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Capítulo 1 

 

DIABETES: A GORDURA COM O AÇÚCAR 
 

 
1º de março de 1954. Os Estados Unidos 
testaram o maior dispositivo nuclear já testado 
e o fizeram nas Ilhas Marshall, no Pacífico Sul. 
Ele era 1.000 vezes maior do que a bomba 
atômica lançada em Hiroshima. Enviou uma 
nuvem de fogo a 30.000 metros no ar. O calor 
gerou fortes ventos que sopraram a vegetação 
das ilhas vizinhas. Os marshalleses não tomaram 
como brincadeira. Enfurecidos, eles correram 
para o tribunal e processaram o governo dos 
Estados Unidos. Os Estados Unidos cederam, e 
o dinheiro começou a entrar nessas remotas 
ilhas do Mar do Sul.  
Mas o que um morador de uma ilha isolada faz 
com dinheiro?  Logo foi necessário importar 
produtos para gastar o dinheiro. As pessoas que 
antes se alimentavam de frutas tropicais, 
legumes e peixes, agora se apaixonaram por 
carnes processadas enlatadas e caudas de peru 
congeladas (bem como outros alimentos de 
conveniência com alto teor de gordura, sal e 
açúcar e baixo teor nutricional). Os resultados 
dessas mudanças no estilo de vida para a saúde 
logo se tornaram aparentes. O diabetes tipo II, 
quase nunca ouvido antes nas ilhas do Pacífico 
antes dessas mudanças na dieta, agora tornava 
30% das pessoas com mais de 15 de anos de 
idade  diabéticas, com altas taxas de 
hipertensão, doenças cardiovasculares, 
insuficiência renal, doenças oculares e 
amputações resultantes. 1

 
"Mas eu pensei que o diabetes fosse 
hereditário", alguém pode estar pensando. 
Herdado da mercearia, eu poderia advertir.  
 
 

EPIDEMIA MUNDIAL  
Infelizmente, a proliferação do diabetes não se 
limita às Ilhas Marshall. Em todo o mundo, 
espera-se que o diabetes aumente em 46% nos 
próximos 10 anos. Os maiores aumentos 
ocorrerão nos países em desenvolvimento da 
África, China, Índia e América do Sul 2- países 
que não podem arcar com o aumento das 
complicações médicas e dos custos associados a 
essa doença.  
Os Estados Unidos também não estão imunes a 
esse aumento no número de diabéticos. De 
acordo com o CDC (Centro para o Controle e 
Prevenção de Enfermidades), os EUA tinham 5,8 
milhões de diabéticos em 1980. Em 2005, esse 
número havia saltado para o recorde histórico 
de 20,8 milhões 3 , e sabemos que a população 
não triplicou nesse mesmo período. Se o 
diabetes fosse hereditário, teríamos que 
concluir que os diabéticos estão tendo muito 
mais bebês do que o resto da sociedade! Na 
verdade, isso não é possível porque as 
diabéticas têm gestações difíceis.  
"Quais são as minhas chances de ter diabetes?", 
alguém pode estar se perguntando.  
O risco vitalício de contrair diabetes nos Estados 
Unidos para os caucasianos é de 39% para 
mulheres e 33% para homens. Os hispânicos 
sofrem uma incidência um pouco maior, de 53% 
para mulheres e 45% para homens.4 

 
O diabetes é uma das maiores causas de 
amputações nos Estados Unidos. Um diabético 
tem dez vezes mais risco de amputação. Há mais 
de 80.000 amputações por ano somente em 
diabéticos.  
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A Associação Americana de Diabetes estima que 
o custo total do diabetes nos Estados Unidos em 
2002 foi de US$ 132 bilhões. Com o aumento do 
diabetes, eles calculam que até 2020 estaremos 
gastando quase US$ 200 bilhões com o 
diabetes.5 

 
COMPLICAÇÕES DO DIABETES  
O diabetes causa várias complicações se o nível 
de açúcar no sangue não for controlado. As 
complicações podem assumir muitas formas e 
podem ocorrer em vários locais do corpo.  

Doença cardíaca6 e derrame7 matam 80% dos 
diabéticos. 
Três em cada quatro diabéticos têm pressão 
arterial elevada.8 

O diabetes é a principal causa de cegueira, 
responsável por 24.000 novos casos a cada ano. 
9 

Em 2005, houve 46.000 novos casos de 
insuficiência renal resultante do diabetes 
totalizando 179.000 casos.10 

Trinta a 50% dos diabéticos sofrem danos nos 
nervos que resultam na síndrome do túnel do 
carpo,11 dor ou dormência nos pés ou nas mãos 
(neuropatia periférica),12 e digestão mais lenta 
dos alimentos.13 

 
O diabetes é uma das maiores causas de 
amputações nos Estados Unidos. Um diabético 
tem dez vezes mais risco de amputação. Há mais 
de 80.000 amputações por ano somente em 
diabéticos. 14 Os diabéticos que sofrem 
amputações em ambas as pernas nunca voltam 
a andar como antes.  
Os diabéticos têm de 10 a 34% mais chances de 
ficarem deprimidos.15 Elas sofrem mais 
alterações de humor e de memória, e estudos 
mostram que seus cérebros realmente 
encolhem.16 As infecções ocorrem com mais 
frequência em diabéticos, tornando-os mais 
propensos a morrer de pneumonia ou gripe. A 
expectativa de vida dos diabéticos é reduzida 
em 12 a 14 anos.17 O diabetes não apenas 
encurta a vida de uma pessoa, mas mais do que 

triplica o risco de acabar em uma casa de 
repouso na meia-idade.18 

 
HISTÓRICO DO DIABETES  
O caso de diabetes mais antigo registrado  vem 
do Egito, em 1552 a.C.19 É interessante observar 
que isso teria ocorrido na época em que os 
israelitas foram escravizados naquele país. Após 
a emancipação, as escrituras registram que 
Deus lhes disse: "Se ouvires atento a voz do 
SENHOR, teu Deus, e fizeres o que é reto diante 
dos seus olhos, e deres ouvido aos seus 
mandamentos, e guardares todos os seus 
estatutos, nenhuma enfermidade virá sobre ti, 
das que enviei sobre os egípcios; pois eu sou o 
SENHOR, que te sara."20 Aparentemente, se os 
israelitas seguissem as instruções de Deus, eles 
seriam poupados do constrangimento da 
síndrome metabólica.  
O QUE É DIABETES?  
Diabetes é o excesso de açúcar no sangue e na 
urina. O açúcar no sangue é testado em um 
exame de sangue em jejum. O nível normal de 
açúcar no sangue deve estar entre 70-99 mg/dl. 
Um nível de açúcar no sangue após jejum entre 
100 e 125 mg/dl é definido como pré-diabetes. 
Qualquer nível de açúcar no sangue em jejum 
acima de 125 mg/dl confirma o diagnóstico de 
diabetes.21 

 
O QUE CAUSA O DIABETES?  
Em um esforço para responder a essa pergunta, 
o Dr. James Anderson, renomado 
diabetologista, decidiu alimentar jovens 
saudáveis com dois quilos de açúcar por dia e 
verificar se havia sinais de diabetes. Treze 
semanas após o início do estudo, ainda não 
havia sinais de diabetes.22 

 
"Eu achava que diabetes era excesso de açúcar 
no sangue e na urina", você pode estar 
pensando.  
Pesquisas recentes confirmaram o verdadeiro 
culpado: a gordura. As pessoas que seguem uma 
dieta com baixo teor de gordura (10-15% de 
calorias gordurosas), em que a gordura provém 
de fontes vegetais, têm um risco relativamente 
baixo de contrair diabetes. Por outro lado, 
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pessoas que consomem 46% de suas calorias 
como gordura têm um risco 40% maior de 
diabetes. Certas gorduras são especialmente 
perigosas. Apenas 3% das calorias provenientes 
de gordura trans aumentam o risco de diabetes 
em 44%, e 270 mg de colesterol, pouco mais do 
que o encontrado em um ovo, aumentam o 
risco em 60%. Se a maior parte da gordura da 
dieta (36% das calorias) for proveniente de 
gordura saturada (geralmente de origem 
animal), o risco de diabetes aumenta para 
64%.23 Estudos em animais mostraram que 
aumentar a ingestão de gordura para 65% das 
calorias aumenta a incidência de diabetes em 
350%.24 A gordura faz a diferença!  
Várias gorduras têm efeitos fisiológicos 
diferentes no corpo. As gorduras saturadas e 
trans tendem a aumentar o colesterol, elevar a 
pressão arterial e diminuir os níveis do bom 
colesterol HDL. Elas também aumentam o risco 
de doenças cardíacas, derrames, certos tipos de 
câncer e diabetes.25,26 As gorduras insaturadas, 
consumidas em quantidades moderadas (10% a 
15% das calorias), tendem a reduzir o colesterol, 
ajudam a manter níveis saudáveis de HDL, 
fornecem ácidos graxos essenciais e reduzem o 
risco de doenças cardíacas, derrames e 
diabetes.27,28 

 
Algumas das gorduras mais saudáveis vêm de 
fontes vegetais naturais. Foi demonstrado que 
cinco porções de nozes por semana reduzem a 
incidência de diabetes em 30%.29 As gorduras 
não saudáveis tendem a vir dos fast foods, que 
são ricos em gordura e pobres em nutrientes. 
Duas ou mais refeições de fast food por semana 
não só aumentam a obesidade como também 
podem dobrar o risco de diabetes.30 

 
A gordura não é a única culpada nos fast foods; 
um refrigerante adoçado com açúcar por dia 
pode aumentar o risco de diabetes em 83%.31 

Essas bebidas são adoçadas com um açúcar que 
antigamente era considerado inofensivo para os 
diabéticos porque não aumentava o açúcar 
medido nos exames de sangue. O problema com 
essa teoria é que a frutose não é o açúcar que 
está sendo medido nos testes de açúcar total no 
sangue. Como se vê, a frutose refinada é mais 

perigosa para você do que outros açúcares 
disponíveis.32 Algumas fontes de frutose 
refinada incluem o xarope de milho, o xarope de 
milho com alto teor de frutose e o xarope de 
agave. Isso não quer dizer que as pequenas 
quantidades de frutose de ocorrência natural 
encontradas em frutas frescas, bem 
equilibradas com todos os outros nutrientes, 
sejam um problema, pois não são.33 

 
Existem outras causas para o diabetes. Lembra-
se dos antigos pôsteres com os "quatro grupos 
de alimentos" que ficavam pendurados nas 
paredes das salas de aula da escola primária - 
laticínios, carne, grãos e alimentos vegetais? 
Esses pôsteres não eram uma iniciativa do 
Instituto Nacional de Saúde ou da Academia 
Nacional de Ciências, eram uma propaganda. 
Estudos mostram que o consumo de leite e 
carne vermelha aumenta a resistência à 
insulina, levando ao desenvolvimento de 
obesidade, doenças cardiovasculares e 
diabetes.34 A carne não é amiga do diabético. 
Apenas 4 onças por dia de carne bovina, 
cordeiro, porco ou hambúrguer aumentam o 
risco de diabetes em 20%. Processe essa carne, 
por exemplo, bacon, cachorro-quente, salsicha, 
salame, mortadela, etc., e apenas 2 onças por 
dia aumentarão o risco de diabetes em 50%!35 

 
Os estimulantes também podem aumentar o 
diabetes. O tabagismo aumenta o risco de 
diabetes em 60%.36 A cafeína aumenta o nível de 
açúcar no sangue de diabéticos em 28%37 e 
diminui a eficácia do exercício na redução do 
açúcar no sangue.38 O álcool aumenta a 
obesidade e destrói a capacidade do pâncreas 
de produzir insulina.39 Os narcóticos aumentam 
a resistência à insulina nas células.40 Até mesmo 
o excesso de sal aumenta o risco de diabetes.41 

 
MEDICAMENTOS E DIABETES 
Há certos medicamentos prescritos que 
aumentam o risco de diabetes. Os níveis de 
açúcar no sangue tendem a ser mais difíceis de 
controlar com o uso de alguns medicamentos 
para pressão arterial (diuréticos tiazídicos e 
betabloqueadores etc.), antipsicóticos atípicos 
(Clozapina, Zyprexa, Seroquel etc.) e esteroides, 
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como a prednisona,42 e pílulas 
anticoncepcionais orais.43 O risco de  
diabetes aumenta de 48% a 71% com o uso de 
drogas estatinas que reduzem o colesterol.44,45 E 
o que dizer dos próprios medicamentos para 
diabetes? Em um estudo de 4 anos, o controle 
agressivo do açúcar no sangue com 
medicamentos típicos para diabetes e/ou 
insulina aumentou o risco de morte em 20%.46 

Os medicamentos não curam doenças.  
CAMPOS ELETROMAGNÉTICOS E DIABETES  
Você adora seu smartphone, Wi-Fi, medidor 
inteligente e dispositivos sem fio? Pense 
novamente. Os campos eletromagnéticos (EMF) 
gerados por esses dispositivos são causas 
conhecidas de elevação do açúcar no sangue. 
Viver a menos de 600 pés de uma torre de 
celular pode aumentar significativamente o 
risco de diabetes.Você adora seu smartphone, 
Wi-Fi, medidor inteligente e dispositivos sem 
fio? Pense novamente. Os campos 
eletromagnéticos (EMF) gerados por esses 
dispositivos são causas conhecidas de elevação 
do açúcar no sangue. Viver a menos de 180 
metros de uma torre de celular pode aumentar 
significativamente o risco de diabetes.47 

 
JANTAR E DORMIR TARDE  
Jantar tarde, como a maioria dos americanos 
estão acostumados, influencia negativamente a 
capacidade do corpo de processar o açúcar, 
dando origem à intolerância à glicose, que, com 
o tempo, resulta em diabetes.48 A melhor prática 
é manter uma programação saudável de duas 
refeições por dia: café da manhã e almoço.49 

Quanto mais regular for seu programa, menor 
será o risco de diabetes.50,51 Uma hora de dormir 
regular, antes das 22h, diminui não apenas o 
risco de diabetes, mas também de derrame, 
hipertensão, doenças cardiovasculares e 
obesidade.52 De fato, ir para a cama entre 18h e 
22h reduz o risco de diabetes pela metade!  
“DIABESIDADE”  
A obesidade é um dos fatores de risco mais 
importantes para o diabetes tipo 2.53 Enquanto 
as pessoas consideradas abaixo do peso têm um 

risco de 7% de contrair diabetes ao longo da 
vida, as que atendem aos critérios de "muito 
obesas" têm um risco de 57% de contrair 
diabetes ao longo da vida.54 De fato, um ganho 
de peso de apenas 1 kilo pode aumentar o risco 
de diabetes em 4%.55 À medida que mais e mais 
americanos se tornam obesos, o número de 
diabéticos aumenta proporcionalmente. A 
gordura mais perigosa é aquela que se acumula 
dentro do abdômen, ao redor da barriga, perto 
dos órgãos - o que chamamos de gordura 
central ou gordura visceral. O aumento dessa 
gordura aumenta a resistência à ação da 
insulina e aumenta o risco de doenças 
cardíacas56 e outras complicações.  
ESTRESSE: DIABETES E OBESIDADE  
Pessoas com personalidade tipo A tendem a ter 
mais estresse. As personalidades do tipo A têm 
mais do que o dobro do risco de diabetes.57,58 O 
estresse psicossocial desequilibra os hormônios 
do corpo, promovendo obesidade central, 
diabetes e doenças cardiovasculares.59 

 
POR QUE O DIABETES É UM PROBLEMA?  
Quando as células de gordura estão muito 
cheias, como na obesidade, elas perdem a 
capacidade de responder à insulina. O pâncreas 
fatigado acaba perdendo a capacidade de 
produzir insulina suficiente, e o açúcar no 
sangue aumenta ainda mais.  
Cada célula de gordura tem receptores de 
insulina. Quando esses receptores são 
estimulados pela insulina, eles facilitam a 
passagem do açúcar para a célula. Pense nos 
receptores de insulina como maçanetas e na 
insulina como o porteiro que abre as portas. A 
maneira como as células regulam a quantidade 
de açúcar que ingerem é aumentando ou 
diminuindo o número de receptores de insulina 
(maçanetas) disponíveis para a insulina ativar 
(abrir a porta para o açúcar). Por exemplo, uma 
célula normal coloca alguns de seus receptores 
de insulina (maçanetas) na corrente sanguínea, 
onde a insulina pode ativá-los (abrir as portas 
para o açúcar). O açúcar então sai da corrente 
sanguínea para as células, reduzindo o nível de 
açúcar no sangue. As células de gordura 
superalimentadas puxam todos os seus 
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receptores de insulina para dentro da célula 
(não deixando nenhuma maçaneta para abrir). 
Como consequência, o açúcar se acumula na 
corrente sanguínea, aumentando o nível de 
açúcar no sangue para níveis perigosos. Quando 
o diabético começa a se exercitar, as células 
ficam com fome e começam a colocar mais 
receptores na corrente sanguínea, abrindo 
caminho para que mais açúcar entre nas células, 
diminuindo o nível de açúcar no sangue.60  

 
ÍNDICE GLICÊMICO E CARGA GLICÊMICA  
O índice glicêmico indica o efeito que 
carboidratos específicos têm sobre os níveis de 
açúcar no sangue em comparação com o efeito 
do açúcar puro. Os alimentos com alto índice 
glicêmico elevam os níveis de açúcar no sangue 
e de insulina muito mais rapidamente do que os 
alimentos com baixo índice glicêmico.61 Por 
exemplo, 50 g de glicose têm um índice 
glicêmico de 100, ou seja, entram na corrente 
sanguínea tão rapidamente como o açúcar puro. 
Uma tigela de flocos de milho e leite tem um 
índice glicêmico de 92, o que significa que o 
açúcar em uma tigela de flocos de milho e leite 
entra no sangue com 92% da rapidez do açúcar 
puro. O brócolis tem um índice glicêmico de 
cerca de 15, o que significa que o carboidrato do 
brócolis tem 15% do efeito do açúcar puro sobre 
o açúcar no sangue.  
A quantidade de alimentos consumidos é um 
dos principais determinantes do açúcar no 
sangue. A carga glicêmica leva em conta a 
quantidade ingerida de um determinado 
alimento com índice glicêmico.62   Os alimentos 
com alta carga glicêmica incluem alimentos 
densos em calorias, como lanches, fast foods, 
bolos, biscoitos, doces, refrigerantes, pão 
branco e arroz branco, carboidratos refinados e 
batatas brancas. Os alimentos de baixa carga 
glicêmica incluem pães e cereais integrais, 
inclusive aveia e arroz integral, legumes, 
ervilhas, feijões, grão-de-bico, soja, tofu, frutas 
e verduras frescas, nozes, alimentos ricos em 
proteínas e gorduras saudáveis. Não fomos 
feitos para comer refeições com alta carga 
glicêmica. Os ratos alimentados com uma dieta 
de alto índice glicêmico desenvolvem obesidade 

acentuada em 32 semanas.63 Os ratos gordos 
geralmente não são vistos na natureza. Os seres 
humanos alimentados com refeições de alto 
índice glicêmico ingerem um volume maior de 
alimentos, sentem-se menos satisfeitos e ficam 
com fome mais cedo.64,65 Isso parece ser a 
receita para um vício, e é mesmo!  
Uma tigela de flocos de milho e leite tem um 
índice glicêmico de 92, o que significa que o 
açúcar em uma tigela de flocos de milho e leite 
entra no sangue com 92% da rapidez do açúcar 
puro.  
CONSEQUÊNCIAS DO ALTO NÍVEL DE AÇÚCAR 
NO SANGUE  
O alto nível de açúcar no sangue faz com que os 
triglicerídeos aumentem.  
"Por que os triglicerídeos aumentariam?" 
Alguém pode estar se perguntando: "Pensei que 
os triglicerídeos fossem gorduras!"  
O corpo não tem uma caixinha para armazenar 
cubos de açúcar. É isso mesmo. Para armazenar 
o excesso de açúcar, o corpo precisa convertê-
lo em algo que possa ser armazenado, como a 
gordura. Então, os triglicerídeos sobem.  
O alto nível de açúcar no sangue faz com que as 
proteínas sejam glicadas. 
"Glicadas! O que é glicado?", você deve estar se 
perguntando. 
Glicado é quando o açúcar adere ou reveste as 
proteínas do corpo, como as células sanguíneas 
e os vasos sanguíneos.  
 O açúcar obstrui o sistema. 
O alto nível de açúcar no sangue provoca o 
aumento da insulina. 
A insulina não serve apenas para levar o excesso 
de açúcar do sangue para as células; ela também 
é um fator de crescimento.66 

 
Como um fator de crescimento, ele precisa de 
blocos de construção para crescer. O colesterol 
é um desses blocos de construção. A insulina 
elevada resulta em colesterol elevado, doenças 
cardíacas e também aumenta a pressão 
arterial.67 A insulina não só faz o abdômen 
crescer (na obesidade central), mas também 
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pode fazer os tumores crescerem, aumentando 
a chance de câncer.68,69 

 
O açúcar enfraquece a capacidade dos glóbulos 
brancos do corpo de destruir bactérias. Estudos 
mostram que, em um dia bom, um glóbulo 
branco pode matar 14 bactérias perigosas 
causadoras de doenças. Com a ingestão de 
apenas 12 colheres de chá de açúcar, a 
quantidade contida na maioria dos 
refrigerantes, cada glóbulo branco pode 
destruir apenas 5-1/2 bactérias. Dobre a 
ingestão de refrigerantes e o número de 
bactérias que um glóbulo branco pode destruir 
cai para apenas uma!70 A maioria dos 
americanos consome mais de 52 colheres de 
chá de açúcar por dia!71 

 
RESPOSTA DO AÇÚCAR NO SANGUE A 
ALIMENTOS INTEGRAIS  
Quanto mais os carboidratos forem refinados, 
maior será o índice glicêmico. Por exemplo, o 
suco de laranja é o produto refinado das 
laranjas. Não apenas a fibra é removida, mas 
também no processo de preservação o suco é 
"pasteurizado", o que significa que foi tratado 
termicamente em um esforço para reduzir o 
número de micróbios causadores de 
deterioração. Esse processo de tratamento 
térmico influencia ainda mais o refinamento dos 
carboidratos das laranjas, quebrando-os em 
amidos de cadeia mais curta e açúcares mais 
simples. O suco de laranja comercial é pouco 
diferente do refrigerante em seu efeito sobre o 
corpo.72 Como consequência, o consumo de 
suco de laranja comercial eleva o nível de açúcar 
no sangue muito rapidamente e em um grau 
excessivo. Além disso, quando o corpo responde 
com insulina, o açúcar no sangue cai 
vertiginosamente, deixando a pessoa 
desmaiada e com desejo de ingerir mais 
carboidratos refinados. Em comparação, comer 
uma laranja inteira tem um efeito muito 
diferente. A laranja inteira não tem apenas 
açúcar, mas também fibras, vitaminas, 
fitoquímicos e minerais que ajudam a retardar a 
passagem do açúcar para a corrente sanguínea 
e ajudam o corpo a usar o açúcar com mais 
eficiência. Como o açúcar entra no sangue mais 
lentamente e por um período de tempo mais 

longo, não ocorre uma queda brusca no nível de 
açúcar no sangue, que provoca fome e 
desmaio.73 O consumo de uma porção de fruta 
como suco, em vez de fruta inteira, aumenta o 
risco de diabetes em 36%.74 

 
Os diabéticos tendem a comer alimentos com 
índice glicêmico mais alto.75 O efeito é que o 
açúcar no sangue sobe rapidamente. O corpo 
responde com uma onda de insulina para cuidar 
da emergência. A insulina pode aumentar 
rapidamente, mas não pode cair tão 
rapidamente quanto o açúcar no sangue. 
Consequentemente, em pouco tempo o açúcar 
acaba e a pessoa fica hipoglicêmica - com baixo 
nível de açúcar no sangue -, desmaiada e com 
fome. Ela então procura comida, provavelmente 
muito antes da próxima refeição programada. 
Os alimentos que escolhem para suprir suas 
necessidades de baixo nível de açúcar no sangue 
geralmente são junk foods que agravam o 
processo e o problema.  
Para amenizar esse problema, os diabéticos são 
orientados a fazer muitas refeições pequenas 
durante todo o dia.76,77 Isso funciona? Mais ou 
menos, por dois motivos: primeiro, se forem 
feitas pequenas refeições durante todo o dia, 
todos os picos de açúcar no sangue acabarão se 
transformando em um grande e longo aumento 
de açúcar com menos variabilidade, e não 
haverá mais picos e depressões perigosos. Esse 
método não interrompe a complicação 
diabética. Refeições frequentes, como essa, 
mais do que duplicam o risco de câncer!78,79 

 
Os problemas de comer com mais frequência 
não se limitam ao aumento do risco de câncer. 
O estômago é um pouco parecido com a 
lavadora de roupa doméstica comum. Uma 
carga de roupas começa a ser lavada. Na 
metade do ciclo, uma pessoa indisciplinada 
chega com mais roupas sujas e as adiciona à 
carga. Para que as roupas sejam limpas, todo o 
ciclo deve ser reiniciado e talvez seja necessário 
adicionar mais sabão. É exatamente assim que o 
estômago funciona. Se mais alimentos forem 
adicionados antes que ele termine seu trabalho, 
ele terá que recomeçar e adicionar mais suco 
digestivo.80 Assim, a máquina fica emperrada, a 
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digestão do açúcar é impedida e o diabético 
controla o açúcar no sangue às custas dos 
delicados órgãos digestivos.  
Qual é a verdadeira solução? Se o diabético 
tomar um café da manhã com alimentos 
integrais não refinados - rico em fibras (baixo 
índice glicêmico) - o açúcar no sangue 
aumentará lentamente, o suprimento de açúcar 
será estável, e não haverá queda brusca de 
açúcar no sangue no final da digestão. Na hora 
do almoço, o diabético está começando a sentir 
fome. O almoço é uma refeição com legumes e 
verduras integrais, e o açúcar é mantido em um 
nível controlável durante todo o dia.  
O AÇÚCAR OBSTRUI O SISTEMA  
A glicose (açúcar no sangue) é o combustível 
preferido das células. Porém, o excesso de 
glicose no sangue obstrui os vasos sanguíneos e 
reveste as células sanguíneas com açúcar. À 
medida que o açúcar no sangue aumenta, o 
excesso de açúcar começa a se aderir às 
proteínas - células sanguíneas e paredes dos 
vasos sanguíneos. Essas células sanguíneas 
revestidas de açúcar são chamadas de 
hemoglobina A1c ou HbA1c. A HbA1c prevê o 
aumento do risco de doenças cardíacas e 
mortalidade geral, mesmo em pessoas sem 
diabetes. A HbA1c indica a concentração média 
de açúcar no sangue nos últimos três meses. 
Uma HbA1c de 7,0 ou mais pode indicar 
diabetes. Um aumento de apenas 1% na HbA1c 
está associado a um aumento de 
aproximadamente 30% na mortalidade por 
todas as causas e um aumento de 40% na 
mortalidade por doença coronariana. Em um 
estudo, 70% dos não diabéticos com mais de 45 
anos tinham uma hemoglobina HbA1c de 5% ou 
mais. Portanto, 82% do excesso de mortalidade 
devido a elevações de açúcar no sangue ocorre 
em não diabéticos.81 E aqui estávamos todos nos 
dando tapinhas nas costas porque não somos 
diabéticos. Viver o estilo de vida de um 
diabético pode não fazer com que todos fiquem 
diabéticos, mas ainda assim pode nos trazer as 
mesmas complicações que o diabético.  

Os medicamentos reduziram a 
incidência de diabetes em 31% e a 

modificação do estilo de vida em 58%! 
Isso demonstra que a mudança no 
estilo de vida é uma intervenção 
médica muito mais forte do que os 
medicamentos.  
Quando a HbA1c aumenta, o mesmo ocorre 
com a glicação das paredes dos vasos. Assim, 
não só as células sanguíneas têm dificuldade 
para funcionar, devido ao revestimento de 
açúcar, mas os vasos sanguíneos revestidos de 
açúcar representam uma barreira adicional para 
que os nutrientes cheguem aos tecidos do 
corpo. Quando isso acontece, os tecidos do 
corpo ficam carentes de oxigênio e nutrientes, 
tornando-os mais suscetíveis à fadiga, danos e 
infecções. Isso explica algumas das 
complicações listadas anteriormente, como o 
risco elevado de amputação.  
Por outro lado, uma redução de 1% na HbA1c 
diminui o risco de derrame em 17%, de ataque 
cardíaco fatal em 18% e de morte diabética em 
25%,82 amputação,83 insuficiência renal e 
retinopatia diabética, que leva à cegueira, cada 
uma em 30%.84 

 
SINAIS DE DIABETES  
Quais são os sinais de diabetes? Os sinais de 
diabetes incluem:  
- Pouca energia. 
- Fadiga. 
- Sede extrema. 
- Micção frequente. 
- Visão embaçada. 
- Irritabilidade e alterações de humor. 
- Mudanças de peso. 
- Formigamento e dormência nas mãos ou nos 
pés.  
- Infecções frequentes. 
- Fome extrema. 
- Cortes e hematomas que demoram a 
cicatrizar.  
- Náuseas e vômitos. 
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- Desidratação. 
- Redução do nível de consciência.  
Redução da consciência! Um dia, eu estava no 
pronto-socorro. Na cabine ao lado de onde eu 
estava trabalhando, um médico do pronto-
socorro estava tentando acordar alguém.  
"Acorde! Acorde! Está me ouvindo?" 
"O quê, quem sou eu? Onde estou?" 
"Você sabia que seu nível de açúcar no sangue 
estava em 300? Você é diabético?" 
"O quê? Quem sou eu? Um diabético?" 
É triste dizer que essa é a maneira como muitas 
pessoas descobrem que são diabéticas. Seu 
nível de açúcar no sangue fica muito alto, elas 
desmaiam e alguém as encontra e as manda 
para o pronto-socorro do hospital. Essa não é a 
maneira de descobrir que você é diabético. A 
essa altura, as complicações do diabetes já 
estão a caminho.  
É POSSÍVEL REVERTER O DIABETES?  
Kit Carson estava tomando 85 unidades de 
insulina por dia. Ele era um homem grande, com 
1,80 m de altura e 200 kg. Ele dependia de seu 
veículo para percorrer distâncias curtas. Dois 
dias após o início do programa de estilo de vida 
"Reversing Diabetes", seu nível de açúcar no 
sangue, que havia chegado a 500, voltou ao 
normal. Em dois anos, ele perdeu 60 kg. Ele 
nunca mais usou insulina. Ele diz: "Esse 
programa mudou minha vida".85 

 
As mudanças no estilo de vida podem realmente 
ter um efeito tão grande sobre o diabetes? O 
New England Journal of Medicine respondeu a 
essa pergunta. Eles relataram um estudo de 
intervenção para prevenir o diabetes em pré-
diabéticos que comparou os efeitos de placebo, 
medicamentos farmacológicos ou intervenções 
no estilo de vida. Os resultados? Os 
medicamentos reduziram a incidência de 
diabetes em 31% e a modificação do estilo de 
vida em 58%!86 Isso demonstra que a mudança 
no estilo de vida é uma intervenção médica 
muito mais eficaz do que os medicamentos. 
Bem, isso faz sentido; o estilo de vida causou o 
diabetes em primeiro lugar, não os 

comprimidos. E quais foram as intervenções no 
estilo de vida? A intervenção no estilo de vida 
incluiu a perda de peso com uma meta de 7% de 
redução de peso; exercícios diários com uma 
meta de 150 minutos por semana; melhor 
alimentação, incluindo maior ingestão de fibras, 
menos gordura saturada e menor carga 
glicêmica. Após 3 anos, a incidência de diabetes 
foi 58% menor no grupo de intervenção no 
estilo de vida.  
INTERVENÇÕES NO ESTILO DE VIDA  
Que mudanças no estilo de vida foram 
solicitadas a Kit Carson?  
Mudar a dieta para a dieta de "alimentos 
vegetais integrais". O que são alimentos 
"integrais" nessa frase? O que se quer dizer é: 
coma alimentos vegetais e coma-os em sua 
totalidade - não deixe que ninguém os 
"refine".87 Então, quais são alguns exemplos de 
"alimentos vegetais integrais"? -Arroz integral, 
produtos de farinha de trigo integral, cenouras 
frescas, brócolis, espinafre e granola, etc. Quais 
são alguns exemplos de alimentos que não são 
alimentos vegetais integrais: leite de vaca, ovos, 
misturas para panquecas, biscoitos com farinha 
refinada, fast foods, a maioria dos alimentos 
que vêm em embalagens enrugadas, açúcar e 
óleo, peixe, qualquer coisa que tenha óleo como 
ingrediente adicional etc.?Então, quais são 
alguns exemplos de "alimentos vegetais 
integrais"? -Arroz integral, produtos de farinha 
de trigo integral, cenouras frescas, brócolis, 
espinafre e granola, etc. Quais são alguns 
exemplos de alimentos que não são alimentos 
vegetais integrais: leite de vaca, ovos, misturas 
para panquecas, biscoitos com farinha refinada, 
fast foods, a maioria dos alimentos que vêm em 
embalagens, açúcar e óleo, peixe, qualquer 
coisa que tenha óleo como ingrediente adicional 
etc.?  
Um dos motivos pelos quais os alimentos 
refinados são perigosos é a falta de fibras. 
Apenas cerca de 5% dos americanos consomem 
a quantidade de fibras recomendada. A fibra 
desempenha um papel importante na 
prevenção e no controle do diabetes. As fibras 
protegem contra a constipação, o colesterol 
alto, as doenças cardíacas, o alto nível de açúcar 
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no sangue, o diabetes, alguns tipos de câncer e 
a obesidade.88 

 
No Woman's Health Study de Harvard, o 
consumo de alimentos com baixo teor de fibras 
e alto índice glicêmico mais do que dobrou o 
risco de contrair diabetes.89 

 
Em outro estudo, o pão de farelo de aveia 
reduziu a resposta do açúcar no sangue em 46% 
e a resposta da insulina em 19% em comparação 
com o pão branco refinado na dieta.90 

 
Chegou uma paciente com diabetes gestacional 
(diabetes resultante das alterações que a 
gravidez causa no corpo) que não queria tomar 
medicamentos ou insulina por medo do que eles 
poderiam causar ao feto. Ela não queria tomar 
pílulas nem injeções. Ela foi aconselhada a 
comer 1⁄2 xícara de farelo de aveia três vezes ao 
dia.91 Ela comeu biscoitos de farelo de aveia, 
cereais de farelo de aveia, pão de farelo de aveia 
e farelo de aveia em bebidas. Seu nível de 
açúcar no sangue foi totalmente controlado, ela 
deu à luz um bebê normal e saudável e seu 
diabetes desapareceu.  
As fibras diminuem a velocidade com que o 
açúcar entra na corrente sanguínea. Para os 
diabéticos, recomenda-se uma quantidade de 
fibras ainda maior do que a recomendada para 
o americano médio; 50 g ou mais de fibras 
diárias.92 

 
Outro grande benefício da dieta de alimentos 
vegetais integrais são os grãos integrais. A 
substituição de grãos refinados na dieta por 
grãos integrais pode reduzir o risco de diabetes 
em 70%.93 Aumentar o consumo de grãos 
integrais para 3 porções por dia pode reduzir o 
risco de diabetes em 50%.94 

 

Um dos motivos pelos quais os 
alimentos refinados são perigosos é a 
falta de fibras. Apenas cerca de 5% dos 
americanos consomem a quantidade 
de fibras recomendada. A fibra 
desempenha um papel importante na 
prevenção e no controle do diabetes.  

Outro benefício de comer alimentos vegetais 
integrais é que eles realmente exigem 
mastigação. A mastigação completa aumenta a 
resposta precoce da insulina à alimentação e 
diminui o açúcar no sangue,95 e ajuda a reduzir a 
ingestão de alimentos.96 A redução da ingestão 
de alimentos ajuda no controle de peso e 
aumenta a sensibilidade à insulina.97,98 

 
Um desjejum saudável desempenha um papel 
importante na redução do diabetes. As pessoas 
que tomam desjejum tendem a ingerir menos 
calorias totais durante todo o dia, têm níveis 
mais baixos de colesterol e acabam tendo 
menos diabetes.99 Um estudo mostra uma 
redução de 37% a 55% no risco de diabetes em 
pessoas que tomam desjejum regularmente em 
comparação com aquelas que não o fazem.100 

 
Falando de um desjejum saudável, muitas 
pessoas nem sabem se estão tomando desjejum 
ou almoço - elas não têm um horário definido. 
Irregularidade no horário das refeições, lanches 
entre as refeições101,102,103 e dormir tarde104 

aumenta a resistência à insulina, a obesidade e 
o diabetes.  
Em geral, os produtos alimentícios refinados 
tiveram muitos nutrientes removidos que são 
necessários para a vida e para o processamento 
de carboidratos. Se uma pessoa ingere um 
alimento totalmente desprovido de um 
nutriente necessário à vida, o corpo precisa 
retirar de seus próprios estoques apenas para 
sobreviver, esgotando assim suas próprias 
reservas desse nutriente necessário.  
O cromo é um exemplo. Os diabéticos 
geralmente não têm cromo nos tecidos.105 O 
consumo de carboidratos refinados, como o 
açúcar refinado, tende a esgotar os estoques de 
cromo. Em diabéticos, foi demonstrado que o 
aumento do cromo diminui os níveis de glicose 
em jejum, melhora a tolerância à glicose, reduz 
os níveis de insulina, diminui o colesterol total e 
os triglicerídeos, aumenta os níveis de colesterol 
HDL e melhora os sintomas da hipoglicemia.106 

O trigo integral tem oito vezes mais cromo do 
que a farinha branca. O arroz integral tem 
quatro vezes mais cromo do que o arroz branco.  
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Diabetes,107,108 doença coronária,109 hipertensão 
e triglicerídeos elevados110 estão todos 
associados ao baixo teor de zinco na dieta. A 
farinha de trigo integral tem quatro vezes mais 
zinco do que a farinha branca. As sementes de 
abóbora e as lentilhas também são boas fontes 
de zinco.  
Os níveis de magnésio são significativamente 
mais baixos em diabéticos111—especialmente 
diabéticos com complicações como controle 
glicêmico deficiente, retinopatia, obesidade e 
hipertensão.112 As principais fontes dietéticas de 
magnésio incluem grãos integrais, legumes, 
nozes e vegetais de folhas verdes.113 

 
Por falar em vegetais, o consumo de repolho 
reduz os níveis de açúcar no sangue e a 
inflamação em todo o corpo. As pessoas que 
consomem repolho regularmente têm maior 
probabilidade de se livrar da insulina.114 Que tal 
pegar uma cabeça de repolho na próxima vez 
que for ao supermercado?  
Uma palavra de cautela: quanto mais tempo a 
pessoa for diabética, mais tempo poderá levar 
para responder às mudanças na dieta.115 

 
ERVAS PARA DIABETES  
Os chás de ervas desempenham um papel 
importante no tratamento de doenças para a 
pessoa que deseja se recuperar sem o uso de 
medicamentos. As ervas benéficas para o 
diabético são as seguintes. O astrágalo ajuda a 
reduzir a inflamação das células beta no 
pâncreas, onde a insulina é produzida.116,117 

Ginseng vermelho118,119 e chá de Jiaogulan 
(Gynostemma pentaphyllum)120 estimulam a 
produção de insulina pelas células beta. O 
alecrim e a erva-cidreira inibem o metabolismo 
dos carboidratos.121 Folhas cítricas122 ajuda a 
reduzir a resistência à insulina. 
Bladderwrack123,124,125 Inibe o metabolismo de 
carboidratos, estimula a produção de insulina e 
protege o pâncreas, além de ter um efeito 
protetor contra a nefropatia diabética e ser uma 
boa fonte de iodo. A raiz de Goldenseal é 
antioxidante, anti-inflamatória e tem atividades 
hipoglicêmicas, o que contribui para sua eficácia 

no diabetes.126 O feno-grego protege e 
rejuvenesce as células β pancreáticas.127 O 
estragão (Artemisia dracunculus L.) aumenta a 
liberação de insulina das células β primárias.128 

A folha da Moringa oleifera possui efeitos 
hipoglicêmicos potentes.129 Selecione algumas 
ervas representativas prontamente disponíveis, 
use uma colher de chá da mistura de ervas 
combinadas para cada xícara de água e beba 
uma ou duas xícaras da preparação meia hora 
antes de cada refeição.  
BENEFÍCIOS DO EXERCÍCIO  
Lembre-se que dissemos anteriormente que o 
exercício faz com que as células sintam fome 
novamente, reduzindo a resistência à insulina? 
Os exercícios reduzem o açúcar no sangue e a 
insulina, mas também ajudam a controlar o 
peso. Mais do que isso, uma boa caminhada ao 
ar livre e sob o lindo sol melhora a perspectiva 
mental, ajudando a lidar com o estresse que 
pode causar o diabetes.130 Em comparação com 
as pessoas que levam um estilo de vida 
sedentário, as que são altamente ativas têm 
uma incidência 46% menor de diabetes.131 De 
todos os momentos para se exercitar, os 
diabéticos se beneficiam mais dos exercícios, 
como a caminhada, logo após comer.132,133,134 

Outro momento benéfico para se exercitar, para 
o controle do açúcar no sangue, é de manhã, 
antes do café da manhã!135 Talvez você já tenha 
ouvido a frase: "O pássaro madrugador pega a 
minhoca". Os exercícios, juntamente com uma 
boa ingestão de água, estão entre as poucas 
mudanças no estilo de vida que 
comprovadamente melhoram a neuropatia 
periférica, a dor ou a dormência nas mãos ou 
nos pés dos diabéticos.136   Já foi dito que, se 
você não consegue encontrar tempo para se 
exercitar, terá que encontrar tempo para ficar 
doente. Além disso, mais pessoas morrem por 
falta de exercícios do que por excesso de fadiga.   
TORNE A PERDA DE PESO UM HÁBITO  
A gordura mais perigosa para o diabético é a 
gordura da barriga ou central, ou o que é 
chamado de gordura visceral - aquela gordura 
que se instala no abdômen ao redor dos órgãos. 
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Essa gordura está sempre em uma temperatura 
mais alta e libera toxinas que aumentam as 
complicações do diabetes. Uma coisa que o 
diabético tem a seu favor é que a perda de peso 
resulta na redução simultânea de todos os 
depósitos de gordura - qualquer redução inclui 
a redução da gordura abdominal.137 O objetivo, 
então, não é apenas perder um pouco de peso, 
mas também tornar a perda de peso um hábito. 
Enquanto o peso não for recuperado, a gordura 
visceral continuará a se dissipar. A perda 
contínua de peso, aproximando-se do peso 
corporal ideal, pode reduzir o risco de diabetes 
em 30 a 50%.138 

 
LUZ SOLAR, VITAMINA D E DIABETES  
Parte do programa para reduzir o diabetes 
envolve a exposição adequada ao sol. Isso ajuda 
a manter os níveis de vitamina D. Estudos 
mostram que a deficiência de vitamina D 
aumenta o risco de diabetes139 e que a 
suplementação de vitamina D pode, de fato, 
reduzir o risco de diabetes.140   Os diabéticos têm 
um risco maior de osteoporose. Esse risco 
também é reduzido pela luz solar e pela 
vitamina D.  
ÁGUA: ELIXIR DA VIDA  
O que é mais doce, uma uva passa ou uma uva 
fresca? Geralmente, a uva passa é mais doce. O 
mesmo acontece com o sangue: beber mais 
água afina o sangue e reduz o açúcar no sangue 
por pura diluição,141  protege contra a 
cetoacidose (a condição que leva os diabéticos 
ao pronto-socorro com alteração da 
consciência),142,143 e diminui a neuropatia 
diabética.144 Os seres humanos precisam de 8 a 
12 copos de 240 ml de água por dia. Os 
diabéticos não são exceção e se beneficiam 
muito com a água potável.145,146 

 
RESUMO DA REVERSÃO DO DIABETES  

• Exercícios regulares ao ar livre e sob a luz 
do sol (um pouco é melhor do que nada). 	

• Adotar uma dieta à base de vegetais não 
refinados, com baixo teor de gordura e 
rica em fibras. 	

• Faça do desjejum um hábito saudável. 	

• Faça do controle de peso um hábito. 	
• Beba bastante água. 	
• Tenha um sono adequado. 	
• Evite estimulantes como café, álcool e 

tabaco. 	
• Experimente algumas ervas medicinais 

até que a recuperação seja certa. 	
• Entregue o estresse a Deus, que é o único 

capaz de lidar com ele. 	
ESSE PROGRAMA TEM FUNCIONADO? 	
Tem. No programa "Reversing Diabetes" 
(Revertendo o diabetes), pacientes diabéticos 
foram estudados por 25 dias em uma dieta 
especial, programa de exercícios com luz solar 
adequada, descanso e água pura filtrada. Os 
pacientes foram alimentados com uma dieta à 
base de vegetais não refinados, com baixo teor 
de gordura (10% a 15%), rica em fibras e sem 
colesterol.  
A perda de peso média foi de 4,5 quilos. Um 
quarto dos diabéticos não precisava mais de 
insulina ou medicamentos para controlar o 
açúcar no sangue. Aqueles que ainda 
precisavam de insulina viram suas necessidades 
reduzidas quase pela metade. A pressão arterial 
caiu de uma média de 155/81 para 132/77, e 
81% tiveram alívio completo da neuropatia 
periférica.147 	
Um exemplo do programa "Reversing Diabetes" 
é o de John Rowe, R.N., enfermeiro de 
emergência e diabético há onze anos, que 
estava injetando até 144 unidades de insulina 
por dia. Dois dias depois de adotar o estilo de 
vida "Reversing Diabetes", seu nível de açúcar 
no sangue voltou ao normal sem medicação. Ele 
emagreceu 45 quilos em quatro meses. Sua 
pressão arterial caiu para o normal e sua visão 
melhorou muito.148 	
E de que programa dietético estamos falando 
exatamente? - A dieta original da Bíblia! Então 
Deus disse: "Eu lhes dou todas as plantas que 
dão sementes na face de toda a terra e todas as 
árvores que dão frutos com sementes. Elas 
serão seu alimento". "E vocês comerão as 
plantas do campo."149 
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Lembre-se de que o registro mais antigo de 
diabetes vem das pirâmides do Egito, durante o 
período em que os israelitas foram libertados, e 
que Deus disse: "Se diligentemente ouvires a 
voz do Senhor teu Deus, e fizeres o que é reto 
aos seus olhos, e deres ouvidos aos seus 
mandamentos, e guardares todos os seus 
estatutos, nenhuma destas enfermidades porei 
sobre ti, que trouxe sobre os egípcios; porque 
eu sou o Senhor que te sara".150 Se os israelitas 
mantivessem a dieta original do Éden, poderiam 
evitar totalmente o diabetes dos egípcios.  
Por que morrer de diabetes? Por que não se 
esforçar para se exercitar regularmente e se 
alimentar apenas com uma dieta integral à base 
de vegetais?  
Para obter mais ideias sobre como incorporar o 
que acabou de aprender em sua vida diária, 
consulte o capítulo intitulado "Como posso 
aplicar princípios saudáveis em minha vida 
diária".  
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