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INFORMAÇÃO SOBRE O ARTIGO R E S U M O

O efeito hiperglicémico pós-prandial dos hidratos de carbono tem contribuído para que seja o nu-
triente mais estudado em indivíduos com diabetes tipo 1. Contudo, outros macronutrientes, como a 
proteína e a gordura podem afetar significativamente a glicémia pós-prandial.
O método da contagem de hidratos de carbono permite flexibilidade na composição das refeições, 
porém atingir um adequado controlo glicémico é um desafio para indivíduos com diabetes tipo 1, 
especialmente quando realizam refeições com considerável conteúdo de proteína e gordura.
Este artigo de revisão tem como objetivo analisar a evidência sobre o efeito de refeições ricas em 
proteína e gordura na resposta glicémica pós-prandial e identificar métodos alternativos de dosagem 
de insulina neste tipo de refeições em indivíduos com diabetes tipo 1.
Após o consumo de refeições mistas ocorre redução do aumento da glicemia pós-prandial precoce 
e hiperglicemia pós-prandial tardia. Nos últimos anos têm surgido estratégias e algoritmos promis-
sores com o objetivo de melhorar os níveis de glicemia após o consumo de refeições mistas, como 
a contagem de unidades de proteína e gordura, além dos hidratos de carbono, e a administração de 
insulina em bolus de onda dupla em terapia com bomba infusora de insulina.
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A B S T R A C T

The postprandial hyperglycemic effect of carbohydrates has contributed to making it the most stud-
ied nutrient in individuals with type 1 diabetes. However, other macronutrients, such as protein and 
fat, can significantly affect postprandial glycemia.
The method of carbohydrate counting allows flexibility in the composition of meals; however, 
achieving adequate glycemic control is a challenge for individuals with type 1 diabetes, especially 
when they eat meals with considerable protein and fat content.
This review article aims to analyze the evidence of the effect of meals rich in protein and fat on the 
postprandial glycemic response, and to identify alternative methods of insulin dosing in this type of 
meals in individuals with type 1 diabetes.
After the consumption of mixed meals, there is a reduction in the increase in early postprandial 
glycemia and late postprandial hyperglycemia. In recent years, promising strategies and algorithms 
have emerged with the aim of improving blood glucose levels after the consumption of mixed meals, 
such as the count of protein and fat units, beyond the carbohydrates, and the administration of insulin 
in a bolus of dual-wave with an insulin infusion pump.
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dosage in Protein and Fat-Rich Meals with type 1 diabetes
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introdução

A diabetes tipo 1 (DT1) resulta da destruição autoimune das 
células beta pancreáticas que por norma causam deficiência ab-
soluta de insulina.1 É responsável por 5% a 10% dos casos de 
diabetes.1

Os indivíduos com DT1 consideram a alimentação como o 
maior desafio no tratamento e controlo da doença dado que não 
existe um padrão alimentar único.1 Segundo a American Diabetes 
Association (ADA),1 a terapêutica médica nutricional (termo de-
signado pela ADA) desempenha um papel absoluto no controlo da 
diabetes, considerando-se que cada indivíduo deva estar ativamente 
envolvido na educação, autocontrolo e planeamento do tratamento, 
incluindo a definição de um plano alimentar individualizado de-
senvolvido por um Nutricionista.2 A terapêutica médica nutricional 
(TMN) individualizada está associada a uma diminuição da hemo-
globina glicada (HbA1c) entre 1,0% a 1,9%, considerando-a como 
componente eficaz no tratamento e controlo da DT1.1,2

A TMN em adultos com diabetes mellitus tem como princi-
pais objetivos: promover um padrão alimentar saudável baseado 
na ingestão variada de alimentos ricos em nutrientes e porções 
apropriadas, no sentido de melhorar a saúde em geral e, também, 
conseguir e manter um peso corporal saudável, adquirir e manter 
um adequado controlo glicémico, pressão arterial e perfil lipídico, 
e atrasar e prevenir complicações da diabetes.1

A ingestão de hidratos de carbono (HC) afeta a resposta da gli-
cose no sangue em indivíduos com diabetes. Embora a quantidade 
ideal da ingestão deste macronutriente na dieta seja inconclusiva, 
a sua monitorização é essencial na melhoria do controlo da glice-
mia pós-prandial.1 Uusitupa et al,3 recomendam que indivíduos 
com DT1 ingiram a mesma quantidade de HC da população em 
geral, e prefiram alimentos ricos em HC complexos de elevada 
qualidade nutricional, como grãos integrais, fruta, vegetais e le-
guminosas.

O efeito do índice glicémico e da carga glicémica dos alimen-
tos em indivíduos com diabetes tem produzido resultados mistos. 
No entanto, alguns estudos demostraram que o consumo de HC 
com menor carga glicémica provocaram diminuição da HbA1c 
entre 0,2% a 0,5%.1

Os hidratos de carbono têm sido o nutriente mais estudado 
pelo seu efeito hiperglicémico pós-prandial.4,5 No entanto, re-
centes evidências mostram que outros macronutrientes, como a 
proteína e a gordura podem afetar significativamente a glicémia 
pós-prandial.4-7 O estudo recente sobre o efeito de refeições mistas 
com elevado teor de proteína e/ou gordura suportam evidências 
anteriores de que a resposta da glicose difere entre os indivíduos 
quando consumidas refeições ricas em proteína e/ou gordura jun-
tamente com HC.4

Segundo Kaya et al,4 a dosagem de insulina adaptada à refei-
ção com base na contagem de HC não justifica o aumento prolon-
gado (> 6 horas) da glicemia pós-prandial, particularmente após 
a ingestão de alimentos hipercalóricos com elevado conteúdo de 
proteína e gordura. Assim, a literatura sugere que pessoas com 
diabetes que dominam a contagem de HC, usufruam do ensino do 
impacto glicémico de proteínas e gorduras.1,5

Na prática clínica, a revisão da monitorização contínua da gli-
cose e os dados de registos alimentares de indivíduos com DT1 
destacam os efeitos glicémicos de diferentes tipos de refeições, 
demonstrando que estratégias de dosagem de insulina baseadas 
apenas na contagem de HC têm limitações.8,9

Os adolescentes tendem a consumir refeições mistas com con-
teúdo proteico e lipídico marcante, especialmente alimentos com 

elevado teor de gordura (pizzas, por exemplo). Recomendações 
dietéticas para reduzir a frequência do consumo deste tipo de ali-
mentos e uma abordagem adicional de insulina para quando forem 
ingeridos é fundamental.4

A American Diabetes Association sugere uma abordagem, 
ainda que cautelosa, no aumento das doses de insulina para refei-
ções mistas com elevado teor de proteína e/ou gordura no sentido 
de tratar a hiperglicemia tardia após as refeições.1

Este artigo tem como objetivo analisar o efeito de refeições 
ricas em proteína e gordura na resposta glicémica pós-prandial e 
identificar estratégias práticas de dosagem de insulina neste tipo 
de refeições em indivíduos com DT1.

controlo glicémico e Hidratos de carbono

A insulinoterapia intensiva seja em regime de múltiplas inje-
ções de insulina (MII), ou por infusão subcutânea contínua de in-
sulina (CSII) requer a utilização de uma dose variável de insulina 
e o planeamento de refeições em função da quantidade de HC da 
refeição.6,10 O cálculo das doses de insulina em bolus envolve o 
método de contagem de hidratos de carbono (considerando o rácio 
insulina: HC), a correção da glicemia pré-prandial através do fator 
de sensibilidade à insulina e a prática de exercício físico.6,11 Este 
procedimento permite maior flexibilidade na composição das re-
feições e melhor controlo glicémico comparativamente ao método 
de doses fixas de insulina e refeições exatas.6,11,12 No entanto, mes-
mo em esquema intensivo de insulinoterapia e quantificação de 
HC, atingir níveis de glicemia ótimos e a variabilidade da glicose 
ao longo do dia torna-se um desafio.6,13

Embora os HC sejam o macronutriente predominante, nos últi-
mos anos estudos recentes demonstraram que a proteína e a gordura 
também causam impacto no perfil glicémico.4,13,14 A gordura e a pro-
teína podem aumentar a concentração de glicose no sangue até 6 ho-
ras após as refeições, ou seja, hiperglicemia pós-prandial tardia.4,10,15

efeito da Proteína e gordura na glicemia Pós-prandial

Na DT1 o impacto da proteína e da gordura na glicemia pós-
-prandial e a necessidade de ajustar a dose de insulina na refeição 
tem sido controverso. Estudos mostram que o consumo de refei-
ções compostas por proteína e gordura juntamente com HC redu-
zem o aumento da glicemia pós-prandial precoce (1 a 2 horas) mas 
promovem a hiperglicemia pós-prandial tardia (3 a 6 horas).4,8,16-18 
Para Evans et al,12 refeições compostas por HC e proteínas promo-
vem aumento da glicemia aos 90 a 120 minutos.

Os autores do estudo mostraram que após o consumo de uma 
refeição composta por 40 g de gordura, 27 g de proteína e 50 g de 
HC, foi necessário aumentar a dose de insulina em 65% ± 10% e 
entregue em bolus de onda dupla dividido em 30% e 70% ao longo 
de 2,4 horas para atingir o controlo de glicose pós-prandial adequa-
do. Salientando de que um bolus de onda dupla é mais capaz de 
controlar o efeito hiperglicémico de uma refeição rica em gordura.17

Um ensaio clínico randomizado delineado em crianças e ado-
lescentes com DT1 determinou o efeito da glicemia pós-prandial 
em refeições hiperproteicas e hiperlipídicas com o mesmo conte-
údo de HC. Verificou que as diferenças da glicose média nas vá-
rias refeições-teste eram evidentes a partir dos 120 minutos após 
a refeição. A média de glicemia, entre os 180 a 300 minutos, após 
refeição hiperproteica/hipolipídica foi significativamente maior 
do que a refeição hipoproteica/hipolipídica. O mesmo se obser-
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vou após o consumo de refeição hipoproteica/hiperlipídica versus 
hipoproteica/hipolipídica, mas em tempos diferentes (210 a 300 
minutos). Por outro lado, igualmente noutros estudos, se verifi-
cou um efeito aditivo acentuado e prolongado após o consumo 
de refeição hiperproteica/hiperlipídica.4,16 A média da glicemia 
pós-prandial era significativamente mais elevada, entre os 180 a 
300 minutos, em comparação a outras refeições (p=0,04). Notou 
ainda, redução da glicemia até aos 90 minutos após o consumo da 
refeição hiperlipídica, provavelmente pelo efeito da gordura no 
atraso do esvaziamento gástrico.16

Uma revisão concluiu que o impacto da concentração de gli-
cose pós-prandial às 3 horas numa refeição com 40 g de proteína 
e 35 g de gordura é equivalente ao consumo de 20 g de HC sem 
insulina.5

Estudos sugerem que a proteína tem efeitos distintos se con-
sumida com ou sem HC.5-7,12,19,20 Quando a proteína foi consumida 
de forma isolada em quantidades ≥ a 75 g, as concentrações de 
glicose aumentaram após 100 minutos. Em refeições com proteína 
e HC, o aumento da concentração de glicose foi observada após 3 
a 4 horas.5-7,19,20 Assim, refeições que contenham quantidades in-
feriores a 75 g de proteína isoladamente, não necessitam de ajuste 
nas doses de insulina; em refeições mistas de pelo menos 40 g e 
30 g de proteína e HC, respetivamente, considera-se necessário 
o aumento da dose total de insulina em 15% a 20%.5,6,12,19,20 Van 
der Hoogt et al,15 observaram que refeições hiperlipídicas hiper-
proteicas exigiam significativamente mais insulina do que refei-
ções hipolipídicas hipoproteicas, cerca de oito vezes mais insulina 
de correção pós-prandial (1,2 vs 0,15 unidades (U)) e 1,3 vezes 
(30%) mais insulina no total da refeição (3,24 vs 2,7 U). A ocor-
rência de hipoglicemia foi significativamente maior na refeição 
hipolipídica hipoproteica, reconhecendo, tal como outros estudos, 
que a proteína é protetora de hipoglicemias.15,16,20,21 Embora a re-
feição hiperlipídica hiperproteica não ter originado um pico de 
glicose significativamente mais elevado (p=0,14), o tempo para 
atingir o valor de glicose máximo foi mais longo (364 vs 185 mi-
nutos) e a área sob a curva (AUC) de glicose (> 8 mmol/L) signifi-
cativamente maior (198 vs 46,3 mmol/L).15 Bell et al,17 aplicando 
a mesma dose de insulina para os HC de cada refeição, observa-
ram que uma refeição rica em proteína e gordura aumentou duas 
vezes mais a AUC glicose em comparação a uma refeição pobre 
em proteína e gordura.17,20

No estudo randomizado, em adultos com DT1 usando terapia 
com bomba CSII em bolus de onda dupla, foi comparada a gli-
cemia pós-prandial e a necessidade de insulina em várias quan-
tidades e tipos de gordura na dieta. Verificou-se que o aumento 
da quantidade de gordura não alterou significativamente a AUC 
glicose mas houve uma tendência significativa na diminuição da 
resposta glicémica pós-prandial precoce (p<0,001) e aumento da 
resposta pós-prandial tardia (p=0,001). O aumento da quantidade 
de gordura não causou diferença significativa no nível do pico de 
glicose no sangue (p=0,014) mas o tempo para atingir o pico de 
glicemia foi progressivamente prolongado (p=0,010). A incidên-
cia de hipoglicemia foi diminuindo com o aumento da quantida-
de de gordura na refeição, em 47%, 20%, 7% e 0% para refei-
ções compostas por 0 , 20 , 40 e 60 g de gordura, respetivamente 
(p<0,001).22 Nos tipos de gordura, monoinsaturada (abacate), 
polinsaturada (margarina) e saturada (manteiga) não se verificou 
diferença significativa na AUC glicose de 5 horas.22 Este estudo 
sugere que a dose total de insulina necessita de ser ajustada con-
forme a quantidade de gordura para minimizar o risco de hipogli-
cemia pós-prandial precoce e hiperglicemia pós-prandial tardia. 
Para otimização da resposta glicémica em refeições ricas em gor-

dura é necessário aumento da dose de insulina até 20%, doseadas 
em bolus de onda dupla.22

Wolpert et al,9 compararam dois períodos de 18 horas de con-
trolo de glicose, em circuito fechado, após um jantar com elevado 
teor de gordura (60 g) e outro jantar com baixo teor de gordura 
(10 g), ambos com idêntico teor de HC e proteína. O jantar hiperli-
pídico exigiu mais insulina do que o jantar hipolipídico (12,6 ± 1,9 
U vs 9,0 ± 1,3 U) e, apesar da insulina adicional, houve hipergli-
cemia pós-prandial (AUC > 120 mg/dL = 16,967 ± 2,778 vs 8,350 
± 1,907 mg/dL min). A média de insulina necessária para o jantar 
com elevado teor de gordura foi de 42%, porém com diferenças 
interindividuais marcantes.9

Gingras et al,18 estudaram o efeito da adição de proteína e 
gordura em refeições com teor fixo de HC no controlo da glico-
se pós-prandial, utilizando o sistema de administração de insu-
lina em circuito fechado. Observaram que a administração total 
de insulina pós-prandial foi menor na refeição padrão (composta 
apenas por HC) do que a refeição com adição de proteína e gor-
dura. Em relação aos padrões de infusão de insulina, verificaram 
aumento da infusão de insulina 1 hora após a refeição padrão e 
suspensão de insulina 2 horas e meia a 4 horas depois da refeição. 
Por outro lado, tanto na refeição com adição de gordura como na 
refeição com adição de gordura e proteína, a infusão de insulina 
foi ligeiramente aumentada 1 hora após a refeição e mantida du-
rante o período pós-prandial (5 horas). Os autores indicaram que 
em sistemas de administração de insulina em circuito fechado, a 
adição de proteína e/ou gordura a uma refeição composta por HC, 
não influencia a AUC glicose de 5 horas. Contudo a hiperglicemia 
pós-prandial tardia foi evidente, sendo que a magnitude do efeito 
foi reduzido, possivelmente pela infusão de insulina em circuito 
fechado compensar a hiperglicemia na fase pós-prandial tardia.18

Estudo transversal, efetuado numa grande amostra de jovens 
(n=252) com DT1, avaliou a ingestão de macronutrientes da dieta 
e comparou com as guidelines existentes. Observou que a maio-
ria dos jovens realizava uma alimentação excessiva em gordura, 
nomeadamente saturada e trans. Em comparação, os jovens com 
menor ingestão de gordura e maior ingestão de fibras obtiveram 
melhor controlo glicémico.23

Mecanismo Fisiológico

Os hidratos de carbono quando absorvidos aumentam rapida-
mente as concentrações de glicose no sangue.8

A proteína apresenta um aumento atrasado e prolongado do 
nível da glicemia pelo efeito da conversão de aminoácidos em 
glicose pela via da gliconeogénese, e influência de múltiplas hor-
monas, como glucagon, cortisol, hormona de crescimento, IGF-
1 e grelina que afetam a homeostase da glicose, aumentando a 
insulinorresistência.4,8,12-14,16,19 Seja em indivíduos com ou sem 
DT1 após uma refeição rica em proteína ocorre estimulação da 
secreção de glucagon. Em indivíduos saudáveis o impacto na gli-
cemia pós-prandial é mínimo, devido à neutralização dos efeitos 
da libertação da insulina pela estimulação concomitante de gluca-
gon.13 Porém, em indivíduos com DT1, a carência quase absoluta 
de insulina e o aumento do glucagon causam hiperglicemia pós-
-prandial.13,24 Alterações hormonais como o aumento do cortisol, 
hormona de crescimento, IGF-1 e diminuição dos níveis de gre-
lina ocorrem após uma refeição com elevado teor de proteína.13

Tal como a proteína, a gordura também retarda a resposta gli-
cémica. Os ácidos gordos livres levam ao aumento da resistência 
à insulina e hormonas como glucagon, GLP-1, polipéptido inibi-
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tório gástrico e grelina afetam o controlo glicémico.4,8,11,13,14 Os 
triglicéridos da gordura são metabolizados em glicerol podendo 
ser usado pela via da gliconeogénese.8,11,13 Os mecanismos que 
contribuem para a hiperglicemia gerados pela gordura dietética e 
ácidos gordos livres são a sensibilidade à insulina prejudicada e o 
aumento da produção de glicose hepática, simultaneamente com o 
atraso no esvaziamento gástrico.4,8,9,13,16,19,24

otimização da dosagem de insulina em Refeições Mistas

Até ao momento, não existem diretrizes definidas para a con-
tabilização da proteína e gordura existente nos alimentos e nas 
refeições como um fator importante na glicemia pós-prandial em 
indivíduos com DT1. Habitualmente, na terapêutica com bomba 
CSII e na terapêutica com MII, as doses de insulina são determi-
nadas apenas pela quantidade total de HC ingeridos numa refei-
ção e são administrados num único bolus imediato, sem ajuste no 
componente da proteína e gordura da refeição.25

Nos últimos anos, vários estudos recomendam o cálculo da 
dose de insulina necessária para uma refeição mista, baseado na 
contagem de unidades de proteína e gordura, além dos HC.4,26 
Inicialmente a administração em bolus imediato, da insulina ne-
cessária para cobrir a quantidade de HC existente na refeição e, 
posteriormente a dose de insulina para a proteína e gordura num 
bolus estendido.4,26

A dose total de insulina em bolus de onda dupla, ou seja a 
distribuição de bolus de onda normal e bolus de onda quadrada 
combinados, demonstram menor valor de glicose aos 240 minu-
tos após uma refeição rica em gordura e proteína.26 No estudo 
de Lopez et al,21 a utilização de um bolus combinado de 70/30 
(70% normal/30% estendido) e 60/40 (60% normal/40% esten-
dido) controlaram a glicose até aos 120 minutos. No entanto, aos 
240 a 300 minutos pós-prandiais, a área de glicose sob a curva foi 
significativamente menor num bolus combinado de 30/70 (30% 
normal/70% estendido).

Até ao momento, os bolus de insulina combinados para refei-
ções com elevado teor de proteína e gordura são recomendados 
para indivíduos com DT1 em terapia com bomba CSII mas em 
terapia com MII os resultados não são claros.10,24,27 Paterson et al,13 
sugeriram comparar a insulina regular com a insulina de ação rápi-
da em refeições ricas em gordura e/ou proteína, considerando, em 
teoria, que a insulina regular com início de ação mais lento e du-
ração de ação prolongado fosse vantajosa. No entanto, Jabłońska 
et al,10 concluiram que não existia benefício em cobrir este tipo de 
refeições com insulina regular em indivíduos com DT1 tratados 
com MII. Outros autores referem que na monitorização dos níveis 
de glicemia se ocorrer hiperglicemia tardia, deve ser administrado 
um bolus adicional de insulina 60 a 90 minutos após a refeição,17,24 
além da combinação de insulina pré-prandial 15 a 20 minutos.5,24

Segundo Piechowiak et al14 e Pańkowska et al,26 todos os par-
ticipantes dos estudos que receberam insulina em bolus de onda 
dupla e calcularam as doses de insulina usando os algoritmos para 
HC, proteína e gordura, apresentaram um nível de glicose signifi-
cativamente mais baixo nas 2 a 6 horas após a refeição. Verificou-
-se o oposto no grupo que contabilizou a dose de insulina neces-
sária apenas para os HC e utilizou bolus de onda normal.26 Estes 
autores observaram ainda que os indivíduos que utilizaram bolus 
de onda dupla, apresentaram nível de glicose significativamente 
menores nas 4 a 12 horas após a administração de insulina.26

Van der Hoogt et al,15 determinaram que a necessidade total 
de insulina para refeições mistas (teor de gordura e proteína va-

riável mas teor de HC constante), usando terapia com bomba de 
insulina e monitorização contínua da glicose em crianças com 
DT1, aumentou 0,12 e 0,24 unidades por cada grama de proteína e 
gordura, respetivamente. Logo, uma unidade adicional de insulina 
de correção por cada 8 g de proteína e uma unidade adicional de 
insulina de correção por cada 4 g de gordura, numa refeição mista 
que contenha HC. Esta proporção de 2:1 revela a combinação da 
gordura e proteína em que 1 g de gordura tem o dobro do efeito de 
1 g de proteína.15 Este estudo mostra que todos os macronutrientes 
requerem insulina, considerando que a adição de 1 g de gordura 
requer o dobro da dose de insulina de correção comparativamente 
a cada grama de proteína.15

Segundo Pańkowska et al,28 refeições compostas por proteína 
e gordura requerem ser “cobertas” por insulina, e a dose de insuli-
na deve ser programada em bolus de onda normal para os HC e em 
bolus de onda quadrada para a proteína e/ou gordura. Associada a 
esta abordagem, os autores criaram o método unidade de gordura-
-proteína (fat-protein unit - FPU) para estimar as necessidades 
de insulina para a ingestão de gordura ou proteína. Uma FPU é 
definida como 100 Kcal presentes em gordura e/ou proteína, sen-
do equivalente a 10 gramas de HC. Assim, a dose de insulina ne-
cessária no bolus de onda normal deve ser calculada com base no 
número de unidades de HC, enquanto a dose para o bolus de onda 
quadrada deve ser calculada através do número de FPUs, consi-
derando os rácios insulina: HC e insulina: FPU (dose de insulina 
que cobre 10 g de HC e 100 Kcal de gordura-proteína). Atendendo 
à resposta pós-prandial tardia em refeições ricas em proteína e 
gordura, a duração do bolus de onda quadrada foi programado em 
3 horas para refeições que incluía 1 FPU, 4 horas para 2 FPUs, 5 
horas para 3 FPUs e 8 horas para mais de 3 FPUs.28 Associada a 
esta metodologia, crianças e adolescentes que usaram pelo menos 
uma vez por dia um bolus de onda dupla ou onda quadrada obti-
veram um melhor controlo metabólico (HbA1c).28

Estudos avaliaram a eficácia da contagem de HC e de gor-
dura e proteína (segundo a equação de Pankowska et al28) após 
refeições mistas em indivíduos com diabetes tipo 1 com CSII, 
e verificaram que os valores de glicose pós-prandial e AUC fo-
ram significativamente menores em comparação à contagem de 
HC convencional,4,27,29 independentemente do tipo de bolus.27 
Isto revela que o uso de bolus normal com base na contagem de 
HC convencional não atinge níveis de glicemia pós-prandial óti-
mos,4,27 mesmo em terapia de insulina em circuito fechado.30 Os 
episódios de hipoglicemia foram mais frequentes no método de 
contagem de HC, proteína e gordura do que na contagem de HC 
convencional.6,11,12,27,29,31,32 Pańkowska et al32 e Kordonouri et al,27 
justificam que o evento se deve à elevada proporção de insulina 
basal que não foi ajustada de acordo com o protocolo do estudo 
(Tabela 1).

conclusões e análise crítica

A evidência de que refeições ricas em proteína e gordura afetam 
o controlo glicémico acarreta implicações importantes no aconse-
lhamento ao doente. Nos últimos anos surgiram estratégias e algo-
ritmos de otimização da dosagem de insulina para refeições mistas 
mas a sua aplicação envolve profissionais de saúde treinados e dia-
béticos tipo 1 capazes. Assim, a contínua investigação estabelecen-
do etapas exequíveis é essencial na abordagem clínica.9,27

Até ao momento, os resultados das investigações são promis-
sores mas os autores dos estudos admitem algumas limitações, 
tais como a variabilidade genética, a duração da diabetes, a idade, 
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o índice de massa corporal, o género, a variabilidade individual 
nas necessidades de insulina e no impacto dos macronutrientes 
na glicemia pós-prandial, e os períodos de monitorização pós-
-prandial curtos.5,14,15,17,28
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Tabela 1. Recomendações clínicas de otimização da dosagem de insulina em refeições ricas em proteína e gordura na DM1.

Instituir TMN e envolver o indivíduo com DM1 na educação, autocontrolo e planeamento do tratamento.1

Capacitação para o método de contagem de HC e cálculo das doses de insulina em bolus.1,5,6,11

Revisão da monitorização contínua da glicose e identificação de alimentos e/ou refeições com efeito hiperglicémico pós-prandial.8,9

Recomendações dietéticas para reduzir consumo de alimentos hiperglicémicos.4

+
Abordagem adicional de insulina para quando ingeridos alimentos ricos em proteína e/ou gordura.4

Proteína gordura

•  Se refeição com quantidade < 75 g de proteína isoladamente, não necessita de 
ajuste nas doses de insulina.5,6,12,19,20

•  Aumento da dose de insulina até 20%, doseadas em bolus de onda dupla 70/30 
(70% normal / 30% estendido).21,22 

•  Refeições mistas de pelo menos 40 g de proteína e 30 g de HC, aumentar a 
dose total de insulina em 15% a 20%.5,6,12,19,20

Adição de 1U de insulina de correção por cada 8 g de proteína e 1U de insulina de correção por cada 4 g de proteína.15

Método FPu28

1 FPU = 100 Kcal em proteína e/ou gordura

Dosagem de insulina, em bolus de onda normal, calculada com base no número de unidades de HC  
e em bolus de onda quadrada calculada através do número de FPUs.

Programação do bolus de onda quadrada em:
3 horas para refeições com 1 FPU,
4 horas para refeições com 2 FPU’s,
5 horas para refeições com 3 FPU’s,
8 horas para refeições com mais de 3 FPU’s.

Em MII, administrar um bolus adicional de insulina 60 a 90 minutos após refeição, além da combinação de insulina pré-prandial 15 a 20 minutos.5,24

TMN: terapêutica médica nutricional; DM1: diabetes tipo 1; HC: hidratos de carbono; g: gramas; U: unidade; FPU: fat-protein unit; Kcal: quilocalorias; MII: múltiplas injeções de insulina.
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