
Resumo Executivo

Pergunta

 Quais são as estratégias alimentares mais efetivas para o tratamento de 
pessoas com diabetes mellitus tipo 1 e tipo 2?

Métodos

 As buscas na literatura foram realizadas em cinco bases de dados, com res-
trição de ano de publicação (a partir do ano 2010). Foram incluídas revisões siste-
máticas em inglês, português e espanhol que avaliaram o efeito de dietas no trata-
mento da diabetes mellitus na população adulta. Nesta revisão rápida, produzida 
em dez dias, a seleção dos artigos, a extração dos dados de interesse e avaliação 
da qualidade metodológica (por meio do instrumento AMSTAR 2) foram realizadas 
de forma individual e independente, ou seja, sem revisão de um segundo pesquisa-
dor. Após a leitura completa, foi aplicada uma nova restrição de data de publicação, 
considerando estudos a partir de 2015, devido ao grande quantitativo e à exaustão 
de conteúdos identificada nos artigos. 

Resultados

 Foram incluídas 31 revisões sistemáticas, a maioria com qualidade metodo-
lógica criticamente baixa, de acordo com critérios do AMSTAR 2. Oito categorias de 
estratégias alimentares foram identificadas: Dietas com modificações nos carboi-
dratos; dietas ovo-lacto-vegetarianas, vegetarianas ou veganas; dieta mediter-
rânea; programas de jejum ou de jejum intermitente; dietas com modificações 
nas proteínas; planos alimentares específicos; dietas com restrição de energia 
e dietas com modificações nas gorduras. Considerando os desfechos de interesse, 
foram avaliadas tanto medidas de glicose e hemoglobina glicada, quanto medidas 
antropométricas que podem influenciar no tratamento da diabetes. No geral, as 
dietas foram descritas como efetivas para obter resultados positivos nos desfe-
chos relacionados à diabetes.

Conclusão e limitações

 Apenas uma revisão sistemática foi considerada de alta confiança. Nela, 
houve maior redução da hemoglobina glicada entre pessoas com DM2 que realiza-
ram dieta com baixo teor de carboidratos se comparadas às pessoas que fizeram 
dietas de consumo padrão de carboidrato (diferença média de −1,0 mmol/mol; p= 
0,0132). No entanto, para o desfecho de perda de peso, a dieta com baixo teor de 
carboidratos teve resultados insignificantes quando comparada com dietas de res-
trição de gorduras. Já na única revisão sistemática de qualidade moderada, a dieta 
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com baixo teor de carboidratos teve resultados mistos (em alguns estudos primá-
rios foram positivos, em outros a diferença não foi estatisticamente significante) 
para glicemia de jejum (pacientes com DM1) quando comparada à dieta de alto 
teor de carboidrato e ao consumo padrão. 

 Os demais estudos secundários incluídos nesta revisão foram avaliados, 
em sua maioria, como de qualidade criticamente baixa ou baixa. Isso significa que 
o grau de confiança que pode ser atribuído a esses achados é pequeno, portanto, 
mais estudos são necessários para afirmar com segurança o efeito das dietas nos 
desfechos relacionados à diabetes mellitus.

 Esta revisão rápida possui limitações que precisam ser consideradas na 
interpretação dos achados, como as restrições relativas à metodologia de sínteses 
rápidas, com filtros, processos de seleção, extração e critérios de elegibilidade 
reduzidos. Em relação às limitações dos estudos primários que compõem as revi-
sões sistemáticas incluídas, os autores relataram a existência de grande heteroge-
neidade entre os estudos primários, baixa qualidade metodológica, pequeno 
número de participantes, baixa adesão de participantes ou reporte inadequado da 
adesão, períodos curtos de seguimento dos resultados, entre outras.

 Por fim, os resultados aqui apresentados fornecem elementos importantes 
a serem considerados na construção de estratégias alimentares para o tratamento 
da diabetes. Além das intervenções aqui relatadas, é importante ressaltar a neces-
sidade de adaptação das estratégias nutricionais para as diferentes populações e 
contextos, bem como o levantamento de possíveis barreiras e facilitadores que 
podem impactar a adesão a diferentes dietas.



Resumo Executivo

Pergunta

 Quais são as estratégias alimentares mais efetivas para o tratamento de 
pessoas com diabetes mellitus tipo 1 e tipo 2?

Métodos

 As buscas na literatura foram realizadas em cinco bases de dados, com res-
trição de ano de publicação (a partir do ano 2010). Foram incluídas revisões siste-
máticas em inglês, português e espanhol que avaliaram o efeito de dietas no trata-
mento da diabetes mellitus na população adulta. Nesta revisão rápida, produzida 
em dez dias, a seleção dos artigos, a extração dos dados de interesse e avaliação 
da qualidade metodológica (por meio do instrumento AMSTAR 2) foram realizadas 
de forma individual e independente, ou seja, sem revisão de um segundo pesquisa-
dor. Após a leitura completa, foi aplicada uma nova restrição de data de publicação, 
considerando estudos a partir de 2015, devido ao grande quantitativo e à exaustão 
de conteúdos identificada nos artigos. 

Resultados

 Foram incluídas 31 revisões sistemáticas, a maioria com qualidade metodo-
lógica criticamente baixa, de acordo com critérios do AMSTAR 2. Oito categorias de 
estratégias alimentares foram identificadas: Dietas com modificações nos carboi-
dratos; dietas ovo-lacto-vegetarianas, vegetarianas ou veganas; dieta mediter-
rânea; programas de jejum ou de jejum intermitente; dietas com modificações 
nas proteínas; planos alimentares específicos; dietas com restrição de energia 
e dietas com modificações nas gorduras. Considerando os desfechos de interesse, 
foram avaliadas tanto medidas de glicose e hemoglobina glicada, quanto medidas 
antropométricas que podem influenciar no tratamento da diabetes. No geral, as 
dietas foram descritas como efetivas para obter resultados positivos nos desfe-
chos relacionados à diabetes.

Conclusão e limitações

 Apenas uma revisão sistemática foi considerada de alta confiança. Nela, 
houve maior redução da hemoglobina glicada entre pessoas com DM2 que realiza-
ram dieta com baixo teor de carboidratos se comparadas às pessoas que fizeram 
dietas de consumo padrão de carboidrato (diferença média de −1,0 mmol/mol; p= 
0,0132). No entanto, para o desfecho de perda de peso, a dieta com baixo teor de 
carboidratos teve resultados insignificantes quando comparada com dietas de res-
trição de gorduras. Já na única revisão sistemática de qualidade moderada, a dieta 

maio de 2021

Estratégias alimentares 
efetivas para o tratamento 
da diabetes mellitus
em adultos

Revisão 
Rápida

com baixo teor de carboidratos teve resultados mistos (em alguns estudos primá-
rios foram positivos, em outros a diferença não foi estatisticamente significante) 
para glicemia de jejum (pacientes com DM1) quando comparada à dieta de alto 
teor de carboidrato e ao consumo padrão. 

 Os demais estudos secundários incluídos nesta revisão foram avaliados, 
em sua maioria, como de qualidade criticamente baixa ou baixa. Isso significa que 
o grau de confiança que pode ser atribuído a esses achados é pequeno, portanto, 
mais estudos são necessários para afirmar com segurança o efeito das dietas nos 
desfechos relacionados à diabetes mellitus.

 Esta revisão rápida possui limitações que precisam ser consideradas na 
interpretação dos achados, como as restrições relativas à metodologia de sínteses 
rápidas, com filtros, processos de seleção, extração e critérios de elegibilidade 
reduzidos. Em relação às limitações dos estudos primários que compõem as revi-
sões sistemáticas incluídas, os autores relataram a existência de grande heteroge-
neidade entre os estudos primários, baixa qualidade metodológica, pequeno 
número de participantes, baixa adesão de participantes ou reporte inadequado da 
adesão, períodos curtos de seguimento dos resultados, entre outras.

 Por fim, os resultados aqui apresentados fornecem elementos importantes 
a serem considerados na construção de estratégias alimentares para o tratamento 
da diabetes. Além das intervenções aqui relatadas, é importante ressaltar a neces-
sidade de adaptação das estratégias nutricionais para as diferentes populações e 
contextos, bem como o levantamento de possíveis barreiras e facilitadores que 
podem impactar a adesão a diferentes dietas.



Resumo Executivo

Pergunta

Quais são as estratégias alimentares mais efetivas para o tratamento de 
pessoas com diabetes mellitus tipo 1 e tipo 2?

Métodos

As buscas na literatura foram realizadas em cinco bases de dados, com res-
trição de ano de publicação (a partir do ano 2010). Foram incluídas revisões siste-
máticas em inglês, português e espanhol que avaliaram o efeito de dietas no trata-
mento da diabetes mellitus na população adulta. Nesta revisão rápida, produzida 
em dez dias, a seleção dos artigos, a extração dos dados de interesse e avaliação 
da qualidade metodológica (por meio do instrumento AMSTAR 2) foram realizadas 
de forma individual e independente, ou seja, sem revisão de um segundo pesquisa-
dor. Após a leitura completa, foi aplicada uma nova restrição de data de publicação, 
considerando estudos a partir de 2015, devido ao grande quantitativo e à exaustão 
de conteúdos identificada nos artigos.

Resultados

Foram incluídas 31 revisões sistemáticas, a maioria com qualidade metodo-
lógica criticamente baixa, de acordo com critérios do AMSTAR 2. Oito categorias de 
estratégias alimentares foram identificadas: Dietas com modificações nos carboi-
dratos; dietas ovo-lacto-vegetarianas, vegetarianas ou veganas; dieta mediter-
rânea; programas de jejum ou de jejum intermitente; dietas com modificações 
nas proteínas; planos alimentares específicos; dietas com restrição de energia 
e dietas com modificações nas gorduras. Considerando os desfechos de interesse,
foram avaliadas tanto medidas de glicose e hemoglobina glicada, quanto medidas 
antropométricas que podem influenciar no tratamento da diabetes. No geral, as
dietas foram descritas como efetivas para obter resultados positivos nos desfe-
chos relacionados à diabetes.

Conclusão e limitações

Apenas uma revisão sistemática foi considerada de alta confiança. Nela, 
houve maior redução da hemoglobina glicada entre pessoas com DM2 que realiza-
ram dieta com baixo teor de carboidratos se comparadas às pessoas que fizeram 
dietas de consumo padrão de carboidrato (diferença média de −1,0 mmol/mol; p=
0,0132). No entanto, para o desfecho de perda de peso, a dieta com baixo teor de 
carboidratos teve resultados insignificantes quando comparada com dietas de res-
trição de gorduras. Já na única revisão sistemática de qualidade moderada, a dieta 

Responsáveis pela elaboração

A equipe de elaboração foi mobilizada e supervisionada por Laura Boeira, diretora do Instituto Veredas. O 
Instituto de Saúde da Secretaria de Estado de Saúde de São Paulo foi a instituição parceira na execução.

Financiamento 

A presente revisão rápida foi financiada pela AF/OS No: 8502/2021, vinculada ao projeto 6992 - OPAS/FINATEC - 
Protocolos de Uso do Guia Alimentar para a População Brasileira para orientação alimentar de pessoas adultas 
com obesidade, hipertensão arterial e diabetes mellitus, executado pelo Grupo de Pesquisa em Saúde e Nutrição 
(Pensa) - Departamento de Nutrição/Universidade de Brasília (UnB). O protocolo da revisão e o texto final foram 
validados pelas professoras Vivian Siqueira Santos Gonçalves, Kênia Mara Baiocchi de Carvalho, Patrícia Borges 
Botelho e Eliane Said Dutra (Pensa/UnB).

Esta Revisão Rápida utilizou os métodos descritos por Silva e colegas, para a identificação e síntese de evidências 
de revisões sistemáticas sobre a questão de interesse: SILVA, Marcus Tolentino; DA SILVA, Everton Nunes; 
BARRETO, Jorge Otávio Maia. Rapid response in health technology assessment: a Delphi study for a Brazilian 
guideline. BMC medical research methodology, v. 18, n. 1, p. 51, 2018.

Publicação disponibilizada nos termos da Licença Creative Commons 4.0 Internacional, permitida a reprodução 
parcial ou total, desde que citada a fonte.

SUGESTÃO DE CITAÇÃO: 

Melo DS; Oliveira CF; Setti C; Bortoli MC; DeMaio P; Boeira LS. Revisão Rápida: Estratégias alimentares efetivas para 
o tratamento da diabetes mellitus em adultos. Brasília: Instituto Veredas, 2021

Cecilia Setti

Pesquisadora com aperfeiçoamento no Programa de 
Aprimoramento Profissional em Saúde Coletiva pelo 
Instituto de Saúde
Secretaria de Estado da Saúde/SP
http://lattes.cnpq.br/7263241113247463

Cintia de Freitas Oliveira
Diretora Técnica do Núcleo de Fomento e Gestão de 
Tecnologias de Saúde
Instituto de Saúde - SES/SP
http://lattes.cnpq.br/7208829930476629

Daiane Sousa Melo
Pesquisadora, Mestre em Ciências: Nutrição em 
Saúde Pública
Instituto de Saúde - SES/SP
http://lattes.cnpq.br/2263045413943453

Laura dos Santos Boeira

Diretora Executiva, Instituto Veredas
http://lattes.cnpq.br/3850708594620380

Maritsa Carla de Bortoli

Pesquisadora Científica
Diretora do Centro de Tecnologias de Saúde para o 
SUS-SP
Instituto de Saúde – SES/SP
http://lattes.cnpq.br/7215886815063954 

Peter DeMaio

Pesquisador visitante, Instituto Veredas
https://www.linkedin.com/in/peter-demaio-8630961a
4/?originalSubdomain=ca

com baixo teor de carboidratos teve resultados mistos (em alguns estudos primá-
rios foram positivos, em outros a diferença não foi estatisticamente significante)
para glicemia de jejum (pacientes com DM1) quando comparada à dieta de alto
teor de carboidrato e ao consumo padrão. 

Os demais estudos secundários incluídos nesta revisão foram avaliados,
em sua maioria, como de qualidade criticamente baixa ou baixa. Isso significa que 
o grau de confiança que pode ser atribuído a esses achados é pequeno, portanto,
mais estudos são necessários para afirmar com segurança o efeito das dietas nos 
desfechos relacionados à diabetes mellitus.

Esta revisão rápida possui limitações que precisam ser consideradas na 
interpretação dos achados, como as restrições relativas à metodologia de sínteses 
rápidas, com filtros, processos de seleção, extração e critérios de elegibilidade 
reduzidos. Em relação às limitações dos estudos primários que compõem as revi-
sões sistemáticas incluídas, os autores relataram a existência de grande heteroge-
neidade entre os estudos primários, baixa qualidade metodológica, pequeno
número de participantes, baixa adesão de participantes ou reporte inadequado da 
adesão, períodos curtos de seguimento dos resultados, entre outras.

Por fim, os resultados aqui apresentados fornecem elementos importantes 
a serem considerados na construção de estratégias alimentares para o tratamento 
da diabetes. Além das intervenções aqui relatadas, é importante ressaltar a neces-
sidade de adaptação das estratégias nutricionais para as diferentes populações e 
contextos, bem como o levantamento de possíveis barreiras e facilitadores que 
podem impactar a adesão a diferentes dietas.



Sumário 

Resumo Executivo 5

1. Contexto 7

2. Pergunta da pesquisa 9

3. Métodos 9

 3.1 Critérios de inclusão e exclusão 9

 3.2 Bases de dados e estratégia de busca 11

 3.3 Seleção de evidências 11

 3.4 Extração e análise dos dados 11

 3.5 Avaliação da qualidade metodológica 12

 3.6 Atalhos para a Revisão Rápida 12

4. Resultados 13

 4.1 Seleção dos estudos 13

 4.2 Síntese dos resultados 15

 4.2.1 Estratégias alimentares 17

 4.2.2 Limitações 47

5. Considerações Finais 50

6. Referências 55

Apêndice 1: Termos e resultados das estratégias de busca 60

Apêndice 2: Características das revisões sistemáticas incluídas 61

Resumo Executivo

Pergunta

 Quais são as estratégias alimentares mais efetivas para o tratamento de 
pessoas com diabetes mellitus tipo 1 e tipo 2?

Métodos

 As buscas na literatura foram realizadas em cinco bases de dados, com res-
trição de ano de publicação (a partir do ano 2010). Foram incluídas revisões siste-
máticas em inglês, português e espanhol que avaliaram o efeito de dietas no trata-
mento da diabetes mellitus na população adulta. Nesta revisão rápida, produzida 
em dez dias, a seleção dos artigos, a extração dos dados de interesse e avaliação 
da qualidade metodológica (por meio do instrumento AMSTAR 2) foram realizadas 
de forma individual e independente, ou seja, sem revisão de um segundo pesquisa-
dor. Após a leitura completa, foi aplicada uma nova restrição de data de publicação, 
considerando estudos a partir de 2015, devido ao grande quantitativo e à exaustão 
de conteúdos identificada nos artigos. 

Resultados

 Foram incluídas 31 revisões sistemáticas, a maioria com qualidade metodo-
lógica criticamente baixa, de acordo com critérios do AMSTAR 2. Oito categorias de 
estratégias alimentares foram identificadas: Dietas com modificações nos carboi-
dratos; dietas ovo-lacto-vegetarianas, vegetarianas ou veganas; dieta mediter-
rânea; programas de jejum ou de jejum intermitente; dietas com modificações 
nas proteínas; planos alimentares específicos; dietas com restrição de energia 
e dietas com modificações nas gorduras. Considerando os desfechos de interesse, 
foram avaliadas tanto medidas de glicose e hemoglobina glicada, quanto medidas 
antropométricas que podem influenciar no tratamento da diabetes. No geral, as 
dietas foram descritas como efetivas para obter resultados positivos nos desfe-
chos relacionados à diabetes.

Conclusão e limitações

 Apenas uma revisão sistemática foi considerada de alta confiança. Nela, 
houve maior redução da hemoglobina glicada entre pessoas com DM2 que realiza-
ram dieta com baixo teor de carboidratos se comparadas às pessoas que fizeram 
dietas de consumo padrão de carboidrato (diferença média de −1,0 mmol/mol; p= 
0,0132). No entanto, para o desfecho de perda de peso, a dieta com baixo teor de 
carboidratos teve resultados insignificantes quando comparada com dietas de res-
trição de gorduras. Já na única revisão sistemática de qualidade moderada, a dieta 

com baixo teor de carboidratos teve resultados mistos (em alguns estudos primá-
rios foram positivos, em outros a diferença não foi estatisticamente significante) 
para glicemia de jejum (pacientes com DM1) quando comparada à dieta de alto 
teor de carboidrato e ao consumo padrão. 

 Os demais estudos secundários incluídos nesta revisão foram avaliados, 
em sua maioria, como de qualidade criticamente baixa ou baixa. Isso significa que 
o grau de confiança que pode ser atribuído a esses achados é pequeno, portanto, 
mais estudos são necessários para afirmar com segurança o efeito das dietas nos 
desfechos relacionados à diabetes mellitus.

 Esta revisão rápida possui limitações que precisam ser consideradas na 
interpretação dos achados, como as restrições relativas à metodologia de sínteses 
rápidas, com filtros, processos de seleção, extração e critérios de elegibilidade 
reduzidos. Em relação às limitações dos estudos primários que compõem as revi-
sões sistemáticas incluídas, os autores relataram a existência de grande heteroge-
neidade entre os estudos primários, baixa qualidade metodológica, pequeno 
número de participantes, baixa adesão de participantes ou reporte inadequado da 
adesão, períodos curtos de seguimento dos resultados, entre outras.

 Por fim, os resultados aqui apresentados fornecem elementos importantes 
a serem considerados na construção de estratégias alimentares para o tratamento 
da diabetes. Além das intervenções aqui relatadas, é importante ressaltar a neces-
sidade de adaptação das estratégias nutricionais para as diferentes populações e 
contextos, bem como o levantamento de possíveis barreiras e facilitadores que 
podem impactar a adesão a diferentes dietas.
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da qualidade metodológica (por meio do instrumento AMSTAR 2) foram realizadas 
de forma individual e independente, ou seja, sem revisão de um segundo pesquisa-
dor. Após a leitura completa, foi aplicada uma nova restrição de data de publicação, 
considerando estudos a partir de 2015, devido ao grande quantitativo e à exaustão 
de conteúdos identificada nos artigos. 

Resultados

 Foram incluídas 31 revisões sistemáticas, a maioria com qualidade metodo-
lógica criticamente baixa, de acordo com critérios do AMSTAR 2. Oito categorias de 
estratégias alimentares foram identificadas: Dietas com modificações nos carboi-
dratos; dietas ovo-lacto-vegetarianas, vegetarianas ou veganas; dieta mediter-
rânea; programas de jejum ou de jejum intermitente; dietas com modificações 
nas proteínas; planos alimentares específicos; dietas com restrição de energia 
e dietas com modificações nas gorduras. Considerando os desfechos de interesse, 
foram avaliadas tanto medidas de glicose e hemoglobina glicada, quanto medidas 
antropométricas que podem influenciar no tratamento da diabetes. No geral, as 
dietas foram descritas como efetivas para obter resultados positivos nos desfe-
chos relacionados à diabetes.

Conclusão e limitações

 Apenas uma revisão sistemática foi considerada de alta confiança. Nela, 
houve maior redução da hemoglobina glicada entre pessoas com DM2 que realiza-
ram dieta com baixo teor de carboidratos se comparadas às pessoas que fizeram 
dietas de consumo padrão de carboidrato (diferença média de −1,0 mmol/mol; p= 
0,0132). No entanto, para o desfecho de perda de peso, a dieta com baixo teor de 
carboidratos teve resultados insignificantes quando comparada com dietas de res-
trição de gorduras. Já na única revisão sistemática de qualidade moderada, a dieta 
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com baixo teor de carboidratos teve resultados mistos (em alguns estudos primá-
rios foram positivos, em outros a diferença não foi estatisticamente significante) 
para glicemia de jejum (pacientes com DM1) quando comparada à dieta de alto 
teor de carboidrato e ao consumo padrão. 

 Os demais estudos secundários incluídos nesta revisão foram avaliados, 
em sua maioria, como de qualidade criticamente baixa ou baixa. Isso significa que 
o grau de confiança que pode ser atribuído a esses achados é pequeno, portanto, 
mais estudos são necessários para afirmar com segurança o efeito das dietas nos 
desfechos relacionados à diabetes mellitus.

 Esta revisão rápida possui limitações que precisam ser consideradas na 
interpretação dos achados, como as restrições relativas à metodologia de sínteses 
rápidas, com filtros, processos de seleção, extração e critérios de elegibilidade 
reduzidos. Em relação às limitações dos estudos primários que compõem as revi-
sões sistemáticas incluídas, os autores relataram a existência de grande heteroge-
neidade entre os estudos primários, baixa qualidade metodológica, pequeno 
número de participantes, baixa adesão de participantes ou reporte inadequado da 
adesão, períodos curtos de seguimento dos resultados, entre outras.

 Por fim, os resultados aqui apresentados fornecem elementos importantes 
a serem considerados na construção de estratégias alimentares para o tratamento 
da diabetes. Além das intervenções aqui relatadas, é importante ressaltar a neces-
sidade de adaptação das estratégias nutricionais para as diferentes populações e 
contextos, bem como o levantamento de possíveis barreiras e facilitadores que 
podem impactar a adesão a diferentes dietas.
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1. Contexto
 A diabetes mellitus (DM) consiste em um distúrbio metabólico caracteri-
zado por hiperglicemia persistente, decorrente de deficiência na produção de insu-
lina ou na sua ação, ou em ambos os mecanismos. Há diferentes tipos de diabetes 
(Quadro 1), mas estima-se que mais de 88 mil brasileiros tenham DM1 e que o Bra-
sil ocupe o terceiro lugar em prevalência de DM1 no mundo. Já a diabetes mellitus 
tipo 2 (DM2) corresponde a 90 a 95% de todos os casos de DM¹.

Quadro 1 - Tipos de diabetes

1

2

3

4

DM tipo 1:
- Tipo 1A: deficiência de insulina por destruição autoimune das células β comprovada por 
exames laboratoriais;

- Tipo 1B: deficiência de insulina de natureza idiopática.

DM tipo 2: perda progressiva de secreção insulínica combinada com resistência à insulina

DM gestacional: hiperglicemia de graus variados diagnosticada durante a gestação, na 
ausência de critérios de DM prévio

Outros tipos de DM:
- Monogênicos (MODY);
- Diabetes neonatal;
- Secundário a endocrinopatias;
- Secundário a doenças do pâncreas exócrino;
- Secundário a infecções;
- Secundário a medicamentos.

Tipos de Diabetes

DM: diabetes mellitus; MODY: maturity-onset diabetes of the young.

Fonte: Sociedade Brasileira de Diabetes, 2019¹.
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antropométricas que podem influenciar no tratamento da diabetes. No geral, as 
dietas foram descritas como efetivas para obter resultados positivos nos desfe-
chos relacionados à diabetes.

Conclusão e limitações

 Apenas uma revisão sistemática foi considerada de alta confiança. Nela, 
houve maior redução da hemoglobina glicada entre pessoas com DM2 que realiza-
ram dieta com baixo teor de carboidratos se comparadas às pessoas que fizeram 
dietas de consumo padrão de carboidrato (diferença média de −1,0 mmol/mol; p= 
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 O diagnóstico de diabetes se dá quando a pessoa apresenta uma das 
seguintes medidas em exames:

 a) Glicose em jejum (mg/dL) ≥ 126 

 b) Glicose 2 horas após sobrecarga com 75 g de glicose (mg/dL) ≥ 200

 c) Glicose ao acaso (mg/dL) ≥ 200 com sintomas inequívocos de hiperglicemia

 d) Hemoglobina glicada (HbA1c) ≥ 6,5 %

 Na ausência de sintomas de hiperglicemia, é necessário confirmar o diag-
nóstico pela repetição de testes¹.

 A DM vem aumentando sua importância pela sua crescente prevalência e 
evidências demonstram que o bom manejo desta condição na Atenção Básica 
evita hospitalizações e mortes por complicações cardiovasculares e cerebrovascu-
lares (ALFRADIQUE, 2009)². No Brasil, a frequência de adultos que referiram diag-
nóstico médico de diabetes variou entre 4,6% e 8,6% no Vigitel de 2019³. O 
aumento da prevalência de DM2 está associado ao aumento da obesidade e a um 
estilo de vida não saudável (sedentarismo e alimentação não saudável, com ele-
vado consumo de ultraprocessados, pouco consumo de frutas, hortaliças, etc).

 Diabetes e suas complicações constituem as principais causas de mortali-
dade precoce na maioria dos países; aproximadamente 4 milhões de pessoas com 
idade entre 20 e 79 anos morreram por diabetes em 20151. Nos dados do Sistema 
de Mortalidade do SUS, em 2019, 66.710 pessoas vieram a óbito em decorrência de 
diabetes mellitus no Brasil.

 A Sociedade Brasileira de Diabetes indica que a terapia nutricional para a 
DM é uma das formas de tratamento disponíveis que inclui o processo e o sistema 
pelo qual o cuidado nutricional será promovido, bem como as recomendações 
específicas para cada indivíduo. O plano alimentar deve ser definido, prescrito e 
acompanhado, pois este fará parte de um processo educativo contínuo. Para além 
de se basear nas evidências científicas, é importante considerar, no momento da 
prescrição, o estilo de vida do paciente, bem como as preferências culturais e con-
dições financeiras, entre outros determinantes de suas escolhas alimentares, para 
assim envolver o paciente nas decisões que serão tomadas4. Em 2014, foi lançado o 
Guia alimentar para a população brasileira5 que indica a necessidade da ampliação 
de ações intersetoriais que repercutam positivamente sobre os diversos determi-
nantes da saúde e nutrição. Nesse contexto, o setor saúde tem importante papel 
na promoção da alimentação adequada e saudável, compromisso expresso na Polí-
tica Nacional de Alimentação e Nutrição6 e na Política Nacional de Promoção da 
Saúde7.

 Essa revisão rápida faz parte do esforço de elaboração dos Protocolos de 
Uso do Guia Alimentar para a População Brasileira  e para orientação alimentar de 
pessoas adultas com obesidade, hipertensão arterial e diabetes mellitus. 
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com baixo teor de carboidratos teve resultados mistos (em alguns estudos primá-
rios foram positivos, em outros a diferença não foi estatisticamente significante) 
para glicemia de jejum (pacientes com DM1) quando comparada à dieta de alto 
teor de carboidrato e ao consumo padrão. 

 Os demais estudos secundários incluídos nesta revisão foram avaliados, 
em sua maioria, como de qualidade criticamente baixa ou baixa. Isso significa que 
o grau de confiança que pode ser atribuído a esses achados é pequeno, portanto, 
mais estudos são necessários para afirmar com segurança o efeito das dietas nos 
desfechos relacionados à diabetes mellitus.

 Esta revisão rápida possui limitações que precisam ser consideradas na 
interpretação dos achados, como as restrições relativas à metodologia de sínteses 
rápidas, com filtros, processos de seleção, extração e critérios de elegibilidade 
reduzidos. Em relação às limitações dos estudos primários que compõem as revi-
sões sistemáticas incluídas, os autores relataram a existência de grande heteroge-
neidade entre os estudos primários, baixa qualidade metodológica, pequeno 
número de participantes, baixa adesão de participantes ou reporte inadequado da 
adesão, períodos curtos de seguimento dos resultados, entre outras.

 Por fim, os resultados aqui apresentados fornecem elementos importantes 
a serem considerados na construção de estratégias alimentares para o tratamento 
da diabetes. Além das intervenções aqui relatadas, é importante ressaltar a neces-
sidade de adaptação das estratégias nutricionais para as diferentes populações e 
contextos, bem como o levantamento de possíveis barreiras e facilitadores que 
podem impactar a adesão a diferentes dietas.
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teor de carboidrato e ao consumo padrão. 

 Os demais estudos secundários incluídos nesta revisão foram avaliados, 
em sua maioria, como de qualidade criticamente baixa ou baixa. Isso significa que 
o grau de confiança que pode ser atribuído a esses achados é pequeno, portanto, 
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interpretação dos achados, como as restrições relativas à metodologia de sínteses 
rápidas, com filtros, processos de seleção, extração e critérios de elegibilidade 
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contextos, bem como o levantamento de possíveis barreiras e facilitadores que 
podem impactar a adesão a diferentes dietas.

2. Pergunta da pesquisa
 Quais são as estratégias alimentares mais efetivas para o tratamento de 
pessoas com diabetes mellitus tipo 1 e tipo 2?

3. Métodos
 Para responder à pergunta de pesquisa foi elaborada uma revisão rápida, 
que consiste na adaptação de algumas etapas recomendadas para a elaboração de 
revisões sistemáticas proposta por Thomas, Newman e Oliver (2013)8, visando pro-
duzir uma síntese das melhores evidências disponíveis em tempo hábil para aten-
der demandas específicas. As adaptações previstas para esta revisão rápida encon-
tram-se descritas no item 3.6 Atalhos para revisão rápida.

3.1 Critérios de inclusão e exclusão

 Foram incluídas revisões sistemáticas de ensaios clínicos, de estudos obser-
vacionais ou de estudos qualitativos, com ou sem metanálises, e overviews; publica-
das em inglês, espanhol e português; a partir de 2010 e que analisavam estraté-
gias alimentares para pessoas com diabetes mellitus tipo 1 e tipo 2. Não foram 
incluídos estudos primários, scoping reviews, revisões de literatura, policy briefs. 
Após a leitura completa, foi aplicada uma nova restrição de data de publicação, 
considerando estudos a partir de 2015. Os critérios de elegibilidade encontram-
-se descritos no Quadro 2.
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rápidas, com filtros, processos de seleção, extração e critérios de elegibilidade 
reduzidos. Em relação às limitações dos estudos primários que compõem as revi-
sões sistemáticas incluídas, os autores relataram a existência de grande heteroge-
neidade entre os estudos primários, baixa qualidade metodológica, pequeno 
número de participantes, baixa adesão de participantes ou reporte inadequado da 
adesão, períodos curtos de seguimento dos resultados, entre outras.

 Por fim, os resultados aqui apresentados fornecem elementos importantes 
a serem considerados na construção de estratégias alimentares para o tratamento 
da diabetes. Além das intervenções aqui relatadas, é importante ressaltar a neces-
sidade de adaptação das estratégias nutricionais para as diferentes populações e 
contextos, bem como o levantamento de possíveis barreiras e facilitadores que 
podem impactar a adesão a diferentes dietas.
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População Adultos com diabetes melli-
tus. Se o estudo incluiu adul-
tos e idosos e não foi possí-
vel separar os dados, todos 
os resultados foram incluí-
dos.

Intervenções dietéticas, Die-
tas, Comida, Nutrição, Ali-
mentação, Estratégias ali-
mentares e Estratégias com-
binadas realizadas em qual-
quer contexto.

Nenhuma intervenção, 
outra intervenção dietética  
ou intervenções não-dietéti-
cas

-

Qualidade de vida, melhora ou piora no quadro clí-
nico de outras doenças que não fosse a diabetes.

Estudos primários e outras sínteses de evidências.

Controle da glicemia de 
jejum; Glicemia duas horas 
depois de um teste de tole-
rância à glicose (2h BG); 
Hemoglobina glicada 
(HbA1c); Insulina; índice de 
HOMA (BETA e IR); gordura 
visceral (circunferência da 
cintura) e IMC.

Revisões sistemáticas ou 
overviews publicadas a par-
tir de 2010 (após a leitura 
completa foram incluídos 
apenas estudos a partir de 
2015).

Intervenção

Comparação

Desfecho

Tipos de estudo

Pessoas com menos de 18 anos. Estudos focados 
apenas em pessoas com 60 anos ou mais. Diabe-
tes gestacional. Pessoas com pré-diabetes, diabe-
tes monogênicos (MODY), diabetes neonatal, dia-
betes secundário a endocrinopatias, secundário 
a doenças do pâncreas exócrino, secundário a 
infecções e secundário a medicamentos. Pessoas 
com obesidade grave ou que realizaram cirurgia 
bariátrica

Intervenções dietéticas que eram parte de estra-
tégias combinadas, por exemplo, alimentação 
em associação à atividade física etc. quando não 
era  possível extrair dados específicos sobre ali-
mentação. Intervenções que envolviam suple-
mentos. Intervenções que envolviam apenas um 
alimento ou classe de alimentos, sem vinculação 
à dieta abrangente. Dietas enterais.  Interven-
ções baseadas em tecnologias (SMS, aplicativos) 
e intervenções de mudanças comportamentais 
que não envolviam um componente de dieta. 
Cirurgia bariátrica/metabólica.

Elemento Inclusão Exclusão

Fonte: Elaboração própria

Quadro 2 - Critérios de inclusão e exclusão dos estudos
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3.2 Bases de dados e estratégia de busca

 Foram pesquisadas as seguintes bases indexadas no dia 26 de março de 
2021: Biblioteca Virtual em Saúde (BVS), Health Systems Evidence, Epistemonikos, 
Pubmed e Cochrane Library. Além do filtro por tipo de estudo (Revisões sistemáti-
cas e overviews de revisões sistemáticas), foi aplicado um filtro de ano de publica-
ção de modo a incluir publicações a partir de 2010. A estratégia de busca foi adap-
tada para cada base indexada e está descrita no Apêndice 1.

3.3 Seleção de evidências

 Os títulos e resumos foram rastreados para avaliar sua adequação aos crité-
rios apresentados no Quadro 1 e os textos completos selecionados foram lidos na 
íntegra para certificar a elegibilidade dos estudos em relação a estes critérios e à 
pergunta de pesquisa. O processo de seleção de estudos pela leitura de títulos e 
resumos foi realizado com a utilização do aplicativo para gerenciamento bibliográ-
fico Rayyan QCRI9. Os estudos incluídos na etapa de triagem foram lidos na ínte-
gra para confirmação de sua elegibilidade. Após a leitura completa, foi aplicada 
uma nova restrição de data de publicação, considerando estudos a partir de 
2015, devido ao grande quantitativo e à exaustão de conteúdos identificada 
nos artigos.

3.4 Extração e análise dos dados

 Por meio de uma planilha Excel, os seguintes dados foram extraídos de 
cada estudo incluído: autor; ano; objetivo do estudo; países de realização dos estu-
dos primários; características da amostra e de adesão; tipo de intervenção com 
definição, local e tempo de seguimento; se houve comparador e qual foi; desfe-
chos do estudo; eficácia/efetividade da intervenção; se houve informações de cus-
to/impacto financeiro; eventos adversos; limitações; conclusão do estudo; confli-
tos de interesse (incluindo financiamento, quando disponível). 

 As intervenções encontradas nos estudos foram identificadas, triadas e 
categorizadas através do consenso entre as autoras, tendo como base definições 
ou os objetivos das dietas apresentados pelos autores dos estudos.
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3.5 Avaliação da qualidade metodológica

 A qualidade metodológica dos estudos selecionados foi avaliada utilizando 
o escore proposto pela ferramenta Assessing the Methodological Quality of Systematic 
Reviews (AMSTAR-2)10 para revisões sistemáticas. Nessa ferramenta, as revisões sis-
temáticas são avaliadas em relação a 16 domínios críticos e não-críticos sobre a 
metodologia adotada, tais como a formulação da pergunta de pesquisa, a forma 
como as buscas e extrações foram feitas, a avaliação de vieses e a combinação dos 
resultados dos estudos primários para chegar a conclusões. Assim, a qualidade 
metodológica dos estudos é classificada como criticamente baixa (quando mais de 
um domínio crítico não foi observado ou relatado com transparência), baixa 
(quando um domínio crítico e um não-crítico não foram observados ou relatados 
com transparência), moderada (quando apenas domínios não-críticos não foram 
observados) e alta (quando no máximo um domínio não-crítico não foi observado 
ou relatado).

3.6 Atalhos para a Revisão Rápida

 Por se tratar de uma revisão rápida produzida em um prazo de dez dias, a 
seleção, extração dos artigos e avaliação da qualidade metodológica não foram fei-
tas em duplicidade, ou seja, cada trabalho foi avaliado por um (a) dos seis pesquisa-
dores (as). Eventuais dúvidas foram resolvidas através de consenso ou consulta 
aos demandantes do estudo. 
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4. Resultados
4.1 Seleção dos estudos

 Dos 1.383 relatos encontrados nas bases de dados, 1.098 não se tratavam 
de duplicatas, os quais foram avaliados considerando títulos e resumos (Figura 1). 
Destes, 180 estudos elegíveis foram lidos na íntegra, dos quais 149 foram excluídos 
por não atenderem aos critérios de elegibilidade. Desta forma, foram incluídas 31 
revisões sistemáticas que atenderam aos critérios de elegibilidade11-41 (Figura 1). A 
lista de estudos excluídos e suas razões foi elaborada e arquivada para consultas 
mediante solicitação ao grupo de autores.

13
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Fonte: Elaboração própria, adaptada da recomendação PRISMA42.
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Figura 1. Fluxograma PRISMA
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4.2 Síntese dos resultados

 As características das revisões sistemáticas incluídas e um resumo dos 
resultados são apresentados no Apêndice 2.

 Com relação à confiança nos resultados, avaliada pela qualidade metodoló-
gica (Figura 2), uma revisão foi avaliada com confiança alta²¹, uma com confiança 
moderada33, nove com confiança baixa1⁵,¹⁷,²⁸-³⁰,³⁵-³⁷, e 21  com confiança criticamente 
baixa ¹¹-¹⁴,¹⁶,¹⁸-²⁰,²²,²⁴-²⁷,³¹,³²,³⁴,³⁸-⁴¹.

 Os estudos primários incluídos nas revisões sistemáticas foram conduzidos 
nos seguintes países: Kuwait, Dinamarca, República da Coreia, Itália, Alemanha, Irã, 
EUA, República Tcheca, Suécia, Canadá, Japão, China, Egito, Nova Zelândia, Grécia, 
Espanha, México, Israel, Reino Unido, Austrália, França, Malásia e Áustria. Treze  
revisões sistemáticas não incluíram essa informação¹²,¹⁴,¹⁵,¹⁷-²⁰,²⁴,²⁶,²⁷,³⁴,³⁹,⁴⁰.

 A amostra de participantes com obesidade variou de 56³² a 2.554¹⁵ pessoas. 
No caso de revisões sistemáticas com intervenções combinadas, ou que incluíam 
adultos e idosos ou adultos e crianças, foram extraídas informações dos estudos 
primários que atendiam aos critérios de inclusão, sempre que os dados estratifica-
dos permitiam esse isolamento. 

 Oito categorias de estratégias alimentares foram identificadas: Dietas com 
modificações nos carboidratos (incluindo dietas cetogênicas, dietas de baixo 
índice glicêmico, e dietas de contagem de carboidratos) (18 RS); dietas ovo-lacto-
-vegetarianas, vegetarianas ou veganas (5 RS); dieta mediterrânea (4 RS); pro-
gramas de jejum ou de jejum intermitente (4 RS); dietas com modificações nas 
proteínas (3 RS); planos alimentares específicos (3 RS); dietas com restrição de 
energia (2 RS) e dietas com modificações nas gorduras (2 RS).

 Os comparadores mais frequentes foram outros tipos de dietas, combina-
das ou não com outras intervenções.
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Figura 2 - Qualidade metodológica das revisões sistemáticas.
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4.2.1 Estratégias alimentares

 Oito categorias de estratégias alimentares foram utilizadas para apresentar 
os achados, de modo a agrupar e descrever as intervenções dietéticas relacionadas 
ao tratamento de pessoas com DM. As categorias estão ordenadas a seguir pelo 
número de RS que apresentaram esses resultados: Dietas com modificações nos 
carboidratos (incluindo dietas cetogênicas, dietas de baixo índice glicêmico, e die-
tas de contagem de carboidratos) (18 RS); dietas ovo-lacto-vegetarianas, vegeta-
rianas ou veganas (5 RS); dieta mediterrânea (4 RS); programas de jejum ou de 
jejum intermitente (4 RS); dietas com modificações nas proteínas (3 RS); planos ali-
mentares específicos (3 RS); dietas com restrição de energia (2 RS) e dietas com 
modificações nas gorduras (2 RS).

DIETAS COM MODIFICAÇÕES NOS CARBOIDRATOS

 As dietas com modificações no teor de carboidratos (CHO) incluídas nas inter-
venções das RS contemplaram dietas com restrições moderadas ou altas em CHO. 
Além dessas, foram agrupadas nesta categoria também, as dietas de baixo índice 
glicêmico, dietas de contagem de carboidratos e as dietas cetogênicas. 

 As dietas com restrições de CHO, abordadas por 14 RS¹¹,¹⁴,¹⁷,¹⁹,²¹-²³,²⁶,²⁹-³⁴, 
tinham como principal característica uma limitação da proporção de CHO no valor 
energético total da dieta, que variou de 4% a <45%. O consumo diário de CHO des-
crito variou em torno de 9g a 137g. Também foram relatadas dietas moderadas em 
CHO (130–225g CHO/dia ou 26–45% das energias diária28); e alto consumo de CHO 
(>225g CHO/dia ou >45% das energias diárias)22,30. 

 Dietas de baixo índice glicêmico foram utilizadas como intervenção nos 
estudos de duas RS²⁴,²⁸. Os autores descrevem o índice glicêmico (IG) como uma 
medida da porcentagem da área sob a curva em relação à glicose no sangue de 2 
horas após a ingestão de uma dieta de teste em comparação com uma dieta padrão 
(geralmente glicose ou pão). O IG é um reflexo da taxa relativa de digestibilidade dos 
CHO disponíveis em um alimento em comparação com outro alimento de referência, 
que geralmente é a glicose. As dietas de baixo IG contêm CHO que se quebram lenta-
mente durante a digestão e são assimilados da mesma forma, e geralmente contêm 
alimentos como verduras, legumes, lentilhas e aveia. Existem diferenças na litera-
tura nos valores que determinam uma dieta de baixo ou alto IG. Valores de IG ≤ 40 e 
IG ≤ 55 geralmente representam uma dieta de baixo IG e valores de IG ≥ 70 represen-
tam a dieta de alto IG16. Na RS de Reynolds e colaboradores (2020)28, foram ofereci-
das dietas com elevado teor de fibras, independente da fonte (suplementos de fibras 
extraídas ou sintéticas, alimentos ricos em fibras) para avaliar a associação com os 
fatores de risco cardiometabólico de adultos com pré-diabetes ou diabetes. A maior 
quantidade de fibras de determinados alimentos promovem absorção mais lenta 
dos CHO, tendo menor efeito na elevação da curva glicêmica, uma característica das 
dietas com baixo IG. Foram selecionados dessa RS28 apenas os estudos que oferece-
ram a dieta com alimentos ricos em fibras para pessoas com diabetes. 
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 As dietas com contagem de CHO foram referidas em uma RS¹⁶. Ao calcular 
as quantidades de CHO em cada refeição, é possível prever as doses de insulina 
necessárias para preservar a glicemia pós-prandial dentro dos limites normais. 
Essa estratégia é importante para pacientes com DM1 em terapia intensiva com 
insulina. As diretrizes atuais recomendam que os algoritmos de cálculo da insulina 
prandial considerem a quantidade de CHO da refeição¹⁶.

 As dietas cetogênicas foram abordadas por estudos de  quatro RS11,30,33,41, 
descritas como contendo nível muito baixo de CHO (<55 g/d) sendo as principais 
fontes de energia diárias provenientes de lipídios e proteínas, causando cetose e 
simulando o estado fisiológico de jejum; nesses estudos a quantidade de CHO 
variou de <20 g/d até 50 g/diárias⁴¹.

 Os autores declararam filiação na Austrália17,26,29,30,33; Canadá¹⁷; China16,23,24,41; 
Dinamarca³¹; Espanha³⁴; EUA¹⁷; México¹¹; Nigéria²⁴, Noruega²¹ e Nova Zelândia21,28; 
Reino Unido14,19,22,24,32; e Suécia¹⁷.

 Das 18 RS desta categoria, 12 incluíram apenas ECR entre seus estudos pri-
mários11,14,16,17,19,23,24,26,28,30,31,34; uma incluiu apenas pré e pós-teste41; e outra além de 
pré e pós-teste, duas séries de caso e um relato de caso³³. A população alvo foi 
constituída por adultos com  DM116,28,32,33; DM211,14,17,19,21-24,26,29,31,34,41; com DM1 ou 
DM2³⁰; associada a obesidade31 e a sobrepeso ou obesidade14,21,28,29,30,34,41. O diagnós-
tico da doença, como critério de seleção dos participantes foi descrito por dois 
autores, segundo os critérios de definição da OMS¹⁴ ou por critérios clínicos não 
detalhados³¹.

Características das intervenções e comparadores

 Com relação às intervenções abordadas, Snorgaard e colaboradores (2017)³¹ 
mencionam a substituição das calorias dos CHO por proteínas, gordura, ou ambos 
nas refeições diárias. Já Korsmo-Haugen e colaboradores (2019)²¹ não descrevem em 
sua RS os valores de consumo pretendidos nas dietas, mas relata considerar apenas 
intervenções definidas como baixo teor de CHO, segundo os autores dos estudos 
primários incluídos.

 Para as outras RS, houve grande variação das quantidades estipuladas para 
as dietas de baixo teor de CHO entre os estudos, segundo porção diária (gramas): 
9g CHO/dia11; <20g CHO/dia23; ≤20-130gCHO/dia17; <30g CHO/dia14,23; 20-50g CHO/-
dia23; <50g CHO/dia19; 50-130g CHO/dia33; <70 g CHO/dia, 70-130g CHO/dia23; <100g 
CHO/dia32; 120g CHO/dia11; <130g CHO/dia22,23,30; 137g CHO/dia11. Houve variação 
também do percentual diário de consumo em CHO das energias totais: 4-45%³⁴; 
5%23; <10%¹⁷,¹⁹; 14%23; 14-47,9% (sendo 42,7-58% de gordura; 17,6-28% proteína)26; 
17-25%¹⁹; 20%23; 25% (entre 14-40%)³¹; <26%22,23,30; 31-33%¹¹; <45% da energia total  
diária³³. O referencial de consumo diário (calorias) foi mencionado por dois autores: 
entre 1.250-1.642 cal/dia¹¹ e 2.000 cal/dia²².
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 Uma RS ainda incluiu outras categorias para as intervenções, como as de 
muito baixo consumo de CHO (20–50g CHO/dia ou 6–10% das energias diárias); 
consumo moderado de CHO (130–225g CHO/dia ou 26–45% das energias diárias); 
e alto consumo de CHO (>225g CHO/dia ou >45% das energias diárias)²²; já outra 
RS considera também consumo moderado de CHO como: 130–225g CHO/dia ou 
26% e 45% da energia total, sem definição do máximo diário, mas alternou entre 
os subgrupos as proporções de gordura e proteína para a compensação da ener-
gia total de consumo diário30.

 Entre as dietas com baixo IG, uma RS²⁸ selecionou 44 ECR, dos quais ape-
nas dois atenderam aos critérios de inclusão dessa RR e apresentaram interven-
ções de conselhos para consumir uma dieta rica em fibras por 24 semanas e  
conselhos para consumir uma dieta rica em CHO não refinados por 6 semanas. 
Outra RS24 incluiu 9 estudos com intervenções de dietas com baixo IG. Algumas 
características dessas dietas foram observadas: em 5 estudos a dieta de baixo IG 
teve valores de IG significativamente (p <0,05) mais baixos do que a dieta com alto 
IG ou o controle; em 1 estudo a dieta de baixo IG teve valores de IG mais baixos 
do que a dieta de alta fibra de cereais (sem diferença estatística declarada); em 1 
estudo as diferenças nos valores de IG da dieta não foram significativas (p> 0,05); 
em 2 estudos os autores declararam que as dietas de intervenção envolviam baixo 
índice glicêmico ou baixa resposta glicêmica. 

 A RS de Fu e colaboradores (2016)16 incluiu 10 ECR, dos quais 6 atenderam 
aos critérios de inclusão dessa RR e utilizaram dietas com contagem de CHO com 
pequenas diferenças nas abordagens entre os estudos incluídos: 1) com ajuste qua-
litativo de insulina para exercício e estresse (1UI/ razão 10 g); 2) com educação 
sobre contagem de CHO (4 semanas), reavaliada a cada 3 meses; 3) com educação 
em grupo sobre diabetes e educação sobre contagem de CHO (sessão de 1 hora, 
duas consultas por telefone de 15 minutos, acompanhamento individual de 1 hora/-
consulta); 4) com 8 sessões e cuidados usuais em grupo; 5) com educação em 
grupo e sessões individuais; 6) com educação em grupo sobre CHO (5 dias, ajuste 
da insulina para se adequar ao estilo de vida). 

 Os estudos envolvendo dietas cetogênicas estabeleceram os seguintes 
padrões de consumo: média de ingestão de 1.698 cal/dia, com até 64g CHO/dia 
(15% do total)¹¹; dosagens de CHO ≤ 50g/dia³⁰,³³,⁴¹ ou equivalentes a ≤ 10% da 
energia total diária³⁰.

 Três RS incluíram estudos com intervenções que associaram dietas a outras 
estratégias, como o caso de Ross e colaboradores (2020)29, em que os participantes 
do grupo intervenção receberam  atendimento de nutricionista para orientação die-
tética pessoal e planos de refeições, estratégia incluída também em uma segunda 
intervenção32; e outra RS ainda mencionou que parte dos participantes incluídos 
associaram a dieta a um intenso suporte comportamental não especificado17.
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 Os comparativos das intervenções envolveram diferentes padrões dietéticos 
entre os estudos. Foram identificadas dieta de padrões específicos como o padrão 
para cuidado diabético (não especificado)21, a dieta da sociedade americana de dia-
betes (não especifica as proporções), a dieta da sociedade japonesa de diabetes 
(não especifica as proporções)22 e a dieta mediterrânea²¹,³⁰,³⁴. Foram identificados 
também alguns padrões para uma dieta saudável, porém os autores não especifica-
ram as proporções: alimentação saudável (redução de gorduras e gorduras satura-
das, mais baixo índice glicêmico)²²; dieta com teor padrão de proteínas²¹; com baixo 
teor de proteínas²¹; dietas ricas em proteínas³⁰ dietas com alto teor de fibra de tri-
go²¹, dieta com consumo limitado de alimentos altos em fibras ou conselhos para 
evitar alimentos integrais²⁸; dieta com moderado teor de CHO³⁰; dieta habitual³³ 
ou comparação com indicadores de antes do início da intervenção, com padrão ali-
mentar inicial dos participantes⁴¹. Outros estudos primários das RS apresentaram 
comparadores com algumas informações das proporções: dieta de redução de lipí-
dios (limitadas ao consumo médios de: 1.810 cal/dia; 226g CHO/dia - 50%; ou 1.566/-
dia cal; 47,5g CHO/dia + Orlistat.; ou 1.459 cal/dia; 171g CHO/dia - 47%)11; dietas com 
baixo teor de gorduras e/ou restrição calórica17,19,21,29,30,34 (limitadas ao consumo 
médios de: 29-53% de CHO; 25 a 36,6% de gordura; 17-22% de proteína) somada a 
rotina usual26; limitadas a 30 % das energias provenientes de gorduras e  < 7% de áci-
dos graxos saturados14; dietas com proporção padrão de CHO (45-60% de CHO)²³,³¹; 
dietas com alto teor de CHO >50%21; >250g CHO/dia³² e alto índice glicêmico²¹,²⁴. Die-
tas com baixo índice glicêmico¹⁷,²¹,³⁴; dietas com alto teor de CHO e baixo de lipídios²¹. 
Dietas com baixo teor de CHO³⁰,³⁴;  dieta convencional (média 1.822 cal; 230g CHO/-
dia - 51%)¹¹. Fu e colaboradores (2016)¹⁶ ainda proporcionaram comparadores de nível 
comportamental, como educação em grupo sobre diabetes (recomendações de ali-
mentos, técnicas de auto monitoramento, estimar as doses de insulina),  educação 
em grupo e sessões individuais (Índice de Insulina Alimentar) e educação usual 
sobre diabetes e cuidados em grupo, além de trocas alimentares com ajuste quali-
tativo de insulina para exercício, estresse e cuidado usual (não especificado) em 
dois dos estudos.

Outros elementos das intervenções

 O tempo de seguimento dos estudos teve as seguintes variações:  24 
meses¹¹,¹⁴; 2 semanas a 22 meses¹⁶;  3,5 meses16; 12 semanas16; 16 semanas¹⁶; 6 
meses¹⁶; 9 meses¹⁶; 30 meses¹⁶; 3-24 meses¹⁷,²³,³⁰,³¹; 12-208 semanas (média de 52 
semanas)²²; 12-24 meses²⁶; 3-12 meses²⁹; 3 meses³²; 10-96 semanas³⁴; 1-52 semanas⁴¹. 
Um estudo primário incluído na RS de Reynolds e colaboradores (2020)²⁸ teve dura-
ção de 13 anos28 e dois autores não informaram o tempo de seguimento¹⁹,³³.

 Apenas quatro autores informaram que os profissionais que entregaram as 
intervenções foram nutricionistas²⁹,³¹,³², enfermeira²⁹, médicos²⁹ ou profissionais de 
saúde não determinados³³. Quanto ao local de realização das intervenções, foram 
identificados clínica do trabalho, centro de pesquisa; ambulatório; online; atenção pri-
mária; clínica especializada em diabetes²² ou serviços de saúde³³.
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 Com relação ao uso de fármacos pelos participantes, um estudo utilizou 
Orlistat no grupo controle associado a dieta com baixa gordura¹¹; oito estudos 
incluíram pacientes insulino-dependentes14,16,17,21,28,29,30,33; cinco incluíram usuários 
de drogas hipoglicemiantes14,17,21,29,30 sendo que dois deles informaram as medica-
ções utilizadas (metformina, sulfonilureia e tiazolidinediona)¹⁷,²¹. A RS de Snorgaard 
e colaboradores (2017)³¹ relatou incluir participantes fármaco-dependentes sem 
informar drogas ou dosagens, e Korsmo-Haugen e colaboradores  (2019)²¹ relata-
ram usuários de anti-hipertensivos ou hipolipemiantes entre seus participantes.

Desfechos antropométricos

 Dez RS apresentaram resultados para o desfecho de perda de peso entre 
diversas comparações. Quando foi comparada a intervenção dieta da associação 
americana de diabetes com dieta com baixo teor de CHO não houve diferença 
estatística¹⁹. Na comparação entre a intervenção com padrões de ingestão de CHO 
de <100g/dia com grupos controle de >250g/dia, houve redução não significativa 
de 4,60kg (IC 95% : -17,93; 8,73) após a intervenção³².

 Alcántara e colaboradores (2015)¹¹ descreveram comparações de baixo 
teor de CHO com dietas em duas dosagens distintas de consumo (média 1.462 
cal; 120g CHO/dia - 33% versus média 1.822 cal; 230g CHO/dia - 51% - por 12 meses; 
e  média 1.250 cal; 9g CHO/dia - 31% versus média 1.459 cal; 171g CHO/dia - 47% - 
por 24 meses) sem diferença significativa na redução de peso (2,0Kg [p= 0,063] e  
0,9Kg [p= 0,33], respectivamente).

 Três RS não encontraram diferenças estatísticas comparando dietas com 
baixo teor de CHO com as de restrição de gorduras¹⁹,²¹,²⁹, mesmo nas medições 
após  três, seis e doze meses²¹. Contudo, umaz outra RS que realizou as mesmas 
comparações, registrou diferença de média de -3,46 (IC 95% -5,25 a -1,67), p<0.001 
I²=63%, após seis meses, demonstrando potencial em dietas com baixo CHO pro-
porcionarem maior perda de peso em comparação a dietas de restrição de gordu-
ras¹⁷.

 Independente dos comparadores, quando introduzido padrões dietéticos 
de baixo teor de CHO, Sainsbury e  colaboradores (2018)³⁰  acusaram perda de 
peso média de 1,08 kg, (IC 95% -1,93, -0,23) nos acompanhamentos até três meses, 
contudo, após  período de seis meses não houve diferença estatística na mudança 
de peso: -0,14 kg (IC 95% -0,94, 0,65); nem aos 12 meses: -0,43 kg (IC 95% -0,93, 
0,07).

 Valenzuela e colaboradores (2017)34 apontaram redução significativa entre 
3-5% (p < 0,001) de peso corporal quando padronizada  dietas com baixo teor de 
CHO, independente das ações comparadoras. Já McArdle e colaboradores (2018)22 

informaram que, em metanálise com todas as comparações, nenhum efeito geral 
sobre o peso foi orvado, diferença média:  –0,13 kg (IC 95% –0,33, 0,08; p = 0,22);  I² 
78% (P <0,001).
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 Quando comparada a dieta cetogênica com baixo teor de CHO (média 
1.698 cal; 64g CHO/dia - 15%) com dieta com baixo lipídio (média 1.566 cal; 47,5g 
CHO/dia) e Orlistat, após 11 meses foi identificada perda não significativa no peso 
1,75Kg (p=0,4) no grupo intervenção11. Yuan e colaboradores (2020)41 identificaram 
redução média do peso corporal de 8,66 kg (IC 95%: −11,40 a −5,92) após a introdu-
ção da dieta cetogênica.

 Apenas três RS¹⁶,³¹,⁴¹ informaram mudança de IMC (kgm/m2) entre os desfe-
chos estudados. Em acompanhamentos até 12 meses, foi apontada redução de 
1,02 Kg/m² entre os grupos de dietas de baixo ou moderado consumo de CHO; e 
acima de 12 meses, a média de redução do IMC foi de 0,43 Kg/m² para estes mes-
mos grupos, ambos comparados a padrões de alto consumo de CHO³¹. No grupo 
intervenção de dieta com contagem de CHO, após 8 sessões e cuidados usuais, a 
intervenção provocou redução média do IMC de 24,4 (±2,6) para 23,4 (±5,3); no 
grupo comparador com educação usual sobre diabetes e cuidados em grupo a 
média do IMC não apresentou mudanças, mantendo de 23,5 (±3,3) para 23,5 (±2,9). 
A diferença média entre os grupos não teve significância estatística: IC 95%  -0,26 
(-0,78, 0,27)¹⁶. Com relação a dieta cetogênica, Yuan e colaboradores (2020)⁴¹ perce-
beram redução de 3,13 kg/m² (IC 95%: −3,31; −2,95) em relação ao período anterior 
à intervenção.

 Duas RS³²,⁴¹ apresentaram análises para diferença na medida da circunfe-
rência da cintura,  a dieta cetogênica provocou redução em 9,17 cm (IC 95%: −
10,67 para −7,66)⁴¹, já na comparação da dieta com baixo teor de CHO, não houve 
diferença significativa para tal desfecho³².

Desfechos no controle glicêmico

 Comparada à dieta convencional, as pessoas submetidas a dietas de baixa 
concentração de CHO apresentaram redução na diferença de concentração de 
HbA1C²⁶ de 0,6% em favor da intervenção; diferença de 0,22-0,24% quando compa-
radas a dietas de baixo lipídio (definidas com médias de 1.566-1.810 cal/dia e 47,5-
-226g CHO/dia [p= 0,4])11 e  de -0,28% (95% IC= −0,55 a −0,02; p= 0,03; I2= 54%) 
quando consumidos até 50g diárias de CHO19; mas também foi encontrada dife-
rença não significativa de 1,9% em favor grupo de dieta com baixo lipídio, definido 
como média 1.459 cal/dia; 171g CHO/dia; p= 0,7611.
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 Comparado às dietas com alto teor de CHO, as dietas com baixo teor de 
CHO provocaram redução de -0,19% (IC 95%  -0,33, -0,05) aos 3 meses, também 
verificado na análise de subgrupo, que mostrou que as dietas com baixo teor de 
carboidratos (< 26% da energia total) reduziram -0,47% (IC 95% 0,71, -0,23) a HbA1C, 
segundo Sainsbury e colaboradores (2018)30. Aos 6 meses não houve diferença 
entre grupos -0,15%, (-0,31, 0,02), mas na análise de subgrupo houve redução signi-
ficativamente maior apenas com dietas baixas de carboidratos (-0,36%, IC 95% 

-0,62, -0,09). Aos 12 meses não houve diferença significativa na mudança  -0,09%, 
(-0,21, 0,03) e não foi realizada análise de subgrupos. Nessa mesma RS, na compa-
ração entre grupos a redução foi de  -0,77% (IC 95% -1,15, -0,40) na HbA1c na inter-
venção com baixo teor de CHO enquanto que o grupo de comparação obteve 

-0,50% (IC 95% -0,77, -0,22) de redução no indicador após 3 meses. Os autores 
encontraram diferença ampliada entre os mesmos grupos de comparação após 6 
meses: reduções de -0,52% (IC 95% -0,82, -0,21) para o grupo restrito em CHO e de  

-0,28% (IC 95% -0,51, -0,05) para o grupo de alta concentração de CHO. Já após 
12-24 meses indica que não houve redução significativa de HbA1c em ambos os 
grupos de dieta [-0,09% (IC 95% -0,21, 0,03)]. Ainda sob comparação com dietas de 
alto teor de CHO, outra RS encontrou redução na diferença média da HbA1c em 1 
ano, -0,34% (IC 95% 0,06, -0,63) em favor de padrões de baixo consumo de CHO. 
Quando por período maior que 1 ano, foi percebido aumento não significativo na 
média da HbA1c entre participantes que tiveram baixo consumo de CHO [0,04: (IC 
95% -0,04, 0,13)]³¹. Entre 7 de 14 estudos primários, Valenzuela e colaboradores 
(2017)34 encontraram redução significativa na taxa da HbA1c com o uso de dietas 
com baixo teor de CHO (valores de p = 0,049; p < 0,0007; p < 0,05; p < 0,01; p < 
0,001; p = 0,03 ; p = 0,021). Emandian e colaboradores (2015)14 não encontraram 
diferença significativa entre suas análises de dietas baixas em CHO, assim como 
em outras duas revisões22,23 nas análises das intervenções até 6 meses compara-
das às dietas moderadas e altas em CHO. No entanto, em análise de subgrupo com 
estudos onde foi utilizada estratégia com baixo teor de CHO (50-130 g), houve 
redução clínica e estatisticamente significativa no grupo intervenção  [diferença 
média: –0.49% (IC 95% – 0,75, –0,23; P < 0,001); I² 0% (p = 0,56)]²².

 Em comparação com dietas de consumo padrão de CHO, a intervenção 
dieta com baixo teor de carboidratos foi melhor para reduzir a HbA1c com dife-
rença média de −1,0 mmol/mol (IC 95% −1,9, −0,1 p= 0,0132)²¹. A redução do nível 
de HbA1c foi maior para a intervenção com redução de CHO quando comparadas 
com dietas de consumo padrão do macronutriente, com peso médio de -0,44%; 
(IC 95%: -0,61, -0,26; p = 0,00)23. Entre suas análises Goldenberg e colaboradores 
(2021)17, demonstraram efeito das dietas de baixo teor de carboidratos na redução 
da HbA1C para valores abaixo de 6,5%, portanto, com diferença de risco de 0,32  
(IC 95% 0,17; 0,47); p=0,02; I²=58%, após seis meses do início da intervenção.
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 A única comparação realizada para o desfecho na HbA1c, com dietas de 
baixo teor de gordura, não apresentou resultado com relevância estatística 
(grupo intervenção: -0,64% (DP: 1,4); grupo controle: -0,26% (DP 1,1))29. Já as dietas 
cetogênicas tiveram significativa redução na proporção da HbA1c, com uma dife-
rença de -1,07% (IC 95%−1,37 a −0,78)41.

 Uma RS¹⁶ encontrou efeitos da dieta com contagem de CHO nos valores de 
HbA1c para todos os seus comparadores. A diferença média entre os grupos de 
intervenção e comparadores foi de -0,40 (IC 95% -0,78, -0,2); I²=70%; p=0.005. Os 
resultados mostraram ainda que, em comparação com a educação alimentar usual 
para diabetes, a contagem de CHO reduziu significativamente a concentração de 
HbA1c. A diferença média na HbA1c (mmol/mol) entre os grupos de intervenção e 
controle, a partir do aumento da ingestão de fibras28 teve um efeito estatistica-
mente significativo na redução da HbA1c de -3,30 (IC 95% -4,56; -2,04) em um 
estudo primário com conselhos para consumir uma dieta rica em fibras por 24 
semanas; quando aconselhados a consumir uma dieta rica em CHO não refina-
dos por 6 semanas, os participantes obtiveram aumento dos valores da HbA1c em 
5,50 (IC 95% 3,71; 7,29). A diferença no consumo de fibra entre os grupos interven-
ção e grupo controle foi de 21,3g e de 17,6g, respectivamente.

 A redução dos níveis de HbA1c também foi relatada em três estudos primá-
rios de uma RS²⁴ para as intervenções de dieta de baixo IG. Em dois estudos a 
dieta provocou melhora significativa (p <0,05); em 1 estudo a intervenção provo-
cou leve melhora; em 4 estudos as diferenças não foram significativamente dife-
rentes entre as intervenções versus comparação. O teste do efeito geral da dieta 
de baixo IG vs dieta de alto IG na HbA1c mostrou que a dieta de baixo IG foi mais 
eficaz tanto na metanálise (p <0,001) quanto no teste de sensibilidade (p <0,001) 
(removendo o estudo com maior peso).

 Sete RS reportaram resultados para o desfecho de glicemia de 
jejum¹⁷,²³,²⁴,²⁶,³³,³⁴,⁴¹. Confrontadas com dietas de consumo padrão de CHO, as die-
tas de baixo teor de CHO não tiveram efeito na alteração da glicemia de jejum, 
segundo análise de Meng e colaboradores (2017)²³ (diferença média: -0,05; IC de 
95%: -0,58, 0,47; p = 0,84). Nas comparações com dietas de baixo teor de gorduras, 
também não foram encontradas diferenças significativas²⁶. Já comparadas às de 
alto teor de CHO e dietas de consumo padrão, uma RS encontrou três estudos pri-
mários com resultados em favor da intervenção com baixo consumo de CHO (p 
<0,05), mas outros dois estudos primários também não resultaram em diferença 
significativa estatisticamente³³. Valenzuela e colaboradores (2017)³⁴ encontraram 
em 3 estudos primários, redução significativa da glicemia basal (mmol/l) com o 
uso de dietas com baixo teor de CHO (p< 0,0001;  p = 0,004; p < 0,003).

 Em análise geral, Ross e colaboradores (2020)29 encontraram redução dos 
valores basais em -0,7 (IC 95%: -1,3, -0,1) para participantes da dieta restrita em 
CHO e -1,5 (IC 95% -2,1; -0,8) para os da dieta restrita em gorduras.
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 Comparando as dietas de baixo teor de carboidratos com outras pelo perí-
odo de seis meses, Goldenberg e colaboradores (2021)¹⁷ encontraram redução 
média de 0,73 mmol/L maior nas concentrações de glicose dos sujeitos da interven-
ção em comparação com as dietas de controle (diferença média: -0,73; IC 95% -1,19; 

-0,27), já após 12 meses de acompanhamento, não foram encontrados resultados 
com relevância estatística (diferença média: 0,06; IC 95% –0,37; 0,48).

 Resultados controversos sobre a glicemia de jejum foram reportados 
entre os estudos primários incluídos na RS de Ojo e colaboradores (2018)²⁴. Dois 
estudos reportaram efeito significativo das dietas de baixo IG na glicemia de 
jejum. Por outro lado, outros dois estudos primários referiam menor nível de gli-
cose no sangue em jejum na dieta de alto IG ou controle em comparação com a 
dieta de baixo IG. Na maioria dos estudos (n=5) as diferenças não foram estatisti-
camente significativas. O teste do efeito geral da dieta de baixo IG vs dieta de 
alto IG no controle na glicemia de jejum, mostrado em metanálise favoreceu a 
dieta de baixo IG. No entanto, enquanto as diferenças foram significativas na 
metanálise (p <0,05), o mesmo não foi verificado no teste de sensibilidade (p = 
0,15) (retirando o estudo com mais peso, segundo os autores para verificar se o 
resultado se mantinha). 

 A dieta cetogênica provocou redução média na glicemia de jejum de 1,29 
mmol/L (IC 95%: -1,78 a -0,79) entre os participantes⁴¹.

 Nenhuma das RS avaliaram resultados para HOMA-IR nesta categoria. 
Uma RS identificou que a necessidade de medicação foi reduzida em 3 ou 6 meses 
para participantes que aderiram a dieta de baixo consumo de CHO e foi numerica-
mente menor aos 12 meses, se comparados a altos consumos de CHO³¹. Outra RS 
encontrou resultados para redução das dosagens absolutas de insulina  de grupos 
que tiveram redução de consumo de CHO, comparados aos submetidos às dietas 
específicas para pessoas com diabetes³².

Adesão à dieta, perdas nas amostras e efeitos adversos

 Apenas McArdle e colaboradores (2018)²² informaram adesão às dietas, 
observando  maior frequência no grupo de consumo moderado/alto de CHO. Pou-
cas RS registraram perda de seguimento entre os participantes. Alcántara e colabo-
radores (2015)¹¹ informaram descontinuidade entre 13 e 37%. Sainsbury e colabora-
dores (2018)30 informaram altas taxas de retenção para estudos de curta duração 
(3-6 meses) >70%, enquanto entre 12-24 meses de duração, tiveram taxas mais 
moderadas, entre 50- 69%. Uma RS observou que as taxas de abandono tendem a 
ser maiores nos grupos de baixo consumo de CHO, mas com grande amplitude  
variando de 2% a 60%³¹. Um estudo reportou perda de 19,6%26 e outro <20%¹⁷. A RS 
de Tandon e colaboradores (2020)32 reportou perda de 4 participantes.
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 Uma revisão não registrou efeitos colaterais, mas previu a possibilidade de 
aterosclerose²⁶; enquanto que dois estudos de outra RS com pacientes com DM2, 
relataram três e quatro episódios de hipoglicemia entre os participantes da dieta 
restrita de CHO, destacando a necessidade de controlar cuidadosamente a medica-
ção, caso se utilize esta abordagem dietética, além de um aumento da produção 
de corpos cetônicos e o risco de cetoacidose diabética em pessoas que vivem com 
DM2 tomando medicação de luseogliflozina³⁰. As outras RS incluídas nesta catego-
ria não mencionaram acometimentos colaterais.

DIETAS OVO-LACTO-VEGETARIANAS, VEGETARIANAS OU VEGANAS

 Esse grupo de dietas tende a seguir um padrão de exclusão de determina-
dos alimentos de origem animal ou restrição total do consumo de alimentos de ori-
gem animal, substituindo principalmente as fontes de proteínas animais por vege-
tais. Neste agrupamento foram incluídos estudos que tiveram como intervenção: 
dieta com proteína vegetal (n=1 estudo), dieta proteica à base de plantas (n=1), 
dieta lacto-vegetariana com baixa proteína (n=1)35, dieta vegetariana (n=1)35, 
(n=1)13, dieta vegana (n=1)35, (n=1)20, (n=2)26, dieta vegana com baixa gordura 
(n=3)35, (n=3)13, (n=1)14, (n=1)20 e dieta vegana com baixo teor de gordura e baixo 
índice glicêmico  (n=1)35, (n=1)20. 

 As abordagens ovo-lacto-vegetarianas, vegetarianas ou veganas foram 
descritas em 5 RS, compreendendo 19 estudos primários sintetizados por pesquisa-
dores da Austrália26, Brasil13, Canadá35, Reino Unido14 e Noruega20.

 A maioria dos estudos foi feita com pacientes com diabetes do tipo 2, com 
obesidade ou sobrepeso. Apenas no estudo de Viguiliouk e colaboradores, (2019)35 
foram incluídas pessoas com DM1, mas o total correspondeu a 1% da amostra. No 
estudo de Emandian e colaboradores14, os autores afirmam que a classificação dos 
indivíduos para inclusão no estudo seguiu os parâmetros adotados pela Organiza-
ção Mundial de Saúde para diagnóstico da diabetes, sem especificar os critérios 
adotados pela entidade. Em relação ao uso de medicações, uma das revisões (n= 7 
estudos) relatou que os participantes faziam uso de alguma droga hipoglicemiante, 
sendo que um dos estudos primários citou o uso de insulina14, em outro estudo35, a 
maior parcela dos indivíduos usava hipoglicemiante oral ou insulina, anti-hiperten-
sivo ou medicamento para controle lipídico e três revisões13,20,26 não trouxeram 
informações sobre o tratamento farmacológico. 
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Características das intervenções e comparadores

 Apenas uma revisão trouxe especificações mais robustas sobre os planos 
alimentares, os quais estavam relacionados à dieta vegetariana e vegana com 
baixo teor de gordura. A dieta vegetariana foi definida como uma alimentação 
rica em vegetais, grãos, legumes, frutas e nozes, no qual o consumo de produtos 
de origem animal era limitado a, no máximo, uma porção de iogurte desnatado 
por dia. Havia também restrição calórica (500 cal/dia), com composição de macro-
nutrientes de 60% CHO; 15% proteínas e 25% de gorduras13. Dois estudos primá-
rios descreveram a alimentação vegana com redução de gordura; em um deles os 
pacientes adotaram uma alimentação rica em vegetais, frutas e grãos, e foram con-
vidados a evitar produtos de origem animal e gorduras adicionais, e favorecer ali-
mentos de baixo índice glicêmico, como feijão e vegetais verdes, distribuídos dia-
riamente em 75% CHO; 15% proteínas e 10% de gorduras. No outro, a dieta era con-
centrada em grãos integrais, vegetais, frutas e legumes. Os participantes foram 
convidados a ingerir arroz integral, e evitar arroz branco, alimentos processados 
feitos de farinha de arroz ou farinha de trigo, e todos os produtos de origem ani-
mal, além de favorecer alimentos com baixo índice glicêmico. A quantidade e a fre-
quência do consumo alimentar, a ingestão de energia e o tamanho das porções 
não foram restritos13.

 No que tange os comparadores, as dietas com proteína vegetal e à base de 
plantas foram testadas em relação a dieta com proteína animal³⁵; dieta vegeta-
riana com dieta convencional para diabetes da Associação Europeia do estudo 
do diabetes¹³,³⁵ (descrita em de Carvalho e colaboradores¹³ como ingestão de coles-
terol: <200 mg / dia; restrição calórica de 500 kcal/dia; 50% carboidratos; 20% pro-
teínas e 30% de gorduras; gordura saturada ≤ 7%); dieta vegana com dieta conven-
cional para diabetes da associação coreana do estudo do diabetes²⁰,³⁵ (n=1), 
dieta diabética, com 50% CHO, 20% de proteína e menos de 30% de gordura²⁶; 
dieta lacto-vegetariana com baixa proteína em comparação com dieta usual (não 
especificada) ou dieta usual com carne vermelha substituída por frango³⁵; dieta 
vegana com baixa gordura comparada com dieta convencional com baixa gor-
dura, dieta convencional para diabetes da associação americana de diabetes¹³,³⁵ 
(padrão alimentar com ingestão de colesterol de 200 mg / dia). Os participantes 
com IMC > 25 kg / m2 tiveram um déficit de ingestão de energia de 500–1000 cal; 
CHO e gorduras monoinsaturadas 60-70%; proteínas: 15 a 20%; gorduras satura-
das: < 7% ¹³, dieta usual (não especificada)¹⁴,³⁵ e dieta onívora com porções con-
troladas20; e dieta vegana com baixo teor de gordura e baixo índice glicêmico com-
parada com dieta com porções controladas (sem especificação)35 e com plano 
nutricional individualizado com base nas recomendações de 2003 da associação 
americana de diabetes20.
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Outros elementos das intervenções

 O tempo de seguimento nos estudos variou de 4 a 72 semanas, com média 
de 12 semanas35; 22 a 74 semanas13; 12 a 48 meses14; 12 a 24 meses26 e 12 a 22 sema-
nas20. A maior parte das revisões não especificou o local de entrega, nem o profis-
sional responsável pelas intervenções, entretanto, na revisão de Viguiliouk e cola-
boradores (2019)35, os pacientes com diabetes eram tratados no contexto ambula-
torial e em um estudo13, o profissional nutricionista aplicou a intervenção. 

Desfechos antropométricos

 A Revisão de Viguiliou e colaboradores (2019)35 apresentou os resultados 
combinados de todas as intervenções em metanálise. Em relação a perda de peso 
houve redução significativamente maior no grupo intervenção, ou seja, naqueles 
com padrões dietéticos vegetarianos/veganos (n=6 estudos; diferença média= 

-2,15; [IC 95% = - 2,95, -1,34]; p <0,00001), sem evidência de heterogeneidade signifi-
cativa entre os estudos. O mesmo efeito foi observado no IMC (kgm/m2) (n=6 estu-
dos; diferença média=  0,74; [IC 95% =- 1,09, - 0,39]; P <0,0001) e na circunferência 
da cintura (n=4 estudos; diferença média= 2,86 cm; IC 95% - 3,76, -1,96]; p 
<0,00001), entretanto, no caso do IMC houve heterogeneidade significativa entre 
os estudos (vide Quadro 2).

 Na revisão de de Carvalho e colaboradores (2019)13, a comparação entre a 
dieta vegana com baixo teor de gordura e a dieta baseada nas diretrizes da socie-
dade americana de diabetes (n=2 estudos), mostrou que para os desfechos IMC e 
Circunferência de cintura, houve redução significativa em ambos os grupos. Em 
relação à dieta vegetariana x dieta convencional para o diabetes (n=1), baseada 
nas diretrizes dietéticas da associação europeia para o estudo da diabetes, houve 
redução em ambos os grupos, com maior redução no grupo intervenção, entre-
tanto com a dieta vegana com baixo teor de gordura versus dieta convencional 
para a diabetes, baseada nas diretrizes da associação coreana da diabetes (n=1), 
ocorreu redução significativa apenas no grupo intervenção. Apesar dos efeitos 
mostrados, os autores da RS não trouxeram a descrição dos valores de base, 
impossibilitando assim uma melhor comparação dessas reduções.

 Houve maior redução do peso corporal quando os participantes foram sub-
metidos a uma dieta vegetariana, comparados com participantes de dieta conven-
cional para diabetes26.
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Desfechos no controle glicêmico

 Metanálise realizada com os padrões alimentares da revisão de Viguiliou e 
colaboradores (2019)35 mostrou diferença média significativa na HbA1c (%) favore-
cendo os grupos intervenção (n= 8 estudos; diferença média = 0,29%; IC 95%  0,45, 
0,12%]; p = 0,0006), sem evidência de heterogeneidade entre os estudos, o mesmo 
foi encontrado em relação à glicemia de jejum (n=6 estudos; diferença média= - 
0,56; IC 95% 0,99, - 0,13]; p = 0,01) e  insulina de jejum [pmol/L]  (n=1; diferença 
média=  - 7,92; [ IC 95% -27,92, 12,08]  p=0,44). 

 Em de Carvalho e colaboradores (2019)¹³, a comparação entre a dieta 
vegana com baixo teor de gordura e a dieta baseada nas diretrizes da sociedade 
americana de diabetes (n=2 estudos), mostrou que em um dos estudos primários 
houve redução significativa em ambos os grupos, sem diferença entre os grupos 
nos desfechos de HbA1c (%) e insulina de jejum [pmol/L], enquanto o outro 
estudo encontrou redução na HbA1c em ambos os estudos, porém com redução 
maior no grupo intervenção, e não avaliou a insulina de jejum. Em relação a dieta 
vegetariana x dieta convencional para o diabetes (n=1), baseada nas diretrizes die-
téticas da Associação Europeia para o estudo da diabetes, houve redução significa-
tiva no grupo da dieta vegetariana no final do estudo, nas avaliações da HbA1c e 
insulina de jejum, enquanto que na dieta vegana com baixo teor de gordura x 
dieta convencional para o diabetes, baseada nas diretrizes da Associação Coreana 
da Diabetes (n=1), houve redução em ambos os grupos, com maior redução no 
grupo intervenção. Novamente, apesar dos efeitos mostrados, os autores da RS 
não trouxeram a descrição dos valores de base, impossibilitando uma melhor com-
paração dessas reduções.

 Um estudo na revisão de Emandian e colaboradores (2015)¹⁴, comparando 
dieta vegana com baixa gordura e  dieta da Associação americana de diabetes, 
mostrou que ao ajustar os dados para o uso de medicamentos, houve um benefí-
cio significativo na dieta vegana com baixo teor de gordura na redução da HbA1c 
em comparação com a dieta da associação americana de diabetes (p=0,03).

 A dieta vegana, em comparação com a dieta convencional recomendada 
pela associação coreana de diabetes de 2011, mostrou que a HbA1c em 12 sema-
nas foi reduzida em ambos os grupos, entretanto com redução maior no grupo da 
dieta vegana. Quando avaliados apenas os participantes com comprovada adesão 
à dieta (por meio de recordatórios alimentares), a diferença foi ainda maior (0,9% e 
0,3%) no grupo da intervenção²⁰. Nos dois estudos desta mesma RR que avaliaram 
a dieta vegana com baixa gordura, em comparação com dieta onívora com por-
ções controladas, e com a dieta individualizada baseada nas recomendações da 
associação americana de diabetes de 2003, houve melhora no controle glicêmico 
em ambos os grupos, com 20 e 22 semanas respectivamente, avaliados com base 
nos resultados da HbA1c. Um melhor controle glicêmico também foi observado 
com a dieta vegana na RS de Papamichou e colaboradores (2019)²⁶, tendo como 
base os níveis de glicemia plasmática. Dados do desfecho HOMA - IR e redução no 
uso de medicamentos não foram investigados pelos autores.
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Adesão à dieta, perdas nas amostras e eventos adversos

 Duas RS registraram perdas de seguimento entre suas populações, de 
11,6%20 e 19,6%26, sendo que para esta última a perda foi referente à toda popula-
ção participante da RS. Informações sobre adesão à dieta e eventos adversos não 
foram reportadas pelos autores.

 

DIETA MEDITERRÂNEA

 A dieta mediterrânea foi descrita pelos autores das RS como uma dieta 
composta principalmente de alimentos básicos, caracterizada por ser rica em 
grãos integrais, abundante em frutas frescas, raízes e vegetais verdes, inclui o con-
sumo de fontes de boas gorduras como do azeite de oliva, nozes e sementes. Os ali-
mentos de origem animal são preferencialmente aqueles com menor quantidade 
de gorduras, incluindo produtos lácteos diariamente, aves, peixes e ovos de forma 
moderada e evitando carnes vermelhas e manteiga. Os doces são limitados. O 
vinho também é consumido em quantidades baixas a moderadas em países não 
islâmicos¹³,¹⁴. Essa categoria de dieta foi incluída em 4 RS, onde a filiação dos auto-
res foram do Brasil¹³, Reino Unido¹⁴, Grécia, Itália¹⁵ e China²⁵, totalizando 19 estu-
dos primários com intervenções com dieta mediterrânea.

 Foram incluídos apenas pacientes com DM2 nas 4 RS¹³-¹⁵,²⁵, com obesidade e 
sobrepeso (2 RS)¹³,¹⁴, o critério de diagnóstico e tratamento farmacológico em uso 
não foi informado em 3 RS¹³,¹⁵,²⁵. Em uma RS¹⁴, sete estudos os participantes usa-
vam alguma droga hipoglicemiante, 1 deles citou uso de insulina e foi utilizada a 
definição da OMS para diagnóstico da DM2 (não especificada).

Características das intervenções e comparadores

 Uma RS brasileira13 incluiu 1 estudo primário que utilizou Dieta Mediterrâ-
nea (1500 cal para mulheres; 1800 cal para homens; com 30 a 50 g de azeite; 
Gordura ≥ 30%; CHO complexos ≤50%). Outra RS¹⁴ incluiu dois estudos primários 
em que as intervenções foram: Dieta Mediterrânea com baixo CHO (35 % CHO 
baixo-IG, 15–20 % proteína, 45% gorduras ricas em MUFA); e Dieta Mediterrâ-
nea com baixo CHO (50 % CHO, 15–20 % proteína, não menos que 30% gordura). 
Seis estudos primários de uma RS14 atenderam aos critérios de seleção dessa RR e 
aplicaram intervenções de dieta mediterrânea (Moderada/alta em gordura 
total de 30-40% das calorias totais, relativamente baixa em gordura saturada 
de 9% -10% das calorias totais, rica em fibras de 27-37 g/dia e rica em ácidos 
graxos monoinsaturados e poli-insaturados, com ênfase nos ácidos graxos 
ômega-3). A RS de Pan e colaboradores (2019)25 incluiu 10 ECR onde a intervenção 
era a dieta mediterrânea, com as características gerais descritas acima. 
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 Na RS de de Carvalho e colaboradores (2019)¹³ foi utilizado como compara-
dor a Dieta com baixo teor de gordura - Baseada nas diretrizes da American 
Heart Association (Rica em grãos integrais, e restrita em gorduras adicionais, 
como doces e lanches ricos em gordura; 1500 cal para mulheres; 1800 cal para 
homens; Gorduras  ≤ 30%; Gorduras saturadas ≤ 10%). O primeiro estudo citado 
na RS de Emandian e colaboradores (2015)14 utilizou dois comparadores: 1) Dieta 
Mediterrânea Tradicional (50–55 % CHO baixo-IG, 15–20 % proteína, 30 % gor-
dura rica em MUFA); 2) Dieta da Associação Americana de Diabetes (50–55 % 
CHO baixo-IG, 15–20 % proteína, 30 % gordura). O segundo estudo primário 
dessa RS utilizou a  dieta com baixo teor de gordura (não >30 % gorduras, com 
não >10 % ácidos graxos saturados) como comparador. Em outra RS15 os compara-
dores não foram especificados em detalhes, foram descritos como outras dietas, 
dieta habitual, dieta baixa em gordura. Na RS de Pan e colaboradores (2019)²⁵ os 
comparadores foram dieta pobre em CHO (menos de 26% da energia total, 130g 
por dia) com restrição de energia e dieta com pouca gordura (restringe a pro-
porção de calorias da gordura ou da proporção de calorias da gordura saturada). 

Outros elementos das intervenções

 O estudo primário incluído na RS brasileira¹³ durou 208 semanas. Na RS de 
Emandian e colaboradores (2015)¹⁴ os estudos tiveram tempo de seguimento de 12 
meses e 4 anos. Outra RS¹⁵ não informou o tempo de seguimento, mas foram inclu-
ídos estudos com período de seguimento de pelo menos 6 meses. A RS de Pan e 
colaboradores (2019)²⁵ não informou dados sobre tempo de seguimento e 
nenhuma das RS informaram sobre o local da entrega ou quem conduziu as inter-
venções. 

Desfechos antropométricos

 Na comparação entre a dieta mediterrânea versus dieta com baixo teor de 
gordura resultou em diferença média na perda de peso (Kg) de –1,18 (IC 95% –1,99 
a - 0,37), efeito significativo favorável ao grupo intervenção²⁵. Uma RS¹³ reportou 
melhora nos valores de IMC (Kg/m2) e da circunferência da cintura (cm) no grupo 
da intervenção com dieta mediterrânea após 1 ano de estudo. Na comparação 
entre a dieta mediterrânea versus dieta com baixo teor de gordura resultou em 
diferença média na circunferência da cintura (cm) de –0,73 (IC 95% –1,26 a - 0,19), 
efeito significativo favorável ao grupo intervenção25. 
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Desfechos no controle glicêmico

 Para de Carvalho e colaboradores (2019)¹³, houve redução significativa da 
HbA1c em ambos os grupos, com maior redução no grupo intervenção. Em outra 
RS, em ambos estudos os grupos de intervenção apresentaram melhores resulta-
dos da HbA1c. A Dieta Mediterrânea de baixo CHO (35 % CHO baixo-IG, 15–20 % 
proteína, 45% gorduras ricas em MUFA) parece ser mais eficaz na redução de 
HbA1c em comparação com a dieta mediterrânea tradicional (50-55 % CHO baixo-
-IG, 15–20 % proteína, 30% gorduras ricas em MUFA) e da associação americana de 
diabetes (50-55 % CHO baixo-IG, 15–20 % proteína, 30% gorduras) (P=0,021)¹⁴. A 
Dieta Mediterrânea de baixo CHO (50 % CHO, 15–20 % proteína, não menos que 
30% gordura) parece ser mais eficaz na redução de HbA1c em comparação com 
dieta de baixa gordura, resultado em menor necessidade de medicação hipoglice-
miante (sem valor de p)¹⁵. Os resultados da RS de Esposito e colaboradores (2015)¹⁵ 
mostraram redução na HbA1c de - 0,47% [IC 95% 0,56 − 0,38] (p=0,0001) favore-
cendo a dieta mediterrânea em comparação com a dieta habitual (não especifi-
cada) ou dieta com baixa gordura, I²=3,5%.

 Em Pan e colaboradores (2019)²⁵, a comparação entre a Dieta mediterrânea 
versus dieta com baixo teor de gordura resultou em diferença média na HbA1c (%) 
de –0,45 (IC 95% –0,55 a –0,41), efeito significativo favorável ao grupo intervenção. 
A comparação entre a Dieta mediterrânea versus dieta baixa em CHO resultou em 
diferença média na HbA1c (%) de−0,15 (IC 95% −1,23 a 0,94), efeito sem significância 
estatística. Para de Carvalho e colaboradores (2019)¹³, houve redução significativa 
na insulina de jejum em ambos os grupos, com maior redução no grupo interven-
ção e houve melhora do HOMA-IR no grupo da intervenção.

 Nenhuma das RS avaliou desfechos na mudança da necessidade de uso de 
medicamentos e nos valores da glicemia/ glicemia de jejum.

Adesão à dieta, perdas nas amostras e eventos adversos

 Nenhuma das RS que incluíram a dieta mediterrânea como intervenção 
reportaram dados sobre a adesão à dieta, perda nas amostras ou eventos adver-
sos13-15,25.
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PROGRAMAS DE JEJUM OU DE JEJUM INTERMITENTE

 O Jejum intermitente foi descrito pelos autores como uma intervenção die-
tética onde o consumo de energia é repetido e intencionalmente interrompido ou 
acentuadamente reduzido por um determinado período de tempo12. Quatro RS 
descreveram programas de jejum ou jejum intermitente entre as intervenções apli-
cadas, os quais incluíram 16 ECR que avaliaram exclusivamente essa categoria die-
tética entre seus estudos primários, todas em adultos com DM2 12,26,37,39, sendo que 
duas dessas RS envolveram também participantes com obesidade ou sobrepe-
so37,39, com critério de definição segundo HbA1c média 6,5% (48 mmol/mol) e IMC ≥
30 kg/m² 37. As RS foram realizadas por autores filiados na Austrália26, Canadá12,39 e 
EUA37. 

Características das intervenções e comparadores

 Para avaliar o impacto metabólico do jejum intermitente, Borgundvaag e 
colaboradores (2021)¹² verificaram diferentes abordagens dessa modalidade, 
incluindo estudos que consideraram intervenções de restrição de horário (onde a 
alimentação só foi permitida durante 4-6h de um dia, com jejuns de 16-20h de dura-
ção), estudos de restrição energética intermitente (quando uma dieta de baixa 
caloria é adotada por alguns dias da semana, intercalada por dias de alimentação 
habitual) e estudos de restrição de energia de curto prazo (quando uma dieta de 
muito baixa caloria - que variou entre 300-650 cal/dia - adotada por algumas sema-
nas consecutivas). Vitale e colaboradores (2020)³⁷ verificaram a restrição da inges-
tão de calorias  (calculada individualmente pela fórmula TMB X 1.5 -500 kcal) e 
designou em duas refeições/dia, com carga de 50%-55% de cal de CHO, 20%-25% 
de proteínas, e <30% de gordura (7% de gordura saturada e <200 mg por dia de 
colesterol), sendo 30-40 g de fibra/dia (instrução de consumo do café da manhã 
entre às 6h-10h e o almoço entre às 12h-16h). Uma RS considerou apenas restrição 
calórica, sem designar valores e períodos26. E por fim, Welton e colaboradores 
(2020)³⁹, levantaram estudos com diferentes períodos de jejum; 18 a 20 horas diá-
rias de como meta, mas o período médio foi de 16,8 horas; jejum de 2 dias (1.670-
-2.500 kJ/d) e dieta habitual de 5 dias; jejum de 2 dias (25% da ingestão calórica 
habitual) e 5 dias de dieta habitual; jejum de 2 dias (2 pequenos lanches, 1 refeição 
leve) e 5 dias de consumo ad libitum; auto-relato; e jejum de 16 horas diárias.

 Os resultados para jejum ou do jejum intermitente foram comparados a 
outras dietas (não especificadas), exercício físico, terapia cognitivo-comporta-
mental¹², restrição calórica sem especificação³⁷,³⁹,  dieta convencional (60 e 70% 
de CHO, <7% de gordura saturada, 15 e 20% de proteína26) ou nenhum compara-
dor³⁹. 
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Outros elementos das intervenções

 O período de acompanhamento das intervenções foi de 2 a 52 semanas39; 3 
a 12 meses37. Uma RS não relatou a informação12. Uma RS informou a responsabili-
dade da entrega, que foi de um profissional nutricionista37. 

 Foram reportados usos de medicamento oral para diabetes e insulina (do-
ses não informadas) entre os participantes12,37,39, sendo que dois estudos primários 
ainda relataram redução da medicação após a intervenção39.

Desfechos antropométricos

 Welton e colaboradores (2020)39 verificaram através dos estudos primários 
que o jejum intermitente é uma alternativa viável à restrição de calorias para 
perda de peso, inclusive em períodos de curto prazo. Na revisão de Vitale e colabo-
radores (2020)37, tanto os indivíduos no grupo intervenção, quanto no controle tive-
ram perda de peso significativa, mas houve uma maior redução no grupo interven-
ção de duas refeições por dia do que no grupo com três refeições e três lanches 
diários (-3,7 kg; IC 95% [-4,1 a -3,4 kg] e de -2,3 kg [IC 95% -2,7 a -2,0 kg], respectiva-
mente; p < 0,001). Além disso, o IMC (kgm/m2) também diminuiu significativa-
mente mais no grupo intervenção (-1,23 kg/m2 ; [IC 95% -1,4 a -1,17] e -0,82 kg/m2 
[IC 95% -0,94 a -0,69], respectivamente; p < 0,001). Em outra RS esse efeito foi 
demonstrado através das comparações; jejum intermitente de diferentes forma-
tos vs dieta habitual, com perda de peso de 1,89 kg (95%CI -2,91, -0,86 kg) com 
efeito tanto no curto quanto no longo prazo, ainda que em curto prazo, a perda de 
peso tenha sido maior (2,6 kg; IC 95% -4,18, -1,02 kg). Os resultados foram mais 
expressivos em participantes com IMC >36 kg/m² [-3,24 kg (95%CI -5,72, -1,15 kg)] 
do que junto a participante com IMC ≤36 kg/m² [-1.42 kg (95%CI -1,90, -0,95 kg)]12. 
Uma RS não encontrou efeitos significativos para esse tipo de  desfecho26.
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Desfechos no controle glicêmico

 Welton e colaboradores (2020)39 também sugeriram viabilidades das dietas 
para controle glicêmico na DM2, indicou melhor controle glicêmico com níveis 
mais baixos de glicose matinal, pós-prandial e média diária de glicose com a inter-
venção. Essas melhorias regrediram quando os participantes voltaram às suas die-
tas habituais. Foi verificado, no entanto, que melhorias no nível de HbA1c foram 
perdidas durante os 12 meses após o jejum intermitente. Os níveis de glicose de 
jejum diminuíram em 1,1 mmol/L e os níveis de HbA1 em 0,7% em um dos estudos 
primários; e  -0,78 mmol/L vs -0,47 mmol/L, P<,05 em outro, para este, a diminui-
ção no nível de HbA1c foi semelhante entre os grupos de jejum intermitente e de 
restrição calórica - uma diminuição de 0,25% durante 12 semanas. Vitale e colabo-
radores (2020)37, encontraram redução nos índices glicêmicos de jejum em ambos 
os grupos, entretanto, elas foram mais significativas com duas refeições diárias do 
que três refeições e três lanches por dia (diferença média= -0,78 mmol/L; [IC 95% 

-0,89 a -0,68 mmol/L] e diferença média= -0,47 mmol/L; [IC 95% -0,57 a -0,36 
mmol/L] respectivamente; p = 0,004). Por outro lado, uma revisão não encontrou 
mudança significativa entre as dietas (mesmo quando conduzidas análises em dife-
rentes períodos de tempo e com diferentes subgrupos12. Uma RS não encontrou 
efeitos significativos para esse tipo de  desfecho26.

 Uma das RS demonstrou que o uso de medicamentos foi reduzido quando 
realizados programas de jejum , em uma comparação houve redução de qualquer 
uso de insulina em até 70% nos dias de jejum39.

Adesão à dieta, perdas nas amostras e efeitos adversos

 A adesão ao jejum variou de 77% a 98%, incluindo dados de outros estudos 
da RS39. Duas RS informaram perdas entre os segmentos, de 8,3% a 44% (sem dife-
rença entre os braços de controle)12 e de 19,6%26, sendo que para esta última a 
perda é referente à toda população participante da RS. Foi reportado por uma RS 
entre os efeitos adversos, eventos hipoglicêmicos (nível de glicemia ≤4.0 mmol/L) 
em média a cada 43 dias, sem eventos hipoglicêmicos graves (ou seja, exigindo 
assistência de outra pessoa)39.
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DIETAS COM MODIFICAÇÕES NAS PROTEÍNAS

 As dietas descritas pelos autores continham quantidades elevadas de prote-
ínas ou sofreram substituição parcial, ou total, das fontes de proteína animal por 
vegetal. Nos relatos das RS selecionadas, as dietas ricas em proteínas tinham >25% 
do valor energético total proveniente desse macronutriente14,40.  As dietas com 
substituição das fontes proteicas animais por vegetais incluíram, por exemplo, 
soja, amêndoas ou leguminosas, como feijão, ervilha, grão-de-bico e lentilha36. 
Três RS, uma do Reino Unido14, uma do Canadá36 e uma da China e EUA40, incluíram 
27 estudos primários com intervenções que modificaram a ingestão de proteínas. 

 Em duas RS participaram apenas pacientes com DM2, com sobrepeso e/ou 
obesidade14,40.  Foi utilizada a definição da OMS para diagnóstico da diabetes, sem 
especificar qual em uma RS14, e outra RS não informou o critério para diagnóstico40. 
Em 7 dos estudos incluídos em uma RS14 os participantes faziam uso de alguma 
droga hipoglicemiante, 1 deles citou uso de insulina e em outra RS não foi infor-
mado o tratamento farmacológico em uso40.

 Na RS de Viguiliouk e colaboradores (2015)40, foram incluídos pacientes com 
DM1 ou DM2, com obesidade e sobrepeso e >50% dos estudos relataram complica-
ções microvasculares (por exemplo, nefropatia, retinopatia). A maioria dos ensaios 
não forneceu explicitamente informações sobre como a diabetes foi definida, mas 
em quatro estudos o critério de diagnóstico da DM2 foi glicose plasmática em 
jejum ≥ 7 mmol/L ou o uso de medicamentos orais redutores de glicose, ou insu-
lina. Nessa RS o tratamento farmacológico de pacientes com DM2 incluiu medica-
ções orais redutoras de glicose (4 estudos), alguns utilizavam a medicação mais 
insulina (3 ensaios), em 1 estudo todos usavam insulina, em 1 estudo todos foram 
tratados apenas com dieta e estilo de vida. As informações sobre o tipo de trata-
mento não foram especificadas em 2 estudos. Todos os participantes com DM1 
foram tratados com insulina (2 estudos). Cinco estudos exigiram que os participan-
tes mantivessem seus medicamentos estáveis durante todo o estudo, enquanto 
quatro estudos não relataram alterações no uso de medicamentos na maioria dos 
pacientes.
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Característica das intervenções e comparadores

 Dentre os 11 estudos primários incluídos na RS de Emandian e colaborado-
res (2015)¹⁴, dois aplicaram intervenções de dieta rica/alta em proteínas (40% 
CHO, 30% proteína, 30% gordura). A RS de Yu e colaboradores (2020)40  incluiu 12 
ECR com intervenções de dieta rica em proteína (>25% das energias totais prove-
nientes de proteínas). A maioria dos 13 estudos incluídos na RS de Viguiliouk e 
colaboradores (2015)³⁶, interviram com substituição parcial de proteína animal 
por proteína vegetal, com exceção de dois estudos onde houve substituição total. 
Nessa RS 7 estudos (54%) substituíram formas mistas de proteína animal por for-
mas mistas de proteína vegetal, incluindo a soja ou leguminosas, como feijão, 
ervilha, grão-de-bico e lentilha. Quatro estudos (31%) trocaram fontes diárias de 
proteína por proteína de soja ou amêndoas e dois estudos trocaram a carne ver-
melha por leguminosas. A porcentagem média de proteína animal substituída por 
proteína vegetal, da % total de proteínas da dieta,  foi de cerca de 35% por dia (va-
riação: 4% -70% por dia).

 Dois comparadores foram utilizados na RS de Emandian e colaboradores 
(2015)14: dieta com alto CHO (55% CHO, 15% de proteína, 30 % gordura) e dieta 
com teor padrão de proteína (50 % CHO, 20 % proteína, 30 % gordura). A RS de 
Yu e colaboradores (2020)40 incluiu comparadores de dietas com menos proteína 
(≤ 20% das energias). Na RS com substituição de proteínas os comparadores 
foram dietas com ingestão de proteínas animal37. 

Outros elementos das intervenções 

 O tempo de seguimento dos dois estudos primários da primeira RS¹⁴ foram 
de 12 meses e 18 meses. Na segunda RS variou entre 12 e 52 semanas⁴⁰. Na ter-
ceira RS³⁷ 12 dos 13 estudos teve seguimento que variou de 4 a 12 semanas e em 1 
estudo foi de 4 anos, as intervenções aconteceram em ambulatório. Nenhuma das 
RS informou quem foi responsável por entregar as intervenções. Duas RS não men-
cionaram o local das ações¹⁴,⁴⁰.

Desfechos no controle glicêmico

 Na RS de Emandian e colaboradores (2015)14 não foram identificadas dife-
renças significativas na redução da HbA1c entre os grupos de intervenção com 
dieta rica/alta em proteínas (40% CHO, 30% proteína, 30% gordura) e grupos 
comparadores em nenhum dos estudos incluídos. O valores de p em cada estudo 
foram 0,29 e 0,44. Na RS de Yu e colaboradores (2020)40 não houve redução na dife-
rença média na HbA1c (%) entre os grupos -0,01 (IC 95% -0,11; 0,10) p=0.92 I²=46% 
(p = 0,04), o resultado dos 12 estudos contemplou um total de 514 pessoas.
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 Os efeitos da substituição de fontes de proteína animal por proteína 
vegetal na redução da HbA1c (%) foram avaliados por 9 estudos de uma RS com 
pacientes com DM1 e DM237. A diferença média na HbA1c entre os grupos foi 
pequena e não houve redução nos valores do indicador:  0,15% (IC 95% 0,26; 
0,05%); p = 0.005); I²= 0%; p = 0.65. Na análise de subgrupo com pacientes com DM1, 
apesar de identificar redução, não evidenciou diferença significativa entre os gru-
pos, a diferença média foi de −0,64 (IC 95%−1,43, 0,1) (p = 0.11) I²= 0% p = 0.46; Com 
pacientes com DM2, houve pequena redução da HbA1c com diferença significativa: 
diferença média de −0,15 (IC 95%−0,26, −0,03) (p = 0.009) I² = 0%; (p = 0.46).

 Uma RS40 encontrou pequena redução, mas não estatisticamente significa-
tiva, na diferença média na glicose de jejum (mmol/L) entre os grupos -0,13 (IC 
95% -0,46; 0,19) p=0,43 I²=84% (p <0,00001), o resultado dos 12 estudos contem-
plou um total de 479 pessoas.

 Dez estudos de uma RS37 avaliaram a diferença média na glicose de jejum 
(mmol/L) após as intervenções com substituição de fontes de proteína animal 
por proteína vegetal. Não foi verificada redução dos valores nos grupos interven-
ção e controle: diferença média = 0,53 (IC 95% 0,92, 0,13); p = 0,009) com quanti-
dade considerável de heterogeneidade entre estudos (I² = 82%; p < 0,00001). Na 
análise de subgrupo, houve maior efeito na redução quando substituiu-se fontes 
de proteína animal misturadas por proteína vegetal do que a redução de glicose 
em jejum alcançada pela substituição de fontes de proteína de carne vermelha 
ou laticínios por proteína vegetal (p = 0,003). A redução da glicose em jejum em 
ensaios que substituíram ≥ 35% da proteína animal por proteína vegetal foi sig-
nificativamente maior do que <35% (p = 0,0025). A terceira análise de subgrupo sig-
nificativa mostrou uma modificação de efeito para a duração da diabetes, em que 
a redução da glicose em jejum em estudos realizados em participantes com ≥ 5 
anos de duração do diabetes foi significativamente maior do que a redução da gli-
cose em jejum naqueles com <5 anos (p = 0,006).

 A redução na insulina de jejum [pmol/L]  foi avaliada nos estudos dessa 
revisão,  que incluíram apenas pacientes com DM2, sem uso de insulina. A dife-
rença média entre os grupos com substituição de fontes de proteína animal por 
proteína vegetal e grupos com consumo de proteína animal foi de −10,09 (IC 95% 
−17,31, −2,86) p = 0,006, redução favorável ao grupo intervenção, sem evidência sig-
nificativa de heterogeneidade entre os estudos (I² = 0%; p = 0,41)37. 

 Os valores de HOMA-IR foram avaliados em 3 estudos primários de uma 
das RS40, com um total de 109 pessoas. Houve pequena redução de -0,27 (IC 95% 

-0,47; -0,06) p=0,01 I²= 46% p=0,16 nesse indicador.

 As RS não avaliaram efeitos das intervenções nos desfechos antropométri-
cos de perda de peso, IMC e circunferência de cintura, nem na modificação da 
necessidade de uso de medicamentos. 
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Adesão à dieta, perdas nas amostras e efeitos adversos

 Nenhuma das RS reportou informações sobre adesão à dieta ou perdas na 
amostra14,37,40. Em uma RS40 dois estudos avaliaram se houve alteração na função 
renal de indivíduos com dieta rica em proteína, os dados são escassos, mas aparen-
temente não houve mudança renal significativa. Outras duas RS não informaram 
se houve eventos adversos14,37.

PLANOS ALIMENTARES ESPECÍFICOS 

 Essas dietas descritas em três RS apresentaram características que não se 
enquadram aos grupos de intervenções com modificações nas calorias totais, CHO, 
proteínas ou gorduras, nem dietas específicas como a mediterrânea ou vegetaria-
nas. Uma RS13 descreveu plano alimentar prescrito por nutricionista utilizando fer-
ramenta adaptada para a população canadense. Nessa RS também foi incluído um 
estudo que avaliou a dieta DASH (Dietary Approach to Stop Hypertension), geral-
mente preconizada para o controle da hipertensão arterial.  A alimentação ofere-
cida foi descrita como rica em frutas, vegetais, grãos integrais, laticínios com baixo 
teor de gordura, baixo teor de gordura saturada, de gordura total, de colesterol, 
de grãos refinados e de doces. Em outra RS14 a intervenção consistiu na dieta da 
associação americana de diabetes. As proporções dos macronutrientes para o 
valor energético total descritos no estudo foram CHO (60-70 %), proteínas (15–20 
%) e lipídeos (30 %). Em uma RS26 foi avaliada a dieta Ma-P 4, que soma a dieta 
macrobiótica Ma-Pi 2 (12% de proteína, 18% de gordura e 70% de CHO) mais prote-
ína adicional derivada de peixe. No total, 3 RS com 4 estudos primários descreve-
ram essas intervenções, os autores das RS eram filiados ao países Brasil13, Reino 
Unido14 e Austrália26.
 Foram incluídos pacientes com DM2, mas não foi reportado qual critério 
para diagnóstico da diabetes ou o tratamento farmacológico em uso em uma RS13. 
Na outra RS14 foram incluídos pacientes com DM2 com sobrepeso e obesidade, 
seguindo critérios da OMS, sem especificar valores de referência. Nessa RS, 7 estu-
dos incluíram participantes que usavam alguma droga hipoglicemiante, 1 deles 
citou uso de insulina.

Características das intervenções e comparadores

 Na RS brasileira¹³ um estudo primário avaliou um plano alimentar pres-
crito por nutricionista, que contemplava aspectos socioeconômicos individuais, 
necessidades diárias e análise prévia da alimentação dos participantes usando o 
índice de alimentação saudável, ferramenta adaptada para a população cana-
dense. O plano alimentar de 4 semanas incorporou alimentos e ingredientes  dis-
poníveis localmente, financeiramente e fisicamente acessíveis, e culturalmente 
aceitáveis. A distribuição de macronutrientes não foi especificada. A dieta DASH 
prescrita em outro estudo dessa RS¹³ continha alimentos padrões desse plano e 
ingestão de sódio de 2.400 mg/dia, sem  especificar a distribuição de macronu-
trientes. A dieta da Associação Americana de Diabetes (60-70 % CHO, 15–20 % 
proteína, 30 % gordura) foi a intervenção de um estudo primário de uma RS14. Um 
estudo primário incluído numa das RS²⁶ avaliou a dieta Ma-P 4, que soma a dieta 
macrobiótica Ma-Pi 2 (12% de proteína, 18% de gordura e 70% de CHO) mais pro-
teína adicional derivada de peixe.
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 Outro estudo primário¹³ não informou os comparadores utilizados, 
enquanto que no estudo que interveio com a dieta DASH o comparador foi dieta 
semelhante ao padrão e hábitos alimentares iranianos (CHO: 50–60%; Proteínas: 
15–20%; Gorduras: <30%; Açúcares simples: < 7%). Na RS de Emandian e colaborado-
res (2015)14 a intervenção foi comparada à dieta com baixo índice glicêmico onde 
os participantes eram orientados a manter os escores diários do índice glicêmico 
em 55.

Outros elementos das intervenções

 Na RS brasileira13, o estudo citado durou 12 semanas, não informou o local 
da intervenção, e um nutricionista foi responsável pela prescrição dos planos ali-
mentares. Na RS de Emandian e colaboradores (2015)14 também não informaram o 
local da intervenção, nem quem dirigiu as intervenções. 

Desfechos antropométricos

 Foram observadas reduções nos valores do IMC (kgm/m2) e da circunferên-
cia da cintura (cm) a partir da intervenção de plano alimentar prescrito por nutricio-
nista. Em ambos grupos com a dieta DASH e a dieta semelhante ao padrão e hábi-
tos alimentares iranianos houve redução nesses indicadores, com maior impacto 
no grupo intervenção. As mudanças foram significativas após o estudo, mas não 
informam detalhes dos valores13.

Desfechos no controle glicêmico

 Foram observadas mudanças nos valores de HbA1c a partir da intervenção 
de plano alimentar prescrito por nutricionista. Houve redução significativa após 3 e 
6 meses da intervenção. A dieta DASH e a dieta semelhante ao padrão e hábitos ali-
mentares iranianos reduziram a HbA1c e a insulina de jejum, com maior redução 
no grupo intervenção13.  As mudanças na HbA1c nos grupos com dieta da Associa-
ção Americana de Diabetes (60-70 % CHO, 15–20 % proteína, 30 % gordura) e compa-
radores não apresentaram diferenças significativas (P= 0,88)14. A dieta Ma-P 4 
macrobiótica demonstrou melhor controle glicêmico do que o comparador26.

 Os estudos primários dessas RS, nesse grupo de intervenções, não avalia-
ram desfechos para perda de peso, glicemia/ glicemia de jejum, HOMA - IR e nas 
mudanças na necessidade de uso de medicamentos.

Adesão à dieta, perdas nas amostras e eventos adversos

 Nenhuma RS informou sobre desfechos na adesão à dieta, ou perdas nas 
amostras. Apenas a  RS de Papamichou e colaboradores (2019)26  reportou informa-
ções sobre efeitos adversos, no qual no geral não foram registrados efeitos colate-
rais, mas alguns são previstos, como aterosclerose.
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DIETAS COM RESTRIÇÃO DE ENERGIA

 As dietas com restrição de energia pretendem limitar a quantidade de 
calorias ingeridas diariamente. Nas RS incluídas foram relatadas dietas de no 
mínimo 360 calorias e máximo de 800 calorias, em períodos de restrições mais 
severas, intercalando períodos de menor redução das calorias, de 1.000 até 1.800 
calorias. Esse tipo de dieta foi abordada por duas RS, que incluíram 15 ECR e 12 
ECNR,  ambas foram realizadas por revisores em instituições da China18 e Reino Uni-
do27.

 Todos os participantes tiveram diagnóstico de DM218,27 e foi definido entre 
os estudos incluídos  no trabalho de Rehackova e colaboradores (2016)27, segundo 
informações de HbA1c (6,5-12%); glicemia de jejum (≥ 126 mg/dl); uso de medicação 
antidiabética ou insulina (> 20 UI/dia); história autorreferida de DM2; nível de pep-
tídeo-C plasmático em jejum (> 0,8 ng/mL) e aumento em 2 vezes do nível basal de 
peptídeo-C em resposta à administração de 1 mg de glucagon por via intravenosa.

Característica das intervenções e comparadores

 Um estudo definiu suas intervenções apenas como dietas de muito baixa 
energia18, sem menção aos quantitativos dos macronutrientes consumidos. Reha-
ckova e colaboradoras (2016)27 apresentaram cinco braços de intervenção, com 
variações na quantidade do consumo energético, de 360 a 800 cal/dia, e nos perío-
dos das restrições: 1) 360-500 cal/dia (Dia 1: 360 cal/dia; Dias 2–24: 500 cal/dia); 2) 
600-800 cal/dia (Semana 0–3: 600 cal/dia; semanas 3–8: 800–1.000 cal/dia; após 2 
meses: 1.200 cal/dia); 3) 400-670 cal/dia (mulheres: 400–470 cal/dia; homens: 540-
–670 cal/dia; por 3–5 meses e repetida no decorrer do estudo); 4) 800 cal/dia e 5) 
450 cal/dia (dieta de 1800 cal/dia reintroduzida após dieta de muito baixo valor 
calórico e encaminhada para cuidados de rotina posteriormente). 

 Foram diversos os braços de comparação dos estudos, incluindo ações indi-
viduais, como: dietas com baixa energia; restrição energética moderada; gastro-
plastia18, ou ainda as comparações foram associadas, como: cirurgias metabóli-
cas (RYG ou YBG) somadas às dietas restritivas no pós-operatório (consumo caló-
rico de 360-700 cal/dia); conselhos de dieta convencional intensiva (1800-2000 
cal/dia) (baixo teor de gordura, baixo teor de açúcar e alto teor de fibra) associada 
a conselhos de exercícios aeróbicos com encontros para mensuração de resulta-
dos; dieta de muito baixa energia (450 cal/dia) associada a exercício (30 min a 
70% do max. capacidade aeróbia 4 dias/semana para + 1 h de treinamento intra-
-hospitalar) e após, dieta de 1800 cal/dia reintroduzida após dieta de muito baixo 
valor calórico e encaminhada para cuidados de rotina.
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Outros elementos das intervenções

 O tempo de seguimento dos estudos incluídos na revisão de Rechackova e 
colaboradores (2016)27 variaram entre 3 semanas a 60 meses, e 12 meses no total18. 
Nenhuma RS informou o local de entrega das intervenções e todas foram entre-
gues para público adulto com obesidade ou sobrepeso18,27. Uma RS reportou uso 
de insulina ou antidiabético oral por seus participantes27.

Desfechos antropométricos

 As duas RS avaliaram o efeito das dietas com restrição de energia na perda 
de peso, e uma revisão trouxe resultados também para o IMC (kgm/m2). Na revi-
são de Huang e colaboradores (2020)18, a dieta de muito baixa energia, em compa-
ração com a dieta de baixa energia, foi mais eficiente para a redução de peso cor-
poral (n= 7 estudos; diferença média= −2,77; [IC 95% = −4,81,−0,72]; p= 0,008) 
quando o desfecho foi avaliado após um ano da intervenção; entretanto, não 
houve diferença estatisticamente significativa quando a análise ocorreu antes de 
um ano (n= 7 estudos; diferença média= −0,84 [ IC 95%= −3,01, 1,32]; p= 0,45. Da 
mesma forma, não foi encontrada diferença na comparação entre a dieta de 
muito baixa energia e a cirurgia bariátrica, com um ano (n= 4 estudos; diferença 
média= 2,51; [IC 95% = −9,52, 14,54]; p= 0,37). O tempo de seguimento também foi 
importante na comparação entre a dieta de muito baixa energia e a restrição 
energética moderada. Análise feita ao final da intervenção, após 1 ano, mostrou 
que a dieta com muito baixa energia foi superior ao dieta com restrição energé-
tica moderada (n= 3 estudos; diferença média: -6,72 [IC 95%= −10,05,−3,39]; p < 
0,0001), entretanto, análise feita após cinco anos mostrou que a perda de peso a 
longo prazo era melhor com a restrição energética moderada (diferença média: 4,1 
(IC 95% = 0,13, 8,07; p = 0,06), ainda que sem diferença estatisticamente significa-
tiva. Já no estudo de Rehackova e colaboradores (2016)27, a dieta de muito baixa 
caloria apenas se mostrou superior na redução de peso (após três meses) no braço 
da dieta com menor aporte calórico (400-600 cal/dia), em comparação com a dieta 
convencional e exercícios físicos (diferença média: -12,5 kg), enquanto que a cirur-
gia metabólica e a dieta convencional se mostraram mais efetivas que a restrição 
energética (diferença média: -5,7 kg e -3,7 kg, respectivamente).
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Desfechos no controle glicêmico

 Para avaliar o controle glicêmico, as revisões trouxeram resultados para os 
desfechos de glicemia de jejum27, glicemia, necessidade de uso de medicamen-
tos  e resistência à insulina, medida pelo HOMA - IR18.

 Em relação à glicemia de jejum (n=1), os autores relataram que não houve 
diferença significativa entre a dieta de muito baixa energia (400-670 cal/dia) e o 
comparador nas medições de glicose realizadas após 1, 3, 6 e 12 meses da interven-
ção a diferença média foi, respectivamente, de -4,10 (IC 95% -8,38, 0,18; p= 0,06);  

-5,10 (IC 95% -10,87, 0,67; p= 0,08); -1,20 (IC 95% - 5,50, 3,10; p = 0,58); e -1,70 (IC 95% 
-6,82, 3,42; p= 0,52)27. A revisão de Huang e colaboradores (2020)18 encontrou redu-
ção significativa na glicemia (n=4) em favor da dieta com muito baixa energia, 
tanto aos 12 meses com diferença média= −1,18 (IC 95% −2,05,−0,30; p = 0,008), 
quanto na análise após 1 ano do final da intervenção com diferença média= −1,43 
(IC 95% −2,65,−0,20 ;p = 0,02). Também foi encontrada redução favorável à dieta 
com muito baixa energia (n=3), quando comparada a de média restrição com dife-
rença média= −6,72 (IC 95% −10,05,−3,39; p < 0,0001); entretanto, o mesmo não 
ocorreu com a comparação da dieta com muito baixa energia e a cirurgia bariá-
trica, uma vez a diferença no controle glicêmico não foi significativa, diferença 
média= 2,51 (IC 95% −9,52, 14,54;p = 0,37). Nesta revisão, a necessidade de uso de 
hipoglicemiantes também foi avaliada. Na comparação entre a dieta de muito 
baixa energia e de baixa energia, um estudo relatou que houve redução no uso 
de medicamentos para o controle da diabetes, mas os pacientes que utilizavam a 
medicação no início do estudo continuavam usando ao final do estudo. Outro 
estudo, ao final do seguimento, relatou que os pacientes com dieta de muito 
baixa energia necessitavam de menos medicação que aqueles alocados no grupo 
de baixa energia (45% e 69% respectivamente). Outro estudo mostrou que os hipo-
glicemiantes foram descontinuados no grupo da cirurgia bariátrica e reduzidos 
em 55% no grupo da dieta de muito baixa energia. Ainda em relação a dieta de 
muito baixa energia em comparação com a cirurgia bariátrica, a metformina foi 
reintroduzida em 4/15 pacientes da cirurgia 2/12 no grupo intervenção, mas sem 
diferenças estatisticamente significativas. Na comparação entre dieta de muito 
baixa energia e de restrição energética moderada, um estudo demonstrou que 
no grupo intervenção houve relatos de interrupção no uso da insulina, sulfolinú-
rias ou hipoglicemiantes durante o estudo, e após 1 ano todos desse grupo tinham 
descontinuado a medicação. A resistência à insulina também foi avaliada em qua-
tro estudos que compararam a dieta com muito baixa energia à cirurgia bariá-
trica. Nestes estudos, a redução no HOMA - IR não foi significativa entre os gru-
pos, diferença média= -1 (IC 95% −2,7, 0,7; p =0,25)18. 
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Adesão à dieta, pernas na amostra e eventos adversos 

 Apenas um estudo trouxe informações sobre este desfecho. De acordo 
com Rehackova e colaboradores (2016)27, os níveis de adesão a dietas de muito 
baixa energia em estudos controlados parecem ser altos, (sem dados numéri-
cos), embora os detalhes sobre o suporte comportamental fornecido sejam 
geralmente mal descritos.

 Na revisão de Huang e colaboradores (2020)18, dentre os estudos que 
compararam dietas de muito baixa energia e de baixa energia, não foram 
encontradas diferenças significativas de perdas entre os grupos. A outra RS 
não trouxe dados sobre perdas. Dos 18 estudos incluídos nesta revisão, 9 estu-
dos relataram episódios de hipoglicemia, hiperglicemia, dor de cabeça, infarto 
do miocárdio, eflúvio telógeno, intolerância ao frio, constipação, perda de 
cabelo, diarréia, tonturas e cansaço. Da mesma forma, um estudo incluído na 
revisão de Rehackova e colaboradores (2016)27 informou episódios de dores de 
cabeça, intolerância ao frio, dores de fome e fadiga. Os eventos adversos gra-
ves incluíram um episódio hipoglicêmico (dieta com muito baixa energia), um 
infarto do miocárdio não fatal (em ambos os braços de tratamento: muito 
baixa energia e dieta convencional intensiva) e uma morte (no braço compara-
dor: dieta convencional intensiva).

DIETAS COM MODIFICAÇÕES NAS GORDURAS

 Nessa modalidade de intervenções, os estudos apresentaram dietas 
com baixa proporção de gorduras no valor energético total, geralmente 
abaixo de 30%, incluindo redução das gorduras saturadas (<7%). Por outro lado, 
houve intervenções com foco no aumento do consumo de ácidos graxos 
monoinsaturados, elevando a proporção de gorduras totais para 40% do valor 
energético total. Duas RS do Reino Unido incluíram 5 estudos primários com 
intervenções com modificações nas gorduras14,32.

 Em uma RS14, as intervenções contemplaram pessoas com DM2 com 
sobrepeso e obesidade, foi relatado o uso da definição da OMS para o diagnós-
tico de DM2, sem especificar parâmetros. Em 7 dos 11 estudos nessa RS os par-
ticipantes usavam alguma droga hipoglicemiante, 1 deles citou uso de insulina. 
A segunda RS32 incluiu apenas pacientes com DM1 nos 2 estudos primários, 
sem descrever o critério para diagnóstico, nem o tratamento farmacológico em 
uso.   
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Características das intervenções e comparadores

 Na RS de Emandian e colaboradores (2015)14 um total de 11 ECR foram inclu-
ídos, dos quais três utilizaram intervenções com modificações nas gorduras: dieta 
com baixa gordura (55–60 % CHO, 10–15 % proteína, 30 % gordura); dieta com 
ácidos graxos monoinsaturados (MUFA) (45 % CHO, 15 % proteína, 40 % gordura 
(20 % MUFA); e  dieta com baixa gordura (<30% gordura).  Tandon e colaborado-
res (2020)32 incluíram 33 ECR, destes, 4 atenderam aos critérios de inclusão dessa 
RR e dentre eles 2 abordaram intervenções dessa temática: dieta com baixo teor 
de gordura (isoenergética - 20% proteínas, 25% gorduras, 55% CHO), não super-
visionada, monitorada através de um registro de 07 dias de alimentação pelo parti-
cipante; dieta com baixo teor de gordura (≥45% de CHO, 15-20% de proteína, ≤
30% de lipídios e ≤7% de gorduras saturadas), onde os participantes recebiam 
recomendações de acordo com o guia alimentar do Canadá. Nessa intervenção foi 
solicitado limitar a ingestão de gordura e alimentos fritos e escolher carne magra. 
Os participantes também receberam ensinamentos dietéticos em 7 tópicos: gor-
dura, carne e substitutos; produtos de grão; lacticínios; frutas e vegetais; sobreme-
sas; lanches e ingestão de sal; restaurantes.

 Na primeira RS citada14 foram utilizados os seguintes comparadores: dieta 
com baixo CHO (20 % CHO, 30 % proteína, 50 % gordura); dieta alta em CHO (60 
% CHO, 15 % proteína, 25 % gordura); e dieta com baixo índice glicêmico (IG) (3 
ou menos porções de IG moderado e 1 ou menos porções de alimentos com alto 
IG por dia). Na segunda RS32,  os comparadores foram: dieta habitual de diabetes 
(15% proteínas, 30% gorduras, 55% CHO) e dieta Mediterrânea (44-55% de CHO, 
15-20% de proteína, 30-35% de lipídios, ≤7% de gorduras saturadas).

Outros elementos das intervenções

 Em uma RS14, o tempo de seguimento foi de 40 semanas (estudo 1), 1 ano 
(estudo 2) e 2 anos (estudo 3). Nessa RS não foram prestadas informações a res-
peito do local nem dos profissionais que entregavam a intervenção. O tempo de 
seguimento nos dois estudos primários incluídos da segunda RS32 foi de 6 meses, 
em um estudo a intervenção foi realizada por nutricionista, e no outro estudo não 
foi informado o profissional responsável pela entrega.
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Desfechos antropométricos

 A RS de Tandon e colaboradores (2020)32 identificou perda de peso após a 
intervenção em apenas um dos dois estudos. Na comparação entre a dieta com 
baixo teor de gordura (≥45% de CHO, 15-20% de proteína, ≤30% de lipídios e ≤7% 
de gorduras saturadas) em associação com medidas educativas, versus a dieta 
Mediterrânea (44-55% de CHO, 15-20% de proteína, 30-35% de lipídios, ≤7% de 
gorduras saturadas) houve diferença entre o peso na linha de base da interven-
ção de 88,2kg (+-16,7) para após a intervenção 78,0kg ± 6,4; também houve redu-
ção no grupo controle: linha de base= 90,7kg (+-12.5) após controle = 81,9kg ± 25,3. 
Não foram apresentadas informações sobre a significância estatística dos resulta-
dos individuais dessas comparações. Houve mudança de peso no grupo placebo 
em menos 4,8 Kg, porém não estatisticamente significativa (IC 95%: -38,19 a 
28,58). A comparação da dieta com baixo teor de gordura (isoenergética - 20% 
proteínas, 25% gorduras, 55% CHO) versus dieta habitual de diabetes (15% prote-
ínas, 30% gorduras, 55% CHO) não gerou mudança no peso dos participantes.

 Em relação aos efeitos na circunferência de cintura, a comparação entre a 
dieta com baixo teor de gordura (≥45% de CHO, 15-20% de proteína, ≤30% de lipí-
dios e ≤7% de gorduras saturadas) mais ação educativa, versus a dieta Mediterrâ-
nea (44-55% de CHO, 15-20% de proteína, 30-35% de lipídios, ≤7% de gorduras satu-
radas) reduziu as medidas em ambos os grupos: Intervenção = linha de base de 
104,4cm (+-9,4) para medida de 100,9cm ± 9,8; Comparador = linha de base de 
106,3cm (+-8,5) para medida de 104,8cm ± 8,8. Não foram apresentadas informa-
ções sobre a significância estatística dos resultados individuais dessas compara-
ções32.

Desfechos no controle glicêmico

 Os três estudos incluídos na RS de Emandian e colaboradores (2015)14 apre-
sentaram resultados para modificações na HbA1c (%), porém não houve diferença 
significativa entre a dieta com baixa gordura (55–60 % CHO, 10–15 % proteína, 30 
% gordura) em relação à dieta com baixo CHO (20 % CHO, 30 % proteína, 50 % 
gordura). O mesmo desfecho sem diferença significativa entre a intervenção e 
comparador foi observado para a dieta com ácidos graxos monoinsaturados 
(MUFA) (45 % CHO, 15 % proteína, 40 % gordura (20 % MUFA) em relação à dieta 
alta em CHO (60 % CHO, 15 % proteína, 25 % gordura). A comparação dieta com 
baixa gordura (<30% gordura) versus dieta com baixo IG mostrou que esta última 
foi mais eficaz na redução de HbA1c (p=0,01).
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 Os estudos incluídos na RS de Tandon e colaboradores (2020)32  não identifi-
caram diminuição da HbA1c; do contrário, houve aumento dos valores da linha de 
base de 8,5 ± 1,1% para 8,8 ± 1,1% após intervenção e para 9,4 ± 1,3% após controle 
na comparação entre as dietas com baixo teor de gordura (isoenergética - 20% 
proteínas, 25% gorduras, 55% CHO) e dieta habitual de diabetes (15% proteínas, 
30% gorduras, 55% CHO). Na comparação entre a dieta com baixo teor de gor-
dura (≥45% de CHO, 15-20% de proteína, ≤30% de lipídios e ≤7% de gorduras satu-
radas) mais educação, versus a dieta Mediterrânea (44-55% de CHO, 15-20% de 
proteína, 30-35% de lipídios, ≤7% de gorduras saturadas) os valores na linha de 
base do grupo intervenção eram de 7,4 ± 0,7 %  e se mantiveram em 7,4 ± 0,9 % 
após intervenção, enquanto no grupo controle estavam em 7,5 ± 0,8 % na linha de 
base e não apresentaram mudanças após ação comparadora  7,5 ± 1,0 %.

 As RS não apresentaram desfechos para valores do IMC (Kg/m2), glicemia, 
glicemia de jejum ou HOMA-IR.

Adesão à dieta, perdas nas amostras e efeitos adversos

 Não foram descritas nas RS informações sobre a adesão às dietas ou efei-
tos adversos. As perdas foram relatadas apenas na RS de Tandon e colaboradores 
(2020)32, onde 10 participantes de 13 completaram o estudo dos grupos de dieta 
com baixo teor de gordura versus dieta habitual de diabetes e 28 de 29 completa-
ram no grupos da dieta com baixo teor de gordura mais educação, versus a dieta 
Mediterrânea. 

4.2.2 Limitações

 Os autores das 31 RS descreveram limitações nos estudos primários incluí-
dos que podem ter influenciado os resultados relatados por eles. A principal limita-
ção apontada (n= 17 RS) está relacionada à heterogeneidade entre os estudos clíni-
cos12,16,19,23,25-34,38,40 as quais estiveram ligadas principalmente a variações nos 
padrões dietéticos adotados. Como exemplo, nas dietas classificadas como de 
baixo CHO, a quantidade de macronutrientes consumidos variou de 5% a 20% das 
energias diárias nas intervenções analisadas por Meng e colaboradores (2017)23. 
Da mesma forma, outros estudos relataram variações na quantidade de calorias e 
outros macronutrientes prescritos, no índice glicêmico dos alimentos consumidos, 
no estilo de vida adotado pelos participantes, idade, unidades de medidas dos des-
fechos e no tempo de seguimento dos indivíduos.
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 Além da heterogeneidade, outra limitação frequente foi a baixa qualidade 
metodológica dos estudos primários (n=7)13,18,23,24,29-31, devido a problemas na sele-
ção dos participantes, no cegamento, na ocultação da alocação, entre outras ques-
tões de delineamento e análise dos resultados. A baixa adesão dos participantes 
às dietas, e ausência no uso/relato de métodos de mensuração da adesão também 
foram comumente descritas, sendo que poucos estudos utilizaram instrumentos 
como recordatórios alimentares para avaliar esse desfecho, tendo considerado 
apenas a dieta prescrita na análise dos dados11,14,29,30,31,35,37,39. Sete revisões também 
apontaram que os estudos tinham amostras pequenas16,21,24,33,35,37,38 e oito comenta-
ram a necessidade de mais ensaios clínicos randomizados controlados de longo 
prazo (≥12 meses). Diferentes autores15-17,21,26,28,35,38,39 mencionam a dificuldade das 
pessoas seguirem longas e rigorosas prescrições dietéticas, impactando nos resul-
tados de longo prazo. Outra revisão ainda acrescenta a importância não só da 
segurança, mas também da satisfação pessoal de pessoas submetidas a interven-
ções de restrição alimentar17.

 Poucos estudos trouxeram especificações sobre o contexto das interven-
ções, condições socioeconômicas e hábitos de vidas das populações13,15,32,35 e a 
maioria das intervenções foi avaliada em países da Europa13,28, em populações 
brancas32 ou nos EUA20, o que impossibilita a generalização dos resultados para 
outras localidades e amostras populacionais. Da mesma forma, a quantidade de 
indivíduos com diabetes tipo 1 incluída nos estudos foi bem inferior a de pacientes 
com diabetes tipo 235.

 Por fim, poucos autores trouxeram detalhes sobre o uso de medicamentos 
em conjunto com as dietas, ou consideraram essa questão na análise dos resulta-
dos13,14,31, além disso, os revisores relataram ter utilizado um número limitados de 
bases de dados, a inclusão de poucos estudos, e a não inclusão de trabalhos em 
outros idiomas para além dos inglês11,21,25,33,41.

 Além dos pontos levantados pelos autores das revisões sistemáticas, a pre-
sente revisão rápida também apresenta limitações. A primeira relaciona-se ao pro-
cesso de condução de sínteses rápidas, como restrição no número de bases de 
dados e no ano de publicação dos estudos incluídos, o qual nesta revisão esteve 
restrito aos estudos lançados a partir de 2015. Além disso, as etapas de triagem, 
elegibilidade, extração dos dados e avaliação da qualidade metodológica não 
foram feitas em duplicidade, o que pode resultar na perda de estudos e na impreci-
são de algumas análises. Outra limitação é que não foi feita uma análise da sobre-
posição dos estudos primários incluídos nas diferentes revisões sistemáticas, o 
que pode ter feito com que algumas estratégias nutricionais estivessem mais 
representadas do que outras, sem necessariamente significar uma maior utiliza-
ção destas estratégias nos estudos clínicos. Com relação à adesão dos pacientes, 
houve dificuldade dos participantes aderirem a dietas de longo prazo, ou muito 
restritivas, o que pode impactar também a confiabilidade dos dados a curto e 
longo prazo já que a adesão não foi corretamente controlada nesse sentido.
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 Por fim, ao recortar os estudos primários das revisões sistemáticas para 
atender aos critérios de inclusão da revisão, pode-se perder alguns resultados das 
análises globais dos efeitos da intervenção nos desfechos, os quais são dados 
importantes para o processo de tomada de decisão em saúde.
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5. Considerações Finais
 A presente revisão rápida avaliou estratégias alimentares para o tratamento de 
pessoas com diabetes mellitus. Foram incluídas 31 revisões sistemáticas, a maioria 
com qualidade metodológica criticamente baixa. Em relação aos participantes, a maior 
parte era formada por mulheres em países da América do Norte ou Europa, sem espe-
cificação de raça, cor ou etnia.

 Dentre as intervenções, foram levantadas oito categorias de dietas ou progra-
mas e planos alimentares: dietas com modificações nos carboidratos (18 RS); dietas 
ovo-lacto-vegetarianas, vegetarianas ou veganas (5 RS); dieta mediterrânea (4 RS); 
programas de jejum ou de jejum intermitente (4 RS); dietas com modificações nas 
proteínas (3 RS); planos alimentares específicos (3 RS); dietas com restrição de ener-
gia (2 RS) e dietas com modificações nas gorduras (2 RS).

 A categoria que incluiu dietas com modificações nos carboidratos abrangeu 
uma quantidade importante de estudos selecionados para esta RR. Por esse motivo, 
pode-se perceber grande variedade entre os quantitativos do macronutriente. Os resul-
tados precisam ser analisados atentando-se tanto para tal questão, quanto para os 
diferentes padrões dietéticos utilizados nos braços de comparação. A dieta cetogêni-
ca41 teve um efeito positivo em seu favor, para todas as variáveis analisadas. Nas 
demais revisões desta categoria, a perda de peso foi a variável antropométrica mais fre-
quentemente avaliada, que em parte, não encontrou diferenças significantes estatisti-
camente19,21,22,29,32, mas observou efeitos em favor desta intervenção11,30,32,34. As RS que 
reportaram IMC informaram variação de 1,02-1,48 Kg/m² 11,31, tendo relação principal 
com o tempo de duração das dietas. A circunferência abdominal, avaliada em apenas 
um RS de redução de CHO, não demonstrou efeitos relevantes32. Entre os desfechos de 
controle glicêmico, os estudos que verificaram as alterações da glicemia de jejum, mos-
traram resultados conflitantes; sem resultados significativos23,26,35 e com efeito favorá-
vel à intervenção29,34. Esse tipo de dieta aparenta ter efeito favorável na redução da 
média da HbA1c entre quem a adere. No entanto, é importante destacar que o período 
de realização da intervenção pode influenciar nesses resultados. Meng e colaborado-
res (2017)23 destacam o quanto a glicemia de jejum pode ser afetada por incertezas 
para suas análises, o efeito protetivo das dietas de baixo teor de carboidrato na HbA1c, 
mas não na glicemia de jejum, pode informar que há variação temporal na concentra-
ção glicêmica, o que pode querer dizer que há real melhora do metabolismo da glicose 
no organismo, o que também pode ser observado com relação à sensibilidade à insu-
lina. Os autores lembram ainda que dietas pobres em carboidratos também produzi-
ram maior redução na insulina, promovendo a perda de peso, além de afetar direta-
mente a produção de glicose hepática e a utilização de glicose por meio da produção 
de corpos cetônicos. Mas vale ressaltar que esses resultados devem ser vistos com cau-
tela, pois a adesão às dietas não foi avaliada, o que impossibilita a identificação da real 
quantidade consumida pelos participantes. Adicionado a isso, o tipo de medicação e as 
mudanças nas doses ao longo do estudo também não foram controlados, de forma 
que não é possível identificar se as mudanças são decorrentes da intervenção ou da 
medicação.
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 As dietas ovo-lacto-vegetarianas, vegetarianas ou veganas, quando bem planeja-
das, podem oferecer uma vantagem sobre dietas não vegetarianas no que diz respeito à dia-
betes. Segundo as composições descritas pelos autores, tiveram bons efeitos tanto nos desfe-
chos antropométricos quanto nos de controle glicêmico, com destaque para o sucesso nos 
resultados da dieta vegana com baixo teor de gordura. Os desfechos relatados foram favorá-
veis às intervenções em todas as RS incluídas nessa categoria. Os padrões dietéticos vegetaria-
nos/veganos foram efetivos para promover a perda de peso, redução do IMC e da circunferên-
cia da cintura de forma significativa13,26,35. Os desfechos no controle glicêmico também foram 
positivos para redução na HbA1c, glicemia de jejum, glicemia plasmática e insulina de jejum 
nos grupos com intervenções de dietas veganas, vegetarianas ou padrões alimentares dessas 
dietas13,14,20,26,35. 

 A dieta mediterrânea foi efetiva para os desfechos antropométricos (perda de peso, 
redução do IMC, diminuição da circunferência) com diferenças significativas favoráveis aos gru-
pos de intervenção com pacientes com DM213,25. Em relação aos desfechos de controle glicê-
mico, houve maior redução significativa da HbA1c nos grupos da dieta mediterrânea, principal-
mente da dieta mediterrânea de baixo CHO14,15. A dieta mediterrânea de baixo CHO também 
pode ter potencial para diminuir a necessidade de medicação hipoglicemiante14. Entretanto, 
ao comparar a dieta mediterrânea com dieta baixa em CHO não houve diferença significativa 
na mudança da HbA1c25. Essa dieta parece ser eficaz para a redução da insulina de jejum e da 
HOMA-IR13. Eventos adversos não foram informados pelas RS.

 Programas de jejum ou jejum intermitente apresentaram resultados relevantes 
para os desfechos antropométricos e de controle glicêmico, na maioria dos comparativos e 
períodos de seguimento. No entanto, ao deixar essa modalidade de dieta, o paciente está 
sujeito a recuperar medidas iniciais de HbA1c37, colocando em dúvida o sucesso a longo prazo. 
Sobre a avaliação da redução na dependência de farmacoterapias específicas para controle de 
glicemia durante a realização da intervenção, é preciso ter cautela na condução desse tipo de 
regime, pois pouco se sabe sobre os impactos de longo prazo no estado de saúde dos indiví-
duos que aderem a esse recurso terapêutico12, podendo inclusive, ser uma intervenção com 
consistente preditor de risco de início futuro de compulsão alimentar e patologia bulímica26.

 No grupo das dietas com modificações nas proteínas os efeitos na HbA1c não tive-
ram diferença significativa entre os grupos, ou não houve redução no indicador a partir das 
intervenções de dieta rica/alta em proteínas, ou da substituição de fontes de proteína ani-
mal por proteína vegetal¹⁴,⁴⁰. Não foi identificada redução na glicose de jejum após interven-
ção36 ou a diferença média entre os grupos não foi estatisticamente significativa⁴⁰. No entanto, 
na análise de subgrupo de uma RS³⁶ a redução da glicose em jejum em ensaios que substituí-
ram ≥ 35% da proteína animal por proteína vegetal  e em estudos que  substituíram fontes 
de proteína animal misturadas por proteína vegetal foi significativamente maior do que os 
comparadores. Os efeitos da substituição de fontes de proteína animal por proteína vege-
tal nos valores da insulina de jejum foram promissores em pacientes com DM2 sem uso de 
insulina, houve diferença significativa em favor do grupo intervenção³⁶. Também houve 
pequena redução da HOMA-IR, com diferença significativa favorável ao grupo com dieta 
rica/alta em proteínas.  Aparentemente não há efeitos adversos significativos dessa dieta na 
função renal⁴⁰.
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 Alguns planos alimentares específicos foram identificados entre os estu-
dos incluídos de 3 RS. Nessa categoria foram avaliados desfechos de quatro dietas 
em pacientes com DM2. Um plano alimentar prescrito por nutricionista, específico 
para população canadense, e a dieta DASH demonstraram efeitos significativos na 
redução do IMC e na circunferência da cintura13. Em relação ao controle glicêmico, 
essas intervenções e a dieta Ma-P 4 macrobiótica  tiveram potencial para reduzir a 
HbA1c, enquanto a dieta DASH também contribuiu para reduzir a insulina de 
jejum13,26. A dieta da Associação Americana de Diabetes não gerou diferenças signi-
ficativas na HbA1c14. No geral não foram registrados eventos adversos em uma 
RS26 e as outras não reportaram essas informações.

 As dietas com restrição de energia promoveram efeitos significativos para 
a perda de peso e controle glicêmico, entretanto, as RS relataram alguns estudos 
com resultados conflitantes. Entre os desfechos antropométricos, houve perda de 
peso significativa em favor do grupo intervenção no curto prazo, mas esse resul-
tado não se manteve após 1 ano ou mais da intervenção18,27. Por outro lado, na 
comparação da intervenção de restrição energética com a cirurgia metabólica e a 
dieta convencional, essas últimas se mostraram mais efetivas para a perda de 
peso27. Os desfechos no controle glicêmico mostram em uma RS27 que não houve 
diferença significativa na redução da glicemia de jejum entre os grupos de inter-
venção e comparadores no curto e longo prazo (1 mês a 1 ano). Por outro lado, 
outra RS  Huang e colaboradores (2020)18 encontrou redução significativa na glice-
mia com a intervenção tanto no seguimento de curto prazo quanto com um inter-
valo maior de tempo. Não houve diferença significativa nos valores da glicemia e 
da HOMA-IR entre a dieta e a cirurgia bariátrica. Resultados com diferença signifi-
cativa na redução do uso de medicamentos hipoglicemiantes e da insulina foram 
observados nos grupos da intervenção e também no grupo da cirurgia bariátrica 
em uma RS18. A adesão a essa categoria de dietas de muito baixa energia parece 
ser alta, de acordo com os autores de uma revisão27, embora os detalhes sobre o 
suporte comportamental fornecido tenham sido geralmente mal descritos27. As 
perdas entre os grupos não diferiram significativamente18, ou não foram apresen-
tadas, o que deve ser considerado ao avaliar o resultado da adesão. Ambas RS 
reportaram eventos adversos entre os participantes, principalmente relacionados 
a sintomas leves de hipoglicemia, mas também foram relatados eventos graves 
como infarto agudo do miocárdio18,27.
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 As dietas com modificações nas gorduras, quando focadas no baixo teor 
desse macronutriente, tiveram efeitos similares aos comparadores de dieta medi-
terrânea promovendo perda de peso e redução na circunferência da cintura em 
pacientes com DM2. Tal desfecho pode ser relacionado às características de redu-
ção de gorduras que também existem na dieta mediterrânea. Entretanto, não 
foram apresentadas informações sobre a significância estatística dos resultados 
individuais dessas comparações. Na comparação com placebo a redução não teve 
diferença significativa, assim como na comparação com a dieta habitual de diabe-
tes que não provocou mudança em relação ao peso da linha de base em ambos 
grupos32. Os efeitos dessas intervenções no controle glicêmico parecem não ter 
diferença significativa na redução na HbA1c entre os grupos de dieta com baixa 
gordura versus dieta com baixo CHO e dieta com ácidos graxos monoinsaturados 
versus dieta alta em CHO. O comparador dieta com baixo IG foi significativamente 
mais eficaz na redução da HbA1c do que a dieta com baixa gordura14. Houve 
aumento da HbA1c nos grupos intervenção (baixo teor de gordura) e controle 
(dieta habitual de diabetes), enquanto que em comparação com a dieta mediterrâ-
nea não houve mudanças nos valores em relação a linha de base em ambos os gru-
pos32. O número de perdas das amostras foi pequeno nos grupos dessa RS. 

 Observa-se que algumas características especificadas das categorias das 
dietas podem controlar os indicadores da diabetes, possivelmente melhorando a 
sensibilidade à insulina e diminuindo a resistência à insulina e melhorar o controle 
glicêmico26. No geral, as dietas incluíram aspectos de uma alimentação saudável: 
baixo teor de gordura, baseada em vegetais, com pouca ou nenhuma carne, com 
frutas, vegetais, grãos inteiros e leguminosas, além da baixa densidade energética, 
baixa carga glicêmica e alto teor de fibras e antioxidantes. Entretanto, fatores fun-
cionais dos alimentos e técnicas de cocção também são relevantes e podem afetar 
o índice glicêmico dos alimentos e seu efeito na resposta à glicose no sangue, 
como, por exemplo, a natureza do amido, o tamanho de sua partícula, pH, quanti-
dade de fibras, gorduras e proteínas, o método e tempo de cozimento24. Assim, as 
características da dieta e a composição dos alimentos, bem como os seus efeitos, 
constituem elementos importantes a serem considerados na construção de estra-
tégias alimentares para o tratamento de pessoas com diabetes.

 Em paralelo, é de grande relevância avaliar as questões específicas das con-
dições de saúde de pessoas com essa condição e outras comorbidades associadas 
para planejar a implementação de intervenções dietéticas. O sucesso de interven-
ções para controle da DM, assim como para outras doenças crônicas, têm forte 
dependência da adesão dos pacientes às estratégias de autocuidado, que deve ser 
um processo contínuo, apoiado por serviço de saúde e precisa considerar a incor-
poração de uma rede de apoio desse sujeito, como a família e a própria comuni-
dade em que está inserido. 
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 Existem análises que demonstram que parte da população com DM, espe-
cialmente DM1, podem ter tendências a se envolver em comportamentos arrisca-
dos para sua própria saúde ao modificar padrões da própria administração de insu-
lina sem recomendação profissional, às vezes motivadas por medo de ganho de 
peso ou desejo de perda de peso, possível efeito colateral dessa terapia32. A busca 
por mudanças de medidas antropométricas, com referência nos padrões estéticos 
contemporâneos socialmente difundidos, não devem ser o objetivo dos programas 
dietéticos, que precisam ser formulados através de compartilhamento de informa-
ção entre profissional de entrega, paciente e familiares, à luz das recomendações 
baseadas em evidências científicas e respeitando as limitações individuais. Ques-
tões pertinentes à situação de segurança alimentar da população submetida às 
dietas também devem ser consideradas, especialmente relacionada aos grupos 
vulneráveis que têm limitado poder de escolha sobre a composição de suas refei-
ções. De grande relevância para implementação e adesão das ações também é a 
origem geográfica, socioeconômica e cultural das pessoas, considerando o con-
texto, preferências e hábitos de vida dos indivíduos e da comunidade, variáveis 
decisivas para o sucesso da estratégia.
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(diet OR food OR nutrition) AND (diabetes 
mellitus OR glycemic control OR blood glu-
cose control) + Filtro: Revisões sistemáti-
cas e Ano: 2010-2021

(diet OR food OR nutrition OR eating beha-
viour) AND (diabetes mellitus OR glycemic 
control OR blood glucose control) + Filtro: 
Revisões sistemáticas e Ano: 2010-2021

(title:((title:((diet OR food OR nutrition OR 
eating behavior)) OR abstract:((diet OR 
food OR nutrition OR eating behavior))) 
AND (title:((diabetes OR glycemic control 
OR blood glucose control)) OR abstract:((-
diabetes OR glycemic control OR blood glu-
cose control)))) OR abstract:((title:((diet OR 
food OR nutrition OR eating behavior)) OR 
abstract:((diet OR food OR nutrition OR 
eating behavior))) AND (title:((diabetes OR 
glycemic control OR blood glucose con-
trol)) OR abstract:((diabetes OR glycemic 
control OR blood glucose control))))) + Fil-
tro: Revisões sistemáticas e Ano: 2010-
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#9        MeSH descriptor: [Glycemic Control] 
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#10        Blood glucose control
#11        glycemic control
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#14        #12 AND #13 in Cochrane Reviews"

Epistemonikos

Pubmed
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Apêndice 1: Termos e resultados das estratégias de busca
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Objetivo - Estudos (n)Estudo Intervenções Comparadores Principais resultadosCaracterísticas da População

Apêndice 2: Características das revisões sistemáticas incluídas

Alcántara et al., 2015

País de filiação dos 
autores:  México

Financiamento: Não 
informado.

Conflitos de interesse: 
Não informado.

Revisar e analisar ensaios 
clínicos randomizados 
que avaliem os efeitos de 
uma dieta com baixo 
carboidrato no peso e 
controle metabólico de 
indivíduos com DM2 por 
um período igual ou 
maior a 10 meses

Total de es tudos: 4 ECR

Atendiam ao PICO: 4 
ECR

Países: EUA (n=2); Suécia 
(n=1).

População que atende 
ao PICO: n= 444

Comorbidades: não 
informado

Tratamento 
farmacológico: 1 es tudo 
utilizou Orlis tat no grupo 
controle associado a 
dieta com baixa gordura

Faixa etária (DP): 18-70 
anos.

Tipo de Diabetes: DM2

Critério adotado no 
artigo para inclusão de 
pessoas diabéticas: Não 
informado.

Gênero (%) mulheres: 
Não informado.

Raça/cor/etnia: Não 
informado.

Intervenção: 
Es tudo  1: Dieta com baixo 
CHO (média 1462 cal; 120g 
CHO/dia - 33%) Tempo de 
intervenção: 12 meses.
Es tudo 2: Dieta com baixo 
CHO (média 1642 cal; 
137gCHO/dia - 33%) Tempo 
de intervenção: 12 meses.
Es tudo 3: Dieta cetogênica 
com baixo CHO (média 1698 
cal; 64g CHO/dia - 15%) 
Tempo de intervenção: 11 
meses.
Es tudo 4: Dieta com baixo 
CHO (média 1250 cal; 
9gCHO/dia - 31%) 
Tempo de intervenção: 24 
meses.

Quem entrega: Não 
informado.

Local: Não informado.

Para quem entrega: Não 
informado

Tempo de seguimento: 11 a 
24 meses.

Comparadores:
Es tudo 1: Dieta conven-
cional (média 1822 cal; 
230gCHO/dia - 51%).
Es tudo 2: Dieta com 
baixo lipídio (média 1810 
cal; 226gCHO/dia - 50%).
Es tudo 3: Dieta com 
baixo lipídio (média 1566 
cal; 47,5gCHO/dia) + 
Orlis tat.
Es tudo 4: Dieta com 
baixo lipídio (média 1459 
cal; 171gCHO/dia - 47%).

Es tudo 1: Diferença de perda 
de peso entre grupos: -2Kg 
(p=0.063) para intervenção. 
Diferença de concentração 
de HbA1C entre grupos: 
0,6% (NS) para intervenção 
Es tudo 2: Diferença de perda 
de peso entre grupos: 0.
Diferença de concentração 
de HbA1C entre grupos: 
0,22% (NS) para intervenção.
 Es tudo 3: Diferença de 
perda de peso entre grupos: 
-1,75Kg (p=0.4) para 
intervenção.
Diferença de concentração 
de HbA1C entre grupos: 
-0,24% (NS) para 
intervenção.
Es tudo 4: Diferença de perda 
de peso entre grupos: -0,9Kg 
(p=0.33) para controle.
Diferença de concentração 
de HbA1C entre grupos: 
1,9% para grupo controle 
(p=0,76)

Perdas:
Es tudo 1: 31%inter-
venção/37% controle 
Es tudo 2: 19%inter-
venção/19% controle 
Es tudo 3: 28%inter-
venção/18% controle 
Es tudo 4: 33%inter-
venção/13% controle

Efeitos adversos: Não 
informado.
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Borgundvaag et al., 2021

País de filiação dos 
autores:  Canadá

Financiamento: Dr. 
Kramer relatou doações 
da Boehringer 
Ingelheim, recebidas fora 
do contexto do trabalho 
submetido.

Conflitos de interesse: 
não informado

Avaliar o impacto 
metabólico do jejum 
intermitente em 
comparação com a dieta 
padrão em pacientes 
com DM2.

Total de es tudos: 7ECR.

Atendiam ao PICO: 7 
ECR.

Países: Não informado.

    

População que atende 
ao PICO: n=338

Comorbidades: 
Obesidade.

Tratamento 
farmacológico: 5 ECR 
informaram: 
Participantes, em geral, 
usavam medicamento 
oral para diabetes. De 
20-25% utilizavam 
também insulina (doses 
não informadas).

Faixa etária (DP): média 
de 56.3(51.2 - 65) anos.

Tipo de Diabetes: DM2.

Critério adotado no 
artigo para inclusão de 
pessoas diabéticas: 
média da linha de base 
de  HbA1c: 8.8%, (entre 
7.2 e 10.4%)

Gênero (%) mulheres: 
46%-75,8%

Raça/cor/etnia: Não 
informado.

Intervenção: O Jejum 
intermitente é uma intervenção 
dietética onde o consumo de 
energia é repetida e intencional-
mente interrompido ou 
acentuadamente reduzido por 
um período de tempo.
 
1/7 es tudo: avaliou a res trição de 
horário (onde a alimentação só 
foi permitida durante 4-6h de um 
dia, com jejuns de 16-20h de 
duração);

2/7 es tudos: avaliou res trição 
energética intermitente (quando 
uma dieta de baixa caloria é 
adotada por alguns dias da 
semana, intercalada por dias de 
alimentação habitual);

4/7 es t udos: avaliou res trição de 
energia de curto prazo (quando 
uma dieta de muito baixa caloria  
- que variou entre 300-650 cal/dia 
- adotada por algumas semanas 
consecutivas)

Quem entrega: Não informado.

Local:  Não informado.

Para quem entrega: Adultos com 
obesidade e DM2.

Tempo de seguimento:  Não 
informado.

Comparadores:
Outras dietas;
Exercício físico;
Terapia cognitivo-compor-
tamental

Perda de peso: 
Jejum intermitente(difer-
entes formatos) vs Dieta 
habitual: perda de peso de 
1.89 kg (95%CI -2.91 to -0.86 
kg). A intervenção apresen-
tou resultados melhores do 
que o controle tanto no 
curto quanto no longo prazo. 
Os resultados foram mais 
expressivos junto a 
participantes com IMC >36 
kg/m2 [-3.24 kg (95%CI -5.72 
to -1.15 kg)] do que junto a 
participante com IMC ≤36 
kg/m2 [-1.42 kg (95%CI -1.90 
to -0.95 kg)]. 
Jejum intermitente de 
res trição de energia de curto 
prazo:  perda de peso: 2.6 kg 
(95%CI -4.18 to -1.02 kg). 

Controle glicêmico - HbA1c 
e controle da glicemia de 
jejum:
 Jejum intermitente vs outras 
dietas: não promoveu 
mudança significante 
(mesmo quando conduzidas 
análises em diferentes 
períodos de tempo e com 
diferentes subgrupos).

Glicemia de jejum: Não 
houve efeitos. 

Perdas: 8,3% a 44% (sem 
diferença entre os braços de 
controle).

Efeitos adversos: Não 
informado.
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População que atende 
ao PICO: 
n=690

O número de 
participantes nos 
es tudos variou de 37 a 
215
Comorbidades:
obesidade (5/7); 
sobrepeso (1/7)
Tratamento 
farmacológico:
não informado

Faixa etária (DP):
A idade dos participantes 
variou entre 30 e 82 
anos;

Tipo de Diabetes
DM2

Critério adotado no 
artigo para inclusão de 
pessoas diabéticas:
não informado

Gênero (%) mulheres:
Todos os es tudos tinham 
50% ou mais de 
mulheres (não especifica 
por es tudo)

Raça/cor/ etnia:
não informado

de Carvalho et al., 2019

País de filiação dos 
autores:  Brasil

Financiamento: 
CNPQ; CAPES e 
FAPITEC/SE

Conflitos de interesse:
Não informado

Avaliar os efeitos da 
adoção de diferentes 
padrões alimentares nos 
marcadores de controle 
glicêmico de indivíduos 
com diabetes mellitus 
tipo 2.

Total de es tudos:
n=7  (4 ECR; 1 ECR 
cruzado; 1 Coorte - 1 dos 
EC foi publicado em dois 
artigos, um deles é a 
continuação do seguim-
ento dos participantes, e 
os dados foram apresen-
tados juntos na RS)
Atendiam ao PICO: 
n=7 
Países: (n=)
Canadá (n=1)
EUA (n=2)
Iran (n=1)
Itália (n=1)
República da Coreia (n=1)
República Tcheca (n=1)

Intervenção: 
Es tudo 1 e 2: Dieta vegana com 
baixo teor de gordura (Rica em 
vegetais, frutas e grãos.
Os participantes foram 
convidados a evitar produtos de 
origem animal e gorduras 
adicionais, e para favorecer 
alimentos de baixo índice 
glicêmico, como feijão e verde
vegetais) 75% CHO; 15% 
proteínas e 10% de gorduras;
Es tudo 3: Dieta Mediterrânea 
(Rica em vegetais e grãos 
integrais e com baixo teor de 
carne vermelha, que foi 
substituída por aves e peixes. A 
principal fonte de gordura 
adicionada foi de 30 a 50 g de 
azeite)  1500 cal (mulher); 1800 
cal (homem); Gordura ≥ 30%; CHO 
complexos ≤50%
Es tudo 4: Dieta Vegetariana 
(Rica em vegetais, grãos, 
legumes, frutas e nozes.
Os produtos de origem animal 
eram limitados a, no máximo, 
uma porção de iogurte desnatado 
por dia. Restrição calórica de 500 
cal/dia) 60% CHO; 15% proteínas 
e 25% de gorduras;
Es tudo 5: Dieta DASH (Rica em 
frutas, vegetais, grãos integrais, 
laticínios com baixo teor de 
gordura, baixo teor de gordura 
saturada, gordura total, 
coles terol, grãos refinados e 
doces. Inges tão de sódio: 2.400 
mg/dia. Dis tribuição de 
macronutrientes não especifica-
da;
Es tudo 6: Dieta vegana com 
baixo teor de gordura (Rica em 
grãos integrais, vegetais, frutas e 
legumes. Os participantes foram 
convidados a ingerir arroz 
integral; evitar arroz branco, 
alimentos processados feitos de 
farinha de arroz ou farinha de 
trigo, todos os produtos de 
alimentação animal; e favorecer 
os alimentos de baixo índice 
glicêmico. A quantidade e a 
frequência do consumo 
alimentar, a inges tão de energia e 

Comparadores: 
Es tudo 1 e 2:  Dieta baseada nas 
diretrizes da American Diabetes 
Association (Inges tão de 
coles terol: 200 mg / dia. Os 
participantes com IMC > 25 kg / 
m2 tiveram um déficit de 
inges tão de energia de 500–1000 
cal). CHO e gorduras monoinsatu-
radas 60-70%; Proteínas:15 a 20%; 
gorduras saturadas:< 7%
Es tudo 3: Dieta com baixo teor 
de gordura - Baseada nas 
diretrizes da American Heart 
Association. (Rica em grãos 
integrais, e res trita em gorduras 
adicionais, como doces e lanches 
ricos em gordura)  1500 cal 
(mulher); 1800 cal (homem); 
Gordura  ≤ 30%; Gordura 
saturada ≤ 10%
Es tudo 4: Dieta convencional 
para o diabetes -  Baseada nas 
diretrizes dietéticas da 
Associação Europeia para o 
Estudo da Diabetes. (Inges tão de 
coles terol: <200 mg / dia. 
Restrição calórica de 500 cal/dia) 
50% CHO; 20% proteínas e 30% 
de gorduras; gordura saturada ≤ 
7%
Es tudo 5: Semelhante ao padrão 
e hábitos alimentares iranianos 
- CHO: 50–60%; Proteínas: 
15–20%; Gorduras: <30%; 
Açúcares simples: < 7%;
Es tudo 6: Dieta convencional 
para o diabetes - Baseada nas 
diretrizes da Associação 
Coreana de Diabetes. (Os 
participantes foram solicitados a 
res tringir sua inges tão energética 
diária, com base no peso 
corporal, atividade física, 
necessidade de controle de peso 
e adesão. Inges tão de coles terol: 
200 mg / dia, inges tão mínima de 
gordura trans). CHO: 50–60%; 
Proteínas: 15-20%; Gorduras: 
<25% e gorduras saturadas: <7%
Es tudo 7: não informado

Es tudo 1:
Hemoglobina glicada: Redução 
significativa em ambos os grupos, 
sem diferença entre os grupos;
Insulina de jejum: Redução 
significativa em ambos os 
grupos,sem diferença entre os 
grupos;
IMC: Redução significativa em 
ambos os grupos;
Circunferência da cintura: 
Redução significativa em ambos 
os grupos

Es tudo 2:
Hemoglobina glicada: Redução 
significativa em ambos os grupos, 
sendo a maior redução no grupo 
intervenção;
IMC: Redução significativa em 
ambos os grupos;
Circunferência da cintura: 
Redução significativa em ambos 
os grupos
Insulina de jejum: não avaliado

Es tudo 3:
Hemoglobina glicada: Redução 
significativa em ambos os grupos, 
com maior redução no grupo 
intervenção;
Insulina de jejum: Redução 
significativa em ambos os grupos, 
com maior redução no grupo 
intervenção;
Índice de HOMA IR: Houve 
melhora no grupo da intervenção
IMC e Circunferência da cintura: 
Houve melhora no grupo da 
intervenção após um ano do 
es tudo.

Es tudo 4:
Hemoglobina glicada e Insulina 
de jejum: Redução significativa 
no grupo da dieta vegetariana no 
final do es tudo;
IMC e Circunferência da cintura: 
Houve redução em ambos os 
grupos, com maior redução no 
grupo intervenção.

Es tudo 5:
Hemoglobina glicada e Insulina 
de jejum: Redução significativa 
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o tamanho das porções não 
foram res tritos ao longo do 
período de 12 semanas.) 
Dis tribuição de macronutrientes 
não especificada;
Es tudo 7: Plano alimentar 
prescrito por nutricionis ta, que 
contemplava aspectos 
socioeconômicos individuais, 
necessidades diárias e análise 
prévia da alimentação dos 
participantes usando o Índice de 
Alimentação Saudável, 
ferramenta adaptada para a 
população canadense. O plano 
alimentar de 4 semanas 
incorporou alimentos e 
ingredientes  disponíveis 
localmente, financeiramente e 
fisicamente acessíveis, e 
culturalmente aceitáveis. 
(Dis tribuição de macronutrientes 
não especificada).

Quem entrega: Nutricionis ta (1 
es tudo); outros não informado

Local: 
não informado

Para quem entrega: 
Pacientes com DM2

Tempo de seguimento:
(semanas) 
Es tudo 1: 22 
Es tudo 2: 74 
Es tudo 3: 208 
Es tudo 4: 24
Es tudo 5: 8 
Es tudo 6: 24 
Es tudo 7: 12 

em ambos os grupos, com maior 
redução no grupo intervenção;
IMC e Circunferência da cintura: 
Houve redução em ambos os 
grupos, com maior redução no 
grupo intervenção.

Es tudo 6:
Hemoglobina glicada: Houve 
redução em ambos os grupos, 
com maior redução no grupo 
intervenção.
IMC e Circunferência da cintura: 
Redução significativa apenas no 
grupo intervenção, após o final 
do es tudo

Es tudo 7:
Hemoglobina glicada: Houve 
redução significativa após 3 e 6 
meses da intervenção (não es tá 
especificado qual o comparador 
na coorte)
IMC e Circunferência da cintura: 
Redução significativa após o 
es tudo

*apenas descritivo, tem os 
valores, mas apenas final, sem o 
valor de base

Perdas:
não informado
Efeitos adversos:
não informado
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População que atende 
ao PICO: n=1266

Os es tudos variaram de 
40 a 259 participantes

Comorbidades:
sobrepeso, obesidade 

Tratamento 
farmacológico:
Em 7 es tudos os 
participantes faziam uso 
de alguma droga 
hipoglicemiante, 1 deles 
citou uso de insulina
Faixa etária (DP):
não informado; mas 
especifica que apenas 
incluiu adultos, de 
acordo com a es tratégia 
de busca, pessoas a 
partir de 19 anos

Tipo de Diabetes
DM2
Critério adotado no 
artigo para inclusão de 
pessoas diabéticas:
Utilizaram a definição da 
OMS (não especificada)
Gênero (%) mulheres:
não informado
Raça/cor/etnia:
não informado

Emandian et al., 2015

País de filiação dos 
autores:  
Reino Unido

Financiamento: 
Não foi recebido

Conflitos de interesse:
Declaram não possuir

Analisar os resultados 
apenas de ensaios 
clínicos randomizados 
(RCT), onde diferentes 
intervenções dietéticas 
foram comparadas, e em 
que a perda de peso 
média total entre os 
grupos não foi significati-
vamente diferente.

Total de es tudos:
11 ECR
Atendiam ao PICO: 
11 ECR
Países: (n=) não 
informado

Intervenção: 
Es tudo 1: Dieta com 
baixa gordura (55–60 % 
CHO, 10–15 % proteína, 
30 % gordura)
Es tudo 2: Dieta com 
ácidos graxos monoinsat-
urados (MUFA) (45 % 
CHO, 15 % proteína, 40 % 
gordura (20 % MUFA)
Es tudo 3: Dieta com 
baixa gordura (<30% 
gordura)
Es tudo 4: Dieta Mediter-
rânea com baixo CHO (35 
% CHO baixo-IG, 15–20 % 
proteína, 45% gorduras 
ricas em MUFA)
Es tudo 5: Dieta vegana 
com baixa gordura (75 % 
CHO, 15 % proteína, 10 % 
gordura)
Es tudo 6: Dieta Mediter-
rânea com baixo CHO (50 
% CHO
, 15–20 % proteína, não 
menos que 30% gordura)
Es tudo 7: Dieta rica em 
proteína (40 % CHO, 30 % 
proteína, 30 % gordura)
Es tudo 8: Dieta com 
baixo CHO (<30 g/d de 
CHO)
Es tudo 9: Dieta 
Associação americana 
de diabetes ( 60-70 % 
CHO, 15–20 % proteína, 
30 % gordura)
Es tudo 10: Dieta para 
controle de peso 
(res tringir açúcares 

Comparadores:
Es tudo 1: Dieta com 
baixo CHO (20 % CHO, 30 
% proteína, 50 % 
gordura)
Es tudo 2: Dieta alto em 
CHO (60 % CHO, 15 % 
proteína, 25 % gordura)
Es tudo 3: Dieta com 
baixo índice glicêmico (3 
ou menos porções de IG 
moderado e
1 ou menos porções de 
alimentos com alto IG 
por dia)
Es tudo 4: C1 Dieta 
Mediterrânea Tradicional 
( 50–55 % CHO baixo-IG, 
15–20 % proteína, 30 % 
gordura rica em MUFA); 
C2 Dieta Associação 
americana de diabetes ( 
50–55 % CHO baixo-IG, 
15–20 % proteína, 30 % 
gordura)
Es tudo 5: Dieta 
Associação americana de 
diabetes (60–70 % CHO, 
15–20 % proteína, 30 % 
gordura MUFA)
Es tudo 6: Dieta com 
baixo teor de gordura 
(não >30 % gorduras, 
com não >10 % ácidos 
graxos saturados)
Es tudo 7: Dieta com teor 
padrão de proteína (50 % 
CHO, 20 % proteína, 30 % 
gordura)
Es tudo 8: Dieta com 
baixa gordura ( ≤30 % 

Hemoglobina Glicada
Es tudo 1: Sem diferença 
significativa (P=0,76)
Es tudo 2: Sem diferença 
significativa (sem valor 
de p)
Es tudo 3: A dieta com 
baixo IG parece ser mais 
eficaz na redução de 
HbA1c
em comparação com a 
dieta de baixa gordura 
(P=0,01)
Es tudo 4: A dieta 
Mediterrânea de baixo 
carboidrato  parece ser 
mais eficaz na redução 
de HbA1c em compara-
ção com as dietas 
mediterrânea tradicional 
e da associação 
americana de diabetes 
(P=0·021)
Es tudo 5: Uma vez que 
os dados foram 
ajus tados para o uso de 
medicamentos, parece 
haver um benefício 
significativo na dieta 
vegana com baixo teor 
de gordura na redução 
de HbA1c em compara-
ção com a dieta da 
associação americana de 
diabetes (P=0,03)
Es tudo 6: Dieta Mediter-
rânea de baixo carboidra-
to parece ser mais eficaz 
na redução de HbA1c em 
comparação com dieta 
de baixa gordura, com 
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simples extrínsecos e 
alimentos com alto teor 
de energia, nenhum 
conselho para 
contribuição de macronu-
trientes)
Es tudo 11: Dieta com 
alta proteína (40% CHO, 
30% proteína, 30% 
gordura)
Quem entrega: 
não informado
Local: 
não informado
Para quem entrega: 
pessoas com DM2, 
sobrepeso ou obesidade
Tempo de seguimento: 
Es tudo 1: 2 anos
Es tudo 2: 1 ano
Es tudo 3: 40 semanas
Es tudo 4: 12 meses
Es tudo 5: 74 semanas
Es tudo 6: 4 anos
Es tudo 7: 12 meses
Es tudo 8: 24 meses
Es tudo 9: 18 meses
Es tudo 10: 18 meses
Es tudo 11: 18 meses

das energias provenien-
tes de gorduras, com 
menos de 7% de ácidos 
graxos saturados)
Es tudo 9: Dieta com 
baixo índice glicêmico 
(os participantes eram 
orientados a manter os 
scores de inges ta 
glicêmica diária em 55)
Es tudo 10: C1 - Dieta 
com alto CHO/ fibra 
(55% CHO, 15% proteína, 
30% gordura, 30 g ou 
mais fibra dietética/dia) 
C2
E Dieta lipídica modifica-
da (45% CHO, 19% 
proteína, 36% gordura)
Es tudo 11: Dieta com 
alto CHO (55% CHO, 15% 
de proteína, 30 % 
gordura)

menos necessidade de 
medicação hipoglicemi-
ante (sem valor de p)
Es tudo 7:  Sem diferença 
significativa (P =0,29)
Es tudo 8: Sem diferença 
significativa  (sem valor 
de p)
Es tudo 9: Sem diferença 
significativa (P =0,88)
Es tudo 10: Sem 
diferença significativa 
(sem valor de p)
Es tudo 11: Sem 
diferença significativa 
(P=0,44)

Perdas:
não informado
Efeitos adversos:
não informado

revisão rápida | Revisão rápida - Estratégias alimentares efetivas para o tratamento da diabetes mellitus maio de 2021



População que atende 
ao PICO: n=2554 nas 
metanálises, não traz 
população dos ECR

Comorbidades: não 
informado

Tratamento 
farmacológico:
não informado
Faixa etária (DP):
Adultos (não especifica 
idade)
Tipo de Diabetes
DM2
Critério adotado no 
artigo para inclusão de 
pessoas diabéticas:
não informado
Gênero (%) mulheres:
não informado

Raça/cor/etnia:
não informado

Resumir as evidências 
sobre a eficácia da dieta 
mediterrânea no 
controle do diabetes tipo 
2 e es tados pré-diabéti-
cos.

Total de es tudos:
n=13 (8 metanálises e 
5ECR) 
Atendiam ao PICO: 
6 (3 metanálises, 
envolvendo no total 17 
ECR; 3 ECR)
Países: (n=)
não informado

Esposito et al., 2015

País de filiação dos 
autores:  
Grécia; Itália

Financiamento: 
Es te es tudo foi financia-
do em parte com o apoio 
da Second University of 
Naples e da Associação 
‘Salute con Stile’.

Conflitos de interesse:
Declaram não possuir

Intervenção: 
Dieta mediterrânea - 
Moderada / alta em gordura 
total (30-40% das calorias 
totais), relativamente baixa 
em gordura saturada (9% 
-10% das calorias totais), rica 
em fibras (27-37 g / d e rica 
em ácidos graxos monoinsat-
urados e poli-insaturados, 
com ênfase nos ácidos 
graxos ômega-3. Enfatiza 
frutas frescas, raízes e 
vegetais verdes, grãos 
(principalmente integrais), 
legumes, nozes, sementes e 
azeite de oliva no lugar da 
manteiga ou outras 
gorduras de origem animal. 
Produtos lácteos com baixo 
teor de gordura ou sem 
gordura são consumidos 
diariamente; peixes, aves e 
ovos são consumidos em 
quantidades baixas a 
moderadas; e carne 
vermelha e doces são 
limitados. O vinho também é 
consumido em quantidades 
baixas a moderadas em 
países não islâmicos.
Quem entrega:  não 
informado
Local:  não informado
Para quem entrega:  
Pacientes com DM2
Tempo de seguimento: 
não informado, mas apenas 
foram incluídos estudos com 
período de seguimento de 
pelo menos 6 meses

Comparadores:
Outras dietas, dieta 
habitual (não especifica-
das); dieta baixa em 
gordura

Hemoglobina Glicada
Os resultados mos traram 
redução de - 0,47% [ IC 
95% 0,56 − 0,38] 
(p=0,0001) favorecendo a 
dieta mediterrânea em 
comparação com a dieta 
habitual (não especifica-
da) ou dieta com baixa 
gordura
I²=3,5%

Perdas:
não informado
Efeitos adversos:
não informado
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População que atende 
ao PICO: 

Comorbidades: não 
informado

Tratamento 
farmacológico:
Insulina

Faixa etária (DP):
não especificado; mas 
por adulto considerou 
todos os pacientes com > 
18 anos

Tipo de Diabetes
DM1

Critério adotado no 
artigo para inclusão de 
pessoas diabéticas:
não informado

Gênero (%) mulheres:
não informado

Raça/cor/etnia:
não informado

Avaliar sis tematicamente 
a eficácia da contagem 
de carboidratos em 
pacientes com DM1.

Total de es tudos:
n=10 EC
Atendiam ao PICO: 
n=10
Países: (n=)
n=6

Fu et al., 2016

País de filiação dos 
autores: China

Financiamento: 
Programa Nacional de 
Construção de Especiali-
dades Clínicas Chave da 
China e o Primeiro Fundo 
de Pesquisa em Enferma-
gem da Universidade 
Médica de Medicina de 
Chongqing (Número do 
Fundo: HLJJ2013-17). Os 
financiadores não 
interferiram no desenho 
do estudo, coleta de 
informações, análise de 
dados, nem preparação 
do manuscrito.

Conflitos de interesse:
Declaram não possuir.

Intervenção: 
contagem de CHO
Quem entrega: 
Es tudo 1: contagem de CHO 
com ajuste qualitativo de 
insulina para exercício e 
es tresse (1U/ razão 10 g)
Es tudo 2: educação sobre 
contagem de CHO (4 
semanas), reavaliada a cada 
3 meses
Es tudo 3: educação em 
grupo sobre diabetes e 
educação sobre contagem 
de CHO (sessão de 1 hora, 
duas consultas por telefone 
de 15 minutos, acompanham-
ento individual de 1 
hora/consulta)
Es tudo 4: programa de 
contagem de CHO (8 
sessões) e cuidados de 
grupo usuais
Es tudo 5: educação em 
grupo e sessões individuais 
(contagem de CHO)
Es tudo 6: educação em 
grupo sobre CHO (5 dias, 
ajus te da insulina para se 
adequar ao es tilo de vida)

Local: não informado

Para quem entrega: 
adultos com DM1 em uso de 
insulina
Tempo de seguimento:
Es t udo 1: 3.5 meses
Es tudo 2: 9 meses
Es tudo 3: 16 semanas
Es tudo 4: 30 meses
Es tudo 5: 12 semanas
Es tudo 6: 6 meses

Comparadores:
Es tudo 1: trocas 
alimentares com ajus te 
qualitativo de insulina 
para exercício e es tresse
Es tudo 2: cuidado usual 
(não especificado)
Es tudo 3: educação em 
grupo sobre diabetes 
(recomendações de 
alimentos, técnicas de 
auto monitoramento, 
es timar as doses de 
insulina)
Es tudo 4: educação 
usual sobre diabetes e 
cuidados em grupo
Es tudo 5: educação em 
grupo e sessões 
individuais (Índice de 
Insulina Alimentar)
Es tudo 6: cuidado usual 
(não especificado)

Hemoglobina Glicada 
(considerando os 6 
estudos)
Diferença média (IC 95%)

-0.40 (-0.78, -0.02) I²=70% 
p=0.005
Os resultados mostraram 
que, em comparação 
com a educação 
alimentar usual para 
diabetes, a contagem de 
CHO reduziu significativa-
mente a concentração de 
HbA1c

IMC (1 es tudo do PICO)
Es tudo 4: (IMC (DP))
Intervenção: 24.4 (±2.6) 
para 23.4 (±5.3)
Controle: 23.5 (±3.3) para 
23.5 (±2.9)
DM (IC 95%)
-0.26 (-0.78, 0.27) 
diferença não significati-
va

Perdas:
não informado

Efeitos adversos:
não informado

68

revisão rápida | Revisão rápida - Estratégias alimentares efetivas para o tratamento da diabetes mellitus maio de 2021



População que atende 
ao PICO: 
n=1357
O número de 
participantes variou de 
12 a 144 nos es tudos

Comorbidades: 
sobrepeso e obesidade

Tratamento 
farmacológico:
14/23 es tudos incluíram 
participantes fazendo 
uso de insulina

Faixa etária (DP):
A faixa etária variou de 
47 a 63 anos (sem média)

Tipo de Diabetes
DM2

Critério adotado no 
artigo para inclusão de 
pessoas diabéticas: não 
informado

Gênero (%) mulheres: 
Não especificado em 6 
es tudos, nos demais 
variou de 11 a 78%

Raça/cor/etnia:
não informado

Determinar a eficácia e 
segurança de dietas de 
baixo carboidrato (LCDs) 
e dietas de muito baixo 
carboidrato (VLCDs) para 
pessoas com diabetes 
tipo 2.

Total de es tudos:
23 ECR
Atendiam ao PICO: 
23 ECR
Países: (n=)
não informado

Goldenberg et al., 2021

País de filiação dos autores:  
Aus trália; Canadá; EUA; Japão; 
Suécia.

Financiamento: 
Es te es tudo foi financiado em 
parte pela Texas A&M University. 
A universidade não teve nenhum 
papel no desenho do estudo, 
coleta de dados, análise de 
dados, interpretação de dados ou 
redação do relatório.

Conflitos de interesse:
Apoio da Texas A&M University; 
BCJ recebeu fundos do Texas A&M 
AgriLife Research para apoiar 
pesquisas iniciadas pelo 
investigador
relacionados a gorduras 
saturadas e poliinsaturadas para 
uma pesquisa separada deste 
projeto (o apoio dos fundos 
institucionais da Texas A&M 
AgriLife é proveniente de juros e 
ganhos de investimento, não de 
uma organização patrocinadora, 
indústria ou empresa); GB é autor 
do livro CSIRO Low Carb Diet que 
visa traduzir resultados de 
pesquisas clínicas de estudos de 
dieta de baixo CHO para o público 
em geral na Austrália, mas ele 
não recebe pessoalmente 
quaisquer royalties financeiros ou 
fundos, direta ou indiretamente 
desta publicação, e qualquer 
royalties recebidos pela sua 
instituição de emprego (CSIRO) 
não contribuem para o seu 
salário, nem têm sido utilizados 
para a execução desta obra; 
nenhum outro relacionamento ou 
atividade que possa parecer ter 
influenciado o trabalho enviado.

Intervenção: 
res trição de CHO (Os 
es tudos usaram vários 
limites de res trição de 
CHO com 12/23 (52%) 
dietas com muito baixo 
CHO (<10% de calorias 
diárias de CHO ou <50 g / 
d). Inges tão de CHO 
variou de ≤ 20 a ≤130 
g/d); 9 es tudos 
associaram a dieta a um 
intenso suporte 
comportamental (não 
especificado)

Quem entrega:  não 
informado

Local:  não informado

Para quem entrega:  
pacientes com DM2

Tempo de seguimento: 
variou de 3 a 24 meses

Comparadores:
18 es tudos utilizaram 
dietas com res trição de 
gordura como compara-
dor; 3 es tudos utilizaram 
dieta com baixo índice 
glicêmico; 1 não teve 
comparador e outro 
usou dieta padrão 
(res trição calórica + 
metformina)

Redução da hemoglobina 
glicada ( <6.5%), após seis 
meses de início da intervenção: 
(n=8 es tudos)

Diferença do risco: (IC 95%)
0.32 (0.17; 0.47); P=0.02; ; I²=58%  
Redução da hemoglobina após 
12 meses (n=8 es tudos)
diminuiu cerca de metade 
(diferença média
–0,23%, –0,46% a 0,00%;
Perda de peso em seis meses 
(n=18 es tudos)
Diferença de média: (IC 95%)
-3.46 (-5.25 to -1.67) , P<0.001 
I²=63% 
A análise mos trou que os 
pacientes em dietas com baixo 
CHO obtiveram maior perda de 
peso em comparação ao controle
Redução na glicemia de jejum 
em 6 meses (n=14 es tudos)
As dietas com baixo teor de CHO 
alcançaram uma redução média 
de 0,73 mmol / L maior nas 
concentrações de glicose em 
comparação com as dietas de 
controle (diferença média -0,73, 
-1,19 a -0,27; 

Glicemia de jejum em 12 meses 
(n=6 es tudos)
pouca ou nenhuma diferença 
observada entre as dietas de 
comparação (diferença média 
0,06; –0,37 a 0,48;

Perdas:
18/23 es tudos relataram perdas, 
com 10 es tudos relatando perdas 
superiores a 20 %

Efeitos adversos:
não informado
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População que atende 
ao PICO:  n= 911

Comorbidades: 
Obesidade, Sobrepeso.

Tratamento 
farmacológico: Não 
informado.

Faixa etária (DP): Não 
informado.

Tipo de Diabetes: DM2

Critério adotado no 
artigo para inclusão de 
pessoas diabéticas: Não 
informado.

Gênero (%) mulheres: 
Não informado

Raça/cor/etnia: Não 
informado

Esclarecer o efeito de 
dietas com muito baixa 
energia (VLED) na perda 
de peso, controle 
glicêmico e lipídios 
sanguíneos em pessoas 
com sobrepeso e obesas 
com DM2 e explorar a 
eficácia a longo prazo 
dessas dietas para prover 
evidências mais subs tan-
ciais para aplicação 
clínica das mesmas.

Total de es tudos: 11 ECR 
e 7 ECNR.

Atendiam ao PICO: 11 
ECR e 7 ECNR.

Países: Não informado.

Huang et al., 2020

País de filiação dos 
autores:  China

Financiamento: Não 
informado.

Conflitos de interesse: 
Declaram não possuir.

Intervenção: 
Dietas com muito baixa 
energia (VLED).

Quem entrega: Não 
informado.

Local: Não informado.

Para quem entrega: 
Adultos com obesidade 
ou sobrepeso e DM2.

Tempo de seguimento: 
1 ano

Comparadores:
(1) Dietas com baixa 
energia (LED)
(2) cirurgia bariátrica
(3) MER (restrição 
energética moderada)

(1) VLED vs LED 

Perda de Peso - 7 es tudos, 5 
deles apresentaram resultados 
de seguimento:
Em favor da VLED: MD = −2,77 
(95% CI = −4,81,−0,72; P = 0,008, 
<0,05; I2 = 0%).
Após seguimento de menos de 1 
ano, não houve diferença 
significativa entre as duas 
intervenções: MD = −0,84 (95%CI 
= −3,01, 1,32; P = 0,45; I2 = 0%).

Glicemia  - 4 es tudos:
Em favor da VLED: MD= −1,18 
(95%CI = −2,05,−0,30; P = 0,008, 
<0.05; I2 = 0%).
Após seguimento, a diferença se 
manteve: MD= −1,43 (95%CI = −
2,65,−0,20;P = 0,02, <0.05; I2 = 
0%).

Uso de medicamentos Um 
es tudo relatou que houve 
redução no uso de hipoglicemi-
antes, mas os pacientes que 
utilizavam a medicação no início 
do es tudo continuavam usando 
ao final do es tudo. Outro es tudo, 
ao final do seguimento, relatou 
que os pacientes em VLED 
necessitavam de menos 
medicação que os na LED (45% e 
69% respectivamente) 

Perdas Não houve diferença 
significativa entre os grupos (OR 
= 0,74; 95%CI = 0,49, 1,13; P = 
0,16, >0,05;I2 = 0%) 

(2) VLED vs Cirurgia bariátrica: 

Perda de Peso - 4 es tudos 
Sem diferenças significativas 
entre os tratamentos: MD= 2,51 
(95%CI = −9,52, 14,54;P = 0,37, 
>0.05; I2 = 0%).

Glicemia - 5 es tudos:
Não houve diferença significativa 
entre as intervenções: MD = 0,37 
(95%CI = −0,22, 0,96; P = 0,22, 
>0.05; I2 = 49%) 

Uso de medicamentos: Um 
es tudo mos trou que os 
hipoglicemiantes foram 
descontinuados no grupo da 
bariátrica e reduzidos em 55% no 
grupo da VLED. Outro es tudo a 
metformina foi reintroduzida em 
4/15 pacientes da bariátrica e 
2/12 da VLED, mas sem diferenças 
significativas.
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HOMA - IR - 4 es tudos Não 
houve diferença significativa 
entre as intervenções: MD = -1 
(95%CI = −2,7, 0,7; P =0,25).

Perdas Não foram relatadas 
perdas (3).

VLED vs MER:

Perda de Peso - 3 es tudos 
Em favor da VLED: MD = −6,72 
(95%CI = −10,05,−3,39; P < 
0,0001), com moderada 
heterogeneidade, (I2 = 55%; P = 
0,06), mas após remoção de um 
estudo que apresentava 
resultados de dois tipos de 
intevenção com VLED o efeito 
dessa intervenção se manteve 
melhor do que a MER: MD = −
5,19(95%CI = −7,6,−2,78; P < 
0,0001). 
Após 5 anos de seguimento os 
resultados da MER eram 
melhores do que da VLED: MD= 
4,1 (95%CI = 0,13, 8,07; P = 0:06).

Glicemia - 5 es tudos.
Em favor da VLED: MD = −6,72 
(95%CI = −10,05,−3,39; P < 
0:0001), (I2 = 48%; P = 0,17).

Uso de medicamento Um es tudo 
demons trou que o grupo VLED 
descontinuou insulina, 
sulfolinúrias ou hipoglicemiantes, 
e após 1 ano todos desse grupo 
tinham descontinuado a 
medicação

Efeitos adversos:
9/18 es tudos relataram efeitos 
adversos como: hipoglicemia, 
hiperglicemia, dor de cabeça, 
infarto do miocárdio, eflúvio 
telógeno, intolerância ao frio, 
cons tipação, perda de cabelo, 
diarréia, tonturas, cansaço.
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População que atende 
ao PICO: Para desfecho 
de Hb1Ac: n= 741; Para 
desfecho de perda de 
peso: n=  610

Comorbidades: não 
informado.

Tratamento 
farmacológico:
Não informado.

Faixa etária (DP): Não 
informado.

Tipo de Diabetes: DM2.

Critério adotado no 
artigo para inclusão de 
pessoas diabéticas: Não 
informado.

Gênero (%) mulheres: 
Não informado.

Raça/cor/etnia: Não 
informado.

Considerar os efeitos 
clínicos de uma dieta 
com baixo teor de 
carboidrato no manejo 
da DM2, inclusive o 
entendimento e 
interpretação sobre o 
que deve ser uma dieta 
com baixo teor de 
carboidrato.

Total de es tudos: 6 ECR.

Atendiam ao PICO: 6 
ECR.

Países: Não informado.

Huntriss et al., 2018

País de filiação dos 
autores:  Reino Unido.

Financiamento: Não 
informado

Conflitos de interesse: 
Declaram não possuir.

Intervenção: Dieta com 
baixo teor de CHO (LCIA) 
- menos de 50g de CHO 
ao dia e/ou <10% do 
valor calórico total da 
dieta.

Quem entrega: Não 
informado.

Local: Não informado.

Para quem entrega:  
Não informado.

Tempo de seguimento:  
Não informado.

Comparadores:
Para desfecho de Hb1Ac: 
Res trição de gorduras (6) 
ADA (1); 
Para desfecho de perda 
de peso: Res trição de 
gorduras (5) ADA (1).

HbA1c - 6 es tudos: Ao 
final do tratamento, 
houve diferença entre as 
intervenções com efeito 
em favor da LCIA: efeito 
estimado = -0,28% (95% 
IC= −0,553 a −0,02; P= 
0,03; I2= 54%) 

Perda de Peso - 5 
es tudos: Sem diferenças 
significativas entre os 
tratamentos: efeito 
es timado= 0,28Kg (95% 
IC= −1,37 a 1,92; P= 0,74; 
I2= 75%) 

Perdas: Não informado.

Efeitos adversos: Não 
informado.
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População que atende 
ao PICO: n=250.

Comorbidades: Não 
informado

Tratamento 
farmacológico: Não 
informado.

Faixa etária (DP): Não 
informado.

Tipo de Diabetes: DM2.

Critério adotado no 
artigo para inclusão de 
pessoas diabéticas: Não 
informado.

Gênero (%) mulheres: 
Não informado.

Raça/cor/etnia: Não 
informado.

Avaliar o efeito de dietas 
a base de plantas nos 
desfechos relacionados 
ao metabolismo da 
glicose.

Total de es tudos: 3 ECR.

Atendiam ao PICO: 3 
ECR.

Países: Não informado.

Johannesen et al., 2020

País de filiação dos 
autores:  Noruega.

Financiamento: Não 
financiado.

Conflitos de interesse: 
Declaram não possuir.

Intervenção: 
(1) Dieta vegana;
(2) Dieta vegana com 
baixo teor de gordura;
(3) Dieta vegana com 
baixo teor de gordura e 
baixo índice glicêmico

Quem entrega: Não 
informado.

Local: Não informado.

Para quem entrega: 
Não informado.

Tempo de seguimento: 
12 a 22 semanas.

Comparadores:
(1) dieta convencional 
recomendada pela 
Associação Coreana de 
Diabetes 2011;
(2) dieta onívora com 
porções controladas;
(3) Dieta individualizada 
baseada nas 
recomendações de 2003 
da ADA.

(1) HbA1c, pelo período 
de 12 semanas:
Houve diferença 
significativa na redução 
de Hb1Ac nos dois 
grupos, e foi maior no 
grupo vegano (0,5% e 
0,2%, respectivamente). 
Quando avaliados 
apenas os participantes 
com comprovada adesão 
à dieta (por meio de 
recordatórios alimentar-
es) a diferença foi ainda 
maior (0,9% e 0,3%).

(2) HbA1c, pelo período 
de 20 semanas:
Houve melhora do 
parâmetro, mas não foi 
significativamente 
diferente entre os 
grupos, apresentando 
redução de 0,4%. 

(3) HbA1c, pelo período 
de 22 semanas:
O grupo vegano 
apresentou índice 
glicêmico (GI) reduzido e 
o grupo controle 
apresentou carga 
glicêmica (GL) reduzida. 
Não foram encontradas 
relações entre GI e GL e a 
Hb1Ac. 

Perdas: 
(1) n= 13;
(2) n= 5;
(3) n= 11.

Efeitos adversos: Não 
informado.
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População que atende 
ao PICO: 
n=2178
Comorbidades:
Sobrepeso ou obesidade 
(12)
Tratamento 
farmacológico:
Insulina (12)
Anti hipertensivos (8)
Hipolipimiantes (10)
Hipoglicemiantes 
- Metformina (10)
- Sulfonilureia (10)
- Tiazolidinediona (4)
Faixa etária (DP):
Não informado
Tipo de Diabetes
DM2
Critério adotado no 
artigo para inclusão de 
pessoas diabéticas:
Não informado
Gênero (%) mulheres:
Não informado
Raça/cor/ etnia:
Não informado

Comparar o efeito das 
dietas com baixo teor de 
carboidratos (LCD) no 
peso, controle glicêmico, 
perfil lipídico e pressão 
sanguínea com aqueles 
em dietas com alto teor 
de carboidratos (HCD) 
em adultos com DM2

Total de es tudos:
n=23 (19 ECR e 4 
Crossover randomizado)
Atendiam ao PICO: 
n=23
Países: (n=)
América do Norte (8)
Europa (5)
Aus trália (5)
Nova Zelândia (43)
Israel (3)
Japão (1

Korsmo-Haugen et al., 
2019

País de filiação dos 
autores:  Noruega, Nova 
Zelândia.

Financiamento: 
Declaram não possuir.

Conflitos de interesse: 
Declaram não possuir.

Intervenção: 
Dieta com baixo teor de 
CHO (LCD)
Quem entrega: 
Não informado
Local: 
Não informado
Para quem entrega: 
Não informado
Tempo de seguimento: 
Não informado

Comparadores:
Dietas com baixo teor de 
gorduras (8)
Dietas padrão para 
cuidado diabético (4)
Dietas com alto teor de 
CHO (3)
Dietas com baixo teor de 
proteínas (2)
Dieta com teor padrão de 
proteínas (1)
Dieta mediterrânea (2)
Dietas com teor alto de 
CHO e baixo de lipídios 
(2)
Dietas com alto teor de 
fibra de trigo (1)
Dietas com baixo índice 
glicêmico (2)
Dietas com alto índice 
glicêmico (1)

Peso corporal:
(n=17)

Avaliação com 3-6 
meses: (n=7)

DM= 0,87 IC 95% (-1,88; 
0,15) sem significância 
estatística

Avaliação com > 12 
meses: (n=10)
DM= 0,14 IC 95% (-0.29; 
0,57) sem significância 
es tatís tica

Considerando todos os 
es tudos= n=17

DM= -0.35 IC 95% (-0.91; 
0.21) p=0,1236 i2=29%

HbA1c (n=16)
DM = −1.0 mmol/mol IC 
95% ( −1.9, −0.1) 
p=0,0132

Favorecendo a dieta com 
baixo CHO
Perdas:
Não informado
Efeitos adversos:
Não informado
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População que atende 
ao PICO: 
2132 participantes; o n 
variou de 12 a 419
Comorbidades: não 
informado
Tratamento 
farmacológico:
não informado
Faixa etária (DP):
A média variou de 52 a 
63 anos nos es tudos
Tipo de Diabetes
DM2
Critério adotado no 
artigo para inclusão de 
pessoas diabéticas:
não informado
Gênero (%) mulheres:
Variou de 14 a 100 
Raça/cor/etnia:
18 es tudos NR; nos 
outros 7:
62% negros (n=1)
63% negros (n=1)
60% brancos (n=1)
58% branco (n=1)
75% branco (n=1)
84% branco (n=1)
53% malaio (n=1)

Avaliar o efeito da 
res trição de carboidratos 
no controle glicêmico em 
diabetes tipo 2
Total de es tudos:
N=25 ECR
Atendiam ao PICO: 
N=25 ECR
Países: (n=)
Aus trália (n=5); Canadá 
(n=1); EUA(n=5); Israel 
(n=3); Itália (n=1); Malásia 
(n=1); Nova Zelândia 
(n=2); Reino Unido (n=3); 
Suécia (n=2); Japão (n=2)

McArdle et al., 2018
Reino Unido

País de filiação dos 
autores: Reino Unido.

Financiamento: 
Bolsa de doutorado 
financiada pelo National 
Ins titute for Health 
Research (NIHR) e pelo 
Health Education 
England. Uma das 
autoras recebeu 
financiamento parcial do 
NIHR Collaboration for 
Leadership in Applied 
Health Research and 
Care Wes t Midlands. Os 
financiadores não 
interferiram no desenho, 
condução do es tudo ou 
na publicação dos 
resultados.

Conflitos de interesse:
Uma das autoras 
recebeu honorários da 
Healthspan, Eli Lilly e 
NovoNordisk.

Intervenção: 
Dietas com res trição de 
CHO 
- Dieta com muito baixo CHO 
(20–50 g/diárias; 6–10% das 
energias diárias*) - n=8 
es tudos, envolvendo 467 
participantes;
- Dieta com baixo CHO (<130 
g/diárias; <26% das energias 
diárias*) - n=5 es tudos, 
envolvendo 239 pessoas;
- Dieta com CHO moderado ( 
130–225 g/diárias;  26–45 % 
das energias diárias*) - n=10 
es tudos, com 1111 pessoas
- Dieta com alto CHO (>225 
g/diárias; >45% das energias 
diárias*) - 2 es tudos com 315 
pessoas
* considerando uma dieta 
com 2.000 calorias diárias
Quem entrega: 
não informado
Local: 
clínica do trabalho (n=1); 
centro de pesquisa (n=2); 
ambulatório (n=14); online 
(n=1); atenção primária 
(n=3), não especificado (n=3); 
clínica especializada em 
diabetes (n=1)
Para quem entrega: 
pessoas com DM2
Tempo de seguimento: 
12 a 208 semanas, com 
média de 52 semanas

Comparadores:
Dieta com baixa gordura 
e/ou res trição calórica 
(n=10); 

Alimentação saudável 
(redução de gorduras e 
gorduras saturadas e 
baixo índice glicêmico 
(n=6); 

Dieta da sociedade 
americana de diabetes 
(ADA) (n=2); 

Dieta da sociedade 
japonesa de diabetes 
(n=1); 

Dieta mediterrânea 
(n=1); 

Dieta com alto CHO 
(>50%) (n=4); 

Alto índice glicêmico 
(n=1);

Hemoglobina glicada 
com 6 meses: (n=25)
não foi encontrada 
diferença significativa 
entre os grupos
[DM –0.09% (IC 95% 
–0.27, 0.08; P =0.30); I²= 
72% (P <0.001);

- Análise de subgrupo 
com es tudos onde foi 
utilizada estratégia com 
muito baixo CHO (<50g) 
(n=8 es tudos) também 
não encontrou diferença 
significativa, com 
redução subs tancial da 
heterogeneidade (DM 
–0.13% (IC 95%–0.34,
0.08; P = 0.28); I² 19% (P = 
0.28)]

- Análise de subgrupo 
com es tudos onde foi 
utilizada es tratégia com 
baixo CHO (50 -130 g) 
(n=5 estudos) mos trou 
uma redução clínica e 
es tatis ticamente 
significativa no grupo 
intervenção  [DM –0.49% 
(IC 95% – 0.75, –0.23; P < 
0.001); I² 0% (P = 0.56)]

- Análise de subgrupo 
com CHO moderado e 
alto (n=12) não encon-
trou diferença significati-
va [DM 0.10 (IC 95% – 
0.17, 0.37; P =0.47); I² 
83% (P < 0.00001)]
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* A linha de base de 
HbA1c entre os grupos 
de es tudo variou de 43 
mmol / mol (6,1%) a 87 
mmol / mol (10,1%), com 
alguns
es tudos tendo excluído 
participantes com glicose 
no sangue mal controla-
da e outros incluindo 
essas pessoas.

PESO
Nenhum efeito geral 
sobre o peso foi observa-
do na meta-análise com 
todos os es tudos [DM 
–0,13 kg (IC 95% –0,33, 
0,08; P = 0,22);  I² 78% (P 
<0,001); Houve diferença 
favorecendo a 
intervenção na análise de 
subgrupo com os 
pacientes em dieta com 
baixo CHO [DM –0.43 kg 
(IC 95% –0.74, – 0.12; P = 
0.006); I² 24% (P = 0.26)].

Adesão às dietas: A 
adesão às dietas do 
es tudo foi observada 
com maior frequência no 
grupo moderado/alto do 
que nos outros grupos.

Perdas:
não informado
Efeitos adversos:
não informado
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População que atende 
ao PICO: n=734

Comorbidades: não 
informado

Tratamento 
farmacológico: Não 
informado

Faixa etária (DP): Não 
informado

Tipo de Diabetes: DM2

Critério adotado no 
artigo para inclusão de 
pessoas diabéticas: não 
informado

Gênero (%) mulheres: 
Não informado

Raça/cor/etnia: Não 
informado

Avaliar a eficácia da 
Dieta Pobre em 
Carboidratos (LCD) em 
comparação com uma 
dieta normal ou rica em 
carboidratos em 
pacientes com diabetes 
tipo 2.

Total de es tudos: 9 ECR

Atendiam ao PICO: 9 
ECR

Países: Aus trália (n=1); 
EUA (n=4); Israel (n=1); 
Japão (n=1); Reino Unido 
(n=1); Suécia (n=1)

Meng et al., 2017

País de filiação dos 
autores:  China

Financiamento: National  
Natural  Science  
Foundation  of  
China[grant number 
81470498]

Conflitos de interesse: 
Declaram não haver

Intervenção: Programa 
de dieta pobre em CHO: 
a inges tão de CHO deve 
ser inferior a 130g /dia 
ou correspondente ao 
consumo de até 26% da 
energia diária, proveni-
ente dos CHO.
A dosagem variou dentro 
des te limite entre os 
es tudos:
Es tudo 1: 14% CHO;
Es tudo 2: 5% CHO;
Es tudo 3: 20% CHO;
Es tudo 4: <30g CHO/dia
Es tudo 5: <70 g CHO/dia
Es tudo 6: 20-50g 
CHO/dia
Es tudo 7: 20-25g 
CHO/dia
Es tudo 8: <20g CHO/dia
Es tudo 9: 70-130g CHO/ 
dia

Quem entrega: Não 
informado

Local: Não informado

Para quem entrega: 
Adultos com DM2.

Tempo de seguimento: 
variou de 3 a 24 meses: 
Es tudo 1: 3 meses 
Es tudo 2: 12 meses 
Es tudo 3: 24 meses 
Es tudo 4: 24 meses 
Es tudo 5: 3 meses 
Es tudo 6: 3 meses 
Es tudo 7: 6 meses 
Es tudo 8: 6 meses 
Es tudo 9: 6 meses

Comparadores:
Es tudo 1: 53% CHO; 
Es tudo 2: 55% CHO; 
Es tudo 3: 60% CHO;
Es tudo 4: não informado
Es tudo 5: não informado 
Es tudo 6: 45-50% CHO 
Es tudo 7: não informado 
Es tudo 8: 55% CHO 
Es tudo 9: 50-60% CHO

Os resultados combina-
dos sugeriram LCD 
provocou a redução do 
nível de HbA1, mas não 
teve efeito na FPG 
(concentração de plasma 
livre de jejum). 

Grupo LCD vs Grupo 
Controle (Peso médio; IC 
95%; P< 0,05):

HbA1: Peso médio: -0,44; 
IC 95%: -0,61, -0,26; P = 
0,00. 
FPG: Peso médio: -0,05; 
IC de 95%: -0,58,0,47; P = 
0,84.

Nenhuma heterogenei-
dade significativa foi 
encontrada em cada 
tes te
FPG: I2 = 0%, P = 0,50; 
HbA1c: I2 = 19,6%, P = 
0,26.

Perdas: Não informado.

Efeitos adversos: Não 
informado.
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População que atende 
ao PICO:  n=705

Comorbidades: não 
informado

Tratamento 
farmacológico: Não 
informado.

Faixa etária (DP): 
Médias entre 42,4 (DP: 
5,1) e 62,7 (DP: 5,8) anos

Tipo de Diabetes: DM2

Critério adotado no 
artigo para inclusão de 
pessoas diabéticas: não 
informado

Gênero (%) mulheres: 
40%

Raça/cor/etnia: Não 
informado

Realizar uma revisão 
sis temática e 
meta-análise do efeito de 
dietas de baixo índice 
glicêmico em pacientes 
com diabetes tipo 2.

Total de es tudos: 9 ECR 
(6 entraram para 
meta-análise)

Atendiam ao PICO: 9 
ECR

Países: Não informado

Ojo et al., 2018.

País de filiação dos 
autores:  Reino Unido, 
Nigéria e China

Financiamento: Não 
informado

Conflitos de interesse: 
Declaram não haver

Intervenção: Alimentos 
com baixo índice glicêmico, 
como legumes, lentilhas e 
aveia, geralmente contêm 
CHO que se quebram 
lentamente durante a 
diges tão e são assimilados 
lentamente. O índice 
glicêmico (IG) é uma medida 
da porcentagem da área 
sob a curva (AUC) em 
relação à glicose no sangue 
de 2 horas após a inges tão 
de uma dieta de tes te em 
comparação com uma dieta 
padrão (geralmente glicose 
ou pão). Também pode ser 
vis to como um reflexo da 
taxa relativa de digestibili-
dade dos CHO disponíveis 
do alimento em comparação 
com um alimento de 
referência, que geralmente 
é a glicose. Exis tem 
diferenças na literatura 
quanto ao que cons titui 
uma dieta de baixo IG e 
uma dieta de alto IG. 
Valores como IG ≤ 40 e IG ≤ 
55 para a dieta de baixo IG 
e IG ≥ 70 para a dieta de 
alto IG foram relatados. 
Dietas com baixo índice 
glicêmico (definições 
utilizadas por es tudo).
5/9 es tudos: valores 
significativamente (p <0,05) 
mais baixos do que a dieta 
com alto IG ou o controle; 
1/9 es tudo: dieta de baixo 
IG resultou em valores de IG 
mais baixos do que a dieta 
de alta fibra de cereais (sem 
diferença es tatís tica 
declarada); 
1/9 es tudo: diferenças nos 
valores de IG da dieta não 
foram significativas (p> 0,05)
2/9 es tudos: dados 
indisponíveis (autores 
declararam que as dietas de 
intervenção envolviam baixo 
índice glicêmico ou baixa 
respos ta glicêmica) 
Quem entrega: Não 
informado.
Local:  Não informado.
Para quem entrega:  Não 
informado.
Tempo de seguimento:  de 2 
semanas a 22 meses.

Comparadores:
Alimentos que são 
compos tos de CHO que 
se quebram rapidamente 
durante o processo de 
diges tão (como o pão 
branco) e que são 
rapidamente absorvidos 
pela corrente sanguínea 
são frequentemente 
denominados como 
alimentos com alto 
índice glicêmico. 

Níveis de HbA1c:
2/9 es tudos: intervenção 
provocou melhora significativa (p 
<0,05);
1/9 es tudo: intervenção provocou 
leve melhora;
4/9 es tudos: diferenças não 
foram significativamente 
diferentes entre as intervenções 
vs comparação. 
O tes te do efeito geral da dieta de 
baixo IG vs dieta de alto IG no 
controle na HbA1c mos trou que a 
dieta de baixo IG foi mais eficaz 
tanto na meta-análise (p <0,001) 
quanto no tes te de sensibilidade 
(p <0,001) (removendo o es tudo 
com mais peso) 
Glicemia de jejum:
2/9 es tudos: efeito significativo 
das dietas de baixo índice 
glicêmico;
 2/9 es tudos: menor nível de 
glicose no sangue em jejum na 
dieta de alto IG ou controle em 
comparação com a dieta de baixo 
IG;
 5/9 es tudos: diferenças que não 
foram es tatis ticamente 
significativas 
O tes te do efeito geral da dieta de 
baixo IG vs dieta de alto IG no 
controle na glicemia de jejum, a 
meta-análise favoreceu a dieta de 
baixo IG. No entanto, enquanto 
as diferenças foram significativas 
na metanálise (p <0,05), não foi 
assim no tes te de sensibilidade (p 
= 0,15) (retirando o estudo com 
mais peso).

Esses resultados de sensibilidade 
indicam que o efeito da dieta de 
baixo IG na glicemia de jejum não 
foi muito confiável. O número de 
falha segura (Nfs0,05) em relação 
à glicemia de jejum foi 5. 

Perdas: Não informado.

Efeitos adversos: Não 
informado.
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População que atende 
ao PICO:  n= 921

Comorbidades: não 
informado

Tratamento 
farmacológico: Não 
informado.

Faixa etária (DP): <60 
anos

Tipo de Diabetes:  DM2

Critério adotado no 
artigo para inclusão de 
pessoas diabéticas: não 
informado

Gênero (%) mulheres: 
47%

Raça/cor/etnia: Não 
informado

Comparar de forma 
abrangente as diferenças 
entre os principais 
padrões dietéticos na 
melhoria do controle 
glicêmico, risco cardiovas-
cular e perda de peso 
para pacientes com 
diabetes tipo 2.

Total de es tudos: 10 ECR

Atendiam ao PICO: 10 
ECR

Países: Grécia (n=1); 
Espanha (n=1); EUA (n=3); 
Itália (n= 3); Suécia (n=2).

Pan et al., 2019

País de filiação dos 
autores:  China

Financiamento: Não 
informado

Conflitos de interesse: 
Declaram não possuir

Intervenção: A dieta 
mediterrânea inclui os 
seguintes fatores 
alimentares: (1) uma alta 
inges tão de alimentos 
vegetais, consis tindo em 
frutas e vegetais, pão 
integral e cereais, nozes, 
feijão e sementes; (2) os 
alimentos devem ser 
frescos, cultivados 
localmente e sazonais, 
não processados; (3) 
aumentar a quantidade 
de frutas frescas 
consumidas diariamente; 
(4) melou açúcar 
concentrado são 
consumidos algumas 
vezes por semana em 
uma pequena quanti-
dade; (5) azeite de oliva é 
considerado como  a 
principal fonte de 
gordura para preparação 
dos alimentos; (6) 
quantidade moderada de 
queijo e iogurte; (7) 
res trição da ingestão de 
carne vermelha. 

Quem entrega: Não 
informado.

Local: Não informado.

Para quem entrega: 
Pessoas com DM2.

Tempo de seguimento: 
Não informado.

Comparadores:
Dietas pobres em CHO 
são definidas como CHO 
responsáveis   por menos 
de 26% (<130 de CHO por 
dia) da inges tão energéti-
ca total. 

A dieta com pouca 
gordura requer res trição 
total de energia. A 
maioria das dietas com 
baixo teor de gordura 
também res tringe a 
proporção de calorias da 
gordura e, em alguns 
casos, res trições são 
colocadas na proporção 
de calorias da gordura 
saturada também. 

Dieta mediterrânea vs 
dieta com baixo teor de 
gordura 

Diferença média na 
HbA1c [%] (IC 95%):
–0,45 ( –0,55% a –0,41)

Diferença média na 
perda de peso [kg]  (IC 
95%): 
–1,18 ( –1,99 a - 0,37) 

Diferença média na 
circunferência da 
cintura [cm]  (IC 95%): 
 –0,73 ( –1,26 a - 0,19);.

Dieta mediterrânea vs 
dieta pobre em 
carboidratos: não houve 
evidência de efeito.

Dieta mediterrânea vs 
dieta baixa em 
carboidratos 

Diferença média na 
HbA1c (%) (IC 95%):
−0,15 ( −1,23 a 0,94).

Perdas: Não informado.

Efeitos adversos: Não 
informado.
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População que atende 
ao PICO:  n= 2.378

Comorbidades: não 
informado

Tratamento 
farmacológico: Não 
informado.

Faixa etária (DP): >18 
anos.

Tipo de Diabetes: DM2.

Critério adotado no 
artigo para inclusão de 
pessoas diabéticas: não 
informado

Gênero (%) mulheres: 
Não informado.

Raça/cor/etnia: Não 
informado.

O objetivo da presente 
revisão é examinar 
evidências de estudos 
publicados sobre a 
eficácia de seis ou mais 
meses de dietas de baixo 
carboidrato, macrobióti-
ca, vegana, vegetariana, 
mediterrânea e de jejum 
intermitente (IF) em 
comparação com dietas 
de baixa gordura no 
controle e gerenciamen-
to do diabetes .

Total de es tudos: 20 
ECR.

Atendiam ao PICO: 18 
ECR.

Países: Não informado.

Papamichou et al.,2019

País de filiação dos 
autores:  Aus trália

Financiamento: Não 
houve.

Conflitos de interesse: 
Declaram não haver.

Intervenção: 
1) Dietas com baixo teor de 
CHO (LCDs) (14 a 47,9% CHO; 
42,7 a 58% de gordura; 17,6 
a 28% proteína). 

Tempo de seguimento: 12 a 
24 meses; 

2) Dieta vegana
Tempo de seguimento: 6 
meses; 

3) Dieta vegana

Tempo de seguimento: 12 
meses; 

4) Jejum intermitente: 
res trição calórica 
Tempo de seguimento: 12 
meses;

5) Ma-P 4 [Dieta 
macrobiótica Ma-Pi 2 (12% 
de proteína, 18% de gordura 
e 70% de CHO) +proteína 
adicional derivada de peixe].
Tempo de seguimento: 6 
meses;

Quem entrega: Não 
informado.

Local:  Não informado.

Para quem entrega: Não 
informado. 

Tempo de seguimento: 6 a 
24 meses.

Comparadores:
1) Dietas com baixo teor 
de gordura (46,7 a 50,1% 
de CHO; 25 a 36,6% de 
gordura; 17 a 22% de 
proteína);

2) Rotina usual;

3) Dieta diabética (50% 
carboidratos, 20% de 
proteína e <30% de 
gordura);

4) Dieta convencional 
(60e70% de CHO, <7% de 
gordura saturada, 
15e20% de proteína);

5) Regimes de jejum em 
dias alternados.

Controle glicêmico:

11/15 es tudos: Dietas com 
baixo teor de carboidratos 
(LCDs)  vs dietas com baixo 
teor de gordura (LFDs): não 
houve diferenças significa-
tivas.
4/15 es tudos: LCD mos trou 
melhor controle glicêmico.
2 es tudos: A dieta vegana e 
macrobiótica demons trou 
melhor controle glicêmico.
1 es tudo: dieta vegana 
mos trou melhora da 
glicemia plasmática.

Nível de HbA1c:

4 es tudos: LCD apresentou 
redução na concentração de 
HbA1c. 

Perda de peso:

14/15 es tudos: não houve 
diferença significativa na 
perda de peso entre LCDs e 
LFDs. 
1/15 es tudos: LCD apresen-
tou perda de peso.
1 es tudo: dieta vegetariana 
mos trou maior redução de 
peso corporal e sensibilidade 
à insulina. 

Perdas: n= 467.

Efeitos adversos: As 
pessoas são incapazes de 
atingir uma recomendação 
es t ritamente prescrita 
inges tão de CHO  a longo 
prazo. Não foram regis tra-
dos efeitos colaterais, mas 
alguns são previstos, como 
aterosclerose.
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População que atende ao 
PICO: n=346

Comorbidades: Sobrepeso, 
Obesidade.

Tratamento farmacológico: 
Insulina, antidiabético oral.

Faixa etária (DP): 18 a 70 
anos.

Tipo de Diabetes: DM2

Critério adotado no artigo 
para inclusão de pessoas 
diabéticas: 
Es tudo 1: HbA1c = 6,5-12% 
(48-108mmol / mol)
Es tudo 2: Não informado.
Es tudo 3: Não informado.
Es tudo 4: FPG ≥ 126 mg / dl 
ou em uso de medicação 
antidiabética + his tória 
autorreferida de DM2
Es tudo 5: uso de insulina> 20 
UI / d com ou sem 
medicação para redução da 
glicose, nível de peptídeo C 
plasmático em jejum> 0,8ng 
/ mL e aumento de 2 vezes 
do C basal -nível de peptídeo 
em respos ta à adminis tração 
de 1 mg de glucagon por via 
intravenosa.

Gênero (%) mulheres: 60%

Raça/cor/etnia: Não 
informado.

Os objetivos desta 
revisão foram:
 1) determinar a eficácia 
imediata e a longo prazo 
dos VLEDs (dietas de 
muito baixa energia) 
sobre o peso e a glicemia 
de jejum (FBG);
2) explorar as taxas de 
recrutamento, atrito e 
resultados indesejados 
em ensaios de VLEDs; 
3) explorar se a eficácia 
dos VLEDs está relaciona-
da a características 
específicas de 
intervenção (duração, 
quantidade de cal 
prescrita por dia, 
intensidade, componen-
tes de mudança de 
comportamento, etc.); e
4) explorar facilitadores e 
barreiras ao uso de 
VLEDs e quaisquer 
efeitos sobre o bem-es-
tar físico e mental em 
adultos obesos com 
diabetes tipo 2

Total de es tudos: 4 ECR, 
5 NRCT (21 referências, 9 
es tudos)

Atendiam ao PICO: 5 
NRCT.

Países: não informado.

Rehackova et al., 2016

País de filiação dos autores:  
Reino Unido.

Financiamento: L.R. é financiado 
por uma bolsa de PhD do 
Ins titute of Health & Society, 
Newcas tle University.
A.A. é financiado pelo Ins tituto 
Nacional de Pesquisa em Saúde 
do Reino Unido.
F.F.S. é financiado pela Fuse, o 
Centro de Excelência de 
Colaboração em Pesquisa Clínica 
do Reino Unido para Pesquisa 
Translacional em Saúde Pública. 
Financiamento para Fuse da 
British Heart Foundation, Cancer 
Research UK, Economic and Social 
Research Council, Medical 
Research Council e do National 
Ins titute for Health Research, sob 
os auspícios do UK Clinical 
Research Collaboration. Os 
financiadores não tiveram 
influência na pesquisa relatada 
nes te artigo.
L.R., A.A., F.F.S. e R.T. es tiveram 
envolvidos em um projeto de 
pesquisa usando VLEDs em 
pessoas com diabetes tipo 2 
desde o início des ta revisão  
(‘Characterisation of the principle 
determinants of long term 
reversal of Type 2 diabetes’, REC 
12/NE/0208) financiado por The 
Novo Nordisk UK Research 
Foundation e Newcas tle NIHR 
Biomedical Research Centre 
Funding Grant e es tão 
atualmente envolvidos em um 
projeto de pesquisa (DiRECT) 
financiado pela Diabetes UK. 

Conflitos de interesse: O os 
autores não têm interesses 
conflitantes a declarar. 
Parte do es tudo foi apresentado 
anteriormente na conferência 
anual da European Health 
Psychology Society e da UK 
Society for Behavioral Medicine 
em 2013.

Intervenção (cal / dia):
1)dieta de muito baixa energia 
(360-500 ‡)
Dia 1: 360 cal / dia; 
Dias 2–24: 500 cal / dia. 

2)dieta de muito baixa energia 
(600-800 †) 
Semana 0–3: 600 cal / dia 
(período de intervenção);
semanas 3–8: 800–1000 cal / dia; 
após 2 meses: 1200 cal / dia.

3)dieta de muito baixa energia 
(400-670): 
Mulheres: 400–470 cal / dia;
Homens: 540–670 cal / dia;
por 3–5 meses e repetida no 
decorrer do estudo, se 
apropriado. Os indivíduos 
estabeleceram metas de perda de 
peso e aconselhamento foi 
fornecido sobre a manutenção da 
perda de peso após a 
descontinuação da dieta de muito 
baixo teor calórico. Foi fornecida 
uma demons tração de culinária 
com baixo teor de gordura com 
ins truções impressas. Discussões 
mensais em grupo es tavam 
disponíveis após interromper a 
dieta de muito baixo teor de 
energia. Sessões semanais 
incluídas (1,5–2 h) para medir os 
resultados. 

4)dieta de muito baixa energia 
(800): 
800 cal / dia. 

5) dieta de muito baixa energia 
(450) 450 cal / dia.
Dieta de 1800 cal / dia 
reintroduzida após dieta de muito 
baixo valor calórico e encaminha-
da para cuidados de rotina 
pos teriormente.

Quem entrega: Não informado.

Local:  Não informado.

Para quem entrega: Pessoas 
com sobrepeso ou obesidade e 
DM2.

Tempo de seguimento: 3 
semanas a 5 anos.

Comparadores:
1) YGB (360-500 ‡‡) Presume-se 
que a dieta de muito baixa 
energia no pós-operatório seja de 
aproximadamente 500 cal / dia 
até o final da semana 3. 

2) RYGB (400-700 ‡‡) Primeiros 5 
dias após a operação: <600 cal / 
dia; 
semanas 1–3: aumento gradual 
para 700–800 cal / dia; semana 3 - 
mês 3: 1200 cal / dia. 

3) Dieta convencional intensiva + 
conselhos de exercícios 
(1800-2000) Aconselhada 
ingestão de baixo teor de 
gordura, baixo teor de açúcar e 
alto teor de fibra, registros 
alimentares de autorrelato de 5 
dias foram coletados e discutidos 
individualmente, repetidos a cada 
6–8 semanas. Exercícios aeróbicos 
com incentivo realizados a cada 
visita seguidos de discussão em 
grupo sobre nutrição. Sessões 
semanais incluídas (1,5–2 h) para 
medir os resultados.

4) RYGB (N / A) 
Os indivíduos RYGB + seguiram as 
instruções dietéticas após a 
intervenção cirúrgica. 

5)dieta de muito baixa energia + 
exercício (450) 
450 cal / dia + treinamento min. 
de 30 min a 70% do max. 
capacidade aeróbia 4 dias / 
semana para + 1 h de 
treinamento intra-hospitalar. 
Dieta de 1800 cal / dia 
reintroduzida após dieta de muito 
baixo valor calórico e encaminha-
da para cuidados de rotina 
posteriormente.

Perda de peso (média da 
diferença (Kg) aos 3 meses 
(Valores positivos indicam maior 
perda de peso no braço 
comparador; valores negativos 
indicam maior perda de peso no 
braço de intervenção):

Estudo 2: 5,7 kg
Estudo 3: -12,5 kg
Estudo 5: 3,7kg

Glicose no sangue em jejum 
(mmol/l):

Es tudo 3: -5,1 mmol/l 
sem diferenças significativas em 
1, 3, 6 e 12 meses (MD 1 -4,10; CI 
-8,38, 0,18; P = 0,06; MD 3 -5,10; 
CI -10,87, 0,67; P = 0,08; MD 6 
-1,20; CI - 5,50, 3,10; P = 0,58; MD 
12 -1,70; CI -6,82, 3,42; P = 0,52, 
respectivamente)

Adesão: Os níveis de adesão a 
dietas de muito baixa energia em 
estudos controlados parecem ser 
altos, embora os detalhes sobre o 
suporte comportamental 
fornecido sejam geralmente mal 
descritos.

Perdas: Não informado

Efeitos adversos: Es tudo 3 
informou dores de cabeça, 
intolerância ao frio, dores de 
fome e fadiga. Os eventos 
adversos graves incluíram um 
episódio hipoglicêmico 
(intervenção VLED), um infarto do 
miocárdio não fatal (em ambos os 
braços de tratamento: VLED e 
ICD) e uma morte (no braço 
comparador: ICD)
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População que atende 
ao PICO: 
Es tudo 1: n=54
Es tudo 2: n= 10

Comorbidades: 
Sobrepeso

Tratamento 
farmacológico: 
Es tudo 1: dose de 
insulina GI: 47.9 U/d GC: 
42.7 U/d 
Es tudos 2: não 
informado.

Faixa etária (DP): 
Es tudo 1:  GI; 29,5 anos; 
GC: 26,2 anos.
(não especificado se é 
média de idade).
  
Es tudo 2: 27 anos 
(não especificado se é 
média da idade) 

Tipo de Diabetes: DM 1 

Critério adotado no 
artigo para inclusão de 
pessoas diabéticas: não 
informado parâmetro, 
mas incluso es tudos de 
duração mínima de 6 
semanas para verificar 
mudanças na HbA1c. 

Gênero (%) mulheres: 
estudos não informaram 
sexo. 

Raça/cor/etnia: não 
informado

Identificar es tudos 
prospectivos ou ensaios 
controlados que tenham 
examinado os efeitos de 
uma maior inges tão de 
fibras sem modificações 
adicionais na dieta ou 
outro es tilo de vida em 
adultos com pré-diabe-
tes, diabetes ges tacional, 
diabetes tipo 1, e 
diabetes tipo 2. 

Total de es tudos: 44 ECR

Atendiam ao PICO: 2 
ECR (1 paralelo, 1 
cruzado) 

Países: Alemanha (n=1), 
Itália (n=1)

Reynolds et al., 2020

País de filiação dos 
autores:  Nova Zelândia.

Financiamento:  Es te 
trabalho foi financiado 
pelo Departamento de 
Medicina da Universi-
dade de Otago, Nova 
Zelândia (ANR, APA), pelo 
Healthier Lives National 
Science Challenge, Nova 
Zelândia (JM), e pelo 
Edgar Diabetes and 
Obesity Research Centre, 
Nova Zelândia (ANR, JM). 
Os financiadores não 
tiveram nenhum papel 
no projeto do es tudo, 
coleta e análise de 
dados, decisão de 
publicar ou preparação 
do manuscrito.

Conflitos de interesse: os 
autores declaram não 
possuir.

Intervenção: 
Es tudo 1: Conselhos para 
consumir uma dieta rica 
em fibras  por 24 
semanas.

Es tudo 2:  Conselhos 
para consumir uma dieta 
rica em CHO não 
refinados por 6 semanas.

Quem entrega: não 
informado

Local: não informado

Para quem entrega: 
pacientes com DM1

Tempo de seguimento:
Es tudo 1: não informado
Es tudo 2: 13 anos

Comparadores:
Es tudo 1: Dieta com 
consumo limitado de 
alimentos altos em fibra

Es tudo 2: Conselhos para 
evitar alimentos integrais

Diferença consumo de fibra 
GI e GC:

1. 21,3g
2. 17,6g

Diferença média na 
hemoglobina glicosilada 
(mmol/mol) entre os grupos 
de intervenção e controle, a 
partir do aumento da 
inges tão de fibras.

Tamanho do efeito (IC 95%)
Es tudo 1:  -3,30 (-4,56; -2,04)
Es tudo 2:  5,50 (3,71; 7,29)

Os valores negativos 
apresentam a redução na 
HbA1. O es tudo 1 apresen-
tou efeito significativo.

Perdas: não informado

Efeitos adversos: não 
informado
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População que atende 
ao PICO: 
Es tudo  1: n=105
Es tudo  2: n=61
Es tudo  3: n=115

Comorbidades: 
sobrepeso, obesidade

Tratamento 
farmacológico:
Es tudo 1: não informado
Es tudo 2: com ou sem 
agente hipoglicemiante 
oral ou insulina
Es tudo 3: utilizando 
medicação 
hipoglicemiante

Faixa etária (DP):
Es tudo 1: > 18 anos
Es tudo 2: não informado
Es tudo 3: 35 a 68 anos

Tipo de Diabetes: DM2

Critério adotado no 
artigo para inclusão de 
pessoas diabéticas: não 
informado, pois artigo 
incluiu pessoas obesas 
ou com sobrepeso.

Gênero (%) mulheres: 
Es tudo 1: 78%
Es tudo 2: 55,7%
Es tudo 3: 41,6%

Raça/cor/etnia: não 
informado

Sintetizar as evidências 
de ensaios controlados 
aleatórios (RCTs) que 
comparam dietas VLCHF 
bem definidas ( 25% 
CHO; 35%E de gordura) 
com dietas tradicionais 
de baixo teor de gordura 
(LF) ( 45%E CHO; 30% de 
gordura) e relatar a 
perda de peso e 
mudanças nos marca-
dores de risco relaciona-
dos a diabetes e CVD.

Total de es tudos: 8 ECR

Atendiam ao PICO:  3 
ECR

Países: EUA (n=1), Suécia 
(n=1), Aus trália (n=1)

Ross et al., 2020

País de filiação dos 
autores:  Aus trália.

Financiamento: Não 
informado.

Conflitos de interesse: 
As autoras dietis tas são 
empregadas pelo The 
Royal Brisbane and 
Women's Hospital 
(RBWH) e puderam 
dedicar tempo à revisão 
durante o tempo de 
trabalho. Como Visiting 
Fellow do RBWH, a Dra. 
Lynda J. Ross foi capaz de 
apoiar os dietistas e 
dedicar tempo à revisão 
durante o tempo de 
trabalho da Griffith 
University e QUT.

Intervenção:
Es tudo 1: Ins trução e aconselha-
mento dietético individualizado 
de um Dietis ta (uma consulta de 
45’ mais 6 consultas de 30’). Mais 
um médico e um assis tente de 
pesquisa por 1 ou 2 sessões/sem-
ana durante o primeiro mês e 
depois a cada 6 semanas. Dieta 
VLCHF: 24% energia em CHO e 
49% LIP; Por 3 meses.

Es tudo 2: Sessões de grupo por 2 
médicos diferentes a 2, 6, 12 
meses + conselhos de um Dietis ta 
em sessões de grupo e durante o 
estudo para responder 
perguntas. Os enfermeiros 
também deram conselhos sobre 
alimentos durante as consultas 
regulares. Dieta VLCHF: 25% CHO, 
49% LIP, 20% gordura saturada, 
18%  MUFA, 8% PUFA.; Por 6 
meses.

Es tudo 3: Consultas individualiza-
das com um dietis ta quinzenal-
mente por 12 semanas e depois 
mensalmente. dieta VLCHF:  17% 
CHO, 53% LIP, 11% gordura 
saturada, 29%  MUFA, 11% 
PUFA.Por 12 meses.

Quem entrega: nutricionis ta, 
médico, enfermeiro

Local: não informado

Para quem entrega: pacientes 
com DM2

Tempo de seguimento: 
Es tudo 1: 12 meses. Es tudo 2: 24 
meses;  Es tudo 3: 12 meses.

Comparadores:
Es tudo 1: Dieta baixa 
gordura: 53% CHO e 25% 
LIP.

Es tudo 2: Dieta baixa 
gordura: 
49% CHO, 29% LIP, 11% 
gordura saturada, 11% 
MUFA, 5% PUFA. 

Es tudo 3:  dieta baixa 
gordura:  49% CHO, 29% 
LIP, 9% gordura saturada, 
12% MUFA, 4% PUFA.

Es tudo 1:
Perda de peso (Kg) 
-participantes selecionados
Dieta VLCHF: -13,1 (DP: 1,6)
Dieta baixa gordura: -11,6 
(DP 1,6)

-participantes que comple-
taram
Dieta VLCHF: -14,5 (DP: 1,7)
Dieta baixa gordura: -11,5 
(DP 1,2)
> nenhuma diferença 
significativa entre os grupos

Redução da HbA1c (%)
Dieta VLCHF: -0,64 (DP: 1,4)
Dieta baixa gordura: -0,26 
(DP 1,1)
> nenhuma diferença 
significativa entre os grupos

Es tudo 2:
Perda de peso (Kg) 
Dieta VLCHF: -4,3 (DP: 3,6)
Dieta baixa gordura: -4,0 (DP 
4,1)
> nenhuma diferença 
significativa entre os grupos

Redução da HbA1 c(%)
Dieta VLCHF: -4,8 (DP: 8,3)
Dieta baixa gordura: -0,9 (DP 
8,8)
>>diferença significativa 
entre os grupos; 

Es tudo 3:
Perda de peso (Kg) 
Dieta VLCHF: -12,0 (DP: 6,3)
Dieta baixa gordura: -11,5 
(DP 5,5) 
>nenhuma diferença 
significativa entre os grupos
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Redução da HbA1c (%)
Dieta VLCHF: -1,0 (IC 95%: 
-1,2, -0,7)
Dieta baixa gordura: -1,0 (IC 
95%: -1,3,-0,8)
> nenhuma diferença 
significativa entre os grupos; 

Redução da glicemia de 
jejum
Dieta VLCHF: -0,7 (IC 95%: 
-1,3, -0,1)
Dieta baixa gordura: -1,5 (IC 
95% -2,1; -0,8)
>>diferença significativa 
entre os grupos; 

Perdas: 
Es tudo 1: n=14
Es tudo 2: n=7
Es tudo 3: n=37 

Efeitos adversos: Foram 
relatados por apenas dois 
es tudos, indicando uma 
dis tribuição uniforme entre 
os dois grupos de dieta. 
Efeitos possivelmente 
associados à participação no 
es tudo incluiu três 
participantes com dis túrbios 
gas trointes tinais, diverticu-
lite e cons tipação, um 
participante com cirurgia de 
pedra nos rins, um 
participante teve um 
incidente de hipoglicemia 
após um tes te de tolerância 
à glicose oral e um 
participante relatou úlceras 
esofágicas com Helicobacter 
pylori.

revisão rápida | Revisão rápida - Estratégias alimentares efetivas para o tratamento da diabetes mellitus maio de 2021



População que atende ao 
PICO: 2.422

Comorbidades: sobrepeso, 
obesidade

Tratamento farmacológico: 
A maioria dos es tudos 
recrutou participantes em 
medicação oral para 
diabetes e/ou insulina. Onze 
es tudos permitiram que 
fossem feitos ajus tes de 
medicamentos durante a 
intervenção, com cinco 
es tudos afirmando que eles 
foram contabilizados na 
análise.

Faixa etária (DP): Es tudo 
DM 1:  37,9 anos (não 
informado se é média)
Es tudos DM2: variação de 52 
a 63 anos (não informado se 
é média)

Tipo de Diabetes: DM1 (1 
es tudo), DM2

Critério adotado no artigo 
para inclusão de pessoas 
diabéticas: não informado 
parâmetro, mas incluso 
es tudos de duração mínima 
de 3 meses para verificar 
mudanças na HbA1c. 

Gênero (%) mulheres:
variou de  24% (min) a 79,7% 
(max)

Raça/cor/etnia: não 
informado

Comparar a eficácia de 
dietas res t ritas a 
carboidratos (≤45% da 
energia total diária) com 
dietas com alto teor de 
carboidratos (>45% da 
energia total) na redução 
de HbA1c em adultos 
com diabetes mellitus e 
inves tigar se uma maior 
res trição de carboidratos 
es tá associada a maiores 
reduções de HbA1c em 
adultos com diabetes 
mellitus.

Total de es tudos: 25 ECR 
(paralelos)

Atendiam ao PICO: 25 
ECR (paralelos)

Países: Reino Unido 
(n=2), USA (n=7), 
Austrália (n=6), Suécia 
(n=1), Israel (n=2), Japão, 
(n=2) Republica Tcheca 
(n=1), Nova Zelândia 
(n=1), Áustria (n=1), 
Canada (n=2)

Sainsbury et al., 2018

País de filiação dos 
autores:  Aus trália.

Financiamento: Es ta 
pesquisa não recebeu 
nenhuma subvenção 
específica de agências de 
financiamento nos 
setores público, 
comercial ou sem fins 
lucrativos.

Conflitos de interesse: 
os autores declaram não 
possuir.

Intervenção: 
Cinco es tudos prescreveram 
uma dieta cetogênica de 
muito baixo CHO (VLCKD): ≤ 
10% da energia total de CHO 
ou ≤ 50g por dia;

Cinco es tudos uma dieta 
pobre em CHO: < 26% da 
energia total de CHO ou < 
130g por dia;

Em quinze es tudos uma 
dieta moderada em CHO: 
26% e 45% da energia total 
de CHO ou 130g a 225g por 
dia.

Para compensar a redução 
da inges tão de CHO, quatro 
es tudos aumentaram a 
proporção de proteína no 
braço de intervenção, seis 
es tudos aumentaram a 
proporção de gordura e 
quatro es tudos aumentaram 
tanto a proporção de 
proteína quanto a de 
gordura como proporção da 
energia total.

A duração das intervenções 
dietéticas variou de 3 a 24 
meses

Quem entrega: não 
informado

Local:  não informado

Para quem entrega:  
pacientes com DM1 ou DM2

Tempo de seguimento: 3 a 
24 meses

Comparadores:
comparação entre as dietas: 
VLCKD, dieta pobre em CHO, 
dieta moderada em CHO, 
dieta com baixa gorduras, 
dieta mediterrânea, dieta 
rica em proteínas.

Diferença média da mudança 
de HbA1c entre grupos dietas 
res tritas a CHO e dietas com 
alto teor de CHO.
Grupo aos 3 meses (IC 95%):
dietas res tritas a carboidratos 
-0,19% ( -0,33, -0,05)
na análise de subgrupo: houve 
uma redução significativamente 
maior com dietas com baixo teor 
de carboidratos (< 26% da energia 
total) ( -0,47%, IC 95% 0,71, -0,23
Aos 6 meses (IC 95%): 
-0,15%, (-0,31, 0,02)
sem diferença entre grupos.
na análise de subgrupo:
redução significativamente 
maior apenas com dietas baixas 
de carboidratos (-0,36%, IC 95% 
-0,62, -0,09)

Aos 12-24 meses (IC 95%): 
-0,09%, (-0,21, 0,03)
não houve diferença 
significativa na mudança 
análise de subgrupo: não foi 
realizada

Mudança dentro do grupo
Grupo aos 3 meses (IC 95%): 
redução significativa de -0,77% 
(-1,15, -0,40) nas intervenções 
restritas em CHO;
Redução de -0,50% (-0,77, -0,22) 
nas intervenções elevadas em 
CHO.
Aos 6 meses (IC 95%): reduções 
de -0,52% ( -0,82, -0,21) para o 
grupo res trito em CH;
Redução de  -0,28% (-0,51, -0,05) 
para o grupo de alta 
concentração de CHO.

Aos 12-24 meses (IC 95%): 
redução não significativa de 
HbA1c em ambos os grupos de 
dieta -0,09 (-0,21, 0,03).

Diferença média na perda de 
peso (Kg) entre as dietas:
Aos 3 meses (IC 95%): houve 
maior perda de peso nas dietas 
res tritas a CHO,  -1,08kg, ( -1,93, 
-0,23)[ n = 12 es tudos]. 
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Aos 6 meses (IC 95%): não 
mos trou diferença significativa na 
mudança de peso entre grupos 
de dieta -0,14kg (-0,94, 0,65)[ n = 
9 es tudos]. 

Aos 12 meses  (IC 95%):  não 
mos traram nenhuma diferença 
geral na perda de peso entre 
grupos de dieta -0,43kg (-0,93, 
0,07)[ n = 10 estudo]
Perdas: As taxas de retenção 
foram altas para estudos de curta 
duração (3-6 meses) (n = 10) 
>70%. Es tudos de 12-24 meses de 
duração (n = 14) tiveram taxas de 
retenção mais moderadas, com 
seis es tudos relatando 50- 69% de 
retenção, e oito es tudos 
relatando ≥70%.

Efeitos adversos: Dois es tudos 
relataram três e quatro episódios 
de hipoglicemia entre os 
participantes da dieta res trita a 
CHO, respectivamente, 
destacando a necessidade de 
controlar cuidadosamente a 
medicação, caso se utilize es ta 
abordagem dietética. Um es tudo 
também relatou um aumento da 
produção de corpos cetônicos e o 
risco de cetoacidose diabética em 
pessoas que vivem com DM2 
tomando medicação de 
luseogliflozina. 
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População que atende ao 
PICO: n= 1.376

Comorbidades: obesidade
 
Tratamento farmacológico: 
sim, mas não informado 
quais drogas e para qual 
tratamento

Faixa etária (DP): idade 
média de 58 anos (DP não 
informado)

Tipo de Diabetes: DM2

Critério adotado no artigo 
para inclusão de pessoas 
diabéticas:  informado que 
era baseado em critérios 
clínicos (não especificado) 

Gênero (%) mulheres: 51%

Raça/cor/etnia: não 
informado

Realizamos uma 
meta-análise comparan-
do dietas contendo 
quantidades baixas a 
moderadas de carboidra-
tos (LCD) (porcentagem 
de energia abaixo de 
45%) com dietas 
contendo altas quanti-
dades de carboidratos 
(HCD) em indivíduos com 
diabetes tipo 2.

Total de es tudos: 10 ECR

Atendiam ao PICO: 10 
ERC

Países: Aus trália (n=2), 
Japão (n=1), Canada 
(n=1), USA (n=3), Israel 
(n=1), Nova Zelândia 
(n=1), Suécia (n=1)

Snorgaard et al., 2017

País de filiação dos autores:  
Dinamarca.

Financiamento: Es ta pesquisa 
não recebeu nenhuma subvenção 
específica. OS recebeu uma bolsa 
da Autoridade Sanitária 
Dinamarquesa como o principal 
autor da Diretriz Clínica Nacional 
Dinamarquesa para intervenção 
no es tilo de vida no diabetes tipo 
2.

Conflitos de interesse: OS, GMP, 
e HKA não relatam nenhum 
interesse concorrente. AA é 
membro do conselho consultivo/-
consultor da Lucozade Ribena 
Suntory, Reino Unido,
McCain Foods Limited, EUA, 
McDonald's, EUA, Nes tlé Research 
Center, Suíça, Swedish Dairy, e 
Weight Watchers, EUA. Fora da 
presente pesquisa realizada em 
seu departamento é frequente-
mente financiada por doações de 
interesses no setor de alimentos 
e bebidas. Dest inatário de 
honorários como associado 
Editor, American Journal of 
Clinical Nutrition, e membro do 
Editorial Conselhos de Anais de 
Nutrição e Metabolismo, e de 
Revisão Anual de Nutrição. 
Beneficiário de despesas de 
viagem e/ou modes tos 
honorários (<$2000) por palestras 
proferidas em reuniões nacionais 
e internacionais, muitas vezes 
com o apoio de um ou mais 
patrocinadores corporativos. 
Co-fundador e co-proprietário da 
Universidade de Copenhagen 
spin-out companys Mobile Fitness 
A/S & Flaxslim ApS, Dinamarca. 
Os beneficiários de royalties 
formam uma série de livros 
didáticos, e uma dieta popular e 
livros de culinária. Coinventor de 
uma série de patentes de 
propriedade da UCPH, em de 
acordo com a lei dinamarquesa.

Intervenção: 
Nos grupos de LCD 
(dietas baixas a modera-
das de CHO), os sujeitos 
foram ins truídos a 
subs tituir as calorias de 
CHO por proteínas, 
gordura, ou ambos. As 
metas médias pré-defini-
das para a res trição de 
CHO atribuídas foram de 
25% (faixa de 14-40%).

Duração da 
intervenção: 12 meses 
(5 estudos), 3 meses (2 
estudos),  6 meses (1 
estudos), 24 meses (2 
estudos).

Quem entrega: 
Nutricionis tas treinados. 

Local: não informado

Para quem entrega: 
pacientes com DM2
Tempo de seguimento: 
de 3 meses a 24 meses

Comparadores:
Sujeitos randomizados 
para os grupos LCD ou 
HCD (dieta de altas 
quantidades de CHO) 
receberam terapia 
nutricional comparável.

Os grupos controle 
receberam dieta com 
percentual de CHO 
variando de 47% a 55%.

Diferença média da redução da 
HbA1c.

HbA1c dentro de 1 ano:  A média 
HbA1c (%) nos grupos de 
intervenção foi de 0,34
menor (IC 95% 0,06 a 0,63 menor)
Devido à heterogeneidade (I2 
74%) porém, a qualidade da 
evidência para is to é apenas 
moderada.

HbA1c em 1 ano ou mais:  A 
média HbA1c (%) nos grupos de 
intervenção foi de 0,04
maior (IC 95% 0,04 menor a 0,13 
maior)
I2=0%

Dietas LCD e HCD tiveram efeito 
igual sobre o IMC (Kgm2) ou peso 
corporal, tanto em estudos de 
curto como de longo prazo. Es tas 
estimativas não mostraram uma 
grande heterogeneidade (I2 não 
informado).

IMC dentro de 1 ano: O IMC 
médio nos grupos de intervenção 
foi 1,02 inferior
(IC 95%: 2,58 menor a 0,54 maior)

IMC em 1 ano ou mais: A média 
do IMC ≥1 nos grupos de 
intervenção foi de 0,43
mais baixo.

A medicação foi reduzida em 3 ou 
6 meses durante o LCD
em comparação com a HCD, e foi 
numericamente menor
aos 12 meses. (7 estudos)

Perdas: Em tes tes com longo 
acompanhamento, as taxas de 
abandono tendem a ser maiores 
no grupos LCD. As taxas de 
desistência diferiram consideravel-
mente entre estudos, variando de 
2% a 60% nos grupos LCD e de 
2% a 46% nos grupos de HCD.

Efeitos adversos: Não houve 
diferenças entre os grupos nos 
eventos adversos relatados (não 
especificado).
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População que atende 
ao PICO: 
n=56
Comorbidades:
Não informado
Tratamento 
farmacológico:
não informado
Faixa etária (DP):
es tudo 1: média 
intervenção: 34.9 +- 9.8
média controle: 35.5 +- 
15.3
es tudo 2: média 
intervenção: 44.5 +- 10.4
média controle: 44.8 +- 
8.3
es tudo 3: média 
intervenção: 49.8 +- 11.2 
média controle: 52.1 +- 
9.7
es tudo 4: média 44.0 +- 
12.0
Tipo de Diabetes
DM1
Critério adotado no 
artigo para inclusão de 
pessoas diabéticas:
não informado
Gênero (%) mulheres:
es tudo 1: 53,8%
es tudo 2: 30%
es tudo 3: 41,4%
es tudo 4: 57,1%

Raça/cor/etnia:
es tudo 1: NI
es tudo 2: NI
es tudo 3: NI
es tudo 4: caucasianos

Revisar sis tematicamente 
os efeitos de 
intervenções farmacológi-
cas e de es tilo de vida 
sobre o peso corporal 
como um resultado 
secundário em pessoas 
com diabetes tipo 1.
Total de es tudos:
n=33
Atendiam ao PICO: 
3 Ensaios clínicos 
Países: (n=)
Dinamarca (n=2), Canadá 
(n=1)

Tandon et al., 2020

País de filiação dos 
autores:  Reino Unido.

Financiamento: 
Declarado junto com os 
conflitos de interesse.

Conflitos de interesse:
EM foi financiado por 
meio de uma bolsa de 
es tudos de cientis tas 
clínicos do Ins tituto 
Nacional de Pesquisa em 
Saúde (NIHR) (CS-2017). 
Salma Ayis foi apoiada 
pelo Centro de Pesquisa 
Biomédica do Ins tituto 
Nacional de Pesquisa em 
Saúde (NIHR) com base 
na Guy's e St Thomas 
'NHS Foundation Trus t e 
King's College London. 
As opiniões expressas 
são do(s) autor(es) e não 
necessariamente do 
NHS, do NIHR ou do 
Departamento de Saúde.

Intervenção: 
Es  tudo 1: Dieta com baixo 
teor de gordura (isoenergéti-
ca - 20% proteínas, 25% 
gorduras, 55% CHO). Dieta 
não supervisionada, 
resultados monitorados 
através de um regis tro de 07 
dias de alimentação pelo 
participante.
Es tudo 2: Dieta com baixo 
teor de gordura (≥45% de 
CHO, 15-20% de proteína, ≤
30% de lipídios e ≤7% de 
gorduras saturadas). Os 
participantes recebiam 
recomendações de dieta de 
acordo com o guia alimentar 
do Canadá e foi solicitado a 
limitar a inges tão de gordura 
e alimentos fritos e escolher 
carne magra. Os 
participantes também 
receberam ensinamentos 
dietéticos em 7 tópicos: 
gordura, carne e subs titutos; 
produtos de grão; lacticínios; 
frutas e vegetais; sobreme-
sas; lanches e inges  tão de 
sal; res taurantes
Es  tudo 3: Dieta com baixo 
teor de CHO (<100g de 
CHO/dia). Ambos os grupos 
receberam cursos semelhan-
tes, encontraram-se com um 
nutricionis ta para orientação 
dietética pessoal e planos de 
refeições.
Quem entrega: 
es tudo 1: nutricionis ta
es tudo 2: não informado
es tudo 3: nutricionis ta
Local: 
não informado
Para quem entrega: 
Pessoas com DM1
Tempo de seguimento: 
es tudo 1: 6 meses
es tudo 2: 6 meses
es tudo 3: 12 semanas

Comparadores:
Es tudo 1: Dieta habitual 
de diabetes (15% 
proteínas, 30% gorduras, 
55% CHO)

Es tudo 2: Dieta Mediter-
rânea (44-55% de CHO, 
15-20% de proteína, 
30-35% de lipídios, ≤7% 
de gorduras saturadas)

Es tudo 3: Dieta com alto 
teor de CHO (>250g de 
CHO/dia)

a) Perda de peso
es tudo 1: 
Linha de base da intervenção: 
77.1kg (+-22.3)
Linha de base do controle: 77.7kg 
(+-10.7)
Mudança de peso na intervenção: 
-0.03 ± 2.8
Mudança de peso no controle: 
0.002 ± 1.3

Mudança de peso versus placebo: 
0.03kg (95% CI: -1.95 to 1.88)

es tudo 2:
Linha de base da intervenção: 
88.2kg (+-16.7)
Linha de base do controle: 90.7kg 
(+-12.5)
Peso após a intervenção: 78.0kg ± 
6.4
Peso após o controle: 81.9kg ± 
25.3

Mudança de peso versus placebo: 
-4.80kg (95% CI: -38.19 to 28.58)

es tudo 3:
Linha de base da intervenção: 
77.4kg (+-10.4)
Linha de base do controle: 76.7kg 
(+-12.0)
Peso após a intervenção: 75.5kg ± 
10.9
Peso após o controle: 79.4kg ± 
13.6

Mudança de peso versus placebo:  
-4.60kg (95% CI: -17.93 to 8.73)

b) Circunferência da cintura:
es tudo 2:
Linha de base da intervenção: 
104.4cm (+-9.4)
Linha de base do controle: 
106.3cm (+-8.5)
Medida após intervenção: 
100.9cm ± 9.8 *
Medida após controle: 104.8cm ± 
8.8

es tudo 3:
Linha de base da intervenção: 
83.7cm (+-7.5)
Linha de base do controle: 
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85.3cm (+-10.8)
Medida após intervenção: 83.7cm 
± 7.5
Medida após controle: 85.3cm ± 
10.8
Mudança de peso versus placebo:  
-4.60kg (95% CI: -17.93 to 8.73)
c) HbA1c
es tudo 1:
Linha de base: 8.5 ± 1.1 %        
Medida após intervenção: 8.8 ± 
1.1 %
Medida após controle: 9.4 ± 1.3%

es tudo 2:
Linha de base da intervenção: 7.4 
± 0.7 %        
Linha de base do controle: 7.5 ± 
0.8 %        
Medida após intervenção: 7.4 ± 
0.9 %
Medida após controle: 7.5 ± 1.0 %

es tudo 3:
Linha de base da intervenção: 7.3 
± [0.5] %        
Linha de base do controle: 7.4 ± 
[0.3] %        
Medida após intervenção: 7.4 ± 
[0.4] %
Medida após controle: 7.3 ± [0.3] 
%

d) Insulina

es tudo 3:
Medida após intervenção: - 33.6 
IU (+-8.1)
Medida após controle: - 43.2 IU 
(+-11.0)

Perdas:
es tudo 1: 10 de 13 completaram
es tudo 2: 28 de 29 completaram
es tudo 3: 10 de 14 completaram
Efeitos adversos:
Não informado. A descontinuação 
de participantes em es tudos de 
estilo de vida foi principalmente 
devido a compromissos de 
trabalho ou res trições de tempo.
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População que atende 
ao PICO: n= 144

Comorbidades: não 
informado.

Tratamento 
farmacológico: Insulina.

Faixa etária (DP): 8-65 
anos.

Tipo de Diabetes: DM1.

Critério adotado no 
artigo para inclusão de 
pessoas diabéticas: Não 
informado.

Gênero (%) mulheres: 
Não informado.

Raça/cor/etnia: Não 
informado.

Examinar o efeito das 
dietas com baixo teor de 
carboidratos no controle 
do diabetes tipo 1.

Total de es tudos: 09 
es tudos (2 ECR, 4 pré e 
pós-tes te, 2 séries de 
caso e 1 relato de caso).

Atendiam ao PICO: 09 
es tudos (2 ECR, 4 pré e 
pós-tes te, 2 séries de 
caso e 1 relato de caso).

Países: EUA (n=3), 
Aus tralia (n=2), 
Alemanha (n=1), Nova 
Zelândia (n=1), Suécia 
(n=1), NI (n=1).

Turton et al., 2018

País de filiação dos 
autores:  Aus trália

Financiamento: não 
informado

Conflitos de interesse: 
não informado

Intervenção: 
Dieta de baixo teor de 
CHO:
- Dieta cetogênica com 
muito baixo teor de CHO 
(VLCKD) - são aqueles em 
que a intervenção é 
inferior a 50g de 
CHO/dia. 

Dieta real com baixo teor 
de CHO (TLCD) - são 
aqueles em que a 
intervenção é de 50-130g 
de CHO/dia. 

Dieta com baixo teor de 
CHO (FLCD) - são aqueles 
em que a intervenção 
es tá abaixo do AMDR 
para CHO (ou seja, <45% 
da energia total), mas 
não atende aos critérios 
da ADA para uma dieta 
com baixo teor de CHO 
(ou seja, <130g de 
CHO/dia ou <26% da 
energia total como CHO).

Quem entrega:  
Profissionais de saúde, 
acompanhando ações 
educativas.

Local: Serviços de saúde.

Para quem entrega: 
pacientes com DM1. 

Tempo de seguimento: 
Não informado.

Comparadores:
Dieta habitual;
Dieta com alto teor de 
CHO.

HbA1c - 
8 es tudos - dieta com baixo 
teor de CHO:
 1/8 es tudo não informou 
dados de linha de base, 
portanto, não foi incluído 
para es te resultado. 
4/8 es tudos relataram 
mudanças não significativas 
na HbA1c. 
3/8 es tudos relataram 
reduções es tatis ticamente 
significativas (P <0,05). 
2 es tudos - dieta com baixo 
teor de CHO vs dieta com 
alto teor de CHO: nenhum 
deles mos trou uma 
diferença significativa entre 
os grupos no acompanham-
ento. 

Insulina - 
5 es tudos relataram o uso 
diário de insulina.
2/5 es tudos - TLCD provocou 
reduções es tatis ticamente 
significativas na insulina 
diária total (P <0,05); 1/5 
apresentou diferença 
es tatis ticamente significativa 
entre o grupo com baixo 
teor de CHO e o comparador 
com alto teor de CHO (P 
<0,05).
3/5 es tudos - significância 
não puderam ser calculadas 
ou obtidas devido as 
limitações dos es tudos.

Perdas: Não informado.

Efeitos adversos: Não 
informado.
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População que atende 
ao PICO: 
n=1.733
Comorbidades: 
obesidade ou sobrepeso
Tratamento 
farmacológico:
não informado
Faixa etária (DP):
não informado, mas fala 
em adultos
Tipo de Diabetes
DM2
Critério adotado no 
artigo para inclusão de 
pessoas diabéticas:
não informado
Gênero (%) mulheres:
não informado
Raça/cor/etnia:
não informado

Analisar o efeito das 
dietas com baixo 
carboidrato (DBC) em 
relação a dietas de baixo 
teor de gordura (DBG) ou 
outras, em termos de 
glicemia basal, 
hemoglobina glicosilada 
(HbA1c), peso corporal, 
coles terol total e 
triglicerídeos.

Total de es tudos:
N=15 (11 ECR; 2 
quasi-experimental; 3 
coortes)
Atendiam ao PICO: 
N=15
Países: (n=)
não informado

Valenzuela et al., 2017

País de filiação dos 
autores: Espanha.

Financiamento: Não 
informado.

Conflitos de interesse: 
Não informado.

Intervenção: 
Dieta com baixo CHO (4 a 
45% das energias totais)
Quem entrega: 
não informado
Local: 
não informado
Para quem entrega: 
não informado
Tempo de seguimento: 
Variou entre 10 e 96 
semanas

Comparadores:
Dieta com baixo CHO, 
dieta com baixa caloria, 
dieta mediterrânea e 
dieta com baixo índice 
glicêmico

Peso corporal (n=14) (kg)
3/14 es tudos encontraram 
redução significativa do peso 
corporal com o uso de dietas 
com baixo CHO
Es tudo 1: GI: -12% GC: -7% p 
< 0,001
Es tudo 2: GI: -10% GC: -7% p 
= 0,008
Es tudo 3: GI:  -3% GC: -1% p 
= 0,001

Glicemia basal (mmol/l): 
(n=11)
3/11 es tudos encontraram 
redução significativa com o 
uso de dietas com baixo CHO
Es tudo 1: GI:-33%  GC: -20%  
p< 0,0001 
Es tudo 2: GI: -34%  GC: +35%  
p = 0,004
Es tudo 3: GI:-29%   GC:-12% 
p < 0,003

HbA1c (%) (n=14)
7/14 es tudos encontraram 
redução significativa com o 
uso de dietas com baixo CHO
Es tudo 1: GI: -15%  GC: +15%  
p = 0,049 
Es tudo 2: GI: -22% GC: 0%   p 
< 0,0007
Es tudo 3: GI: -10% GC: -4% p 
< 0,05 
Es tudo 4: GI: -9% GC: 0%  p < 
0,01 
Es tudo 5: GI:  -9% GC: +6%  p 
< 0,001
Es tudo 6: GI: -17%  GC: -6% p 
= 0,03
Es tudo 7: GI: -24% GC: B1= 
-22%; B2= -19% p = 0,021

Perdas:
não informado
Efeitos adversos:
não informado
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Viguiliouk et al., 2019

País de filiação dos 
autores: Canadá.

Financiamento: 
Relatado junto com os 
conflitos de interesse.

Conflitos de interesse:
Parte dos autores 
relatam uma série de 
conflitos, como financia-
mentos para es  tudos e 
viagens, oriundos de 
agências de fomento e 
empresas. Também são 
membros de 
associações.

Comparadores:
Es tudo 1: Dieta com 
proteína animal
Es tudo 2: Dieta conven-
cional com baixa gordura
Es tudo 3: Dieta baseada 
em proteína animal
Es tudo 4: Braço 1: Dieta 
usual; Braço 2: Dieta 
usual com carne 
vermelha substituída por 
frango
Es tudo 5: Dieta conven-
cional para diabetes 
(Associação Americana 
de diabetes)
Es tudo 6: Dieta conven-
cional para diabetes 
(Associação Europeia do 
es tudo do diabetes)
Es tudo 7: Dieta usual 
(não especificada)
Es tudo 8: Dieta conven-
cional para diabetes 
(Associação Coreana do 
es tudo do diabetes)
Es tudo 9: Dieta com 
porções controladas

Efeitos de padrões 
alimentares de dietas 
vegetarianas no 
Controle glicêmico

Diferença média na 
Hemoglobina Glicada [%] 
(IC 95%): (n=8) (369 
pessoas com DM2 e 9 
pessoas com DM1)

DM = 0,29% ( 0,45, 0,12%], 
P = 0,0006) sem evidência 
de heterogeneidade entre 
os es tudos (I² = 14%, P = 
0,32).

Diferença média na 
Glicose de jejum 
[mmol/L] (IC 95%): (n=6) 
(313 pessoas com DM2)

DM - 0,56 (0,99, - 0,13) (P = 
0,01) sem evidência de 
heterogeneidade entre 
estudos (I²  = 0%, P = 0,56)

Diferença média na 
Insulina de jejum 
[pmol/L] (IC 95%): 
(n=1) (74 participantes 
com diabetes tipo 2)

DM= - 7,92 ( -27,92;12,08 ) 
P=0,44).

Efeitos de padrões 
alimentares de dietas 
vegetarianas nos valores 
antropométricos:

Sintetizar a evidência 
para o efeito dos padrões 
dietéticos vegetarianos 
no controle glicêmico e 
outros fatores de risco 
cardiometabólico 
es tabelecidos em 
indivíduos com diabetes.

Total de es tudos:
9 ECR
Atendiam ao PICO: 
9 ECR
Países: (n=) 
Brasil (n=1); Coreia (n=1); 
EUA (n=5); Grécia (n=1); 
República Tcheca (n=1) 

População que atende 
ao PICO: 
N=664
Variou de 4 a 291
Comorbidades:
A maioria tinha 
obesidade ou sobrepeso
Tratamento 
farmacológico:
A maioria fazia uso de 
hipoglicemiante oral ou 
insulina; também uso de 
anti-hipertensivo e para 
controle lipídico 
Faixa etária (DP):
Média de 56 anos, 
variando de 32 a 61 anos
Tipo de Diabetes
DM1  DM2 (99% dos 
participantes). 
Critério adotado no 
artigo para inclusão de 
pessoas diabéticas:
não informado
Gênero (%) mulheres:
53% (variando de 18 a 
83%)
Raça/cor/etnia:
não informado

Intervenção: 
Es tudo 1: Dieta com 
proteína vegetal
Es tudo 2: Dieta vegana 
com baixa gordura
Es tudo 3: Dieta proteina 
à base de plantas
Es tudo 4: Dieta lacto-veg-
etariana com baixa 
proteína
Es tudo 5: Dieta vegana 
com baixa gordura
Es tudo 6: Dieta vegetari-
ana
Es tudo 7: Dieta vegana 
com baixa gordura
Es tudo 8: Dieta vegana
Es tudo 9: Dieta vegana 
com baixa gordura e 
baixo índice glicêmico
Quem entrega: 
não informado
Local: 
ambulatório
Para quem entrega: 
pacientes com diabetes
Tempo de seguimento: 
média de 12 semanas, 
variando de 4 a 74 
semanas
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Diferença média no Peso 
corporal  [Kg] (IC 95%): 
 (n=6) (532 participantes 
com diabetes tipo 2)

DM - 2,15  ( - 2,95, -1,34), P 
<0,00001) sem evidência 
de heterogeneidade entre 
es tudos (I² = 21%, P = 0,28)

Diferença média no IMC 
[Kg/m2] (IC 95%):
 (n=6) (532 participantes com 
diabetes tipo 2)

DM = 0,74 (- 1,09, - 0,39), P 
<0,0001) com evidência de 
heterogeneidade subs tancial 
entre es tudos (I²  = 60%, P = 
0,03).

Diferença média na 
Circunferência da cintura  
[cm] (IC 95%): (n=4) (283 
participantes com diabetes 
tipo 2)

DM = 2,86 cm( - 3,76, -1,96) P 
<0,00001) sem evidência de 
heterogeneidade entre 
es tudos (I² = 48%, P = 0,12)

Perdas:
não informado

Efeitos adversos:
não informado
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Viguiliouk et al., 2015

País de filiação dos 
autores:  Canadá.

Financiamento: 
Relatado junto com os 
conflitos de interesse.

Conflitos de interesse:
Os autores relatam uma 
série de conflitos, como 
financiamentos para 
es tudos e viagens, 
oriundos de agências de 
fomento e empresas. 
Também são membros 
de associações.

Avaliar o efeito da 
subs tituição de fontes de 
proteína animal por 
proteína vegetal no 
controle glicêmico em 
indivíduos com diabetes
Total de es tudos:
n=13 ECR
Atendiam ao PICO: 
n=13 ECR
Países: (n=)
Alemanha (n=1);Canadá 
(n=1); Dinamarca 
(n=1);EUA (n=4); Grécia 
(n=1);Iran (n=5)

População que atende ao PICO: 
n=277
população variou de 8 a 41 
pessoas

Comorbidades: Obesidade e 
sobrepeso; >50% dos es tudos 
relataram complicações 
microvasculares (por exemplo, 
nefropatia, retinopatia)
Tratamento farmacológico:
Ensaios conduzidos em indivíduos 
com DM2 tiveram todos os 
participantes tratados com 
agentes redutores de glicose 
orais (4 ensaios), alguns tratados 
com agentes redutores de glicose 
orais, insulina ou ambos (3 
ensaios), todos tratados com 
insulina (1 ensaio), ou todos 
tratado apenas com dieta e estilo 
de vida (1 ensaio); caso contrário, 
as informações sobre o uso de 
agentes redutores de glicose 
orais ou insulina não foram 
especificadas (2 ensaios). Todos 
os participantes com DM1 foram 
tratados com insulina (2 ensaios). 
Cinco es tudos exigiram que os 
participantes mantivessem seus 
medicamentos es táveis durante 
todo o es tudo, enquanto quatro 
es tudos não relataram alterações 
no uso de medicamentos na 
maioria dos pacientes; de outra 
forma
não foi especificado.
Faixa etária (DP):
idade média de 62 anos (idade 
variou entre 30-66 anos)
Tipo de Diabetes
DM1 (n=2) DM2 (n=11)
Critério adotado no artigo para 
inclusão de pessoas diabéticas:
A maioria dos ensaios não 
forneceu explicitamente 
informações sobre como diabetes 
foi definido, com exceção de 
quatro es tudos, nos quais DM2 
foi definido como glicose 
plasmática em jejum ≥ 7 mmol / L 
ou o uso de agentes redutores de 
glicose orais ou insulina.
Gênero (%) mulheres:
46
Raça/cor/etnia:
não informado

Intervenção: 
A maioria dos ensaios 
consis tiu em uma subs titu-
ição parcial de proteína 
animal por proteína 
vegetal, com exceção de 
dois es tudos onde houve 
subs tituição total. 
7 ensaios (54%) subs tituíram 
formas mis tas de proteína 
animal por formas mis tas 
de proteína vegetal (n=2), 
soja (n=4) ou leguminosas, 
como feijão, ervilha, grão de 
bico e lentilha (n=1); 4 
ensaios (31%) trocaram 
fontes diárias de proteína 
por proteína de soja (n=3) 
ou amêndoas (n=1) e dois 
es tudos trocaram a carne 
vermelha por leguminosas. 
A porcentagem média de 
proteína animal subs tituída 
por proteína vegetal, da % 
total,  foi de ~ 35% por dia 
(variação: 4% -70% por dia)
Quem entrega: 
não informado
Local: 
ambulatórios
Para quem entrega: 
pacientes com DM1 e DM2
Tempo de seguimento: 
Em 12 es tudos o seguimento 
variou de 4 a 12 semanas; 
em 1 es tudo foi de 4 anos

Comparadores:
proteína animal

Efeito da subs tituição de 
fontes de proteína 
animal por proteína 
vegetal 

Diferença média na 
Hemoglobina Glicada 
[%] (IC 95%):
 (pacientes com DM1 e 
DM2) (9 estudos)

DM = 0.15% ( 0.26, 
0.05%); p = 0.005); I²= 0%; 
p = 0.65

Análise de subgrupo com 
pacientes com DM1 não 
evidenciou diferença 
significativa entre os 
grupos  (DM−0.64 [−1.43, 
0.15] (p = 0.11) I²= 0% p = 
0.46; Com pacientes com 
DM2, a redução continu-
ou significativa (DM −
0.15 [−0.26, −0.03] (p = 
0.009) I² = 0%; (p = 0.46)

Diferença média na 
Glicose de jejum 
[mmol/L] (IC 95%)
(n=10 es tudos)
DM = 0,53 ( 0,92, 0,13); p 
= 0,009) com quantidade 
considerável de heteroge-
neidade entre estudos (I² 
= 82%; p < 0,00001).
Análise de subgrupo, 
mos trou maior efeito na 
redução quando 
subs tituiu-se fontes de 
proteína animal mis tura-
das por proteína vegetal 
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do que a redução de 
glicose em jejum 
alcançada pela subs titu-
ição de fontes de 
proteína de carne 
vermelha ou laticínios 
por proteína vegetal (p = 
0,003).A redução da 
glicose em jejum em 
ensaios que subs tituíram 
≥ 35% da proteína animal 
por proteína vegetal foi 
significativamente maior do 
que <35% (p = 0,0025). A 
terceira análise de subgrupo 
significativa mos trou uma 
modificação de efeito para a 
duração do diabetes, em que 
a redução da glicose em 
jejum em es tudos realizados 
em participantes com ≥ 5 
anos de duração do diabetes 
foi significativamente maior 
do que a redução da glicose 
em jejum naqueles com <5 
anos (p = 0,006).

Diferença média na 
Insulina de jejum [pmol/L] 
(IC 95%) (n=5) apenas DM2, 
sem uso de insulina
DM = −10,09 ( −17,31, −2,86) 
p = 0,006) sem evidência 
significativa de heterogenei-
dade entre os estudos (I² = 
0%; p = 0,41). 

Perdas:
não informado
Efeitos adversos:
não informado
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População que atende 
ao PICO: n= 351

Comorbidades: 
sobrepeso e obesidade

Tratamento 
farmacológico: 
Pacientes utilizavam 
hipoglicemiantes orais 
(não especificado) em 
todos os es tudos 
incluídos, 3 es tudos 
incluíam uso de insulina.

Faixa etária (DP): idade 
média variou de 54 (DP 
8) a 65 (DP 6) anos

Tipo de Diabetes: DM2

Critério adotado no 
artigo para inclusão de 
pessoas diabéticas:  A1C 
de ±6.5% (48 mmol/mol) 
e IMC ⥸30 kg/m2

Gênero (%) mulheres: 
não informado 
proporções, mas 4 de 5 
incluíram homens e 
mulheres e 1 es tudo 
apenas homens.

Raça/cor/etnia: não 
informado

Avaliar a eficácia do 
jejum intermitente na 
melhoria do controle 
glicêmico e medidas de 
composição corporal em 
adultos com obesidade e 
diabetes tipo 2.

Total de es tudos: 5 ECR

Atendiam ao PICO: 5 ECR

Países: Aus trália (n=3), 
República Tcheca (n=1), 
Alemanha (n=1)

Vitale et al., 2020

País de filiação dos 
autores:  EUA.

Financiamento:  os 
autores declaram não ter 
recebido financiamento.

Conflitos de interesse: os 
autores declaram não 
possuir conflitos de 
interesse.

Intervenção: Quatro diferentes 
regimes de jejum entre os cinco 
es tudos:
1. dieta de res trição intermitente 
de energia: um regime de jejum de 
5:2: 2 dias de res trição calórica 
severa, variando de 400 a 600 cal 
ou 500 a 600 cal, seguido de 5 dias 
de inges tão ad libitum. Todos os 
sujeitos receberam 
aconselhamento dietético de um 
dietista de pesquisa.

2. comparou três dietas 
isocalóricas, que incluíam 
res trição intermitente de 
energia, refeições pré-divididas e 
refeições auto-selecionadas por 
12 semanas.
Todos: 2 semanas de 
aconselhamento dietético 
individualizado sobre os 
princípios de uma dieta de 
1400-1700 cal por dia, 50% de cal 
de carboidratos e 30% de cal de 
gordura. 
Grupo de res trição intermitente de 
energia: receberam subs titutos de 
refeição líquida para dias de 
jejum, que forneceram 1000 cal 
por dia durante quatro dias 
consecutivos. Nos 3 dias res tantes, 
os sujeitos foram encorajados a 
consumir 1400-1700 cal por dia. 
Grupo de refeições pré-divididas: 
receberam alimentos para uma 
dieta de res trição energética de 
1400-1700 cal por dia, que cus tou 
aos sujeitos $50 por semana. 
Grupo de refeições 
auto-selecionadas: seguiram a 
mesma dieta de restrição de 
calorias, mas não foram fornecidos 
alimentos.
Todos os sujeitos receberam 
aconselhamento dietético semanal 
de um nutricionis ta.

3. programa de jejum modificado 
seguindo o método de Buchinger. 
1200 cal por dia durante 2 dias, 
seguido por um período de jejum 
de 7 dias de 300 cal por dia a 
partir de líquidos, e terminando 
com 3 dias de 1200 cal por dia e 

Comparadores:

1.  Res trição contínua de 
energia: 1200–1500 
calorias por 7 dias por 
semana. Dieta de 
bem-es tar total: 45% de 
carboidratos, 30% de 
proteína e 25% de 
gordura.

2. comparação entre 
dietas.

3.  informações sobre 
uma dieta mediterrânea 
e foi oferecido um lugar 
na lis ta de espera para o 
programa de jejum 
modificado. Eles não 
tiveram nenhum apoio 
durante todo o estudo.

4. três refeições e três 
lanches por dia. Não 
foram mencionados 
horários específicos de 
refeição e lanche. 
Intervenção cruzada, 
trocou as dietas por 12 
semanas adicionais.

Mudanças na A1C
1. dieta de res trição intermitente 
de energia: A1C diminuiu 
0,2%-1,0% durante 12 semanas 
de um regime de jejum 
intermitente, mas não houve 
diferença entre grupos.
 Em 12 meses após o experimen-
to, o A1C aumentou tanto em 
grupos de res trição de energia 
intermitente quanto em grupos 
de res trição de energia contínua, 
mas não houve diferenças 
significativas entre as dietas (0,2 - 
0,2% vs. 0,4% - 0,3%, respectiva-
mente)

2. Comparação de três dietas 
isocalóricas: a maior redução em 
A1C após 12 semanas (1,0 - 1,4% 
para todos os tratamentos, P< 
0,001). Es te es tudo não incluiu 
uma medida de mudança de A1C 
específica para o grupo de 
res trição de energia intermitente.

3. programa de jejum modificado 
seguindo o método de Buchinger.  
Embora tenha havido uma 
diminuição média de 0,2- 1,1% no 
A1C durante 4 meses, os 
resultados não foram 
significativos e não houve 
diferenças significativas entre os 
grupos.

Mudanças na glicemia de jejum
1. dieta de res trição intermitente 
de energia: melhorou 
ligeiramente aos 24 meses e 12 
meses após o experimento, mas 
não houve diferença significativa 
entre res trição de energia 
intermitente e res trição de 
energia contínua (-0,2 - 0,5 
mmol/L vs. -0,3 - 0,6 mmol/L, 
respectivamente).

4. Alimentação de horário 
res trito: A diminuição ocorreu em 
ambos os regimes de res trição do 
horário da dieta, mas foram 
encontradas diminuições mais 
significativas com duas refeições 
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uma reintrodução gradual de 
alimentos sólidos. Após es te 
período de jejum, os sujeitos foram 
aconselhados a seguir uma dieta 
mediterrânea durante os 4 meses 
seguintes. Quatro reuniões de 
grupo onde foi fornecido apoio ao 
jejum. 

4. Alimentação de horário res trito. 
res trição da inges tão de calorias 
dentro de uma janela de tempo 
designada. Duas refeições por dia; 
ins truído a consumir o café da 
manhã entre 6h e 10h da manhã e 
o almoço entre 12h e 16 h, durante 
12 semanas. Os sujeitos receberam 
um tutorial de 4 dias sobre como 
preparar a dieta e visitas semanais 
ao longo do es tudo. A dieta 
forneceu 50%-55% de cal de CHO, 
20%-25% de proteínas, e <30% de 
gordura (£7% de gordura saturada 
e <200 mg por dia de coles terol) 
com 30-40 gramas por dia de fibra. 
Por 12 semanas.

Tempo da intervenção: de 12 
semanas a 12 meses.
Quem entrega: Nutricionis ta

Local: não informado.

Para quem entrega: pacientes 
com DM2

Tempo de seguimento: 12 a 18 
meses

por dia do que três refeições e 
três lanches por dia (-0,78 
mmol/L; 95% CI -0,89 a -0,68 
mmol/L vs. -0,47 mmol/L; 95% CI 
-0,57 a -0,36 mmol/L, respectiva-
mente; P = 0,004). 

Sensibilidade oral à glicose 
insulínica (Oral glucose insulin 
sensitivity - OGIS) 
4.Alimentação de horário res trito:  
aumentou com duas refeições 
por dia em comparação com três 
refeições e três lanches por dia (P 
< 0,01), mas is to foi mais 
pronunciado no grupo de duas 
refeições por dia (P = 0,01).

Insulina no jejum
3.  programa de jejum modificado 
seguindo o método de Buchinger: 
diminuíram mais no grupo de 
jejum Buchinger do que no grupo 
controle após 4 meses, mas a 
redução não foi significativa, e 
não houve significância entre os 
grupos (-3,5 - 9,3 mU/mL 
Buchinger vs. -0,2 - 5,4 mU/mL 
controle; P = 0,09).
Resis tência à insulina 
3. medida pelo HOMA-IR, a 
redução não foi significativa entre 
os grupos (-1,5 - 4,6 Buchinger vs. 
-1,5 - 2,1 controle).

Perda de peso
1.  dieta de res trição intermitente 
de energia: perda de 5,9 - 4% em 
todos os sujeitos durante 12 
semanas. Embora es ta diferença 
de peso fosse significativa ao 
longo do tempo (P < 0,001), ela 
não variou de acordo com o 
tratamento (5,6 - 4,4% de 
res trição contínua de energia vs. 
6,2 - 3,6% de res trição 
intermitente de energia; P = 0,6).
Um es tudo descobriu que os 
sujeitos mantiveram sua perda de 
peso 1 ano após 12 meses de 
jejum de 5:2 ou res trição de 
energia contínua (3,9 - 1,1 kg nos 
dois grupos; P < 0,001).
A mudança no peso corporal aos 
24 meses foi diretamente 
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correlacionada com a mudança 
A1C entre 12 e 24 meses (r = 0,3, 
P < 0,001), mas A1C aumentou 
acima da linha de base, 
independentemente da perda de 
peso aos 24 meses.

2.Comparação de três dietas 
isocalóricas: a maior perda de 
peso encontrada. Todos os 
sujeitos perderam 6% de seu 
peso corporal inicial após 12 
semanas (6,4 - 4,6 kg; P < 0,001). 
No seguimento de 18 meses 
85,2% dos sujeitos recuperaram o 
peso (>1 kg), e nenhum sujeito 
continuou a perder peso.

3.programa de jejum modificado 
seguindo o método de Buchinger:  
perda de peso mais significativa 
na intervenção do que o grupo de 
controle aos 4 meses (-3,5 - 4,5 kg 
vs. -2,0 - 4,8 kg, respectivamente; 
P = 0,03).

4. Alimentação de horário 
res trito: perda de peso 
significativa em ambos os grupos 
(P < 0,001), mas houve uma maior 
perda de peso corporal com duas 
refeições por dia do que três 
refeições e três lanches por dia 
(-3,7 kg; 95% CI -4,1 a -3,4 kg vs. 
-2,3 kg; 95% CI -2,7 a -2,0 kg, 
respectivamente; P < 0,001).32 
Além disso, o IMC também 
diminuiu significativamente mais 
no grupo de duas refeições por 
dia do que no três refeições e três 
lanches por dia de grupo (-1,23 
kg/m2 ; 95% CI -1,4 a -1,17 vs. 
-0,82 kg/m2 95% CI -0,94 a -0,69, 
respectivamente; P < 0,001).

Perdas: não informado

Efeitos adversos: não informado
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População que atende ao 
PICO: n=706

Comorbidades: não 
informado

Tratamento farmacológico: 
não informado

Faixa etária (DP): idade 
média variou de 26,3 a 67 
anos (DP não informado)

Tipo de Diabetes: DM1 e 
DM2

Critério adotado no artigo 
para inclusão de pessoas 
diabéticas: não informado

Gênero (%) mulheres: 
variou de 25%  a 75%  

Raça/cor/etnia: não 
informado

Avaliar o efeito do baixo 
índice glicêmico (IG) 
através da comparação 
entre o grupo de 
alimentos de baixo IG e o 
grupo de alimentos de 
alto IG no controle 
glicêmico (as medidas 
foram HbA1c e fructosam-
ina) para pacientes com 
diabetes

Total de es tudos: 19 ECR

Atendiam ao PICO:  15 
ECR

Países: Canadá (n=6), 
Aus trália (n=3), França 
(n=2), Reino Unido (n=1), 
Suécia (n=1), Itália (n=1), 
México (n=1)

Wang et al., 2015

País de filiação dos 
autores:  China.

Financiamento: não há 
informações sobre 
financiamento.

Conflitos de interesse: 
os autores declaram não 
possuir conflitos de 
interesse. 

Intervenção: dieta de 
baixo índice glicêmico.

Duração da intervenção 
variou de 2 a 24 
semanas.

Quem entrega: não 
informado

Local: não informado

Para quem entrega: não 
informado

Tempo de seguimento: 
não informado

Comparadores: Dieta de 
alto índice glicêmico

Diferença média nos valores da 
HbA1C (IC 95%) entre grupo de 
dieta de baixo índice glicêmico 
e grupo com dieta de alto índice 
glicêmico.

Dos 15 es tudos que atenderam 
ao PICO, 12 foram incluídos na 
metanálise:
1) -0,53 (-1,24; 0,17)
2) 0.00 (-0,80; 0,80)
3) 0.00 (-1,13; 1,13)
4) 0,42 (-0,16; 1,01)
5) -0,08 (-0,67; 0,50)
6) -0,15 (-0,77; 0,47)
7) -0,31 (-1,30; 0,68)
8) -0,50 (-0,77; -0,22)
9) -0,30 (-0,69; 0,10)
10) -2,20 (-3,16; -1,23)
11) -1,04 (-1,90; -0,18)
12) 0.00 (-0,38; 0.38)

8 es tudos apresentaram redução 
da HbA1C com a intervenção, 
porém apenas 3 apresentaram 
diferenças significativas 
favorecendo os grupos 
intervenção de dieta de baixo 
índice glicêmico.

Diferença média nos valores da 
fructosamina (IC 95%) entre 
grupo de dieta de baixo índice 
glicêmico e grupo com dieta de 
alto índice glicêmico.

Dos 15 es tudos que atenderam 
ao PICO, 8 foram incluídos na 
metanálise:
1) -0,62 (-1,44; 0,20)
2) -0,59 (-1,76; 0,58)
3) -1,54 (-2,17; -0,91)
4) -0,12 (-0,74; 0,50)
5) 0,18 (-0,81; 1,16)
6) -0,11 (-0,72; 0,50)
7) -0,20 (-0,92; 0,51)
8) -0,38 (-1,53; 0,77)

 7 es tudos apresentaram redução 
da fructosamina com a 
intervenção, porém apenas 1 
apresentou diferença significativa 
favorecendo os grupos 
intervenção de dieta de baixo 
índice glicêmico.

Perdas: não informado

Efeitos adversos: não informado
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População que atende 
ao PICO: n=293

Comorbidades: 
obesidade

Tratamento 
farmacológico: 
Es tudo 1: não informado.
Es tudos 2,3: relataram 
redução da medicação 
com intervenção (não 
especificado)
Es tudo 4: relatou 
redução no uso da 
insulina. 

Faixa etária (DP): 
adultos, não informado 
idade

Tipo de Diabetes: DM2

Critério adotado no 
artigo para inclusão de 
pessoas diabéticas: não 
informado.

Gênero (%) mulheres: 
não informado 
proporções, todos os 
estudos incluíram 
homens e mulheres.

Raça/cor/etnia: não 
informado.

Examinar a evidência do 
jejum intermitente, uma 
alternativa às dietas com 
res trição calórica, no 
tratamento da 
obesidade, uma 
importante preocupação 
de saúde no Canadá com 
poucas es tratégias de 
tratamento eficazes em 
escritórios.

Total de es tudos: 41 
artigos de 27 ECR

Atendiam ao PICO: 
6 artigos de 5 ECR

Países: não informado

Welton et al., 2020

País de filiação dos 
autores:  Canadá.

Financiamento: não há 
informações sobre 
financiamento.

Conflitos de interesse: 
os autores declaram não 
possuir. 

Intervenção: 
Es tudo 1: 18 a 20 horas 
diárias de jejum como 
meta, mas o jejum médio 
foi de 16,8 horas; 2 horas 
de acompanhamento; 
auto-referido. Por 2 
semanas.

Es tudo 2: Jejum de 2 dias 
(1670 a 2500 kJ/d) e dieta 
habitual de 5 dias. 
auto-relatado. Por 12 
semanas.

Es tudo 3: Jejum de 2 dias 
(25% da ingestão calórica 
habitual) e 5 dias de 
dieta habitual. 1 a 2 dias 
de acompanhamento; 
auto-relatado. Por  52 
semanas.

Es tudo 4: Jejum de 2 dias 
(2 pequenos lanches, 1 
refeição leve) e 5 dias de 
consumo ad libitum; 
auto-relato. Por 12 
semanas.

Es tudo 5: Jejum de 16 
horas diárias ; auto-rela-
to. Por 12 semanas.

Quem entrega, local e 
tempo de seguimento: 
não informado.

Para quem entrega: 
pacientes com DM2 e 
obesidade.

Comparadores:
Es tudo 1: sem 
comparador

Es tudo 2: res trição 
calórica sem 
especificação;

Es tudo 3: res trição 
calórica sem 
especificação;

Es tudo 4: sem 
comparador

Es tudo 5: res trição 
calórica sem 
especificação;

Es tudo 1: O jejum intermitente de 
curto prazo pode ser seguro em 
pacientes com DM2 e pode 
melhorar o controle glicêmico. 
Encontraram um melhor controle 
glicêmico com níveis mais baixos 
de glicose matinal, pós-prandial e 
média diária de glicose com 
intervenção. Essas melhorias 
regrediram quando os 
participantes voltaram às suas 
dietas habituais. 

Es tudo 2: O jejum intermitente é 
uma alternativa viável à restrição 
de calorias para perda de peso e 
controle glicêmico na DM2. O uso 
de medicamentos foi reduzido e 
os níveis de hemoglobina A1c 
diminuíram significativamente 
(em 0,7%) durante o estudo de 12 
semanas (P<.001), mas o efeito do 
jejum intermitente sobre o peso 
não diferiu do da restrição 
calórica.

Es tudo 3: Diminuição semelhante 
no nível de HbA1c e peso com 
jejum intermitente ou restrição 
de calorias; o peso é estável e o 
nível de HbA1c sobe no 
acompanhamento. As melhorias 
no nível de hemoglobina A1c 
foram perdidas durante os 12 
meses após o jejum intermitente, 
embora a perda de peso e a 
redução de medicamentos 
tenham permanecido.

Es tudo 4: o jejum intermitente é 
seguro na DM2; promove a perda 
de peso e o controle glicêmico. 
Os níveis de glicose de jejum 
diminuíram em 1,1 mmol/L e os 
níveis de hemoglobina A1c em 
0,7%. Reduziram qualquer uso de 
insulina em até 70% nos dias de 
jejum.

Es tudo 5: o jejum intermitente é 
mais eficaz que a restrição de 
calorias para perda de peso e 
controle glicêmico na DM2. 
Ambos os grupos experimenta-
ram diminuições nos níveis de 
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insulina, mas os participantes do 
jejum intermitente tiveram níveis 
significativamente menores de 
glicose em jejum (-0,78 mmol/L vs 
-0,47 mmol/L, P<,05). A 
diminuição no nível de HbA1c foi 
semelhante entre os grupos de 
jejum intermitente e de restrição 
calórica - uma diminuição de 
0,25% durante 12 semanas.

Perdas: A adesão ao jejum variou 
de 77% a 98% (inclui dados dos 
es tudos 3 e 4 e outros es tudos da 
RS). Não informado valores de 
perdas dos demais estudos.

Efeitos adversos:
Es tudo 2: eles propuseram 
diminuir o risco de eventos 
hipoglicêmicos através da 
descontinuação pré-teste de 
todas as insulinas e sulfonilureias 
quando os níveis basais de 
hemoglobina A1c dos 
participantes eram inferiores a 
7%; descontinuação da insulina 
somente em dias de jejum se os 
níveis de hemoglobina A1c 
estivessem entre 7% e 10%; e 
nenhuma alteração na medicação 
se os níveis de hemoglobina A1c 
fossem superiores a 10%.

Es tudo 3: um protocolo foi criado 
para diminuir a insulina de ação 
prolongada em 10 unidades 
durante o jejum.

Es tudo 4: Os eventos hipoglicêmi-
cos (nível de glicemia ≤4.0 
mmol/L) nesse es tudo (n=41) 
foram experimentados em média 
a cada 43 dias, sem eventos 
hipoglicêmicos graves (ou seja, 
exigindo assis tência de outra 
pessoa)
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População que atende 
ao PICO: 
N=1138 (variou de 10 a 
419)

Comorbidades: 
obesidade ou sobrepeso

Tratamento 
farmacológico:
não informado

Faixa etária (DP):
Média de 50 anos

Tipo de Diabetes
DM2

Critério adotado no 
artigo para inclusão de 
pessoas diabéticas:
não informado

Gênero (%) mulheres:
não informado

Raça/cor/etnia:
11- caucasianos
1- asiáticos

Revisar sis tematicamente 
os efeitos de uma dieta 
rica em proteínas no 
controle glicêmico, 
resis tência à insulina e 
pressão arterial em 
pacientes com DM2.

Total de es tudos:
n=12 ECR

Atendiam ao PICO: 
n=12 ECR

Países: (n=)
não informado

Yu et al., 2020

País de filiação dos 
autores: China; EUA.

Financiamento: 
Declaram não possuir.

Conflitos de interesse: 
Declaram não possuir.

Intervenção: 
Dieta rica em proteína 
(>25% das energias totais 
provenientes de 
proteínas)

Quem entrega: 
não especificado

Local: 
não especificado

Para quem entrega: 
pacientes com DM2

Tempo de seguimento: 
variou entre 12 e 52 
semanas

Comparadores:
Dietas com menos 
proteína (≤ 20% das 
energias)

Diferença média no 
controle glicêmico

Glicose de jejum 
[mmol/L] (IC95%)
(n=10 es tudos) (n=479 
pessoas)
-0.13 (-0,46; 0,19) p=0.43 
I²=84% (p <0,00001)

Hemoglobina Glicada 
[%] (IC95%)
 (n=12) (n=514 pessoas)
-0.01 (-0,11; 0,10) p=0.92 
I²=46% (p = 0,04)

HOMA-IR (IC95%)
(n=3) (109 pessoas)
-0.27 (-0,47; -0,06) p=0,01 
I²= 46% p=0,16

Perdas:
não informado

Efeitos adversos:
Dois es tudos avaliaram se 
houve alteração na função 
renal de indivíduos com 
dieta rica em proteína, os 
dados são escassos, mas 
aparentemente não 
houve mudança renal 
significativa.
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População que atende 
ao PICO: 
n=567

Comorbidades:
obesidade
Tratamento 
farmacológico: Não 
Informado

Faixa etária (DP):
A idade variou de 
estudos com 
participantes a partir de 
18 anos até es tudos com 
média de 64 (± 8)
Tipo de Diabetes
DM2
Critério adotado no 
artigo para inclusão de 
pessoas diabéticas:
não informado
Gênero (%) mulheres:
não informado
Raça/cor/etnia:
100% caucasianos

Realizar uma metanálise 
sobre os efeitos da dieta 
cetogênica em pacientes 
com diabetes.

Total de es tudos:
n=13 es tudos do tipo 
antes e depois
Atendiam ao PICO: 
n=13
Países: (n=)
Aus trália (n=1); Canadá 
(n=2); EUA (n=6); Espanha 
(n=1); Itália (n=1); Kuwait 
(n=2)

Yuan et al., 2020

País de filiação dos 
autores: China.

Financiamento: 
Declaram não possuir.

Conflitos de interesse:
Es te es tudo foi apoiado 
pelo Departamento de 
Ciência e Tecnologia da 
Província de Jilin 
(20180623006TC e 
20200404213YY) e o 
Projeto Interdisciplinar 
do Primeiro Hospital da 
Universidade de Jilin 
( JDYYJC010) e o Projeto 
de Transformação do 
Primeiro Hospital da 
Universidade de Jilin 
( JDYYZH-1902019) e 
Departamento de 
Educação da Província de 
Jilin ( JJKH20190032KJ e 
JJKH20201081KJ).

Intervenção: 
dieta cetogênica: Dieta 
cetogênica (KD) é aquela 
que contém um nível 
muito baixo de 
carboidratos (<55 g / d) 
com as principais fontes 
de energia provenientes 
de lipídios e proteínas, e 
que causa cetose e 
simula o es tado 
fisiológico de jejum
A quantidade de CHO 
nos es tudos variou de 
<20 g/d até 50 g/d)
Quem entrega: 
não informado
Local: 
não informado
Para quem entrega: 
pacientes com DM2
Tempo de seguimento: 
variou de 1 a 52 semanas

Comparadores:
Antes da intervenção

Peso médio:
diminuiu 8,66 kg (IC 95%: 
−11,40 a −5,92)

circunferência da 
cintura:
reduzida em 9,17 cm (IC 
95%: −10,67
para −7,66)

IMC
reduzido em 3,13 kg / m2 
(IC 95%: −3,31 para −2,95). 

Todos mostrando 
resultados significativos 
para a dieta cetogênica 
em relação ao período 
anterior à intervenção.

Glicose de jejum:
diminuiu 1,29 mmol / l
(IC 95%: -1,78 a -0,79) após 
a intervenção

HbA1c
descobriu-se que a 
proporção reduzida de 
HbA1c é mais significativa 
após a intervenção, com 
uma diferença de -1,07% 
(IC 95%). As diferenças 
foram significativas.
−1,37 a −0,78)

Perdas:
não informado
Efeitos adversos:
não informado

Notas: CHO: carboidratos; DM: Diferença média; DM1: Diabetes mellitus tipo 1; DM2: Diabetes mellitus tipo 2; DP: Desvio Padrão; ECR: Ensaio clínico randomizado ou Estudo de controle randomizado; GC: 
Grupo Controle; GI: Grupo intervenção; GJ: Glicemia de jejum; HbA1c: Hemoglobina glicada; IJ: insulina de jejum; N= número de estudos ou de participantes; RS: Revisão Sistemática; Vs: versus.
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