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TERAPÊUTICA NUTRICIONAL NO DIABETES 

 

- Conversão de ingestão de proteínas e gorduras para bolus alimentar 
 

O ajuste das doses de insulina com base na ingestão dos carboidratos das 

refeições em regimes intensivos demonstrou melhorar o controle glicêmico, 

diminuir hipoglicemia e melhorar a qualidade de vida de pacientes com 

diabetes mellitus (1,2,3). No entanto, mesmo com a introdução de regimes 

intensivos com análogos de insulina e contagem de carboidratos, a 

variabilidade glicêmica continua sendo um cenário preocupante. Nesse sentido, 

vale ressaltar que os esforços para minimizar excursões glicêmicas pós-

prandiais devem considerar fatores diretamente relacionados aos alimentos, 

mas também aqueles não relacionados, conforme descrito no quadro abaixo. 

  

Quadro 1 

           Fatores que podem interferir nas excursões glicêmicas pós-prandiais 
          

  
Relacionados aos alimentos 
 

 Quantidade e tipo de carboidrato 
 Consumo isolado ou associado a proteínas 

e gorduras 
 Conteúdo de fibras alimentares 
 Processo de cocção do alimento 
 Tempo gasto para início e fim de refeição 
 Consumo de álcool: tipo / quantidade / 

horário 

 
Não relacionados aos alimentos 
 
 Glicemia pré refeição  
 Esvaziamento gástrico individual 
 Insulina endógena e exógena  
 Resposta à terapia prescrita  
 Resistência insulínica ao longo do dia 
 Atividade física: tipo, horário, tempo e 
     intensidade  
 Puberdade 
 Período menstrual 
 Estresse – emocional / doenças 

 

 

Está bem documentado que um dos principais fatores que afetam a média da 

glicemia e a hemoglobina glicada são as glicemias pós-prandiais, evidenciando 

que quando elevadas aumentam o risco para o desenvolvimento de 

complicações futuras (4). 

Embora o carboidrato seja o macronutriente predominante que impacta a 

glicemia pós-prandial, diversos estudos têm demonstrado que a gordura e a 

proteína da dieta também podem afetar significativamente o perfil glicêmico 

pós-prandial (5,6,7). Dessa forma, ajustar a dose de insulina prandial para 

estes macronutrientes, também pode ser benéfico (8). 



Desde 2017, as recomendações da American Diabetes Association para 

tratamento nutricional em pessoas com terapia insulínica flexível, foram 

adaptadas para incluir contagem de proteínas e gorduras em adição à 

contagem de carboidratos para alguns pacientes, pois existem evidências de 

que esses fatores dietéticos influenciam a dose de insulina e os níveis de 

glicose sanguínea (10). 
Manejar a administração de insulina para o consumo da proteína e da gordura 

representa um importante contexto clínico, dado que é recomendado que a 

gordura e a proteína compreendam uma ingestão combinada de 35-55% de 

energia diária (~ 30% para gordura e 15-20% para proteínas) (9). 

 

Impacto das gorduras na glicemia - Ao contrário das proteínas ou 

carboidratos, a gordura raramente é consumida isoladamente como um único 

macronutriente. O impacto dos lipídios geralmente é considerado em termos de 

sua capacidade em modificar a resposta glicêmica induzida pelo carboidrato.  

Analisando pessoas sem diabetes e com diabetes tipo 1, ao adicionar gorduras 

a uma refeição contendo carboidratos, observa-se redução na resposta 

glicêmica pós-prandial, porém, essa resposta glicêmica é estendida ao longo 

de horas (11). 

A adição de gorduras tende a lentificar o esvaziamento gástrico e minimizar a 

resposta glicêmica pós-prandial, aumentando risco de hipoglicemia a curto 

prazo e hiperglicemia ao longo de algumas horas após a refeição em pessoas 

com diabetes. A hiperglicemia tardia pode perdurar por horas e, este cenário, é 

problemático para um bom controle glicêmico - particularmente quando tais 

refeições são realizadas no período noturno, onde a hiperglicemia prolongada 

pode não ser detectada até a manhã seguinte (12,13).  

 

Quadro 2 

.  

 

 

 

 

EFEITOS DA GORDURA: 

 Redução da resposta glicêmica pós-prandial 2-3 horas;  

 Atraso da resposta máxima de glicose devido ao esvaziamento gástrico tardio; 

 Risco de hiperglicemia tardia a partir de 3-5 horas; 

 Alimentos com maior concentração de gorduras (>35g/porção) requerem ajuste 

da insulina; 

 A resposta do efeito da gordura na glicemia pós-prandial é individual. 



Impacto das proteínas na glicemia - Em indivíduos sem diabetes, a proteína 

dietética não altera a glicemia pós-prandial, no entanto estimula uma resposta 

significativa à insulina pós-prandial. Para manter a normoglicemia, a proteína 

estimula simultaneamente a secreção de glucagon, promovendo a liberação 

hepática de glicose e a regulação da glicemia (14). 

Em contraste, quando as pessoas com diabetes tipo 1 consomem proteínas, há 

um aumento da glicemia pós-prandial. Peters e Davidson (15) identificaram que 

a adição de aproximadamente 50g de proteína a uma refeição contendo 50g de 

carboidratos, provocou maior aumento da glicemia do que a adição de 24g de 

gordura, principalmente como resposta glicêmica tardia (2.5 – 5h). Smart et 

al (7) descobriram que 35g de proteína adicionada a uma refeição contendo 

30g de carboidratos aumentou a glicemia em 47mg/dl após 5 horas. Na 

ausência de carboidratos, uma porção de 12,5 - 50g proteínas não aumentou a 

glicemia, enquanto que a adição de 75 -100g promoveu aumento da glicose 

plasmática semelhante à produzida por 20g de carboidratos (13). 

 

Quadro 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

Combinando Gordura e Proteína - Embora tanto a proteína quanto a gordura 

possam aumentar de forma independente a glicemia pós-prandial no diabetes, 

na prática, a maioria das refeições são mistas, combinando carboidratos, 

proteínas e gorduras, portanto o impacto geral destes na glicemia pós-prandial 

precisa ser considerado e não somente o efeito do consumo isolado. 

Ao determinar como administrar insulina para refeições com diferentes teores 

de carboidratos, gorduras e / ou proteína, é importante considerar os efeitos em 

termos de gerenciamento das respostas glicêmicas pós-prandiais a curto e 

longo prazo. 

EFEITOS DA PROTEÌNA 

 Efeito tardio sobre a glicemia (> 100 minutos); 

 Diferentes efeitos com e sem carboidratos; 

 Ajuste da insulina necessário para consumo de: 

          ≥ 30 g de proteína com carboidratos (Ex: ≥ 150g de carne). 

          ≥ 75 g de proteína isolada (Ex: em média ≥ 300g de carne) 

  



 

Quadro 4 

 

 

 

 

 

 

 

O descompasso entre a dose do bolus prandial e a ingestão de carboidratos é 

muitas vezes atribuída a ingestão de grandes quantidades de proteínas e 

gorduras numa mesma refeição. Neste sentido, buscar ferramentas para 

otimizar controle metabólico pós-prandial, por meio de algorítimos e tecnologia 

para definição da dose e padrões de administração do bolus de insulina 

prandial parece ser um recurso favorável (5,16). 

 

Para pessoas em uso de sistema de infusão contínua de insulina, as doses 

extras para a contagem de proteínas e gorduras tornam-se mais seguras. Isso 

porque, existe a possibilidade do uso de bolus diferenciados, como o estendido 

/ quadrado ou duplo / multionda. Esses bolus podem ser programados para que 

a insulina seja liberada em um tempo determinado e não somente imediato, 

coincidindo com o padrão tardio de conversão de glicose provenientes desses 

nutrientes. Em caso de múltiplas injeções diárias, para não haver hipoglicemia 

precoce, a dose de insulina extra para proteínas e gorduras deve ser feita em 

torno de 1 hora após a refeição (13). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PROTEÍNAS + GORDURAS  
 

 Avaliar real consumo de macronutrientes da refeição; 

 Analisar a necessidade individual para ajuste de insulina prandial; 

 Monitorar a glicemia pré e pós-prandial (2h, 3h, 5h); 

 Buscar a melhor forma para definições de: 

             dose de insulina prandial, tempo e padrão de administração. 



 

Quadro 5 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Destaca-se que, apesar de todos os avanços sobre o conhecimento do efeito 

da proteína e gordura em refeições mistas na glicemia pós-prandial, até o 

momento não está estabelecido o algorítimo mais seguro e de fácil utilização 

para definição da dose do bolus prandial. Logo, definir metas realistas, 

estimular a monitorização da glicemia e avaliar cada situação de forma 

individual, além de contabilizar o carboidrato consumido, parece ser o caminho 

mais seguro.   

Ademais, são necessárias investigações para uma abordagem pragmática para 

proteínas e gorduras da dieta que possam ser utilizadas na prática clínica. 

 

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) (5). 

 

 
Bolus diferenciados em terapia de bomba de infusão de insulina 

 
 

   

     
 

             

      

        

Bolus quadrado, estendido ou prolongado 

Programado no início da refeição, mas com duração 

mais extensa. Para refeições com grandes 

quantidades de proteínas e gorduras. Ex: Churrasco. 

Bolus duplo ou multionda 

Programado no início da refeição e dividido em duas 

partes. Combinação de bolus imediato com bolus 

estendido ao longo de algumas horas. Para refeições 

com grandes quantidades de carboidratos, proteínas 

e gorduras. Ex: Pizza. 

 



Um novo fator de conversão de gordura e proteína foi adicionado ao sistema de 

contagem de alimentos - definido como 100 kcal de gordura e / ou alimentos 

proteicos. A dose de insulina no bolus normal deve ser calculada com base no 

número de gramas de carboidratos, enquanto a dose para o bolus estendido 

deve ser contada como o número de unidades de gordura-proteína ou fat-

protein units (FPU) multiplicado por razões de insulina (dose de insulina que 

cobre 10 g de carboidrato ou 100 kcal de produtos de gordura / proteína). A 

dose total de insulina calculada para uma refeição foi contada como a soma da 

dose de insulina nos bolus normal e estendido. Um procedimento também foi 

criado para estabelecer o período de tempo para bolus estendidos 

programados para 3h ou mais para alimentos ricos em gordura. O tempo foi 

estendido para 3h para uma refeição contendo 1 FPU (100 kcal), para 4 h para 

2 FPU (200 kcal), 5h para 3 FPU (300 kcal) e, finalmente, para 8h quando uma 

refeição incluiu mais de 3 FPU (5). 

 
2. Índice de insulina alimento (FII) – classifica alimentos com base na 

resposta de insulina fisiológica em indivíduos saudáveis em relação a um 

alimento referência isoenergética. Ainda de difícil uso na prática clínica. Tabela 

com limite de alimentos. (17). 

 

3. Para refeições ricas em gorduras (≥40g), considerar adicional de 30 a 

35% na dose prandial usando bolus duplo com 50% imediato e 50% estendido 

em 2 a 2,5h (13). Exemplo: Pizza. 

 

4. Para refeições com pelo menos 30g de carboidratos e 40g de proteínas 

(média 200g de carne), considerar adicional de 15 a 20% na dose prandial 

(13). 

 

5. Se em terapia de múltiplas injeções diárias, considerar insulina adicional 

1 hora após a refeição equivalente a 30 a 35% da dose pré-prandial (13). 

 

Contudo, apesar de todos os avanços nas pesquisas para otimizar as doses de 

insulinas prandiais, ainda se fazem necessárias várias pesquisas para 

alcançarmos um algoritmo de maior segurança para uso de forma mais ampla 



e evidenciado cientificamente. O nutricionista ou médico educador em diabetes 

deve junto com seu paciente estabelecer o algoritmo que melhor o atenda 

estudando seu controle glicêmico, tipo de tratamento e disponibilidade do 

mesmo de forma individual. A Educação nutricional faz parte do plano alimentar 

como ferramenta para otimizar a aderência à terapia nutricional. Por meio do 

conhecimento é possível a pessoa com diabetes compreender a importância e 

a influência dos alimentos na homeostase glicêmica e prevenção de 

complicações a curto e longo prazo (18).  
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