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Glossario

DM: Diabetes Mellitus IG:
GRADE: Grading of Recommendations, ADA:
Assessment, Development and Evaluation

HOMA-IR:
TN: erapia Nutricional
DM1: Diabetes Mellitus tipo 1 SNO:
DM2: Diabetes Mellitus tipo 2 ESPEN:
AGL: Acidos Graxos Livres

TNE:
TNF-a: Tumor Necrosis Factor alpha

NRS:
IL-6: Interleucina 6

. NE:

IMC: Indice de Massa Corporal

GPD:
TOFI: Thin on the Outside Fat on the Inside

DITEN:
OPAS: Organizacdo Pan-Americana da Saude

VET:
DEXA: dual energy x-ray absorptiometry

MUFAs:
Cl: calorimetria indireta

uTl:
QR: quociente respiratdrio

NP:
GET: gasto energético total

SBD:
GER: gasto energético de repouso NPH
TRS: Terapia Renal Substitutiva '

TIUTI:
BN: Balanco Nitrogenado
PA: Peso Atual CRG:
PI: Peso Ideal CMG:
Atc: hemoglobina glicada ER:
RDI: Dietary Reference Intakes ERC:
ALA: acido alfa lipdico TCE:
HOMA: homeostasis model assessment PIC:
TOTG: teste oral de tolerancia a glicose HE:
GC Carga Glicémica NHE:
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indice Glicémico
American Diabetes Association

homeostatic model assessment —
insulin resistance

suplemento nutricional oral

European Society for Parenteral and
Enteral Nutrition

terapia nutricional enteral
Nutritional Risk Screening
nutricional enteral

gastroparesia diabética

Diretrizes Brasileiras de Terapia Nutricional

Valor energético total

acidos graxos monoinsaturados
Unidades de Terapia Intensiva
Nutricao Parenteral

Sociedade Brasileira de Diabetes
insulina de acdo intermedidria

tempo de internacdo na unidade de
terapia intensiva

Controle restrito da glicemia
controle moderado da glicemia
Estudo retrospectivo

Estudo randomizado e controlado
traumatismo cranioencefalico
pressao intracraneal

hiperglicemia provocada por Stress

Ndo houve hiperglicemia por stress
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Apresentacao

Diretrizes na Pratica Clinica
Diabetes Mellitus

No presente suplemento do BRASPEN Journal, temos o prazer de ver publicada mais uma atualizacdo
das Diretrizes Brasileiras de Terapia Nutricional (DITEN): TN no Diabetes Mellitus, que foi elaborada/
atualizada por destacados profissionais da BRASPEN.

O tema ¢ de extrema importancia devido a alta prevaléncia, morbimortalidade e custos associados ao
diabetes. Estima-se que, aproximadamente, 425 milhdes de adultos sdo portadores de diabetes mellitus
(DM) no mundo, doenga responsavel por 4 milhdes de mortes em 2017 e um gasto de mais de 727 bilhdes
de dolares para o sistema de satide nos Estados Unidos. No Brasil, dados recentes avaliando individuos
com DM2 demonstram gasto de U$ 197 dolares por paciente por ano. Importante ressaltar que o controle
glicémico adequado pode reduzir o risco de complicacdes agudas e cronicas do DM e melhorar os desfe-
chos a longo prazo. Esses dados ressaltam a importancia de se guiar em Diretrizes bem elaboradas e
atualizadas para otimizar o manejo desses pacientes.

Segundo Ballesteros y Vidal, “Nutri¢ao Baseada em Evidéncias”, pode ser definida como “conjunto
de recomendacdes desenvolvidas de maneira sistematica para ajudar os profissionais de saude na tomada
de decisdes sobre qual a melhor interven¢do nutricional para resolver um problema clinico especifico”.

Diretrizes em Nutricdo Clinica sdo extremamente importantes. Elas formulam linhas de tratamento
baseadas no conhecer multidisciplinar, envolvendo médicos, nutricionistas, enfermeiros e farmacéuticos.
Além disso, promovem a uniformizagao das praticas de terapia nutricional, racionalizam o uso da terapia
nutricional e, consequentemente, reduzem custos.

Em 2009, a SBNPE/BRASPEN iniciou o Projeto DITEN (Diretrizes em Terapia Nutricional), o qual
tive a honra e o privilégio de coordenar. Todo o projeto foi desenvolvido junto & Associagdo Médica
Brasileira, apos treinamento especifico, e inimeros renomados especialistas na nutri¢do clinica de todo
o Brasil atenderam ao nosso convite e trabalharam com grande competéncia e dedicagao em mais de 40
diretrizes. A Nutricdo Clinica brasileira passou a se nortear nas recomendacoes do DITEN, o que certa-
mente resultou em maior uniformizagao da pratica da terapia nutricional no nosso Pais.

Como a ciéncia evolui rapidamente, frequentemente conceitos validos ha poucos anos mudam e precisam
ser revistos. E neste cenario que a atual diretoria da BRASPEN enfrentou o desafio de rever algumas
das diretrizes do DITEN. O objetivo desta diretriz ¢ sintetizar informagdes especificas sobre a terapia
nutricional no DM, de maneira objetiva e com nivel de evidéncia correspondente. Também foram revistos
aspectos nutricionais relacionados a hiperglicemia no paciente hospitalizado, com DM prévio ou ndo.

Parabéns aos autores dessa atualizacao por todo o esforco. Estou seguro que estas diretrizes servirdo para
atualizar os conceitos e uniformizar os cuidados nutricionais dos pacientes diabéticos e mesmo naqueles
que apresentam hiperglicemia no curso da sua hospitalizagdo. Com certeza, a tenacidade, competéncia
e determinagdo da atual diretoria da BRASPEN envidaré todos os esfor¢os para que outras diretrizes do
DITEN sejam atualizadas, garantindo que os nossos pacientes recebam a terapia nutricional dentro dos
mais elevados padrdes cientificos nacionais e internacionais.

Antonio Carlos L. Campos

Professor Titular de Cirurgia do Aparelho Digestivo da Universidade Federal do Parand (UFPR) e Coordenador do Programa de
Pés-Graduacdo em Clinica Cirdrgica da UFPR. Coordenador do Projeto DITEN.
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Diretriz BRASPEN de Terapia Nutricional no
Diabetes Mellitus

BRASPEN Guidelines for Nutritional Therapy in Diabetes Mellitus

DOI: 10.37111/braspen;.diretrizDM2020 INTRODUCAO

Leticia Fuganti Campos' Estima-se que, aproximadamente, 425 milhdes de adultos sejam portadores
Viviane Chaer Borges Hafez?

Priscilla Alves Barreto® de diabetes mellitus (DM) no mundo, doenga responsével por 4 milhdes de

Maria Cristina Gonzalez*
Guilherme Duprat Ceniccola®
Henrique Barbosa de Abreu®
Juliana Tepedino Martins Alves’

mortes em 2017 e um gasto de mais de 727 bilhées de délares para o sistema

de satde nos Estados Unidos'. No Brasil, dados recentes avaliando individuos

,\'\/l\oro IL'UISO /trjd[?ode Lopes Segadilha® com DM2 demonstram gasto de U$ 197 délares por paciente ao ano?. O
agali Kumbier
Melina Gouveia Castro'® controle glicémico adequado pode reduzir o risco de complicacdes agudas e

crénicas do DM e melhorar os desfechos a longo prazo®“.

Em pacientes internados, a hiperglicemia é uma ocorréncia frequente, seja
por diagnéstico de DM prévio & internacéo ou desencadeada em resposta ao
estresse metabdlico®¢. Estudo com 3.484.795 pacientes demonstrou que 32%
dos pacientes apresentaram glicemia >180 mg/dL durante algum momento
dainternacdo’. ATN pode proporcionar beneficios metabdlicos e clinicos para

estes pacientes®.

O obijetivo desta diretriz é sintetizar informacées especificas sobre a terapia
nutricional no DM, de maneira objetiva e com nivel de evidéncia correspon-
dente. Também foram revistos aspectos nutricionais relacionados a hiperglicemia

no paciente hospitalizado, com DM prévio ou néo.

Os autores utilizaram o critério GRADE (Grading of Recommendations,
. Assessment, Development and Evaluation) em todas as questdes da diretriz,
Endereco para correspondéncia:

Leticia Fuganti Campos o que garantiv a uniformidade e a qualidade de evidéncia cientifica para se
Rua Abilio Soares, 233 - ¢j 144 - Paraiso, Sdo Paulo,
SP, CEP: 04005-000

E-mail: le_campos@hotmail.com é classificada nos niveis: alto, moderado, baixo, muito baixo (Quadro 1).

adotar ou ndo determinada conduta. Neste sistema, a qualidade da evidéncia

Presidente do Comité de Nutricdo da BRASPEN, Curitiba, PR, Brasil.

Nutricionista Clinica no Consultério de Endocrinologia Dr. Fadlo Fraige Filho e Clinica Coelho Soares, Sao Paulo, SP, Brasil.
Comité de Nutricdo da BRASPEN, Rio de Janeiro, RJ, Brasil.

Universidade Catélica de Pelotas (UCPel), Pelotas, RS, Brasil.

Hospital de Base do Distrito Federal, Residéncia Multiprofissional em Terapia Intensiva SES/DF, Brasilia, DF, Brasil.

Hospital Regional de Santa Maria, Brasilia, DF, Brasil.

Hospital Sirio Libanés Unidade Brasilia, Hospital Brasilia, Equipe NUTEP Terapia Nutricional, Brasilia, DF, Brasil.

Hospital Copa D’Or, Rede D'Or Séo Luiz, Rio de Janeiro, RJ, Brasil.

Coordenlogéo da Satde da Crianca e Aleitamento Materno-Departamento de Agdes Programdticas Estratégicas. Ministério da Satde, Brasilia,
DF, Brasil.

Hospital Israelita Albert Einstein, Séo Paulo, SP, Brasil.

VRN AWN =

o
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Diretriz BRASPEN de Terapia Nutricional no Diabetes Mellitus

Quadro 1 - Critério GRADE (Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation).

Nivel Definicao Implicacoes Fonte de informacao
Alto Hé forte confianca de que o E improvavel que trabalhos ¢ Ensaios clinicos randomizados bem delineados,
verdadeiro efeito esteja adicionais irdo modificar a com amostras representativas
proximo daquele estimado confianga na estimativa do efeito ¢ Em alguns casos, estudos observacionais bem
delineados, com achados consistentes*
Moderado Ha confianga moderada no Trabalhos futuros poderdo mudara e Ensaios clinicos com limitagdes leves™
efeito estimado confianga na estimativa de efeito, ¢ Estudos observacionais bem delineados, com
podendo modificar a estimativa achados consistentes”

Baixo A confianga no efeito é limitada  Trabalhos futuros provavelmente e Ensaios clinicos com limitagdes moderadas**
terdo impacto importante em nossa e Estudos observacionais comparativos: coorte e
confianga na estimativa do efeito caso-controle

Muito Baixo A confianga na estimativa de Qualquer estimativa de efeito & ¢ Ensaios clinicos com limitagdes graves™

efeito € muito limitada. incerta ¢ Estudos observacionais comparativos com presenca

Ha importante grau de
incerteza nos achados

de limitagdes™
e Estudos observacionais ndo comparativos™*
¢ Opinido de especialistas

Fonte: Elaboracdo GRADE Working Group: <http://www.gradeworkinggroup.org>

“Estudo de coorte sem limitagdes metodoldgicas, com achados consistentes, apresentando tamanho de efeito grande e/ou gradiente dose-resposta.
**Limitagdes: vieses no delineamento do estudo, inconsisténcia nos resultados, desfechos substituidos ou validade externa comprometida.

“*Séries e relatos de casos.

Além disso, os seguintes fatores também foram conside-
rados para determinar o nivel da evidéncia da recomendacéo:

* Delineamento do estudo;

e Limitacdes metodolégicas (risco de viés);
* Inconsisténcias;

¢ Evidéncia indireta;

* Imprecis@o;

* Viés de publicagdo;

*  Magnitude de efeito;

¢ Fatores de confusdo residuais;

* Gradiente dose-resposta.

A diretriz foi organizada e revisada por um autor sénior
responsdvel pela mesma. Previamente & elaboracéo da
diretriz, os autores definiram as perguntas que nortearam o
contetdo aqui apresentado. As recomendacdes sdo pautadas
em evidéncias e opinido de especialistas, mas recomenda-
se que as condicdes clinicas e individualidades do paciente

sejom sempre soberanas nas decisées clinicas.
Terapia Nutricional no DM

O controle glicémico adequado pode reduzir o risco
de complicagées agudas e crénicas do DM e melhorar os
desfechos a longo prazo, e a TN impacta de maneira signi-
ficativa no controle glicémico, podendo diminuir de 0,3%

a 2% do valor sérico da hemoglobina glicada (Alc¢)*4. A
alimentacéo é um dos grandes desafios do DM, sendo para
muitos pacientes o maior deles. N&o existe um Unico padréo
ideal de alimentagdo para DM, o plano alimentar deve ser
individualizado e é fundamental destacar o papel essencial
da TN no gerenciamento do DM&.

E fundamental que as decisées de tratamento em in-
dividuos com DM sejam baseadas em diretrizes com
evidéncia cientifica e individualizadas para cada pa-
ciente.

Nivel de evidéncia: Moderado

A TN deve estar de acordo com a necessidade nutri-
cional do paciente, o controle glicemico e os medicamentos
prescritos. As preferéncias do paciente e fatores culturais,
acesso a alimentos sauddveis e capacidade e disponibilidade
para fazer mudancas comportamentais também sdo muito
importantes. Esses fatores devem estar de acordo com as
recomendacdes gerais das diretrizes’.

A TN é fundamental para atingir as metas terapéu-
ticas, e deve ser orientada por profissional com co-
nhecimento e experiéncia no tratamento do DM.
A TN é recomendada para todos os pacientes com
DM tipo 1 (DM1), tipo 2 (DM2), pré-diabetes e DM
gestacional.

Nivel de evidéncia: Alto

BRASPEN J 2020; 35 (Supl 4): 2-22



Diretriz BRASPEN de Terapia Nutricional no Diabetes Mellitus

Para adequacdo da TN, é essencial coletar a histéria
detalhada do paciente, que deve incluir a histéria de ganho
ou perda de peso (e o peso usual do paciente, ou o peso
pré-gestacional no DM gestacional), a histéria de cresci-
mento em criancas e adolescentes, os hdbitos alimentares,
atividade fisica, medicamentos utilizados e hordrios de
medicacdes (hipoglicemiantes orais e insulina), fatores psicos-
sociais e fatores de autocuidado, como automonitorizacdo
dos niveis de glicemia e ocorréncias de hiperglicemias ou
hipoglicemias”'°.

A TN deve ser instituida de forma precoce e mantida
como componente importante e integrado ao plano geral
de tratamento ao longo da progresséo da doenca.

Hiperglicemia no Paciente Hospitalizado

A glicose é o substrato preferencial para producéo de
energia em situacdes de emergéncia e vdrios sdo os fatores
que podem contribuir para um descontrole glicémico,
incluindo a fase aguda da doenca grave ou pés-operatério de
cirurgia de grande porte, sendo as alteracées nos horménios
contra-regulatérios, aumento das citocinas inflamatérias,
gliconeogénese e a resisténcia periférica & insulina algumas
das caracteristicas da resposta neuroendécrina ao estresse
agudo levando & hiperglicemia''. Essa resposta metabdlica
ao estresse pode gerar de 50% a 75% das necessidades de
glicose durante a doenca'?, sendo o muUsculo esquelético
um dos principais fornecedores deste substrato, contribuindo
para o catabolismo proteico''.

Durante a hospitalizacdo, tanto a hiperglicemia
quanto a hipoglicemia estdo associadas a resultados
adversos, com aumento da morbimortalidade.

Nivel de evidéncia: Alto

Atualmente, é consenso que a glicemia tem valor prognés-
tico e a manutencao de niveis dentro da normalidade durante
a infernacéo pode contribuir para reduzir complicacées e
melhorar desfechos®, beneficiando tanto pacientes com DM,
como ndo diabéticos com hiperglicemia por estresse metabo-
lico'*1>. A TN individualizada pode proporcionar beneficios
metabdlicos e ¢

inicos para estes individuos®'".

1) Qual é a relacdo entre DM e o estado
nutricional?

O estado nutricional influencia no desenvolvimento do
DM e o gerenciamento ou redugdo de peso séo fundamentais
para individuos com DM 1, DM2 ou mesmo pré-diabetes® 1016,

A perda de peso é recomendada para todos estes pacientes
qgue apresentem sobrepeso ou obesidade, por melhorar
o controle glicémico, reduzir dosagens de medicamentos,
reduzir fatores de risco para doencas cardiovasculares e
promover a qualidade de vida®1%'%17. O risco de desenvolver
DM aumenta progressivamente com o ganho de peso e o
DM2 ¢é 2,9 vezes mais frequente em individuos obesos do
que naqueles com peso corporal normal'®. Além disso, a
perda de peso constitui a principal forma de reduzir o risco
de desenvolvimento de diabetes'”.

Para todos os pacientes com sobrepeso ou obesida-
de, a perda peso de, no minimo, 5% do peso inicial,
com manutencdo desta perda, é recomendada, tan-
to no DM como no pré-diabetes.

Nivel de evidéncia: Alto

Os beneficios clinicos da perda de peso, entretanto,
s@o progressivos, e perdas maiores (em forno de 15% do
peso) podem ser apropriadas para maximizar o beneficio,
dependendo da viabilidade e da seguranca. E importante
destacar que, quanto mais préximo do diagnéstico for a
perda de peso, maiores serdo as vantagens a longo prazo.
A manutencdo do peso apds a perda constitui um grande
desafio, mas sabe-se que a estabilizacdo do peso por 5 anos
esté associada a melhora sustentada no controle glicémico
e lipidico®.

O tecido adiposo visceral exibe atividade metabélica,
enddcrina e imunomoduladora e, além dos dcidos graxos
livres (AGL), também produz adipocinas pré-inflamatérias
(como TNF-a e IL-6) e macréfagos', que danificam o
figado, o péncreas e os tecidos periféricos?’, reduzindo a
sensibilidade & insulina e captacdo de glicose. Enquanto
isso, o figado aumenta a producéo de glicose. A resposta
das células beta pancredticas é aumentar a producéo de
insulina, um mecanismo que mantém o controle glicémico
por um cerfo tempo, mas, a longo prazo, o péncreas sofre
de exaustdo e é incapaz de suprir a crescente necessidade
de insulina, resultando em DM22'. A falha das células beta
é o resultado da genética, em pacientes predispostos a
ter DM, e do ambiente, onde os fatores determinantes
parecem ser lipotoxicidade e glicotoxicidade causadas
pelo estresse oxidativo da hiperglicemia crénica e expo-
sicdo a AGL?223,

E fundamental classificar a obesidade com base na
composicdo e distribuicdo da gordura corporal, e nédo
considerar somente o indice de massa corporal (IMC)?. O
excesso de gordura abdominal € um preditor de risco & sadde,
principalmente para doencas cardiovasculares que séo a
principal causa de mortalidade no DM2. Pacientes com DM2
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que ndo sd@o obesos, de acordo com o IMC, quase sempre
apresentam aumento no percentual de gordura corporal,
com distribuicdo predominante na regi@o abdominal. Estes
pacientes sdo considerados obesos metabdlicos com peso
normal, e exames de imagem demonstram que eles possuem
maior razdo entre a gordura visceral em relacdo & subcu-
ténea, recebendo por isto a denominacao de TOFI (Thin on
the Outside Fat on the Inside)?S.

Por outro lado, o DM também esté relacionado & perda
involuntdria de peso, comprometendo o estado nutricional,
uma vez que a insulina é um horménio anabdlico que estd
envolvido no metabolismo de carboidratos, proteinas e
gorduras. Portanto, pode-se afirmar que o DM afeta direta-
mente o metabolismo e o estado nutricional'®'é.

Estudo com 387 pacientes com DM encontrou que 30%
destes estavam desnutridos no momento da internacéo?. Em
estudo com 302 idosos com DM2, a prevaléncia de desnu-
tricéo foi de 18,5% dos participantes e risco de desnutricdo
foi encontrado em 33,1%, sendo a desnutricdo considerada
um fator de risco independente para maior mortalidade
(OR 2,86 1C95%:1,30;6,28)?>. Sanz-Paris et al.?¢, em seu
estudo em 35 hospitais da Espanha, com 1090 idosos com
DM, demonstraram prevaléncia de desnutricio em 21,2%
dos participantes e risco de desnutricdo em 39,1%, e que a
desnutricéo foi associada com aumento da mortalidade e
tempo de internagéo.

A perda de peso ocorre como consequéncia do cata-
bolismo orgénico e do uso de proteinas e gorduras como
fonte de energia na disglicemia. A associagéo da desnutricdo
com a ocorréncia de hiperglicemia compromete o sistema
imunolégico e aumenta o risco de infeccées, o que piora a
desnutricdo e o estado geral do paciente?. Ainda, quando
comparado aos ndo portadores de DM da mesma idade, o
idoso com DM apresenta diminuicdo da massa muscular,
forca muscular e capacidade funcional?’.

O DM é considerado um acelerador do processo de
envelhecimento, e estd associado com reducéo da
forca muscular, pior qualidade do musculo e maior
perda da massa muscular, resultando em maior inci-
déncia de sarcopenia, sendo um fator de risco inde-
pendente para fragilidade.

Nivel de evidéncia: Moderado

A obesidade, assim como o DM, é fator de risco inde-
pendente para incapacidade em idosos. Portanto, a soma
dos fatores, idade, DM e obesidade é o pior cendrio®. E
importante destacar que o estudo de Sanz-Paris et al.? revelou
que 15,5% dos idosos diabéticos desnutridos e 31,9% dos
em risco nutricional apresentavam IMC >30 kg/m?.

\ ~ 7

A resisténcia & acdo da insulina é caracteristica do
DM2 e sua relacdo com a reducdo da massa muscular
é complexa. Existe uma hipétese de que a diminuicdo da
forca muscular é o resultado e néo a causa da resisténcia &
insulina, e que a sarcopenia é o fator causal da resisténcia
a insulina e do desenvolvimento do DM2?%7-%2, Sarcopenia
é o termo usado para a sindrome caracterizada pela perda
progressiva e generalizada de massa e forca muscular, que
ocorre com o avanco da idade, com risco fisico de dese-
quilibrio e piora da qualidade de vida; além de aumento
da morbimortalidade. As quedas lideram as causas de
morbimortalidade em idosos e entre as causas de quedas em
idosos com DM estdo a fragilidade muscular e os episédios
de hipoglicemia®?28-3!,

A patogénese da sarcopenia no DM é multifatorial e
muitos mecanismos sdo propostos, inclusive uma relacéo
bidirecional entre a sarcopenia e o DM%. A fragilidade
ocorre quando hd comprometimento da funcéo muscular e
nervosa, anemia, reserva cardiopulmonar reduzida e perda
da funcdo motora. O DM pode causar ou agravar cada uma
dessas situacées, sendo consideradas novas complicacées
emergentes do DM nos idosos?’. A perda de homeostase
é comum em pacientes com DM e pode levar & vulne-
rabilidade, semelhante & condicdo de fragilidade nestes

828293334 Os danos nos érgdos causados pelo

pacientes
DM também contribuem para a desnutrigéo, sarcopenia e
fragilidade, sobretudo a insuficiéncia renal. A neuropatia
periférica também diminui as placas motoras, essenciais
para manter a massa muscular e coordenar a contracéo
muscular, o que pode diminuir a funcdo muscular®2538, Os
individuos com DM apresentam altos niveis de citocinas,
que estdo também relacionados com o desenvolvimento da
sarcopenia. A perda de forca muscular também pode estar
associada a niveis elevados de angiotensina I, metaboli-
camente responsdveis pela ruptura muscular, exacerbando

a sarcopenia nessa populacdo®®-38,

A TN com foco na proteina, associada ao exercicio
fisico regular, deve ser encorajada nos idosos com
DM.

Nivel de evidéncia: Moderado

E evidente que a equipe de satde que atende pacientes
com DM deve estar atenta ao estado nutricional desses
pacientes, para correta indicacdo da TN. Inicialmente,
é necessdrio realizar o diagndstico nutricional, que deve
seguir os protocolos de cada instituicdo ou profissional®¥4°,
A avaliagdo antropométrica pode incluir o IMC (que para
o idoso deve seguir a classificacdo da Organizacdo Pan-
Americana da Satde — OPAS*), a circunferéncia da pantur-
rilha, da coxa, do braco e a drea muscular do braco. Para
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composicéo corporal pode ser utilizada a biocimpedéncia e
o DEXA, considerando sempre o treinamento do avaliador e
acurécia e regulagem do aparelho*'*3. No entanto, salienta-
se que estes métodos apenas estimam um importante compo-
nente da composicao corporal no DM, a gordura visceral e
sua relac@o com a gordura subcuténea. Para esta avaliacao,
séo necessdrios exames de imagem mais sofisticados, como
a tomografia computadorizada ou ressonéncia magnética.
Para a detecgdo de sarcopenia no idoso, é importante avaliar,
além da quantidade de massa muscular, a forca muscular e

o desempenho fisico do paciente?’-2743,

2) Quais sé@o os objetivos da TN no DM?

Os objetivos da TN no paciente diabético séo:
e Alcancar e manter estado nutricional adequado;
 Atingir metas individualizadas de glicemia, presséo arterial
e lipidios;

e Retardar ou prevenir as complicacées do diabetes®.

3) Qual é a meta calérica e proteica no DM?

A meta calérica e proteica, em pacientes com DM,
deve ser individualizada, considerando os objetivos
da TN e a condigéo clinica do paciente.

Para pacientes diabéticos eutréficos ndo criticos,
recomendamos 25-35 kcal/kg e 1,0 a 1,5 g/kg de
proteina.

Nivel de Evidéncia: Moderado

A determinagdo das necessidades nutricionais do paciente
com DM deve levar em consideracéo o estado nutricional,
o controle glicémico, hidroeletrolitico e as comorbidades
associadas®4445,

A meta calérica e proteica dos pacientes com DM em TN
ndo é diferente daqueles pacientes sem DM, com as mesmas
condicées clinicas. Contudo, a oferta calérica e a distribuicéo
de macronutrientes da dieta devem ser ajustadas de forma a
suprir as necessidades nutricionais, considerando o quadro
clinico, o controle metabédlico, glicemico e o esquema de
insulina dos pacientes® 446,

A calorimetria indireta (Cl) é o método padréo ouro
para a avaliagdo do gasto energético, devendo ser
empregada sempre que disponivel.

Nivel de Evidéncia: Alto

A Cl é o método padréo-ouro para avaliacdo do gasto
energético de individuos sauddveis e pacientes em diferentes

condicées clinicas. Esse método ainda permite avaliar o
quociente respiratério (QR), que é a relacdo entre o oxigénio
consumido e o gds carbdnico produzido. Na avaliagéo do
QR, é possivel mensurar qual o tipo de macronutriente estd
sendo preferencialmente oxidado durante o exame e, assim,
ajustar a TN ofertada*’8.

Morino et al.*’ avaliaram o gasto energético total (GET)
em portadores de DM (n=52) comparado ao GET de indi-
viduos sauddveis (n=15). Nesse estudo, foi utilizada égua
duplamente marcada para mensuracéo do GET e a Cl para
o gasto energético de repouso (GER). Néo houve diferenca
entre o GER mensurado em individuos sauddveis e com DM
(1194 kcal/dia vs. 1256 kcal/dia) e o GET (Sauddveis =
2168 kcal/dia vs. DM = 2113 kcal/dia). Mesmo ajustando
o GER e o GET para idade, género, nivel de atividade fisica
e massa corporal magra, ambos os grupos apresentaram
resultados semelhantes®’.

A oferta proteica deve ser suficiente para manter a massa
corporal magra, provendo substratos para a sintese proteica
étima e a oxidac@o de aminodécidos em resposta ds alteracdes
neuro-hormonais do processo inflamatério®. Portadores de
DM poderiam se beneficiar de dieta hiperproteica, uma vez
que essa dieta estd relacionada com o aumento da saciedade
e do GET, e, assim, contribuir para o controle ponderal e
metabdlico?#%%1. Os resultados a respeito da dieta hiperpro-
teica em pacientes com e sem DM ainda s@o inconclusivos.
Portanto, a meta proteica deve ser individualizada®.

Zusman et al.’? realizaram uma coorte retrospectiva
com pacientes criticos. O objetivo era avaliar a relagéo do
percentual de calorias administradas pelo gasto energético
de repouso (% AdCal/GER), obtido por meio da Cl; a oferta
proteica = 1,3 g/kg/dia e os desfechos de mortalidade em
60 dias; tempo de internacdo na UTl e dias de ventilagéo
mecanica. Foram incluidos 1171 pacientes. Os autores
encontraram uma curva de mortalidade em forma de U,
o ponto de menor mortalidade em 60 dias foi de 70% da
relacdo AdCal/GER, durante a internacdo na UTI. O incre-
mento da oferta calérica foi associado ao aumento dos dias
em ventilacdo mecénica e da internacéo na UTI. Foi verifi-
cado, também, que o aumento da administracdo proteica foi
relacionado com a reducdo da mortalidade em 60 dias. Os
autores concluiram que TN hipocalérica (<70% da relacéo
AdCal/GER) ou hipercalérica (>100% da relagdo AdCal/
GER), em pacientes criticos, pode ser prejudicial. Dessa
forma, durante a internacéo na UTI, a oferta calérica deve
ficar entre 70-100% da relacdo AdCal/GER medidos pela
Cl e a oferta proteica = 1,3 g/kg/dia®?.

ATabela 1 sintetiza as recomendacdes das metas calérica
e proteica de portadores de DM frente as diferentes condi-
coes clinicas.
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Tabela 1 - Meta caldrica e proteica no DM em TN.

Condicéo Clinica GRADE Meta Caldrica Meta Proteica
Hospitalizagéo ou Muito Baixo 25 - 35 kcal/kg 1-1,5 g/kg/dia
terapia nutricional
domiciliar®®44
Fase aguda precoce < 70% do GET 1°-2° dia: < 0,7 g/kg/dia
(1-3 dias) 12 - 18 kcal/kg/dia 3° dia: > 7 g/kg/dia
Fase aguda tardia 80 - 100% do GET > 1,3 g/kg/dia
(4-7 dias) 20 - 25 kcal/kg/dia
Paciente
Crl’ti0045,48,52»54 . . .
Les&o renal aguda Alto 20 - 30 kcal/kg/dia TRS: 1,5 - 2,0 g/kg/dia
Obesos Ideal - 60 - 70% do GET por Cl Ideal - Manter o BN positivo
IMC 30 - 50: 11 - 14 kcal/kg de PA/dia IMC 30 - 40: 2,0 g/kg de Pl/dia
IMC >50 :22 - 25 kcal/kg de Pl/dia IMC > 40: 2,5 g/kg de Pl/dia
Doenga renal cronica Alto 30 - 35 kcal/kg TRS: 1,2 - 1,4 g/kg/dia

ndo critica®%

Sem TRS: 0,8 g/kg/dia

Legenda: GRADE: Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation; GET: gasto energético total; TRS: terapia renal substitutiva; Cl: calorimetria indireta; BN: balanco nitro-
genado; IMC: indice de massa corporal; PA: peso atual; Pl: peso ideal.**Limitagdes: vieses no delineamento do estudo, inconsisténcia nos resultados, desfechos substituidos ou validade externa

comprometida.
***Séries e relatos de casos.

4) Qual é a recomendacéao de micronutrientes
no tratamento nutricional do DM?

Néo hd recomendacéo de uso rotineiro de suple-
mentacdo de micronutrientes em pacientes com DM
sem deficiéncia comprovada. Ndo se recomenda o
uso sistemdtico de vitamina D, zinco ou cromo para
melhora do controle glicémico ou complicacées
relacionadas ao DM.

Nivel de evidéncia: Moderado

O papel da suplementacdo de micronutrientes especificos
no desenvolvimento do DM e suas complicacées ainda apre-
senta resultados controversos. De forma geral, as evidéncias
cientificas atuais ndo advogam o uso sistemdtico de suple-
mentacéo vitaminica para prevencdo ou tratamento adju-
vante no paciente diabético sem deficiéncia comprovada’.

Vérios estudos prospectivos observacionais atuais
demonstraram associac@o dos valores de vitamina D em
DM1 e DM2, piora da resisténcia periférica & insulina,
desenvolvimento de albuminiria, piora de doenca cardio-
vascular associada ao DM e aumento de Alc. Entretanto,
estudos de intervencdo demonstram resultados inconclu-
sivos®. Uma meta-andlise feita em 2017, com 22 artigos,
analisou o efeito da suplementacao de vitamina D nos valores
de Alc e glicemia de jejum. Este estudo evidenciou uma
pequena tendéncia de melhora na Alc (redugdo de 0,32%)
nos pacientes suplementados com diferentes esquemas de

vitamina D, porém sem resultados positivos nos valores da
glicemia de jejum. Na andlise de subgrupos, a populacdo
que apresentava deficiéncia de vitamina D prévia & rando-
mizacéo foi a que apresentou melhores resultados®. Grande
estudo atual randomizado controlado, com 2423 pacientes,
evidenciou que o uso de 4000 IU de vitamina D diariamente
versus placebo em pacientes com pré-DM por 24 meses ndo
foi eficaz na reducéo do desenvolvimento de DM®8. Dessa
forma, pela grande heterogeneidade dos estudos até entdo,
a recomendacdo atual é ndo realizar suplementacéo siste-
mética para essa populacdo”'’, reservando essa terapéutica
somente para aqueles pacientes que mostrarem deficiéncia
laboratorial comprovada, ajustando também a ingestdo de
célcio diério para RDI recomendada (adultos > 50 anos
(mulheres) e > 70 anos (homens) devem consumir 1200
mg/dia cdlcio).

H¢ trabalhos que associam o uso do cromo ao meta-
bolismo da glicose e & sensibilidade insulinica no tecido
periférico, impactando no controle glicémico®. Revisées
sistemdticas feitas com suplementacéo de cromo demons-
tram resultados limitados pelo nimero de estudos de baixa
qualidade metodolégica, heterogeneidade da populacdo,
diferentes doses utilizadas no tratamento e resultados
controversos®”®°. Apesar de alguns estudos menores reve-
larem impacto do uso do picolato de cromo na melhora
da glicemia de jejum®?, ainda nédo hd evidéncia suficiente
para seu uso rotineiro como tratamento farmacolégico no
paciente com DM.
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Pacientes em uso continuo de metformina devem ser
rastreados para deficiéncia de vitamina B12 anual-
mente e, se apresentarem deficiéncia dessa vitami-
na, esta deve ser corrigida.

Nivel de evidéncia: Moderado

Pacientes em tratamento farmacolégico com metformina
apresentam maior risco de deficiéncia de vitamina B12,
mesmo apds curtos perfodos, como nos primeiros quatro
meses de uso®'. O mecanismo de interacdo droga-nutriente
ainda néo estd completamente estabelecido, mas foi suge-
rido que este pode estar associado & acdo da metformina
no complexo fator intrinseco-vitamina B12, na microbiota
intestinal ou motilidade intestinal, usualmente de forma
dose dependente??. Dessa forma, atualmente, recomenda-se
que pacientes com uso crénico da medicagéo, com outros
fatores de risco, como baixa ingestéo oral de B12 acessada
por histéria clinica e inquérito alimentar, ou com presenca
de anemia e/ou neuropatia periférica, devem ser avaliados
anualmente com exames laboratoriais®®. O regime ideal para
tratamento de deficiéncia de B12 nestes pacientes ainda ndo
foi definido, sendo tanto a via oral quanto a via intramuscular
descritos como opcdes seguras.

A neuropatia diabética € uma complicagdo frequente
no paciente com DM1 e DM2, associada principalmente
ao pobre controle glicmico. Nutrientes como vitamina D,
vitamina B12, vitamina B1 e é4cido alfa lipdico (ALA) foram
estudados como possiveis intervengdes para o tratamento
desta complicagéo, porém os resultados obtidos até entdo
ndo apoiam o uso sistemdtico dessas substéncias, e cada
paciente deve ser avaliado individualmente para possiveis
deficiéncias por meio de registro alimentar, exame fisico e
exames complementares®*.

Zinco é um elemento traco essencial proposto como
terapia adjuvante em pacientes diabéticos, principalmente
naqueles com alto risco cardiovascular. Meta-andlise de
estudos randomizados controlados em pacientes com DM2
demonstrou efeitos benéficos no controle glicémico e no perfil
lipidico®s. O mecanismo de acdo proposto envolve o papel
do zinco como cofator em inGmeros processos regulatérios
do metabolismo de glicose e lipidios, acdo direta na célula
B-pancredtica e melhora da resisténcia periférica & insulina®.
Apesar de promissores, os estudos ainda ndo demonstram
resultados conclusivos sobre a suplementacéo de zinco”4%%.
Até o momento, a recomendacdo é a ofimizacéo da escolha
alimentar, permitindo que a alimentacdo supra as recomen-
dacdes desse micronutriente, assim como outros essenciais.

O magnésio é outro micronutriente bastante discutido
da fisiopatogénese do DM. Este é um cdtion bastante preva-
lente no corpo, envolvido em inGmeras fungdes enzimdticas,
que vem sendo estudado por sua acdo como cofator na
sensibilidade celular periférica & insulina e sua acdo em
células B-pancredticas. Vérios estudos observacionais
demonstraram que pacientes com DM tendem a ter valores

séricos de magnésio menores que pacientes sauddveis,
fato corroborado em meta-andlise com mais de 500.000
pacientes publicada em 2011¢. Entretanto, o papel da
suplementacdo do magnésio no controle glicémico do
paciente com DM ainda é fator de debate. Revisdo sistemd-
tica recente de estudos randomizados controlados publicado
por Verose et al.%® evidéncia discreta melhora da glicemia
de jejum de pacientes com DM, melhora do indice HOMA
e glicemia de 2h apds teste oral de tolerGncia & glicose
(TOTG), porém sem melhora significativa nos marcadores
de sensibilidade a insulina e nos valores de insulina produ-
zida. Esses achados demonstram que a suplementacéo de
magnésio pode ser uma atraente terapéutica adjuvante no
tratamento de pacientes com DM no futuro, porém ainda
necessita de estudos comprovatérios.

A suplementacéo isolada de vitaminas e minerais em indi-
viduos com DM sem deficiéncia comprovada néo é indicada,
entretanto, recomenda-se o consumo de dieta equilibrada
e variada, suficiente para atingir o consumo de quantidades
adequadas de todos os micronutrientes essenciais?!”.

5) Como deve ser a TN oral no DM?

Néo existe distribuicdo ideal de macronutrientes
para individuos com DM. Os planos alimentares de-
vem ser individualizados, considerando sempre as
metas metabdlicas e nutricionais.

Nivel de evidéncia: Opinido de especialistas

O consumo de carboidratos é decisivo para o controle
glicémico, tanto na quantidade consumida quanto na sua
qualidade. Em relacéo & quantidade, os carboidratos devem
constituir 45-60% do valor total da energia, mas é essencial
que a distribuicé@o seja individualizada® 107,

Dietas low-carb apresentam resultados divergentes na
literatura, com alguns estudos mostrando melhora no controle
glicémico e na sensibilidade & insulina em individuos com
DM2, enquanto outros ndo identificaram esses resultados®?72.
E importante ressaltar que o fermo low carb inclui padrées hete-
rogéneos de restricdo, variando desde 100g de carboidratos
por dia até restricdes mais graves de menos de 50g por dia
(dietas cetogénicas)’®. Apesar dos resultados ndo conclusivos,
h& consenso sobre o impacto da quantidade de carboidratos
nos niveis glicémicos pés-prandiais. A adesdo a longo prazo
parece ser um fator limitador das dietas low-carb, e revisdo
sistemdtica recente, que incluiu estudos randomizados, relatou
controle adequado entre 3 e 6 meses de dieta e perda de
ades@o apds 12 e 24 meses’?, o que estd de acordo com
outros estudos que demonstram que, em longo prazo, ndo ha
diferenca na perda de peso entre dietas low-carb ou balan-
ceadas’. Um dos beneficios das dietas low-carb parece ser
a reducdo da medicacdo para DM, que parece se manter
mesmo apds 2 anos’4. Alguns cuidados sdo fundamentais
ao optar pelas dietas low-carb: devido ao risco de cetose
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esta estratégia é contraindicada para gestantes ou lactantes,
pacientes com doenca renal crénica, pacientes em uso de
inibidores de SGLT-2 e pacientes com distUrbios alimentares.
Além disso, ndo existe até o momento evidéncia suficiente de
seguranca e desfechos em longo prazo para prescrigéo para
pacientes com DM1, especialmente em criancas e adoles-
centes, com impacto desconhecido sobre o crescimento’s.
Por outro lado, estas dietas podem ser consideradas para
obter eficécia precoce no controle glicémico em obesos com
curta duracéo do DM2, para reduzir medicamento para DM
e para programa de perda de peso de até 12 semanas em
obesos adultos (grau 2 ou mais) que ndo responderam & dieta
padréo’®. Sendo assim, esta é uma estratégia possivel, mas que
deve ser utilizada por um periodo de tempo limitado, sempre
com acompanhamento, para alguns pacientes selecionados
(considerar possiveis beneficios com os efeitos adversos) e a
manutencéo da perda de peso é fundamental. Independente
do aporte total de carboidratos, o que é recomendado, sem
duvida, é que o consumo de carboidratos refinados e agtcar
seja reduzido®1017,

Deve ser incentivado consumo de carboidratos com
alta densidade de nutrientes, ricos em fibras e mi-
nimamente processados. Os planos alimentares de-
vem incluir vegetais, frutas, gréos integrais e produ-
tos ldcteos.

Nivel de evidéncia: Alto

A contagem de carboidratos é um método de planeja-
mento nutricional para pacientes com DM e deve fazer parte
das estratégias nutricionais, sempre que possivel®?!7.

Individuos com DM em esquema flexivel de insulina
devem utilizar a contagem de carboidratos.
Nivel de evidéncia: Alto

Para os demais pacientes, um padrédo consistente e
adequado de ingestdo de carboidratos pode melho-
rar o controle glicémico.

Nivel de evidéncia: Moderado

A composicdo adequada de macronutrientes a cada
refeicdo também é fundamental, assim como a ingestéo
suficiente de fibras (minimo de 14g por dia para cada 1000
kcal)®1°17. O uso da carga glicémica (GC) é mais Util que o
indice glicémico (IG), porque além do IG considera também a
quantidade de carboidratos disponiveis na porcéo, associando
o conceito de quantidade e qualidade de carboidratos consu-
midos. Embora a literatura ainda seja controversa, estudos
demonstram que o consumo de dietas com baixa CG podem
reduzirde 0,2% a 0,5% da A1c®'7. A American Diabetes Asso-
ciation (ADA) é resistente em adotar o |G como estratégia Util
para gerenciar o DM2 devido a todos os desafios associados
a esse conceito®’?. As variacdes nas respostas glicemicas ao

carboidrato pelos diferentes componentes dos alimentos séo
muitas: composicéo, propriedades do amido, conteddo de
fibras alimentares, aglcares, teor de proteinas, técnicas de
processamento, variedade, tamanho de particula, gordura,
acidez, armazenamento e tempo de coleta®.

Entretanto, apesar da quantidade total de carboidratos
parecer ser mais relevante para o controle glicemico, o
|G pode trazer beneficios adicionais quando o total desse
macronutriente é contabilizado nos alimentos®1%'7. A tecno-
logia do monitoramento continuo da glicose expandiu muito
a capacidade de avaliar o controle glicémico ao longo do
dia, como quantificar o tempo dentro da meta de glicemia,
denominado tempo no alvo ou time in range. Esta tecnologia
pode favorecer mais estudos sobre os beneficios do IG e da
GC, uma vez que o IG impacta sobretudo na glicemia pés-
prandial, principalmente de alimentos isolados e flutuacées
inerentes a esse consumo’’.

A sacarose pode ser consumida por individuos com DM,
desde que a quantidade consumida seja considerada no
total de carboidratos (que pode ser deduzida do consumo
total de carboidratos ou compensada pelo ajuste da dose
de insulina) e que represente menos de 5% do valor total
da energia®?!7.

Individuos com DM ou risco de desenvolver DM de-
vem minimizar o consumo de alimentos com adig¢éo
de agucar e devem substituir por escolhas alimenta-
res mais sauddveis e ricas em nutrientes.

Nivel de evidéncia: Alto

Individuos com DM ou risco de desenvolver DM de-
vem ser aconselhados a substituir bebidas agucara-
das, incluindo sucos de frutas naturais, por dgua,
para melhorar o controle glicémico, para manter o
controle de peso e reduzir o risco de doencas cardio-
vasculares e gordura no figado.

Nivel de evidéncia: Moderado

A quantidade de proteina deve ser de 15% a 20% do valor
total da energia, com prioridade em proteinas de alto valor
biolégico. Consumir 1-1,5 g/proteina/kg de peso corporal/
dia promove beneficios para o controle glicémico e na
saciedade, além da manutencéo de massa muscular®?:17.28,
O grupo de especialistas da European Society for Parenteral
and Enteral Nutrition’® e a Diretriz BRASPEN de terapia
nutricional no envelhecimento’” recomendam adicional da
ingestdo de proteina para 1,2 a 1,5 g/proteina/kg nos idosos
cronicamente doentes ou desnutridos. A ingestdo de, pelo
menos, 25 a 30g de proteina por refeicdo acompanhada de
atividade fisica parece ser uma estratégia promissora para
vencer a resisténcia anabdlica nos idosos”. A meta-andlise
de Shad et al.®° mostrou que o fornecimento de mais de 0,4g
por kg de peso de aminodcidos apresentou resultado positivo
contra resisténcia anabélica em idosos.
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Nos casos de doenca renal, o consumo deve ser entre
0,6-0,8 g de proteina/kg/dia. O consumo néo deve ser
inferior ao recomendado, pois ndo altera o controle glicé-
mico, o risco de doenca cardiovascular ou a taxa de filtracéo
glomerular e pode prejudicar o estado nutricional®-'01781, £
importante destacar que, apds o inicio da hemodidlise ou da
didlise peritoneal, as recomendacdes nutricionais devem ser
reajustadas devido & perda de nutrientes durante o proce-
dimento, principalmente a perda proteica. Apéds inicio da
terapia renal substitutiva, este valor deve ser ajustado para
entre 1-1,2 g de proteina/kg/dia®1017:81,

O consumo de proteinas é essencial para aumentar
a sintese proteica e a manutengdo da massa magra.
Nivel de evidéncia: Alto

O ideal é que o consumo proteico seja distribuido
nas refeicées para diminuir o IG e também priorizar
fontes sauddveis, como leite, iogurte e queijos com
pouca gordura, peixes ricos em 6mega 3, frango, ovos e
carnes magras®'%!. A qualidade da proteina consumida
também ¢é importante, e as fontes ricas em aminodcidos
essenciais, sobretudo com leucina, podem compensar a
perda muscular, promover balango positivo de proteina e
reduzir a sarcopenia®®’?,

A qualidade da gordura consumida é mais importante
que a quantidade total. O consumo de gordura monoin-
saturada deve ser incentivado, enquanto o consumo de
gordura saturada deve ser reduzido. A quantidade de
gorduras deve constituir menos de 30% do valor total da
energia, com limite de 7% em gordura saturada, <1% em
gordura trans, <200mg de colesterol, <20% de gordura
monoinsaturada®'%". A gordura monoinsaturada é muito
importante para diminuir a resisténcia & ag@o da insuling,
além de diminuir o IG81077,

Um padréo alimentar baseado na dieta do Medi-
terrGneo, rico em gordura monoinsaturada e poli-
insaturada, pode ser considerado para melhorar o
metabolismo da glicose e diminuir o risco de doen-
cas cardiovasculares.

Nivel de evidéncia: Moderado

E recomendada a ingestéo de alimentos ricos em
Gcidos graxos -3 para prevenir ou tratar doengas
cardiovasculares.

Nivel de evidéncia: Moderado

Hé& anos se discute o papel dos dcidos graxos ®-3 no
controle do DM, visto que alguns trabalhos experimentais
demonstraram que dietas com altas doses de dcidos graxos
poli-insaturados sdo eficazes no controle da glicemia de
iejum. A American Diabetes Association recomenda um
padrdo de dieta mediterrénea com grande quantidade de

gordura mono e poli-insaturada, entretanto, ndo recomenda
a suplementacéo rotineira de »-38. Em 2019, foi publicada
grande meta-andlise sobre o tema, incluindo 83 estudos
randomizados controlados e 121.070 pacientes, onde foi
analisado o efeito dos dcidos graxos poli-insaturados no
diagnéstico de DM e pré-diabetes e nos marcadores de regu-
lacdo de glicose (glicose sérica, Alc e resisténcia periférica
ainsulina). Os resultados desta revis@o sistemdtica demons-
traram que a suplementacéo de -3 teve pouco ou nenhum
efeito no diagnéstico ou tratamento do DM2 (RR:1,0, Cl:
0,85-1,17) e nas medidas de metabolismo de glicose (média
de diferenca da Alc:—0,02%, Cl: —0,07% - 0,04%; glicose
plasmdtica: 0,04, 0,02 - 0.07, mmol/L; insulina em jejum:
1.02, —4,34- 6,37, mmol/L; HOMA-IR 0.06, —0.21-0.33)%2.
A Sociedade Brasileira de Diabetes também destaca estudos
na literatura que mostram que a suplementacéo com dcidos
graxos ®-3 ndo se mostrou eficiente na reducdo de A1C,
glicemia ou na insulina de jejum'’. O estudo ORIGIN®,
que incluiu individuos com infolerancia & glicose, demonstrou
que a suplementacdo com -3 ndo foi capaz de reduzir as
taxas de eventos cardiovasculares.

Recentemente, se discute a prescricdo de probidticos e
prebidticos nos pacientes com DM®, com ndmero grande
e crescente de publicacdes. Meta-andlises de estudos
clinicos randomizados demonstram que os probidticos
podem reduzir a glicemia de jejum, Alc, insulina e HOMA-
IR8-87  Entretanto, alguns estudos clinicos randomizados
ndo demonstram resultados significativos® ou mostram
resultados mais significativos para estudos experimentais?.
As cepas mais estudadas sdo os lactobacillus e bifido-
bacterium®, e o efeito positivo dos probidticos parece ser
maior quando se associa mais de 3 cepas®’. Com relacdo
aos prebidticos, os resultados parecem ser ainda mais
divergentes®®, mas revisdo sistemdtica com 27 publicacées
concluiu que os prebidticos podem melhorar os biomarca-
dores metabdlicos e inflamatérios em DM27° - com baixo
custo, facil disponibilidade e sem efeito toxicidade, e que
pode ser facilmente incorporado de maneira isolada ou
associado aos probiéticos®”. Ainda faltam estudos para
definir as cepas mais indicadas, o tempo de tratamento e a
dose adequada, mas os probidticos e prebidticos parecem
ter um papel promissor no tratamento do DM8>-7°,

O consumo de édlcool deve ser moderado - nGo mais
qgue uma dose de bebida por dia para mulheres ou 2
doses por dia para homens, pois pode resultar em hipo-
glicemia, principalmente em pessoas que usam insulina
ou secrefagogos de insulina. A ingestGo de sédio deve
ser menor que 2300 mg por dia em individuos com DM
ou pré-diabetes, assim como para populacdo em geral.
Adocantes ndo nutritivos com baixas ou nenhuma caloria
podem substituir adocantes nutritivos, como actcar ou mel,
reduzindo o total de calorias e carboidratos consumidos.
Os adocantes artificiais sdo considerados seguros quando
consumidos na quantidade maxima indicada e n&o alteram

o controle glicEmico®'1917,
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6) Quais sédo as indicacoes para utilizagéio de
suplementos nutricionais orais em pacientes
com DM?

Estd indicada a utilizagdo de suplemento nutricional
oral (SNO) para pacientes portadores de DM com:
baixo peso, risco nutricional ou consumo insuficien-
te, mesmo com aconselhamento dietético. Deve-se
dar atengéo a populacéo de idosos com DM.

Os SNO podem ser indicados com o intuito de au-
mentar o aporte calérico, proteico e de micronu-
trientes.

Recomenda-se o consumo de SNO especializados
para o controle glicémico, pelo menos, 2 a 3 vezes
ao dia, longe das refeicées, para melhorar o estado
nutricional e o controle glicémico.

Nivel de evidéncia: Moderado

Com o envelhecimento, ocorrem diversas alteracées fisio-
|6gicas, tais como aumento de tecido adiposo e reducéo da
massa muscular, diminuicdo dos sentidos (paladar e olfato,
entre outros), reducéo da capacidade de mastigacéo e deglu-
tico com maior risco de disfagia, alteracdes gastrointestinais
com md absorcdo e presenca de polifarmdcia®. Portanto, o
idoso pode ter um consumo alimentar irregular associado &
anorexia e & perda de peso?.

Afalta de conhecimento sobre dietas para DM pode levar
a diminuicao da ingestdo alimentar e contribuir para a perda
de peso involuntéria e consequente desnutricdo’?. Além disso,
a resisténcia insulinica do DM no idoso estd associada &
forca muscular reduzida, baixa qualidade muscular e perda
de massa muscular, resultando em sarcopenia, que é um
fator de risco para fragilidade. A alimentagéo inadequada
pode aumentar o risco de sarcopenia e fragilidade nesses
idosos’??!. Em caso de desnutricGo em idosos com DM,
¢ recomendado pela European Society for Parenteral and
Enteral Nutrition (ESPEN) seguir as mesmas diretrizes que
para os idosos sem DM?2,

Para Volkert et al.”?, os SNO sdo produtos com concen-
tracGo calérica e de nutrientes, projetados para aumentar a
ingestdo alimentar quando a dieta sozinha é insuficiente para
atender as exigéncias nutricionais didrias. Recomenda-se
que os SNO especializados para o controle glicmico sejam
associados & alimentacdo oral de pacientes com DM em
risco nutricional ou previamente desnutridos, que apresentam
baixa ingestéo alimentar’™.

Os SNO especializados para o controle glicémico
apresentam composicdo nutricional similar as dietas ente-
rais especializadas. A melhora do controle glicdmico com
o uso dos SNO estd relacionada com a composicéo das
formulas, que contém menor teor de carboidratos, asso-
ciado a carboidratos de baixo IG e maior conteddo de
fibras, que melhoram os niveis de glicemia pés-prandial.
Sao formulacées com maiores concentracdes de dcidos

graxos monoinsaturados, que aumentam a fluidez das
membranas celulares com consequente reducé@o da resis-
téncia & agdo da insulina, e que controlam os niveis de
triglicerideos pds-prandiais e o perfil lipidico. Reduzem,
ainda, a glicemia pés-prandial, a necessidade de insulina,
os episédios de hipoglicemia e, consequentemente, a
variabilidade glicémica'’.

A composicdo das férmulas especializadas para o
controle glicémico também resulta em saciedade prolon-
gada, portanto recomenda-se que o consumo seja fracio-
nado ao longo do dia, longe das principais refeicées, ou
utilizado em substituicdo & ceia, de modo a aumentar o
aporte de nutrientes sem interferir no consumo das demais
refeicoes. A utilizacdo de SNO com alta densidade calé-
rica e proteica e menor volume pode ser benéfica'”747¢ e
esses devem ser considerados como opcdes terapéuticas,
desde que inseridos no contexto de uma dieta equilibrada e
prescrita por um profissional capacitado. Destaca-se que a
adequacéo de proteina deve estar alinhada & funcéo renal
do individuo, bem como o grau de catabolismo e doencas
associadas'’.

Dentre os objetivos da TN médica no hospital, que
engloba o uso de SNO, deve-se fornecer quantidade
adequada de calorias para atender as demandas metabdlicas
e otimizar o controle glicemico, além de abordar questdes
pessoais de preferéncias alimentares para facilitar a criacéo
de um plano de alta hospitalar?’.

A utilizacéo de SNO como substitutos de refeicéo para
programas de reducdo de peso em individuos com DM
tem sido amplamente estudada e apresenta resultados
positivos, podendo ser mais uma estratégia para faci-
litar a perda de peso e o controle glicEmico®?78192. No
cléssico estudo The Look AHEAD'®!, que incluiv 5.145
individuos com DM, o uso de substitutos de refeicao
foi correlacionado com a perda de peso, sendo que os
pacientes no quartil mais alto de consumo de substitutos
apresentaram uma chance 4x maior de alcancar a meta de
perda de 7% ou 10% do peso quando comparados com
os pacientes do quartil que apresentou o menor consumo.
Uma meta-andlise que incluiv 7.884 participantes de 23
estudos demonstrou que a perda de peso foi maior nos
pacientes que consumiram substitutos de refeicéo quando
comparados a outras dietas alternativas em 1 ano, e
a conclusdo foi que substitutos de refeicdo devem ser
considerados como uma estratégia valida para perda de
peso'%2. Outra revisdo sistemdtica recém publicada com
12.461 participantes com DM2 e sobrepeso ou obesi-
dade, de 49 estudos clinicos randomizados, revelou que a
combinacédo de educacéo, restricdo calérica e substitutos
de refeicdo com baixo teor de carboidratos foi a estratégia
mais eficiente para reducéo de peso'®. Além da perda de
peso, a utilizac@o de substitutos de refeicdo parece estar
associada com melhora no controle glicémico e, inclusive,
reversdo do pré-DM!%4,
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7) Como deve ser implementada a terapia nu-
tricional enteral (TNE) em pacientes com DM?

A TNE deve ser implementada precocemente (24-
48 horas da admisséo hospitalar) em pacientes com
trato gastrointestinal funcionante e alimentagéo por
via oral contraindicada ou insuficiente por 3 a 7
dias (considera-se suficiente em torno de 70% das
necessidades nutricionais, mesmo com a utilizagéo
de suplemento oral). Avaliar a instituicGo de TNE
mais precocemente nos pacientes em risco nutricio-
nal (Nutritional Risk Screening 2002 - NRS = 3) ou
desnutri¢@o grave.

Nivel de Evidéncia: Moderado

As indicacées da TNE para estes pacientes devem ser
as mesmas definidas para os demais pacientes'é!74684: em
situagdes de contraindicagéo da via oral com trato gastroin-
testinal (TGI) funcionante ou quando o paciente tem viabili-
dade de alimentacdo por via oral, mas estiver com ingestdo
insuficiente por 3 a 7 dias, mesmo com a utilizacdo de
suplemento oral*¢481% Considera-se adequada a ingestdo
em torno de 70% das necessidades nutricionais'%'%. Deve-se
considerar a instituicdo de TNE mais precocemente nos casos
de pacientes em risco nutricional (Nutritional Risk Screening
2002 - NRS = 3) ou desnutricao grave'?108,

A manutencdo de baixo aporte nutricional leva ao
desenvolvimento ou piora do comprometimento do estado
nutricional com diminuicéo da funcéo imunolégica, aumento
do risco de infeccdes nosocomiais, aparecimento de lesdo
por press@o, dificuldade de cicatrizagGo, maiores custos em
satde e mortalidade'%>1%.

Iniciar a TNE precocemente auxilia na preservacéo da
integridade da mucosa intestinal, modulacéo do sistema
imunolégico, contribui para reducéo do catabolismo asso-
ciado & resposta metabdlica ao estresse e pode atenuar a
gravidade da doenca critica'®''%, As principais diretrizes da
prdtica clinica concordam com esta prdtica, com base em
meta-andlises de ensaios clinicos randomizados comparando
NE precoce versus tardia e opinido de especialistas*106:110,

A infusdo da TNE deve ser coordenada com a terapia
insulinica, pois a variabilidade cria frequentemente a possibili-
dade de hiperglicemia e eventos hipoglicémicos. E primordial
individualizar as necessidades nutricionais, evitando a hipera-
limentacdo, que pode contribuir para hiperglicemia'®- 111112,

A administracdo da NE em posi¢éo p6s-pilérica deve
ser recomendada apenas em pacientes com alto risco
para aspiracdo e naqueles com intolerGncia a admi-
nistracdo da dieta em posi¢do gdstrica. Em pacientes
com gastroparesia diabética (GPD) refratdria a agen-
tes procinéticos e estratégias nutricionais, deve ser im-
plementada a administragcéo da NE pés-pilérica.
Nivel de evidéncia: Moderado

A administracdo da dieta enteral em posicdo gdstrica é
tecnicamente mais fdcil e pode minimizar o tempo para o
inicio da NE, enquanto a pés-pilérica é considerada menos
fisiolégica e seu uso de rotina ndo é justificado*®1%.

A GPD é uma complicagdo frequente em individuos
com DM1 e DM2 de longa data e ocorre por degeneracao
das células nervosas do plexo mioentérico, determinando
hipomotilidade antral, hipotonia gdstrica, contracées ténicas
intensas no piloro e auséncia de esvaziamento gdstrico''s.
As consequéncias clinicas da GPD incluem a indugéo de
sinftomas gastrointestinais (saciedade precoce, distensdo
abdominal, refluxo, ndusea, vémito), alteracéo na absorcéo
de drogas e desestabilizacdo do controle glicémico'®. Os
sinfomas de gastroparesia aumentam o risco nutricional por
déficit calérico e proteico' .

Em casos de gastroparesia, pode-se adotar algumas
estratégias nutricionais para otimizar o esvaziamento gdstrico:
uso de dieta isosmolar; formula isenta de fibra e com menor

quantidade de lipidios®!7111-113,

Pacientes com alto risco de aspiracdo (vitimas de trau-
matismo cranioencefélico, presenca de refluxo gastroeso-
fagico, incapacidade de proteger a via drea, baixo nivel
de consciéncia) e com GPD refratdria a agentes prociné-
ticos e estratégias nutricionais podem se beneficiar de NE
p&s-pilbrica? 110114,

8) Existe indicacdo para utilizacéo de formula
especializada para DM para nutri¢éio enteral
ou suplementos orais?

Evidéncias apontam para uma associagéo positiva
entre o uso de férmulas especializadas para DM e
melhor controle glicémico, bem como menor neces-
sidade didria de insulina.

Nivel de evidéncia: Moderado

A American Diabetes Association refere que “as férmulas
especializadas para DM parecem ser superiores as férmulas
padrdo no controle da glicose pés-prandial, A1C e resposta
ainsulina”'"?2. Segundo a European Society for Clinical Nutri-
tion and Metabolism (ESPEN), “o uso de férmula enteral
especializada para DM em pacientes internados em UTl com
DM2 parece melhorar o perfil glicBmico e pode ter impacto
clinico e econémico”'%. Considerando as Diretrizes Brasi-
leiras de Terapia Nutricional (DITEN), “a hiperglicemia deve
ser controlada com ajuste da oferta de carboidratos e uso
de férmulas especializadas”“®.

Pacientes com DM podem receber férmulas enterais
padrdo, que fornecem em torno de 50% do VET na forma de
carboidratos, preferencialmente poliméricas e infundidas de
maneira continua e lenta, para evitar o fornecimento exces-
sivo de glicose. Entretanto, aqueles com DM ou hiperglicemia
por estresse podem se beneficiar de férmulas especializadas
para DM, por favorecer o controle glicmico e reduzir a
necessidade de insuling!é!7.111.115-118,
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As férmulas especializadas para controle glicémico (tanto
na apresentacéo de dieta enteral como de suplemento oral)
foram desenvolvidas visando & reducéo da variabilidade
glicémica. Estas possuem, tipicamente, menor teor de
carboidratos e carboidratos com baixo |G, que atenuam a
resposta hiperglicmica pés-prandial, em geral mesclas de
maltodextrina modificada, poliéis e dissacarideos, como a
isomaltulose. Ainda, as férmulas especializadas, de uma
maneira geral, apresentam maior proporcdo de gorduras
totais e/ou dcidos graxos monoinsaturados (MUFAs), bem

como maior quantidade de fibras'é7 111115118,

As revisdes sistemdticas conduzidas até o presente
momento''>1'8, em pacientes ndo criticos, usando férmulas
especificas para controle glicmico, com suplementos orais
e/ ou alimentados por sonda, demonstraram resultados em
curto e longo prazo de melhora no controle glicBmico em
comparacéo as férmulas padréo.

A revisdo sistemdtica de Elia et al.''” avaliou 23 estudos

(784 pacientes), sendo que 16 estudos incluiram pacientes
em uso de suplemento oral especializado em controle glicé-
mico e 7 estudos férmula via sonda. Nesta reviséo, a férmula
especializada reduziu a glicemia pés-prandial em 6 estudos
clinicos randomizados, os picos de glicemia em 2 estudos
clinicos randomizados e a drea sob a curva da glicemia em
4 estudos clinicos randomizados quando comparados a
formulas padréo. Ainda, os estudos demonstraram reducédo
da necessidade de insulina e reducdo de complicacdes
com a férmula especializada quando comparada & férmula
padrdo. As meta-andlises de Ojo et al. de 2014'"5 e de
2019"¢ concluiram que a férmula especializada para DM
¢ eficaz no controle glicemico e melhora de parémetros
metabdlicos. A revisGo sistemdtica e meta-andlise recém
publicada por Sanz-Paris et al.''®, que incluiuv 18 estudos
e 845 pacientes, mostrou que a férmula especializada em
DM, quando comparada & férmula padréo, foi capaz de
reduzir o pico de glicemia pés-prandial, a drea sob a curva
de insulina, a glicemia média, os triglicerideos, a Alc e a
dose de insulina necessdrias. Os autores concluiram que
férmulas especializadas com alto teor de MUFA melhoraram
o controle glicBmico e os fatores de risco metabdlicos, em
pacientes com DM ou hiperglicemia por estresse, quando
comparadas a férmulas padrédo!'®.

Em pacientes criticos que apresentam hiperglicemia
por estresse, portadores prévios de DM ou ndo, as
evidéncias também apontam para um melhor con-
trole glicémico com o uso de férmulas especializa-
das em DM, bem como menor necessidade didria
de insulina.

Nivel de evidéncia: Moderado

Os diversos ensaios clinicos randomizados, abordando
especificamente pacientes criticos, apontam, de uma maneira
geral, para uma associacdo positiva entre o uso de férmulas

especificas e o controle glicémico, bem como com menores
necessidades didrias de insulina. Por outro lado, estes estudos
ndo demonstraram evidéncias de associac@o significativa
em comorbidades, como duracéo da ventilacdo mecénica,
tempo de permanéncia na UTI ou mortalidade''?-128,

A grande maioria desses estudos comparam a utilizagéo
de férmula especializada para controle glicémico normo-
proteica & hiperproteica versus férmula padréo, utilizando
medidas de variabilidade glicmica nédo uniformizadas, tais
como coeficiente de variacéo, desvio padréo médio e/ ou
taxa de eventos de hipoglicemia e hiperglicemia!'?-121:123125-128
A prevaléncia de pacientes com DM nestes estudos foi de
aproximadamente 50%"19:122125127.128 ¢ trgs destes ndo
incluiram pacientes com diagnéstico de DM!22123127 A
utilizacdo de protocolo de insulina foi predominante nestes
ensaios clinicos, com indicacdo de necessidade de insulina
predominantemente menor naqueles pacientes em uso de
férmulas especificas para controle glicémico! 18120122,

O uso de férmulas especializadas para o controle
glicémico reduz custo e tempo de internacGo em
pacientes com DM quando comparadas a férmulas
padréo.

Nivel de evidéncia: Alto

Andlise retrospectiva de 10 anos (2000-2009)'??,
contendo informacées clinicas e de custos de 125 000
episédios registrados em hospitais cadastrados nos Estados
Unidos, comparou o uso de férmulas padréo a espe-
cializadas, em pacientes com DM na forma de SNO ou
TNE via sonda. A andlise mostrou que o uso de férmulas
especializadas em TNE gerou economia de $2586 e, nos
pacientes com SNO, de $1356. Ainda, neste estudo, o uso
de férmulas especializadas comparadas a férmulas padréo
reduziu tempo de internacdo. Outra andlise retrospectiva
mais recente (periodo de 2009 a 2013)'° avaliou pacientes
com DM?2 hospitalizados no Taiwan, incluindo pacientes de
UTI que receberam TNE com férmula especializada versus
padrdo por, no minimo, 5 dias. Ao todo foram avaliados
158 pacientes. Os pacientes que receberam férmula
especializada mostraram reducdo na mortalidade (5,1%
vs. 12,3%, p=0,018), reducdo da necessidade de insulina
(29,1% vs. 38,4%, p=0,0269) e reducéo do custo (6700
USD vs. 9200USD, p<0,0001).

9) Como deve ser a TN parenteral no paciente
com DM?

Evitar hiperalimentacGo é medida eficaz para
o controle glicémico em pacientes com DM ou
hiperglicemia em uso de nutricdo parenteral.
Considerar manter a taxa de infusGo de glicose
abaixo de 4 mg/kg/min.

Nivel de evidéncia: Moderado
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O uso de insulina é recomendado para tratamento
de hiperglicemia associado ao uso de nutricGo pa-
renteral (NP). NGo hé consenso sobre esquema ideal
de oferta de insulina, podendo ser considerado o uso
de insulina subcutdnea, em bomba de insulina ou
adicionada a bolsa de NP

Nivel de evidéncia: Baixo

A hiperglicemia é a mais frequente complicagdo meta-
bélica associada ao uso de nutricdo parenteral (NP). Sua
presenca estd relacionada a alteragdes fisiolégicas, como o
aumento da glicogendlise e gliconeogénese, a inibicdo da
secrecdo da insulina e ao aumento da liberacdo de hormé-
nios e catecolaminas que influenciam a resisténcia periférica
a insulina’™'. Em pacientes em uso de NP exclusiva, esses
fatores podem ser intensificados pela perda do efeito incretina
na resposta insulinémica, devido & auséncia de nutrientes no
trato digestério'®?. Outros fatores, como a distribuicéo de
nutrientes da NP e o uso de medicacdes hiperglicemiantes,
contribuem para aparecimento e perpetuacdo do descontrole
glicémico.

A presenca da hiperglicemia em pacientes recebendo
NP estd associada a um aumento de mortalidade e compli-
cacdes, como eventos cardiovasculares, insuficiéncia
renal aguda, acidente vascular cerebral, infeccdes e septi-
cemia'? 133 Além disso, estd associada a um aumento de
citocinas pré-inflamatérias e estresse oxidativo, podendo
contribuir para o agravamento da doenca de base e para o
aparecimento de complicacées. Dessa forma, acredita-se que
o aumento de complicacdes clinicas devido & hiperglicemia
seja multifatorial, com vdrios mecanismos ainda para serem
esclarecidos.

Pelos efeitos deletérios da hiperglicemia, estabelecer
um alvo glicémico eficiente e seguro é foco de mdaxima
importéncia nos Guidelines atuais da American Diabetes
Association (ADA) e da Sociedade Brasileira de Diabetes
(SBD)'%7134 Para que esse seja feito de forma efetiva, a NP
deve passar por uma correta indicacdo, cuidadosa manipu-
lacéo e controles didrios.

A primeira recomendacé@o quanto & prescricdo da NP
¢ manter a oferta de calorias préximas ds necessidades
energéticas do paciente, evitando a hiperalimentacéo,
historicamente conhecida por sua associag@o positiva com
hiperglicemia e altas taxas de infeccdo'®, além de aumentar
o consumo de oxigénio, a producdo de CO, e associar-se &
alteracéo na funcéo hepdtica'®®.

Estudos demonstram que a administracdo de NP hipo-
calérica pode ser efetiva para a prevencdo da hiperglicemia
e de complicacées infecciosas, desde que oferte a correta
quantidade de proteina. Meta-andlise feita por Jiang et al.’®’,
em 2011, com pacientes cirdrgicos incluiu cinco estudos
randomizados que compararam NP hipocalérica (oferta
média 18-21 kcal/kg) e normocalérica (28-30 kcal/kg),
ambas com ofertas similares de proteina. Houve menor taxa

de complicacées infecciosas e menor tempo de internacdo
no grupo que recebeu NP hipocalérica, associado a menores
taxas de hiperglicemia. A incidéncia de hiperglicemia e a
gravidade dos episédios foi estatisticamente menor no grupo
com NP hipocalérica. Um desses estudos demonstrou como
Unico preditor de hiperglicemia a taxa de infusdo de glicose
acima de 4 mg/kg/min.

O controle da taxa de infusdo de glicose é uma das
principais formas de evitar a hiperglicemia. As necessi-
dades energéticas minimas devem ser mantidas com a
infusdo de 100-120g de glicose, mantendo substrato
para sistema nervoso central, evitando a gliconeogénese
e poupando, dessa forma, a proteina muscular. A taxa de
oxidag@o méxima em pacientes em estresse metabdlico é
estimada em 4-7 mg/kg/min, contudo, estudos demons-
tram que uma taxa de infusdo acima de 4 mg/kg/min pode
estar associada & hiperglicemia mesmo em pacientes sem
DM prévio'36138,

Para diminuir a oferta de glicose na bolsa de NP,
ofertando a energia necessdria para o paciente, hoje se
recomenda a utilizacdo de emulsées lipidicas como parte
integral da TN, de preferéncia em solucées 3:1. Sua admi-
nistragdo é segura em taxas entre 0,7 e 1,5 g/kg, infundidas
em 12 a 24 horas'¥.

O tipo de lipideo e a proporcéo glicose:lipideo utilizada
na solucdo também pode contribuir para o controle dos
niveis glicmicos. O estudo prospectivo randomizado de
Huschak et al.’™® distribuiu 33 pacientes politraumatizados
em grupo controle que recebeu NP padréo, com proporcéo
glicose:lipideo de 63:37, e grupo intervencdo, onde a
proporcdo foi de 25:75. O grupo intervencdo recebeu
emulséo lipidica a base de 6leo de oliva, enquanto o grupo
controle recebeu emulséo lipidica padrdo & base de éleo
de soja. O grupo intervencdo manteve niveis glicémicos
estatisticamente mais baixos do que o grupo controle, além
de ter apresentado menor nivel de infeccdo, menor tempo de
ventilacdo mecénica e menor permanéncia em UTI.

Todas essas medidas devem ser associadas & utilizacéo
da insulina, quando necesséria, para melhor controle dos
niveis de glicemia, evitando, assim, as complicacées da
hiperglicemia.

Ha vérias propostas para uso de insulina em pacientes
recebendo NP Vdrios esquemas de administracdo de insulina
foram propostos para o tratamento, como: insulina subcu-
ténea, insulina em bomba de infusdo continua ou insulina
regular adicionada & bolsa de NP manipulada. Hé poucos
estudos randomizados sobre o tema'', ainda sem consenso
sobre a maneira ideal de tratamento.

Entretanto, algumas recomendacdes podem ser feitas
para a manutencéo dos niveis de glicose ideais em pacientes
hospitalizados'*2:

* Observar niveis de glicemia antes do inicio da NP;
* Evitar hiperalimentacéo e limitar a infuséo de glicose a
um maximo de 200 g no primeiro dia;
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Monitorar niveis glicmicos de forma individualizada; se o
paciente apresentar previamente DM ou hiperglicemia, medir
glicemia, no minimo, 2 a 4 vezes por dia, inicialmente;

Para pacientes hiperglicémicos ou com DM prévios em uso
de insulina ou antidiabéticos orais, ao se optar pelo uso
de insulina regular adicionada & bolsa de NP iniciar dose
de 0,1 Ul de insulina regular por grama de glicose a ser
infundida. O objetivo dessa dose é evitar a hipoglicemia,
com consequente desperdicio da bolsa de NP;

Se necessério, utilizar administracdo de insulina regular
subcuténea de acordo com o protocolo hospitalar;

Reavaliar terapéutica apéds 24 horas e, se o paciente mantiver
niveis glicmicos ndo compativeis com os estabelecidos,
aumentar a insulina regular na NP em 0,05 Ul por grama
de glicose, ndo excedendo 0,2 Ul por grama de glicose;

Se houver mudancas na quantidade de glicose administrada,
modificar também a quantidade de insulina na bolsa de NP;

Pode-se optar pelo uso de insulina endovenosa, de prefe-
réncia em bomba de infuséo, de acordo com protocolo
hospitalar para paciente critico e de enfermaria;

Administrar 12,5 g de glicose endovenosa (25 ml de
dextrose a 50%) em caso de episddio de hipoglicemia;

Atencdo ao desenvolvimento da hipoglicemia pela difi-
culdade de reconhecer os sinftomas relacionados a essa
complicacéo em algumas situacées.

10) Como adequar o método de administracgéio
de TN com a insulinoterapia?

Pacientes com DM hospitalizados, quando possivel,
devem ter o acompanhamento de um especialista
em DM ou de um grupo especializado no acompa-
nhamento desses pacientes.

Grau de evidéncia: Baixo

As diretrizes de insulinoterapia para acompanhamento
hospitalar do paciente com DM diferem das praticadas
ambulatorialmente'. Frente as alteracées metabélicas
presentes, é importante que o paciente com DM ou que
curse com hiperglicemia seja também acompanhado por
um especialista em DM ou por grupo multiprofissional com
conhecimento nessa drea, exceto se o hospital ndo dispuser.
Esse acompanhamento é importante para o melhor controle
glicémico do paciente, reducéo das complicacées e do
tempo de internag@o hospitalar'. A equipe multiprofis-
sional também & importante para a educacéo do paciente
durante a hospitalizacdo, bem como por ocasido da alta
hospitalar. O conhecimento do esquema terapéutico que o
paciente vinha fazendo em casa é essencial para o inicio da
insulinoterapia hospitalar, devendo ser obtido por meio de
uma anamnese detalhada. Muitos pacientes com DM que
conseguem em situagdes usuais um bom controle glicémico
com drogas orais, hipoglicemiantes orais, podem requerer,

durante a hospitalizagéo, a associacdo de insulina.

A insulina deve ser administrada mediante protoco-
los validados escritos ou computadorizados que per-
mitam ajustes predefinidos na dosagem de insulina,
de acordo com as flutuagées glicémicas.
Grau de evidéncia: Baixo e muito baixo

A criacdo e o uso de protocolos de controle glicémico
dentro das unidades hospitalares sdo essenciais para evitar
as oscilagdes glicémicas do paciente com DM ou com
hiperglicemia por estresse, sejom estes protocolos escritos
ou computadorizados. Os protocolos computadorizados
podem minimizar erros e garantir maior eficiéncia no controle
glicBmico dos pacientes'*.

No tratamento de pacientes nédo criticos com pobre
ou nenhuma aceitag¢@o por via oral, o método de es-
colha de administragéo de insulina é o subcuténeo,
com administracéo de insulina basal ou insulina ba-
sal com corregées.

Nivel de evidéncia: Alto

Nos pacientes néo criticos, com boa aceita¢Go por
via oral, recomenda-se a administra¢éo de insulina
subcutdnea com administragcdo de insulina basal,
bolus-refeicéo e correcées periddicas.

Nivel de evidéncia: Alto

Pacientes que cursam com hiperglicemia, sendo tratados
em unidades de internacéo que néo nas unidades de terapia
intensiva (UTl), podem receber insulinoterapia subcuténea.
Nessa situacéo, podem ser utilizados vdrios esquemas tera-
péuticos, dependendo se o paciente se encontra em jejum
ou se o paciente recebe alimentacdo por via oral, enteral
ou parenteral. Na situacdo de nutricdo enteral e parenteral,
o esquema insulina basal, bolus-refeicdo e correcées é o
mais apropriado’.

Para aqueles pacientes que fazem, pelo menos, trés
refeicoes principais/dia, o esquema insulina basal, bolus-
refeicdo com correcdes é recomendado. Nesse caso, deve
ser administrada a insulina de acdo longa ou ultralonga
e insulinas de acdo ultrarrdpida pré-prandiais. Para os
pacientes com ingestdo oral irregular, a insulina ultrarrd-
pida pode ser administrada imediatamente apés a refeicéo,
ajustando a dose de insulina & quantidade efetivamente
consumida pelo paciente. Nesse caso, a contagem de
carboidratos deve ser aplicada nas principais refeicoes,
com adequacgdo da quantidade de insulina bolus-refeicao
a quantidade de carboidratos consumido'’.

A glicemia via capilar deve ser monitorada 4 vezes ao
dia: antes do desjejum, almoco, jantar e antes de dormir.
Para alguns pacientes, ainda as 3h da madrugada, se neces-
sdrio, correcdes devem ser aplicadas com insulina répida ou
ultrarrapida'*.
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O esquema basal-bolus refeicdo é o esquema mais
fisiol6gico associado & insulina de correcdo, caso a
glicemia esteja acima da meta preconizada para cada
paciente'¥’. Caso ndo haja dose inicial de insulina bolus-
refeicdo, pode-se comecar com 1Ul de insulina rapida ou
ultrarrdpida para cada 10-25g de carboidrato da férmula,
dependendo da situacao clinica do paciente, isto é, de sua
resisténcia & acdo da insulina. Insulina de correcéo deve
ser administrada, se necessdrio, antes de cada hordrio de
administracdo da dieta enteral'8.

Para os pacientes sem aceitacéo de alimentacdo por
via oral, o esquema insulina basal 1x/dia e monitoramento
da glicemia capilar a cada 6h ou insulina regular a cada
6 h e monitoramento da glicemia capilar a cada 6éh estdo
indicados'*.

Apesar de ndo haver uma recomendagdo com grau de
evidéncia especifico, segundo a American Diabetes Associa-
tion'*¢, para os pacientes em nutricdo enteral e parenteral
que necessitam de insulina, o esquema insulinoterdpico
deve cobrir as necessidades basais, prandiais e as correcoes
necessdrias.

Segundo as diretrizes da SBD'*?, nos pacientes em
dieta enteral continua, prefere-se o uso de insulina basal,
na proporcdo de 40% da dose total didria, associada a
doses de correcdo a cada 4 horas, se utilizadas as insulinas
andlogas ultrarrdpidas, ou a cada 6 horas, se utilizada a
insulina regular humana. Pacientes que recebem nutricdo
enteral infermitente com pausa noturna podem, da mesma
forma, fazer uso de insulina basal, com insulina de acédo
longa ou ultralonga e doses de correcéo. Devido & pausa
noturna, muitas vezes, é necessdrio reduzir a quantidade de
insulina basal.

Outro esquema insulinoterdpico no uso de nutricéo enteral
continua seria a utilizaco de insulina de acéo intermedidria,
2 a 3x/dia, ou mesmo insulina regular, a cada 6h'*.

Para pacientes que recebem nutricdo enteral intermi-
tente, o tratamento pode ser igual ao dos pacientes que se
alimentam por via oral, isto é, insulina basal, bolus-refeicdo
e correcdes conforme necessdrio. Para calculo da insulina
basal pode-se utilizar 50% da dose total do dia e os 50%
restantes deverdo ser divididos em bolus-dieta enteral'*.

Quando o paciente se alimenta por via oral durante o
dia e a nutricdo enteral é administrada no perfodo noturno,
pode-se utilizar o esquema insulina basal, bolus-refeicdo
ou insulina basal e correcées com insulina ultrarrdpida. A
insulina basal pode ser administrada logo pela manhé e dose
pequena de insulina de acdo intermedidria (NPH) & noite,
quando o paciente receberd a nutricdo enteral'*3. O controle
da glicemia capilar deve ser feito 5 ou 6 vezes por dia: antes
do desjejum, almoco, lanche, jantar, antes de dormir e de
madrugada'®. E importante ressaltar que, na inferrupcéo da
nutricdo enteral por qualquer motivo, o esquema insulinico
deve ser revisto. Nos pacientes com DM1, a insulina basal
deve ser mantida independentemente da alimentacéo'’.

Para aqueles pacientes em jejum por via oral, em uso
de nutricdo parenteral exclusiva cuja fonte de carboidratos
é a glicose, a insulina pode ser adicionada na solucéo de
NP A adicao de insulina regular na solucdo de NP pode ser
calculada na proporcao de 1 Ul de insulina regular para
cada 10g de glicose na formulacao'?. Ajustes devem ser
feitos a cada 4 a 6 horas, conforme a necessidade de doses
correcionais. No dia seguinte, acrescenta-se metade do valor
da insulina utilizada para correcdo'’.

Além do esquema descrito acima, pacientes em jejum com
uso de NP podem ser tratados também com administracéo
subcuténea de insulina intermedidria ou de longa acéo.
Outra possibilidade para controle glicBmico de pacientes
gravemente enfermos em uso de nutricGo parenteral seria
a administracdo separadamente de bomba endovenosa de
insulina'?1'%3 Em qualquer situacdo, a quantidade de insulina
a ser utilizada dependeré da situacéo clinica do paciente e
de sua resisténcia & acdo da insulina.

Para pacientes hospitalizados gravemente enfermos
com hiperglicemia ou DM, infusGo endovenosa con-
tinua de insulina deve ser usada para manter a gli-
cemia sanguinea menor que 180 mg/dL.

Nivel de evidéncia: Moderado

E maior que 110 mg/dL.
Nivel de evidéncia: Muito baixo

Em pacientes com quadro clinico mais grave, normal-
mente internados em UTI, a insulinoterapia endovenosa com
bomba de infuséo, que deve ser iniciada quando o paciente
apresenta glicemia maior ou igual a 180 mg/dL, é mais
eficaz para atingir a meta glicmica'>®'*4. A meia vida curta
da insulina venosa permite ajustes conforme a variabilidade
individual e do quadro clinico do paciente'*. O controle da
glicemia deve ser obtido a cada 1 ou 2 horas.

Néo é recomendada a utilizagéo isolada das tabelas
progressivas de insulina (sliding scale) no controle
glicémico hospitalar.

Nivel de evidéncia: Alto

O controle glicdmico do paciente em ambiente hospi-
talar néo deve ser feito somente com tabelas progressivas
de insulina, isto &, aplicar determinada quantidade de
insulina conforme a glicemia capilar aferida no paciente.
Essa correcdo ndo previne aumentos da glicemia subse-
guentes, visto que, pelo método isolado, a correcéo
sempre é feita apds verificacdo de hiperglicemia. Estudos
prospectivos, randomizados, multicéntricos demonstraram
que o esquema basal-bolus em comparacdo com o
esquema sliding scale, em pacientes com DM2, resultou
em melhor controle glicémico e reducéo de complicacées
pbs-operatérias! 5158,
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11) Quuais séo as metas de glicemia para
pacientes em TN enteral e parenteral?

Pacientes em TN enteral e parenteral devem ter sua
glicemia monitorada, pois a complexidade dessas
terapias pode ocasionar eventos disglicémicos a se-
rem corrigidos. A literatura recomenda uma meta de
glicemia dentro da faixa de 140 mg/dL — 180 mg/
dL para pacientes hospitalizados com ou sem diag-
néstico de DM.

Esse controle visa a evitar picos de hipoglicemia, hi-
perglicemia e promover menor taxa de variabilidade
glicémica durante a internagdo hospitalar.

Nivel de evidéncia: Alto

Muitas evidéncias apontam os maleficios do mau
controle da glicemia e a repercuss@o negativa da grande
variacdo glicémica durante a internacéo hospitalar.
Isso pode acontecer tanto em pacientes com DM como
naqueles sem DM prévio que cursam com hiperglicemia
por estresse!®134159.160,

A variac@o da glicemia sérica e seu manejo, principal-
mente usando protocolos de infusdo de insulina, come-
caram a ser estudados com mais evidéncia por um grupo
belga nos anos 1990 e infcio dos anos 2000. Estes estudos
demonstraram reducdo da mortalidade com um protocolo
de controle restritivo da glicemia (alvo de 80 ~110 mg/dL)
contra um controle mais liberal (alvo de 180 — 200 mg/dL)

em um estudo randomizado e controlado, incluindo 1548
pacientes criticos cirtrgicos'®'. Muitos estudos tentaram
replicar esses resultados, uma vez que realmente existe a
associacdo entre hiperglicemia grave, hipoglicemia, alta
variacdo glicémica e desfechos clinicos desfavordveis, mas
as publicacées subsequentes ao primeiro estudo nunca mais
reproduziram os beneficios relacionados ao controle restrito
da glicemia para o paciente critico'. Um dos principais
estudos demonstrando menor chance de mortalidade em
90 dias, quando se adotou o controle menos restritivo da
glicemia, foi o estudo NICE-SUGAR, que incluiv 6104
pacientes em um desenho randomizado e controlado'®. A
apresentacdo mais detalhada desses estudos encontra-se
na Tabela 2.

Considerando essas contradicées, a American Diabetes
Association definiu, em suas diretrizes de 2019, que proto-
colos de insulinoterapia devem ser iniciados em pacientes
que apresentem glicemia persistentemente > 180 mg/dL e
com manutencéo dos protocolos, visando & manutencéo
da glicemia dentro da faixa de 140 —180 mg/dL. Essas
recomendacdes sdo vélidas para pacientes criticos e néo

criticos'.

Uma meta de glicemia de 140 mg/dL pode ser defi-
nida apenas para pacientes selecionados individual-
mente e que ndo cursem com eventos de hipoglice-
mia na busca desse patamar mais inferior.

Nivel de evidéncia: Baixo

Tabela 2 - Estudos utilizados e suas caracteristicas principais.

Autor, ano GRADE Desenho, N Comparacéo Resultados principais

Van Den Berghe et Alta ERC, 6518 CRG x CMG Grupo CRG teve  na mortalidade na

al.’®, 2001 pacientes criticos UTI e hospitalar comparado ao CMG

cirlrgicos
Va1r;2Den Berghe et Alta ERC, 1200 CRG x CMG { da morbimortalidade hospitalar no
al.’®, 2006 pacientes criticos, grupo CRG comparado ao CMG
nao cirdrgicos

N'CE;SSUGAR Group, Alta ERC, 6104 CRG x CMG Significativamente mais hipoglicemia

2009 pacientes criticos grave e T mortalidade apés 90 dias
mistos no grupo CRG

Olariu et al.”, 2018 Alta Revisao sistematica, HE X NHE Associagao do 1 Glicemia com

536.476 pacientes 1 mortalidade, T Taxa de infeccoes

criticos e T TIUTI

Meier et al.™, 2008 Moderada ER, 228 pacientes  Glicemia média de 63-117 mg/dL X  Grupo com controle mais restrito teve

criticos com TCE

90-144 mg/dL \ PIC e | taxa de infeccbes

Legenda: GRADE: “Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation”, TIUTI: tempo de internagéo na unidade de terapia intensiva, CRG: controle restrito da glicemia, CMG:
controle moderado da glicemia, ER: estudo retrospectivo, ERC: estudo randomizado e controlado, TCE: traumatismo cranioencefalico. PIC: pressao intracranial, HE: hiperglicemia provocada por

stress, NHE: ndo houve hiperglicemia por stress.

BRASPEN J 2020; 35 (Supl 4): 2-22



Diretriz BRASPEN de Terapia Nutricional no Diabetes Mellitus

Assim como a hiperglicemia, a hipoglicemia (glicemia
< 70 mg/dL) também estd associada a pior progndstico e
maior mortalidade dos pacientes'®>'%7, aumenta o tempo
de internacéo e os custos hospitalares'®®. Os eventos de
hipoglicemia devem ser evitados, pois suas ocorréncias,
além de serem mais frequentes em pacientes que cursam
com um evento inicial, tfendem a ser mais prejudiciais
para os pacientes no curto prazo do que os quadros de
hiperglicemia'®’.

A prevencdo da hipoglicemia hospitalar é de ex-
trema importdncia e impacta na morbimortalidade
hospitalar.

Nivel de evidéncia: Alto

O regime insulinico deve ser revisto e alterado con-
forme necessdrio, para prevenir novos episédios de
hipoglicemia quando uma glicemia < 70 mg/dL é
documentada.

Nivel de evidéncia: Baixo

A hipoglicemia é um achado frequente em pacientes
com DM hospitalizados e normalmente estd associada ao
tratamento medicamentoso'®’. Em muitos casos, ocorre falta
de reajuste nos valores de insulina basal'¢?17°. As causas s@o
diversas: uso de insuling, interrupcéo da dieta oral ou entferal
ou parenteral, fatores individuais de sensibilidade & acdo da
insulina e interrupcdo de medicamentos hiperglicemiantes,
como os corticoides dentre outros.

Dentre os fatores de risco de hipoglicemia nos pacientes
hospitalizados citam-se: episédio anterior de hipoglicemia,
idade avancada, doenca renal crénica, doenca cardiaca
congestiva, desnutricdo, interrupcéo da alimentacédo, cdncer,
esquema insulinoterdpico, DM1, uso concomitante de medi-
cacdes, duracdo do DM'#4,

Um estudo retrospectivo feito por Meier et al.'®*, realizado
em 2008, identificou grupos de pacientes que poderiam se
beneficiar de outros padrées de monitoramento glicémico,
como o caso de pacientes vitimas de traumatismo cranioen-
cefdlico e acidentes vasculares cerebrais. Esses pacientes 1ém
mais demanda e dificuldade de mobilizar fontes de glicose
para suprir o cérebro e podem cursar com mais eventos de
hipoglicemia que danificam o tecido cerebral, o que exige um
protocolo de controle menos restrito, que deve ser abordado
em diretriz especifica sobre essa populacéo.
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