
Dietoterapia para pessoas vivendo com 
Diabetes
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Diabetes mellitus (DM) consiste em um distúrbio 
metabólico caracterizado por hiperglicemia 

persistente, decorrente de deficiência na produção 
de insulina ou na sua ação ou em ambos os 

mecanismos.
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hand, there was an increment in weight for the control group. There was a 0.1% increase after 2 years
follow up, and a 1.6% increase after 10 years follow up [210]. Overall, there was a 75% reduction in risk
for developing diabetes after bariatric surgery was performed [209,210]. In another study reported by
Pories et al., it was found that 78% of diabetic and 98% of pre-diabetic subjects restored normal glucose
level after gastric bypass surgery [211]. Therefore, bariatric surgeries provide promising methods for
the treatment of pre-diabetes as they target obesity, which is one of the major risk factors of diabetes.

5. Complications

Pre-diabetes progresses to diabetes if left untreated. Moreover, if diabetes is left unmanaged and
untreated, various chronic complications can develop, increasing the diabetic patient’s discomfort and
could even lead to death. A list of some known diabetes complications that have been previously
researched or reported on is summarized in Figure 1.Medicina 2019, 55, x FOR PEER REVIEW 15 of 29 

 

 
Figure 1. A cross-section image of the parts of human body that can be affected by diabetic 
complications. Image of human body generated using Chembiodraw (v. Ultra 14.0). 

5.1. Cancer 

Cancer is a genetic disease resulted from both internal factors and external factors [212,213]. It is a 
less-explored complication that can result from diabetes. With 80% of pancreatic cancer patients 
presenting with impaired glucose tolerance, and because one major pathophysiology of diabetes is 
the impaired β-cell function, there appears to be an association between T2DM and pancreatic cancer 
[214]. While there are many studies that establish diabetes as a risk factor of pancreatic cancer, where 
1% to 2% of patients who had recently suffered from diabetes were reported to develop pancreatic 
cancer in 3 years [215], this relationship also works vice versa, such that pancreatic cancer can be the 
cause of diabetes. In fact, type 3 diabetes is a form of diabetes that is caused by the loss of function of 
the pancreas, which occurs in up to 30% of pancreatic cancer patients [215]. In addition to pancreatic 
cancer, diabetes can increase the risks, by twice or more, of developing liver cancer—since the liver 
is also exposed to high levels of insulin for diabetic patients—and endometrium cancer, as well as 
increase the risk of developing cancers of colon and rectum, breast, and bladder by 1.2 to 1.5 times 
[216]. However, in two meta-analysis on diabetes and prostate cancer, diabetes lowered the risk of 
developing prostate cancer by 9% [217] and 16% [218]. This is further affirmed by a case study 
conducted by Coker et al. which saw a stronger protective effect against prostate cancer in patients 

Figure 1. A cross-section image of the parts of human body that can be a↵ected by diabetic complications.
Image of human body generated using Chembiodraw (v. Ultra 14.0).

Imagem de parte do corpo humano com 
sinalizações dos locais/sistemas que podem 

ser afetados por complicações diabéticas 
associadas ao descontrole glicêmico.
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Epidemiologia
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Relação dos 10 países com maior número de pessoas com diabetes (20 a 79 anos) e
respectivo intervalo de confiança de 95%, com projeções para 2045.

- É a doença endócrina mais
comum e tão antiga quanto a
própria humanidade;

- Alta prevalência;

- No Brasil acomete 7,6% da
população (ANAD, 2003);

- Ribeirão Preto 15%.



ECONOMIC BURDEN

The economic costs of obesity or diabetes encompass direct medical costs as well as
indirect costs related to losses in productivity caused by premature mortality,
disability, and absenteeism. Costs of obesity were predicted to double every decade
reaching $860 to 956 billion by 2030.9 A 1.0 kg/m2 increase above normal BMI
conferred a 7% increase in direct, personal health costs.10 Individuals with diabetes
incurred an average $16,750 of medical expenditures per year, about 2.3 times higher
than individuals without diabetes.11

PATHOPHYSIOLOGY

The relationship between obesity and T2D is complex. The prevailing model of “diabe-
sity” begins with overnutrition and associated leptin resistance (Fig. 2). The impaired
leptin action results in the accumulation of fat in nonadipose tissues, such as the
pancreas and skeletal muscle, where excess free fatty acids induce a state of periph-
eral insulin resistance and pancreatic b-cell apoptosis, a process defined as “lipotox-
icity”.12 Because insulin is an anorexigenic hormone, the impaired insulin secretion
and peripheral insulin resistance that characterize T2D stimulates food intake.13 If
beta cell function is relatively preserved, as in the early stages of T2D, hyperinsuline-
mia suppresses lipolysis, resulting in increased adiposity.14

SCREENING

All adults should be screened for obesity at every clinic visit with height and weight
measurements to calculate the BMI.15 Screening for T2D is recommended by the

Table 1
BMI thresholds

BMI (kg/m2) Non-Asian Asian

Normal weight 18.0–24.9 18.5–22.9

Overweight 25.0–29.9 23.0–27.4

Obesity >27.5

Class I 30.0–34.9

Class II 35.0–39.9

Class III >40

Fig. 1. Prevalence of obesity and T2D in US adults from 2013 to 2016. (Data from: Mendola
et al.5)
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American Diabetes Association (ADA) starting at age 45, with specific considerations
for special populations (Table 2).3

DIAGNOSIS

The diagnosis of obesity is confirmed with a BMI of 30 kg/m2 or greater in the non-
Asian individual or a BMI of 27.5 kg/m2 or greater in a person of Asian descent. Other
criteria, such as waist circumference, have been recommended to diagnose abdom-
inal obesity specifically because visceral adiposity confers greater risk of cardiometa-
bolic diseases than other adiposity distributions (Table 3).16 The diagnosis of T2D is
made through 2 abnormal test results in the absence of hyperglycemic crisis

Fig. 2. The pathophysiology of the “diabesity” model to explain the complex relationship
between obesity and T2D.12–14

Table 2
Screening recommendations for T2D

Population Screening Recommendation

Age !45 without risk factors Every "3 y if asymptomatic and initial screening
test is normal

Age <45, BMI !25 kg/m2, !1 risk
factor,a non-Asian descent

Age <45, BMI !23 kg/m2, !1 risk
factor,a Asian descent

All adults with history of GDM

All adults with prediabetes Annually

All adults with HIV Screen with a fasting glucose test before starting
ART, at the time of switching ART, and 3–6 mo
after starting or switching ART. If initial screening
results are normal, fasting glucose should be
checked annually

Abbreviations: ART, antiretroviral therapy; GDM, gestational diabetes mellitus; HIV, human immu-
nodeficiency virus.

a Risk factors include a first-degree relative with diabetes, high-risk race/ethnicity (eg, African
American, Latino, Native American, Asian American, Pacific Islander), history of cardiovascular dis-
ease, hypertension (blood pressure !140/90 mm Hg or on antihypertensive medications), high- den-
sity lipoprotein cholesterol of <35mg/dL or triglycerides of >250mg/dL; polycystic ovarian syndrome,
physical inactivity, signs of insulin resistance (eg, acanthosis nigricans, abdominal obesity).
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Critérios laboratoriais para diagnóstico de normoglicemia, pré-diabetes e DM, adotados pela SBD. 
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Classificação Etiológica

Diretriz SBD 2020/2022



Critérios diagnósticos e Metas para DM recomendados pela ADA e pela SBD. 
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Aspectos técnicos e laboratoriais 
de diagnóstico e acompanhamento 
do diabetes mellitus

Critérios diagnósticos 
para diabetes mellitus

O diagnóstico laboratorial do diabetes mellitus (DM) pode 
ser realizado por meio de glicemia de jejum, glicemia 2 
horas após teste oral de tolerância à glicose (TOTG) e 

hemoglobina glicada (HbA1c). Não existem outros testes labora-
toriais validados e recomendados para essa !nalidade. Os valores 
adotados pela Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) para cada 

um desses parâmetros são os mesmos recomendados pela Asso-
ciação Americana de Diabetes (American Diabetes Association, 
ADA) e encontram-se descritos na Tabela 1.1

A necessidade de realizar o diagnóstico de DM com esses 
testes advém de sua validação clínica por meio de desfechos 
clínicos. Nas últimas quatro décadas, os critérios diagnósti-
cos passaram por diversas modi!cações, exatamente devido 
ao surgimento de novas evidências referentes à associação de 
valores cada vez menores de glicemia a risco de complicações 
micro e macrovasculares. Algumas dessas mudanças encon-
tram-se no breve histórico descrito no Quadro 1.2-5

Tabela 1. Critérios diagnósticos para DM recomendados pela ADA e pela SBD.1

Exame Normal Pré-diabetes Diabetes

Glicemia de jejum (mg/dL) < 100 100 a 125 ≥ 126

Glicemia 2 horas após TOTG com 75 g de glicose (mg/dL) < 140 140 a 199 ≥ 200

Hemoglobina glicada (%) < 5,7 5,7 a 6,4 ≥ 6,5

TOTG: teste oral de tolerância à glicose.

Quadro 1. Breve histórico dos valores de corte de exames laboratoriais utilizados no diagnóstico de DM.* 2-5

NDDG (1979) • DM: glicemia de jejum em 140 mg/dL (7,9 mmol/L) ou glicemia pós-TOTG em 200 mg/dL (11,1 mmol/L);
• Tolerância à glicose diminuída (IGT): glicemia pós-TOTG de 140 a 199 mg/dL (7,8 a 11,1 mmol/L);
• TOTG é considerado o principal exame no diagnóstico de DM.

ADA (1997) • Diminuição do ponto de corte de 140 para 126 mg/dL (7 mmol/L); 
• A ADA considera a glicemia de jejum o principal exame no diagnóstico de DM;
• O termo “glicemia de jejum alterada” passa a ser introduzido (IFG) para valores de 110 a 126 mg/dL (6,1 a 7,0 mmol/L) em 
jejum.

ADA (2004) • Diminuição do ponto de corte de 110 para 100 mg/dL (6,1 para 5,5 mmol/L) para glicemia de jejum.

ADA (2010) • Introdução da recomendação de HbA1c para diagnóstico.

ADA: American Diabetes Association; DM: diabetes mellitus; TOTG: teste oral de tolerância à glicose; IGT: impaired glucose tolerance; IFG: impaired fasting glucose; NDDG: 
National Diabetes Data Group; HbA1c: hemoglobina glicada.

* Este histórico resumido tem !ns ilustrativos, podendo omitir alguns valores intermediários na evolução temporal dos limiares diagnósticos.

A seguir, serão abordados detalhes técnicos de cada um 
desses exames.

Glicemia
A glicemia tem sido utilizada por muitas décadas como 

critério de de!nição para DM. Esta seção apresenta aspectos 
técnicos da dosagem, portanto não será feita distinção entre 
glicemia de jejum e pós-sobrecarga no aspecto metodológico.

Aspectos pré-analíticos

Na prática clínica e laboratorial, os principais desa!os quanto à pre-
cisão da dosagem de glicose são os erros pré-analíticos. Eles se devem, 
principalmente, à sua metabolização no tubo de coleta. Dessa forma, 
tanto o tipo de tubo utilizado como o processamento da amostra até a 
sua análise podem in"uenciar os níveis de glicose mensurados. 

Após a coleta de sangue, a glicose é metabolizada pelos 
eritrócitos, o que ocasiona queda dos seus níveis em torno 

Metas de controle metabólico de acordo com sociedades científicas. 



Objetivos glicêmicos para individuos com e sem DM1 nos diferentes momentos do 
dia. 
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Monitorização contínua de glicose
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Tratamento



Tratamento – Foco nos aspectos biológicos
Tratamento

MEV

Cálcio

Vitamina D

Medicamentos
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Comportamento

Tabagismo



Tratamento Farmacológico
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A escolha depende de:

- Mecanismos de resistência à
insulina;

- Falência progressiva da célula beta

- Múl=plos transtornos metabólicos
(disglicemia, dislipidemia e 
inflamação vascular);

- Repercussões micro e
macrovasculares

Algoritmo terapêu.co para o
tratamento de acordo com a
progressão da doença.



Tratamento Farmacológico: Ação da insulina
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DIABETES MELLITUS ² FISIOPATOLOGIA E TRATAMENTO 

Ivo Barreiros  9 

Em Portugal estão aprovadas oito diferentes classes de medicamentos para o controlo 

da DM: a insulina (humana), sulfonilureias, meglitinidas (glinidas), biguanidas, tiazolidinedionas, 

inibidores das ɲ-glucosidases, os modeladores das incretinas e mais recentemente os 

inibidores do cotransportador de sódio e glicose 2 (SGLT2).(12,17,18) 

INSULINA 

Na diabetes tipo 1, uma vez que existe insulinopénia absoluta, a insulinoterapia é 

indispensável para proporcionar níveis basais que sustentem o metabolismo normal da 

glicose. De acordo com as características farmacocinéticas, nomeadamente o início e a 

duração de ação e do tempo para atingir a concentração máxima, as insulinas podem-se 

classificar em ultrarápidas, rápidas, de ação intermédia, de longa duração de ação e 

ultralentas. As de ação rápida são soluções cristalinas, rapidamente absorvidas por via 

subcutânea, e que têm um início de ação em aproximadamente 15 minutos após a 

administração pelo que são utilizadas antes das refeições. As insulinas de ação mais 

prolongada são geralmente de administração única e diária e estão sobre a forma de 

suspensões recorrendo a processos de cristalização ou à fixação a uma proteína de forma a 

retardar a sua absorção.(12,17) 

 

Figura 2 ² Farmacocinética aproximada dos vários tipos de Insulina [Adaptado de Hirsch IB, et all, 2005 (19)]. 

Para o tratamento da diabetes tipo 2 normalmente os doentes são aconselhados a iniciar 

uma alimentação saudável e a praticar exercício físico e só posteriormente iniciar terapêutica 

antidiabética. No entanto, a longo prazo, estes regimes geralmente são insuficientes para o 

controlo da diabetes e os doentes começam uma terapêutica combinada, 

concomitantemente com injeções de insulina.(12) 



Formulações de insulinas disponíveis no Brasil.
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Como deve ser a abordagem no manejo 
nutricional?



Papel das Diretrizes como referencial no manejo dieté=co 
do componente biológico do gerenciamento nutricional.

Diretrizes da SBD, 2022.

Versão Online



Obje%vos do Tratamento Dieté%co no Diabetes

- Manutenção/obtenção de peso saudável;

- Alcance das metas de gerenciamento da glicemia (tanto em jejum
como pré e pós-prandial);

- Adequação dos níveis pressóricos e dos níveis séricos de lipídios;

Obs.: Os profissionais de saúde devem estimular as pessoas com DM a 
integrar estratégias de estilo de vida que evitem ganho de peso ou 
promovam, quando necessário, perda de peso modesta e realista.
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Abordagem no manejo nutricional

- Definição dos aspectos a serem prescritos nutricionalmente
(aspectos objetivos do tto) - porém não somente prescritiva;

- Valorização do olhar comportamental (o indivíduo como centro
do cuidado);

- Considerar a disposição e a prontidão do paciente para mudar;
- Adaptação das recomendações às preferências pessoais, em

uma tomada de decisão conjunta.

“o indivíduo com diabetes sendo envolvido ativamente no
processo de cuidado”

Diretriz SBD 2020/2022



As principais características do processo de educação em diabetes são: 

- Participação efetiva do paciente e familiares no autogerenciamento
contínuo da doença;
- Reavaliação em quatro momentos críticos: Diagnóstico, anualmente,
no surgimento de complicaço ̃es ou em algum tipo de mudança no
tratamento;
- Principais objetivos: avaliação dos resultados clínicos, condição geral
de saúde e qualidade de vida;
- Centralização no paciente, mas podendo utilizar-se de ferramentas de
grupos e/ou tecnologias;
- Promoção de melhores resultados e redução de custos do tratamento.
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Educação nutricional em diabetes

- Autocuidado com a doenc ̧a;

- A educac ̧a ̃o voltada para a autogesta ̃o do DM;

- Orientar o autogerenciamento e a resoluc ̧a ̃o de problemas; 

- Promover a colaboração ativa entre paciente e equipe de saúde;

- Conscientizar as pessoas da importância de um planejamento alimentar saudável. 
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Estágios de mudança de comportamento e abordagem indicada.
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Cinco princípios de “Ouro” que ajudam na mudança

Profa Luisa Leite
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Conduta!!!
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Marcas do discurso da pessoa que você cuida

Profa Luisa Leite
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Como deve ser a abordagem no manejo 
nutricional? 

Os aspectos biológicos....
...Diretrizes...



Abordagem no manejo nutricional

- Definição dos aspectos a serem prescritos nutricionalmente
(aspectos objetivos do tto) - porém não somente prescritiva;

- Valorização do olhar comportamental (o indivíduo como centro
do cuidado);

- Considerar a disposição e a prontidão do paciente para mudar;
- Adaptação das recomendações às preferências pessoais, em

uma tomada de decisão conjunta.

“o indivíduo com diabetes sendo envolvido ativamente no
processo de cuidado”

Diretriz SBD 2020/2022



Prescrição Calórica

Diretriz SBD 2020/2022

- Controle do peso independente do tipo DM;

- Reduzir a ingestão de calorias e modificar o estilo de vida;

- Redução moderada de peso, definida como a redução sustentada
de 5% (ideal >7%) do peso corporal inicial;

- Déficit energético de 500 a 750 kcal/dia ou que proporcionam de
1200 a 1500 kcal/dia para mulheres e 1.500 a 1.800 kcal/dia para
homens ajustados ao peso.



Composição nutricional do plano alimentar indicado para pessoas com 
diabetes mellitus.

Diretriz SBD 2020/2022



Macronutrientes: Carboidratos 

Diretriz SBD 2020/2022

- Segundo quadro anterior;

- Valorização das fontes combinadas de outros nutrientes (fibras e micronutrientes);

- Valorização das fontes integrais;

- OMS não recomenda quantidades < 130g/dia para adultos;

- Consenso que a qualidade e a quantidade dos carboidratos consumidos afetam a
resposta glicêmica e que a observação do IG e da CG pode trazer benefícios adicionais
quando o total de carboidratos da refeição é contabilizado (B).



Macronutrientes: Açucares

Diretriz SBD 2020/2022

- Cuidado com alimentos adicionados de açúcares (hipercalóricos);

- Não são proibidos, se adicionados deve se ter cuidado com a quantidade total de CHO, 
podendo ser necessário doses adicionais de insulina;

- Para a população geral a OMS recomenda uma ingestão total de 5% do VET diário, a 
SBD até 10%;

- Evitar os alimentos industrializados, em especial bebidas açucaradas e alimentos 
ultraprocessados;

- Consenso a importância de incentivar o consumo de CHO a partir de vegetais, frutas, 
grãos integrais, legumes e produtos lácteos, evitando se fontes de CHO que contenham 
altas concentrações de gorduras, açúcares e sódio.



Macronutrientes: Fibras

Diretriz SBD 2020/2022

- Efeitos benéficos no controle da glicemia principalmente pelas solúveis;

- As insolúveis melhores para controle da saciedade e peso;

- A adição de fibras solúveis à ro=na alimentar contribui para o controle glicêmico e
lipemia;

- Efeitos prebió=cos importantes a saúde;



Macronutrientes: Proteínas

Diretriz SBD 2020/2022

- 1 a 1,5 g/kg de peso corporal/ dia, de 15 a 20% da ingestão total de energia,
com função renal preservada;

- Para aqueles com DRC (albuminúria e/ou TFG reduzida), a proteína dietética
deve ser mantida na dose diária recomendada de 0,8 g/kg de peso
corporal/dia;

- Nos casos de DRC ajustar as recomendações a TR substitutiva adotada.



Macronutrientes: Lipídios

Diretriz SBD 2020/2022

- Re=rada de ácidos graxos trans, inclusão de alimentos fontes de AG Mono e
poliinsaturados e o controle no consumo de ácidos graxos saturados;

- Dieta do Mediterrâneo e a dieta DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension)
devem ser es=muladas (A);

- Valorização da qualidade;

- Restrição das gorduras trans e sem definição de limite de ingestão de colesterol
alimentar, apesar de um controle na ingestão ainda é importante;



Micronutrientes: Vitaminas e Minerais

Diretriz SBD 2020/2022

- Suplementação de vitaminas e minerais não é indicada;

- Pode ocorrer perdas excessivas por urina, uso prolongado de metformina (deficiência
de tiamina e ácido fólico);

- Participação do Zn e Mg no controle glicêmico (pacientes com deficiência podem ser
beneficiados);

- Dieta variada e equilibrada são suficientes na maioria das vezes para adequação destes
micronutrientes;

- Não existe evidência para recomendação de suplementos antioxidantes.



Bebidas Alcoólicas

Diretriz SBD 2020/2022

- Mesmas precauções direcionadas à população geral;

- Sua ingestão associada a períodos de jejum podem levar a hipoglicemia;

- Importante fonte calórica nas situações de controle do peso;

- Uma dose ou menos para mulheres e duas doses ou menos para homens (150 mL de vinho, 360
ml de cerveja ou 45mL de des=lado);

- Restrição total em: adolescentes, gestantes, lactantes, pancrea=te ou hipertrigliceridemia grave,
dependentes e pacientes com neuropa=a diabé=ca avançada.



Edulcorantes

Diretriz SBD 2020/2022

Não são essenciais ao Wo mas podem favorecer o convívio social e a flexibilidade do plano alimentar. 

Principais edulcorantes disponíveis no mercado.

Os edulcorantes aprovados pela Anvisa, no Brasil, sa ̃o sorbitol, manitol, isomaltitol, maltitol, sacarina, ciclamato, 
aspartame, estévia, acessulfame-K, sucralose, neotame, taumatina, lactitol, xilitol e eritritol.

* FDA autoriza

*
*

*
*

*
*



Caso Clínico e a Contagem de CHOs



Contagem de Carboidratos - Método Avançado

Diretriz SBD 2020/2022

• Conceitos Importantes a destacar

- 1. Cálculo Razão Insulina/Cho
- 2. Bolus Alimentação

- 3. Bolus Corretivo (Fator de Sensibilidade)



Contagem de Carboidratos

Diretriz SBD 2020/2022

1. Cálculo Razão Insulina x Cho 

500 / soma da insulina total diária

Corresponde à quantidade de insulina necessária para que 1 equivalente de CHO seja 
adequadamente aproveitado.

Exemplo:

Insulina basal: 12 unidades de manhã e 18 unidades na ceia
Insulina rápida: 4 unidades no café, 5 unidades no almoço e jantar e 4 

unidades no lanche da tarde
Razão: 500/48 = 10,41 ou aproximadamente 10 g CHO: 1 unidade de 

insulina
Ou seja, 1 unidade de insulina consegue cobrir 10g de cho consumidos.



Contagem de Carboidratos

Diretriz SBD 2020/2022

Ressalvas
- A razão pode variar durante o dia (alguns podem ter razões constantes, ao
passo que outros podem apresentar variações com 1:7,5 no desjejum e 1:15 no
jantar;

- Melhor forma de saber e ser aplicada em cada refeição é solicitar ao paciente
o monitoramento pré e pós prandial.

DM1 há 13 anos, Lantus 24 UI às 22h / Humalog relação I/C 1/8g café e 1/15g almoço/lanche da 
tarde e jantar + correção alvo 100  e Fator de Sensibilidade = 50 Últimas A1c: 6,8% e 7,2%



Contagem de Carboidratos

Diretriz SBD 2020/2022

2. Bolus Alimentação
Equivale ao cálculo da insulina necessária para cobrir os gramas de CHO da 

refeição.
Calculado considerando Cho (g) da refeição / pela razão insulina:Cho

- Pode ser calculado pelo nutricionista desde que o endocrinologista tenha calculado a razão 
insulina x CHO;

- Exemplo:

Desjejum, o paciente consumirá 40 gramas de CHO
Razão insulina x CHO = 1:10

Resposta: Bolus alimentação: 40/10 = 4 unidades de insulina



Contagem de Carboidratos

Diretriz SBD 2020/2022

3. Bolus corretivo: corresponde à dose de insulina necessária 
para corrigir possíveis hiperglicemias (1800/total de Ins./dia)

Exemplo:

- Paciente apresenta glicemia de 240mg/dL e sensibilidade à insulina igual a 
30;

- Considere que como apresenta história de hipoglicemia, sua meta glicêmica 
é de 120mg/dL (pode variar conforme meta do paciente);

- Assim Bolus corretivo: 240-120 = 120/30 = 4 unidades adicional para corrigir a 
hiperglicemia).



Caso Clínico e Contagem de Carboidratos

Glargina (Lantus) 18-0-0-
20

Apidra (DXT – 100)/30 + 
relação I/C 1/12g café da 
manhã e almoço e 1/10 

g no jantar;

MTF XR 1g/dia: 1-1-0;

Aplicação: MMSS, MMII, 
ABDOME: agulha + 

seringa (descarte das 
agulhas);

Refere armazenamento 
de insulina no armário da 

cozinha;

P.D.S., 20 anos, sexo masculino,
natural e procedente de Ribeirão
Preto – SP, DM1.



Atendimento Nutricional – Relatos e queixas

● Almoço – 11:00H / Jantar – 20:00H

Recordatório alimentar - habitual

- 8 colheres de sopa de arroz branco
- 2 conchas cheias de feijão
- 4 colheres de sopa de legumes cozidos (batata, cenoura, abobrinha, berinjela)
- 1 bife de carne bovina grelhado

Energia: 540 
kcal

Carboidratos: 
67g (50%) 

Proteínas: 39g 
(29%)

Lipídios: 12g 
(21%) Fibras: 16g



Monitoramento da Glicemia - Abril

JEJUM: 136 – 369 
mg/dL

PRÉ ALMOÇO: 65 –
304 mg/dL

PÓS ALMOÇO: 120 
– 494 mg/dL

PRÉ JANTAR: 140 –
414 mg/dL

PÓS JANTAR: 148 –
331 mg/dL

MADRUGADA: 154 
– 456 mg/dL

Obje?vos glicêmicos para indivíduos com e sem DM1 nos 
diferentes momentos do dia. 



Contagem de Carboidratos

Diretriz SBD 2020/2022

- Meta glicêmica de 100 mg/dL

- Apidra (DXT – 100)/30 + relação I/C 1/12g café da manhã e almoço e 1/10 g no jantar;

- Fator Sensibilidade = 30 mg/dL : 1 UI insulina

- Glicemia pré prandial = 220 mg/dL (meta de 100) 220 – 100 = 120

- Ingestão de 67 g de CHO; 39 g de proteínas e 12 g de gorduras

- Bolus (Corre=vo e alimentação) = 120/30 = 4UI + (67/10)  (7 UI) = 11 UI (Total para a 
refeição)



Impactos na CC frente as escolhas!!!
Onde mora o “perigo”???

Exemplo Prático



Contagem de Carboidratos

Diretriz SBD 2020/2022

DM1 há 6 anos, Lantus 18 UI às 22h / Humalog relação I/C 1/12g café e almoço e 1/15g lanche da tarde e jantar + 
correção alvo 100 e Fator de Sensibilidade = 50 ; Últimas A1c: 6,8% e 7,3%

Jantar 
convencional

Alimento Medida 
Caseira

Energia
(Kcal)

CHO
(g)

PTN 
(g)

LIP 
(g)

Arroz 8 colheres de sopa 317,6 65,6 4,6 4,3
Frango assado 1 sobrecoxa média 78,6 0 11,83 2,7
Abóbora cozida 2 colheres de sopa 50,4 10,6 1,3 0,32
Repolho à vontade 16,5 3 0,8 0,1
Azeite 3 col. Sobremesa 135 0 0 15
Laranja 1 unidade 85,8 19,48 1,13 0,49

Total 683,9 98,68 19,66 22,91 99/15= 6,6 UI

Jantar 
lanchonete

Alimento Medida 
Caseira

Energia 
(Kcal)

CHO 
(g)

PTN 
(g)

LIP
(g)

Mc Chicken 1 unidade 439 37 19 24
Batata Frita 1 pacote médio 288 35 4,1 15
Refrigerante diet 1 Copo 500 mL 0 0 0 0
Sorvete 1 casquinha 192 31 5 5,2

Total 919 103 28,1 44,2 103/15= 6,8 UI 



Contagem de Carboidratos

Diretriz SBD 2020/2022

<< VOLTAR AO SUMÁRIO

dação da quantidade total de lipídios para pessoas com 

diabetes ainda é inconclusiva, devendo ser individualizada. 

A qualidade do tipo de ácido graxo parece ser mais impor-

tante do que a quantidade, sendo os ácidos graxos Poli e 

monoinsaturados os mais indicados. 

O tempo de absorção das gorduras é de aproximadamente 

5 horas, e cerca de 10% da quantidade ingerida é conver-

tida em glicose. 

Percentual de conversão em glicose

CARBOIDRATO 
15 min - 2h

PROTEÍNA
3h - 4h

GORDURA
5h

100% 35% a 60% 10%
%

CONVERSÃO
EM GLICOSE

10
0%

35
 a

 6
0% 10
%

Efeito dos nutrientes na glicemia.
Fonte: Material didático elaborado pelo CDBH.

CONTAGEM DE CARBOIDRATOS

A contagem de carboidratos é considerada o método mais 
efetivo para o controle glicêmico, melhorando a qualidade 
e a expectativa de vida de pessoas com diabetes. De forma 
prática, é um método no qual é possível definir a quantida-
de de insulina rápida ou ultrarrápida que deve ser aplicada 
de acordo com o total de carboidratos ingerido por refeição.

levelwithin the first 3 h, 3) that themodel
predicted glucose be between 20.6 and
+2.2 mmol/L from the fasting glucose level
at 4 h, 4) that the model predicted
glucose be within 61.1 mmol/L from
the fasting glucose level at 5 h, and 5)
that the model predicted insulin dose
not be .1.75 times the dose used in
the previous nonoptimal meal used
for identification. Instances in which
the MPB was thought to be too aggres-
sive could be adjusted by the study
team, provided the alternate bolus sat-
isfied the same constraints above. If
the postprandial glycemic response
obtained during the test session
with the MPB was not within these
parameters on the first attempt, the
subject returned to the clinic for a
repeat meal, with dose based on model
parameters estimated using all available
data.

Statistical Analysis
The primary outcome was 5-h incremen-
tal area under the curve for blood glucose
(iAUCglucose). Secondary outcomes in-
cluded differences in insulin dose, split,
and duration needed to achieve accept-
able postprandial control (aim 2), to-
gether with differences in 1) risk of
hypoglycemia (,3.5 mmol/L); 2) abso-
lute mean BGL; 3) SD around mean in-
cremental BGL; 4) coefficient of variation
(CV); 5) J-index; and 6) mean incremental
glycemic amplitude (peak minus nadir
BGL level). Based on our previous study
(2), we estimated 14 participants would
provide 80% power to detect a difference
in 5-h iAUCglucose of 150 mmol/Lzmin. To
allow a 25% margin for dropouts, a total
of 20 subjects were recruited.
A general linear model with prepran-

dial BGL as a covariate was used to
analyze the parameters for the test con-
ditions. If a session was stopped due to
hypoglycemia, the incident was included
in the total number of episodes of hy-
poglycemia and totals for fat amounts or
types were compared by x2 test; the
relative risk of hypoglycemia was ex-
pressed as a proportion of all test sessions
(intention-to-treat) and was visualized
using a Kaplan-Meier survival plot. A
separate per-protocol analysis was per-
formed to estimate the effect of fat
amount and type on insulin requirement.
Differences were considered statisti-
cally significant if P was ,0.05 (two-
tailed) and highly significant if P was

,0.001 (two-tailed). Data are pre-
sented as mean 6 SD for participant
characteristics and mean 6 SE for trial
outcome measures.

RESULTS

Twenty-one adults with T1D were re-
cruited, with two participants with-
drawing prior to completing baseline
measures.Of these, 14were female and
5weremale;mean6 SDagewas 37.76
17.6 years, BMI 27.7 6 5.1 kg/m2, T1D
diagnosis duration 20.7 6 16.0 years,
and insulin pump usage duration 6.06
4.0 years. All participants were C-peptide
negative (,0.10 nmol/L) except for
1 participant with fasting C-peptide
of 0.25 nmol/L. HbA1c was 7.3 6
0.6% (57 6 6 mmol/mol), total daily
insulin dose 42.7 6 13.5 units/day,
percentage of the total daily dose as
basal 52 6 7%, ICR 8.3 6 2.8 units/g

carbohydrates, total cholesterol 5.0 6
0.9 mmol/L, LDL cholesterol 2.9 6
0.7 mmol/L, HDL cholesterol 1.6 6 0.3
mmol/L, triglycerides 1.0 6 0.9 mmol/L,
and C-reactive protein 1.9 6 2.3 mg/L.
Three additional participants withdrew
after completing one to two sessions
(all completed a 0-g fat meal; one par-
ticipant also completed the MUFA
meal). All available data were included
for estimating risk of hypoglycemia
(intention-to-treat analysis; all subjects,
all meals included). Estimates for the
effect of dose and type of fat on the
postprandial glucose profile (aim 1)
and amount and timing of insulin re-
quired to achieve target glucose with
different amount and type of fat (aim
2) were limited to subjects completing
all meals (per-protocol analysis; num-
ber of subjects completing all meals
reported).

Figure 1—Postprandial glucose profiles for varying types (A) (n = 16) and amounts (B) (n = 15) of
fat in adults with T1D using insulin pump therapy with insulin dosed according to individualized
ICR as dual-wave 50/50% over 2 h.
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Fig. A.  independente do tipo de gordura 

Fig B. Quanto maior a ingestão maior o impacto.



Contagem de Carboidratos

Diretriz SBD 2020/2022

Algoritmos publicados para considerar excesso de proteínas e 
gorduras na dose prandial: 

1. Calcular por calorias provenientes das PROTEINAS (PTN) e GORDURAS (GORD)
- onde 100 kcal fontes de PTN-GORD equivalem a 10g de carboidratos (CHO): o bolus
estendido deve ser contado como o no. de unidades de gord. e proteínas (FPU) – 1
Und. de insulina para 10g de carboidratos ou 100 kcal (P e G).

2. ... 5 algoritmos....
Nota Técnica SBD, 2019.



CONSIDERAÇÕES FINAIS 

- Aspectos Gerais
Alta prevalência da doença independente da região;

- Alterações metabólicas e Condições Crônicas
O desafio da abordagem e manejo clínico;

- Tratamento
Aspectos farmacológicos e não farmacológicos do 
tratamento;

- Mudança de Estilo de Vida (Contribuição das 
Diretrizes)

Mudança no estilo de vida com participação importante da
Dietoterapia e Exercício combinada a todas as
modalidades terapêuticas sustentadas pelas evidencias
científicas.


