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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associagao Médica Brasileira e Conselho Federal

de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da area médica a fim de padronizar

condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas neste
projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsavel pela conduta

a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

Foram revisados artigos nas bases de dados do MEDLINE (PubMed) e outras fontes
de pesquisa, como busca manual, sem limite de tempo. Os descritores utilizados para
a revisdo bibliografica foram: diabetic patient; nutritional status; enteral nutritional
support; enteral formulae, enteral nutrition; parenteral nutrition; glycemic control;
specialized enteral nutrition.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos fisi-
olégicos ou modelos animais.

O0BJETIVO:

Apresentar as diretrizes para o paciente com diabetes mellitus que necessita de terapia
nutricional, com base na evidéncia cientifica disponivel. O tratamento do paciente
deve ser individualizado de acordo com suas condiges clinicas e com a realidade e
experiéncia de cada profissional.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.

2 Terapia Nutricional no Diabetes Mellitus

AMBIC=]1




Projeto Diretrizes

Associagao Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

Terapia Nutricional no Diabetes Mellitus

INTRODUCAO

O diabetes mellitus (DM) ¢ uma &oenga metabslica que
cursa com aumento dos valores de glicemia plasmética devido a
auséncia, deficiéncia e/ou resisténcia a agao do horménio sinteti-
zado pelas células betapancreé’cicas, a insulina. No DM tipo 1, a
hiperglicemia é resultado da deficiéncia na secregao de insulina,
que progride para auséncia absoluta deste horménio. No DM tipo
2,a hiperglicemia ocorre tanto por resisténcia a agao da insulina
como por deficiéncia na secregao deste horménio. A insulina ¢
um horménio anabélico que estd envolvido no metabolismo dos
carboidratos, proteinas e lipideos.

1. O DM INFLUENCIA O ESTADO NUTRICIONAL E O METABO-
Lismo?

A incapacidacle do organismo de utilizar a glicose como fonte
energética pre£erencia1, por auséncia da insulina, leva a catabolis-
mo organico intenso, com que})ra de proteinas e de gorduras para
u’cilizagéo como fonte energética. Esta al’ceragéo metabolica cursa
ﬁequentemente com percla de peso e comprometimento do estado
nutricional e, pode culminar em quadro de hiperglicemia grave, cetose

e coma'(B).

J4 a resisténcia dos tecidos periféricos aagao da insulina provoca
estado de hiperinsulinismo, aumento do glucagon com estimulo a
proteélise ea 1ip61ise, tendo como consequéncia, tam]oém, a hiper—
glicemia. Entretanto, a cetose raramente é encontrada e o estado
nutricional estd mantido ou na faixa de sol)repeso e ol)esicladel(B).

A falta de controle clinico do paciente com DM leva a alte-
ragoes da homeostase metabélica, poden(lo ocorrer aumento das
necessidades de calorias e proteinas induzido pelo catabolismo.
A(].emais, modi{'icagées na meclicagéio ou a supressao do apetite
podem levar a descompensagéo da &oenga2(D). A hiperglioemia
pocle levar ao comprometimento do sistema imunolégico e risco
aumentado para infecgées, com incremento da morbidade e mor-

talidade destes pacientes3(A)4'5(B).

Estudos envolvendo pacientes com DM tipos le2 demons—

traram que um dos fatores primordiais para se evitar as complica-
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¢des microvasculares nestes pacientes é manter
o controle intensivo da glicemia3'()(A)1(B).
Existe também relagao entre hiperglioemia e
aumento do risco para o desenvolvimento de
doenga cardiovasculaﬂ(D). Assim, a glicemia
sanguinea de pacientes com DM, tanto em nivel
ambulatorial quanclo em nivel hospi’calar, deve
ser mantida sob controle.

Recomendagéo
O DM afeta diretamente o metabolismo e
o estado nutricional.

2. O ESTADO NUTRICIONAL INFLUENCIA
O DESENVOLVIMENTO DA DOENCA?

Perda de peso, mu&anga de estilo de Vi(la,
com prética de atividade fisica regular, e mu-
(langas dietéticas, com redug&o energética e do
consumo de gorcluras satura&as, po&em reduzir
a preva.léncia de DM tipo 2. Se necesséria,
terapia medicamentosa deve ser utilizada&g(A).
A intervengio dietética associada a pratica de
atividade fisica regular pode levar a reclugéo da

incidéncia de DM entre 58% a 91%"(A).

Recomendagéo

O estado nutricional afeta tanto o desen-
volvimento quanto a evolugéo da doenga. O
soljrepeso e a obesidade sao fatores de risco para
o desenvolvimento do DM tipo 2. Em pacientes
com so]:»repeso e resisténcia a insulina, a percla
de peso esta recomendada, porque leva a reclugéio

da resisténcia a insulina.

3. QuAIs SAO OS OBJETIVOS DA TERAPIA NU-
TRICIONAL NOo DM?

O tratamento nutricional ¢ essencial para
o controle do DM em pacientes internados ou

ambulatoriais. Ele inclui a avaliagéio, o Aiag-
néstico, a escolha e a implemen’cagéo da terapia
nutricional adequada, além do aconselhamento
sobre o tratamento geral da doenga.

Q) ol)jetivo primorclial durante a aplica—
gao da terapia nutricional oral, enteral ou
parenteral, em pacientes com DM, é manter
a glicemia dentro dos niveis da normalidade
e manter o estado nutricional adequaclo dos

pacientes™'°(A)'12(D).

Em pacientes hospitalizados, a glicemia
deve ser mantida entre 100 mg/dL e 180mg/
cng(A)H'U(D), sendo que, pacientes internados
em unidades de tratamento intensivo devem ter

os niveis de glicemia mantidos o mais préoximo

possivel de 110 mg/&L.

Deve-se evitar, durante a terapia nutricio-
nal, o fornecimento energético excessivo, pois
a hiperalimentagéo pode levar ao descontrole
glicémicolg(D). Em pacientes com excesso
de peso, recomenda-se reclugéo energética
de 500 a 1000 lzcal/(lia. Entretanto, o valor
energético total a ser fornecido com a terapia
nutricional deve ser sempre superior a 300
keal/dia. Pode-se tam})ém, nesta situagao,
utilizar como pardmetro para o céleulo da
necessidade energética 20 a 25 lecal/leg de peso
atual. A redugﬁo moderada de peso e a restrigdo
energética melhoram a sensibilidade a insulina
nestes pacientes'*(D).

Recomendag&o

O oLjetivo primor(lial do tratamento nu-
tricional de pacientes com DM é manter a
glicemia préxima aos valores da normalidade,
pois o controle intensivo da glicemia reduz as
complicagées microvasculares.
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4. QUANDO A TERAPIA NUTRICIONAL ESTA
INDICADA?

A in(].icagéio da terapia nutricional em pa-
cientes diabéticos seguie as mesmas indicagées
dos pacientes nao diabéticos. Porém, como
estes pacientes normalmente seguem regime
alimentar especﬂ:ico, muitas vezes ¢ diffcil para
o paciente manter a mesma ingestao alimentar
durante a estadia hospitalar. Existem fatores
que podem interferir na manutengao do estado
nutricional do paciente, como: aumento das
necessidades nutricionais pelo estresse cata-
l)élico, uso de meclicagées que interferem na
glicemia e no controle glicémico e supressao
do apetite induzida pela doenga. Assim, a te-
rapia nutricional deve ser ajus’cada sempre que

o paciente ndo conseguir atingir seus ol)jetivos
nutricionais'(A)'®1°(D).

Recomendagio

Deve-se seguir as mesmas in&icagées de
pacientes nao diabéticos, tendo atengdo espe-
cial em caso de alterag&o na glicemia, estresse
catabélico e inapeténcia.

5. COMO A TERAPIA NUTRICIONAL DEVE SER
IMPLEMENTADA?

E primorclial que as necessidades nutricio-

nais destes pacientes sejam in(lividualiza&as,

nio devem ultrapassar 35 1zca1/12g/ clia, deven(lo,

em gera], permanecer abaixo de 25 12ca1/lzg/
dia’(C)1¥(D).

Os carboi&ratos, embora elevem a glicemia
pés-pran&ial de forma mais acentuada do que
as proteinas e Iipideos, devem fazer parte da
composigao nutricional de qualquer que seja a
terapia nutricional instituida. Na terapia ente-
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ral, podem-se utilizar as formulagées-padrao,
em que 0s carboidratos preencham 50% do
valor calérico total (VCT) da £ormu1agao, ou
especializadas, onde os carboidratos contribuem

com 33% a 40% do VCT*(D).

Os 4cidos graxos monoinsaturados devem
ser os 1ipideos preferencialmente utilizados nas
formulagées enterais, isto porque estes atuam
na fluidez das membranas celulares e na re&ugao
da resisténcia a insulinaZ(D).

O uso de fibras nas formulagées enterais
deve ser encorajado, por todas as vantagens que
seu uso imp]ica; os beneficios sobre o controle
glicémico ocorrem com altas quanti&atles inge-

ridas (cerca de 50 g/dia)[g(B)zo(D).

A férmula de nutrigdo parenteral terd como
fonte de carboidratos a glicose, dextrose. A in-
fusdo de carboidratos deve ser de, no maximo,
4 mg/kg/minZI(B). A inclusio de emulsses

ipi&icas, na taxa de aproximadamente 0,11¢/
leg/h, é recomenda(la“(D). Emulsses lipi—
dicas mistas (a’.cidos graxos poli-insaturados
+ monoinsaturados) sdo mais a(lequadas do
que o uso exclusivo de emulsaes lipidicas que
contenham somente os 4cidos graxos poli—
insaturados, devido ao efeito benéfico que as
gorduras monoinsaturadas exercem no perfil

lipi&icozz(D).

Além do controle glicémico, que é a meta
principal do tratamento nutricional, deve-se ter
por objetivosls(D):

® manter niveis adequados de lipicles plasméti—
cos e de pressdo sanguinea, com oferta ade-
quacla de energia, com intuito de melhorar
e acelerar a recuperagao;
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e utilizar terapias que tratem as doengas associa-
das ao DM, como hipertenséo arterial, doenga

carcliovascular, clislipidemia e nefropatia;

o utilizar plano alimentar nutricionalmente

adequado, visando a melhora da saﬁcle;

o oferecer treinamento ao paciente para con-

trole da glicemia e das complicagées do DM.

Recomendagéo

Manter a necessidade energética dos pacien-
tes hospitalizaclos entre 25a 35 12ca1/12g de peso.
A formulagéio enteral deve conter fibras, 4cidos
graxos dmega-3 e 4cidos graxos monoinsatu-
rados. A formulagéo paren’cera] devera conter
1ipideos mistos (écidos graxos poli-insaturados

+ monoinsa’curaclos).

6. EXISTE NECESSIDADE DO USO DE FORMU-
LACOES ENTERAIS ESPECIALIZADAS PARA O
DM?

As formulagées especializadas para pacientes
diabéticos se caracterizam por aumento do teor
de 1ipi(leos (> 40% do valor energético tota])
e redug'a'.o do teor de carboidratos. Do total de

lipi&eos, 20% ou mais sio de 4cidos graxos

monoinsaturados (AGMID)Z(D).

As formulagées especializa(las permitem
melhor controle glicémico em curto e longo
prazo, com redugéo da glicemia pos-pran-

dial, quan(lo compara&as as formulagées-

pa&réo em pacientes com DM tipo 1 e
210'24(A)25'26(B). A oferta de carboidratos e
de ]ipi&eos (especificamente os AGMI) po&e
variar de 60% a 70% do valor energético to-
tal da formulagéo enteral, sendo preconizada
a individualizagéo, principalmente quando a

perda de peso é necessaria.

Recomenclag&o

As formulagc')es enterais especializaclas
contendo mais de 40% do valor energético
total na forma de 1ipicleos para pacientes com
DM, quando compara&as as formulagées-
paclrio, reduzem a glicemia pés-prandial em
pacientes diabéticos e em individuos sem a
doenga. N3o existe consenso quanto a utiliza-
gao de £ormulagc’)es enterais especializaclas em

longo prazo para todos os pacientes diabéticos.

7. COMO SE FAZ O CONTROLE GLICEMICO DE
PACIENTES EM USO DE TERAPIA NUTRICIONAL
PARENTERAL?

A insulina deve ser administrada preferen-
cialmente de forma continua, embora a insulina
possa ser acrescida a solugé’.o parenteral, a admi-
nistragao endovenosa por um acesso separado
parece ser mais segura, pois permite ajustes de

acordo com a glicemia sanguinea'>?(D).

Recomendag&o
A insulina ¢ a droga preferi(la para tratar
a hiperglicemia na maioria dos pacientes dia-

béticos.
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