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Fibra alimentar – Ingestão 
adequada e efeitos sobre a 
saúde do metabolismo
Dietary fiber – Adequate intake and effects on metabolism health

Fernanda Sarmento Rolla Bernaud1, Ticiana C. Rodrigues1,2

RESUMO
Os efeitos positivos da fibra alimentar estão relacionados, em parte, ao fato de que uma parcela 
da fermentação de seus componentes ocorre no intestino grosso, o que produz impacto sobre a 
velocidade do trânsito intestinal, sobre o pH do cólon e sobre a produção de subprodutos com 
importante função fisiológica. Indivíduos com elevado consumo de fibras parecem apresentar 
menor risco para o desenvolvimento de doença coronariana, hipertensão, obesidade, diabetes 
e câncer de cólon. O aumento na ingestão de fibras reduz os níveis séricos de colesterol, melho-
ra a glicemia em pacientes com diabetes, reduz o peso corporal e foi associado com menores 
níveis séricos de proteína C reativa ultrassensível. O maior consumo de fibras e a ingestão de 
mais fibras do que a atualmente recomendada (14 g/1.000 kcal) poderão trazer maior benefício 
à saúde, incluindo a redução de processos inflamatórios de baixo grau. Arq Bras Endocrinol Metab. 

2013;57(6):397-405
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ABSTRACT
The positive effects of dietary fiber are related, in part, to the fact that a portion of the fermen-
tation of components takes place in the large intestine, which has an impact on the speed of di-
gestion, pH of the colon, and production of by-products with important physiological functions. 
Individuals with high fiber intake seem to have lower risk of developing coronary artery disea-
se, hypertension, obesity, diabetes, and colon cancer. The increase in fiber intake reduces serum 
cholesterol, improves blood glucose in patients with diabetes, reduces body weight, and is as-
sociated with lower serum ultrasensitive C-reactive protein. Increased fiber intake and intake of 
more fiber than the currently recommended level (14 g/1,000 kcal) may provide greater health 
benefits, including reducing low-grade inflammation. Arq Bras Endocrinol Metab. 2013;57(6):397-405
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INTRODUÇÃO

O papel da ingestão das fibras tornou-se mais estu-
dado nos últimos anos (1,2). O consumo ade-

quado de fibras na dieta usual parece reduzir o risco de 
desenvolvimento de algumas doenças crônicas como: 
doença arterial coronariana (DAC) (3), acidente vascu-
lar cerebral (AVC) (4), hipertensão arterial (5), diabe-
tes melito (DM) (6) e algumas desordens gastrointes-
tinais (7). Além disso, o aumento na ingestão de fibras 
melhora os níveis dos lipídeos séricos (8,9), reduz os 

níveis de pressão arterial (5), melhora o controle da gli-
cemia em pacientes com diabetes melito (DM) (10), 
auxilia na redução do peso corporal (11) e ainda atua 
na melhora do sistema imunológico (12).

A fibra alimentar, também denominada fibra dieté-
tica, é resistente à ação das enzimas digestivas humanas 
e é constituída de polímeros de carboidratos, com três 
ou mais unidades monoméricas, e mais a lignina – um 
polímero de fenilpropano (13,14). Os componentes da 
fibra alimentar dividem-se nos grupos: polissacarídeos 
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não amido, oligossacarídeos, carboidratos análogos 
(amido resistente e maltodextrinas resistentes), ligni-
na, compostos associados à fibra alimentar (compostos 
fenólicos, proteína de parede celular, oxalatos, fitatos, 
ceras, cutina e suberina) e fibras de origem animal (qui-
tina, quitosana, colágeno e condroitina) (15). 

De forma simplificada, as fibras são classificadas 
como fibras solúveis, viscosas ou facilmente fermentá-
veis no cólon, como a pectina, ou como fibras insolú-
veis como o farelo de trigo que tem ação no aumento 
de volume do bolo fecal, mas com limitada fermentação 
no cólon (13). Os efeitos positivos da fibra alimentar 
estão relacionados, em parte, ao fato de que uma par-
cela da fermentação de seus componentes ocorre no 
intestino grosso, o que produz impacto sobre a veloci-
dade do trânsito intestinal, sobre o pH do cólon e so-
bre a produção de subprodutos com importante função 
fisiológica (16). 

As recomendações atuais de ingestão de fibra ali-
mentar na dieta variam de acordo com a idade, o sexo 
e o consumo energético, sendo a recomendação ade-
quada em torno de 14 g de fibra para cada 1.000 kcal 
ingeridas (17).

O objetivo deste artigo é fornecer informações so-
bre as fibras alimentares, seus diferentes tipos e fontes, 
seu papel no organismo e efeito sobre algumas doenças 
crônicas, com particular atenção para seu efeito sobre 
a inflamação crônica em pacientes com DM, que reco-
nhecidamente apresentam um estado crônico de infla-
mação de baixo grau (18).

Tipos de fibra alimentar e classificação quanto à sua 
solubilidade

As diversas frações da fibra alimentar agrupam-se de 
acordo com seus componentes e características deter-
minando o tipo de fibra. Esses componentes são encon-
trados principalmente em alimentos de origem vege-
tal, como cereais, leguminosas, hortaliças e tubérculos, 
conforme apresentados na tabela 1.

As fibras solúveis dissolvem-se em água, formando 
géis viscosos. Não são digeridas no intestino delgado e 
são facilmente fermentadas pela microflora do intestino 
grosso. São solúveis as pectinas, as gomas, a inulina e 
algumas hemiceluloses. Entretanto, as fibras insolúveis 
não são solúveis em água, portanto não formam géis, 
e sua fermentação é limitada. São insolúveis a lignina, 

Tabela 1. Tipos de fibra alimentar, grupos, componentes e principais fontes

Tipo Grupos Componentes Fontes

Polissacarídeos não amido Celulose Celulose (25% da fibra de grãos e 
frutas e 30% em vegetais e 
oleaginosas)

Vegetais (parede celular das plantas), 
farelos 

Hemicelulose Arabinogalactanos, β-glicanos, 
arabinoxilanos, glicuronoxilanos, 
xiloglicanos, galactomananos 

Aveia, cevada, vagem, abobrinha, maçã 
com casca, abacaxi, grãos integrais e 
oleaginosas

Gomas e mucilagens Galactomananos, goma guar, goma 
locusta, goma karaya, goma 
tragacanto, alginatos, agar, 
carragenanas e psyllium 

Extratos de sementes: alfarroba, 
semente de locusta; exsudatos de 
plantas, algas, psyllium 

Pectinas Pectina Frutas, hortaliças, batatas, açúcar de 
beterraba

Oligossacarídeos Frutanos Inulina e frutoligossacarídeos (FOS) Chicória, cebola, yacón, alho, banana, 
tupinambo

Carboidratos análogos Amido resistente e maltodextrina 
resistentes

Amido + produtos da degradação de 
amido não absorvidos no intestino 
humano saudável

Leguminosas, sementes, batata crua e 
cozida, banana verde, grãos integrais, 
polidextrose

Lignina Lignina Ligada à hemicelulose na parede 
celular. Única fibra estrutural não 
polissacarídeo – polímero de 
fenilpropano

Camada externa de grãos de cereais e 
aipo

Substâncias associadas aos 
polissacarídeos não amido

Compostos fenólicos, proteína de 
parede celular, oxalatos, fitatos, ceras, 
cutina, suberina

Componentes associados à fibra 
alimentar que confere ação 
antioxidante a esta fração

Cereais integrais, frutas, hortaliças 

Fibras de origem não vegetal Quitina, quitosana, colágeno e 
condroitina

Fungos, leveduras e invertebrados Cogumelos, leveduras, casca de 
camarão, frutos do mar, invertebrados 

Adaptado de Tungland e Mayer (15).

Fibras e metabolismo
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celulose e algumas hemiceluloses. A maioria dos ali-
mentos que contêm fibras é constituída de um terço de 
fibras solúveis e dois terços de insolúveis (19).

Fisiologia e efeitos gastrointestinais das fibras

As características físico-químicas das fibras promovem 
efeitos locais e sistêmicos no organismo humano. As 
diferenças quanto à capacidade de retenção de água, 
viscosidade, fermentação, adsorção, entre outras, são 
responsáveis por implicações metabólicas (efeitos sis-
têmicos), bem como no trato gastrointestinal (efeitos 
locais) (20).

Os principais grupos de fibras que chegam ao intesti-
no grosso são os polissacarídeos não amido, substâncias 
associadas a esses polissacarídeos, os amidos resistentes e 
oligossacarídeos (21). Esses componentes são parcial ou 
totalmente fermentados e utilizados como fonte ener-
gética pela microflora no cólon, convertidos em gases 
(hidrogênio, metano e dióxido de carbono) e ácidos 
graxos de cadeia curta (AGCCs), principalmente aceta-
to, propionato e butirato. A disponibilidade de substra-
to no cólon resulta no aumento do número de bactérias 
e consequentemente no aumento do bolo fecal (22).

O incremento na produção de AGCCs, como re-
sultado da fermentação, resulta na diminuição do pH 
intracelular e colônico. O meio mais ácido inibe a proli-
feração de organismos patogênicos bem como a forma-
ção de produtos de degradação tóxicos (23), além de 
reduzir a solubilidade dos ácidos biliares (23) e facilitar 
a absorção de cálcio, interferindo no metabolismo ós-
seo (24,25).

Prebióticos

Denominam-se prebióticos os componentes alimen-
tares não digeríveis pelas enzimas humanas que esti-
mulam seletivamente o crescimento e/ou atividade de 
uma ou de um número limitado de bactérias no cólon. 
Por favorecerem a multiplicação de bactérias benéficas, 
beneficiam a saúde do hospedeiro (26). 

A microbiota intestinal é formada por microrga-
nismos benéficos, patogênicos e neutros, sendo 90% 
anaeróbios, bacteroides e bifidobactérias. Comparados 
a outros carboidratos resistentes à digestão, os prebióti-
cos podem ser distintos por seu padrão de fermentação 
e estímulo seletivo do crescimento de bifidobactérias, 
capazes de produzir as vitaminas B1, B2, B6, B12, áci-
do nicotínico, ácido fólico e biotina (27). 

No intestino grosso, as bifidobactérias fermentam 
os carboidratos não digeridos no intestino delgado, 
formando gases (hidrogênio, oxigênio, dióxido de car-
bono, amônia e metano) e produzindo AGCCs, prin-
cipalmente butirato, utilizado preferencialmente como 
fonte de energia pelos colonócitos. A inulina e os fru-
toligossacarídeos são típicos prebióticos, naturalmente 
presentes em frutas e vegetais como banana, chicória, 
tupinambos, cebola, alho, alho-poró e trigo (28).

Fibra alimentar e doenças crônicas

Doença cardiovascular (DCV)

O maior consumo de fibras na dieta foi associado com 
menores prevalências de DAC, AVC e doença vascular 
periférica (3,29,30). Os fatores de risco ligados a DCV, 
como hipertensão, diabetes, obesidade e dislipidemia, 
são também menos frequentes em indivíduos com 
maior consumo de fibras (31). 

Resultados de estudos epidemiológicos mostraram 
que o consumo de grãos integrais está associado com 
menor risco para desenvolvimento de DAC (32). Es-
tudo de coorte prospectivo com duração de 14 anos 
envolvendo um grande número de indivíduos do sexo 
masculino (n = 42.850), com idade entre 40-75 anos, 
mostrou que o quintil com maior consumo de grãos 
integrais foi associado com menor risco para desenvol-
vimento de DAC, hazard ratio = 0,82 (IC 95%: 0,70-
0,96). O mesmo estudo comparou grupos com e sem 
adição de farelos à dieta e o risco para desenvolvimento 
de DAC foi significativamente menor no grupo com 
maior adição de farelos, hazard ratio = 0,70 (IC 95%: 
0,60-0,82) (33). Os autores sugerem que o farelo pre-
sente nos grãos integrais pode ser um fator chave nessa 
relação de redução de risco de DAC.

Dados de quatro estudos, incluindo 134.000 indi-
víduos, indicaram uma redução de risco para AVC is-
quêmico em torno de 26% entre indivíduos com maior 
ingestão de fibra alimentar ou grãos integrais (maior 
quintil) quando comparados com aqueles com menor 
consumo (menor quintil) (4,29,34-36). Outros estu-
dos sugerem que a ingestão de frutas e vegetais está 
associada a menor risco para AVC isquêmico (37) e a 
efeitos favoráveis na inibição do processo de progressão 
da aterosclerose (38). 

Uma revisão incluindo 10 coortes prospectivas, 
com seguimento de 6 a 10 anos, analisou a estimativa 
de associação entre ingestão de fibras e risco de DAC. 
Após o ajustamento para fatores demográficos, índice 

Fibras e metabolismo
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de massa corporal (IMC) e estilo de vida, o incremento 
de cada 10 g/dia de fibra total ingerida foi associado 
respectivamente com uma redução de 14% e 27% no 
risco relativo para todos os eventos coronarianos e para 
morte decorrente desses eventos (39).

Hipertensão arterial

Estudos observacionais sugerem uma relação inversa 
entre a ingestão de fibras e níveis de pressão arterial 
(40,41). Alguns ensaios clínicos randomizados identifi-
caram uma redução nos níveis de pressão arterial decor-
rente da ingestão de fibras na dieta (42,43).

Uma metanálise que incluiu 25 ensaios clínicos ran-
domizados (5) observou uma variação na ingestão de fi-
bras entre os grupos intervenção e controle entre 3,8 g 
e 125 g/dia. A ingestão de fibras na dieta foi associada 
a uma redução nos níveis da pressão arterial diastólica 
(média de quase 2 mmHg). Entretanto, não se obser-
vou redução nos níveis de pressão arterial sistólica. Essa 
mesma metanálise mostrou uma redução média em am-
bas, pressão arterial sistólica (quase 6 mmHg) e diastó-
lica (quase 5 mmHg) em um subgrupo de estudos que 
avaliaram pacientes hipertensos e com pelo menos oito 
semanas de intervenção.

Recentemente, a Dietary Approaches to Stop Hyper-
tension (conhecida como dieta DASH), que, entre ou-
tros alimentos, prioriza o consumo de frutas e vegetais, 
alimentos ricos em fibras, mostrou-se associada a uma 
redução dos níveis de pressão arterial em indivíduos 
com DM tipo 2, quando comparados a pacientes com 
DM tipo 2 sem esse tipo de dieta (44).

Obesidade

Na década de 1970, Heaton (45) propôs a ação das 
fibras como um obstáculo fisiológico ao consumo 
energético por três possíveis mecanismos: (1) as fibras 
ocupam o lugar das calorias e nutrientes da dieta; (2) 
aumentam a mastigação, o que limita a ingestão por 
meio da promoção e secreção de saliva e suco gástrico, 
resultando na expansão do estômago e do aumento da 
saciedade; e (3) as fibras reduzem a eficiência da absor-
ção de outros alimentos no intestino delgado. Ainda, os 
alimentos ricos em fibras têm uma densidade energética 
menor em comparação aos alimentos ricos em gordu-
ras. Dessa forma, alimentos ricos em fibras poderiam 
estrategicamente substituir a energia (calorias) dos de-
mais alimentos não ingeridos (46).

A ingestão de fibras e vegetais mostrou efeito pro-
tetor contra o excesso de peso corporal em uma popu-

lação com grande variedade de etnias (47). A avaliação 
de 16 ensaios clínicos randomizados sobre o efeito da 
suplementação de fibras na redução de peso corporal 
mostrou uma redução média de peso de 1,7 kg (grupo 
placebo) vs. 3,0 kg (grupo intervenção) em 4 sema-
nas, enquanto ao longo de 8 semanas a redução foi de 
2,4 kg (grupo placebo) vs. 4,9 kg (grupo intervenção) 
(48). A maioria desses estudos utilizou fibras na forma 
de tabletes, com doses médias de 2,5 g, fornecidos três 
vezes ao dia e na forma insolúvel. As fibras solúveis go-
ma-guar ou glucomannan foram utilizadas em alguns 
ensaios. 

A relação entre o tipo de fibra ingerida e apeti-
te subjetivo, a ingestão energética aguda e em longo 
prazo com o peso corporal foi recentemente avaliada. 
As fibras caracterizadas como mais viscosas (pectinas, 
β-glucanas e goma-guar) reduziram mais o apetite e a 
ingestão energética quando comparadas às fibras com 
menor viscosidade (49).

Lipoproteínas

De forma geral, os estudos relacionados às fibras abor-
dam a utilização de fibras solúveis como aveia, psyllium, 
pectina, goma-guar, sugerindo que esse tipo de fibra 
reduz os níveis séricos de colesterol total e LDL coles-
terol (50,51). Uma metanálise mostrou que a ingestão 
de 2-10 g/dia de fibra solúvel (8) foi associada a uma 
redução no colesterol total e LDL-colesterol, -0,045 
mmol.L-¹ (-1,73 mg/dL) e -0,057 mmol.L-¹ (-2,21 
mg/dL), por cada grama de fibra/dia ingerida, res-
pectivamente. Entretanto, o efeito das diversas fibras 
solúveis nos lipídeos plasmáticos não diferiu significa-
tivamente, enquanto os níveis de triglicerídeos e HDL-
-colesterol não foram modificados (8). 

Ensaios clínicos de maior duração com fibras solú-
veis utilizando psyllium por seis meses e goma-guar por 
12-24 meses mostraram que o uso de psyllium por seis 
meses manteve uma redução nos níveis de LDL-coles-
terol ao redor de 6,7% (52), enquanto o uso da goma-
guar por 12 meses sustentou uma redução ao redor de 
16,1% nos valores de LDL-colesterol e de 25% ao longo 
de 24 meses (37,53).

Neoplasia intestinal

A redução de risco de câncer provavelmente está en-
volvida com o consumo de frutas e hortaliças, ricos em 
fibra alimentar (54,55). Resultados do estudo Euro-
pean Prospective Investigation on Cancer que envolveu 

Fibras e metabolismo
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510.978 indivíduos, com idade entre 25-70 anos, re-
portaram uma redução do risco de neoplasia colorre-
tal ao redor de 40% quando sujeitos com uma ingestão 
elevada de fibra alimentar [maior quintil de ingestão de 
fibras (35 g/dia)] foram comparados àqueles com me-
nor ingestão (15 g/dia) (56). Nesse estudo, o efeito 
protetor foi referido para todo tipo de fibra ingerida, 
sugerindo que o tipo e a escolha da fibra talvez sejam 
irrelevantes em relação aos benefícios observados.

Quanto às diferentes fontes de fibras, uma metaná-
lise que incluiu 25 estudos prospectivos mostrou que 
uma elevada ingestão de fibras (3 porções a mais na 
dieta usual), em especial as contidas em cereais e grãos 
integrais, foi associada a uma redução de risco de câncer 
colorretal (RR = 0,83; IC 95%: 0,78-0,89) (57).

Constipação

O aumento no consumo de fibra alimentar é comu-
mente utilizado na prevenção e no tratamento da 
constipação. O farelo de trigo, os cereais integrais e 
suplementos de fibras são amplamente utilizados pelos 
consumidores, o que sinaliza um conhecimento co-
mum dos efeitos benéficos das fibras (13).

Cummings (58) tabulou a eficácia de diferentes fi-
bras em relação ao aumento no peso fecal (em gramas) 
por cada grama de fibra ingerida, conforme segue: fa-
relo de trigo, 5,4 g; frutas ou vegetais 4,7 g; psyllium, 
4,0 g; celulose, 3,5 g; aveia 3,4 g; milho 3,2 g; legumi-
nosas, 2,2 g e pectina, 1,2 g. Terapias de primeira linha 
para a constipação geralmente incluem um aumento na 
ingestão de fibras e líquidos (59). Psyllium é a única 
fibra viscosa que resiste à total fermentação através do 
trânsito intestinal, o que lhe confere efeito laxativo, 
pois as demais fibras viscosas são extensivamente fer-
mentadas (60). 

Por outro lado, uma inadequada ingestão de fibra 
alimentar foi associada à constipação, um problema clí-
nico comum na adolescência (61). Em estudo envol-
vendo 52 crianças com constipação crônica, Morais e 
cols. (62) identificaram que a ingestão de fibras dessas 
crianças era significativamente menor quando compara-
das àquelas com hábito intestinal normal (9,7 vs. 12,6 
g/dia). Em outro estudo com crianças em idade pré- 
-escolar, 10 gramas de farelo de fibras adicionados ao 
consumo diário por quatro semanas, na forma de duas 
porções de cereal integral com passas de uva, aumenta-
ram o peso do bolo fecal em 60%, além de aumentar a 
frequência das evacuações (63).

Diabetes melito 

O consumo de fibra solúvel parece reduzir a resposta 
glicêmica pós-prandial após as refeições ricas em carboi-
dratos (64). Esse efeito é provavelmente explicado pela 
viscosidade e/ou propriedade geleificante das fibras so-
lúveis, que desse modo retarda o esvaziamento gástrico 
e a absorção de macronutrientes a partir do intestino 
delgado. Entretanto, estudos prospectivos revelaram 
não ser a fibra solúvel a responsável, mas principalmente 
o consumo de fibra insolúvel de cereais e grãos integrais 
que está consistentemente associado ao risco reduzido 
de DM tipo 2 (65,66). 

Uma metanálise que incluiu 328.212 sujeitos não 
mostrou nenhuma associação entre redução de risco 
para DM tipo 2 e ingestão de fibras provenientes de 
frutas [risco relativo (RR)] para o quintil mais extre-
mo 0,96; (IC 95%: 0,88-1,04) e vegetais RR: 1,04; (IC 
95%: 0,94-1,15) (65). No entanto, um consumo ele-
vado de fibras de cereais integrais foi associado signifi-
cativamente com redução de risco para DM na maioria 
dos estudos avaliados RR: 0,67; (IC 95%: 0,62-0,72) 
(65). Já um estudo prospectivo recente com duração de 
11 anos e 3.704 participantes mostrou que uma dieta 
caracterizada por uma ingestão com maior quantidade 
de vegetais e maior variedade de frutas e vegetais com-
binados foi associada com redução de risco para DM 
tipo 2 (67).

Um ensaio clínico randomizado com pacientes com 
DM tipo 1 (n = 63) aninhado a um estudo maior mul-
ticêntrico avaliou por 24 semanas o efeito de uma dieta 
com alta ingestão de fibras (DAF), > 30 g/dia sobre os 
níveis séricos de glicose e a incidência de hipoglicemia 
comparadas a uma dieta com baixa ingestão de fibras 
< 20 g/dia (DBF). A DAF reduziu tanto a concentra-
ção da glicemia média diária em relação aos seus valores 
basais (média de 9% de redução) quanto em compara-
ção aos valores observados no grupo com DBF (68). O 
número de eventos hipoglicêmicos no grupo DAF foi 
metade do observado no grupo com DBF (0,73 vs. 1,5 
eventos por paciente por mês, respectivamente) (68).

Estudo observacional de caráter transversal (69) (n 
= 175; DM tipo 2) mostrou maior presença de síndro-
me metabólica (SM) no grupo com consumo de ali-
mentos com maior índice glicêmico (IG) (60% ± 6,3% 
vs. 57,5% ± 6,4%) e menor ingestão de fibras (17,0 ± 
6,6 g vs. 21,2 ± 8,0 g) em comparação ao grupo de 
maior ingestão de fibras. 
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Resultados de uma metanálise recente com 15 en-
saios clínicos randomizados, envolvendo aumento na 
ingestão de fibras na dieta usual como intervenção, 
apontaram uma diferença global com redução média de 
0,85 mmol/L (15,32 mg/dl) na glicose sérica de jejum 
a favor do grupo intervenção. Entretanto, os níveis de 
hemoglobina glicada não foram tão significativos, com 
uma redução de 0,26% (IC 95%: -0,02 e -0,51) (70). 

Em estudo com 44 pacientes com DM tipo 2 e com 
SM, a suplementação de 10 g/dia de goma-guar por 
seis semanas (n = 23) reduziu após seis semanas em rela-
ção aos níveis basais: hemoglobina glicada (inicial: 6,88 
± 0,99%; final: 6,57 ± 0,84%), ácidos graxos transinsa-
turados [inicial: 7,08 mg/dL (4,6-13,68); final: 5,71 
mg/dL (3,0-10,95)], circunferência da cintura (inicial: 
103,5 ± 9,5 cm; final: 102,3 ± 9,7 cm) e excreção uri-
nária de albumina [inicial: 6,8 mcg (3,0-17,5); final: 
6,2 mcg (3,0-9,5)] (71). Em outro estudo, com 214 
pacientes com DM tipo 2, as fibras solúveis provenien-
tes dos grãos integrais e das frutas foram negativamente 
associadas à presença de SM em pacientes diabéticos 
tipo 2, sugerindo papel protetor nessa amostra (72).

A ingestão diária de 80 g de frutas/1.000 kcal ou 
50 g de vegetais/1.000 kcal reduziu em 22% a chance 
de pacientes com DM tipo 2 apresentarem valores de 
pressão arterial média acima de 92 mmHg (44).

Ingestão de fibra alimentar e processo inflamatório

A presença de inflamação está altamente correlacionada 
com o desenvolvimento de DAC (73). A DAC não é 
mais considerada apenas um resultado do armazena-
mento de colesterol sérico, mas também um processo 
inflamatório importante no desenvolvimento da ateros-
clerose (73).

Níveis elevados de proteína C reativa (PCR) ultras-
sensível (US), considerado um marcador inflamatório 
chave (74), têm sido relacionados à resistência à ação 
da insulina, ao desenvolvimento de DM e SM, assim 
como outros fatores de risco para DCV (75). Estudos 
demonstraram associação entre a ingestão de fibras e ní-
veis séricos de alguns marcadores inflamatórios (76,77). 

Ensaio clínico randomizado encontrou uma redu-
ção nos níveis de PCR US quando o consumo de fibra 
alimentar foi aumentado na dieta. Esposito e cols. (76) 
estudaram 120 mulheres pré-menopáusicas e obesas, 
e uma dieta mediterrânea (à base de vegetais, frutas, 
grãos integrais, oleaginosas, leguminosas, peixe e azeite 
de oliva) foi aplicada como intervenção em 60 dessas 
mulheres. O grupo controle foi apenas instruído com 

informações gerais sobre as melhores escolhas de ali-
mentos saudáveis. Após 24 meses, os níveis de PCR US 
do grupo intervenção tiveram significativa redução em 
relação aos seus valores basais (inicial: 2,1 mg/L e final: 
3,2 mg/L, respectivamente) e o mesmo não aconteceu 
no grupo controle (76).

Outro estudo, com 24 mulheres e 7 homens, mos-
trou que a ingestão de 30 g/dia de fibras contidas em 
uma dieta naturalmente rica em fibras (DASH) ou sob 
a forma de suplemento (psyllium) reduziu os níveis de 
PCR US, independente da forma de reposição das fi-
bras. Entretanto, quando o grupo foi estratificado, essa 
redução não foi significativa para o grupo de obesos 
hipertensos (77).

Estudo aninhado ao Nurses’ Health Study, com 902 
mulheres com diabetes, observou que aquelas com o 
maior quintil de ingestão de grãos integrais apresen-
tavam menores níveis de PCR em relação àquelas mu-
lheres com o menor quintil de ingestão (5,52 mg/l vs. 
6,60 mg/dl), que eram, respectivamente, 35,4 g/dia 
e 4,75 g/dia de ingestão de fibras. A mesma tendência 
foi observada quando comparados os quintis de maior e 
menor ingestão de farelos de grãos integrais e de fibras 
de cereais (78). De maneira interessante, a diferença nos 
níveis de PCR foi de 18% para o maior quintil de fibras 
de cereais. Neste estudo, a ingestão de fibras totais e 
fibras de outros alimentos/fontes, incluindo frutas e ve-
getais, não foi associada a diferenças nos níveis de PCR.

CONCLUSÃO

A ingestão de fibras da dieta parece estar associada a 
uma redução significativa dos níveis de glicose, pressão 
arterial e de lipídeos séricos. Adicionalmente, há dados 
sobre redução de doenças crônicas, incluindo DCV, 
DM e neoplasia de cólon em indivíduos com maior in-
gestão de fibras. 

Em pacientes com DM, a ingestão de fibras está as-
sociada à redução dos níveis de pressão arterial, glicose 
e presença de SM e/ou seus componentes.

Em relação à inflamação de baixo grau, a ingestão 
parece estar associada a menores valores dos marcado-
res inflamatórios e poderia ser uma ferramenta no seu 
tratamento.

Uma ingestão de fibras de pelo menos 30 g/dia, bem 
como a variedade de alimentos fonte de fibras (frutas, 
verduras, grãos integrais e farelos), são fatores relevantes 
para que os benefícios descritos sejam alcançados. 
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Apesar de notáveis evidências de estudos epidemio-
lógicos e experimentais sobre os benefícios da fibra 
alimentar, ainda é limitada a indicação mais precisa da 
quantidade e o tipo de fibra a ser ingerido.

Estudos adicionais que envolvam intervenção e di-
ferentes populações são ainda necessários para melhor 
confirmar essas observações.  
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