
Diabetes Mellitus Tipo 1 

 Resultado do desequilíbrio entre a efetividade da 

produção de insulina e as necessidades glicêmicas da 

célula, com o objetivo de manter a homeostase. 

 Produção de insulina insuficiente ou ausente pela 

célula beta do pâncreas, e/ou uma resistência à ação 

deste hormônio 



Diabetes Mellitus Tipo 1 

 Agressões auto-imunes à célula beta: DM tipo 1 

 Presença de anticorpos dirigidos a componentes da 

ilhota de Langerhans 

 Diabetes tipo 2: resistência à insulina 

 DM: por defeitos genéticos da ação da insulina; 

doenças do pâncreas exócrino; induzido por drogas; 

gestacional 



Diabetes Mellitus Tipo 1 

1. Inadequado aproveitamento dos substratos 

energéticos. 

2. Elevação da concentração do glucagon. 

3. Aumento da produção da glicose hepática. 

4. Hiperglicemia extracelular e glicopenia 

intracelular. 

5. Ativação da lipólise. 

Fisiopatologia 



Diabetes Mellitus Tipo 1 

6. Aumento da proteólise. 

7. Produção de corpos cetônicos no fígado. 

8. Glicogenólise, neoglicogênese, cetose (glucagon). 

9. Ação da insulina: ligação aos receptores na membrana 

com duas sub-unidades, alfa (2) e beta (2). 

10. Migração de glicotransportadores (GLUT). 

Fisiopatologia 



Diabetes Mellitus Tipo 1 

11. GLUT 2: pâncreas e fígado; GLUT 4: tecido adiposo e 

musculoesquelético. 

12. Diminuição da migração do GLUT. 

13. Quando hiperglicemia excede 180mg/dl  glicosúria. 

14. Diurese osmótica  poliúria, perda de eletrólitos, 

desidratação e polidipsia. 

15. Acúmulo de corpos cetônicos (acetoacético e beta-

hidróxibutírico)  acidose metabólica e respiração 

rápida para eliminar CO2. 

Fisiopatologia 

Cetoacidose diabética = catabolismo 



Diabetes Mellitus Tipo 1 

 Insulinoterapia + AF + planejamento alimentar + 

educação em diabetes. 

 O controle estrito do DM diminui a incidência e reverte 

algumas complicações. 

 Objetivos do tratamento dietético: manutenção de estado 

nutricional adequado, crescimento adequado para a faixa 

etária e para o estadio puberal e propiciar uma sensação 

de bem-estar ao paciente.  

Tratamento 



Tipos de Insulina e 

Contagem de Carboidrato 



Tipos de Insulina 

Insulina Início da 

Ação  

Pico de Ação  Duração Total 

NPH  

(Ação Intermediária) 

1 a 2h 3 a 8h 12 a 15h 

Glargina  

Detemir 

(Insulinas Basais) 

1 a 2h 

1 a 2h 

Sem Pico 

Sem Pico 

24h 

20h 

Aspart/Lispro/Glulisina 

(Rápida/Ultrarrápida) 

10 a 15 min 45 a 90 min 3 a 4h 

Regular 30 a 60 min 2 a 4h 6 a 9h 

70/30 NPH/Regular 

(Pré-Misturas) 

30 a 60 min 3 a 8h 12 a 15h 

75/25 NPH/Lispro 

(Pré-misturas) 

10 a 15 min 30 min a 8h 12 a 15h 





Tratamento utilizando Insulina no DM1 

As insulinas de ação ultrarrápida são indicadas para 

pacientes que possuem tendência a ter hipoglicemia nos 

períodos pós-prandiais tardios e noturnos. 

 

O níveis de Hemoglobina glicada são menores quando se 

utiliza a insulina ultrarrápida (Lispro ou Aspart) do que 

quando se utiliza a insulina regular. 

 

A insulina regular demora 30 min para iniciar sua ação e 

geralmente os pacientes aplicam a dose na hora da refeição 

levando a hiperglicemia pós-prandial e hipoglicemia entre as 

refeições. 

 

 

 



Tratamento utilizando Insulina no 
DM1 

Bolli e colaboradores demostraram que a insulina NPH 

utilizada 3 a 4 vezes ao dia promove melhor controle 

metabólico que quando utilizada 2 vezes ao dia. 

 

 

Adolescentes que não possuem bom controle glicêmico são 

estimulados a utilizar a NPH antes do café da manhã, 

almoço, jantar e dormir. 



Tratamento utilizando Insulina no DM1 

Pode-se utilizar as unidades de insulina 
para corrigir a hiperglicemia (FS): 

1700/número total de unidades de insulina que 

a criança recebe no dia. 

 

Ex: 1700/20 = 85 mg/dl é capaz de baixar por 

cada Unidade de Insulina que a criança utiliza. 



Necessidades diárias de Insulina 

No início do tratamento, logo após o diagnóstico, quando as 
necessidades diárias de insulina oscilam, utiliza-se 0,8 unidades/Kg de 
peso/dia. 

 

Após uma fase de estabilização, quando o pâncreas ainda produz 
alguma quantidade de insulina, pode-se passar para 0,4 a 0,6 
unidades/Kg de peso/dia. 

 

Ao final do primeiro ano com DM1 utiliza-se 1 unidade/Kg de peso/dia. 

 

Na puberdade ocorre um novo aumento das necessidades devido à 
ação dos hormônios sexuais, levando a uma dosagem de 1,5 
unidades/Kg de peso/dia. 

 

Após a puberdade uma nova redução nas necessidades acontece. 

 



Tratamento utilizando Insulina no DM1 

O tratamento intensivo pode ser feito com múltiplas doses 

de insulina (seringa, caneta ou bomba de insulina). O 

surgimento da caneta permitiu ao paciente aplicar 0,5 

unidade de insulina principalmente a ultrarrápida, permitindo 

dosagens mais específicas ao longo do dia.  

 

Tratamento intensivo clássico: 2 doses de insulina NPH 

(antes do café da manhã e antes de dormir) com 3 doses de 

insulina Regular (antes do café da manhã, almoço e jantar). 

Com o surgimento das insulinas ultrarrápidas 

(Aspart/Lispro/Glulisina) tem ocorrido a substituição da 

regular por estas juntamente com o método de Contagem de 

Carboidrato, permitindo ao paciente uma vida sem tanta 

restrição alimentar. 



Contagem de Carboidrato 

Cálculo para achar a quantidade em gramas de 
carboidrato para cada Unidade de Insulina: 

  
500/número total de unidades de 

insulina que a criança recebe no dia 

 

Ex: 500/20 = 25g de carboidrato 

para cada unidade de insulina 

A quantidade de carboidrato/UI encontrada pode ser alterada de 

acordo com a sensibilidade do paciente e mostra-se adequada se a 

glicemia pós-prandial não ultrapassar 20 a 30 mg/dL da glicemia pré-

prandial. 







Fator Sensibilidade (FS) 
 

É a medida de quanto uma unidade de insulina rápida ou ultrarrápida é 

capaz de reduzir o valor da glicemia. É uma característica individual que 

pode apresentar variações ao longo do dia. O FS aumenta com a atividade  

física, diminui em dias de doença, com o uso de certos medicamentos (ex.: 

corticoides) ou com o ganho de peso do paciente.  

 

O FS é realizado através da “Regra dos 1700”, quando são utilizados 

análogos ultrarrápidos (insulinas lispro, asparte ou glulisina) ou através da 

“Regra dos 1500”, quando é utilizada a insulina rápida (regular). O cálculo 

consiste em dividir 1700 (ou 1500) pela dose total média das insulinas 

utilizadas em 24 horas (basal + ultrarrápida ou basal + rápida). O valor 

obtido corresponde ao FS. 

Exemplos: 

NPH: 16u AC + 14u AA + 12u AD  

Lispro: 3u AC + 5u AA + 3u AJ  

Total = 53u FS = 1700/ 53 = 32  

NPH: 14u AC + 12u AA + 8u AD 

Regular: 2u AC + 4u AA + 2u AJ 

Total = 42u FS = 1500/42 = 35,7 (considera-se 36) 



Bolus Correção (BC) 

O Bolus Correção é a dose de insulina utilizada para corrigir a glicemia medida antes 

da refeição quando esta ultrapassa a meta estabelecida. O BC leva em consideração 

o Fator de Sensibilidade (FS). O Bolus Correção é calculado subtraindo-se o valor da 

meta glicêmica (META) do valor da glicemia do momento (GM) e dividindo-se o 

resultado pelo FS. 

 

BC = GM – META/FS 

 

Exemplo: 

Glicemia do momento = 250mg/dl 

Meta pré-refeição = 100 mg/dl 

Fator de sensibilidade = 30 

 

Bolus correção = 250 – 100 = 150 /30= 5u 

Obs.: para facilitar o cálculo, os pacientes podem utilizar uma tabela com valores do 

Bolus Correção já especificados, na qual se fornece a quantidade de insulina de 

correção para cada intervalo do Fator de Sensibilidade. 



Diabetes Mellitus Tipo 1 

 Proteína: 10% VCT; 8% dos 6 aos 10 anos; 13% na 

puberdade. Porém pode variar conforme DRIs: 10 a 30% 

 Lipídio não ultrapassar 30% (menos 10% de saturados). 

 Carboidrato: 50 a 60% (açucar simples < 10%; 

complexos 45 a 48%). 

 Fibras: 0,5g/kg/dia.  

Tratamento 



Diabetes Mellitus Tipo 1 

 BEM ESTAR: ponderar se estamos auxiliando ou 

neurotizando nosso paciente. 

 Dieta é o motivo das maiores dificuldades e falta de 

aderência. 

 Dieta interfere na intimidade do núcleo familiar, nos 

padrões culturais, na liberdade de escolha. 

 Salientar que a alimentação é a mesma que deveria ser 

feita por qualquer pessoa, desde que seja equilibrada. 

Tratamento 



Diabetes Mellitus Tipo 1 

 Enfoque na alimentação normal; considerar os hábitos 

culturais e étnicos da família. 

 A alimentação deve adequar-se ao tratamento da insulina 

(exige regularidade no consumo alimentar da criança!). 

 Considerar inicialmente o consumo habitual da criança. 

 Cinco a seis refeições/dia. 

 2g de fibra/100kcal. 

Tratamento 



Diabetes Mellitus Tipo 1 

 Sacarose se paciente estável pode chegar a < 10% do 

VCT. 

 Alimentos dietéticos não devem ser encorajados devido 

ao alto custo e efeito laxante. 

 Orientar criança e família sobre os tipos de carboidratos 

para evitar TABUS. 

Tratamento 



Diabetes Mellitus Tipo 1 

 Tentativa de descrever através de valores numéricos o 

efeito dos diferentes alimentos para o aumento da 

glicemia. 

 Uma certa quantidade de carboidrato é administrada e a 

área sob a curva de glicose sanguínea é medida por duas 

horas. 

 Alimentos de alto, médio e baixo índice glicêmico. 

 Forma de preparo e cozimento, teor de fibras ou de 

gorduras das preparações são variáveis confundidoras. 

Índice glicêmico 
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valores de glicemia para o diagnóstico de 
diabetes 
 

Leia Mais: 

•Freqüência ao Consultório  
•Exames de Rotina para Diagnosticar o Diabetes  
•Exames para Detectar Complicações Crônicas  

•Hemoglobina Glicada e Frutosamina  
•Monitorização Domiciliar  

 
Aqui você fica informado sobre quais são os critérios diagnósticos da Associação Americana de Diabetes e endossados pela SBD. 
Normal: glicemia de jejum entre 70 mg/dl e 99mg/dl e inferior a 140mg/dl 2 horas após sobrecarga de glicose. 
 
Intolerância à glicose: glicemia de jejum entre 100 a 125mg/dl. 
 
Diabetes: 2 amostras colhidas em dias diferentes com resultado igual ou acima de 126mg/dl. ou quando a glicemia aleatória (feita a qualquer hora)  estiver igual ou acima de 200mg/dl na presença de 
sintomas.   
Teste de tolerância à glicose aos 120 minutos igual ou acima de 200mg/dl. 
 
*Bibliografia:* American Diabetes Association. Standards of Medical Care in Diabetes.  Diabetes Care 28:suplemento 1, janeiro,2005** 

                    Consultoria: Dr. Reginaldo Albuquerque, um dos consultores do site da Sociedade Brasileira de Diabetes. 
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Diabetes Mellitus Tipo 1 

 Alimentos grelhados, assados ou cozidos. 

 Frituras < 2 vezes por semana. 

 Reduzir carne gorda. 

 Retirar a gordura visível e a pele antes do cozimento. 

 Usar menos manteiga e margarina; escolha lanche 

menos gordurosos e evite salgadinhos. 

Gordura 



Diabetes Mellitus Tipo 1 

 Usar leite integral/semi-desnatado (avaliar cada caso). 

 Ingerir frutas nos lanches e/ou leite. 

 Dietas com alto teor de MUFAs (> 15%) tem melhor 

efeito que dietas pobres em carboidratos (controle do 

índice glicêmico e aumento da sensibilidade à insulina). 

 Colesterol total < 300mg/dia ou < 200mg/dia 

Gordura 



Diabetes Mellitus Tipo 1 

 0.8 a 1.0g/kg PI/dia (?). 

 Nefropatia: 0.6 a 0.8g/kg/dia. 

Proteína 



Diabetes Mellitus Tipo 1 

 < 5 anos – leite por tempo mais prolongado e mais 

fracionado. 

 < 6 meses – LM ou mamadeira a cada 3 a 4 horas. 

 8 a 10 horas de jejum noturno – risco de hipoglicemia; 

acréscimo de amido de milho (maisena) na última 

mamadeira (2g/kg; pode acrescentar à fruta ou ao suco). 

 Desmame aos 3 meses pode ser necessário (introdução 

de purês de arroz e cereais para controlar a glicemia). 

 > 6 meses pode ser introduzido o macarrão e trigo. 

Alimentação e fases da vida 



Diabetes Mellitus Tipo 1 

 CHO para lactente: 100 a 150g/dia; fracionado. 

 Pequenas quantidades de doces podem ser oferecidas 

após uma refeição com CHO complexo. 

 Não dar doce como recompensa; na hipoglicemia usar 

gel ou pastilhas de glicose para evitar manipulação mais 

tarde. 

 Períodos de recusa alimentar usar leite, iogurte, suco 

com 5 a 10% de polímeros de glicose. 

 Pais devem oferecer verduras e frutas de forma variada e 

atraente. 

Alimentação e fases da vida 



Diabetes Mellitus Tipo 1 

 Alimentar a criança antes de festas. 

 Solicitar ao anfitrião que disponha de alimentos 

dietéticos. 

 Aplicar dose extra de insulina dependendo do horário da 

festa, da atividade física e do consumo alimentar 

(CUIDADO!!!!). 

 Avaliar a glicemia após a festa e aplicar dose de insulina 

rápida extra se necessário (cuidado com a obesidade). 

Alimentação e fases da vida 



Outcomes resulting from nutrition interventions are generally known in 6 weeks 
to 3 months and evaluation should be done at these times. At 3 months, if no 
clinical improvement has been seen in glycemic control, the RD needs to 
recommend a change in medication(s). 





Evitar postura crítica e inflexível para evitar baixa-estima. 

Encorajar a honestidade. 

Estimular a AF, porém essa não substitui a insulina 

Diabetes Mellitus Tipo 1 



Diabetes Mellitus Tipo 1 

 Meninas são mais propensas à obesidade (planejar bem a 

dose de insulina, o tipo e a quantidade de alimento). 

 Sensibilizar sobre o controle metabólico rigoroso. 

 Estabelecer objetivos realistas, fornecendo opções. 

 Comer mais quando for consumir álcool; não consumir 

de estômago vazio; não misturar bebidas; menor teor 

alcoólico; nunca passar de 3 copos de cerveja; 

hipoglicemia é comum e grave. 

Adolescência 



Diabetes Mellitus Tipo 1 

 Determinar o peso ideal (usar IMC; CDC 2000/OMS 

2006). 

 Vigilância para obesidade se IMC  p85; obesidade se 

IMC  p95. 

 Determinar o nível de atividade do paciente. 

 Determinar o número de calorias necessárias para a 

manutenção do peso ideal e adicionar as calorias 

necessárias ao grau de AF. 

 Distribuir o total de CHO entre as refeições. 

A prescrição dietética 



Distribuição dos carboidratos entre as refeições 

Desjejum 

Colação 

Almoço 

Lanche 

Jantar 

Ceia 

10% 

10% 

20% 

10% 

40% 

10% 



Calorimetria indireta 

  

Fórmula de Weir: 

  

Completa: GET= 3,9 (VO2) + 1,1 (VCO2) 1,44 – 

2,17 (NU) 

NU= nitrogênio urinário (g/d) 

  

Abreviada: GET= 3,9 (VO2) + 1,1 (VCO2) 1,44  

  

Cálculo do nitrogênio urinário de 24 h 

NU= (uréia urinária g/24h) / 2,14 (+ 2 a 4 g) 

 



P=peso (kg); I=idade (anos); E=estatura (para as equações da FAO e Schofield: Estatura 

em centímetro; para as equações das DRI: Estatura em metros).  









Ajuste de peso para o cálculo calórico (Wilkens, 1984; Cutts 

e col, 1997) Adolescente e adulto 

Obesidade 

Peso ajustado para a obesidade = PI + (PR – PI) x 0,25 

PR = Peso real; PI = Peso ideal  

  

Peso ideal  

Homem:  peso ideal = 48,2 Kg para os primeiros 1,54 m + 2,7 

Kg para cada 2,54 cm adicionais 

Mulher: peso ideal = 45,4 Kg para os primeiros 1,54 m + 2,3 

para cada 2,54 cm adicionais  

 



Diabetes Mellitus Tipo 1 

 Requer grau de instrução elevado. 

 Maior liberdade de escolha. 

 Listas de substituições baseadas na pirâmide. 

 Contagem de carboidratos (quantidade média de CHO 

em cada grupo ou por porção de alimento). 

Lista de substituição e contagem de CHO 



 
Contagem de carboidratos em DM1 

 
Em terapia convencional: 

Calcula-se o VET da criança. 

Consideram-se 60% de CHO – isto se traduz em 
GRAMAS de CHO a serem distribuídos no dia todo. 

 

 

Em terapia intensiva com múltiplas doses: 

Permite definir a quantidade de insulina rápida ou 
ultra-rápida em função da quantidade de 
carboidratos por refeição. 

 

 



Grupo 

Pães, massas, cereais e 

leguminosas 

Frutas 

Leite 

Vegetais 

Carne, frango, peixe 

Gorduras 

Quantidade de carboidrato 

15 

 

15 

12 

5 

0 

0 

Diabetes Mellitus Tipo 1 





Orientações  

 As informações a seguir foram baseadas no Guia Alimentar para a 

População Brasileira publicado em 2008, torneado pelo Guia Alimentar 

de Bolso da População Brasileira de 2006. 

As porções de alimentos foram elaboradas de acordo com o valor 

calórico estipulada pelo Guia e distribuídas por grupos alimentares.  

Foram utilizado como instrumentos complementares o Manual Oficial de 

Contagem de Carboidratos Regional da Sociedade Brasileira de Diabetes 

(2009), o Manual de Contagem de Carboidrato do Instituto da Criança 

com Diabetes (2011) e a Tabela Brasileira de Composição de Alimentos 

– TACO 4ª edição (2011). 

Os valores doe carboidratos foram aproximados. 

  

* adaptações baseadas nos dados da taco 

*** adaptados de Sociedade Brasileira de Diabetes e ou Instituto da 

Criança com Diabetes 

# Informações de rótulos de alimentos  

















 Therefore, the aim of this study was to explore if CHC, in 
combination with nutritional education, was associated with 
changes in glycometabolic control (HbA1c), dietary habits, body 
composition and body fat distribution in a group of children and 
adolescents with T1D using CSII. 



Recent data have shown that diets with high levels of saturated 
and non-saturated fat and low levels of carbohydrates are 
associated with worse glycemic control in adults with T1D, 
independently of physical exercise and BMI. 



Diabetes Mellitus Tipo 1 

 Calóricos: sorbitol, manitol, xilitol, lactose, frutose, 

maltodextrina; usados para diluir ou dar textura ao 

produto; produzem gases e flatulência. 

 Não calóricos: sacarina, ciclamato. Aspartame, 

acessulfame-K, steviosídeo, sucralose. 

 Aspartame perde o poder adoçante quando submetidos a 

temperatura elevada. 

Edulcorantes 







Diabetes Mellitus Tipo 1 

 Continuada com a criança e com a família. 

 Registros alimentares. 

 Informações de pessoas leigas. 

 Grupos de apoio aos pacientes e familiares. 

Educação nutricional 



Diabetes Mellitus Tipo 2 





























Obrigada 









Development, Implementation, and Effects of Community-Based Diabetes 

Prevention Program for Obese Latino Youth 

Gabriel Q. Shaibi, PhD1,2,3, Margaret B. Greenwood-Ericksen, BA4, Cecilia R. 

Chapman, RD, CDE5, Yolanda Konopken, RD, CDE5, and Janice Ertl, RN5 

Methods—A lifestyle education program was developed to address the health needs of Latino 
youth served by a community-based medical clinic. The program consisted of group education 

sessions delivered to children and their families to address nutrition, physical activity, family roles 
and responsibilities, and self-esteem. The metabolic impact of the program was evaluated by 

assessing body mass index (BMI), high-density lipoprotein (HDL) cholesterol, low-density 
lipoprotein (LDL) cholesterol, total cholesterol, triglycerides, glucose, and insulin. 

Results—On entry, the prevalence of risk factors among the 102 youth (mean BMI, 30.4 ± 4.9 
kg/m2) was substantial (68.6% with low HDL cholesterol, 32.1% with elevated triglycerides, 9.4% 

with impaired fasting glucose, 39.4% with elevated total cholesterol, 43.0% with elevated LDL 
cholesterol, and 60.6% with hyperinsulinemia). The 50 youth who returned after the program for 
follow-up measurements exhibited significant health improvements, including a 3.8% reduction in 

BMI; 5.4% and 8.6% decreases in total and LDL cholesterol, respectively; a 9.3% increase in 
HDL cholesterol; and a 24.0% decrease in fasting insulin (all P values < .05). 

Conclusions—These promising findings suggest that a community-based diabetes prevention 
program for obese Latino youth is a feasible strategy for improving health in this high-risk 

population. Further studies are warranted to examine whether similar programs can be 
implemented in diverse communities and settings. 

J Prim Care Community Health. 2010 September 30; 1(3): 206–212. doi:10.1177/2150131910377909. 





APM, 10 anos diagnosticado DM tipo I há 2 anos. Evolui recebendo 

insulina NPH e regular, porém com episódios de hipoglicemia entre 

10hs e 12hs e hiperglicemia entre 13hs e 14hs. Pai diabético, mãe 

obesa e avó hipertensa. Estadiamento puberal estágio 2 para 3. 

Antropometria: Peso 36kg (PI = 32.7kg), Estatura: 138cm; IMC 

19kg/m2; Circunferência da cintura: 75cm (p90); ganho de peso nas 

duas últimas semanas = 8%. 

Dia Habitual: 6:30 1 un pão francês, margarina 4 pontas faca, leite 

integral 250ml com nescau 1 colher de sopa (CHO = 50); 12:00hs 

Arroz 8 colheres de sopa, feijão 8 colheres de sopa, bife 1 un média, 

abobrinha 2 colheres de sopa, tomate 2 rodelas, banana nanica 1 

unidade (CHO = 72g); 13hs leite integral com nescau 250 ml + 1 

colher sopa, 3 bolachas de água e sal (CHO = 35g); 15hs 1 maça 

(CHO = 12g); 19hs Idem ao almoço sem arroz e feijão (CHO = 

12g); 21hs Leite integral 250ml com nescau 1 colher de sopa, 3 

bolachas de água e sal (CHO = 35g). 



2007 WHO Reference

BMI-for-age  GIRLS
5 to 19 years (percentiles)
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Gasto energético estimado para manter peso: 1217 x 1,2 = 

1461kcal 

 

Gasto energético estimado para perder peso: 1150 x 1,2 = 

1380kcal. 

 

Ingestão energética estimada: ~1993kcal/d 

Schofield 



Qual será a conduta nutricional? 



Caso Clínico:  
Diabetes Mellitus 



História Alimentar e Nutricional 

Identificação do paciente: 

AC, 10 anos, sexo feminino, natural de 
Maceió - AL, e procedente de Ribeirão Preto - 
SP.   

 

Paciente com diagnóstico de Diabetes tipo 1 
há um ano, interna na enfermaria da Endócrino 
para compensação do Diabetes. 

 

 



História Alimentar e Nutricional 

Anamnese Nutricional 

Antecedentes Pessoais: DM tipo 1 há 1 ano. 

Antecedentes Familiares: Avó materna 
diabética tipo 2; Pai dislipidêmico.  

Alterações Gastrointestinais: nega 

HI: 1x/dia fezes formadas 

HU: várias vezes ao dia 

IH: 3L/dia 

 

 



História Alimentar e Nutricional 

Anamnese Nutricional 

Apetite: Refere apetite elevado; 

Historia de alteração de peso: Relata que as 
roupas ficaram mais largas, mas não sabe 
quantificar o quanto perdeu de peso. 

Atividade Física: 1x semana 50 min (educação 
física) 

 

 



História Alimentar e Nutricional 

Anamnese Nutricional 
Componentes familiares: 2  

Renda familiar: R$ 1500,00 

Escolaridade do paciente: Ensino fundamental 
incompleto 

Habitação: Saneamento básico, água 
encanada e eletricidade 

Recursos domésticos: geladeira, liquidificador, 
fogão, TV 



Anamnese Nutricional 
Avaliação do consumo alimentar: Dieta Habitual 

 
6:20h 

-1 pão francês + 1 copo (req) de leite integral com adoçante 

 

8:00h 

-1 pão francês + 1 copo (req) de leite integral com adoçante 

 

13:00h 

-arroz: 2 col. Servir 

-Feijão: 2 col. Servir 

-Carne panela: 4 pedaços médios 

História Alimentar e Nutricional 



História Alimentar e Nutricional 

Anamnese Nutricional 
Avaliação do consumo alimentar: Dieta 

Habitual 
 
16:30h 
-Bolacha salgada: 4 unidades 
-Leite integral: 1 copo (req) 
 

19:30h 
-arroz: 2 col. Servir 
-Feijão: 2 col. Servir 
-1 bife bovino médio frito 
-Salada de alface, tomate, pepino: 1 prato raso 
 

2130h 
-Bolacha salgada: 4-5 unidades 

 



História Alimentar e Nutricional 

Anamnese Nutricional 

Cálculo: 

 
-VCT: 1978kcal    

-CHO: 199,02g (40,28%  VCT) 

-PTN: 126,01g (25,5%  VCT) 

-LIP: 75,14g (34,22% VCT)  

-AG Sat.: 15,35 % VCT 

-AG Monoinsat.: 8,55% VCT 

-AG Poliinsat.:3,44% VCT 

 

 

 

- Colesterol: 397mg 

- Fibras: 5,5g   

- Cálcio: 968,9mg 

- Ferro: 13,9mg 

- Magnésio: 151,9mg 

 



História Alimentar e Nutricional 
Anamnese Nutricional 

QFA 

 • Leite e derivados: 2-3x/d (1 

copo req.) 

• Cereais e massas: 2x/d (2 

col.servir) 

• Pão/bolacha: 2x/d (1un./ 5  

un.) 

• Frutas: 2x/s (1 fruta) 

• Carnes:  5x/s (cozida e frita) 

• Aves: 4x/s (cozida e frita) 

• Peixes: 1x/m (frito) 

• Ovos: 2x/s (cozido e frito) 

• Hortaliças (Folhosos): 3x/s 

• Hortaliças (Legumes): 3x/m 

• Leguminosas: 2x/d (2 

col.servir) 

• Doces e Açúcares: 2x/s (1 

bombom) 

• Gorduras: 1x/d (1 col. 

margarina) 

• Embutidos: 1x/m (2 fatias 

presunto) 

• Refrigerante:  raro 

• Lanches: 1x/m (1 un.) 

• Salgados: raro 

• Diet / Light: não usa 

• Alimentos Funcional 

(Linhaça, Aveia): não usa 

 

 



História Alimentar e Nutricional 

Anamnese Nutricional 

 

Disponibilidade 

-1,8L de óleo/m  30ml/pessoa/dia 

-250g de sal/m  4,16g/pessoa/dia 

-1kg de açúcar/m  16,6g/pessoa/dia 

-4kg arroz/m  66,6g /pessoa/dia 

-4 kg feijão/m  66,6g/pessoa/dia 

 



História Alimentar e Nutricional 

Anamnese Nutricional 

Necessidade energética e nutricional 

 
Necessidades Energéticas: 

Schofield: 1723,5 Kcal 

Holliday-Segar: 2250 Kcal 

DRIS: 1590,2 Kcal 

Média: 1854,56 Kcal 



História Alimentar e Nutricional 

Anamnese Nutricional 
Diagnóstico do consumo alimentar 

 
-Avaliação quantitativa: a ingestão energética esta 
adequada, porém a dieta está desbalanceada em 
macronutrientes. Ocorre um elevado consumo de gorduras, 
principalmente saturadas, e proteínas. 
 
-Avaliação qualitativa: dieta com predomínio de alimentos 
fonte de carboidratos simples e gordura total e deficiente 
em fibras, vitaminas e minerais. 
 

- Avaliação das práticas alimentares: Fracionamento 
adequado da dieta e uso de adoçante. 



Avaliação do estado nutricional 

Antropometria 

 

-P: 35kg 

-E: 1,43m 

-IMC:17,11kg/m²  eutrofia 

 



Avaliação do estado nutricional 

Exames Bioquímicos 
•Hb: 16,2 g/100ml 

•Cr: 0,55mg/dL 

•Glicemia: 347mg/dL 

•Hb glicada: 15,2 % (abaixo de 7%) 

•Ureia: 23mg/dL 

•CT: 244 mg/dL 

•HDL: 71mg/dL 

•LDL 154mg/dL 

•TG: 97mg/dL 

 

 



Avaliação do estado nutricional 

Diagnóstico do estado nutricional 

 

Paciente eutrófica segundo dados de IMC. 

Apresenta valores bioquímicos alterados de glicemia e 
hemoglobina glicada. 

Apresenta valores bioquímicos de colesterol total e 
LDL limítrofes. Esses valores são compatíveis com o 
hábito alimentar relatado. 



Prescrição Dietoterápica 

Dieta oral geral, sem sacarose, 
restrita em gordura saturada, rica em 
fibras, 1800Kcal com lanche noturno. 



Insulinoterapia 

Insulinoterapia: 1 Unidade /Kg de peso/d = 35 
UI 

Detemir (basal):  

Antes de café da manhã: 10 UI 

Antes do Jantar: 6 UI 

Aspart (ultrarrápida) 

Sempre após a alimentação - Total no dia = 19 
UI 

Contagem de CHO 

500/35 = 14,28 = 14 g para cada unidade de 
insulina (490 g/dia) 



Refeições CHO (g) PTN (g) Quantidade de Insulina (UI)

Café da Manhã

1 pão Françês

1 copo de 250 mL de leite semi-desnatado

2 colheres de sopa de achocolatado diet

2 pontas de faca de margarina cremosa com sal

Lanche da Manhã

1 fruta - banana 32 g 1,3 g 2 UI

Almoço

4 colheres de sopa de arroz branco

2 colheres de sopa de feijão

3 colheres de sopa de carne moída

3 colheres de sopa de abobrinha cozida

1 prato se sobremesa de alface lisa crua

1 unidade média de tomate

1 maçã pequena

Lanche da Tarde 6 bolachas de água e sal

1 copo de 250 mL de leite semi-desnatado com adoçante

1/2 mamão papaia

2 colheres de sopa de aveia

Jantar

4 colheres de sopa de arroz branco

2 colheres de sopa de feijão

1 bife médio de peito de frango

3 colheres de sopa de repolho refogado

2 colheres de sopa de salada de pepino

1 fatia média de melancia

Ceia

1 potinho de iogurte semi-desnatado de frutas 35,34 g 9,23 g 2 UI

4 UI

54,52 g

50,22 g

58,21 g

12,85 g

16,67 g

15,07 g

33,55 g46,31 g

4 UI 

3 UI

4 UI

• que está 

errado neste 

esquema e 

como você 

faria? 

 

• Que 

estratégia de 

educação 

nutricional 

você 

escolheria? 

137 kcal 

101 kcal 

31 kcal 

59 kcal 

 

 

105 kcal 

 

 

 

70 kcal 

82 kcal 

67 kcal 

19 kcal 

22 kcal 

52 kcal 

 

 

 

135 kcal 

101 kcal 

70 kcal 

104 kcal 

 

 

70 kcal 

82 kcal 

195 kcal 

21 kcal 

8 kcal 

90 kcal 

 

 

78 kcal 

 

TOTAL: 1699 kcal/d 


