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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA: 
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 revisão bibliográfica foram: diabetic patient; nutritional status; enteral nutritional 
support; enteral formulae; enteral nutrition; parenteral nutrition; glycemic control; 
specialized enteral nutrition.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA: 
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência. 
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência. 
C: Relatos de casos (estudos não controlados). 
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos fisi-

ológicos ou modelos animais. 

OBJETIVO: 
Apresentar as diretrizes para o paciente com diabetes mellitus que necessita de terapia 
nutricional, com base na evidência científica disponível. O tratamento do paciente 
deve ser individualizado de acordo com suas condições clínicas e com a realidade e 
experiência de cada profissional.

CONFLITO DE INTERESSE:  
Nenhum conflito de interesse declarado.
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 Introdução

O diabetes mellitus (DM) é uma doença metabólica que 
cursa com aumento dos valores de glicemia plasmática devido a 
ausência, deficiência e/ou resistência à ação do hormônio sinteti-
zado pelas células betapancreáticas, a insulina. No DM tipo 1, a 
hiperglicemia é resultado da deficiência na secreção de insulina, 
que progride para ausência absoluta deste hormônio. No DM tipo 
2, a hiperglicemia ocorre tanto por resistência à ação da insulina 
como por deficiência na secreção deste hormônio. A insulina é 
um hormônio anabólico que está envolvido no metabolismo dos 
carboidratos, proteínas e lipídeos.

1. o dM InfluencIa o estado nutrIcIonal e o Metabo-
lIsMo?

A incapacidade do organismo de utilizar a glicose como fonte 
energética preferencial, por ausência da insulina, leva a catabolis-
mo orgânico intenso, com quebra de proteínas e de gorduras para 
utilização como fonte energética. Esta alteração metabólica cursa 
frequentemente com perda de peso e comprometimento do estado 
nutricional e, pode culminar em quadro de hiperglicemia grave, cetose 
e coma1(B). 

Já a resistência dos tecidos periféricos à ação da insulina provoca 
estado de hiperinsulinismo, aumento do glucagon com estímulo à 
proteólise e à lipólise, tendo como consequência, também, a hiper-
glicemia. Entretanto, a cetose raramente é encontrada e o estado 
nutricional está mantido ou na faixa de sobrepeso e obesidade1(B). 

A falta de controle clínico do paciente com DM leva a alte-
rações da homeostase metabólica, podendo ocorrer aumento das 
necessidades de calorias e proteínas induzido pelo catabolismo. 
Ademais, modificações na medicação ou a supressão do apetite 
podem levar à descompensação da doença2(D). A hiperglicemia 
pode levar ao comprometimento do sistema imunológico e risco 
aumentado para infecções, com incremento da morbidade e mor-
talidade destes pacientes3(A)4,5(B). 

Estudos envolvendo pacientes com DM tipos 1 e 2 demons-
traram que um dos fatores primordiais para se evitar as complica-
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ções microvasculares nestes pacientes é manter 
o controle intensivo da glicemia3,6(A)1(B). 
Existe também relação entre hiperglicemia e 
aumento do risco para o desenvolvimento de 
doença cardiovascular7(D). Assim, a glicemia 
sanguínea de pacientes com DM, tanto em nível 
ambulatorial quando em nível hospitalar, deve 
ser mantida sob controle. 

Recomendação
O DM afeta diretamente o metabolismo e 

o estado nutricional. 

2. o estado nutrIcIonal InfluencIa 
o desenvolvIMento da doença?  

Perda de peso, mudança de estilo de vida, 
com prática de atividade física regular, e mu-
danças dietéticas, com redução energética e do 
consumo de gorduras saturadas, podem reduzir 
a prevalência de DM tipo 2. Se necessária, 
terapia medicamentosa deve ser utilizada8,9(A). 
A intervenção dietética associada à prática de 
atividade física regular pode levar à redução da 
incidência de DM entre 58% a 91%9(A).

Recomendação
O estado nutricional afeta tanto o desen-

volvimento quanto a evolução da doença. O 
sobrepeso e a obesidade são fatores de risco para 
o desenvolvimento do DM tipo 2. Em pacientes 
com sobrepeso e resistência à insulina, a perda 
de peso está recomendada, porque leva à redução 
da resistência à insulina.

3. QuaIs são os objetIvos da terapIa nu-
trIcIonal no dM?

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

ambulatoriais. Ele inclui a avaliação, o diag-
nóstico, a escolha e a implementação da terapia 
nutricional adequada, além do aconselhamento 
sobre o tratamento geral da doença.

O objetivo primordial durante a aplica-
ção da terapia nutricional oral, enteral ou 
parenteral, em pacientes com DM, é manter 
a glicemia dentro dos níveis da normalidade 
e manter o estado nutricional adequado dos 
pacientes3,10(A)11,12(D).   

Em pacientes hospitalizados, a glicemia 
deve ser mantida entre 100 mg/dL e 180mg/
dL3(A)11,12(D), sendo que, pacientes internados 
em unidades de tratamento intensivo devem ter 
os níveis de glicemia mantidos o mais próximo 
possível de 110 mg/dL. 

Deve-se evitar, durante a terapia nutricio-
nal, o fornecimento energético excessivo, pois 
a hiperalimentação pode levar ao descontrole 
glicêmico13(D). Em pacientes com excesso 
de peso, recomenda-se redução energética 
de 500 a 1000 kcal/dia. Entretanto, o valor 
energético total a ser fornecido com a terapia 
nutricional deve ser sempre superior a 800 
kcal/dia. Pode-se também, nesta situação, 
utilizar como parâmetro para o cálculo da 
necessidade energética 20 a 25 kcal/kg de peso 
atual. A redução moderada de peso e a restrição 
energética melhoram a sensibilidade à insulina 
nestes pacientes14(D).  

Recomendação
O objetivo primordial do tratamento nu-

tricional de pacientes com DM é manter a 
glicemia próxima aos valores da normalidade, 
pois o controle intensivo da glicemia reduz as 
complicações microvasculares. 
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4. Quando a terapIa nutrIcIonal está 
IndIcada? 

A indicação da terapia nutricional em pa-
cientes diabéticos segue as mesmas indicações 
dos pacientes não diabéticos. Porém, como 
estes pacientes normalmente seguem regime 
alimentar específico, muitas vezes é difícil para 
o paciente manter a mesma ingestão alimentar 
durante a estadia hospitalar. Existem fatores 
que podem interferir na manutenção do estado 
nutricional do paciente, como: aumento das 
necessidades nutricionais pelo estresse cata-
bólico, uso de medicações que interferem na 
glicemia e no controle glicêmico e supressão 
do apetite induzida pela doença. Assim, a te-
rapia nutricional deve ser ajustada sempre que 
o paciente não conseguir atingir seus objetivos 
nutricionais10(A)15,16(D).

Recomendação
Deve-se seguir as mesmas indicações de 

pacientes não diabéticos, tendo atenção espe-
cial em caso de alteração na glicemia, estresse 
catabólico e inapetência.

5. coMo a terapIa nutrIcIonal deve ser 
IMpleMentada?

É primordial que as necessidades nutricio-
nais destes pacientes sejam individualizadas, 
não devem ultrapassar 35 kcal/kg/dia, devendo, 
em geral, permanecer abaixo de 25 kcal/kg/
dia17(C)18(D). 

Os carboidratos, embora elevem a glicemia 
pós-prandial de forma mais acentuada do que 
as proteínas e lipídeos, devem fazer parte da 
composição nutricional de qualquer que seja a 
terapia nutricional instituída. Na terapia ente-

ral, podem-se utilizar as formulações-padrão, 
em que os carboidratos preencham 50% do 
valor calórico total (VCT) da formulação, ou 
especializadas, onde os carboidratos contribuem 
com 33% a 40% do VCT2(D).

Os ácidos graxos monoinsaturados devem 
ser os lipídeos preferencialmente utilizados nas 
formulações enterais, isto porque estes atuam 
na fluidez das membranas celulares e na redução 
da resistência à insulina2(D).

O uso de fibras nas formulações enterais 
deve ser encorajado, por todas as vantagens que 
seu uso implica; os benefícios sobre o controle 
glicêmico ocorrem com altas quantidades inge-
ridas (cerca de 50 g/dia)19(B)20(D).  

A fórmula de nutrição parenteral terá como 
fonte de carboidratos a glicose, dextrose. A in-
fusão de carboidratos deve ser de, no máximo, 
4 mg/kg/min21(B). A inclusão de emulsões 
lipídicas, na taxa de aproximadamente 0,11g/
kg/h, é recomendada11(D). Emulsões lipí-
dicas mistas (ácidos graxos poli-insaturados 
+ monoinsaturados) são mais adequadas do 
que o uso exclusivo de emulsões lipídicas que 
contenham somente os ácidos graxos poli-
insaturados, devido ao efeito benéfico que as 
gorduras monoinsaturadas exercem no perfil 
lipídico22(D).  

Além do controle glicêmico, que é a meta 
principal do tratamento nutricional, deve-se ter 
por objetivos18(D):

•  manter níveis adequados de lípides plasmáti-
cos e de pressão sanguínea, com oferta ade-
quada de energia, com intuito de melhorar 
e acelerar a recuperação; 
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• utilizar terapias que tratem as doenças associa-
das ao DM, como hipertensão arterial, doença 
cardiovascular, dislipidemia e nefropatia;

• utilizar plano alimentar nutricionalmente 
adequado, visando à melhora da saúde; 

• oferecer treinamento ao paciente para con-
trole da glicemia e das complicações do DM. 

Recomendação
Manter a necessidade energética dos pacien-

tes hospitalizados entre 25 a 35 kcal/kg de peso. 
A formulação enteral deve conter fibras, ácidos 
graxos ômega-3 e ácidos graxos monoinsatu-
rados. A formulação parenteral deverá conter 
lipídeos mistos (ácidos graxos poli-insaturados 
+ monoinsaturados).

6. exIste necessIdade do uso de forMu-
lações enteraIs especIalIzadas para o 
dM?

As formulações especializadas para pacientes 
diabéticos se caracterizam por aumento do teor 
de lipídeos (> 40% do valor energético total) 
e redução do teor de carboidratos. Do total de 
lipídeos, 20% ou mais são de ácidos graxos 
monoinsaturados (AGMI)23(D). 

As formulações especializadas permitem 
melhor controle glicêmico em curto e longo 
prazo, com redução da glicemia pós-pran-
dial, quando comparadas às formulações-

padrão em pacientes com DM tipo 1 e 
210,24(A)25,26(B). A oferta de carboidratos e 
de lipídeos (especificamente os AGMI) pode 
variar de 60% a 70% do valor energético to-
tal da formulação enteral, sendo preconizada 
a individualização, principalmente quando a 
perda de peso é necessária. 

Recomendação
As formulações enterais especializadas 

contendo mais de 40% do valor energético 
total na forma de lipídeos para pacientes com 
DM, quando comparadas às formulações-
padrão, reduzem a glicemia pós-prandial em 
pacientes diabéticos e em indivíduos sem a 
doença. Não existe consenso quanto à utiliza-
ção de formulações enterais especializadas em 
longo prazo para todos os pacientes diabéticos. 

7. coMo se faz o controle glIcêMIco de 
pacIentes eM uso de terapIa nutrIcIonal 
parenteral?

A insulina deve ser administrada preferen-
cialmente de forma contínua, embora a insulina 
possa ser acrescida à solução parenteral, a admi-
nistração endovenosa por um acesso separado 
parece ser mais segura, pois permite ajustes de 
acordo com a glicemia sanguínea13,27(D). 

Recomendação
A insulina é a droga preferida para tratar 

a hiperglicemia na maioria dos pacientes dia-
béticos. 
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