CONSENSO SOBRE
—y .
TERAPIA NUTRICIONAL PARA

ADULTOS COM DIABETES OU
PRE-DIABETES




Como aterapia nutricional para
diabetes é definida e realizada?



Terapia nutricional: tratamento de uma doenca ou condicdo através
da modificacao do nutriente ou de toda a ingesta alimentar

Dietary Guidelines for America (DGA) 2015-2020 7 pop. geral

Algumas mudancas para pessoas com DM

Terapia nutricional médica (MNT): avaliacdo, diagnostico nutricional,
intervencdes, monitoramento
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OBJETIVOS DA TERAPIA NUTRICIONAL

Table 1—Goals of nutrition therapy
e To promote and support healthful eating patterns, emphasizing a variety of nutrient-dense
foods in appropriate portion sizes, in order to improve overall health and specifically to:
O Improve A1C, blood pressure, and cholesterol levels (goals differ for individuals based on
age, duration of diabetes, health history, and other present health conditions. Further
recommendations for individualization of goals can be found in the ADA Standards of
Medical Care in Diabetes [345])
< Achieve and maintain body weight goals
o Delay or prevent complications of diabetes

e To address individual nutrition needs based on personal and cultural preferences, health
literacy and numeracy, access to healthful food choices, willingness and ability to make
behavioral changes, as well as barriers to change

e To maintain the pleasure of eating by providing positive messages about food choices, while
limiting food choices only when indicated by scientific evidence

e To provide the individual with diabetes with practical tools for day-to-day meal planning K

.



COMO A TERAPIA NUTRICIONAL E
IMPLEMENTADA

Table 2—Academy of Nutrition and Dietetics evidence-based nutrition practice

guidelines—recommended structure for the implementation of MNT for adults

with diabetes (9)

Initial series of MNT encounters: The RDN should implement three to six MNT encounters
during the first 6 months following diagnosis and determine if additional MNT encounters
are needed based on an individualized assessment.

MNT follow-up encounters: The RDN should implement a minimum of one annual MNT
follow-up encounter.
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A MNT é efetiva na melhoria dos
resultados?



Reducdo similiar ou maior da Al1C em comparacao com
medicamentos utilizados no tratamento de DM2

Z de até 2% em DM?2
Z de até 1,9% em DM1

Y Ambos em 3-6 meses

¢ o)
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Quais intervencoes nutricionals mais
ajudam pessoas com pré-DM a
prevenir ou adiar o desenvolvimento
de DM2?



Perda de peso

Pode reduzir em 58% a incidéncia de DM2 em pacientes com
sobrepeso/obesos com tolerancia a glicose reduzida, por mais de 3 anos
)/ Reducao de 43% em 20 anos (Da Qing Diabetes Prevention Study)
O Também com reducéo de morte cardiovascular por todas as causas
)/ Reducao de 43% em 7 anos (Finnish Diabetes Prevention Study i DPS)

)/ Reducao de 34% em 10 anos e 27% em 15 anos (US Diabetes Prevention Program
Outcomes Study i DPPOS)

Atividade fisica:
Pré-DM: 0150 minutos/semana de atividade fisica moderada a intensa
y" Alcancar e manter a perda de 7-10% do peso inicial, caso necessario




MACRONUTRIENTES

Estratégia chave para alcancar os alvos glicémicos:
avaliacdo da ingesta dietética atual + guia
individualizado na auto-monitorizagcao da ingesta de
CHO

Para otimizar o tempo da refei¢cdo e guiar o
atamento medicamentoso e as recomendacdes de atividade
fisica

A distribuicdo dos macronutrientes deve ser _
baseada na avaliacdo individualizada de O aumento da ingesta de

padrdes alimentares, preferéncias e metas fibras pode modestamente
metabdlicas ajudar a reduzir a Alc




Os macronutrientes precisam
diferir em pacientes com DM
comparados com a populacao
geral?
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Nao ha uma proporcdo de macronutrientes ideal T deve so
individualizada

De acordo com o status do individuo, metas (glicémicas, lipidicas, etc), atividade
fisica, preferéncia de comidas e disponibilidade das mesmas

Pessoas com DM costumam consumir o mesmo tanto de
macronutrientes que a populacao geral

Y 45% CHO
)f ~36-40% gorduras
)f ~16-18% proteinas

Independentemente da mistura de macronutrientes, a ingesta calorica
total deve ser apropriada para manter as metas de peso
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Os carboidratos precisam diferir
em pacientes com DM
comparados com a populacao
geral?
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O

Fontes rapidas de energia

Influéncia dietética primaria nos niveis glicémicos pos-prandiais

A gualidade dos alimentos contendo CHO deve ser individualizada no
plano alimentar, que inclui todos os componentes necessarios para a
Otima nutricao

A quantidade de CHO necessaria para a saude humana o6tima é
desconhecida

Adultos ( ©® anos) sem DM: 130g/dia A cérebro
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Quals sao as necessidades
dietéeticas de fibras em pessoas
com DM?
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Consumo minimo de fibras em DM: 14g/1.000kcal

Recomendada pela DGA 2015-2020
Com pelo menos 50% sendo graos inteiros intactos

Ingesta regular de fibras: Z da mortalidade por todas as causas em
pessoas com DM

Poucos estudos mostraram reducao modesta na Alc com a ingesta
de 509 de fibra por dia.

Efeitos colaterais: diarréia, flatuléncia, inchaco
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O uso do indice glicémico (IG) e
da carga glicémica (CG) impacta
na glicemia?



Indice glicémico: fornece um bom resumo sobre a glicemia pos
prandial.

Prediz o pico, a flutuacdo maxima e outros componentes da curva de
resposta glicémica

IG e CG: g impacto na Alc e resultados controversos em relacéo a
glicemia de jejum

Conclusao: incerteza na utilidade do uso do IG e da CG no cuidado
clinico
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Qual o total diario de proteinas
necessario para pessoas com
DM?
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Pesquisas limitadas em relacdo ao consumo de proteinas em pessoa
com pré-DM ou DM sem doenca renal cronica

Metanalise de 2013 comparando planos alimentares ricos em
proteinas (25-32% do total de energia x 15-20%):

Perda ponderal de 2 kg a mais

Melhora > 0,5% na Alc

Falta de significancia estatistica na glicemia de jejum, perfil lipidico ou pressao
arterial
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Quals sao as metas dietéeticas
para gordura e colesterol em
pessoas com DM?
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Consumo aceitavel de gorduras totais para todos os adultos: 20-35%
do valor caldrico total

Planos alimentares que alteram alimentos ricos em CHO por aqueles
ricos em gorduras mostraram melhoria (quando comparados a dietas com menor
teor de gordura).

Glicemia
Certos riscos cardiovasculares
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Gorduras trans devem ser evitadas ao maximo
Gorduras trans ruminantes (que ocorrem naturalmente em carnes e laticinios) nao precisam ser
eliminadas, por se apresentarem em pequenas quantidades

Colesterol: producao suficiente pelo corpo
N&o necessaria obtencao via alimentos

Ingesta de colesterol:
Correlacionada aos niveis séricos de colesterol
Sem correcdo com eventos cardiovasculares

Concluséo: mais pesquisas sao necessarias
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Qual o papel das gorduras na
prevencao do DM2?



Gorduras polinsaturadas: Z risco de DM2

Suplementac&o com Omega-3 em pré-DM: certa eficacia nos niveis séricos de triglicérides

Estudo com 1,8 mg/dia de acido eicosapentaendico (EPA): melhora nos triglicérides pos
prandiais, glicemia, habilidade de secrecéo de insulina, funcao endotelial ap6s 6 meses de uso

Estudo com 2g de icosapentil BID + estatinas em pacientes O 50 anos, com DM, niveis
elevados de triglicérides, baixo HDL e pelo menos 1 fator de risco para DCV: 57%
apresentaram menores taxas de eventos cardiovasculares e mortalidade cardiovascular

y Maior taxa de hospitalizacdo por FA e sangramento maior

PREDIMED i dieta Mediterranea suplementada com azeite extra virgem ou castanhas x dieta
controle: Z da incidéncia de DM2 em pessoas com alto risco cardiovascular na dieta
Mediterranea




Gorduras saturadas de laticinios, 6leo de coco, 6leo de palmiste: Z
risco de DM

Gorduras saturadas: y risco de DM (PREDIMED)

Conclusao: resultados inconsistentes
¢ o)
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oA

TIPOS DE PADROES
ALIMENTARES
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Type of eating pattern

Description Potential benefits reported*

USDA Dietary Guidelines For Americans
(DGA) (8)

Dietary Approaches to Stop Hypertension
(DASH) (81,118,119)

Paleo (120-122)

Emphasizes a variety of vegetables from all of the DGA added to the table for

subgroups; fruits, especially whole fruits; grains, at
least half of which are whole intact grains; lower-
fat dairy; a variety of protein foods; and oils. This

eating pattern (iiIaIUISICONEISENCNGSHE

Emphasizes vegetables, fruits, and low-fat dairy
products; includes whole intact grains, poultry,

Fan,ane ~uts; reduced in saturated fat, red meat,
‘sweets, and sugar-containing beverages. 11y als0

be reduced in sodium.

Emphasizes foodstheoretically eaten regularlyduring
early human evolution, such as lean meat, fish,
shellfish, vegetables, eggs, nuts, and berries.

reference; not reviewed as part
of this Consensus Report

e Reduced risk of diabetes
+ Weight loss
» Lowered blood pressure

» Mixed results
# Inconclusive evidence



Type of eating pattern Description

Potential benefits reported*

Mediterranean-style (69,76,85-91) Emphasizes plant-based food (vegetables, beans,
nuts and seeds, fruits, and whole intact grains); fish
and other seafood; olive oil as the principal source'

(efidietanyifat) dairy products (mainly yogurt and
cheese) in low to moderate amounts; typically

fewerthan 4 eggs/week; red meat in low frequency
and amounts; wine in low to moderate amounts;

27 concentrated sugars or honey rarely.

Vegetarian or vegan (77-80,92-99) The two most common approaches found in the
literature emphasize plant-based vegetarian
eating devoid of all flesh foods but including egg
(ovo) and/or dairy (lacto) products, orvegan eating
devoid of all flesh foods and animal-derived
products.

» Reduced risk of diabetes

# A1C reduction

e Lowered triglycerides

# Reduced risk of major
cardiovascular events

# Reduced risk of diabetes

* A1C reduction

» Weight loss

# Lowered LDL-C and non—-HDL-C




Type of eating pattern Description Potential benefits reported*

Low-fat (26,45,80,83,100-106) Emphasizes vegetables, fruits, starches (e.g., breads/ e Reduced risk of diabetes
crackers, pasta, whole intact grains, starchy e Weight loss
vegetables), lean protein sources (including
beans), and low-fat dairy products. In this review,

defined as total fat intake =30% of total calories
and saturated fat intake =10%.

Very low-fat (107-109) Emphasizes fiber-rich vegetables, beans, fruits, whole e Weight loss
intact grains, nonfat dairy, fish, and egg whites and e Lowered blood pressure
comprises 70~77% carbohydrate (including 30—
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Type of eating pattern Description

Potential benefits reported*

Low-carbohydrate (110-112) Emphasizes vegetables low in carbohydrate (such as
salad greens, broccoli, cauliflower, cucumber,
cabbage, and others); fat from animal foods, oils,
butter, and avocado; and protein in the form of
meat, poultry, fish, shellfish, eggs, cheese, nuts,
and seeds. Some plans include fruit (e.g., berries)
and a greater array of nonstarchy vegetables.
(. SIGERLERENGC
potatoes, bread, and sweets. There is no consistent
definition of “low"” carbohydrate. In this review,
a low-carbohydrate eating pattern is defined as
reducing carbohydrates to 26-45% of total
calories.

Very low-carbohydrate (VLC) (110-112) Similar to low-carbohydrate pattern but further limits
carbohydrate-containing foods, and meals
typically derive more than half of calories from fat.
Often has a [goal'of'20=50 g of nonfiber
‘carbohydrate per day to induce nutritional ketosis.

In this review a VLC eating pattern ([Sidefined’as
reducing carbohydrate to <26% of total calories.

9,

e A1C reduction

* Weight loss

¢ Lowered blood pressure

¢ Increased HDL-C and lowered
triglycerides

* A1C reduction

e Weight loss

e Lowered blood pressure

e Increased HDL-C and lowered
trighycerides




PONTOS CHAVE

FATORES CHAVE INDIVIDUOS

COMUNS AOS PADROES SELECIONADOS COM DM2

ALIMENTARES: (que ndo alcangcam metas glicémicas ou

nos quais areducédo dos medicamentos

Enfatizar vegetais néo PACIENTES COM DM: antiglicémicos é prioridade).
amilaceos Reduzir a ingesta Reduzir a ingesta global
Minimizar a adicao de global de CHO A de CHO com planos
graos refinados e varias evidéncias de alimentares com pequena
agucares melhora na glicemia Ou muito pequena

guantidade de CHO é

Preferir alimentos _
uma conduta apropriada

integrais a alimentos
altamente processados
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Qual a evidencia de padroes
alimentares especificos no
manejo do pré-DM e prevencao
do DM2?

33



Pesquisas mais robustas: dietas Mediterranea, low-fat, low carb

PREDIMED: Mediterranea x low fat
Z 30% do risco relativo na prevencdo de DM2, na dieta Mediterranea

Estudo epidemiolégico: Mediterranea, vegetariana, DASH
Z risco no desenvolvimento de DM2, nas 3

Estudo epidemiologico: low-carb
Nenhum efeito observado

Concluséao: ainda nao é claro qual dos padrdes alimentares € melhor
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Qual a evidencia de padroes
alimentares especificos no
manejo do DM27?
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A DIRECT: glicemia jejum mais baixa A AHEAD: perda ponderal (quando

apos 2 anos (comparada a dieta associado a programa de perda de
low-fat peso
A PREDIMED: melhor manejo AE comumente Usado como

glicémico e menor necessidade de
medicacbes antihiperglicemiantes
apos 4 anos (comparada com a
dieta low-fat)

A Quando enriquecida com azeite de
oliva ou castanhas: Z indicéncia de
DCV (em pessoas com ou sem DM)

GRUPO CONTROLE

(quando comparado com outros
padrbes alimentares)

A Ornish: 70% CHO, 10% gorduras,
20% proteinas, 60g fibras por 1000
calorias

A Pritikin: 77% CHO, 10% gorduras,
13% proteinas, 30-40g fibras por
1000 calorias

A Pode melhorar niveis glicémicos,
peso, PA, HDL-c

A Efeitos mistos nos TG

9, ®

A Em geral Z o peso corporal

A Podem Zem 0,3-0,4% a Alc em
pacientes com DM2

A Padrdes baseados em alimentos
de origem vegetal Z peso, CA,
LDL, n&o HDL--c [/ Né&o
apresentaram efeito significativo

no HDL-c, TG e PA




A Padrées mais estudados

A Z Alc e a necessidade de uso de
antihiperglicemiantes

A Quanto maior a restricido de CHO,
maior a reducédo de Alc

A Very-low: nd3o indicada em
gestantes, DRC, desordens
alimentares

A Pode causar diurese e reduzir
rapidamente a glicemia

A Melhorou PA, niveis de
colesterol e perda de peso

A Nao houve diferenca nos TG

A Quando acrescentada a
atividade fisica, melhora apenas
PA, sem melhora nos demais
guesitos acima

A Pequenos e poucos estudos
A Efeitos mistos na Alc, peso e perfil
lipidico

A N&o é um padréo por definicéo

A Jejum intermitente (tanto em dias
consecutivos quanto por restricdo
ou jejum de 16 ou mais horas/dia):
pode Z peso

A Nzo apresentou melhora na Alc
(comparado a padrdes sem jejum)

A Observados mesmos resultados na
Alc, peso e medicacdo quando
eram feitos 2 dias de restricdo
energética severa comparado a
restricdo energética crbénica

A 18h jejum x 12h: 18h mostrou
melhora na sensibilidade a insulina,
responsividade das células i, PA,
estresse oxidativo

A Nao estudada seguranca em
gestantes e outros grupos especiais

®




Qual a evidéncia para apoiar
padroes alimentares especificos
no manejo do DM17?
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Nenhum trial cumpriu com os critérios de inclusao (em relacao aos
padroes: Mediterraneo, vegetariano/vegano, low-fat, low-carb, DASH,
paleo Ornish ou paleo Pritikin) neste consenso

Evidéncia limitada em relacdo a seguranca e/ou efeitos do jejum
intermitente

Very-low carb: pode ter beneficio em adultos com DM1, mas ainda
Sa0 necessarios trials maiores e mais longos
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A evidéncia atual apola padroes
alimentares especificos parao
controle do DM?
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Nenhum padrao alimentar se mostrou claramente superior a todos 0s
outros, para todos os desfechos relacionados ao diabetes

Todos os padrbes apresentam opcOes mais saudaveis e menos
saudaveis

i ot



USORURU)

BALANCO ENERGETICO E MANEJO DO PESO

Sobrepeso/obesidade + DM ou
pré-DM

Plano alimentar com déficit
energético + atividade fisica

DM2 né&o insulino requerente,
idosos ou aqueles com risco
maior de hipoglicemia

Ingerir por¢des de tamanhos
apropriados e alimentacéo
saudavel

L

DM2
Perda recomendada de 5% do |
peso corporal M/

Meta: 15%

Pré-DM

Meta: 7-10% do peso corporal para
prevenir a progressao para DM2

Medicacéo se ndo atingir meta com
exercicios fisicos (aerdbico+
resisténcia), plano alimentar (ex:
dieta Mediterranea)

Alguns indiividuos com DM2

Plano alimentar com déficit
energeético + medicacdes para
perda de peso ou cirurgia
metabdlica

DM e pré-DM

Avaliar distlrbios alimentares




Qual o papel da terapia de perda
de peso em pacientes com pre-
DM ou DM e sobrepeso ou
obesidade?



Perda de peso - extremamente eficaz:
Prevencao da progressao de pré-DM para DM2
Manejo da saude cardiometabdlica em pacientes com DM2

Planos alimentares com balanco energético negativo e
individualizados

Pedra angular da terapia de perda de peso

Cirurgia metabdlica, medicacbes para perda de peso e agentes
antihiperglicemiantes que reduzem peso podem ser usados,
juntamente com intervencdes no estilo de vida
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Atividade fisica e estratégias comportamentais: também importantes
Nno manejo do peso

Atividade fisica isolada: pode prevenir a progressao para DM2 em
pacientes de alto risco

Exercicios aerobicos e de resisténcia geram beneficios
Associacao de ambos: efeito adicional
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Consultas regulares e uso de lista de substituicdo de alimentos: y a
perda de peso em pacientes com DM

Quanto maior a perda ponderal, maiores os beneficios

Ex: Zglicemia de jejum
Perda ponderal O15% esta associada a melhores desfechos no DM2

Perda ponderal < 5% teve menor impacto na Alc, lipideos, PA
(comparado a perdas O5%)
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Qual € o melhor plano de perda
de peso para pessoas com DM?



Nenhum plano alimentar foi superior ao outro

Efeitos mistos na Alc, no peso, lipides e PA

Habilidade de sustentar e manter o plano alimentar que resulta em

déficit energético: fundamental para o sucesso
Independentemente da composicao dos macronutrientes

Planos alimentares devem apoiar a reducao calorica

Devem ser feitas as modificacbes pertinentes as medicacdes para evitar efeitos
adversos

Intensidade da intervencédo e participacao individual: importantes
fatores para o sucesso da perda ponderal
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Qual é o papel da perda de peso
na potencial remissao do DM2?



Look AHEAD: pelo menos 11,5% de remisséo no grupo de estilo de
vida intenso (versus 2% no controle)

Reducéo da ingesta caldrica e aumento da atividade fisica

DIRECT: 46% de remissao no grupo de intervencao de estilo de vida

(sem medicacao, com dieta e perda de peso)

A remisséo foi relacionada a magnitude da perda ponderal

Outro estudo:
Mediterranea: remissao de 14,7% (1 ano) e 5% (6 anos)
Low-fat: 4,7% (1 ano) e 0% (6 anos)
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Qual o papel dos planos
alimentares que resultam em
déeficit energético e perda de

peso no DM1?



Evidéncias escassas em relacéo a perda de peso e DM1

Obesidade: pode promover a progressao para DM1 em pacientes de
alto risco

Pacientes com DM1 + obesidade:

Pode piorar a resisténcia insulinica, a variacdao glicémica, as
complicacdes microvasculares e os fatores de risco para DCV

Controle do peso: essencial em paciente com DM1 com sobrepeso ou
obesidade
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Obesos com DM1 podem se beneficiar de dietas que resultam em
deéficits energeticos

Menos carboidratos

Menor indice glicémico

Maior quantidade de fibras e proteina magra

MedicacOes (ex:GLP1 eisGLT2): NA0 sao atualmente indicadas

Casos individualizados (ex: DM1 com excesso de adiposidade)
Y Podem reduzir o peso corporal e melhorar a glicemia

Cirurgia metabdlica: apropriada em alguns casos
Z 0 peso e melhorando a glicemia
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Desordem alimentar x DM

54



Prevaléncia de desordem alimentar em pacientes com DM: varia de
18 a 40%

E importante:
Fazer o screening
Referenciar a um profissional da area de saude mental
Individualizar a terapia nutricional

¢ o)
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BEBIDAS ACUCARADAS E
SUBSTITUTOS DO ACUCAR

Trocar as Se uso dos substitutos
bebidas do acucar (para reduzir a
acucaradas ingesta geral de calorias e
por agua, CHO): evitar a
sempre que compensacao com a
possivel ingesta de calorias

adicionais



O consumo de bebidas
acucaradas tem impacto no
risco de DM?



Consumo de bebidas acucaradas: y risco de DM2, ganho de peg
doenca cardiaca, doenca renal, doenca hepatica ndo alcodlica e carie
dentaria.

Consumo O1 porcao/dia: § em 26% o risco de DM2 em pacientes com
pré-DM

Consumo regular de Soda: y em 13% o risco de DM2
Refrigerante diet: y em 8% o risco de DM2

Troca dessas bebidas por 4gua: Z o risco de DM2 em 7-8%
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Qual o Impacto dos substitutos
do acucar?



Substitutos do acucar: edulcorantes artificiais de alta intensidade,
adocantes nao nutritivos e edulcorantes de baixa caloria.

Ex: sacarina, Stevia, aspartame, sucralose, etc

Podem Z a ingest&o diaria de CHO e calorias

Provavel beneficio na glicemia, peso e controle cardiometabdlico
Sem evidéncias que determinem qual substituto levard a uma reducéo, a
longo prazo, do peso e dos fatores de risco cardiometabolicos

O uso dos substitutos nao faz uma escolha ndo saudavel ficar
saudavel
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Alcools de acucar: categoria separada de adocantes

Possuem menos calorias por grama do que acucares, mas nao Ssao
tdo doces quanto estes

+ para adocar
Podem gerar efeitos gastrointestinais em individuos sensiveis

Existem poucas pesquisas com pacientes com DM
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ALCOOL
Adultos com DM ou preé-

DM: recomendado O1
drink para mulherese O 2

_ Necessario educar
drinks para homens

pessoas com DM sobre

sinais, sintomas e auto-

manejo de hipoglicemia
tardia apos ingesta

Necessario enfatizar a
importancia da

monitorizacao glicémica "’.‘ICOOI'Ca
, Insulina ou secretagogos
apos consumo de dela

bebidas alcodlicas

¢




Quals os efeitos do consumo de
alcool nos desfechos
relacionados ao DM?
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Ingesta moderada pode melhorar a sensibilidade a insulina e a
glicemia

O consumo excessivo e consistente (>3 drinks para homens e >2 para
mulheres, por dia) pode contribuir para hiperglicemia

¢ o)
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Quals os efeitos do consumo de
alcool no risco de hipoglicemia
em pacientes com DM?
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Consumo de alcool A hipoglicemia tardia
Inibic&o da gliconeogénese
Reducao da atencdo em relacdo a hipoglicemia (pelos efeitos do alcool
no cérebro)

Prejuizo da resposta dos contrarreguladores.

Consumo de alcool + comida: pode reduzir o risco de hipoglicemia
noturna
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Como o consumo de alcool
iImpacta no risco de
desenvolvimento de DM2?
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Efeito protetor do consumo moderado
6-48g/dia: incidéncia 30-56% menor de DM2

Vinho foi associado a maior reducdo do risco de DM2 (comparado a cerveja e
destilados)

Y 20%, 9% e 5% respectivamente

Relacao em forma de i Uamtre alcool e DM
Maior risco em abstémios e nos consumidores pesados

Menor risco de DM com 20-30g de alcool/dia (vinho e cerveja) e 7-
15g/dia (destilados)
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MICRONUTRIENTES E
SUPLEMENTOS HERBAIS

Uso rotineiro de
cromo, vitamina D ou
outros suplementos
herbais (com o
objetivo de melhorar a
glicemia): nédo é
recomendado

= Pessoas que usam
Y = Metformina devem
# fazer
¥ acompanhamento
% anual dos niveis de
*‘ B12

. 0
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Qual a efetividade dos
micronutrientes nos desfechos
relacionados ao DM?
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Pessoas com DM que nao alcancam os alvos glicémicos podem ter
um risco aumentado de deficiéncia de micronutrientes

Manter a ingestao balanceada de alimentos que fornecam pelo menos
a dose diaria recomendada de nutrientes e micronutrientes

Status do magnésio: pode estar relacionado ao risco de DM em
pessoas com pré-DM
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Qual o papel dos suplementos
herbais no manejo do DM?



Suplementos herbais nao sao regulamentados ou padronizados

A variabilidade desses suplementos faz com que as pesquisas sejam
desafiadoras e dificulta conclustes efetivas

Evidéncia limitada da suporte a adicao desses suplementos no
manejo glicémico
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O uso da Metformina afeta o
status da vitamina B12?



A Metformina esta associada a deficiéncia de B12 °
Ma& absorcéo?

Acompanhamento anual desses pacientes
Anemia

Neuropatia periférica

Tratamento padrao: injetavel
Altas doses orais

Suplementac&o com calcio parece poder ajudar
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Como aterapia nutricional varia
baseado no tipo e na

Intensidade do esquema de
iInsulina?
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DM1 com esquema basal-bolus - ajustar a insulina baseada:
Na ingesta alimentar antecipada, principalmente na ingesta de CHO
Na atividade fisica (recente ou esperada)
Nos dados glicémicos

Pessoas usando dose fixa de insulina: a ingesta de CHO diaria deve
ser consistente em relacéo ao tempo e a quantidade por refeicao

Programas de manejo intensivo da insulina: melhoram a Alc e a
gualidade de vida
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A resposta glicémica (a refeicdes mistas em macronutrientes, com grande
quantidade de proteina ou gordura) difere entre individuos

Refeicbes com CHO e ricas em proteina e/ou gordura: dose de
iInsulina nao deve se basear apenas na contagem de CHO

Deve-se ter precaucéo no aumento da dose de insulina para refeicoes
ricas em gorduras e/ou proteinas

Hiperglicemia 3h apos

i ot



Bomba de insulina + refeicdes ricas em CHO e gordura/proteinas:
parte do bolus imediatamente e o restante durante um periodo de
tempo programado

Melhor cobertura da insulina

Checar a glicose 3 horas ap0s comer essas refeicoes pode ajudar a
determinar a necessidade de ajustes adicionais de insulina
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Trocar gorduras saturadas por insaturadas
Z colesterol e LDL-c e tém beneficios em relac&o ao risco cardiovascular

DM2: alimentos ricos em CHO A low-carb e high-fat
Pode melhorar a glicemia, os TG, o HDL-c

DM e prée-DM: consumir < 2,3 mg/dia de sodio (= populacao geral)

DM: ingesta de peixe 2x/semana
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A terapia nutricional para DM
ajuda nareducao dos fatores de
risco cardiovasculares?
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Ela pode Z o risco de:
Doencas cardiovasculares
Doencas coronarianas
AVE

Planos alimentares que otimizem as tendéncias da glicose no sangue,
a pressao arterial e o perfil lipidico sado importantes no manejo do DM
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Quais as consideracoes para
Ingesta de gordura em pessoas
com risco de DCV e DM?
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GORDURAS TOTAIS

Estudos mostram beneficios das dietas high-fat + low-carb, (comparadas
as low-fat), tanto na glicemia quanto nos fatores de risco
cardiovasculares no tratamento do DM2







