioprotetores3.

O Poder dos Detalhes: Alimentos Funcionais e Compostos Bioativos4.



A Dislipidemia Diabética: Características e 
Manejo
O Que Torna a Dislipidemia Diabética Única?
A dislipidemia, ou alteração dos lipídios (gorduras) no sangue, é um fator de risco cardiovascular conhecido por 
todos. No entanto, no contexto do diabetes mellitus, ela adquire características muito particulares e mais 
agressivas, sendo frequentemente referida como dislipidemia aterogênica. O estado de hiperglicemia crônica e a 
resistência à insulina criam um ambiente metabólico que modifica profundamente o perfil lipídico, indo muito além 
de um simples aumento do colesterol "ruim". Essa condição não é apenas uma comorbidade, mas uma 
consequência direta da desregulação metabólica do diabetes.

A tríade clássica da dislipidemia diabética consiste em: hipertrigliceridemia (aumento dos triglicerídeos), níveis 
baixos de HDL-colesterol (o "bom" colesterol) e, o mais preocupante, a presença de partículas de LDL-colesterol 
pequenas e densas (sdLDL). Diferente das partículas de LDL maiores e menos densas, as sdLDL são mais 
suscetíveis à oxidação, penetram mais facilmente na parede das artérias e iniciam o processo de aterosclerose 
com muito mais eficiência. Portanto, um paciente com diabetes pode ter um nível de LDL-colesterol total 
considerado "normal" e, ainda assim, apresentar um risco cardiovascular extremamente elevado devido à 
qualidade, e não apenas à quantidade, dessas partículas.

Compreender essa especificidade é crucial para a prática clínica. A narrativa que devemos construir é que o 
controle do diabetes vai além do monitoramento da glicose; ele envolve ativamente o gerenciamento desse perfil 
lipídico adverso. A resistência à insulina no fígado, por exemplo, leva a uma superprodução de VLDL (lipoproteína 
de muito baixa densidade), que é rica em triglicerídeos. Esse excesso de VLDL promove uma troca de 
componentes com as partículas de HDL e LDL no sangue, resultando em um HDL disfuncional e na formação das 
perigosas sdLDL. É um efeito dominó metabólico complexo, iniciado pela desregulação da glicose e da insulina.



A Fisiopatologia por Trás do Perfil Lipídico 
Aterogênico
Para traçar estratégias nutricionais eficazes, é fundamental mergulhar na fisiopatologia da dislipidemia diabética. O 
processo não é aleatório; é uma consequência direta da resistência à insulina, especialmente no tecido adiposo e 
no fígado. Em um estado saudável, a insulina suprime a lipólise (quebra de gordura) nos adipócitos. Com a 
resistência à insulina, essa supressão falha, resultando em um fluxo aumentado de ácidos graxos livres (AGL) do 
tecido adiposo para a corrente sanguínea.

Esses AGL chegam em grande quantidade ao fígado, que os utiliza como matéria-prima para duas finalidades 
principais: a produção de glicose (gliconeogênese), que agrava a hiperglicemia, e a síntese de triglicerídeos. O 
fígado "empacota" esses triglicerídeos em partículas de VLDL e as libera na circulação. Este é o ponto de partida 
para a hipertrigliceridemia, a primeira peça da tríade. O aumento de VLDL circulante desencadeia uma série de 
interações prejudiciais com outras lipoproteínas, mediadas por enzimas como a CETP (proteína de transferência de 
colesteril éster).

A CETP facilita a troca de triglicerídeos das VLDL por ésteres de colesterol das partículas de HDL e LDL. O 
resultado é um HDL que se torna rico em triglicerídeos e pobre em colesterol. Este HDL modificado é rapidamente 
removido da circulação pelos rins, explicando os níveis cronicamente baixos de HDL-c. Simultaneamente, as 
partículas de LDL também recebem triglicerídeos da VLDL e se tornam menores e mais densas, formando as 
sdLDL. Essa transformação é o golpe final, pois essas partículas são as mais eficientes em iniciar e propagar a 
formação de placas de ateroma nas artérias. Entender essa cascata de eventos revela por que o manejo da 
dislipidemia no diabetes deve focar tanto na qualidade quanto na quantidade de nutrientes, e não apenas em 
"cortar gordura".

Resistência à Insulina
Falha na supressão da lipólise no 
tecido adiposo

Aumento de AGL no 
Fígado
Síntese aumentada de 
triglicerídeos e VLDL

Alterações nas 
Lipoproteínas
Formação de sdLDL e redução do 
HDL funcional



Manejo Nutricional da Dislipidemia: O Papel 
das Gorduras
A primeira linha de abordagem nutricional para a dislipidemia diabética envolve a modulação da qualidade e 
quantidade de gorduras na dieta. A recomendação ultrapassada de simplesmente restringir a gordura total foi 
substituída por uma abordagem mais sofisticada, focada na substituição de gorduras prejudiciais por gorduras 
benéficas. A prioridade é a drástica redução das gorduras trans, tanto industriais quanto naturais, pois elas não 
apenas aumentam o LDL-c (especialmente as sdLDL), mas também reduzem o HDL-c e promovem inflamação, 
sendo duplamente prejudiciais.

Em seguida, a atenção se volta para as gorduras saturadas. As diretrizes atuais, como as da Sociedade Brasileira 
de Diabetes (SBD), recomendam limitar o consumo a menos de 10% do valor energético total. Isso significa 
orientar o paciente a reduzir o consumo de carnes gordurosas, embutidos, laticínios integrais e gorduras tropicais 
como óleo de coco e de palma. A substituição dessas gorduras por gorduras insaturadas é a estratégia central. 
Um exemplo prático seria trocar a manteiga por azeite de oliva extravirgem no preparo de alimentos ou usar 
abacate em vez de requeijão em um sanduíche.

As gorduras monoinsaturadas, encontradas abundantemente no azeite de oliva, abacate e oleaginosas 
(castanhas, amêndoas), e as gorduras poli-insaturadas, presentes em óleos vegetais (girassol, milho), sementes 
(chia, linhaça) e peixes gordos (salmão, sardinha), demonstraram efeitos positivos na redução dos triglicerídeos e 
no aumento (ainda que modesto) do HDL-c. Dentro das poli-insaturadas, o ômega-3, especialmente os ácidos 
eicosapentaenoico (EPA) e docosahexaenoico (DHA) de fontes marinhas, tem um papel de destaque na redução 
dos triglicerídeos, um dos pilares da dislipidemia diabética. A recomendação de consumo de peixe gordo duas 
vezes por semana deriva diretamente dessa evidência robusta.

Gorduras a Evitar
Gorduras trans (industriais e 
naturais)

Gorduras saturadas (limitar a 
<10% do VET)

Óleos tropicais (coco, palma)

Gorduras Benéficas
Monoinsaturadas (azeite, 
abacate)

Poli-insaturadas (óleos 
vegetais, sementes)

Ômega-3 (peixes gordos, 
linhaça)

Estratégias Práticas
Substituir manteiga por 
azeite

Consumir peixe 2x/semana

Incluir oleaginosas como 
lanche



Manejo Nutricional da Dislipidemia: Fibras e 
Carboidratos
O manejo da dislipidemia diabética não se resume ao controle de gorduras; a qualidade e a quantidade de 
carboidratos e fibras desempenham um papel igualmente crucial, especialmente no controle dos triglicerídeos e 
das partículas de sdLDL. A hipertrigliceridemia é fortemente influenciada pelo consumo excessivo de carboidratos 
refinados e açúcares simples, que estimulam a lipogênese de novo no fígado 3 um processo pelo qual o excesso 
de carboidratos é convertido em gordura e embalado em partículas de VLDL.

A estratégia mais eficaz, portanto, é substituir carboidratos de alto índice glicêmico (pão branco, arroz branco, 
doces) por fontes de carboidratos complexos e ricos em fibras (grãos integrais, leguminosas, tubérculos). Essa 
troca não apenas melhora o controle glicêmico, como também reduz o estímulo para a produção de triglicerídeos 
no fígado. Por exemplo, orientar o paciente a trocar o arroz branco por arroz integral ou quinoa em uma refeição 
principal pode ter um impacto significativo tanto na glicemia pós-prandial quanto nos níveis de triglicerídeos a 
longo prazo.

As fibras solúveis merecem destaque especial. Encontradas em alimentos como aveia (beta-glucanas), 
leguminosas, maçãs e sementes de chia e linhaça, elas formam um gel viscoso no trato gastrointestinal. Esse gel 
se liga aos sais biliares (produzidos a partir do colesterol) e promove sua excreção. Para compensar essa perda, o 
fígado precisa captar mais colesterol da corrente sanguínea para produzir novos sais biliares, resultando em uma 
redução eficaz do LDL-colesterol. Portanto, a inclusão de 2-3 porções diárias de alimentos ricos em fibras solúveis 
é uma recomendação prática e baseada em evidências para o manejo do perfil lipídico.

Carboidratos a Limitar
Açúcares simples e adicionados

Farinhas refinadas

Arroz branco

Pães e massas convencionais

Bebidas açucaradas

Carboidratos a Priorizar
Grãos integrais

Leguminosas (feijão, lentilha)

Tubérculos (batata doce, inhame)

Frutas inteiras (com casca)

Vegetais não-amiláceos



Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) e o 
Papel Nutricional
A Íntima e Perigosa Relação entre Diabetes e 
Hipertensão
A Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) é duas vezes mais comum em pessoas com diabetes do que na população 
geral, e essa coexistência acelera drasticamente o desenvolvimento de complicações macro e microvasculares, 
como infarto, AVC, doença renal e retinopatia. A relação entre as duas condições é bidirecional e complexa, 
envolvendo múltiplos mecanismos fisiopatológicos que se retroalimentam. A resistência à insulina e a 
hiperinsulinemia compensatória são fatores centrais que ligam o diabetes à hipertensão.

A insulina, além de seu papel no metabolismo da glicose, tem efeitos diretos nos vasos sanguíneos e nos rins. Em 
níveis elevados, a insulina pode promover a reabsorção de sódio e água pelos rins, o que aumenta o volume 
sanguíneo e, consequentemente, a pressão arterial. Além disso, a hiperinsulinemia pode estimular o sistema 
nervoso simpático, levando à vasoconstrição (estreitamento dos vasos) e aumento da frequência cardíaca, fatores 
que também contribuem para a elevação da pressão. Esse cenário é agravado pela disfunção endotelial, uma 
marca registrada do diabetes.

A hiperglicemia crônica danifica o endotélio, o revestimento interno dos vasos sanguíneos, reduzindo sua 
capacidade de produzir óxido nítrico, um potente vasodilatador natural. Com menos óxido nítrico, os vasos se 
tornam mais rígidos e menos capazes de relaxar, criando uma resistência maior ao fluxo sanguíneo. Essa 
combinação de retenção de sódio, aumento da atividade simpática e rigidez vascular forma uma tempestade 
perfeita para o desenvolvimento e a manutenção da hipertensão no paciente com diabetes, tornando o controle 
nutricional da pressão uma prioridade absoluta.

Resistência à Insulina
Hiperinsulinemia compensatória

Retenção de Sódio
Aumento do volume sanguíneo

Ativação Simpática
Vasoconstrição e taquicardia

Disfunção Endotelial
Redução de óxido nítrico

Hipertensão
Agravamento do diabetes



O Sódio: Além da Restrição Simplista
Quando se fala em hipertensão, a primeira recomendação que vem à mente é "reduzir o sal". Embora correta, essa 
abordagem precisa ser aprofundada para ser verdadeiramente eficaz no contexto do diabetes. O cloreto de sódio 
(sal de cozinha) é a principal fonte de sódio na dieta, e seu consumo excessivo está diretamente ligado à elevação 
da pressão arterial, especialmente em indivíduos "sensíveis ao sal", uma característica muito comum em pacientes 
com diabetes. A sensibilidade ao sal refere-se a uma resposta pressórica exagerada à ingestão de sódio.

O desafio prático é que cerca de 75% do sódio que consumimos não vem do saleiro, mas sim de alimentos 
ultraprocessados. Pães industrializados, embutidos, molhos prontos, caldos industrializados, salgadinhos e 
alimentos congelados são carregados de sódio, utilizado não apenas para salgar, mas também como conservante 
e realçador de sabor. Portanto, a orientação nutricional deve focar na "regra dos descascar mais e desembalar 
menos". Incentivar o uso de alimentos frescos e preparações caseiras é a estratégia mais impactante para reduzir 
a ingestão de sódio.

Uma dica prática e poderosa é educar o paciente sobre o uso de temperos naturais para substituir o sal e os 
temperos industrializados. Ervas frescas e secas (manjericão, orégano, alecrim), especiarias (cúrcuma, pimenta, 
cominho), alho e cebola podem adicionar complexidade e sabor aos pratos, reduzindo a necessidade de sal. Por 
exemplo, sugerir que um paciente tempere o feijão com louro, cominho e alho em vez de usar um caldo de carne 
em cubo pode reduzir drasticamente a ingestão de sódio naquela refeição, sem sacrificar o paladar. Essa transição 
sensorial é fundamental para a adesão a longo prazo.

Principais Fontes Ocultas de Sódio
Pães e biscoitos industrializados

Embutidos (presunto, salsicha, mortadela)

Queijos processados

Molhos prontos e caldos em cubos

Alimentos congelados e fast-food

Alternativas para Reduzir o Sódio
Ervas frescas (manjericão, coentro, salsa)

Especiarias (cúrcuma, cominho, páprica)

Alho, cebola e limão

Vinagres aromatizados

Preparações caseiras de temperos



O Equilíbrio dos Minerais: Potássio, 
Magnésio e Cálcio
O manejo da hipertensão vai muito além da restrição de sódio; ele envolve garantir a ingestão adequada de outros 
minerais que desempenham um papel crucial na regulação da pressão arterial, criando um equilíbrio eletrolítico 
favorável. O potássio é o principal contraponto do sódio. Enquanto o sódio aumenta a retenção de líquidos e a 
pressão, o potássio ajuda os rins a excretar o excesso de sódio e promove o relaxamento das paredes dos vasos 
sanguíneos. Muitas vezes, a relação sódio/potássio na dieta é mais importante do que a ingestão isolada de sódio.

Aumentar o consumo de potássio é relativamente simples através da alimentação. Frutas (banana, abacate, 
laranja), vegetais folhosos escuros (espinafre, couve), tubérculos (batata doce, inhame) e leguminosas (feijão, 
lentilha) são excelentes fontes. Uma estratégia nutricional integrada para o paciente com diabetes e HAS seria, por 
exemplo, incluir uma porção de espinafre refogado no almoço e uma banana como lanche da tarde, aumentando 
significativamente o aporte de potássio e auxiliando no controle pressórico e glicêmico.

O magnésio e o cálcio também são importantes. O magnésio atua como um bloqueador de canal de cálcio natural, 
ajudando a relaxar os vasos sanguíneos. Ele é encontrado em sementes (abóbora, girassol), oleaginosas, 
leguminosas e vegetais verdes. O cálcio, por sua vez, embora mais conhecido pela saúde óssea, também participa 
da regulação da contração e relaxamento dos vasos. Fontes dietéticas como laticínios magros, gergelim e vegetais 
como brócolis são recomendadas. A mensagem central é que um padrão alimentar rico em vegetais, frutas e grãos 
integrais naturalmente fornece esses minerais em equilíbrio, reforçando a ideia de que o foco deve ser na 
qualidade geral da dieta, e não em nutrientes isolados.

Banana

Abacate

Espinafre

Batata doce

Feijão preto

0 250 500 750

O gráfico acima mostra o conteúdo de potássio em alguns alimentos recomendados para pacientes com 
hipertensão e diabetes. O feijão preto e o espinafre destacam-se como excelentes fontes deste mineral essencial 
para o controle da pressão arterial.



Padrões Alimentares Cardioprotetores
A Dieta Mediterrânea: Sabedoria Ancestral com 
Evidência Moderna
A Dieta Mediterrânea não é um "plano de dieta" prescritivo, mas sim um padrão alimentar inspirado nos hábitos de 
populações da Grécia e do sul da Itália nos anos 1960, regiões que apresentavam baixíssimas taxas de doenças 
crônicas. Sua força reside na sinergia entre os alimentos e no estilo de vida. Os pilares deste padrão são o alto 
consumo de azeite de oliva extravirgem como principal fonte de gordura, abundância de frutas, vegetais, 
legumes e grãos integrais, consumo moderado de peixes e laticínios (especialmente iogurte e queijos), e um 
consumo baixo de carnes vermelhas e doces.

Para o paciente com diabetes, a adaptação da Dieta Mediterrânea é particularmente vantajosa. O alto teor de fibras 
proveniente dos vegetais e grãos integrais ajuda no controle glicêmico e na saúde intestinal. A ênfase em gorduras 
monoinsaturadas do azeite de oliva e poli-insaturadas dos peixes (ômega-3) e oleaginosas atua diretamente na 
melhora do perfil lipídico, combatendo a dislipidemia diabética. Por exemplo, um jantar mediterrâneo típico poderia 
consistir em um filé de salmão grelhado com azeite, acompanhado por uma salada colorida e uma porção de 
quinoa, uma refeição que contempla todos os aspectos da proteção cardiovascular e do controle glicêmico.

Mais do que apenas uma lista de alimentos, este padrão promove o "comer com atenção" e as refeições 
compartilhadas, aspectos que podem melhorar a relação do paciente com a comida. A tendência para 2025 é a 
"Mediterrânea Verde", uma variação com ênfase ainda maior em fontes vegetais de proteína e polifenóis, como o 
chá verde e a lentilha d'água (mankai), que tem demonstrado benefícios ainda mais pronunciados na saúde 
cardiometabólica. A abordagem é ensinar o paciente a construir um prato colorido, priorizando alimentos da base 
da pirâmide mediterrânea, em vez de focar em restrições severas.



A Dieta DASH: Uma Estratégia Direcionada 
para a Hipertensão
A dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension) foi desenvolvida especificamente com o objetivo de 
reduzir a pressão arterial. Diferente da Mediterrânea, que surgiu de observações populacionais, a DASH foi criada 
com base em estudos clínicos controlados, o que lhe confere uma robustez científica notável para seu objetivo 
primário. Seus princípios são muito claros e quantificáveis: é uma dieta rica em frutas, vegetais e laticínios com 
baixo teor de gordura, e inclui grãos integrais, aves, peixes e oleaginosas. Ela é, por definição, baixa em gordura 
saturada, colesterol e gordura total.

O grande diferencial da DASH é sua ênfase em atingir metas específicas de nutrientes que influenciam a pressão 
arterial. Ela é naturalmente rica em potássio, magnésio e cálcio, e baixa em sódio. Os estudos originais mostraram 
que seguir o padrão DASH pode reduzir a pressão arterial de forma tão eficaz quanto alguns medicamentos de 
primeira linha, especialmente em estágios iniciais da hipertensão. Para o paciente com diabetes, a dieta DASH é 
duplamente benéfica, pois seus princípios 4 alto consumo de fibras e baixo teor de gorduras saturadas 4 também 
auxiliam no controle glicêmico e lipídico.

Na prática, a implementação da DASH envolve orientar o paciente a aumentar o número de porções diárias de 
grupos alimentares específicos. Por exemplo, a meta pode ser de 4-5 porções de vegetais, 4-5 porções de frutas e 
2-3 porções de laticínios magros por dia. Um exemplo de lanche no padrão DASH seria um iogurte natural 
desnatado com frutas picadas e um punhado de castanhas, combinando cálcio, potássio, magnésio, fibras e 
gorduras saudáveis em uma única refeição. A sinergia entre estes nutrientes é o que confere à dieta seu poderoso 
efeito hipotensor.

Frutas e Vegetais
4-5 porções diárias de cada

Fontes naturais de potássio, magnésio e fibras

Grãos Integrais
6-8 porções diárias

Fornecem fibras, vitaminas do complexo B e 
minerais

Laticínios Magros
2-3 porções diárias

Principais fontes de cálcio e proteínas de alta 
qualidade

Oleaginosas e Sementes
4-5 porções semanais

Ricas em magnésio e gorduras saudáveis



Integrando Padrões e a Terapia Nutricional 
Individualizada
Apesar de a Dieta Mediterrânea e a DASH terem origens e focos ligeiramente diferentes, elas compartilham muitos 
princípios fundamentais: ênfase em alimentos in natura, ricos em fibras, vitaminas e minerais, e com um perfil de 
gorduras saudável. Na prática clínica moderna, a abordagem não é escolher uma ou outra, mas sim integrar os 
melhores elementos de ambas para criar um plano alimentar individualizado. A tendência para 2025 é abandonar a 
ideia de uma "dieta de prateleira" e usar esses padrões como uma base flexível, adaptada às preferências 
culturais, rotina e condições clínicas do paciente.

A terapia nutricional individualizada significa ir além das recomendações gerais. Para um paciente com diabetes e 
hipertrigliceridemia severa, por exemplo, o profissional pode usar a estrutura da Dieta Mediterrânea, mas com uma 
ênfase ainda maior no consumo de peixes ricos em ômega-3 (princípio da DASH) e uma moderação mais 
cuidadosa na quantidade total de carboidratos, mesmo os complexos. Para outro paciente cuja principal 
preocupação é a hipertensão sensível ao sal, a estrutura da DASH, com suas metas claras de minerais e restrição 
de sódio, pode ser o ponto de partida ideal.

A tecnologia também desempenha um papel crescente nessa individualização. O uso de monitores contínuos de 
glicose (CGM) permite que o paciente e o profissional observem em tempo real como diferentes combinações de 
alimentos, baseadas nos padrões DASH ou Mediterrâneo, afetam a glicemia. Um paciente pode descobrir, por 
exemplo, que sua resposta glicêmica a uma porção de frutas (incentivada em ambas as dietas) é melhor quando 
combinada com uma fonte de gordura saudável, como as oleaginosas, uma personalização fina que otimiza os 
resultados. A arte do cuidado nutricional reside em traduzir esses padrões robustos em um plano alimentar que 
seja sustentável, eficaz e prazeroso para cada indivíduo.

NOTA IMPORTANTE: As informações e recomendações baseadas nas dietas Mediterrânea e DASH seguem as 
diretrizes atuais da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) e da American Heart Association (AHA) até 2024. 
Consulte sempre as fontes oficiais e as diretrizes mais recentes, pois as recomendações nutricionais são 
dinâmicas e podem ser atualizadas com base em novas evidências científicas.

Dieta Mediterrânea
Origem: observacional (populações do 
Mediterrâneo)

Foco: saúde cardiovascular geral

Destaque: azeite de oliva e gorduras 
monoinsaturadas

Vinho tinto: permitido com moderação

Abordagem: estilo de vida e prazer à mesa

Dieta DASH
Origem: estudos clínicos controlados

Foco: redução da pressão arterial

Destaque: equilíbrio de minerais (K, Mg, Ca)

Álcool: recomendação de evitar

Abordagem: metas quantitativas de porções



Alimentos Funcionais e Compostos 
Bioativos
Desvendando o Potencial dos Fitoesteróis e Fibras
Além dos padrões alimentares, certos componentes específicos de alimentos, conhecidos como compostos 
bioativos, podem oferecer benefícios cardiovasculares adicionais. Os fitoesteróis são um excelente exemplo. 
Essas moléculas, encontradas em plantas, têm uma estrutura química muito semelhante à do colesterol. Quando 
consumidos, eles competem com o colesterol pela absorção no intestino. O resultado é que menos colesterol 
dietético e biliar é absorvido, levando a uma redução significativa dos níveis de LDL-colesterol no sangue.

Os fitoesteróis estão naturalmente presentes em pequenas quantidades em óleos vegetais, nozes e sementes. No 
entanto, para atingir uma dose terapêutica (cerca de 2g/dia), geralmente é necessário o uso de alimentos 
enriquecidos, como cremes vegetais, iogurtes ou leites específicos. Para um paciente com diabetes e 
hipercolesterolemia que já segue um plano alimentar saudável, mas ainda precisa de uma redução adicional no 
LDL-c, a inclusão de um alimento enriquecido com fitoesteróis pode ser uma estratégia complementar eficaz antes 
de considerar um aumento na medicação.

Revisitando as fibras solúveis, especialmente a beta-glucana da aveia e da cevada, seu papel funcional vai além 
do que já discutimos. A Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) reconhece a alegação de propriedade 
funcional para a beta-glucana na redução do colesterol sanguíneo. O consumo regular de pelo menos 3g de beta-
glucana por dia (equivalente a cerca de 60g de farelo de aveia) demonstrou reduzir o LDL-c em cerca de 5-10%. A 
narrativa para o paciente é que adicionar aveia ao café da manhã não é apenas uma fonte de carboidrato 
complexo, mas uma ferramenta ativa para a saúde do coração.

2g
Fitoesteróis

Dose diária recomendada para 
efeito terapêutico na redução do 

LDL-colesterol

3g
Beta-glucana

Quantidade diária de beta-glucana 
necessária para obter redução 

significativa do colesterol

10%
Redução de LDL

Potencial de redução do LDL-
colesterol com o uso regular de 

fibras solúveis



O Poder Antioxidante e Anti-inflamatório 
dos Polifenóis
Os polifenóis são uma vasta família de compostos bioativos encontrados em plantas, responsáveis por muitas das 
cores, sabores e aromas dos alimentos. Sua ação cardiovascular está ligada principalmente às suas propriedades 
antioxidantes e anti-inflamatórias. No contexto do diabetes, onde o estresse oxidativo e a inflamação de baixo 
grau são crônicos, os polifenóis desempenham um papel protetor fundamental, especialmente na prevenção da 
oxidação das partículas de LDL, um passo inicial crucial na formação da placa de ateroma.

Os flavonoides são o grupo mais estudado de polifenóis. As catequinas do chá verde, por exemplo, têm sido 
associadas à melhora da função endotelial e à redução da pressão arterial e do colesterol. As antocianinas, que 
dão a cor vermelha e roxa a frutas como açaí, mirtilo, morango e uva, demonstraram melhorar a sensibilidade à 
insulina e proteger os vasos sanguíneos. O resveratrol da casca da uva e os flavanóis do cacau (encontrado em 
chocolate amargo com alto teor de cacau) também são conhecidos por seus efeitos na melhora do fluxo sanguíneo 
e na redução da agregação plaquetária.

A orientação prática não é focar em um único composto, mas incentivar a variedade e a inclusão de alimentos 
coloridos na dieta. Em vez de prescrever um "suco detox", a recomendação é construir uma "salada de frutas 
vermelhas" ou adicionar cacau em pó sem açúcar a um iogurte. Uma tendência emergente é a investigação do 
impacto da microbiota intestinal na metabolização desses polifenóis. As bactérias intestinais convertem os 
polifenóis da dieta em metabólitos menores e mais bioativos, sugerindo que uma microbiota saudável, alimentada 
por uma dieta rica em fibras (prebióticos), é essencial para colher todos os benefícios cardiovasculares desses 
compostos.

Chá Verde
Rico em catequinas que melhoram a 
função endotelial e reduzem a 
pressão arterial. Recomenda-se o 
consumo de 2-3 xícaras diárias.

Frutas Vermelhas
Contêm antocianinas que melhoram 
a sensibilidade à insulina e 
protegem os vasos sanguíneos. 
Inclua açaí, mirtilo, morango e 
framboesa regularmente.

Cacau
Os flavanóis do cacau melhoram o 
fluxo sanguíneo e reduzem a 
agregação plaquetária. Opte por 
chocolate amargo com pelo menos 
70% de cacau.

A inclusão regular desses alimentos ricos em polifenóis, como parte de um padrão alimentar saudável, oferece 
proteção cardiovascular adicional para pacientes com diabetes, ajudando a combater o estresse oxidativo e a 
inflamação crônica característicos da condição.



Ômega-3: O Anti-inflamatório Vindo do Mar
O ácido graxo poli-insaturado ômega-3 é um dos compostos bioativos mais estudados e com as evidências mais 
sólidas de benefício cardiovascular, especialmente no manejo da hipertrigliceridemia, o pilar central da dislipidemia 
diabética. Os principais tipos de ômega-3 com ação biológica são o EPA (ácido eicosapentaenoico) e o DHA (ácido 
docosahexaenoico), encontrados principalmente em peixes de águas frias e profundas como salmão, sardinha, 
cavala e atum.

O mecanismo de ação do ômega-3 na redução dos triglicerídeos é multifatorial. Ele atua diretamente no fígado, 
reduzindo a síntese de triglicerídeos e a secreção de partículas de VLDL. Além disso, o EPA, em particular, tem um 
potente efeito anti-inflamatório, pois compete com o ácido araquidônico (um ômega-6 pró-inflamatório) na 
produção de eicosanoides, resultando em mediadores inflamatórios menos potentes. Isso ajuda a combater a 
inflamação crônica de baixo grau que caracteriza o diabetes e acelera a aterosclerose.

A recomendação geral para a população é o consumo de peixe pelo menos duas vezes por semana. Para 
pacientes com hipertrigliceridemia estabelecida, doses mais altas de EPA e DHA, frequentemente na forma de 
suplementos de óleo de peixe de alta qualidade e pureza, podem ser necessárias para atingir o efeito terapêutico. 
A prescrição de suplementos deve ser criteriosa e individualizada, considerando a dose necessária e a 
concentração de EPA e DHA no produto. É fundamental explicar ao paciente que o suplemento é um complemento, 
e não um substituto, para um padrão alimentar saudável e cardioprotetor.

Fonte de Ômega-3 Conteúdo de EPA+DHA 
(mg/100g)

Porção Recomendada

Salmão 2,260 2-3 porções/semana

Sardinha 1,480 2-3 porções/semana

Atum 1,280 1-2 porções/semana

Linhaça (ALA)* 22,800 1-2 colheres/dia

Chia (ALA)* 17,800 1-2 colheres/dia

*ALA (ácido alfa-linolênico) é convertido em EPA e DHA no organismo, mas com baixa eficiência (5-10%). Fontes 
vegetais são importantes, mas não substituem completamente as fontes marinhas.



Aula 19: Consolidação e Próximos Passos
Resumo Visual dos Conceitos-Chave:

Perguntas para Reflexão:
Como você explicaria a um paciente, em termos simples, por que o colesterol dele pode ser perigoso mesmo 
com um valor de LDL "normal"?

1.

Diante de um paciente com diabetes e HAS que adora alimentos processados, quais seriam as suas três 
primeiras estratégias práticas e realistas para reduzir a ingestão de sódio?

2.

Pense em um paciente de uma cultura alimentar específica (ex: nordestina, gaúcha). Como você adaptaria os 
princípios da Dieta Mediterrânea, respeitando seus hábitos e preferências?

3.

Qual a principal diferença na abordagem nutricional para um paciente cujo principal problema é o LDL alto 
versus um paciente com triglicerídeos muito elevados?

4.

Conexão com a Próxima Aula:
Nesta aula, focamos na proteção cardiovascular, uma das principais comorbidades do diabetes. Na nossa próxima 
aula, "Aula 20 3 Obesidade e Cirurgia Bariátrica no Paciente com Diabetes", vamos aprofundar na relação entre o 
excesso de peso e a desregulação metabólica. Exploraremos como a obesidade agrava o quadro do diabetes e 
quais as estratégias nutricionais, incluindo o manejo pré e pós-cirurgia bariátrica, podem levar à remissão da 
doença em alguns casos.

Recursos Adicionais Recomendados
Diretrizes da Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD): A fonte oficial mais completa sobre o manejo do 
diabetes no Brasil.

1.

American Heart Association (AHA): Website com inúmeros artigos e recomendações baseadas em 
evidências sobre saúde cardiovascular.

2.

Livro "Nutrição e Doenças Cardiovasculares", de R.C.M. Cintra et al.: Uma referência técnica 
aprofundada sobre o tema.

3.

Proteger o coração do paciente com diabetes é uma das tarefas mais nobres e impactantes da nutrição. As 
estratégias que discutimos hoje vão além de números e metas; elas representam a oportunidade de adicionar 
anos de vida com qualidade para seus pacientes. Continue estudando, questionando e, acima de tudo, 
personalizando o cuidado. Seu conhecimento é a ferramenta mais poderosa para transformar vidas.


