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RESUMO

Introdução: O impacto do consumo de frutas sobre a saúde de pacientes com 
diabetes mellitus tipo 2 (DM2) requer investigações. O objetivo deste estudo foi 
avaliar o consumo de frutas em pacientes com DM2 e identificar a sua associação 
com parâmetros de controle glicêmico.

Métodos: Foram incluídos 197 pacientes ambulatoriais com DM2, submetidos à 
avaliação clínica, sociodemográfica, antropométrica, laboratorial e de consumo 
alimentar. A ingestão alimentar total e o consumo de frutas foram avaliados por 
questionário quantitativo de frequência alimentar. Os pacientes com menor e maior 
consumo de frutas (de acordo com a mediana) foram comparados.

Resultados: A média do consumo de frutas foi de 593,66 ± 330,74 g/dia. Entre os 
menores e maiores consumidores de frutas, os valores de glicemia (169,42 ± 70,83 vs. 
158,62 ± 64,56 mg/dL; p = 0,273) e hemoglobina glicada (8,39 ± 1,68 vs. 8,68 ± 2,38%; 
p = 0,319) não foram diferentes, assim como as demais variáveis. Os pacientes 
com maior consumo de frutas apresentaram maior ingestão de energia (p < 0,001), 
carboidratos (p < 0,001) e fibras (p = 0,006) e uma menor ingestão de proteínas 
(p = 0,015), lipídeos totais (p = 0,040) e seus tipos. O grupo que mais consumiu frutas 
apresentou uma maior ingestão de vitamina C (p < 0,001) e potássio (p < 0,001) e um 
menor consumo de sódio (p = 0,001). Foi observado ainda uma correlação negativa 
entre o consumo de frutas e o índice glicêmico da dieta (p = 0,05).

Conclusão: Não houve diferença na glicemia em jejum e no valor de hemoglobina 
glicada entre os pacientes com DM2 com maior e menor consumo de frutas.

Palavras-chaves: Frutas; Diabetes mellitus tipo 2; Recomendações nutricionais

ABSTRACT

Introduction: The impact of fruit consumption on the health of patients with type 2 
diabetes mellitus (T2DM) warrants investigation. The aim of this study was to evaluate 
fruit consumption in patients with T2DM and to identify its association with glycemic 
control parameters.

Methods: We included 197 outpatients with T2DM who underwent clinical, 
sociodemographic, anthropometric, laboratory, and food consumption assessments. 
A food frequency questionnaire was used to assess total food intake and fruit 
consumption. Patients with lower and higher fruit consumption (according to the 
median) were compared.

Results: Average fruit consumption was 593.66 ± 330.74 g/day. Blood glucose 
(169.42 ± 70.83 vs. 158.62 ± 64.56 mg/dL; p = 0.273) and glycated hemoglobin 
(8.39  ±  1.68% vs. 8.68 ± 2.38%; p = 0.319) levels did not differ between the lower 
and higher fruit consumption groups, nor did the other variables. Patients with higher 
fruit consumption had a higher intake of energy (p < 0.001), carbohydrates (p < 0.001), 
and fibers (p = 0.006) but a lower intake of proteins (p = 0.015) and total and different 
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types of lipids (p = 0.040). The higher consumption group had higher vitamin C (p < 0.001) and potassium (p < 0.001) 
intake and lower sodium intake (p = 0.001). We identified a negative correlation between fruit consumption and the diet’s 
glycemic index (p = 0.05).

Conclusion: Fasting blood glucose and glycated hemoglobin levels did not differ between the higher and lower fruit 
consumption groups.

Keywords: Fruits; Type 2 diabetes mellitus; Nutritional recommendations

INTRODUÇÃO

O diabetes é uma doença crônica que se caracteriza 
como um distúrbio no metabolismo da glicose.  
No diabetes mellitus tipo 2 (DM2) além da resistência 
à ação da insulina, ocorre uma perda progressiva 
da sua secreção pelas células β pancreáticas, um 
mecanismo relacionado à inflamação, estresse 
metabólico, além de fatores genéticos1. Atualmente 
no Brasil as estimativas são de 13 milhões de 
indivíduos com diabetes, sendo este número 6,9% 
da população2. O risco de desenvolver DM2 aumenta 
com a idade, obesidade, falta de atividade física e 
história familiar da doença1.

A terapia nutricional no DM2 tem o intuito de 
normalizar a glicemia, atender às necessidades 
nutricionais e prevenir complicações agudas e 
crônicas1. Padrões alimentares como o da dieta do 
mediterrâneo têm sido sugeridos como estratégias 
de prevenção do DM2, além de manejo nutricional 
quando este já está estabelecido3,4. Além disso, 
fontes de carboidratos ricos em fibras, incluindo 
grãos integrais, legumes, vegetais e frutas são 
preconizados do tratamento nutricional do DM24.

As frutas são alimentos ricos em fibras, vitaminas 
e minerais e se caracterizam por conferir benefícios à 
saúde5. Há evidências de que o consumo de frutas está 
associado à redução do risco de desenvolvimento de 
DM26. Em pacientes com DM2, o consumo de frutas 
in natura também pode trazer benefícios, auxiliando 
na manutenção de um bom controle metabólico7. 
O consumo frequente de frutas frescas pode estar 
associado a uma redução no risco de desenvolver 
complicações causadas pelo diabetes8.

Entretanto, um grande número de pacientes com 
DM2 não consome a quantidade de frutas recomendada 
pelas diretrizes atuais e pela Organização Mundial da 
Saúde9. Além disso, há evidência de maior número 
de não consumidores de frutas entre pacientes com 
diagnóstico de diabetes, do que entre indivíduos 
sem DM28. Pacientes com DM2 podem classificar as 
frutas como alimentos que impactam negativamente 
na sua glicemia10, sendo este um fato possivelmente 
associado ao menor consumo deste grupo alimentar 
nessa população. Diante disso, o objetivo deste 
estudo transversal foi avaliar o consumo de frutas em 
pacientes com DM2 e identificar a sua associação 
com parâmetros de controle glicêmico.

MÉTODOS

Desenho do estudo e amostra
Este estudo transversal foi construído com base 

em dados obtidos em estudo prévio11, o qual recrutou 
pacientes ambulatoriais com DM2, sendo critério 
para o diagnóstico ter mais de 30 anos no início do 
diabetes, sem episódios anteriores registrados de 
cetoacidose ou cetonúria e que não estiveram em 
uso de insulina nos 5 anos seguintes ao diagnóstico12. 
Os pacientes compareceram consecutivamente à 
Divisão de Endocrinologia do Hospital de Clínicas 
de Porto Alegre, Brasil. A inclusão se baseou nos 
seguintes critérios: idade < 80 anos; creatinina 
sérica < 2,0 mg/dL; e índice de massa corporal (IMC)  
< 40 kg/m2. Foram excluídos pacientes em tratamento 
com corticosteroides ou que apresentavam hipotensão 
ortostática ou sintomas gastrointestinais sugestivos 
de neuropatia autonômica. Todos os procedimentos 
envolvendo pacientes foram aprovados pelo Comitê 
de Ética do Hospital de Clínicas de Porto Alegre, Brasil 
e os pacientes declararam autorização por escrito.

Avaliação clínica, sociodemográfica, antropo-
métrica e laboratorial

Os pacientes foram submetidos à avaliação 
clínica, laboratorial e antropométrica. Foram coletadas 
nos prontuários as informações mais recentes dos 
pacientes (comorbidades associadas ao diabetes e 
uso de medicamentos). A pressão arterial foi medida 
duas vezes (Omron HEM-705CP) de acordo com 
recomendações internacionais13. Excreção urinária 
aumentada de albumina (EUA) foi considerada na 
presença de EUA ≥ 14 mg/L em uma coleta aleatória 
de urina, ou ≥ 30 mg na coleta de 24 horas, e o 
diagnóstico foi sempre confirmado14,15. Os pacientes 
foram classificados como fumantes atuais ou não 
e autoidentificados como brancos ou não brancos. 
Informações sobre anos de estudo foram referidas 
pelos próprios pacientes. A situação econômica foi 
avaliada por um questionário brasileiro padronizado 
(Associação Brasileira das Empresas de Pesquisa – 
ABEP)16, e o nível de atividade física foi classificado de 
acordo com a versão resumida do International Physical 
Activity Questionnaire adaptada culturalmente para a 
população brasileira17. A atividade física foi graduada 
em três níveis, ou seja, baixo, moderado e alto, de 
acordo com as atividades durante uma semana típica17.



Consumo de frutas no diabetes tipo 2

http://seer.ufrgs.br/hcpa Clin Biomed Res 2022;42(1) 59

O peso corporal e a altura dos pacientes (com 
roupas e sem calçados) foram buscados com medidas 
tomadas com aproximação de 100 g para peso e 
com aproximação de 0,1cm para altura. O IMC foi 
então calculado usando a fórmula peso/(altura)².  
A circunferência da cintura foi medida no ponto 
médio entre a crista ilíaca e a última costela flutuante.  
Uma fita de fibra de vidro flexível e não extensível 
foi usada para esta referência.

Amostras de sangue foram coletadas após jejum 
de 12 horas. A glicose plasmática, hemoglobina A1c 
(HbA1c), colesterol total, triglicerídeos, colesterol de 
lipoproteína de alta densidade (HDL), colesterol da 
lipoproteína de baixa densidade (LDL) e a creatinina 
sérica foram determinadas por métodos padronizados, 
usando técnicas laboratoriais locais11. A taxa de filtração 
glomerular foi estimada pela equação CKD-EPI (do inglês 
Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration)18.

Avaliação do consumo alimentar
As informações sobre a ingestão de alimentos 

foram coletadas de um questionário quantitativo de 
frequência alimentar (QFA) previamente construído19 
e validado20 em pacientes do Sul do Brasil. O QFA 
consiste em 98 itens alimentares e cobriu os últimos 
12 meses de ingestão alimentar. Um portfólio com as 
fotos de cada alimento e o tamanho das porções foi 
utilizado para auxiliar os pacientes na identificação 
da porção consumida.

O relatório de ingestão pelo QFA foi convertido 
em consumo diário de cada alimento. A partir da 
soma do consumo diário de cada fruta, obteve-se o 
consumo diário total. Para esta estimativa não foram 
incluídos o consumo de sucos de frutas.

Além disso, o consumo diário de cada alimento em 
gramas foi utilizado para estimativa de composição 
nutricional, conforme previamente descrito11. A Tabela 
Brasileira de Composição de Alimentos (TACO)21 
foi inicialmente consultada, seguida da Tabela de 
Composição de Alimentos: Suporte para Decisão 
Nutricional22 e da Tabela de Composição de Alimentos 
da United States Departamento of Agriculture (USDA)23. 
Foram estimados: energia, carboidratos, fibras, 
proteínas, lipídeos e seus tipos e os micronutrientes 
vitamina C, potássio, sódio, cálcio e ferro. O índice 
glicêmico da dieta foi obtido de tabela internacional24. 
Quando não foi encontrado o índice glicêmico dos 
alimentos presentes nos instrumentos, utilizou-se 
dados de alimentos com composição semelhante. 
Os cálculos foram realizados com a sintaxe do 
programa SPSS versão 20.0 (SPSS, Chicago, IL). 
Dados de consumo de energia e nutrientes foram 
ajustados através do método residual25.

Análise estatística
Os dados foram analisados através do programa 

Statistical Package for Social Sciences, versão 20.0 

(SPSS Inc, Chicago, IL). As variáveis contínuas 
foram testadas quanto à normalidade pelo teste de 
Shapiro Wilk. As variáveis com distribuição normal 
estão apresentadas como média ± desvio padrão 
e as variáveis com distribuição não paramétrica 
como mediana (intervalo interquartil). As variáveis 
categóricas estão apresentadas como números 
absolutos e percentuais. A partir da mediana do 
consumo de frutas ao dia, os pacientes foram divididos 
em dois grupos: de menores e maiores consumidores 
de frutas. As comparações entre características 
sociodemográficas, clínicas, antropométricas 
e de consumo alimentar entre os grupos foram 
avaliadas pelo teste T de student, Mann Whitney 
ou Qui-quadrado, conforme a natureza da variável. 
As correlações destas variáveis com o consumo 
alimentar de frutas foram testadas pelo coeficiente de 
Spearman, considerando a distribuição assimétrica 
do consumo alimentar de frutas. Coeficientes de 
correlação de Pearson entre índice glicêmico da 
dieta e parâmetros de controle glicêmico (glicemia  
em jejum e hemoglobina glicada) foram calculados.  
O nível de significância adotado foi p < 0,05.

RESULTADOS

A amostra atual foi composta por todos os 
pacientes com DM2 avaliados para elegibilidade e 
incluídos no primeiro estudo (n = 197). A maior parte 
da amostra foi composta por mulheres (n = 125; 
63,5%) e indivíduos em sua maioria de etnia branca 
(n = 139; 70,6%), seguidos de indivíduos negros 
(n = 31; 15,7%), mulatos (n = 16; 8,1%), índios 
(n = 10; 5,1%) e oriental (n = 1; 0,5%). A idade média 
da população foi de 62,48 ± 9,15 anos. O IMC médio 
foi de 30,90 ± 4,29 kg/m². O tempo de duração de 
DM2 nos participantes foi de 12,50 ± 9,69 anos.

A mediana do consumo de frutas foi de 520,3 
(354,8-775,9) g/dia, representando 14,85 (10,13-19,0) 
% do valor energético total e em média 7,4 ± 4,1 
porções de frutas por dia (considerando 80 g cada 
porção). Em relação a recomendação para ingestão 
de frutas e vegetais de 400 g/dia segundo a OMS26, 
133 (67,5%) pacientes atingiram esse valor. Conforme 
apresentado na Tabela 1, a fruta mais consumida 
indicada pela média foi a laranja, seguida em ordem 
decrescente pela bergamota, banana, melancia, maçã, 
uva, mamão, caqui, manga, melão, pera, pêssego, 
abacaxi, ameixa e kiwi, sendo este último o menos 
consumido. A ingestão de frutas foi estimada pelo 
mínimo de consumo diário (g/dia) e pelo máximo 
de consumo diário (g/dia) por pessoa, de cada fruta 
incluída no estudo. Os resultados mostram o menor 
consumo diário sendo a não ingestão de frutas e o 
maior consumo superior a 1 kg/dia.
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Tabela 1: Caraterização do consumo de frutas em pacientes com DM2.

Fruta Média
(g/dia)

Mediana (IQ)
(g/dia)

Mínimo
(g/dia)

Máximo
(g/dia)

Frutas 593,66 520,3 (354,8-775,9) 7,4 1735,00
Abacaxi 1,17 0 (0-0) 0 128
Ameixa 1,04 0 (0-0) 0 100
Banana 77,4 70,0 (25,6-90,0) 0 420
Caqui 29,4 9,86 (0-42,7) 0 220
Kiwi 0,3 0 (0-0) 0 17,10
Laranja 78,0 51,3 (0-90) 0 540
Maçã 54,4 32,76 (0,63-65,5) 0 300
Mamão 44,7 19,2 (4,4-76,9) 0 270
Manga 20,2 3,9 (0-19,9) 0 360
Melancia 58,2 34,5 (0-93,3) 0 350
Melão 17,5 0 (0-19,7) 0 300
Pera 11,7 0 (0-7,6) 0 300
Pêssego 3,4 0 (0-0) 0 180
Bergamota 77,5 38,5 (0-116,0) 0 864
Uva 51,2 15,9 (0-82,7) 0 1050

De acordo com a mediana de consumo de frutas, 
os pacientes foram divididos em dois grupos. O grupo 
com menor consumo de frutas obteve mediana de 
370,0 (271,4-478,8) g/dia de frutas, representando 11,6 
(7,915,9) % do valor energético total e 4,5 ± 1,8 porções 
de fruta ao dia. Já o grupo de maiores consumidores 
atingiu valores de 869,0 (676,5-1045,3) g/dia de 

frutas, representando 18,4 (15,1-23,2) % do valor 
energético total e 11,2 ± 3,2 porções de frutas ao 
dia. As características sociodemográficas e clínicas 
dos dois grupos do estudo estão apresentadas na 
Tabela 2. Os valores de glicemia e hemoglobina 
glicada não foram diferentes entre os grupos, assim 
como as demais variáveis.

Tabela 2: Características sociodemográficas, antropométricas e clínicas de acordo com maior e menor consumo de 
frutas em pacientes com diabetes mellitus tipo 2.

Variável Menor consumo
(n = 112)

Maior consumo
(n = 85) p

Idade, anos 63,22 ± 9,69 61,49 ± 8,34 0,190
Sexo feminino, n (%) 76 (67,9) 49 (57,6) 0,179
Etnia branca, n (%) 78 (69,6) 61 (71,8) 0,875
Escolaridade, anos de estudo 7,21 ± 3,99 7,04 ± 3,72 0,761
Poder de compra, n (%) 0,282

A1 0 (0,0) 1 (1,2)
A2 6 (5,7) 0 (0,0)
B1 14 (13,2) 7 (8,5)
B2 30 (28,3) 2 (34,1)
C1 33 (31,1) 27 (32,9)
C2 17 (16,0) 14 (17,1)
D 6 (5,7) 5 (6,1)

Tabagismo, n (%) 0,920

Nunca fumou 51 (45,5) 37 (43,5)
Ex fumante 46 (41,1) 35 (41,2)
Fumante atual 15 (13,4) 13 (15,3)

Continua
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Variável Menor consumo
(n = 112)

Maior consumo
(n = 85) p

Nível de atividade física, n (%) 0,559
Baixo 72 (66,1) 48 (58,2)
Moderado 30 (27,5) 27 (32,9)
Alto 7 (6,4) 7 (8,5)

História familiar de diabetes mellitus, n (%) 70 (62,5) 59 (70,2) 0,289
Tempo de diabetes mellitus tipo 2, anos 12,90 ± 9,28 11,96 ± 10,23 0,503
Índice de massa corporal, kg/m² 30,93 ± 4,39 30,85 ± 4,17 0,898
Circunferência cintura, cm 103,69 ± 11,11 104,20 ± 9,15 0,732
Circunferência quadril, cm 104,80 ± 8,12 105,04 ± 7,89 0,838
Razão cintura quadril, cm 0,99 ± 0,07 0,99 ± 0,07 0,688
Pressão arterial sistólica, mmHg 141,56 ± 22,54 142,15 ± 22,59 0,857
Pressão arterial diastólica, mmHg 76,91 ± 11,72 78,46 ± 11,74 0,363
Hipertensão arterial sistêmica, n (%) 99 (88,4) 78 (91,8) 0,484
Glicemia em jejum, mg/dl 169,42 ± 70,83 158,62 ± 64,56 0,273
Hemoglobina glicada, % 8,39 ± 1,68 8,68 ± 2,38 0,319
Colesterol total sérico, mg/dl 178,21 ± 38,46 171,53 ± 4,98 0,269
Colesterol HDL, mg/dl 43,16 ± 11,40 41,38 ± 9,85 0,276
Colesterol LDL, mg/dl 102,77 ± 34,49 99,06 ± 33,01 0,475
Triglicerídeos, mg/dl 163,72 ± 77,46 157,93 ± 83,10 0,634
Uso de hipolipemiante, n (%) 79 (70,5) 56 (65,9) 0,537
Taxa filtração glomerular, mg/dl 82,28 ± 21,01 84,51 ± 18,65 0,457
Excreção urinária de albumina, mg/dL 73,99 ± 170,11 167,53 ± 766,89 0,280
Tratamento do diabetes, n (%) 0,837

Dieta 3 (2,7) 2 (2,4)
Antidiabético oral 47 (42,0) 41 (48,2)
Insulina 7 (6,2) 4 (4,7)
Antidiabético oral + insulina 55 (49,1) 38 (44,7)

Doença renal do diabetes, n (%) 48 (44,9) 24 (31,2) 0,068
Retinopatia, n (%) 22 (41,5) 15 (35,7) 0,673
Vasculopatia periférica, n (%) 3 (14,3) 3 (23,1) 0,849
Neuropatia periférica, n (%) 7 (36,8) 4 (36,4) 1,000
Neuropatia autonômica, n (%) 1 (10,0) 0 (0,0) 1,000

Tabela 2: Continuação

Na Tabela 3, estão relacionadas as variáveis de 
consumo alimentar de acordo com os grupos de 
pacientes com maior e menor consumo de frutas. 
Os pacientes com maior consumo apresentaram 
maior ingestão de energia (p < 0,001), carboidratos  
(p < 0,001) e fibras (p = 0,006) e uma menor 
ingestão de proteínas (p = 0,015), lipídeos totais  
(p = 0,040) e seus tipos. Quanto aos micronutrientes, 
o grupo que mais consumiu frutas apresentou uma 
maior ingestão de vitamina C (p < 0,001) e potássio  
(p < 0,001) e um menor consumo de sódio (p = 0,001). 
Não houve diferença entre o índice glicêmico da 
dieta e o consumo de frutas (Tabela 3). Além disso, 
quando avaliada a correlação do índice glicêmico 

da dieta, consumo de frutas de baixo e de médio/
alto índice glicêmico com parâmetros de glicemia e 
hemoglobina glicada, não foram observadas diferenças 
significativas (p > 0,05).

Na Tabela 4, estão descritas as correlações entre a 
ingestão de frutas, as variáveis clínicas, antropométricas, 
laboratoriais e de consumo alimentar. Houve correlações 
positivas entre o consumo de frutas e um aumento 
nas calorias totais da dieta, uma maior ingestão de 
carboidratos, de fibras, de vitamina C e potássio.  
O consumo de frutas correlacionou-se negativamente 
com o índice glicêmico da dieta, a ingestão de proteínas, 
de lipídios totais e seus tipos e de sódio.
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Tabela 3: Variáveis de consumo alimentar de acordo com maior e menor consumo de frutas em pacientes com DM2.

Variável Menor consumo
(n = 112)

Maior consumo
(n = 85) p

Porções de frutas ao dia* 4,5 ± 1,8 11,2 ± 3,2 -
Energia total (kcal) 1540 (1227-2054) 1971 (1610-2557) < 0,001
Carboidratos (g) 255 (238-277) 273 (253-308) < 0,001
Fibras (g) 26 (21-30) 28 (24-34) 0,006
Proteínas (g) 91 (82-99) 85 (71-97) 0,015
Lipídeos (g) 55 (49-62) 52 (45-59) 0,040
Colesterol total (mg) 257 (213-301) 244 (178-308) 0,325
Ácidos graxos saturados (g) 19 (16-22) 19 (15-22) 0,180
Ácidos graxos monoinsaturados (g) 18 (16-20) 16 (13-19) 0,004
Ácidos graxos poli-insaturados (g) 9 (7-10) 7 (6-10) 0,012
Ácidos graxos ômega 6 (g) 7 (5-8) 6 (4-8) 0,021
Ácidos graxos ômega 3 (g) 0,77 (0,59-0,95) 0,69 (0,53-0,88) 0,127
Ácidos graxos trans (g) 1,5 (1,2-2,1) 1,2 (0,96-1,7) 0,002
Vitamina C (mg) 165 (119-231) 330 (246-424) < 0,001
Potássio (mg) 3201 (2762-3562) 3645 (3331-4043) < 0,001
Sódio (mg) 1464 (1337-1757) 1327 (1092-1586) 0,001
Cálcio (mg) 833 (610-1092) 775 (619-1087) 0,896
Ferro (mg) 9,7 (8,7-10,7) 9,6 (7,6-11,17) 0,401
Índice glicêmico da dieta (%) 50,5 ± 6,65 49,3 ± 5,54 0,193

*1 porção de fruta = 80 g

Tabela 4: Correlações entre a ingestão de frutas, as variáveis clínicas, antropométricas, laboratoriais e de consumo 
alimentar.

Variável r p
Idade (anos) −0,100 0,161
Índice de massa corporal (kg/m²) 0,054 0,447
Circunferência cintura (cm) 0,074 0,305
Circunferência quadril (cm) 0,097 0,177
Razão cintura/quadril (cm) 0,006 0,932
Pressão Arterial Sistólica (mmHg) −0,049 0,501
Pressão Arterial Diastólica (mmHg) −0,010 0,890
Glicemia em jejum (mg/dl) −0,032 0,660
Hemoglobina glicada (%) 0,068 0,345
Colesterol total (mg/dl) 0,014 0,858
Colesterol HDL (mg/dl) −0,041 0,592
Colesterol LDL (mg/dl) 0,025 0,746
Triglicerídeos (mg/dl) −0,005 0,951
Taxa de filtração glomerular (ml/min/1,73 m²) −0,042 0,575
Índice glicêmico da dieta (%) −0,138 0,053
Energia total (Kcal) 0,471 < 0,001
Carboidratos (g) 0,350 < 0,001
Fibras (g) 0,244 0,001
Proteínas (g) −0,171 0,016
Lipídeos (g) −0,244 0,001
Ácidos graxos saturados (g) −0,176 0,013
Ácidos graxos monoinsaturados (g) −0,300 < 0,001
Ácidos graxos poli-insaturados (g) −0,231 0,001
Ácidos graxos ômega 6 (g) −0,198 0,005
Ácidos graxos ômega 3 (g) −0,161 0,024
Ácidos graxos trans (g) −0,270 < 0,001
Vitamina C (mg) 0,717 < 0,001
Potássio (mg) 0,493 < 0,001
Sódio (mg) −0,256 < 0,001
Cálcio (mg) 0,077 0,283
Ferro (mg) −0,068 0,340
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DISCUSSÃO

Este estudo transversal teve como objetivo avaliar 
o consumo de frutas em pacientes com DM2, obtendo 
como valor médio de consumo 593,66 ± 520,3 g/dia. 
A maioria da amostra atingiu a recomendação 
para ingestão de frutas da OMS26. Os parâmetros 
glicêmicos não foram diferentes entre maiores e 
menores consumidores de frutas.

As frutas figuram amplamente entre recomendações 
nutricionais e dietas denominadas saudáveis5. Segundo 
a OMS, a recomendação para o consumo de frutas 
e vegetais da população sadia é de 400 g/dia, o que 
equivale a cinco porções de 80 g cada26. Para um 
controle glicêmico adequado a American Diabetes 
Association (ADA) recomenda o consumo de frutas 
e vegetais de 8 a 10 porções por dia27.

No presente estudo, a maioria dos pacientes 
atinge as recomendações diárias no que se refere a 
frutas, resultado este compatível com estudo gaúcho 
que analisou o consumo de marcadores de ingestão 
alimentar em pacientes com DM2, onde 70% da 
amostra declarou consumir frutas frescas todos os 
dias28. De acordo com dados da Vigilância de Fatores 
de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por 
Inquérito Telefônico (VIGITEL), onde a população 
adulta das capitais brasileiras foi estudada, quando 
analisada a capital gaúcha isoladamente, esta 
figurou entre as capitais com maior percentual de 
consumo adequado as recomendações da OMS no 
que se refere a frutas e vegetais26,29. Esses dados 
favorecem a hipótese de que o Rio Grande do Sul 
possa realmente ter um maior consumo de frutas e 
vegetais quando comparado a outras populações.

Apesar dos reconhecidos benefícios de uma 
ingestão adequada de frutas e vegetais, já houve 
um período em que 75% da população mundial não 
consumia quantidades suficientes30. Em países com 
poucos recursos como a Tanzânia, o baixo consumo 
de frutas e verduras esteve associado a uma baixa 
escolaridade, idade mais jovem e sexo masculino; 
no estudo que avaliou esta população a maioria dos 
participantes (82%) não atingiu a recomendação diária 
para ingestão de frutas e vegetais, e somente 15,5% 
desta amostra consumia frutas diariamente31. Quando 
a Vigitel29 analisou as capitais brasileiras como um 
todo, a frequência do consumo recomendado de frutas 
e hortaliças no Brasil foi de somente 22,9%. Este 
consumo aumentou com a idade entre as mulheres 
e com um maior nível de escolaridade entre ambos 
os sexos29. Os achados conjuntos sugerem que a 
falta de conhecimento e possivelmente de acesso a 
frutas e vegetais, podem ser fatores determinantes 
para um baixo consumo.

Benefícios têm sido atribuídos a pacientes com 
DM2 que mantêm um consumo diário de frutas.  
O consumo de frutas frescas em mais de três dias na 

semana foi associado a redução de 17% no risco de 
morte por todas as causas e de 13% a 28% no risco 
de desenvolver complicações vasculares causadas 
pelo diabetes em população chinesa com DM28. Com 
o consumo de 2 frutas ao dia por 3 meses, observou-
se efeitos relativos à diminuição do estresse oxidativo 
em pacientes com DM232. Em estudo, onde três 
grupos de mulheres obesas brasileiras receberam 
300 g/dia de maçã ou pera por 10 semanas em sua 
dieta, foram encontradas reduções significativas no 
peso corporal e no IMC em comparação ao grupo 
controle33. Sabe-se que obesidade é fator de risco 
para DM2, e que a perda de peso traz benefícios 
metabólicos também em pacientes com a doença 
já instalada34. Dessa forma, as frutas frescas têm 
participação importante na prevenção e manejo do 
diabetes e a sua restrição não deve ser orientada 
a pacientes com a patologia8.

No presente estudo, entre os parâmetros glicêmicos 
avaliados de hemoglobina glicada e glicemia em 
jejum, não houve diferenças significativas entre uma 
maior ou menor ingestão de frutas nos pacientes 
com DM2. Este resultado corrobora o argumento de 
que o consumo de frutas não parece trazer prejuízos 
a marcadores específicos da doença. Além disso, 
em estudo onde este consumo também foi avaliado, 
houve redução na hemoglobina glicada, bem como 
apontou a ingestão de frutas maior ou igual a 1 
vez ao dia, como tendo um possível efeito protetor 
no controle glicêmico de pacientes com DM227. 
Ainda, em outro estudo envolvendo o consumo 
de frutas nestes pacientes, os resultados foram 
compatíveis com redução da glicemia plasmática 
e hemoglobina glicada32.

Em uma análise onde foram comparados diferentes 
tipos de dietas saudáveis e dietas controle, algumas 
se mostraram eficazes em melhorar marcadores de 
risco cardiovascular em pacientes diabéticos, incluindo 
perda de peso, aumento do HDL e controle glicêmico, 
e entre essas dietas bem sucedidas, estava a dieta 
de baixo índice glicêmico35. Em nosso estudo uma 
maior ingestão de frutas resultou na dieta de menor 
índice glicêmico, este torna-se outro ponto favorável 
a ser levado em consideração ao prescrever frutas 
a pacientes com DM2.

O consumo de frutas foi associado a um maior 
consumo calórico total da dieta e uma maior 
ingestão de carboidratos. Apesar disso, estudos 
clínicos indicam que um maior consumo diário de 
frutas está inversamente relacionado ao ganho de 
peso36. Sobretudo há o relato de perda calórica em 
uma maior ingestão de energia na forma de frutas37.

A fibra alimentar é um carboidrato não digerível, 
presente em alimentos de origem vegetal. Um alto 
consumo de fibras tem comprovados efeitos protetores 
para a saúde, em diversas doenças, inclusive no 
diabetes. Aumentar e manter o consumo de fibras 
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alimentares é capaz de promover uma melhora 
no controle da glicose sanguínea e na resistência 
à insulina de indivíduos com DM238. As frutas são 
naturalmente ricas em fibras, corroborando os 
achados do presente estudo, em que um maior 
consumo de frutas esteve relacionado a uma maior 
ingestão de fibras.

Nos indivíduos com diabetes é comum haver 
uma maior deficiência de minerais e vitaminas. Para 
atingir as necessidades diárias de micronutrientes, 
os indivíduos devem ter uma alimentação variada, 
com o consumo de duas a quatro porções de frutas, 
sendo pelo menos uma rica em vitamina C, e de 
três a cinco porções de hortaliças cruas e cozidas39. 
Neste estudo, houve uma maior ingestão de vitamina 
C e potássio entre os maiores consumidores de 
frutas. A vitamina C é um potente antioxidante 
capaz de reduzir o estresse oxidativo no DM2.  
O aumento de vitamina C plasmática com um maior 
consumo de frutas, justifica esta conduta alimentar 
para estes pacientes32.

Apesar do presente estudo ter um desenho 
transversal, que apenas nos permitiu relatar possíveis 
associações, os resultados vieram de encontro a 
achados relevantes de outros trabalhos27,32-35, onde 
foram avaliados padrões alimentares que incluíram 
o consumo de frutas e seus prováveis efeitos quanto 
a parâmetros glicêmicos em pacientes com DM2. 
Uma possível limitação do nosso estudo pode 
ter sido um consumo de frutas superestimado ou 
impreciso baseado no relato subjetivo dos próprios 
pacientes no QFA. O fato deste estudo não ser de 

acompanhamento limitou associações de causa e 
efeito entre parâmetros clínicos, antropométricos, 
laboratoriais e o consumo de frutas. O questionário 
de frequência alimentar é um método reconhecido 
para estimativa de consumo alimentar, no entanto, 
não permite avaliar o hábito alimentar dos pacientes 
no que diz respeito aos horários de consumo dos 
alimentos. Mais estudos de coorte e ensaios clínicos 
randomizados fazem-se necessários para estabelecer 
a relação entre o consumo de frutas e o manejo 
do DM2. Dentro das recomendações adequadas, 
o consumo de frutas deve ser incluído na terapia 
nutricional de pacientes com DM2.

Em conclusão, não houve diferença na glicemia 
em jejum e no valor de hemoglobina glicada entre 
os maiores e menores consumidores de frutas, 
além disso o índice glicêmico da dieta foi menor, o 
consumo de fibras e vitamina C maior entre os maiores 
consumidores. Esses resultados são favoráveis para 
que não se restrinja a ingestão de frutas para este 
público específico por medo de prejuízos a glicemia, 
e que os benefícios desse consumo possam ser 
levados em conta como estratégias nutricionais 
válidas no DM2. Os indivíduos com DM2 necessitam 
de orientações nutricionais específicas, claras, 
objetivas que garantam um gerenciamento adequado 
de parâmetros glicêmicos e a diminuição do risco 
de desenvolver complicações ligadas a patologia.
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