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Como a terapia nutricional para 

diabetes é definida e realizada? 1
2



Terapia nutricional: tratamento de uma doença ou condição através

da modificação do nutriente ou de toda a ingesta alimentar

Dietary Guidelines for America (DGA) 2015-2020 ïpop. geral
Algumas mudanças para pessoas com DM

Terapia nutricional médica (MNT): avaliação, diagnóstico nutricional,

intervenções, monitoramento
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OBJETIVOS DA TERAPIA NUTRICIONAL
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COMO A TERAPIA NUTRICIONAL É 

IMPLEMENTADA
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A MNT é efetiva na melhoria dos 

resultados? 2
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Redução similiar ou maior da A1C em comparação com

medicamentos utilizados no tratamento de DM2

Źde até 2% em DM2

Źde até 1,9% em DM1

ƴ Ambos em 3-6 meses
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Quais intervenções nutricionais mais 

ajudam pessoas com pré-DM a 

prevenir ou adiar o desenvolvimento 

de DM2?
3
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Perda de peso

Pode reduzir em 58% a incidência de DM2 em pacientes com

sobrepeso/obesos com tolerância à glicose reduzida, por mais de 3 anos

ƴ Redução de 43% em 20 anos (Da Qing Diabetes Prevention Study)

ǒ Também com redução de morte cardiovascular por todas as causas

ƴ Redução de 43% em 7 anos (Finnish Diabetes Prevention Study ïDPS)

ƴ Redução de 34% em 10 anos e 27% em 15 anos (US Diabetes Prevention Program

Outcomes Study ïDPPOS)

Atividade física:
Pré-DM: Ó150 minutos/semana de atividade física moderada a intensa

ƴ Alcançar e manter a perda de 7-10% do peso inicial, caso necessário
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MACRONUTRIENTES

10

A distribuição dos macronutrientes deve ser

baseada na avaliação individualizada de

padrões alimentares, preferências e metas

metabólicas

Estratégia chave para alcançar os alvos glicêmicos:

avaliação da ingesta dietética atual + guia

individualizado na auto-monitorização da ingesta de

CHO

Para otimizar o tempo da refeição e guiar o 

tratamento medicamentoso e as recomendações de atividade 

física

Pessoas com DM e pré-DM devem

consumir pelo menos o total de

fibras recomendada para a

população geral

O aumento da ingesta de

fibras pode modestamente

ajudar a reduzir a A1c



Os macronutrientes precisam 

diferir em pacientes com DM 

comparados com a população 

geral?
4
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Não há uma proporção de macronutrientes ideal ï deve ser

individualizada

De acordo com o status do indivíduo, metas (glicêmicas, lipídicas, etc), atividade

física, preferência de comidas e disponibilidade das mesmas

Pessoas com DM costumam consumir o mesmo tanto de

macronutrientes que a população geral

ƴ 45% CHO

ƴ ~36-40% gorduras

ƴ ~16-18% proteínas

Independentemente da mistura de macronutrientes, a ingesta calórica

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 população 

geral?
5
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CHO:

Fontes rápidas de energia

Influência dietética primária nos níveis glicêmicos pós-prandiais

A qualidade dos alimentos contendo CHO deve ser individualizada no

plano alimentar, que inclui todos os componentes necessários para a

ótima nutrição

A quantidade de CHO necessária para a saúde humana ótima é

desconhecida

Adultos (Ó19 anos) sem DM: 130g/dia Ą cérebro
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Quais são as necessidades 

dietéticas de fibras em pessoas 

com DM?
6
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Consumo mínimo de fibras em DM: 14g/1.000kcal

Recomendada pela DGA 2015-2020

Com pelo menos 50% sendo grãos inteiros intactos

Ingesta regular de fibras: Źda mortalidade por todas as causas em

pessoas com DM

Poucos estudos mostraram redução modesta na A1c com a ingesta

de 50g de fibra por dia.

Efeitos colaterais: diarréia, flatulência, inchaço
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O uso do índice glicêmico (IG) e 

da carga glicêmica (CG) impacta 

na glicemia?
7
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Índice glicêmico: fornece um bom resumo sobre a glicemia pós

prandial.

Prediz o pico, a flutuação máxima e outros componentes da curva de

resposta glicêmica

IG e CG: ø impacto na A1c e resultados controversos em relação à

glicemia de jejum

Conclusão: incerteza na utilidade do uso do IG e da CG no cuidado 

clínico
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Qual o total diário de proteínas 

necessário para pessoas com 

DM?
8
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Pesquisas limitadas em relação ao consumo de proteínas em pessoa

com pré-DM ou DM sem doença renal crônica

Metanálise de 2013 comparando planos alimentares ricos em

proteínas (25-32% do total de energia x 15-20%):

Perda ponderal de 2 kg a mais

Melhora > 0,5% na A1c

Falta de significância estatística na glicemia de jejum, perfil lipídico ou pressão

arterial
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Quais são as metas dietéticas 

para gordura e colesterol em 

pessoas com DM?
9
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Consumo aceitável de gorduras totais para todos os adultos: 20-35%

do valor calórico 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 máximo
Gorduras trans ruminantes (que ocorrem naturalmente em carnes e laticínios) não precisam ser

eliminadas, por se apresentarem em pequenas quantidades

Colesterol: produção suficiente pelo corpo

Não necessária obtenção via alimentos

Ingesta de colesterol:
Correlacionada aos níveis séricos de colesterol

Sem correção com eventos cardiovasculares

Conclusão: mais pesquisas são necessárias
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Qual o papel das gorduras na 

prevenção do DM2?10
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Gorduras polinsaturadas: Źrisco de DM2

Suplementação com Ômega-3 em pré-DM: certa eficácia nos níveis séricos de triglicérides

Estudo com 1,8 mg/dia de ácido eicosapentaenóico (EPA): melhora nos triglicérides pós

prandiais, glicemia, habilidade de secreção de insulina, função endotelial após 6 meses de uso

Estudo com 2g de icosapentil BID + estatinas em pacientes Ó50 anos, com DM, níveis

elevados de triglicérides, baixo HDL e pelo menos 1 fator de risco para DCV: 57%

apresentaram menores taxas de eventos cardiovasculares e mortalidade cardiovascular

ƴ Maior taxa de hospitalização por FA e sangramento maior

PREDIMED ïdieta Mediterrânea suplementada com azeite extra virgem ou castanhas x dieta

controle: Źda incidência de DM2 em pessoas com alto risco cardiovascular na dieta

Mediterrânea
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Gorduras saturadas de laticínios, óleo de coco, óleo de palmiste: Ź

risco de DM

Gorduras saturadas: ŷrisco de DM (PREDIMED)

Conclusão: resultados inconsistentes 
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TIPOS DE PADRÕES 

ALIMENTARES
27
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PONTOS CHAVE

FATORES CHAVE 

COMUNS AOS PADRÕES 

ALIMENTARES:

Enfatizar vegetais não 

amiláceos

Minimizar a adição de 

grãos refinados e 

açúcares

Preferir alimentos 

integrais a alimentos 

altamente processados

PACIENTES COM DM:

Reduzir a ingesta 

global de CHO Ą

várias evidências de 

melhora na glicemia 

INDIVÍDUOS 

SELECIONADOS COM DM2 
(que não alcançam metas glicêmicas ou 

nos quais a redução dos medicamentos 

antiglicêmicos é prioridade):

Reduzir a ingesta global 

de CHO com planos 

alimentares com pequena 

ou muito pequena 

quantidade de CHO é 

uma conduta apropriada 
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Qual a evidência de padrões 

alimentares específicos no 

manejo do pré-DM e prevenção 

do DM2?
11
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Pesquisas mais robustas: dietas Mediterrânea, low-fat, low carb

PREDIMED: Mediterrânea x low fat

Ź30% do risco relativo na prevenção de DM2, na dieta Mediterrânea

Estudo epidemiológico: Mediterrânea, vegetariana, DASH
Źrisco no desenvolvimento de DM2, nas 3

Estudo epidemiológico: low-carb
Nenhum efeito observado

Conclusão: ainda não é claro qual dos padrões alimentares é melhor
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Qual a evidência de padrões 

alimentares específicos no 

manejo do DM2?12
35



ÅDIRECT: glicemia jejum mais baixa

após 2 anos (comparada à dieta

low-fat

ÅPREDIMED: melhor manejo

glicêmico e menor necessidade de

medicações antihiperglicemiantes

após 4 anos (comparada com a

dieta low-fat)

ÅQuando enriquecida com azeite de

oliva ou castanhas: Źindicência de

DCV (em pessoas com ou sem DM)
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ÅEm geral Źo peso corporal

ÅPodem Źem 0,3-0,4% a A1c em

pacientes com DM2

ÅPadrões baseados em alimentos

de origem vegetal Źpeso, CA,

LDL, não HDL--c / Não

apresentaram efeito significativo

no HDL-c, TG e PA

ÅAHEAD: perda ponderal (quando

associado a programa de perda de

peso

ÅÉ comumente usado como

GRUPO CONTROLE
(quando comparado com outros

padrões alimentares)

ÅOrnish: 70% CHO, 10% gorduras,

20% proteínas, 60g fibras por 1000

calorias

ÅPritikin: 77% CHO, 10% gorduras,

13% proteínas, 30-40g fibras por

1000 calorias

ÅPode melhorar níveis glicêmicos,

peso, PA, HDL-c

ÅEfeitos mistos nos TG



ÅPadrões mais estudados

ÅŹA1c e a necessidade de uso de

antihiperglicemiantes

ÅQuanto maior a restrição de CHO,

maior a redução de A1c

ÅVery-low: não indicada em

gestantes, DRC, desordens

alimentares

ÅPode causar diurese e reduzir

rapidamente a glicemia
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ÅMelhorou PA, níveis de

colesterol e perda de peso

ÅNão houve diferença nos TG

ÅQuando acrescentada à

atividade física, melhora apenas

PA, sem melhora nos demais

quesitos acima

ÅPequenos e poucos estudos

ÅEfeitos mistos na A1c, peso e perfil

lipídico

ÅNão é um padrão por definição

ÅJejum intermitente (tanto em dias

consecutivos quanto por restrição

ou jejum de 16 ou mais horas/dia):

pode Źpeso

ÅNão apresentou melhora na A1c

(comparado a padrões sem jejum)

ÅObservados mesmos resultados na

A1c, peso e medicação quando

eram feitos 2 dias de restrição

energética severa comparado a

restrição energética crônica

Å18h jejum x 12h: 18h mostrou

melhora na sensibilidade à insulina,

responsividade das células ,̡ PA,

estresse oxidativo

ÅNão estudada segurança em

gestantes e outros grupos especiais



Qual a evidência para apoiar 

padrões alimentares específicos 

no manejo do DM1?13
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Nenhum trial cumpriu com os critérios de inclusão (em relação aos

padrões: Mediterrâneo, vegetariano/vegano, low-fat, low-carb, DASH,

paleo Ornish ou paleo Pritikin) neste consenso

Evidência limitada em relação a segurança e/ou efeitos do jejum

intermitente

Very-low carb: pode ter benefício em adultos com DM1, mas ainda

são necessários trials maiores e mais longos
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A evidência atual apoia padrões 

alimentares específicos para o 

controle do DM?14
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Nenhum padrão alimentar se mostrou claramente superior a todos os

outros, para todos os desfechos relacionados ao diabetes

Todos os padrões apresentam opções mais saudáveis e menos

saudáveis
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BALANÇO ENERGÉTICO E MANEJO DO PESO

Sobrepeso/obesidade + DM ou 

pré-DM

Plano alimentar com déficit 

energético + atividade física

DM2

Perda recomendada de 5% do 

peso corporal

Meta: 15%

Alguns indiíviduos com DM2

Plano alimentar com déficit 

energético + medicações para 

perda de peso ou cirurgia 

metabólica

DM2 não insulino requerente, 

idosos ou aqueles com risco 

maior de hipoglicemia

Ingerir porções de tamanhos 

apropriados e alimentação 

saudável

Pré-DM

Meta: 7-10% do peso corporal para 

prevenir a progressão para DM2

Medicação se não atingir meta com 

exercícios físicos  (aeróbico+ 

resistência), plano alimentar (ex: 

dieta Mediterrânea)

DM e pré-DM

Avaliar distúrbios alimentares
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Qual o papel da terapia de perda 

de peso em pacientes com pré-

DM ou DM e sobrepeso ou 

obesidade?
15
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Perda de peso - extremamente eficaz:

Prevenção da progressão de pré-DM para DM2

Manejo da saúde cardiometabólica em pacientes com DM2

Planos alimentares com balanço energético negativo e

individualizados

Pedra angular da terapia de perda de peso

Cirurgia metabólica, medicações para perda de peso e agentes

antihiperglicemiantes que reduzem peso podem ser usados,

juntamente com intervenções no estilo de vida
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Atividade física e estratégias comportamentais: também importantes

no manejo do peso

Atividade física isolada: pode prevenir a progressão para DM2 em

pacientes de alto risco

Exercícios aeróbicos e de resistência geram benefícios
Associação de ambos: efeito adicional
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Consultas regulares e uso de lista de substituição de alimentos: ŷa

perda de peso em pacientes com DM

Quanto maior a perda ponderal, maiores os benefícios

Ex: Źglicemia de jejum

Perda ponderal Ó15% está associada a melhores desfechos no DM2

Perda ponderal < 5% teve menor impacto na A1c, lipídeos, PA

(comparado a perdas Ó5%)
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Qual é o melhor plano de perda 

de peso para pessoas com DM?16
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Nenhum plano alimentar foi superior ao outro

Efeitos mistos na A1c, no peso, lípides e PA

Habilidade de sustentar e manter o plano alimentar que resulta em

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

Planos alimentares devem apoiar a redução calórica

Devem ser feitas as modificações pertinentes às medicações para evitar efeitos

adversos

Intensidade da intervenção e participação individual: importantes

fatores para o sucesso da perda ponderal
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Qual é o papel da perda de peso 

na potencial remissão do DM2?17
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Look AHEAD: pelo menos 11,5% de remissão no grupo de estilo de

vida intenso (versus 2% no controle)

Redução da ingesta calórica e aumento da atividade física

DIRECT: 46% de remissão no grupo de intervenção de estilo de vida
(sem medicação, com dieta e perda de peso)

A remissão foi relacionada à magnitude da perda ponderal

Outro estudo:
Mediterrânea: remissão 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 

déficit energético e perda de 

peso no DM1?
18
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Evidências escassas em relação à perda de peso e DM1

Obesidade: pode promover a progressão para DM1 em pacientes de

alto risco

Pacientes com DM1 + obesidade:

Pode piorar a resistência insulínica, a variação glicêmica, as

complicações 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

déficits energéticos

Menos carboidratos

Menor índice glicêmico

Maior quantidade de fibras e proteína magra

Medicações (ex:GLP1 e iSGLT2): não são atualmente indicadas

Casos individualizados (ex: DM1 com excesso de adiposidade)

ƴ Podem reduzir o peso corporal e melhorar a glicemia

Cirurgia metabólica: apropriada em alguns casos

Źo peso e melhorando a glicemia
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Desordem alimentar x DM19
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Prevalência de desordem alimentar em pacientes com DM: varia de

18 a 40%

É importante:

Fazer o screening

Referenciar a um profissional da área de saúde mental

Individualizar a terapia nutricional
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BEBIDAS AÇUCARADAS E 

SUBSTITUTOS DO AÇÚÇAR

Trocar as 

bebidas 

açucaradas 

por água, 

sempre que 

possível

Se uso dos substitutos 

do açúcar (para reduzir a 

ingesta geral de calorias e 

CHO): evitar a 

compensação com a 

ingesta de calorias 

adicionais
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O consumo de bebidas 

açucaradas tem impacto no 

risco de DM? 20
57



Consumo de bebidas açucaradas: ŷrisco de DM2, ganho de peso,

doença cardíaca, doença renal, doença hepática não alcoólica e cárie

dentária.

Consumo Ó1 porção/dia: ŷem 26% o risco de DM2 em pacientes com

pré-DM

Consumo regular de Soda: ŷem 13% o risco de DM2

Refrigerante diet: ŷem 8% o risco de DM2

Troca dessas bebidas por água: Źo risco de DM2 em 7-8%
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Qual o impacto dos substitutos 

do açúcar? 21
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Substitutos do açúcar: edulcorantes artificiais de alta intensidade,

adoçantes não nutritivos e edulcorantes de baixa caloria.

Ex: sacarina, Stevia, aspartame, sucralose, etc

Podem Źa ingestão diária de CHO e calorias

Provável benefício na glicemia, peso e controle cardiometabólico
Sem evidências que determinem qual substituto levará a uma redução, a

longo prazo, do peso e dos fatores de risco cardiometabólicos

O uso dos substitutos não faz uma escolha não saudável ficar

saudável
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Alcóois de açúcar: categoria separada de adoçantes

Possuem menos calorias por grama do que açúcares, mas não são

tão doces quanto estes

+ para adoçar

Podem gerar efeitos gastrointestinais em indivíduos sensíveis

Existem poucas pesquisas com pacientes com DM
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ÁLCOOL

Necessário enfatizar a 

importância da 

monitorização glicêmica 

após consumo de 

bebidas alcoólicas

Necessário educar 

pessoas com DM sobre 

sinais, sintomas e auto-

manejo de hipoglicemia 

tardia após ingesta 

alcoólica
Insulina ou secretagogos 

dela
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Adultos com DM ou pré-

DM: recomendado Ò1 

drink para mulheres e Ò 2 

drinks para homens



Quais os efeitos do consumo de 

álcool nos desfechos 

relacionados ao DM? 22
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Ingesta moderada pode melhorar a sensibilidade à insulina e a

glicemia

O consumo excessivo e consistente (>3 drinks para homens e >2 para

mulheres, por dia) pode contribuir para hiperglicemia
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Quais os efeitos do consumo de 

álcool no risco de hipoglicemia 

em pacientes com DM? 23
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Consumo de álcoolĄ hipoglicemia tardia

Inibição da gliconeogênese

Redução da atenção em relação à hipoglicemia (pelos efeitos do álcool

no cérebro)

Prejuízo da resposta dos contrarreguladores.

Consumo de álcool + comida: pode reduzir o risco de hipoglicemia

noturna
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Como o consumo de álcool 

impacta no risco de 

desenvolvimento de DM2? 24
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Efeito protetor do consumo moderado

6-48g/dia: incidência 30-56% menor de DM2

Vinho foi associado à maior redução do risco de DM2 (comparado a cerveja e

destilados)

ƴ 20%, 9% e 5% respectivamente

Relação em forma de ñUòentre álcool e DM

Maior risco em abstêmios e nos consumidores pesados

Menor risco de DM com 20-30g de álcool/dia (vinho e cerveja) e 7-

15g/dia (destilados)
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MICRONUTRIENTES E 

SUPLEMENTOS HERBAIS

Pessoas que usam 

Metformina devem 

fazer 

acompanhamento 

anual dos níveis de 

B12 

69

Uso rotineiro de 

cromo, vitamina D ou 

outros suplementos 

herbais (com o 

objetivo de melhorar a 

glicemia): não é 

recomendado



Qual a efetividade dos 

micronutrientes nos desfechos 

relacionados ao DM? 25
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Pessoas com DM que não alcançam os alvos glicêmicos podem ter

um risco aumentado de deficiência de micronutrientes

Manter a ingestão balanceada de alimentos que forneçam pelo menos

a dose diária 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? 26
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Suplementos herbais não são regulamentados ou padronizados

A variabilidade desses suplementos faz com que as pesquisas sejam

desafiadoras e dificulta conclusões efetivas

Evidência limitada dá suporte à adição desses suplementos no

manejo glicêmico
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O uso da Metformina afeta o 

status da vitamina B12? 27
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A Metformina está associada à deficiência de B12

Má absorção?

Acompanhamento anual desses pacientes

Anemia

Neuropatia periférica

Tratamento padrão: injetável

Altas doses orais

Suplementação com cálcio parece poder ajudar
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Como a terapia nutricional varia 

baseado no tipo e na 

intensidade do esquema de 

insulina? 
28
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DM1 com esquema basal-bolus - ajustar a insulina baseada:

Na ingesta alimentar antecipada, principalmente na ingesta de CHO

Na atividade física (recente ou esperada)

Nos dados glicêmicos

Pessoas usando dose fixa de insulina: a ingesta de CHO diária deve

ser consistente em relação ao tempo e à quantidade por refeição

Programas de manejo intensivo da insulina: melhoram a A1c e a

qualidade de vida
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A resposta glicêmica (a refeições mistas em macronutrientes, com grande

quantidade de proteína ou gordura) difere entre indivíduos

Refeições com CHO e ricas em proteína e/ou gordura: dose de

insulina não deve se basear apenas na contagem de CHO

Deve-se ter precaução no aumento da dose de insulina para refeições

ricas em gorduras e/ou proteínas

Hiperglicemia 3h após

78



Bomba de insulina + refeições ricas em CHO e gordura/proteínas:

parte do bolus imediatamente e o restante durante um período de

tempo programado

Melhor cobertura da insulina

Checar a glicose 3 horas após comer essas refeições pode ajudar a

determinar a necessidade de ajustes adicionais de insulina
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DOENÇA CARDIOVASCULAR
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Trocar gorduras saturadas por insaturadas

Źcolesterol e LDL-c e têm benefícios em relação ao risco cardiovascular

DM2: alimentos ricos em CHOĄ low-carb e high-fat

Pode melhorar a glicemia, os TG, o HDL-c

DM e pré-DM: consumir < 2,3 mg/dia de sódio (= população geral)

DM: ingesta de peixe 2x/semana
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A terapia nutricional para DM 

ajuda na redução dos fatores de 

risco cardiovasculares? 
29
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Ela pode Źo risco de:
Doenças cardiovasculares

Doenças coronarianas

AVE

Planos alimentares que otimizem as tendências da glicose no sangue,

a pressão arterial e o perfil lipídico são importantes no manejo do DM
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Quais as considerações para 

ingesta de gordura em pessoas 

com risco de DCV e DM? 30
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Estudos mostram benefícios das dietas high-fat + low-carb, (comparadas 

às low-fat), tanto na glicemia quanto nos fatores de risco 

cardiovasculares no tratamento do DM2 
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GORDURAS TOTAIS




