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Na hiperglicemia por estresse, bem como no diabetes mellitus (DM), o controle 
glicêmico adequado é indispensável para reduzir o risco de complicações e desfechos 
desfavoráveis a longo prazo, inclusive do paciente hospitalizado1,2.

As diretrizes das principais sociedades nacionais e internacionais recomendam o 
uso de fórmulas enterais e suplementação nutricional especializada que auxiliem o 
controle glicêmico para hiperglicemia e diabetes2-5, uma vez que podem reduzir a 
hiperglicemia, a glicemia pós-prandial, a necessidade de insulina, os episódios de 
hipoglicemia e, consequentemente, a variabilidade glicêmica2,5. 

Além disso, o uso dessas fórmulas está relacionado à redução de custos e tempo de 
internação quando comparado a utilização de fórmulas padrão2,5.

Controle Glicêmico 

O Diabetes Mellitus (DM) é uma doença crônica complexa relacionada aos níveis 
elevados de glicose no sangue que ocorrem quando o corpo não produz ou não 
consegue utilizar o hormônio insulina adequadamente e que requer tratamento 
contínuo6.

Foi considerado pela Federação Internacional de Diabetes (International Diabetes 
Federation, IDF) como uma das emergências de saúde global que mais crescem neste 
século7.

Atualmente, mais de meio bilhão de pessoas (537 milhões) têm diabetes no mundo e 
a previsão é que este número aumente para 783 milhões de pessoas (46%) até 2045. 
Esses dados se tornam ainda mais alarmantes quando consideramos a estimativa de 
que 240 milhões de pessoas tenham diabetes não diagnosticada. O Brasil apresenta 
15,7 milhões de pessoas com diabetes com idade entre 20 e 79 anos e é o sexto país 
no ranking mundial7. 

Estima-se que em 2021 aproximadamente 6,7 milhões de adultos morreram em 
decorrência do diabetes ou de suas complicações, o que corresponde a 12,2% das 
mortes globais por todas as causas. Além disso, o impacto financeiro do diabetes 
também é considerável, sendo que os gastos globais em saúde devido à doença 
ficaram em torno de US$ 966 bilhões7.

O diabetes tipo 2 é responsável pela grande maioria (mais de 90%) dos casos da 
doença. Existem evidências de que ele pode ser prevenido ou retardado e que a 
remissão do diabetes tipo 2 pode ser possível em alguns casos6,8.

O tratamento consiste em uso de medicamentos hipoglicemiantes e/ou insulina e 
mudanças no estilo de vida, envolvendo terapia nutricional e prática de exercício 
físico. A terapia nutricional orientada por profissional especializado é essencial, uma 
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vez estudos mostram melhor controle glicêmico e redução de até 2% do valor sérico 
da hemoglobina glicada2,5,6.

O inadequado controle glicêmico no diabetes pode resultar no desenvolvimento de 
complicações como retinopatia, neuropatia, doença renal, doenças coronariana, 
doença cerebrovascular e doença arterial periférica5.
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A hiperglicemia por estresse é uma das alterações fisiológicas e metabólicas 
frequentes no âmbito hospitalar9.

No estudo de Umpierrez, que envolveu 1886 pacientes, a hiperglicemia esteve 
presente em 38% dos pacientes internados, sendo que aproximadamente 1/3 destes 
não apresentava histórico de diabetes ou hiperglicemia previamente10.

Esse quadro foi mais alarmante durante a pandemia da COVID-19. Um estudo que 
avaliou mais de 74 mil pacientes hospitalizados, observou que 94% apresentaram 
pelo menos um quadro de hiperglicemia durante o internamento. Dentre esses, 53% 
apresentaram mais de um episódio de hiperglicemia, sendo que 30% não tinham 
diagnóstico prévio de diabetes. A ocorrência de qualquer episódio de hiperglicemia foi 
relacionada ao aumento substancial do risco de mortalidade nos indivíduos com 
diabetes pré-existente (OR: 1.77, 95% CI: 1.52-2.07) e foi quase o dobro em 
indivíduos sem diagnóstico prévio de diabetes (OR: 3.07, 95% CI: 2.79-3.37)11.

Os fatores que contribuem para a hiperglicemia nos pacientes hospitalizados incluem 
a liberação de hormônios de estresse (epinefrina, glucagon, GH e cortisol), o uso de 
medicações (corticoides e catecolaminas) e a liberação de citocinas inflamatórias, 
como nos casos de sepse ou trauma cirúrgico9,12.

Estes fatores agem inibindo a liberação e a ação da insulina, tendo como 
consequência o aumento da neoglicogênese e a glicogenólise além de dificultar a 
captação periférica de glicose9. Os danos decorrentes da soma de cada um destes 
processos, responsáveis pela hiperglicemia, envolvem o aumento do risco para 
infecções, os distúrbios hidroeletrolíticos e a disfunção endotelial9,10,12,13.

Por estas razões, o estado hiperglicêmico tem sido associado ao aumento da 
mortalidade em diversos estados clínicos (infarto agudo do miocárdio, trauma, 
cirurgia cardíaca e sepse). O tempo em que o estado hiperglicêmico é mantido além 
das súbitas variações da glicose plasmática estão relacionadas a eventos clínicos 
desfavoráveis como aumento da morbidade e permanência hospitalar9-12.

Buehler et al avaliaram registros de 2451 pacientes que foram submetidos à cirurgia 
do trato gastrintestinal e observaram que 74,8% da amostra apresentou 
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hiperglicemia. Verificaram ainda que aqueles que apresentaram hiperglicemia, 
independentemente da presença ou ausência de diabetes, tiveram maior número de 
complicações (p<0,0001), maior tempo de internação hospitalar (p<0,0001), maior 
número de readmissão pós 30 dias de alta (p<0,0001) e maior custo hospitalar 
(p<0,0001)13.

Desta forma, o controle glicêmico tem sido discutido como um alvo a ser alcançado 
em diversas condições clínicas, sendo utilizadas estratégias farmacológicas e 
nutricionais12.

As estratégias farmacológicas para o controle glicêmico envolvem o uso de 
hipoglicemiantes orais e/ou insulina2,5,6. Já a estratégias nutricionais envolvem o uso 
de carboidratos de baixo índice glicêmico, fibras, gorduras monoinsaturadas, além 
da oferta proteica adequada, isso tendo em consideração que estes nutrientes 
auxiliarão na normalização da resposta inflamatória e na oferta de nutrientes 
correspondentes às necessidades nutricionais deste momento particular1.
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A linha Diamax conta com DiamaxIG e DiamaxIN, produtos especializados com 
carboidratos de baixo índice glicêmico, ácidos graxos monoinsaturados, ômega-3 e 
adição de fontes de fibra alimentar, características que favorecem a melhora do 
controle glicêmico1,2,5 e resultando em uma fórmula com menor índice glicêmico (IG) e 
menor carga glicêmica (CG)14,15. 

LINHA DIAMAX 

O índice glicêmico (IG) do DiamaxIG foi avaliado por meio de pesquisa clínica com 
protocolo recomendado pela FAO para determinação de IG e carga glicêmica 
(CG)16-19, que ocorreu no Centro de Pesquisas em Alimentos, do inglês Food 
Research Center (FoRC), uma iniciativa de cientistas da Universidade de São Paulo 
para criar o primeiro centro de pesquisas focado em alimentos e nutrição no Brasil.

O estudo foi realizado com 16 voluntários saudáveis que compareceram em jejum e 
consumiram a solução de glicose (alimento de referência) por 3 semanas e a fórmula 
DiamaxIG na semana seguinte, em quantidades equivalentes a 25 g de carboidratos 
disponíveis. A glicemia pós-prandial foi monitorada por coleta de sangue, totalizando 
7 coletas/dia, realizada nos tempos 0 (antes do consumo), 15, 30, 45, 60, 90, 120 min. 
A CG foi calculada a partir dos dados de IG, considerando a quantidade de 
carboidratos disponíveis em uma porção usualmente consumida (200 mL – como 
suplemento)14,15. 

Índice Glicêmico
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Os dados coletados foram utilizados para construção de curvas de resposta glicêmica 
para comparação entre glicose e a fórmula estudada14,15, e utilizados para calcular a 
área sob a curva necessária para determinar o IG.

Um alimento com IG≤55 é considerado de baixo IG; uma baixa CG é menor ou igual a 
11.  O DiamaxIG apresentou IG = 21,5 e CG = 3,5, mostrando que a resposta 
glicêmica ao produto é bastante reduzida, podendo ser utilizado como uma 
importante estratégia para o adequado controle glicêmico14,15. Além disso, como se 
pode observar na Figura 1, a curva é bastante achatada e o maior pico de glicemia 
atingido em 30 min é muito inferior ao pico provocado pela ingestão de glicose.
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A linha Diamax tem 40% de carboidratos e contém isomaltulose. 

A isomaltulose é um dissacarídeo natural de baixo IG (32), composto por uma 
molécula de glicose e uma molécula de frutose, produzido por processo enzimático 
que gera uma ligação de digestão mais difícil5,24.  Devido a essa hidrólise mais lenta 
durante a passagem gastrointestinal, aumentos nos níveis de glicose, frutose e 
insulina no sangue após a ingestão de isomaltulose são reduzidos em relação àqueles 
causados pela sacarose25-30.

As evidências acerca dos benefícios do consumo de dietas com baixo IG e CG são 
crescentes na literatura. Estudos mostram redução de hemoglobina glicada (HbA1c), 
além de redução da glicemia pós-prandial, da glicemia de jejum e, possivelmente, da 
resistência à insulina, bem como melhora do perfil lipídico (redução de colesterol 
total, LDL colesterol e triglicerídeos), reduzindo riscos para o desenvolvimento de 
doenças cardiovasculares e outras complicações2,20-23.

Carboidratos

Figura 1. Resposta glicêmica média de voluntários (n=16) após consumo de alimento referência e 
DiamaxIG, em 120 min.
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Diversos estudos demonstram que a isomaltulose apresenta características 
importantes para controle glicêmico, atuando por meio da lenta absorção intestinal, 
e por meio de sinalização hormonal, influenciando assim a secreção de insulina5,29-32.

Desta forma, a linha Diamax apresenta baixo teor de carboidratos, do ponto de vista 
clínico, e conta com carboidrato de baixo índice glicêmico8,33.
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Além de conter fontes de carboidratos de baixo IG, o DiamaxIG não contém adição de 
sacarose e frutose. Apesar deste ser um carboidrato de baixo IG, estudos mostram 
que em altas doses a frutose pode causar hipertrigliceridemia e um aumento no 
colesterol de lipoproteína de baixa densidade (LDL) e resistência à insulina1.

Ademais, a Sociedade Brasileira de Diabetes contraindica a adição de frutose aos 
alimentos5 e a Associação Canadense de Diabetes recomenda limitar seu consumo a 
10% do valor energético total (VET)34.

Isento de Frutose

As fontes de proteína da linha Diamax são proteína de soja e caseinato de cálcio. 

A mistura destas fontes proteicas, proporciona um excelente perfil de aminoácidos, 
fator fundamental para a reversão do quadro de balanço nitrogenado negativo, 
utilizando proteínas de qualidade e alta digestibilidade3. A associação de proteínas de 
origem vegetal e animal tem sido estudada nos últimos anos apontando que seu 
consumo promove aumento da concentração de aminoácidos circulantes, 
estimulando a síntese proteica e o crescimento de massa muscular35,36.

Além disso, estudos mostram benefícios da substituição parcial de proteína animal 
por proteína vegetal para preservar a função renal e prevenir o comprometimento da 
função renal, bem como a progressão da doença renal do diabetes2,5,34,37-39.

A proteína de soja tem sido a proteína vegetal mais estudada em indivíduos com 
doença renal e está associada à redução do declínio na taxa de filtração glomerular e 
melhora significativa da proteinúria em pacientes com nefropatia40.

Além disso, a proteína vegetal melhorou HbA1c e glicemia e insulina de jejum em 
pessoas com diabetes, sendo relacionada à melhor controle glicêmico34,37,38,41,42, além 
de melhora de perfil lipídico, pela redução de triglicerídeos, colesterol total e LDL e 
aumento de HDL43, bem como auxílio no controle de peso, redução da gordura 
abdominal e preservação da massa muscular44. 

Proteína vegetal para preservar a saúde renal
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Estudos ainda mostram benefícios do consumo de dietas com maior teor de 
proteínas, com foco em proteína vegetal, por pessoas com diabetes por melhorar o 
controle glicêmico, aumentar a saciedade e favorecer a redução do peso45-47.
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Dentre as complicações resultantes do inadequado controle glicêmico estão as 
doenças cardiovasculares, sendo importante prevenir tais complicações5.

As recomendações de consumo de lipídeos para pacientes diabéticos focam 
principalmente na qualidade dos lipídeos, indicando a inclusão de alimentos fontes de 
ácidos graxos monoinsaturados (MUFA) e poli-insaturados (PUFA)5,6. 

Vários estudos usando dietas hiperlipidêmicas ricas em MUFA para pacientes com 
DM tipo 2 demonstraram uma menor necessidade de insulina e melhor sensibilidade 
à insulina, níveis mais baixos de glicemia média, glicemia pós-prandial, HbA1c, 
triglicerídeos séricos, glicosúria e microalbuminúria, e aumento do HDL quando 
comparados a dietas ricas em carboidratos, sugerindo que a substituição parcial dos 
carboidratos por MUFA melhora o controle glicêmico nesses pacientes48-50.

Isto se deve ao fato de que os MUFA atuam na fluidez das membranas celulares e na 
redução da resistência à insulina, auxiliam no controle do perfil lipídico2,5. Além disso, 
há evidências robustas na literatura do efeito protetivo desses ácidos graxos contra 
doenças cardiovasculares51,52.

Dentre os PUFA, temos os ácidos graxos ômega-3 que podem ser de origem marinha, 
que são os ácidos eicosapentaenoicos (EPA) e docosaexaenoico (DHA), provenientes 
de peixes e crustáceos de águas muito frias, e de origem vegetal que é o 
alfa-linolênico (ALA), proveniente de soja, canola, linhaça e chia52. A Sociedade 
Brasileira de Cardiologia recomenda que seja estimulado o consumo de ômega-3, 
tanto de origem marinha quanto de origem vegetal, para redução do risco 
cardiovascular53.

Há evidências crescentes de que o ômega-3 de origem vegetal também exerce ação 
cardioprotetora, por diversos mecanismos biológicos como função plaquetária e das 
células endoteliais, redução da inflamação e arritmias52,54.

Em uma análise prospectiva de mais de 45 mil homens, o consumo de ômega-3, tanto 
de origem marinha quanto vegetal, associou-se à redução do risco cardiovascular, 
sendo que o ômega-3 vegetal tem papel importante quando a ingestão do ômega-3 
marinho é baixa, o que é promissor para pessoas com baixo consumo ou 
disponibilidade de peixes gordurosos55. Segundo outro estudo que acompanhou mais 
de 76 mil mulheres e avaliou desfecho cardiovascular, o consumo de ALA associou-se 
inversamente ao risco de morte súbita cardíaca56.

Perfil lipídico 
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Em uma metanálise de estudos de coorte que relacionou a mortalidade com a 
ingestão de ômega-3 vegetal com avaliação de mais de um milhão de participantes, 
encontrou que a alta ingestão de ômega-3 foi significativamente associada a um 
menor risco de morte por todas as causas, por doença cardiovascular e por doença 
arterial coronariana quando comparado com a baixa ingestão57.
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Além disso, a linha Diamax é adicionado de vitaminas e minerais, estabelecido em 
função da dificuldade de atingir as recomendações de ingestão diária, contribuindo 
para um equilíbrio nutricional de micronutrientes.

Adição de vitaminas e minerais

Indivíduos com sobrepeso e/ou obesidade devem perder no mínimo 5% de peso para 

Substitutos de refeição

A linha Diamax apresenta conteúdo de fibra benéfico à saúde humana

A presença da fibra alimentar nas dietas especializadas para controle glicêmico está 
relacionada à melhora do perfil glicêmico e lipídico, uma vez que reduz a absorção de 
carboidratos e lipídeos, devido ao retardo no esvaziamento gástrico, resultando em 
menor glicemia pós-prandial e maior saciedade1,2,5,6.

Além disso, resulta na produção de ácidos graxos de cadeia curta no cólon após a 
fermentação, que são utilizados pelos enterócitos como fonte energética, 
contribuindo assim para a saúde intestinal58-62. 

A ingestão adequada de fibra alimentar promove efeitos fisiológicos importantes 
como modulação da microbiota intestinal; melhora da resposta imune; melhora da 
sensibilidade à insulina; aumento do número de evacuações reduzindo desconforto 
abdominal na constipação, melhora na consistência fecal, redução do tempo de 
trânsito orocecal e aumento da excreção de ácido biliar60-65.

Além das propriedades prebióticas, a polidextrose apresenta característica 
fermentativa sem envolver efeitos colaterais pela produção de gás no lúmen 
intestinal53.

Desta forma, as fibras solúveis e insolúveis contribuem de formas distintas para a 
saúde do trato gastrintestinal e controle glicêmico58,66.

Presença de Fibra alimentar
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melhorar o controle glicêmico. Para auxiliar nesse processo, há indicação do uso de 
suplemento nutricional oral (SNO) como substituto de refeição para facilitar a perda 
de peso e melhorar o controle glicêmico2,5,6,34.

Evidências mostram que os indivíduos que fizeram uso de SNO como substitutos de 
refeição apresentaram maior perda de peso67-71, além de estar associado à melhora no 
controle glicêmico e reversão do pré-diabetes e diabetes69-71.

A utilização de SNO, é indicada ainda, para pacientes portadores de DM com baixo 
peso, em risco nutricional ou consumo oral insuficiente, mesmo em acompanhamento 
dietético, com especial atenção aos idosos2,5.

A falta de conhecimento ou adesão a uma alimentação adequada para DM pode 
resultar em diminuição da ingestão alimentar e contribuir para a perda de peso e 
consequente desnutrição. Outro ponto de atenção é que a resistência à insulina no 
idoso está associada à força muscular reduzida, baixa qualidade muscular e perda de 
massa muscular, resultando em sarcopenia, a qual é um fator de risco para 
fragilidade1.

Os SNO especializados para controle glicêmico podem ser indicados para aumentar o 
aporte energético, proteico e de micronutrientes, sendo recomendado o consumo 
mínimo de 2 a 3 vezes ao dia, entre as refeições, com o intuito de melhorar o estado 
nutricional e o controle glicêmico2,5.

Para indivíduos em risco nutricional
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