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RESUMO 

 

O Diabetes é uma condição crônica que está relacionada a produção 

insuficiente de insulina ou a não produção desse hormônio ocasionando 

desequilíbrio no metabolismo glicêmico. O Diabetes Mellitus tipo 1, consiste 

predominantemente em uma lesão nas células produtoras de insulina pelo 

próprio corpo; neste caso, a maioria deles são diagnosticados durante a 

infância e necessitam de insulina para sobreviver. No tratamento do DM1 

envolve a insulinoterapia, educação alimentar e atividade física e vem obtendo 

progresso. Os programas de educação em diabetes são ferramentas 

essenciais para melhora do controle metabólico e inserção do paciente ao seu 

tratamento. Sendo assim, o objetivo desse estudo é a elaboração de uma 

cartilha de educação nutricional para pessoas que vivem com diabetes mellitus 

tipo 1, visando auxiliar o tratamento. Para isso, foi elaborado o material 

educativo do tipo cartilha sobre educação nutricional para pessoas com 

diabetes mellitus tipo 1. Por meio de uma pesquisa de desenvolvimento 

metodológico com abordagem qualitativa. A abordagem foi estruturada em 

duas etapas: primeira etapa foi o levantamento bibliográfico que ocorreu entre 

os meses de setembro de 2021 a julho de 2022, nas bases de dados e 

bibliotecas virtuais LILACS, SciELO, MEDLINE, e PUBMED, foram acrescidas 

7 referências pertinentes ao tema abordado na cartilha e 5 diretrizes e 

posicionamentos mais recentes da Sociedade Brasileira de Diabetes buscando 

referências com alto nível de evidência científica. A segunda etapa consistiu na 

elaboração da cartilha, tendo como base o conteúdo científico obtido através 

da etapa anterior. O material foi produzido a partir de uma linguagem de fácil 

compreensão e imagens objetivas. Sendo composta por informações sobre 

alimentação no DM1, estratégias de contagem de carboidratos, elaboração de 

tabelas na identificação dos grupos alimentares na busca de oferecer 

autonomia e informação a respeito da alimentação no DM1. E após a 

elaboração do material, objetiva-se validá-lo, através de considerações de 

juízes selecionados com expertise no tema.  

 

Palavras-chave: Nutrição. Diabetes mellitus tipo 1. Controle glicêmico. 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Diabetes is a chronic condition that is related to an insufficient production of 

insulin or an occasional deficient insulin production is diabetes in glycemic 

metabolism. Type 1 Diabetes Mellitus (T1D) predominantly consists of an injury 

to the body's own insulin-producing cells; in this case, most of them are those 

planned during childhood and childhood insulin to survive. The treatment of T1D 

involves insulin therapy, food education and physical activity, and progress has 

been made. Diabetes education programs are essential tools for improving 

metabolic control and patient inclusion in their treatment. Therefore, the 

objective of this study is the elaboration of a nutritional education booklet for 

people living with type 1 diabetes mellitus, in order to assist in the treatment. 

For this, educational material such as a booklet on nutrition education for 

people with type 1 diabetes mellitus was prepared. Through a methodological 

development research with a qualitative approach. The approach was 

structured in two stages: the first stage was the bibliographic survey that took 

place between the months of September 2021 to July 2022, in the databases 

and virtual libraries LILACS, SciELO, MEDLINE, and PUBMED, 7 relevant 

references were added to the topic addressed in the booklet and 5 most recent 

guidelines and positions from the Brazilian Society of Diabetes seeking 

references with a high level of scientific evidence. The second stage consisted 

in the elaboration of the booklet, based on the scientific content obtained 

through the previous stage. The material was produced using an easy-to-

understand language and objective images. Comprising information about diet 

in T1D, carbohydrate counting strategies, elaboration of tables in the 

identification of food groups in the search to offer autonomy and information 

about food in T1D. And after the preparation of the material, the objective is to 

validate it, through considerations of selected judges with expertise in the 

subject.  

 

Keywords: Nutrition. Type 1 diabetes mellitus. Glycemic control. 
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1. INTRODUÇÃO  
  

1.1 Diabetes Mellitus tipo 1   
 

O Diabetes é uma condição crônica que está relacionada a produção 

insuficiente de insulina ou a não produção desse hormônio ocasionando 

desequilíbrio no metabolismo glicêmico (POZZILLI et al., 2011; IN'T VELD, 

2011). Pode ser apresentada como diabetes mellitus tipo 1, que consiste 

predominantemente em uma lesão nas células produtoras de insulina pelo 

próprio corpo; neste caso, a maioria dele são diagnosticados durante a infância 

e necessitam de insulina para sobreviver. De outra forma, o diabetes mellitus 

tipo 2 é apresentado pela maioria da população com a condição e possui o 

diagnóstico tardio e está relacionando principalmente a resistência à insulina. 

Também, existem outros tipos de diabetes, como o diabetes gestacional 

desenvolvido durante a gravidez, aumentando o risco de complicações para a 

mãe e para o bebê, dentre outros (ADA,2022; SBD,2022a).  

No ano de 2021, 10,5 % da população mundial de jovens-adultos 

viviam com diabetes. Somado a este dado alarmante, estima-se que esse 

percentual esteja em crescente e que na América do Sul em 2045 sejam 

maiores. Neste contexto, destaca-se o Brasil como sexto país com maior 

crescimento em diagnóstico da doença. Em crianças com Diabetes mellitus tipo 

1 (DM1) o Brasil está em terceiro lugar no ranking mundial (IDF,2021).  

Diante desse aumento e da atual situação do país em relação a 

pessoas com diabetes é importante relatar sobre os diversos impactos que o 

paciente possui. Em estudos nacionais de Gomes et al., (2012,2013,2022) 

revelam que a maioria dos pacientes com DM1 não alcançam suas metas 

glicêmicas o que pode aumentar o risco de complicações de saúde. Além de 

estruturar a família e o paciente com a comorbidade em termos de saúde e 

educação, existe o impacto econômico e social para os países e sistemas 

(ADA, 2017; YANG, 2012).   

O tratamento do DM1 envolve a insulinoterapia, educação alimentar e 

atividade física e vem obtendo progresso, no entanto, existem pacientes com 

dificuldade de acesso a insulina e outros materiais para o controle  (ADA, 

2021a; IDF,2021). Sabe-se que o controle glicêmico adequado é capaz de 
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reduzir as complicações relacionas ao diabetes e proporcionar melhor 

qualidade de vida (SBD, 2022). Entretanto, no Brasil é importante evidenciar 

que o alcance das metas glicêmicas está além das recomendações médicas, 

incluem, questões sociais e econômicas (GOMES et al,2013). Apesar desse 

cenário o Brasil é um dos países que possuem o maior gasto com saúde no 

diabetes (IDF,2021).   

 

1.2 Cartilha como Instrumento de educação  
 

O uso de materiais educativos como recursos para os profissionais de 

saúde quando aplicado a pacientes com diabetes é eficaz na ampliação do 

conhecimento, facilitando a adesão ao tratamento, desenvolvendo habilidades 

e autonomia. As cartilhas são um material de ensino com respostas positivas 

nas atividades de educação em saúde (LEITE et al., 2008).  

O desenvolvimento de material escrito para o paciente deve ser 

constituído de um conteúdo claro na comunicação de ideias para assegurar a 

compreensão e evitar conceitos e ações inapropriadas (MOREIRA, DA 

NOBREGA, DA SILVA, 2003). Instrumentos elaborados por profissionais de 

saúde pretendem informar e influenciar decisões individuais e coletivas que 

melhorem a situação de saúde (FREIMUTH, LINNAN, POTTER,2000).  

O profissional nutricionista é habilitado para realizar intervenções e 

Educação Alimentar e Nutricional (EAN) em pacientes que vivem com diabetes, 

essas ações são justificadas diante da necessidade de individualidade no 

tratamento e conhecimento dos processos relacionados à alimentação, desde a 

produção do alimento ao seu consumo (SBD, 2019).  

Ao programar um tratamento complexo que associa fármacos, estilo de 

vida, habilidade técnica para o autocuidado, manejo de crises e capacidade de 

eventuais alterações quando necessário para o manejo adequado do controle 

glicêmico faz-se necessário um método de educação em diabetes com impacto 

significativo na melhora da qualidade de vida (HOEY et al., 2001; SWIFT, 

2007).  

A EAN é uma ferramenta capaz de proporcionar a autonomia das 

escolhas alimentares, já que atua como estratégia crucial na prevenção e 

controle dos problemas alimentares e nutricionais atualmente (TORRES et al., 

2009). Uma integração que visa à promoção da Segurança Alimentar e 
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Nutricional bem como de assumir o papel relevante no processo de ensino e 

aprendizagem. As cartilhas educativas fazem parte desses materiais e 

permitem ao leitor um reforço as informações orais verbalizadas servindo como 

auxílio e guia de orientações em casos de dúvidas (TORRES et al., 2009). A 

ótica das atividades está inserida em estratégias que ampliem a autonomia das 

pessoas e comunidades ao Direito Humano a Alimentação Adequada 

(HAMERSCHMIDT; OLIVEIRA, 2014; BRASIL, 2012; BRASIL, 2014).  

Diversas metodologias são aplicáveis quando se trabalha com o público, 

no entanto, nos trabalhos executados pela EAN o uso do ensino e 

aprendizagem como método é aplicado em conformidade com ambiente e 

público-alvo (HAMERSCHMIDT; OLIVEIRA, 2014).   

A utilização de atividades lúdicas principalmente por parte das crianças, 

como oficinas, paródias, jogos alimentares, cartilhas entre outros, têm-se 

mostrado efetivas na ampliação do conhecimento sobre alimentos e nutrição, 

pois estimulam a compreensão do conteúdo abordado de forma prazerosa e 

refletem a realidade vivenciada em sua faixa etária. É importante ressaltar que 

as atividades descritas podem ser ampliadas aos temas escolhidos e assim, 

incluir outras metodologias de ensino (COSCRATO; COELHO; FALLEIROS, 

2010).  

Diante do que foi exposto, os programas de educação em diabetes são 

ferramentas essenciais para melhora do controle metabólico e inserção do 

paciente ao seu tratamento. Devendo considerar as necessidades e 

adequações visando o alcance das metas estabelecidas (LEITE et al., 

2008). Sendo assim, o objetivo desse estudo é a elaboração de uma cartilha de 

educação nutricional para pessoas que vivem com diabetes mellitus tipo 1, 

visando auxiliar o tratamento. 

  

2.OBJETIVO  

 

2.1 Objetivo geral  

Elaboração de uma cartilha de educação nutricional para pessoas com 

diabetes mellitus tipo 1. 

  

2.2 Objetivos específicos  
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• Realizar revisão rápida de literatura sobre orientação nutricional e 

diabetes 

• Evidenciar a necessidade da atenção com a alimentação a pessoa 

que vive com diabetes.  

• Expor e identificar a contagem de carboidratos como ferramenta de 

autocuidado no diabetes mellitus tipo 1. 

• Descrever aplicativos eletrônicos que agilizam o acesso ao manejo 

da contagem de carboidratos. 

• Descrever os sinais de hipoglicemia e identificar maneiras de 

correção. 

• Validação da Cartilha por banca examinadora. 

 

3. JUSTIFICATIVA  

A reposição de insulina no tratamento do paciente com DM1 é 

essencial. Todavia, o tratamento do diabetes envolve diversos fatores, 

incluindo alimentação, atividade física. Em todas as faixas etárias o alcance 

das metas glicêmicas pré e pós prandial são estabelecidas a fim de 

proporcionar qualidade de vida e menor risco de complicações. Neste sentido, 

o objetivo do tratamento insulínico é fazer com que o corpo responda de 

maneira mais fisiológica no metabolismo glicêmico (SBD, 2022).  

O Sistema Único de Saúde (SUS) a partir do ano de 2006, garante a 

distribuição gratuita de medicamentos e insumos para aplicação e monitoração 

da glicemia capilar para pessoas que vivem com diabetes e que estejam 

inscritos em programas de saúde para pessoas com diabetes (BRASIL,2006). 

Agregar ao tratamento medicamentoso mudanças no estilo de vida 

(alimentação e atividade física) e educação em Diabetes auxilia no manejo das 

doenças, podendo prevenir complicações relacionadas ao desequilíbrio 

glicêmico (SBD,2022). Para que essas medidas sejam efetivas é necessário 

que a pessoa sobre diabetes tenha autoconhecimento sobre a doença e seu 

tratamento, neste contexto métodos educativos, como a cartilha, podem 

contribuir para o objetivo esperado.  

 

4. MATERIAL E MÉTODO  
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4.1 Aspectos Éticos 

Este estudo compõe um projeto maior, o qual foi aprovado pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Universitário João de Barros Barreto 

sob o CAAE de número 39536920.5.0000.0017, submetido e aprovado ao 

edital CNPq/MS/SAPS/DEPROS nº 27/2020 – “Pesquisa em doenças 

crônicas não transmissíveis e fatores de risco associados”, com o título 

“Criação e Validação de Protocolos de Intervenções Associadas para 

Controle do Diabetes Mellitus na Atenção Primaria à Saúde”. O trabalho 

referido tem como proposta elaborar e implementar vários protocolos para 

propiciar o melhor controle da Diabetes Mellitus e de suas complicações. O 

presente trabalho trata-se da elaboração de uma cartilha de educação 

direcionada a pessoas com diabetes mellitus tipo 1.  

 

4.2 Protocolo do estudo 

Estudo de elaboração de material educativo do tipo cartilha sobre 

educação nutricional para pessoas com diabetes mellitus tipo 1. Por meio de 

uma pesquisa de desenvolvimento metodológico com abordagem qualitativa. A 

abordagem foi estruturada em duas etapas, a saber: Levantamento 

bibliográfico (Etapa 1) e a Elaboração da cartilha (Etapa 2). 

 

4.3 Levantamento bibliográfico (Etapa 1) 

 

4.3.1 Definição do referencial bibliográfico para construção do Cartilha 

A busca de evidências científicas para embasar a construção da 

tecnologia educativa ocorreu a partir do desenvolvimento de um estudo 

qualitativo do tipo revisão bibliográfica. Esse tipo de estudo é constituído por 

uma análise ampla de estudos disponíveis na literatura, é desenvolvido com o 

objetivo de sintetizar o conhecimento para concluir saberes (MENDES; 

SILVEIRA; GALVÃO, 2019). 

 

4.3.2 Busca na literatura 
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O levantamento bibliográfico ocorreu entre os meses de setembro de 

2021 a julho de 2022, nas seguintes bases de dados e bibliotecas virtuais: 

Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), 

Scientific Electronic Library Online (SciELO) e Medical Literature Analysis and 

Retrieval System Online (MEDLINE) via biblioteca de busca de livre acesso 

National Library of Medicine (PUBMED). Para melhor identificação dos estudos 

pretendidos, utilizou-se combinações dos Descritores em Ciências da Saúde 

(DeCS): “Nutrição”; “Diabetes mellitus tipo 1” e “controle glicêmico”, nos 

idiomas português e inglês. Para garantir resultados melhores, optou-se por 

utilizar os operadores booleanos (AND, NOT e OR). 

 

4.3.3 Critérios de inclusão e de exclusão 

 

Os critérios de inclusão foram: estudos observacionais, completos, 

descritivos, revisões de literatura, revisões sistemáticas, gratuitos e disponíveis 

eletronicamente publicados em português, inglês ou espanhol, no período de 

2000 a 2022. Os critérios de exclusão foram: apostilas, cartas, editoriais e 

comentários e estudos não disponíveis em inglês, português e espanhol, 

temáticas que abordassem assuntos não referente ao conteúdo proposto pela 

cartilha.  

 

4.3.4 Coleta e análise de dados 

 

A pesquisa foi realizada nas bases de dados escolhidas, por meio do 

cruzamento dos descritores pré-definidos. A partir disso, foram selecionados os 

artigos que obedeceram aos critérios de inclusão. Sequencialmente, foram 

coletados os dados de cada artigo selecionado para construção dos resultados. 

A análise dos estudos selecionados ocorreu de forma descritiva, a 

fim de possibilitar a observância e a descrição dos dados, dessa forma, foi 

possível reunir o conhecimento sintetizado sobre a temática em questão. Após 

a avaliação do projeto, iniciou-se a busca dos estudos acerca do tema, a partir 

do cruzamento dos descritores e com auxílio dos operadores booleanos. Todos 

os estudos encontrados durante o levantamento bibliográfico passaram por 

leitura de título e de resumo e sequencialmente, os estudos pré-selecionados 
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foram submetidos a leitura integral. Após essa etapa, os artigos que estiveram 

de acordo com os critérios de inclusão compuseram a versão final desta 

pesquisa.  

Após a realização do levantamento bibliográfico, foram acrescidas 7 

referências pertinentes ao tema abordado na cartilha (BRASIL, 2012; BRASIL, 

2014; DCCT, 1993; CAMPOS et al., 2017; CUPPARI, 2019; MOORADIAN, A. 

D; MORLEY, J,1987; RDC, n°18, 2008.). Foram também incluídas as diretrizes 

e posicionamentos mais recentes da Sociedade Brasileira de Diabetes, ao todo 

5 publicações. É necessário destacar que muitos desses artigos utilizam 

conceitos originais em outras publicações, quando citados na construção do 

material, também estão referenciados o documento original. 

 

4.4 Seleção dos artigos 

A busca inicial resultou em 3646 artigos encontrados nas bases de 

dados e 49 foram selecionados levando em consideração os critérios de 

inclusão e exclusão, informações julgadas importantes e que faziam parte da 

temática da cartilha. Sendo acrescidas 12 referência segundo critérios de 

seleção. Resultando no total de 61 referências bibliográfica na elaboração da 

cartilha. O fluxograma de seleção do referencial teórico está descrito na figura 

1.  

       Figura 2: Fluxograma de seleção da referência bibliográfica para a elaboração da cartilha. 
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LILACS: Literatura Internacional Latino-Americana e do Caribe em Ciências da saúde. PUBMED: 

Recurso da National Center for Biotechnology information. MEDLINE: Medical Literature Analysis 

and Retrieval System Online. SciELO: Scientific Eletronic Library Online. SBD: Sociedade Brasileira 

de Diabetes.  

 

 

4.5 Construção da cartilha (Etapa 2) 

 

A construção da tecnologia do tipo cartilha foi realizada de forma 

detalhada, a partir das evidências consolidadas obtidas diante dos achados da 

revisão narrativa, uma vez que uma tecnologia educacional deve ser realizada 

seguindo os seguintes princípios: linguagem acessível; informações atrativas e 

diretas que atendam às necessidades especificas do público-alvo; que seja 

eficiente para que o público entenda a importância da informação contida na 

tecnologia e; seja inclusiva e acessível para que todos possam ter acesso 

(ECHER, 2005).  

Diante disso, a cartilha foi elaborada com base nas evidências 

científicas apresentadas pela revisão narrativa. A partir disso, essa tecnologia 

buscou alcançar o público-alvo disponível, portanto, a produção dela visou a 

3646

Referencias da bases de 
dados

(LILACS, SciELO, PUBMED, 
MEDLINE)

49 Referências mantidas

artigos após a avalição dos 
critérios de inclusão e leitura 

de titulo e resumo 

7 Inclusões 

artigos,resoluções, e guias 
referenciados pelos artigos 

originais 

5 Inclusões 

Diretizes e posicionamentos 
da SBD

61 publicações

mantidas que compões o 
referêncial teórico 
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valorização de imagens e textos de fácil interpretação, objetivos e diretos, a fim 

de incentivar a utilização de uma tecnologia educacional inclusiva.  

 

4.6 Validação da cartilha por comitê de juízes  

Após a elaboração do material educativo, será enviado um e-mail a cada 

juiz selecionado, com a solicitação para participar como avaliador e as 

orientações sobre o processo de avaliação da cartilha. Os juízes, no total de 3, 

precisarão avaliar cada página da cartilha, com relação à clareza e relevância, 

com uma pontuação de 1 a 4 estrelas, na qual: 1 estrela – necessidade de 

reformulação completa; 2 estrelas – necessidade de reformulação parcial com 

muitas alterações; 3 estrelas – necessidade de reformulação parcial com 

alterações opcionais para aprimorar o estilo do texto; e 4 estrelas – sem 

necessidade de reformulação. Caso o texto seja avaliado com 1 ou 2 estrelas, 

ou se tiverem sugestões de melhoria (3 estrelas), será solicitado que anexem 

comentários.  

As imagens serão avaliadas como adequadas ou não ao texto, 

recebendo avaliação positiva ou negativa. Será solicitado que, ao avaliar 

negativamente a imagem, façam sugestões. Após a avaliação do material 

educativo pelos juízes, será realizada uma reunião com os elaboradores da 

cartilha para avaliar as sugestões e realizar as modificações pertinentes. Dessa 

forma, a cartilha será modificada e reorganizada para a validação. 

 

5. RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

Este estudo foi elaborado partindo-se de uma revisão de literatura, 

incluindo artigos, artigos locais e principais diretrizes com objetivo de elaborar 

uma cartilha para pessoas com diabetes mellitus tipo 1 (APENDICE A)  

A cartilha foi elaborada com linguagem acessível para a população 

em geral. Considerando que a doença não é de conhecimento amplo, iniciou-

se o instrumento conceituando-se o que é diabetes tipo 1. Posteriormente, se 

insere a terapia nutricional cuja linguagem de abordagem foi adaptada para 

repassar a informação para o público-alvo.  

 

5.1 TERAPIA NUTRICIONAL NO DIABETES  
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A construção de comportamento saudável faz parte da terapia nutricional 

que deve ser estratificada em níveis curto, médio e longo prazo com foco no 

alcance das metas traçadas e na individualização do paciente, procurando 

respeitar as suas escolhas e particularidades sociais, culturais, religiosas e 

financeiras (CUPPARI, 2019; ADA,2021b).   

Em razão disso, o gerenciamento da terapia nutricional na doença é 

considerado uma das partes mais desafiadoras do tratamento e de principal 

relevância no que tange o paciente com diabetes (FARIAS et al., 2015).  

Por ser uma condição crônica de caráter predominantemente autoimune 

que ocasiona a destruição de célula β pancreáticas, o DM1 possui um 

tratamento que abrange desde a reposição de insulina para correção dos níveis 

de glicose, quanto mudanças no estilo de vida (SBD, 2022; MAAHS et al., 

2010).  

As mudanças no estilo de vida estão relacionadas à alimentação e 

prática de atividade física. Toda mudança requer planejamento, disciplina e 

educação (SBD,2022). A orientação nutricional tem por referência de padrão 

saudável a base em dietas como a do mediterrâneo, Dietary Approaches to 

stop hypertension (DASH) e as ricas em vegetais, já que elas apresentam 

resultados positivos no tratamento da longevidade e redução de mortalidade de 

doenças cardiovasculares (SOFI et al., 2008).  

Caracterizada como um dos principais pontos no manejo do diabetes, a 

terapia nutricional segue as recomendações de equilíbrio dos macronutrientes 

considerando todas as faixas etárias para um bom controle metabólico, pois, a 

partir dela é possível reduzir o risco de complicações associadas ao diabetes 

(CUPPARI, 2019; LOTTENBERG, 2008; SBD, 2019). 

A tabela 1 expressa às recomendações de macronutrientes para 

crianças, adolescentes segundo o Institute of Medicine (INSTITUTE OF 

MEDICINE, 2002).  

 

Tabela 1. Intervalos de distribuição aceitável dos macronutrientes, segundo estágio de vida. 

Distribuição em percentual de energia (%)  

Nutrientes Crianças (1 a 3 anos)  Crianças (4 a 18 anos)  

Gorduras 30 a 40 25 a 35 

ω-6* (ácido linoleico) 5 a 10 5 a 10 

ω-3*† (ác5ido linolênico) 0,6 a 1,2 0,6 a 1,2 
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Carboidrato‡  45 a 65 45 a 65 

Proteínas  5 a 20 10 a 30 

*aproximadamente 10% da ingestão total dos ácidos graxos ω-6 e ω-3 podem ser provenientes de ácidos 
graxos de cadeia mais longa.  
†Acima de 10% da AMDR, pode ser consumido como ácido eicosapentaenoico (EPA) e/ou ácido 
docosahexnoico (DHA).  

‡ Não mais do que 25% da energia pode ser proveniente de açúcar adicionado para adultos e crianças. 
Isso não inclui açúcar de alimentos como leite, iogurte e frutas. Incluindo gestantes e nutrizes.  

Fonte: Adaptado do Institute of Medicine,2002. 

  

O quadro 1 retrata os percentuais de ingestão diária recomendada para 

adultos segundo a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD). A Organização  

Mundial da Saúde recomenda o consumo mínimo de 130g de carboidrato ao 

dia (WH0,2003).  

Quadro 1- Composição nutricional do plano alimentar indicado para pessoas 

com diabetes mellitus.  

Macronutrientes Ingestão recomendada diária 

Carboidratos (CHO) 45% a 60%; é possível usar padrões alimentares com menor teor de 

CHO para DM2 de forma individualizada e acompanhada por 

profissional especializado 

Sacarose Máximo 5 a 10% do VET 

Frutose Não se recomenda adição aos alimentos  

Fibra alimentar Mínimo 14 g/1.000 kcal, 20 g/1.000 kcal para DM2 

Gordura total (GT) 20 a 35% do VET; dar preferência para ácidos graxos 

monoinsaturados e poli-insaturados; limitar em até 10% e isenta de 

trans 

Proteína  15 a 20% do VET 

Micronutrientes Ingestão recomendada diária 

Vitaminas e minerais  Seguem as recomendações da população sem diabetes   

VET: valor energético total (considerar as necessidades individuais, utilizando parâmetros semelhantes 

aos da população sem diabetes, em todas as faixas etárias) 

Fonte: adaptado da SBD,2019. 

 

Por ser uma doença não evitável, a educação no DM1 é um dos fatores 

relevantes no tratamento (SBD, 2022). Quando o paciente se conscientiza 

sobre a proposta de planejamento alimentar balanceado, uma das prioridades 

do programa é alcançada e o processo de mudança facilitado.  

Desde que o Estudo Diabetes Control and Complications Trial foi 

publicado a contagem de carboidrato é reconhecida como um dos instrumentos 

auxiliadores no tratamento de pacientes portadores de DM1 (FUNNEL, 

ANDERSON, 2004; DCCT,1993).  
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Além disso, visto que a grande parte das pessoas com diabetes mellitus 

tipo 1 utiliza contagem de carboidrato, em segundo momento se abordou como 

é feito esse método, incluindo os alimentos regionais. Somou-se a 

apresentação de aplicativos que possam auxiliar as pessoas para a contagem 

de carboidrato.   

  

5.2 CONTAGEM DE CARBOIDRATO COMO FERRAMENTA NUTRICIONAL  

  

A contagem de carboidrato é uma estratégia nutricional aplicada no 

Brasil desde 1997, que visa proporcionar a pessoa com diabetes maior 

flexibilidade nas escolhas alimentares, aliada ao controle glicêmico 

(DCCT,1993).  

Sua aplicação é comum em pacientes com DM1, mantendo o foco no 

autogerenciamento e na construção de um plano de refeição que direciona 

para a relação entre a quantidade adequada do alimento e a associação as 

respostas glicêmicas da ação de insulina (COSTA, FRANCO, 2005; 

SBD,2019).  

O carboidrato é o macronutriente determinante da resposta glicêmica 

pós-prandial, pois, ele é convertido em sua totalidade em glicose em períodos 

de respostas que variam entre 15 minutos a 2 horas (CUPPARI, 2019).  

Evidências recentes informam que a qualidade desse nutriente 

independe da quantidade (MONTEIRO et al, 2006; SBD, 2019). Quando 

associados, o consumo de carboidratos simples (sacarose e frutose) e 

complexos (polissacarídeos) apresentam respostas diferentes em razão da sua 

composição e associação com outros compostos como fibra, vitaminas, 

minerais e compostos bioativos (PANKOWSKA ET AL., 2012).  

Os monossacarídeos (glicose, frutose, galactose) são conhecidos como 

carboidratos simples, podem apresentar seis ou cinco átomos de carbono, que 

atuam como fonte de energia. Os dissacarídeos (sacarose, lactose, maltose) 

são formados por duas moléculas. Os Polissacarídeos (amido) são formados 

por várias moléculas de carboidrato simples (CUPPARI,2019; LOTTENBERG, 

2008).  

Um estudo recente realizado por Shimin et al., (2016), sugeriu a 

contagem de carboidrato desempenhando um papel importante em reduzir a 
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concentração de hemoglobina glicada, pondo em evidência uma resposta 

positiva da estratégia.  

Em virtude dos achados no tratamento de pacientes com DM1 a 

contagem de carboidrato além de contabilizar o total de carboidrato consumido 

nas refeições é preciso educar nutricionalmente com o ajuste da dose de 

insulina e a prática de atividade física (KAWAMURA, 2007; SBD, 2019).  

 

5.2.1 Métodos de contagem de carboidrato 

 

5.2.2 Ponto de partida na contagem de carboidratos  

A contagem de carboidrato tem seu ponto de partida com o 

estabelecimento da razão insulina carboidrato (RIC), ou seja, a definição da 

relação entre a quantidade de insulina rápida ou ultrarrápida a ser aplicada 

para corrigir em gramas de carboidrato ingeridos na refeição. Essa razão é 

estipulada na consulta com o profissional médico na qual a dose diária de 

insulina é considerada. A RIC pode ser obtida inicialmente pela fórmula 400 a 

500/Dose total de insulina (DTI) em adultos e para crianças pequenas menores 

que 5 anos (lactentes e pré-escolares) usa-se a fórmula 300 ou 350/DTI 

(SBD,2020). Como opção a RIC pode ser iniciada em 1 unidade de insulina 

rápida ou ultrarrápida cobrindo 15g de carboidrato em adultos,1 unidade de 

insulina rápida ou ultrarrápida cobrindo 20 a 30 g de carboidratos em crianças e 

1 unidade de insulina rápida ou ultrarrápida cobrindo de 10 a 15g de 

carboidratos em adolescentes (SBD,2020). 

Uma outra abordagem em adultos pode ser feita relacionando a 

insulina de acordo com o peso, segundo descrição da Tabela 2. 

 

               Tabela 2. Relação insulina carboidratos em adultos de acordo com o peso. 

Peso (kg) RIC (1U/g) 

45-49 01:16  

49,5-58 01:15  

58,5-62,5 01:14  

63-67 01:13  

67,5-76 01:12  

76,5-80,5 01:11  

81-85 01:10  
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85,5-89,5 01:09  

90-98,5 01:08  

99-107,5 01:07  

≥108 01:06  

   Fonte: adaptada da SBD, 2020. 

 

5.2.3 Relação insulina carboidrato   

 

Após a razão entre carboidrato e insulina já estabelecida segue para o 

passo seguinte na identificação dos tipos de bolus.  

O bolus de alimentação (relação entre a quantidade de insulina rápida ou 

ultrarrápida a ser aplicada e a quantidade de carboidrato da refeição) é 

conhecido através da RIC é individual e pode variar em virtude da oferta de 

carboidrato de cada refeição. Já o bolus de correção (consiste na subtração da 

glicemia atual da meta glicêmica pré-prandial, sobre o fator sensibilidade), ele é 

aplicado quando a glicemia não está dentro da meta. Para encontrar o fator 

sensibilidade (FS) é necessária uma regra de correção (SBD,2022b). 

O FS representa, quanto 1 unidade de insulina rápida ou ultrarrápida 

reduz em mg/dL a glicemia. A regra de correção é obtida por meio do resultado 

da divisão de 2.000 pela DTI. Pode-se utilizar a divisão de 2.100 pela DTI em 

bebês e de 1.800 pela DTI em adultos (SBD,2022b).  

Pacientes que fazem uso de insulina convencional (NPH + regular) 

também podem fazer o uso da contagem de carboidratos em gramas 

(CUPPARI,20019; SBD, 2016).  

 

 5.2.4 Cálculo da contagem de carboidrato  

 

O primeiro passo após a definição da RIC é estabelecer as metas de 

um paciente realizando o cálculo do valor energético total. E a partir dessas 

informações a distribuição de calorias por nutrientes será estabelecida pelo 

nutricionista (SBD, 2016)   

Em seguida são necessárias as anotações em um diário alimentar 

(ANEXO B) dos alimentos consumidos em cada refeição e suas 

determinadas quantidades, atentando para os horários e as atividades 

desenvolvidas (SBD, 2016).  
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E por fim é necessário aferir a glicemia pré e pós prandial para 

verificar os efeitos dos alimentos no tratamento medicamentoso sobre a 

variação glicêmica (SBD, 2016). Se possível fazer o uso de um mapa de 

glicemia para auxiliar no tratamento (ANEXO C).  

A tabela 3, relata as informações a respeito dos objetivos glicêmicos 

durante os diferentes períodos do dia para os indivíduos com diabetes.  

 

Tabela 3. Objetivos glicêmicos para indivíduos com e sem DM1 nos diferentes momentos do 
dia. 

Glicemia  Sem 
diabetes 
(md/dL)  

Crianças e 
adolescentes com DM1 

(mg/dL) * 

Adultos com 
DM1 (mg/dL)# 

Jejum ou pré-
prandial  

 
65 a 100 

 
70 a 145 

 
70 a 130 

Pós-prandial  80 a 126 90 a 180 < 180 

Ao deitar  80 a 100 120 a 180 
 

Na madrugada  65 a 100 80 a 162 
 

      DM1: diabetes mellitus tipo 1 
      *Segundo Sociedade Internacional de Diabetes para Pediatria e Adolescentes (International Society for 

Pediatric and Adolescent Diabetes, ISPAD). 
      # Segundo a associação Americana de Diabetes (American Diabetes Association,ADA).  
    Fonte: SBD, 2022.  

  

Sendo necessário adequar as metas glicêmicas tendo como base os valores 

ótimos de glicemia apresentados na tabela 4. 

Tabela 4. Metas de controle metabólico de acordo com sociedades científicas. 

Sociedade Glicemia pré-prandial (mg/dL) Glicemia pós-prandial (mg/dL) HbA1c (%) 

ADA 80 a 130 < 180 < 7,0 

IDF < 115 < 160 < 7,0 

AACE < 110 <140 < 6,5 

SBD <100 < 160 < 7,0 

ADA: Associação Americana de Diabetes (American Diabetes Association); IDF: Federação 
Internacional de Diabetes (International Diabetes Federation); AACE: Associação Americana de 
Endocrinologistas Clínicos (American Association of Clinical Endocrinologists); SBD: Sociedade 
Brasileira de Diabetes; HbA1c: hemoglobina glicada. 
Fonte: adaptado da SBD, 2020.  

 

5.2.5 Lista de substituição   

  

Os alimentos são agrupados em uma lista equivalente na qual cada 

porção de alimento corresponde a aproximadamente 15g de carboidratos, 
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classificando-os em grupos de alimentos e porções de medida caseira 

(SBD,2016).  

Em geral esse método é usado para pessoas que estabelecem valores 

fixos de carboidratos por refeições ou que ainda não possuem a autonomia na 

contagem de carboidratos (SBD, 2019).  

 

 

5.3 TECNOLOGIA E AUTOGERENCIAMENTO  

 

 5.3.1 Contagem de Carboidrato 2.0 

O aplicativo (APP) desenvolvido pela Sociedade Brasileira de Diabetes, 

refere-se a um manual oficial disponível para IOS e Android chamado de 

Contagem de Carboidrato 2.0, visa facilitar o acesso da pessoa com diabetes 

no manejo da doença e no autogerenciamento.  

Na revisão sistemática realizada em pacientes com DM1 em 2016, o uso 

da tecnologia e recursos online foi considerado bem-sucedido quando 

planejados de maneira adequada ao estilo de vida (ABUALULA et al., 2016). 

Para que haja sucesso ao programar o tratamento é importante à escolha de 

um método de educação que seja capaz de prover conhecimento e habilidade 

técnica para o autocuidado (IDF, 2021).  

  

5.3.2 Informações armazenadas pelo aplicativo  

O APP funciona semelhante a um diário alimentar. Nele o paciente 

armazena as informações a respeito de cada refeição realizada durante o dia, 

porcionando cada alimento em gramas (medidas caseiras) e estabelece o valor 

em gramas de carboidratos e calorias totais. Além de adicionar as informações 

a respeito das glicemias pré e pós prandial, podendo gerar um relatório de 

glicemia por dia. As informações dos alimentos são retiradas do manual de 

contagem de carboidrato para pessoas com diabetes da Sociedade Brasileira 

de Diabetes, 2016 (SBD, 2016).  

Através dessa ferramenta o paciente que vive com DM1 pode fazer 

decisões assertivas ao seu autocuidado, sendo dessa maneira o gerente do 

seu tratamento apoiado pelo sistema de saúde (DYSON et al., 2018; 

SBD,2019).  
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 GLIC  

A tecnologia agrega benefícios aos tratamentos e controle da saúde. O 

APP Glic permite que informações a respeito da glicemia, alimentação e 

medicação auxiliem no controle glicêmico e contagem de carboidratos. Além de 

permitir que as doses de insulinas sejam reportadas fazendo o rastreio de 

hipoglicemia e hiperglicemia. Auxilia pacientes e profissionais na monitoração 

do Diabetes, emitido alertas de medicamentos e cálculos práticos das doses de 

insulina (bolus) tendo como base as prescrições médicas. Está disponível para 

sistemas operacionais IOS e Android.    

  

5.4 ADAPTAÇÃO DA CONTAGEM DE CARBOIDRATO A 

REGIÃO NORTE  

  

O segredo da contagem de carboidrato está entre a relação da 

quantidade adequada do alimento ao tratamento com medicamento. Seguindo 

a necessidade de controle glicêmico um instrumento elaborado para auxiliar 

profissionais da saúde nas orientações de pacientes com diabetes adaptada 

para a região norte do Brasil amplia as substituições na alimentação e o torna 

mais próxima ao habitual (GOMES et al., 2011).  

As sociedades estão inseridas em contextos culturais diferentes, cada 

um com suas características específicas. Seguindo um dos fundamentos do 

guia alimentar para a população brasileira, publicado em 2014, alimentos 

específicos e preparações culinárias baseadas neles são combinações que 

compõe parte importante da cultura (BRASIL, 2014). Nesse sentindo é 

importante ampliar a lista de substituições de alimentos para pessoas com 

diabetes, proporcionando similaridade aos hábitos alimentares de cada região 

(LEÃO et al.; 2015). 

As tabelas 5 e 6 apresentam a distribuição de alimentos regionais, suas 

respectivas medidas caseiras, quantidades de carboidrato na porção e oferta 

calórica.    

Tabela 5. Distribuição dos grupos de alimentos na tabela regional de substitutos de alimentos. 

Alimento Porção Substituto 
de CHO*  

Grupo1: Cereais e derivados e vegetais 
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ricos em carboidratos 

Cara roxo cozido 1 colher de servir cheia 1 
Farofa  1 colher de sopa 1 
Farinha de mandioca 1 colher de sopa cheia 1 
Farinha de tapioca 1 colher de servir cheia 1 
Macaxeira cozida 1 pedaço pequeno 1 
Macaxeira frita 1 pedaço pequeno 1 
Milho verde (espiga) 1 unidade pequena 3 
Tapioquinha seca  1 unidade pequena 4 
Tapioquinha com coco  1 unidade pequena 5 
Tapioquinha com margarina 1 unidade pequena 4 

 
Grupo 2: Grãos e feijões 

 

Feijão cozido  4 colheres de sopa 1 
Lentilha cozida 4 colheres de sopa 1  

Grupo 3: Frutas frescas e secas, nozes e 
oleaginosas  

 

Abiu 2 unidades médias 1 
Açaí 1 copo pequeno 4 
Açaí com açúcar  1 copo pequeno 5 
Açaí com farinha de 
mandioca  

1 copo pequeno 6 

Açaí com farinha de 
tapioca 

1 copo pequeno 6 

Bacaba 1 copo pequeno 1 
Bacuri 2 unidades pequenas 1 
Buriti 27 unidades 1 
Camu-camu 20 unidades 1 
Cupuaçu (polpa) 3 colheres de sopa 1 
Jambo 3 unidades médias  1 
Pupunha 2 unidades  1 
Uxi 10 unidades médias 1  

Grupo 4: Leite e derivados/ substitutos do leite 
 

Leite de soja  1 copo duplo cheio 1 
Leite em pó integral  2 colheres de sopa cheias 1 
Leite em pó 
desnatado 

3 colheres de sopa cheias  1 

 
Grupo 5: Combinações de alimentos / lanches 

 

Caruru concha pequena cheia 2 
Casquinha de 
caranguejo 

1 unidade 2 

Frango no tucupi Prato médio completo  1 
Maniçoba 1 prato 1 

Pato no tucupi 1 prato médio completo 1 
Pirão 1 colher de sopa cheia  1 
Tacacá 1 cuia média completa 1 
Vatapá paraense 1 concha média rasa 4  

Grupo 6: Doces 
 

Beiju com coco 1 unidade pequena quadrada 1 
Bolo de macaxeira  1 fatia pequena  1 
Caldo de cana  1 copo pequeno 2 
Creme de cupuaçu Taça 6 

*CHO: carboidrato                                                                                                                                                                            
Fonte: adaptado de GOMES et al., 2011.  
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Tabela 6- Tabela regional de contagem de carboidrato adaptada. 

Alimento Medidas caseiras  g ou ml calorias 
(kcal) 

CHO 
(g) * 

CHO 
(kcal) 

Abiu  Unidade média 50,00 47,50 11,00 44,00 

Açaí (sem açúcar e farinha)  Copo pequeno 150,00 370,50 54,90 219,96 

Açaí com açúcar  Copo pequeno 150,00 425,00 80,22 320,88 

Açaí com farinha de 
mandioca  

Copo pequeno 150,00 434,70 84,78 339,22 

Açaí com farinha de tapioca  Copo pequeno 150,00 434,40 84,84 339,36 

Açaí com farinha e açúcar Copo pequeno 150,00 455,30 93,81 375,24 

Amido de milho Colher de sopa cheia  20,00 68,84 17,00 68,00 

Amanás Fatia média  80,00 41,60 10,96 43,84 

Araçá Colher de sopa cheia  20,00 12,40 2,86 11,44 

Arroz branco cozido Colher de sopa cheia  25,00 26,43 6,05 24,20 

Arroz doce  Colher de sopa cheia  40,00 65,50 13,22 52,86 

Arroz integral com sal Colher de sopa cheia  20,00 23,48 5,10 20,40 

Bacaba Copo pequeno  150,00 318,00 9,90 39,60 

Bacuri Unidade pequena 40,00 42,00 9,12 36,48 

Beiju Unidade pequena 15,00 53,85 13,04 52,16 

Beiju com coco Unidade pequena 17,00 84,66 10,43 41,72 

Bolo de macaxeira  Fatia pequena 40,00 121,60 18,65 74,60 

Bolo de farinha de tapioca  Fatia pequena 40,00 115,20 24,12 96,48 

Buriti Unidade 3,00 4,80 0,34 1,36 

Caldeirada paraense  Prato médio Completo 312,60 38,18 1,88 7,52 

Caldo-de-cana Copo pequeno 150,00 123,00 30,75 123 

Camu-camu 5 unidades  140,00 43,40 9,63 38,52 

Cará cozido Colher de servir cheia 55,00 67,65 15,62 62,48 

Carne de baby búfalo Pedaço médio 40,00 52,40 0 0 

Caruru paraense  Concha pequena 
Cheia 

91,00 180,33 31,46 125,96 

Casquinho de caranguejo Unidade  70,00 145,74 29,05 116,20 

Castanha-do-pará Unidade média  4,00 27,96 0,28 1,12 

Cozidão (só carne) Pedaço médio 69,00 121,47 0 0 

Cupuaçu (polpa) Colher de sopa 20,00 14,40 2,73 11,76 

Farinha de mandioca  Colher de sopa cheia  16,00 56,80 13,82 55,28 

Farinha de tapioca  colher de servir cheia 12,00 42,42 10,38 41,52 

Farofa  Colher de sopa cheia  24,00 91,70 18,63 74,52 

Ingá  Unidade  70,00 42,00 10,85 43,40 

Jambo Unidade média  40,00 22,48 5,12 20,48 

Jambu Colher de servir  89,00 28,48 6,41 25,64 

Macaxeira cozida Pedaço pequeno 50,00 60,00 17,34 69,36 
Macaxeira frita Pedaço pequeno 35,00 124,60 19,34 77,29 

Maniçoba Prato médio completo 150,00 319,23 5,12 20,48 

Milho verde (espiga) Unidade pequena 171,00 220,59 47,54 190,16 
#Pato no tucupi prato médio Completo 491,00 1488,52 15,22 60,88 

Pirão de farinha de 
mandioca  

Colher de sopa cheia  30,00 36,90 8,85 35,40 

Pirarucu  Filé médio  100,00 354,50 0 0 

Piquiá Unidade média 25,00 89,50 0,40 1,60 
Pupunha Unidade grande  50,00 82,00 10,85 43,40 
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Tacacá  Cuia média completa 400,00 86,36 12,12 48,48 

Tapioca  Colher de sopa cheia  35,00 117,60 28,70 114,80 

Tapioquinha seca  Unidade pequena 75,00 255,75 63,53 254,12 

Tapioquinha com coco  Unidade pequena 100,00 381,00 78,45 313,80 

Tapioquinha com margarina Unidade pequena 90,00 366,75 66,54 266,16 

Tucumã  Unidade pequena 11,60 55,30 0,79 3,17 

Vatapá paraense  Concha média rasa 84,00 371,90 65,09 260,36 
#Prato composto por: (pato, arroz, tucupi, jambu, farinha).  *CHO: carboidrato 
Fonte: adaptado de GOMES et al., 2011.  
 
 

Considerando a importância da hipoglicemia, desde seu conceito, 

reconhecimento dos sintomas e correção com alimentos foi reservado um 

tópico na cartilha para essa meta, especialmente no que tange sua correção 

com alimentação.  

 

5.5 COMPLICAÇÕES NO CONTROLE GLICÊMICO  

  

Episódios de Hipoglicemia e hiperglicemia acometem pacientes que 

vivem com diabetes (SBD,2022). No DM1, a hipoglicemia é a complicação 

aguda com maior frequência. Essas situações podem ocorrer em períodos de 

jejum prolongado, excesso de exercícios sem planejamento adequado 

(medicamentoso e dietético), troca de fármacos e/ou dosagem e consumo de 

bebida alcoólica (SBD,2022).  

Entende-se por hipoglicemia a glicemia capilar com valores menores a 

70mg/dL, a qual pode ser apresentada em três níveis descritos no quadro 2 

(SBD, 2019). Os sintomas são diversos sendo eles tremor, palpitação e fome, 

considerados leves e alteração de comportamento, convulsões, confusão 

mental e coma considerados graves (CUPPARI, 2019). A identificação dos 

sintomas auxilia no tratamento correto (SBD,2022).  

 

       Quadro 2. Classificação da hipoglicemia. 

Nível Descrição/critério 

Leve Glicemia ≥ 54 mg/dL e < 70 mg/dL 

Moderada  Glicemia < 54 mg/dL 

Grave Evento grave caracterizado por alteração física ou mental e que necessite 

de assistência.  

        Fonte: adaptado da SBD, 2019. 
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5.5.1 Método de controle  

 

O quadro 3 apresenta os alimentos adequados para o tratamento de 

cada nível de hipoglicemia de acordo com a idade. Após a medida corretiva é 

necessário reavaliar a situação, é indispensável aguardar 15 minutos e aferir a 

glicemia capilar após a ingestão, visando observar a correção efetiva. 

(DIABETES CANADA, 2018; SBD, 2020).  Em situações na qual o paciente 

apresente hipoglicemia grave (glicemia < 50 mg/dL), a correção acontece pela 

oferta de 30g de carboidrato de rápida absorção, tal quantidade deve ser 

oferecida se o paciente estiver consciente caso não esteja consciente procurar 

ajuda médica (CUPPARI, 2019; SBD, 2020).   

 

Quadro 3. Tratamento da hipoglicemia leve conforme a idade, descrito pela Canadian Diabetes 
Association e adaptado para alimentos brasileiros. 

Idade do paciente < 5 anos 5 a 10 anos ˃ 10 anos 

Quantidade de carboidrato 3 a 5 g 7 a 10 g 10 a 15g 

Fonte de carboidratos 
 

Maçã ou banana ou frutas em 

geral; suco de laranja; refrigerante 

regular; bebida doce 

1/2 unidade, 

50 mL 

1 unidade pequena, 

100 mL 

1 unidade média, 

150 mL 

Açúcar  1 colher de 

chá 

1 colher de 

sobremesa 

1 colher de sopa 

Gel de glicose (Glinstan® -15 g) - - 1 unidade 

Pastilha de glicose (Glicofast®-3 

g) 

1 unidade  3 unidades 5 unidades 

Fonte: adaptado da SBD, 2020.  

 A hiperglicemia tem por sintomas a poliúria, polidipsia, perda de peso, 

em algumas situações apresentam polifagia e visão turva. Em geral está 

associada a questões crônicas e complicações micro e macrovasculares 

(CUPPARI,2019). 

 

5.6 AÇÃO DE LIPÍDEOS E PROTEÍNAS NA ALIMENTAÇÃO  

  

A ênfase do tratamento nutricional de pessoas com diabetes está na 

adequação da ingestão de nutrientes (SBD, 2019). O objetivo dela não é 

somente no controle glicêmico, mas também em prevenir complicações 
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cardíacas (visando controle de lipídeos e lipoproteínas), além de intermediar 

processos inflamatórios.  

Os lipídeos são fontes de energia, importantes condutores de vitaminas 

lipossolúveis (A, D, E e K) e possuem ácidos graxos essenciais. (SBD, 2016)  

A qualidade do lipídio está relacionada à função endotelial em pessoas 

que com diabetes em estudos realizados foi observado que ácidos graxos trans 

e saturados influenciaram de maneira negativa na concentração plasmática de 

TNF-alfa, interleucinas e moléculas de adesão (FENÁNDEZ- REAL et al, 2003; 

APPO et al, 2002).  

É importante o reforço no controle do consumo de ácido graxo saturado 

pela associação a morte de pessoas com diabetes. E a substituição deles de 

forma parcial pelos insaturados para a melhora cardiovascular. (MENTE et al., 

2017)  

As proteínas são macronutrientes que garantem ao corpo aminoácidos 

essenciais para o crescimento, recuperação e manutenção dos tecidos e 

afetam o perfil glicêmico pós-prandial. (CALETTI, BOCK, 2009.; SBD, 2019).  

Relacionar a contagem de carboidrato com lipídeos e proteínas a um 

programa flexível de insulina aperfeiçoa o controle metabólico e glicêmico 

(SBD, 2019).  

 

O diagnóstico de diabetes mellitus tipo 1 que em sua maioria é feito na 

faixa etária pediátrica é cercado de dúvidas, como se é possível utilizar 

adoçante, qual seria melhor em cada caso. Essas e outras questões foram 

abordadas no tópico “importante saber” da cartilha.  

 

5.7 IMPORTANTE SABER   

 

Entre os pacientes que vivem com diabetes existem algumas lacunas 

com relação a alimentação. Em virtude da falta de informação e abordagem 

profissional adequada o paciente acaba por ser prejudicado no tratamento e 

controle do DM1.  

 

Substituição de açúcar por adoçante  
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Edulcorantes, conhecidos também como adoçantes são aditivos 

alimentares usados em substituição ao açúcar de mesa (sacarose) que podem 

ou não conter calorias (ADA, 2021; SBD, 2019). Esses aditivos possuem a 

finalidade de dulçor dos alimentos e não alteram o controle glicêmico 

(CAMPOS, VAN AANHOLT, COPPINI; 2017). O uso de edulcorantes não é 

considerado essencial para a pessoa com diabetes. O quadro 4 apresenta 

informações a respeito de alguns edulcorantes liberados pela Agência Nacional 

de vigilância Sanitária (ANVISA).  

 

Quadro 4. Tipos de Edulcorantes liberados pela Anvisa e suas apresentações. 

Edulcorantes 

Tipos Aquece? Sabor Apresentação Observações *IDA (mg/kg 

peso/dia) 

Sacarina  Sim Amargo ou 

metálico 

Líquido Contraindicado 

para hipertensos 

5 

Ciclamato Sim Azedo Líquido e em Pó Contraindicado 

para hipertensos 

11 

Acessulfame K Sim Doce  Líquido ou em Pó 

(com outro 

edulcorante) 

Contraindicado 

para pessoas com 

deficiência renal 

40 

Sucralose Sim Semelhante 

ao açúcar 

Líquido ou em Pó - 15 

Aspartame  Não Doce Líquido Sinalizar presença 

de fenilalanina 

40 

Stevia  Sim Natural da 

folha 

Líquido ou em Pó - 4 

Eritritol  Sim  Doce Líquido ou em Pó Efeito laxativo Não 

especificado 

Xilitol  Sim Doce Líquido ou em pó Efeito laxativo 

 

Não 

especificado 

*Ingestão Diária Aceitável (IDA).                                                                                                                                         

Fonte: Adaptado da RDC, n°18, 2008. 

 

Consumo de álcool  

A ingestão diária de álcool deve ser limitada para adultos com diabetes, 

sendo uma dose diária para mulheres e duas doses para os homens 

(SBD,2019). Quando a ingestão excede a recomendação existe a possibilidade 
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de alteração de glicemia, elevação de resistência à insulina, hipertrigliceridemia 

e pressão arterial. Não é recomendado ingestão de bebida alcoólica em jejum 

(SBD,2019).  

 A adesão ao tratamento do diabetes pode ser menor em pessoas que 

consomem álcool, sendo necessário comprometimento no processo de 

autocuidado (FRANZ, 2012; HAMED, KARTER, LIU, 2006).  

 

 Consumo de frutas  

Consumir frutas não é contraindicado a pacientes com diabetes. A 

ingestão de no mínimo duas a quatro porções delas, sendo pelo menos uma 

rica em vitamina C faz-se necessário para atingir as necessidades diárias de 

vitaminas e minerais (JOSLIN DIABETES CENTRE, 2011; HANDY, MORLEY, 

2016). As frutas in natura são alimentos não processados que são compostos 

de variados nutrientes, dentre eles fibras, gorduras e vitaminas (MOORADIAN, 

MORLEY, 1987).   

Na escolha dos alimentos, entre eles as frutas, é importante considerar o 

Índice glicêmico (IG), essa medida está relacionada ao impacto de um alimento 

que contêm carboidrato na concentração plasmática da glicose. Os alimentos 

que provocam maior resposta ao IG são aqueles cuja velocidade de digestão e 

absorção elevam a glicemia (AUGUSTIN et al., 2010). Em estudo realizado por 

DIAS et al., (2010) foi observado que dietas compostas de alimentos com baixo 

IG são capazes de auxiliar na melhora do controle glicêmico. 

 

6. APLICABILIDADE CLÍNICA  

Materiais educativos elaborados por profissionais de saúde são 

ferramentas que auxiliam no tratamento de doenças. Em virtude da 

necessidade de fixação de conhecimento sobre as questões alimentares no 

DM1, e da existência de dúvidas a respeito das melhores escolhas saudáveis, 

essa cartilha visa colaborar com o processo de autonomia de pessoas com 

DM1. Promover um material com informações atuais, objetivas, de fácil 

compreensão e consistentes, no que tange, ao DM1 é de grande importância 

para otimizar as escolhas alimentares. No consultório é um grande aliado nas 

tomadas de decisões e intervenções para melhor equilíbrio alimentar.  
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7. CONCLUSÃO  
 

Conclui-se que o material elaborado, possui um conteúdo com potencial de 

sanar as dúvidas existentes com relação as questões alimentares no 

tratamento do DM1. Visa atender pessoas que sejam usuárias do Sistema 

Único de Saúde (SUS) e vivam com DM1. Por ser, a alimentação um dos 

pilares na mudança do estilo de vida, existem algumas lacunas que precisam 

ser preenchidas. E é com esse objetivo que o material foi elaborado, tornar-se 

uma ferramenta na Educação Alimentar e Nutricional da pessoa e do núcleo 

familiar no DM1, acentuando a importância e o diferencial nesse trabalho.  
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APÊNDICE A – CARTILHA NUTRICIONAL PARA PESSOAS COM DIABETES MELLITUS TIPO 1.   

 

 



47 
 

 
 

 

 

 

 

 



48 
 

 
 

 

 

 

 

 



49 
 

 
 

 

 

 

 

 



50 
 

 
 

 

 

 

 

 



51 
 

 
 

 

 

 

 

 



52 
 

 
 

 

 

 

 

 



53 
 

 
 

 

 

 

 



54 
 

 
 

 

 

 

 

 



55 
 

 
 

 

 

 

 

 



56 
 

 
 

 

 

 

 

 



57 
 

 
 

 

 

 

 

 



58 
 

 
 

 

 

 

 

 



59 
 

 
 

 

 

 

 

 



60 
 

 
 

 

 

 

 

 



61 
 

 
 

 

 

 

 

 



62 
 

 
 

 

 

 

 

 



63 
 

 
 

 

 

 

 

 



64 
 

 
 

 

 

 

 

 



65 
 

 
 

 

 

 

 

 



66 
 

 
 

 

 

 

 



67 
 

 
 

 

 

 

 

 



68 
 

 
 

 

 

 



69 
 

 
 

 

 

 

 

 



70 
 

 
 

 

 

 

 

 



71 
 

 
 

 

 

 

 

 



72 
 

 
 

 

 

 

 

 



73 
 

 
 

 

 

 

 

 



74 
 

 
 

 

 

 

 

 



75 
 

 
 

 

 

 

 

 



76 
 

 
 

 

 

 

 

 



77 
 

 
 

 

 

 

 

 



78 
 

 
 

 

 

 

 

 



79 
 

 
 

 

 

 

 

 



80 
 

 
 

 

 

 

 

 



81 
 

 
 

 

 

 

 



82 
 

 
 

 

 

 

 

 



83 
 

 
 

 

 



84 
 

 
 

 

 

 

 

 



85 
 

 
 

 

 

 

 

 



86 
 

 
 

 

 

 

 

 



87 
 

 
 

 

 

 

 

 



88 
 

 
 

 

 

 

 

 



89 
 

 
 

 



90 
 

 
 

 

 

 

 

 



91 
 

 
 

 

 

 

ANEXO A- APROVAÇÃO NO COMITÊ DE ETICA EM PESQUISA 
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ANEXO B- DIÁRIO ALIMENTAR  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Diário alimentar  
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CHO- Carboidrato                                                                                                                                                               

Fonte:adaptado do curso de contagem de carboidrato, proteína e gordura de maria de lourdes, nutricionista, 2021.  
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ANEXO C- MAPA DE GLICEMIA  

Figura 2. Mapa de glicemia 
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Fonte: adaptado do curso de contagem de carboidrato, proteína e gordura de maria de 

lourdes, nutricionista, 2021.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 


