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1. O QUE É NOVO OU DIFERENTE

 • O guia para a distribuição dos macronutrientes foi atualizado 

e reforça as preferências familiares e padrões de alimentação 

saudável

 • A segurança alimentar deve ser avaliada, e o aconselhamento deve 

ser adaptado aos recursos da família

 • Considerar a prescrição e o ajuste da dose de insulina por 

nutricionistas sempre que os contextos de saúde o permitirem

 • A monitorização continua da glicose (MCG) constitui uma 

ferramenta útil para a educação tanto do clínico como do jovem 

com diabetes acerca de comportamentos relacionados com a 

alimentação e o impacto de refeições específicas sobre os níveis 

de glicose

2. SUMÁRIO EXECUTIVO E RECOMENDAÇÕES

 • A terapêutica pela nutrição é recomendada em todos os jovens 

com diabetes. O aconselhamento nutricional deve ser adaptado às 

tradições culturais, étnicas e familiares, bem como às circunstâncias 

cognitivas e psicossociais do jovem e da sua família. E

 • A implementação de um plano de refeições individualizado com 

ajustes na insulina prandial melhora os resultados glicémicos. A
 • As recomendações nutricionais baseiam-se em princípios de 

alimentação saudável adequadas a todos os jovens e famílias 

que desejam melhorar os resultados da diabetes e reduzir o risco 

cardiovascular. E
 • Recomenda-se que um nutricionista especializado com experiência 

em diabetes pediátrica faça parte da equipa multidisciplinar e 

esteja disponível logo que possível na altura do diagnóstico para 

desenvolver uma relação consistente com os jovens com diabetes 

e as suas famílias. E
 • A ingestão calórica e os nutrientes essenciais devem ter por objetivo 

manter o peso ideal e um crescimento e desenvolvimento ótimos, 

e devem ajudar a prevenir as complicações agudas e crónicas. É 

necessário fazer a monitorização regular da altura, peso e índice 

de massa corporal (IMC) para identificar tanto o aumento de peso 

excessivo como o insucesso no crescimento normal. C 
 • A distribuição ótima dos macronutrientes varia, dependendo de 

uma avaliação individualizada do jovem. Como orientação, os 

hidratos de carbono devem representar aproximadamente 40 a 

50% das calorias, a gordura <35% das calorias (gordura saturada 

<10%) e a proteína 15 a 25% das calorias. C
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consenso pediátricas internacionais1-4 e, apesar de se terem incluído 

considerações acerca de evidência derivada das recomendações 

para adultos com diabetes5,6 este capítulo é direcionado à população 

pediátrica e adolescente. O aconselhamento nutricional para jovens 

adultos (18-24 anos) deve ser baseado nas recomendações de nutrição 

para adultos.5-7 

As recomendações nutricionais para jovens com diabetes são 

baseadas nas recomendações de alimentação saudável para a 

população em geral1,4 e, por conseguinte, são adequadas para toda a 

família. O aconselhamento nutricional deve ser adaptado às tradições 

culturais, étnicas e familiares e às necessidades psicossociais dos 

jovens individualmente. Independentemente da condição económica, 

deve ser tomada em consideração a segurança alimentar. Do mesmo 

modo, a escolha do regime de insulina deve, sempre que possível, ter 

em conta os hábitos de dieta e o estilo de vida do jovem. 

Sempre que possível, um nutricionista da diabetes especializado 

em pediatria deve estar disponível como parte da equipa 

multidisciplinar de cuidados na diabetes pediátrica, para fornecer 

educação, monitorização e apoio ao jovem com diabetes, aos pais, 

cuidadores, família alargada, creche, professores e babysitters.8,9

O acesso a profissionais certificados em nutrição é variável pelo 

mundo fora. As habilitações académicas reconhecidas podem ser em 

nutrição e/ou dietética. A definição de um nutricionista, de acordo 

com a Confederação Internacional das Associações de Dietética, 

é “uma pessoa com uma certificação em nutrição e dietética, 

reconhecida pelas autoridades nacionais. O nutricionista aplica a 

ciência da nutrição à alimentação e à educação de grupos de pessoas 

e indivíduos, na saúde e na doença”. Atualmente, não há informação 

acerca do número de crianças que vivem com diabetes que não 

têm acesso a profissionais de nutrição qualificados. Existem dados 

limitados acerca do impacto do acesso das crianças com diabetes 

a profissionais de nutrição qualificados. Dados dos cuidados de 

adultos10,11 e de outras doenças de longo prazo12 apoiam a eficácia de 

ter dietistas e nutricionistas profissionais qualificados como parte das 

equipas de cuidados multidisciplinares.

O dietista deve dar aconselhamento acerca do planeamento, 

conteúdo e hora do dia dos lanches/refeições no contexto das 

circunstâncias individuais, estilo de vida e perfil de ação da insulina do 

regime prescrito a cada criança. O papel mais extenso do dietista pode 

incluir ajustes na dose da insulina e outros medicamentos e, quando 

as qualificações o permitem, em alguns países, fazer a prescrição 

da insulina e outros medicamentos. A prescrição por profissionais 

de saúde aliados que não são médicos demonstrou ser segura, e 

melhorar a satisfação e o aconselhamento atempado numa vasta 

gama de doenças de longo prazo.13,14

Quando utilizada em combinação com outros componentes 

dos cuidados na diabetes, a terapêutica da nutrição pode melhorar 

os resultados clínicos e metabólicos.15 A educação nutricional e o 

aconselhamento relativamente ao estilo de vida devem ser adaptados 

às necessidades individuais e prestados de modo centrado na pessoa. 

A educação pode ser dada tanto à criança/jovem como à família e em 

contexto de pequenos grupos. É importante que toda a família esteja 

envolvida em fazer alterações apropriadas com base nos princípios da 

alimentação saudável. As refeições e rotinas em horários regulares, em 

 • A correspondência da dose de insulina com a ingestão de hidratos 

de carbono em regimes intensivos de insulina, permite uma maior 

flexibilidade na ingestão de hidratos de carbono e nos horários da 

refeição, com melhorias na glicemia e na qualidade de vida. A 

 • As rotinas relativamente aos horários de refeição e à qualidade da 

dieta são importantes para atingir objetivos glicémicos ótimos. B
 • Os regimes de insulina fixos requerem consistência na quantidade 

de hidratos de carbono e nos horários para atingir objetivos 

glicémicos ótimos e reduzir o risco de hipoglicemia. C
 • O doseamento da insulina pré-prandial deve ser encorajado desde 

o início da diabetes em jovens de todas as idades. A 
 • A melhor altura para introduzir a contagem dos hidratos de 

carbono é no início da diabetes tipo 1 (DT1) juntamente com a 

educação acerca do impacto de refeições compostas nos perfis de 

glicose pós-prandial. E
 • Existem vários métodos de quantificar a ingestão de hidratos de 

carbono (incrementos de 1 grama, porções de 10 a 12 g de hidratos 

de carbono, e equivalências de 15 g de hidratos de carbono). Não 

existe uma evidência sólida que sugira que um método é superior 

a outro. E
 • A utilização do índice glicémico traz um benefício adicional na 

gestão glicémica, além do observado quando são considerados os 

hidratos de carbono totais isoladamente. B 

 • As gorduras e a proteína da dieta afetam a glicemia pós-prandial 

precoce e tardia. A São necessárias alterações da dose de insulina 

e do padrão de administração no caso das refeições com maior 

quantidade de proteínas e gorduras. A  

 • A prevenção do excesso de peso e da obesidade em jovens com 

diabetes é uma estratégia-chave de gestão e deve ser baseada 

numa abordagem orientada para a família. B
 • Os episódios repetidos de cetoacidose diabética (CAD) ou um 

agravamento dos resultados glicémicos podem ser sinais de uma 

perturbação alimentar. C
 • Aconselhamento nutricional para o sucesso na gestão da atividade 

regular e da atividade física não prevista; e de que modo atingir 

objetivos individuais em desportos de competição. E
 • A gestão nutricional na diabetes tipo 2 (DT2) requer uma 

abordagem familiar e comunitária de modo a tratar dos problemas 

fundamentais do ganho de peso excessivo, da falta de atividade 

física e do aumento do risco de doença cardiovascular (DCV). E

3. INTRODUÇÃO

A gestão nutricional é um dos pilares dos cuidados e educação 

na diabetes. Diferentes países e regiões têm culturas e condições 

socio-económicas muito diversas, que influenciam e dominam os 

hábitos nutricionais. Apesar de haver uma forte evidência acerca das 

necessidades nutricionais dos jovens, a base de evidência científica 

para muitos aspetos da gestão nutricional na diabetes continua a 

emergir e é importante individualizar as intervenções na nutrição e 

planos de refeições.

Estas Orientações de Consenso são uma atualização das 

Orientações de 2018 que refletem declarações de posição/
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que a criança e a família se sentam e comem em conjunto, ajudam a 

estabelecer melhores práticas alimentares e a monitorizar a ingestão 

alimentar, e demonstraram estar associadas a melhores resultados 

glicémicos.16,17

O impacto da diabetes sobre os comportamentos alimentares 

e o potencial para perturbações psicológicas não podem ser 

subestimados. A educação deve incluir uma abordagem às alterações 

comportamentais, entrevistas motivadoras e/ou aconselhamento 

e deve ser revista regularmente, de modo a ir ao encontro das 

necessidades em constante alteração da criança em desenvolvimento. 

De modo a ser mais eficaz, o nutricionista precisa de desenvolver uma 

relação consistente, de confiança e apoiadora, junto das famílias com 

quem se relaciona18,19 e também ter objetivos claros acordados com a 

equipa multidisciplinar.20

Estas recomendações são direcionadas aos princípios da 

alimentação saudável, à gestão glicémica, à redução dos fatores 

de risco cardiovascular, à manutenção do bem-estar psicossocial e 

das dinâmicas familiares. A utilização destas recomendações deve 

reconhecer o impacto da segurança alimentar sobre a capacidade 

para seguir as orientações de tratamento.

4. ORIENTAÇÕES NA NUTRIÇÃO PARA A 
SAÚDE, CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO 

4.1 Equilíbrio energético
Todos os jovens precisam de aceder a quantidades adequadas de 

alimentos de boa qualidade, que forneçam energia suficiente para 

apoiar o seu crescimento e desenvolvimento, e para manterem um 

peso saudável.21

Quando uma criança ou jovem é diagnosticado com diabetes, 

um especialista em nutrição pediátrica deve avaliar a ingestão 

de alimentos e os padrões alimentares de cada família e oferecer 

aconselhamento no sentido de os ajudar a desenvolver um plano de 

refeições de rotina, que vá ao encontro das necessidades nutricionais 

do seu filho e que forneça energia adequada para um estilo de vida 

ativo.3,4,8 Devem ser oferecidas aos jovens que vivem com insegurança 

alimentar (IA) estratégias para aliviar os desafios e stresses 

experienciados, que podem dificultar o seguir das recomendações 

nutricionais na diabetes.22 

As necessidades energéticas alteram-se com o crescimento 

e são essenciais revisões regulares da sua ingestão alimentar, 

particularmente nas crianças mais pequenas, de modo que as famílias 

possam manter alguma flexibilidade nos seus planos alimentares.4,23 

As fórmulas de previsão das calorias constituem um guia útil para 

estimar as necessidades energéticas dos jovens, no entanto, estes 

cálculos devem ser individualizados para obter um plano alimentar 

que seja viável e nutricionalmente adequado.24 Revisões regulares 

da dieta também ajudam as famílias a compreenderem de que 

modo podem ajustar a ingestão calórica total às alterações na idade 

e estadio de desenvolvimento, de modo a promover um crescimento 

ótimo e evitar dietas restritivas25 ou sobrenutrição, que podem levar 

ao aumento de peso excessivo.26

Muitos jovens experienciam uma perda de peso aguda antes do 

diagnóstico de DT1, seguida de um aumento do apetite logo após o 

início da substituição da insulina, e este facto pode conduzir a um 

rápido aumento do peso se não for cuidadosamente monitorizado.27,28 

O primeiro ano após o início da diabetes é um período crítico para 

evitar o aumento de peso substancial e promover a manutenção de 

um peso saudável a longo prazo.29

A educação em nutrição para orientar as famílias no sentido de 

fazerem escolhas de alimentos e bebidas que reflitam uma dieta com 

calorias apropriadas equilibrada irá ajudar a restaurar o peso para um 

limite saudável e atingir os níveis de glicose-alvo logo de início.3,4

A ingestão calórica total e o apetite podem mudar 

significativamente à medida que o jovem avança para (e durante) 

a puberdade, e esta é uma altura importante para estabelecer uma 

rotina de reavaliação das necessidades nutricionais individuais e 

dos padrões alimentares habituais e para considerar um rastreio de 

comportamentos característicos de perturbações alimentares.30,31

4.2 Manutenção de um peso saudável
Atingir e manter um peso corporal saudável constitui um importante 

objetivo na gestão clínica da diabetes nos jovens.32 A prevalência do 

excesso de peso e da obesidade entre os jovens com DT1 é pelo menos 

tão alta como a da população em geral.33,34 As tendências globais na 

obesidade infantil são multifatoriais e relacionadas com alterações 

na ingestão de alimentos, diminuição da atividade física e o ambiente 

obesogénico; todos estes fatores contribuindo para um desequilíbrio 

energético positivo nas décadas mais recentes.35 Para os jovens com 

diabetes, outras causas possíveis para a obesidade incluem a sobre-

insulinização, o excesso de ingestão calórica para evitar ou tratar a 

hipoglicemia e consumo de hidratos de carbono adicionais para o 

exercício.

As equipas da diabetes podem dar orientações baseadas na 

família acerca de fatores modificáveis do estilo de vida, como a 

nutrição, atividade física e comportamentos de sono saudável na 

altura do diagnóstico e numa base contínua. Em cada consulta, as 

famílias podem contar com as seguintes avaliações à criança/jovem: 

determinação da altura e peso, cálculo do IMC e monitorização do 

crescimento através de tabelas de crescimento apropriadas, para 

identificar quaisquer alterações significativas no peso ou perturbação 

do crescimento.4 A circunferência abdominal e a relação circunferência 

abdominal:altura são avaliações menos comuns em contexto clínico, 

mas podem ser um fator de previsão mais útil do que o IMC do risco 

metabólico ou cardiovascular em alguns grupos populacionais.34,36

É recomendada uma revisão da dieta com um nutricionista 

especialista em diabetes pediátrica, para receber aconselhamento 

acerca da prevenção do aumento de peso excessivo e de como ajustar 

a ingestão calórica para apoiar a manutenção de um peso corporal 

saudável. A revisão regular das necessidades de insulina à medida que 

as crianças crescem pode minimizar a necessidade de grandes lanches 

entre as refeições ou antes do deitar, para prevenir hipoglicemia. De 

modo semelhante, recomenda-se ajustar a insulina em vez de ingerir 

hidratos de carbono adicionais para prevenir hipoglicemias durante a 

atividade física.37

O uso da MCG pode constituir uma ferramenta útil para avaliar 

as quantidades de hidratos de carbono necessárias para tratar a 



4 |

hipoglicemia e evitar o sobre-tratamento com lanches adicionais que 

podem contribuir para um aumento do peso. O impacto que os sistemas 

automáticos de administração de insulina podem ter sobre o risco de 

aumento de peso entre os jovens com DT1 ainda é desconhecido. É 

provável que escolhas alimentares saudáveis em porções de tamanho 

apropriado, em linha com as recomendações para a população em 

geral, continuem a ser uma recomendação-chave.

4.3 Recomendações de ingestão calórica
Em muitos países existem orientações nacionais para os jovens, 

adultos e crianças com diabetes. Algumas orientações, incluindo as 

da Austrália e do Canadá, recomendam uma ingestão de hidratos 

de carbono representativa de, pelo menos, 45% de calorias1,6; 

enquanto outras, como as recomendações do Reino Unido ou 

dos Estados Unidos para adultos, não incluem uma quantidade 

de hidratos de carbono expressa como percentagem da ingestão 

calórica. O consenso clínico é que a ingestão de hidratos de carbono 

em adolescentes mais velhos, com excesso de peso ou obesos pode 

ser inferior (40% das calorias) com uma ingestão de proteína mais 

elevada (25% das calorias).

A Caixa 1 apresenta um guia para a distribuição dos 

macronutrientes, de acordo com a ingestão calórica diária total.

Caixa 1. Macronutrientes de acordo com a ingestão calórica diária 

total.

 • Hidratos de carbono: 40 a 50 % das calorias

 • Ingestão moderada de sacarose (até 10% das calorias totais) 

 • Gorduras: 30 a 40% das calorias

 • <10% de gordura saturada + ácidos gordos trans 

 • Proteínas: 15 a 25 % das calorias

 

Estas quantidades refletem as orientações para uma alimentação 

saudável para jovens sem diabetes.38,39 Também são baseadas em 

doses por grupo alimentar, de modo a cumprirem as recomendações 

relativamente às vitaminas, minerais e fibras por idade sem 

suplementação. Não foi definida uma percentagem ótima de calorias 

proveniente dos macronutrientes, e devem ser consideradas as 

preferências individuais e da família.15 Isto pode variar dependendo 

dos padrões alimentares, influências culturais e prioridades 

metabólicas. Um acesso restrito aos alimentos pode requerer um 

ajuste na contribuição dos hidratos de carbono para a ingestão 

calórica total (para 60%) de modo a atingir uma ingestão adequada 

de outros micronutrientes e vitaminas. Os padrões nutricionais que 

restringem a ingestão de um macronutriente podem comprometer o 

crescimento e conduzir a deficiências nutricionais.40

A decisão acerca da distribuição de macronutrientes é dependente 

da estimativa das necessidades calóricas totais. Os valores nutricionais 

de referência (VNR) constituem um guia para as populações,40,41 e a 

estimativa individual de necessidades calóricas vai assegurar que é 

fornecido o aconselhamento adequado. O uso dos VNR/ingestão diária 

de referência (IDR) calórica podem resultar em recomendações para um 

consumo excessivo ou deficitário de macronutrientes. Por exemplo, na 

Caixa 2 é apresentado um cálculo para uma menina de 7 anos com níveis 

de atividade normais, no percentil 25 do peso e altura vs. a utilização dos 

VNR do Reino Unido.

Caixa 2. Cálculo de hidratos de carbono para uma menina de 7 anos 

com níveis de atividade normais (percentil 25 do peso e altura).

DRV 1703 Kcal/day

40% Energy as carbohydrate 170 g/day

50% Energy as Carbohydrate 212 g/day

Calculated energy expenditure 1292 kcal/day

40% Energy as carbohydrate 129 g/day

50% Energy as carbohydrate 161 g/day

5. GRUPOS ALIMENTARES

5.1 Hidratos de carbono
As necessidades de hidratos de carbono são determinadas 

individualmente com base na idade, sexo, atividade e ingestão prévia. 

A evidência clínica sugere que os indivíduos podem consumir 40 a 50% 

das calorias de fontes de hidratos de carbono e atingir alvos glicémicos 

pós-prandiais ótimos com uma relação insulina:hidratos de carbono 

(RI:HC) e administração de insulina adequadas. Deve ser encorajado 

o consumo de fontes saudáveis de hidratos de carbono, como pães e 

cereais integrais, leguminosas (ervilhas feijões, lentilhas), fruta, vegetais 

e lacticínios magros (gordos em crianças com menos de 2 anos) de modo 

a minimizar as flutuações glicémicas e melhorar a qualidade nutricional.

5.1.1 Dietas com baixo teor de hidratos de carbono 
Há um interesse cada vez maior pelas dietas com baixo teor (<26% das 

calorias provenientes de hidratos de carbono)42 e muito baixo teor (20 a 50 

g/dia) de hidratos de carbono, como opção de tratamento concomitante 

para as pessoas com DT1.42,43 Atualmente, há falta de evidência científica 

que suporte a adoção de dietas com muito baixo teor de hidratos de 

carbono ou uma restrição excessiva de hidratos de carbono em jovens 

com DT1. A adesão rígida a dietas com muito baixo teor de hidratos 

de carbono pode resultar em cetonemia ou cetose, dislipidemia e 

comportamentos característicos de perturbações alimentares.40 Há 

evidência obtida de dietas cetogénicas de que as dietas com muito baixo 

teor de hidratos de carbono podem ser nutricionalmente inadequadas 

e resultarem em problemas de crescimento.44 As dietas com restrição 

de hidratos de carbono podem aumentar o risco de hipoglicemia 

ou diminuir potencialmente o efeito do glucagon no tratamento da 

hipoglicemia grave.45

Ainda não está bem estudado se a restrição dos hidratos de carbono 

está ou não associada a melhores resultados de saúde em jovens com 

DT1. Estudos de ingestão nutricional conduzidos em jovens a utilizarem 

uma terapêutica intensiva com insulina reportaram previamente uma 

associação entre a ingestão mais reduzida de hidratos de carbono totais 

e resultados glicémicos menos favoráveis.46 No entanto, outros estudos 

sugerem que uma menor ingestão diária de hidratos de carbono está 

associada a um nível mais baixo de HbA1c.47 A investigação atual nesta 

área apresenta um problema de viés na seleção e no reporte, uma vez que 

a maioria dos dados vêm das famílias/indivíduos que escolhem seguir 
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dietas restritivas em hidratos de carbono em vez serem provenientes 

de ensaios clínicos. Claramente, é necessária mais investigação para 

explorar os potenciais benefícios metabólicos e glicémicos da restrição 

moderada de hidratos de carbono na gestão da diabetes. 

Ao mesmo tempo que há evidência insuficiente para recomendar 

dietas muito pobres em hidratos de carbono em jovens com diabetes, é 

importante explorar de modo respeitoso as razões pelas quais as famílias 

podem escolher implementar a restrição de hidratos de carbono. A 

perceção daquilo que uma restrição de hidratos de carbono envolve 

difere entre as famílias e os prestadores de cuidados na diabetes. Deve 

ser dado ênfase à manutenção de relações positivas entre a família e 

a equipa de tratamento. Se uma criança ou família individual decidir 

consumir como rotina uma dieta moderadamente baixa (<40% das 

calorias) ou baixa (<26% das calorias) em hidratos de carbono, deve 

discutir este facto com um nutricionista, de modo a assegurar que a 

dieta é nutricionalmente completa, particularmente no que diz respeito 

ao cálcio, às vitaminas do complexo B, ao ferro e à fibra.40

Um nutricionista pediátrico especialista irá ser capaz de fazer uma 

avaliação nutricional detalhada com a família, de modo a compreender o 

grau de restrição de hidratos de carbono, discutir os riscos associados às 

dietas restritivas em crianças e adolescentes, incluindo as perturbações 

alimentares (PAs),48 e transmitir um leque de estratégias que a família 

pode usar para assegurar que os seus objetivos estão alinhados com as 

necessidades médicas do seu filho.8 Independentemente da quantidade 

de hidratos de carbono da dieta, os cuidadores e os jovens com diabetes 

necessitam de estratégias para minimizar as flutuações pós-prandiais 

causadas pelos hidratos de carbono. A administração precoce de 

insulina pré-prandial, até 15 a 20 minutos antes da refeição,49 ou a adição 

de uma quantidade moderada de proteína a uma refeição que contenha 

predominantemente hidratos de carbono50 podem ajudar a reduzir da 

flutuações pós-prandiais. Outras opções nutricionais de utilidade são 

a substituição de alimentos de baixo índice glicémico (IG) por hidratos 

de carbono de alto IG51,52 e o aumento da ingestão de fibras46 na dieta. 

Uma rotina para os horários das refeições com limitação dos episódios 

de “petiscar entre refeições” pode ajudar na prevenção de períodos 

prolongados de hiperglicemia pós-prandial.17

5.1.2. Sacarose
A sacarose e os alimentos e bebidas que contêm sacarose devem ser 

consumidos no contexto de uma dieta saudável.53 A sacarose não 

aumenta a glicemia mais do que quantidades isocalóricas de amidos.54 

No entanto, o consumo de alimentos com sacarose adicionada deve ser 

minimizado de modo a evitar retirar escolhas de alimentos densos em 

nutrientes e diminuir a qualidade da dieta. Se for adicionada sacarose, 

esta deve ser alinhada com as doses de insulina de modo adequado. A 

sacarose pode fornecer até 10% da ingestão calórica diária total. Nem 

todos os países têm recomendações específicas acerca da percentagem 

de açúcar ou monossacarídeos ou dissacarídeos presentes na dieta.

O consumo de bebidas adoçadas com sacarose foi associado a 

um aumento de peso excessivo.55 Grandes quantidades de bebidas 

açucaradas causam picos elevados de glicose pós-prandial que são 

difíceis de cobrir adequadamente com insulina. O consumo de bebidas 

açucaradas, refrigerantes e licores deve ser desencorajado para toda 

a família. As bebidas diet ou sem açúcar podem ser recomendadas às 

crianças com diabetes em vez das bebidas açucaradas em ocasiões 

especiais. A sacarose pode ser usada em vez da glicose para prevenir 

ou tratar a hipoglicemia.56,57 Ver as Orientações de Consenso da ISPAD 

de 2022, Capítulo 11 acerca da Gestão da hipoglicemia em crianças e 

adolescentes com diabetes para mais detalhes.

5.2 Fibras
Existem grandes variações nas recomendações e ingestão de fibra 

a nível internacional,58 e as quantidades podem ser expressas em 

gramas/quilocalorias (g/kcal) ou gramas/dia (g/d). As recomendações 

são frequentemente feitas para adultos; espera-se que as crianças e 

adolescentes consumam uma percentagem das recomendações para 

os adultos. A ingestão de fibras reportada é frequentemente inferior 

à recomendada e varia geograficamente. Nos países em que existem 

orientações para a população nacional acerca da ingestão de fibra, estas 

devem ser seguidas, caso contrário, pode ser usada a orientação da 

Tabela 1.

Caixa 3. Recomendações acerca da ingestão de fibras.

Idade Recomendações relativamente à 
ingestão de fibras

Desde o nascimento até 1 ano Não determinada.

1 ano ou mais 14 g/4.184 kilojoules (1.000 kcal) 

ou 3,3 g/megajoules

Fórmula alternativa

Crianças >2 anos de idade59 Idade em anos + 5 = gramas de 

fibra por dia.

Deve ser encorajada a ingestão de vários legumes que contenham 

fibras como leguminosas, fruta, vegetais e cereais integrais. A fibra 

solúvel dos vegetais, leguminosas e fruta pode ser particularmente útil 

no suporte à redução dos níveis lipídicos.60 Os alimentos processados 

tendem a ter menor teor de fibra; portanto, deve ser encorajado 

o consumo de alimentos não processados, frescos e integrais. A 

ingestão de fibra na dieta das crianças é, em muitos países, inferior ao 

recomendado.59 

A fibra na dieta está associada à saúde digestiva e modula a 

absorção pelo intestino delgado, e a fermentação e tem efeitos sobre 

a microbiota intestinal.61 A fibra da dieta tem um efeito laxativo e 

deve ser aumentada lentamente, de modo a prevenir desconforto 

abdominal e deve ser acompanhada por um aumento da ingestão de 

líquidos.61

Uma dieta com elevado teor de cereais integrais pode ajudar a 

melhorar a saciedade, substituir alimentos mais densos em calorias, 

e prevenir o aumento de peso.62 O aumento da ingestão de fibras pode 

ajudar na melhoria dos resultados glicémicos,46 e na redução do risco 

de DCV.

5.3 Gorduras
As recomendações nutricionais para a população em geral aconselham 

uma ingestão de gordura não superior a 30 a 40% da ingestão calórica 

diária total.25 A American Heart Association encoraja as crianças a 

consumirem uma dieta saudável, que limite as gorduras saturadas 
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e recomenda a sua substituição por gorduras polinsaturadas e 

monoinsaturadas, para uma redução do risco de DCV mais adiante, ao 

longo da vida.63

Uma ingestão de gorduras total elevada aumenta o risco de 

excesso de peso e obesidade25 e a ingestão elevada de gordura 

saturada e gordura trans foi associada a um aumento do risco de DCV.1 

Estudos demonstram que os jovens com diabetes consomem gordura 

e gordura saturada acima das recomendações da dieta.64

O objetivo do aconselhamento nutricional na prática clínica 

é assegurar que a ingestão de gordura saturada, de ácidos gordos 

trans e de gordura total não excedem as recomendações para a 

população em geral. Os ácidos gordos monoinsaturados (AGM) e 

os ácidos gordos polinsaturados (AGP) podem ser usados como 

substitutos para melhorar o perfil lipídico.5 É provável que padrões 

alimentares semelhantes à dieta mediterrânica (baseada em 

gorduras monoinsaturadas, hidratos de carbono provenientes de 

cereais integrais, escolhas alimentares baseadas em vegetais, com 

uma ingestão reduzida de carnes vermelhas e processadas) sejam 

benéficos na saúde a longo prazo e na redução do risco de DCV.65,66 

Deve ser tido cuidado durante a educação nutricional, de modo a que 

os métodos de quantificação dos hidratos de carbono não aumentem 

a ingestão de gordura total e/ou gordura saturada.

 • As recomendações para o consumo de ácidos gordos saturados 

e trans devem estar alinhadas com as da população em geral. 

Recomenda-se que a ingestão calórica proveniente de gordura 

saturada não ultrapasse os 10%.7 A gordura saturada constitui o 

principal determinante do colesterol LDL plasmático na dieta. As 

gorduras saturadas encontram-se nos produtos lácteos gordos, 

carnes gordas e snacks com elevado teor de gordura. Os ácidos 

gordos trans, que se formam quando os óleos vegetais são 

processados e em seguida solidificam (hidrogenação), encontram-

se nas margarinas, óleos de fritar, gorduras para cozinhar e 

produtos processados como bolachas e bolos. As gorduras trans 

devem ser limitadas tanto quanto possível.

 • Substituir as gorduras saturadas por gorduras insaturadas 

consumindo carnes magras, peixe, lacticínios magros e 

substituindo os óleos de fritar e as margarinas de fontes de AGM 

e AGP.

 • Os AGM (particularmente os AGM-cis) encontrados no azeite, óleo 

de sésamo e óleo de colza, frutos secos e manteiga de amendoim 

podem ser benéficos na gestão dos níveis lipídicos e fornecer algum 

nível de proteção contra as DCV. São substitutos recomendados 

para as gorduras saturadas.63

 • Os AGP provenientes de origem vegetal como o milho, girassol, 

cártamo e a soja, ou de peixe gordo de mar, podem ajudar a reduzir 

os níveis lipídicos quando usados em substituição das gorduras 

saturadas.

 • É recomendado o consumo de óleos de peixe ricos em ómega-3. 

Nas crianças, aconselha-se o consumo de peixe gordo uma ou duas 

vezes por semana, em quantidades entre os 80 e 120 g.67

 • Deve considerar-se o uso de suplementos de ómega-3 ou um 

aumento da ingestão de peixe gordo, se os níveis de triglicéridos 

estiverem elevados.

 • O uso de esteróis vegetais e esteres de etanol (presentes na 

margarina e produtos lácteos) pode ser considerado em crianças 

com idade ≥5 anos, se o colesterol total e/ou LDL continuarem 

elevados.68

5.4 Proteína
A ingestão de proteína diminui durante a infância e a adolescência 

de aproximadamente 2 g/kg/dia no início da infância para 1 g/kg/

dia para uma criança com 10 anos e 0,8 a 0,9 g/kg/dia mais tarde na 

adolescência.69 A proteína promove o crescimento apenas quando 

está disponível energia total suficiente.

Em todo o mundo, a ingestão de proteínas varia largamente 

dependendo da economia e da disponibilidade. 

As bebidas com alto teor proteico e os suplementos alimentares 

não são geralmente necessários para as crianças com diabetes. A 

sua utilização requer uma revisão da dieta com aconselhamento 

individualizado.

Deve ser encorajado o consumo de fontes de proteína vegetal 

como as leguminosas. As fontes de proteína animal recomendadas 

incluem peixe, carnes magras e laticínios magros.1

No caso de ocorrerem albuminúria persistente, uma diminuição 

da taxa de filtração glomerular ou nefropatia estabelecida, a ingestão 

excessiva de proteínas (>25% da energia) deve ser evitada. É prudente 

aconselhar a ingestão de proteínas no limite inferior do intervalo 

recomendado para a idade.70 No entanto há evidência insuficiente 

para restringir a ingestão de proteínas. Quaisquer modificações na 

ingestão de proteínas na adolescência não devem interferir com o 

crescimento normal e requerem uma gestão especializada por um 

nutricionista.

5.5 Vitaminas, minerais e antioxidantes
Os jovens com diabetes têm as mesmas necessidades de vitaminas 

e minerais que os seus pares saudáveis.1 Não existe uma evidência 

clara do benefício da suplementação com vitaminas ou minerais 

em crianças e adolescentes com diabetes que não apresentam 

deficiências subjacentes.3 O planeamento das refeições deve otimizar 

as escolhas alimentares de cumprir a dose diária recomendada/o 

valor de referência nutricional para todos os micronutrientes. São 

recomendadas consultas de nutrição com um dietista de modo a 

assegurar que a dieta da criança ou adolescente é completa do ponto 

de vista dos nutrientes.

5.6 Sódio
Os jovens com diabetes devem limitar a sua ingestão de sódio, de acordo 

com as recomendações para a população em geral. As orientações para 

a ingestão de sódio em crianças entre 1 e 3 anos são: 1.000 mg/dia (2,5 

g sal/dia); entre 4 e 8 anos: 1.200 mg/dia (3 g sal/dia); ≥9 anos: 1.500 mg/

dia (3,8 g sal/dia). A ingestão elevada de sódio na dieta entre os jovens 

com DT1 é comum e está relacionada com disfunção vascular.51

5.7 Álcool e uso de substâncias
Entre os jovens com DT1, o consumo de álcool pode contribuir 

para alguns riscos de saúde adicionais, incluindo hipoglicemia e/ou 

hiperglicemia, tornando-os mais vulneráveis a problemas relacionados 

com o álcool do que os jovens sem diabetes.71 As consequências do 
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consumo do álcool na DT1 podem incluir hipoglicemia moderada ou 

grave devido à supressão da gliconeogénese, uma redução da resposta 

da hormona do crescimento, inconsciência da hipoglicemia induzida 

pelo álcool, e um aumento do risco de hipoglicemia tardia 8 a 12 horas 

após consumo do álcool.72 A hiperglicemia é outra consequência que 

pode ser relacionada com a bebida e ocorre quando são consumidas 

bebidas alcoólicas com elevado teor de açúcar, ou pelo consumo de 

hidratos de carbono adicionais antes e após a bebida, para prevenir a 

hipoglicemia.71,73

Em muitos países há um limite rígido da idade mínima legal 

necessária para a compra de bebidas alcoólicas, mas nem sempre existe 

o mesmo nível de regulamentação para o consumo de álcool. O álcool 

é proibido em muitas sociedades, no entanto, estudos demonstram 

que naquelas em que há exposição ao álcool, os adolescentes e jovens 

adultos com DT1 apresentam taxas semelhantes ou ligeiramente 

inferiores de consumo de álcool, comparativamente aos seus pares 

sem diabetes.74,75 Para os jovens e famílias que escolheram incluir o 

álcool no seu estilo de vida, deve encorajar-se as pessoas a fazerem 

perguntas e aumentar a consciência acerca do impacto negativo que o 

álcool pode ter a curto prazo sobre os níveis de glicose e a longo prazo 

sobre o risco de doença cardiovascular (DCV).76 É importante para as 

equipas de diabetes pediátrica e para as famílias falarem com os jovens 

acerca do álcool e discutirem os factos, de modo que os jovens sejam 

apoiados a fazerem melhores escolhas no que diz respeito à bebida. 

Estas conversas podem fazer parte de um programa educacional que 

prepara os adolescentes para a transição para os serviços de adultos77 

ou em qualquer altura em que seja identificada a necessidade de reduzir 

os malefícios do uso do álcool e de substâncias.73,78

 • Os jovens devem ter conhecimento das orientações relativamente à 

bebida consciente para adultos e compreenderem que o consumo 

de álcool não é recomendado em crianças e adolescentes.79

 • É necessária educação acerca do teor alcoólico das diferentes 

bebidas e acerca da definição de uma bebida padrão.

 • Os hidratos de carbono devem ser consumidos antes e/ou durante e/

ou após o consumo de álcool. Também pode ser necessário diminuir 

a dose de insulina, particularmente se os jovens forem fisicamente 

ativos (dançar, caminhar) na altura em que estiverem a beber.

 • Os jovens devem estar conscientes de que há diferentes tipos de 

bebidas alcoólicas disponíveis e compreender de que modo é 

que estas bebidas podem impactar os seus níveis de glicose; por 

exemplo, algumas bebidas contêm hidratos de carbono e podem 

causar uma hiperglicemia inicial, mas o teor alcoólico contribui para 

o risco de uma hipoglicemia tardia.

 • O aconselhamento deve incluir evitar o beber compulsivo (mais de 

4 bebidas padrão) e devem ser dadas sugestões práticas aos jovens 

no sentido de reduzirem a ingestão alcoólica se estiverem expostos 

durante longos períodos de tempo, como consumir bebidas com 

baixo teor alcoólico ou alternarem entre bebidas não alcoólicas sem 

açúcar (incluindo água) e bebidas alcoólicas. As cervejas com baixo 

teor de hidratos de carbono ou cervejas para “diabéticos” devem ser 

encaradas com precaução uma vez que muitas não têm baixo teor 

alcoólico.

 • A ingestão de álcool entre os jovens pode conduzir a um aumento 

dos comportamentos de risco, e interferir com a capacidade para 

reconhecer os sintomas de hipoglicemia. É importante ser portador 

da identificação como diabético e ter sempre disponíveis opções de 

tratamento com hidratos de carbono de ação rápida.

 • O consumo de álcool pode ser um fator de risco para os jovens não 

seguirem a sua rotina habitual de auto-cuidado na diabetes, como 

verificar os níveis de glicose, ingerir refeições regulares, ajustar a 

insulina à sua atividade física e, como resultado, os seus níveis de 

glicose podem tornar-se imprevisíveis.80

 • Quantidades excessivas de álcool podem causar vómitos e 

desidratação, que podem conduzir a cetoacidose diabética (CAD) e 

hospitalização.80,81

 • Deve ser tido especial cuidado para prevenir a hipoglicemia 

noturna, consumindo um snack com hidratos de carbono ao deitar 

e monitorizando os níveis de glicose mais frequentemente do que o 

normal durante a noite e no dia seguinte, pelo menos até à hora do 

almoço.72 Os MCG também podem ser muito úteis na prevenção da 

hipoglicemia noturna.

 • As implicações para a saúde do consumo de canábis e outras 

substâncias (incluindo tabaco, tabaco aquecido e drogas ilícitas) 

devem ser discutidas com os adolescentes e jovens adultos 

emergentes com diabetes, como parte dos seus cuidados de 

rotina.78 O uso de canábis está associado a alterações do apetite e 

dos comportamentos alimentares, à monitorização da glicose e 

administração de insulina inconsistentes73,82 e um aumento do risco 

de CAD em adultos com DT1.83

5.8 Adoçantes não-nutritivos e alimentação especial para pessoas 
com diabetes
Os adoçantes não-nutritivos fornecem quantidades insignificantes 

de calorias e conseguem dar uma sensação de doce sem aumentar 

as concentrações de glicose sanguínea ou de insulina. Os adoçantes 

aprovados pela FDA são seguros se consumidos dentro das quantidades 

de ingestão diária aceitáveis (IDA). Estas encontram-se listadas na 

Tabela 2.

Caixa 4. Ingestão diária aceitável de adoçantes não-nutritivos.

Adoçante não-nutritivo Ingestão diária aceitável 

(IDA)*

Sucralose 0-15 mg/kg de peso

Sacarina 0-5 mg/kg de peso

Acesulfame K 0-15 mg/kg de peso

Aspartame 0-40 mg/kg de peso

Glicosídeos de esteviol (expressos 

como esteviol)

0-4 mg/kg de peso

Fruta do monge/Luo Han Guo Não especificado

* https://apps.who.int/food-additives-contaminants-jecfa-database/

Todos estes adoçantes não-nutritivos aprovados pela FDA são usados 

em produtos com baixo teor de açucares, ‘‘light’’ ou ‘‘diet” para 

melhorar o gosto doce e a palatabilidade.

 • Podem existir orientações específicas para cada país acerca da 

ingestão de adoçantes que devem ser seguidas. 

 •  As orientações internacionais acerca de nutrição defendem que 
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pode ser consumida uma quantidade de sacarose moderada pelas 

pessoas com diabetes1,5 e que não são necessários os alimentos 

rótulos mencionando “adequado a pessoas com diabetes”. Estes 

alimentos podem ser mais caros devido ao custo dos ingredientes, 

podem ter maior teor de gordura e podem conter adoçantes com 

efeitos laxativos como os polióis (açucares álcoólicos).

 • Os polióis (sorbitol, manitol, eritritol, xilitol, D-tagatose, isomaltose, 

maltitol, lactitol e trehalose) usados como adoçantes e agentes de 

volume, são geralmente reconhecidos como seguros pela FDA.84 Os 

polióis são apenas parcialmente absorvidos pelo intestino delgado, 

confirmando a alegação de terem poucas calorias por grama. Os 

polióis podem causar diarreia em doses ≥20 g, especialmente em 

crianças. Algumas pessoas podem ser muito mais sensíveis aos 

polióis em quantidades mais reduzidas.

6. A SEGURANÇA ALIMENTAR

A segurança alimentar é uma importante determinante social de 

saúde.85 A segurança alimentar existe, numa família, quando “todas 

as pessoas, em todas as alturas, têm acesso físico e económico a 

alimentos suficientes, seguros e nutritivos, de modo a satisfazer as 

suas necessidades nutricionais e preferências alimentares para uma 

vida ativa e saudável”.86

A IA (insegurança alimentar) é a limitação na acessibilidade 

e/ou a falta de recursos para obter alimentos nutricionalmente 

adequados e seguros para apoiar o crescimento normal, devido às 

condições económicas e sociais da família.87 Em 2019, estima-se que 

135 milhões de pessoas tenham enfrentado uma situação de IA com 

risco de vida, de acordo com o Programa Alimentar Mundial da ONU. 

Presentemente, esse número cresceu para quase o dobro devido à 

pandemia de coronavírus, com emergências alimentares a afligirem 

países que não tinham requerido intervenções no passado.88

A segurança alimentar deve ser considerada na prática clínica, na 

aplicação das orientações deste capítulo. Foi observado um impacto 

da IA mais elevado em jovens e adultos com DT1 do que em jovens e 

adultos sem diabetes.89 A IA aumenta o risco de dietas menos diversas 

e de menor qualidade, de ingestão de micronutrientes reduzida, de 

anemia por deficiência de ferro, e baixa ingestão de fruta e vegetais.90

Os desafios da gestão da diabetes são superiores para as famílias 

que enfrentam uma IA e os riscos associados são amplificados em 

crianças com diabetes, em que a nutrição desempenha um papel 

vital para a sua gestão.22 Orçamentos limitados obrigam a comprar 

alimentos mais baratos de elevado teor calórico, hidratos de carbono 

baratos de baixa qualidade (cereais refinados, açucares adicionados), 

alimentos de mais baixa densidade nutricional que podem aumentar a 

carga glicémica da dieta e, portanto, piorar os resultados glicémicos.91,92 

Um estudo conduzido na Jordânia reportou que indivíduos com 

diabetes com insegurança alimentar grave tinham uma IMC média 

significativamente superior, apesar de consumirem menos calorias do 

que os indivíduos com insegurança alimentar ligeira ou com segurança 

alimentar, conduzindo ao “paradoxo obesidade-fome”.93

A IA pode ser cíclica e episódica. Este padrão de exposição 

recorrente a alimentos inadequados pode resultar numa perturbação 

alimentar, particularmente em ciclos de compulsão alimentar-

jejum. A natureza cíclica da IA pode, portanto, não só resultar em 

comportamentos de compulsão alimentar, mas também interagir com 

vias de resposta ao stress que promovem a obesidade.94,95

O aconselhamento nutricional para os jovens com diabetes 

com uma alimentação não segura deve ser construído à medida 

dos seus rendimentos e circunstâncias de vida. Os profissionais de 

saúde devem tentar compreender os desafios que podem dificultar a 

capacidade de um indivíduo para seguir o aconselhamento nutricional 

e considerar os recursos disponíveis para comprar, preparar e cozinhar 

os alimentos. Os indivíduos devem ser aconselhados a alterar a sua 

dieta afastando-se dos hidratos de carbono e gorduras baratos e indo 

na direção dos vegetais, fruta, proteínas e produtos lácteos, ao mesmo 

tempo que se reconhece a existência de orçamentos limitados. A 

discussão do tamanho das porções de cada alimento culturalmente 

preferível e aceitável para as pessoas com diabetes e as suas famílias 

pode ser tão importante como recomendar alimentos que estão à 

altura das suas posses. A identificação de recursos nas imediações 

pode ser uma estratégia útil. O conceito do jardim de cozinha 

(cultivar vegetais no quintal/terraço) pode ser apropriado em alguns 

contextos.96 O aconselhamento nutricional deve incluir uma discussão 

acerca de como alcançar dietas mais saudáveis dentro dos meios de 

que a família dispõe.

7. ORIENTAÇÕES PARA OS CUIDADOS 
NUTRICIONAIS, EDUCAÇÃO E PLANEAMENTO 
DAS REFEIÇÕES

O aconselhamento nutricional inicial prestado por um nutricionista 

em diabetes pediátrica deve ser fornecido logo que possível após o 

diagnóstico, de modo a promover uma relação segura, de confiança e 

apoiadora.2,19 Deve ser recolhida uma história da dieta, incluindo:

 • Hábitos, tradições e crenças de dieta pré-existentes da família.

 • Os alimentos consumidos habitualmente pela criança, incluindo 

calorias, contagem de hidratos de carbono e sua distribuição, 

ingestão de gorduras, qualidade das escolhas alimentares e 

horários das refeições ou padrões de ingestão dos alimentos.

 • Atividades diárias da criança, incluindo o impacto do infantário/

escola/trabalho, atividade física e horários dos exercícios.

Deve ser dado aconselhamento na altura do diagnóstico, com base 

na avaliação do nutricionista e do plano individualizado pela equipa 

de diabetes. No caso dos indivíduos que estão utilizar terapêuticas 

intensivas com insulina, a contagem de hidratos de carbono deve ser 

iniciada na altura do diagnóstico.3  

Deve ser feita uma série de consultas de seguimento com o dietista 

pediátrico especialista dentro de 3 a 6 meses após o diagnóstico, 

sendo a primeira consulta dentro de 1 mês após o diagnóstico.97 É 

importante que a avaliação inicial inclua a identificação de quaisquer 

preocupações acerca da imagem corporal ou do peso. Os contactos 

que se seguem dependem dos agendamentos locais e, no mínimo, 

devem incluir uma reavaliação 2 a 4 vezes no primeiro ano, e uma 

reavaliação anual a partir daí.97 As reavaliações são necessárias para 



9|

pequenos lanches, se necessário, de modo a assegurar que o leque 

de nutrientes consumidos cumpre as doses diárias recomendadas.100

Figura 1. Prato saudável do Joslin Diabetes Center. ©2021 Joslin 

Diabetes Center (www.joslin.org). Todos os direitos reservados.

Reimpressão autorizada.
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8.2 Métodos de avaliação dos hidratos de carbono
A quantidade de hidratos de carbono e o bólus de insulina pré-

refeição são dos fatores mais importantes a influenciarem os níveis 

de glicémia pós-prandial.53,101 Outras variáveis da dieta, como o índice 

glicémico, a gordura, a proteína e a fibra também impactam a glicemia 

pós-prandial e devem ser considerados durante a educação e ao 

interpretar e otimizar os níveis de glicose pós-prandial.102,103

Em muitos países encontram-se disponíveis extensos materiais 

educacionais na diabetes que ajudam a fazer a estimativa do teor 

de hidratos de carbono dos alimentos em gramas, porções ou 

proporções. Esta abordagem é normalmente apelidada de contagem 

de hidratos de carbono. As sessões educacionais envolvem o ensino 

de como ler e interpretar os rótulos dos alimentos, avaliar o teor de 

hidratos de carbono de um lanche/refeição e compreender os valores 

nutricionais dos alimentos, de modo a fazer escolhas saudáveis. 

Muitas associações nacionais para a diabetes também produzem 

literatura útil acerca de como ler os rótulos dos alimentos e contar 

os hidratos de carbono. A educação acerca dos hidratos de carbono 

pode melhorar os resultados glicémicos e aumentar a flexibilidade nas 

escolhas alimentares.104 A contagem de hidratos de carbono deve fazer 

parte da abordagem de gestão de toda equipa, incluindo princípios 

de alimentação saudável e rotinas para os horários das refeições.23 

A informação acerca da qualidade da dieta deve ser fornecida como 

parte da educação, uma vez que uma baixa qualidade da dieta foi 

largamente descrita nos jovens a viverem com DT1.105,106

8.3 Recomendações de nutrição para regimes de insulina 
específicos
8.3.1 Regimes de insulina duas vezes por dia
Os regimes de insulina de duas vezes por dia, com insulina de ação 

rápida e insulina de ação prolongada, requerem uma consistência 

na ingestão de hidratos de carbono no dia a dia (frequentemente 

três refeições regulares com lanches entre as refeições) de modo 

acompanhar o crescimento da criança, introduzir modificações no 

regime de insulina, fazer alterações no estilo de vida e identificar 

problemas dietéticos específicos, como hábitos alimentares 

disfuncionais, problemas familiares relacionados com a comida, 

obesidade e perturbações alimentares. O apoio continuado e a revisão 

por um dietista são essenciais aos cuidados ótimos.3 A frequência 

da revisão será impactada por fatores como mudanças no regime 

de insulina, o modo de administração da insulina, dislipidemia, a 

necessidade de educação apropriada à idade e o aumento ou perda 

de peso. As comorbilidades como doença celíaca requerem educação 

extra e uma intervenção na dieta com uma revisão mais frequente.

8. FERRAMENTAS E MÉTODOS EDUCACIONAIS 
E REGIMES DE INSULINA

As ferramentas e métodos educacionais são usados para transmitir 

conhecimentos e técnicas para otimizar a gestão glicémica, o 

crescimento e os resultados cardiovasculares.

 • Os métodos educacionais de alimentação saudável e ferramentas 

para a quantificação dos hidratos de carbono são essenciais.

 • A educação nutricional básica deve cobrir a alimentação saudável 

com algum método de quantificação dos hidratos de carbono.

 • A monitorização da glucose sanguínea (pré e pós-prandial) ou 

o MCG fornecem informação essencial acerca das flutuações 

de glicose pós-prandial e podem orientar para a educação 

necessária, que pode ser uma necessidade de melhorar o rigor 

na contagem dos hidratos de carbono, um ajuste no horário ou 

na quantidade da insulina prandial a administrar, ou de alterar 

o método de administração de insulina (p. ex. para um bólus 

combinado) ou da dose para refeições com elevado teor de 

gordura e proteína.98

 • À medida que as famílias se tornam mais confiantes na gestão da 

diabetes, a educação deve dar resposta às suas observações com 

educação completa acerca da alimentação usada para explicar o 

índice glicémico, o impacto das refeições mistas e os ajustes na 

insulina.

 • As sessões educacionais podem ser presenciais, em grupo ou 

virtuais. O uso da tele-saúde e das consultas virtuais pode ajudar 

a promover o auto-cuidado e a gestão da glicose, e melhorar o 

acesso à educação e a conselhos de nutrição.99

8.1 Ferramentas educativas para uma alimentação saudável
Existem ferramentas educativas específicas para cada país, para a 

educação de populações específicas em alimentação saudável em 

todo o mundo. O método do Prato saudável (Figura 1) é um exemplo 

que pode ser útil para o fornecimento da informação nutricional 

básica e conceitos de alimentação saudável. O prato pode ser 

considerado um guia tanto para uma refeição individual como para 

todo o dia. Fornece uma ilustração visual dos alimentos com o teor 

de hidratos de carbono relativamente aos outros componentes 

alimentares e é uma ajuda atrativa para as pessoas cujo método 

preferido de aprendizagem é o visual. Como parte da educação na 

alimentação saudável, são encorajadas refeições regulares com 
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a compensar o perfil de ação da insulina e prevenir a hipoglicemia 

durante os períodos de pico de ação da insulina.107 A maioria dos 

regimes de insulina de duas vezes por dia requerem uma ingestão 

de hidratos de carbono ao deitar, de modo a prevenir hipoglicemia 

noturna. Quando estão disponíveis outras opções, estes regimes de 

insulina não devem ser usados em jovens com DT1.

8.3.2 Intensive insulin regimens
Nas crianças e adolescentes a fazerem terapêutica intensiva com 

insulina, deve ser usada uma abordagem mais flexível da relação 

de insulina para hidratos de carbono (I:HC) individualizada, que 

permita que a dose de insulina pré-prandial corresponda à ingestão 

de hidratos de carbono. Para avaliar o rigor da I:HC, é necessária 

informação acerca do perfil de glicose prandial. Apesar de este método 

aumentar a flexibilidade nos horários das refeições e nas quantidades 

de hidratos de carbono, os horários das refeições de rotina e a 

qualidade da dieta continuam a ser importantes. De acordo com o 

consenso internacional, a melhor altura para apresentar a contagem 

dos hidratos de carbono aos indivíduos a fazerem terapêutica 

intensiva com insulina é no início da diabetes. (Ver as Orientações de 

Consenso da ISPAD de 2022, Capítulo 9 acerca da Terapêutica com 

insulina.) Duas revisões sistemáticas baseadas principalmente em 

estudos conduzidos em adultos, reportaram tendências positivas 

nos benefícios para a glicemia e para o estilo de vida sempre que a 

contagem de hidratos de carbono foi usada como intervenção em 

pessoas com DT1.108,109 Estes benefícios incluíam melhores níveis de 

HbA1c, da qualidade de vida específica da diabetes e da capacidade 

para lidar com a vida diária.109,110

8.4 Relações insulina:hidratos de carbono
As I:HC são usadas para determinar as doses de insulina baseadas na 

quantidade de hidratos de carbono. A I:HC é individualizada para cada 

criança de acordo com a idade, sexo, estadio da puberdade, duração 

do diagnóstico e atividade física. Esta abordagem foi adotada por 

várias orientações de consenso clínico internacionais.1,3,53 Nas crianças 

mais pequenas a usarem ISCI, a contribuição de uma percentagem 

mais baixa de insulina basal é eficaz para atingir uma elevada 

percentagem de tempo no intervalo,111 e uma insulina basal total 

mais baixa irá normalmente resultar na utilização de relativamente 

mais bólus de insulina às refeições, isto é, I:HC mais “fortes”. Foram 

propostas várias fórmulas usando a dose diária total para o cálculo da 

I:HC; no entanto, fórmulas como a regra dos 500, inicialmente usada 

em adultos, pode resultar em I:HC “fracas” em crianças.112 As crianças 

mais pequenas requerem frequentemente uma I:HC “mais forte” 

relativamente à dose diária total (isto é, regra dos 250 ou dos 330). (Ver 

as Orientações de Consenso da ISPAD de 2022, Capítulo 9 acerca da 

Terapêutica com insulina). O pequeno-almoço também pode requerer 

uma I:HC “mais forte” do que para as outras refeições. Ao avaliarmos 

a I:HC, também devem ser considerados a composição da refeição e 

o horário de administração da insulina.113 A resposta da glicose pós-

prandial na primeira hora é muito provavelmente devida ao horário 

de administração da insulina; entre 90 minutos e 2 horas, o fator 

predominante é provavelmente o valor do IG dos hidratos de carbono 

presentes na refeição; e, por consequência (período pós-prandial 

tardio), a composição da refeição.

Estudos conduzidos em adultos a usarem múltiplas injeções 

diárias (MID) com cálculo da I:HC apresentaram melhorias na 

liberdade na nutrição, nos resultados glicémicos e na qualidade de 

vida, particularmente se administrados como parte de um pacote 

educacional completo. As I:HC também foram avaliadas em crianças 

e adolescentes a usarem MID, frequentemente como parte de 

programas educacionais estruturados.114-117

Num grande estudo conduzido em crianças, adolescentes e jovens 

adultos, a contagem de hidratos de carbono foi relacionada com 

uma melhor qualidade de vida relacionada com a saúde específica 

da diabetes e resultados glicémicos ótimos.118 Um pequeno estudo 

recente confirmou uma melhoria da qualidade de vida associada à 

contagem avançada de hidratos de carbono (CAHC) em crianças.119

A investigação não demonstrou que um método de ensino de 

contagem de hidratos de carbono (em gramas, porções ou proporções) 

é superior a outro qualquer.120

O teor de hidratos de carbono dos alimentos pode ser difícil de 

avaliar e são necessários recursos de contagem de hidratos de carbono 

específicos para o país e a cozinha. A CAHC requer conhecimentos 

para quantificar os tamanhos das porções, estimar o teor de hidratos 

de carbono dos vários alimentos consumidos, ler e compreender 

os rótulos nutricionais das embalagens dos alimentos. O acesso a 

chávenas e colheres de medida, balanças de cozinha, recursos de 

contagem de hidratos de carbono (imagens, pesos, quantidades 

de alimentos com a contagem dos hidratos de carbono, rótulos 

nutricionais, apps e jogos digitais) são úteis para aprender e estimar o 

teor de hidratos de carbono dos alimentos.121,122

O uso de calculadoras de bólus de insulina para as refeições, tanto 

nos regimes de MID como de ISCI, demonstrou ser útil para os cálculos 

Cerca de 85-115 g Cerca de 1 chávena (200-250 g) Cerca de 1 colher de chá Cerca de 1 colher de sopa

Este conteúdo acerca da nutrição e da educação em nutrição na diabetes foi fornecido pelo Joslin Diabetes 
Center (www.joslin.org), uma instituição de ensino e investigação sem fins lucrativos, membro da Harvard 
Medical School. O Joslin Diabetes Center não recomenda os produtos ou serviços de nenhuma empresa.

©013 Joslin Diabetes Center e Egg Nutrition Center. Todos os 
direitos reservados. Pode ser reproduzido para fins educacionais.
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Figura 2. Medidas pela mão para estimar a quantidade dos alimentos.
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das doses de insulina e potencialmente melhorar a glicemia pós-

prandial122-124 e reduzir o medo de hipoglicemia.125 

O rigor e consistência da contagem de hidratos de carbono 

são importantes para otimizar a glicemia pós-prandial e reduzir a 

variabilidade da glicose.126,127 Não existe uma definição universal 

rigorosa na contagem de hidratos de carbono. A investigação mostrou 

que as crianças, os adolescentes e os seus pais podem contar os 

hidratos de carbono com um certo grau de precisão, no entanto, a 

estimativa por defeito e por excesso continua a constituir um desafio.128 

É necessária uma revisão regular dos conhecimentos acerca da 

contagem de hidratos de carbono à medida que as crianças crescem 

e que são introduzidos novos alimentos.120

Podem ser usados métodos que simplifiquem a contagem 

dos hidratos de carbono quando a numeracia e a literacia limitem 

a capacidade da família em adotar o uso dos gramas, porções e 

proporções. O uso da mão-cheia é um exemplo. As medidas pela mão 

(Figura 2) podem ser usadas para estimar a quantidade de alimentos 

e hidratos de carbono e para ensinar tamanhos de doses consistentes 

de alimentos.

9. ÍNDICE GLICÉMICO E CARGA GLICÉMICA

O uso do índice glicémico (IG) demonstrou fornecer benefício adicional 

na gestão glicémica, quando usado adicionalmente aos hidratos de 

carbono totais.129,130 Na DT1, o IG não deve ser usado isoladamente, 

mas sim juntamente com um método de quantificação de hidratos de 

carbono.1 Os valores-limite sugeridos para a classificação do IG são: 

elevado (IG ≥70), médio (IG 56 a 69) e baixo (IG ≤55).

Os alimentos com elevado teor de fibras e baixo IG podem ajudar 

a atrasar a absorção da glicose para a corrente sanguínea, ajudando 

consequentemente a gerir os níveis de glicose sanguínea. O IG de 

um alimento é influenciado por fatores como o método de cozinhar/

preparação do alimento, o estado físico do alimento, o tipo de amido e 

a quantidade de gordura e proteína consumidos conjuntamente com 

o alimento.131

Um estudo controlado conduzido em crianças a usarem 

insulina duas vezes por dia, que substituiu alimentos de elevado IG 

por alimentos de baixo IG, concluiu que uma dieta de mais baixo IG 

melhorou os resultados glicémicos após 12 meses, comparativamente 

ao aconselhamento nutricional de uma dieta prescrita.132 

Na prática clínica, o IG é usado como ferramenta para minimizar as 

subidas da glicémia pós-prandial e para melhorar a qualidade da dieta.

 • Quando os alimentos de baixo IG são escolhidos para substituir 

alimentos de IG mais elevado, estes podem reduzir a hiperglicemia 

pós-prandial.133 Este facto foi demonstrado num estudo de 

refeições conduzido em crianças a usarem MID.51 

 • As fontes alimentares de baixo IG incluem pães de cereais integrais, 

massas, fruta de climas temperados e produtos lácteos.134

 • O IG de alguns alimentos pode variar, dependendo da localização 

geográfica. Os produtos lácteos, leguminosas, massas e 

fruta tendem a ser baixos (com IGs de 55 ou inferiores) e são 

notavelmente consistentes em todo o mundo. No entanto, os 

cereais e os produtos processados a partir de cereais, incluindo os 

cereais integrais ou versões de refeições completas, apresentam 

grandes diferenças, presumivelmente originárias da variação nos 

métodos de fabrico. Os pães, cereais de pequeno-almoço, arroz 

e snacks estão disponíveis tanto nas versões de elevado IG como 

de baixo IG. Muitas variedades de batatas e arroz são alimentos de 

elevado IG, mas foram identificadas variedades de mais baixo IG 

através de atividades de investigação e desenvolvimento.

 • A educação acerca do IG deve incorporar o conhecimento acerca 

das respostas individuais da glicose a alimentos específicos, nos 

casos em que está disponível a informação obtida a partir de 

dispositivos de monitorização de glicose de registo contínuo (MCG) 

e intermitente (MCGri).

 • O horário e o tipo de administração da insulina podem ser ajustados 

dependendo do IG do alimento. A administração antecipada de 

insulina com os alimentos de elevado IG pode reduzir os picos de 

glicose pós-prandial e a utilização de um bólus combinado pode 

ser benéfica com alimentos de IG mais baixo.49

A carga glicémica (CG) constitui outro método de previsão da resposta 

da glicose sanguínea pós-prandial, que considera tanto o IG do 

alimento como o tamanho da porção de hidratos de carbono.135 Um 

pequeno estudo piloto acerca da aplicabilidade da contagem da CG 

em nove adultos com DT1 concluiu que este método é aplicável na 

vida real para fazer os cálculos da dose de insulina prandial.136 São 

necessários mais estudos para investigar a eficácia da CG no cálculo 

da dose de insulina às refeições.

10. GESTÃO DE REFEIÇÕES MISTAS 

10.1 Gordura e proteína
A dose de insulina às refeições é tipicamente calculada através da I:HC 

individualizada. O impacto da gordura e da proteína sobre os níveis de 

glicose pós-prandial está bem estabelecido.103 No seguimento do que 

tem sido observado em estudos conduzidos em população pediátrica 

e em adultos, as refeições com elevado teor de proteína ou gordura 

aumentam a hiperglicemia tardia (até 3 a 6 horas após a refeição) e 

reduzem a subida precoce (1 a 2 horas) da glicemia pós-prandial.50,137-139 

Estes estudos sublinham as limitações das fórmulas baseadas apenas 

nos cálculos dos hidratos de carbono para os cálculos da dose de 

insulina.

Foram sugeridos vários métodos de ajuste das doses de insulina 

à gordura e proteína incluindo uma fórmula baseada em unidades 

de gordura-proteína (UGP)140 e no food insulin index (FII) que foi 

desenvolvida e testada em adultos.141 Estratégias mais práticas 

incluem introduzir aumentos percentuais na dose de insulina com 

base na contagem de hidratos de carbono. Foi observada uma taxa 

mais elevada de hipoglicemia clinicamente significativa em estudos 

que usaram a fórmula das UGP, que constitui uma limitação potencial 

ao uso deste método.140,142,143 O FII apresentou resultados variáveis 

em estudos conduzidos em adultos.144,145 Uma comparação da 

contagem de hidratos de carbono, unidades de gordura-proteína e 

o FII na população pediátrica demonstrou que o FII não apresentava 

benefícios comparativamente à contagem de hidratos de carbono. A 
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fórmula das UGP apresentou um aumento do tempo pós-prandial no 

intervalo-alvo, mas foi associada a um aumento da hipoglicemia.146 

O ajuste da fórmula original das UGP pode reduzir a frequência de 

hipoglicemia e foi sugerido considerar-se que 200 kcal de proteína 

precisam da mesma quantidade de insulina que 10 g de hidratos de 

carbono.147

A gestão das refeições mistas e o impacto da gordura e da 

proteína irão depender do método de administração da insulina e 

de monitorização da glicose. Atualmente, a maioria das evidências 

que apoiam uma dose ótima de bólus de insulina e a administração 

com refeições com elevado teor de gordura e proteína são específicas 

para a terapêutica com bomba de insulina;148 existem menos estudos 

que forneçam informação acerca do uso da terapêutica com MID e 

sistemas de circuito fechado híbrido (CFH). 

10.1 1 ISCI
As revisões sistemáticas publicadas que contêm evidência do ajuste 

da dose de insulina à gordura e proteína fornecem um leque de 

recomendações, desde aumentos incrementais da dose de insulina 

até 30 a 35% no caso das refeições com elevado teor de gordura e 

proteína acompanhadas por um bólus prolongado,49,149 enquanto 

outras revisões sugerem um aumento das necessidades de insulina 

que pode situar-se entre 25 e 75%, com um ajuste inicial de até 60% 

de aumento da dose, administrada 15 minutos antes de uma refeição 

com elevado teor de proteínas e gordura em bólus combinado, sendo 

o restante administrado ao longo de 3 horas.103 No entanto, existem 

diferenças inter-individuais substanciais nas doses de insulina 

necessárias na presença de gorduras e proteínas, e é necessário um 

aconselhamento individualizado baseado na monitorização da glicose 

pós-prandial até 6 horas.150,151 

10.1.2 MDI
Há dados disponíveis de estudos que demonstram que pode ser 

administrada insulina adicional na injeção pré-prandial no caso de 

refeições com elevado teor de proteína e gordura. Foram reportados 

resultados positivos com 125% da dose calculada da relação de 

insulina para hidratos de carbono para um pequeno-almoço com 

elevado teor de gorduras e proteínas como injeção pré-prandial 

sem resultados adversos.152 Um estudo que usou doses de insulina 

calculadas com base no teor de hidratos de carbono, gordura e 

proteína de uma refeição apresentou uma melhoria dos perfis de 

glicose pós-prandial sem aumento da hipoglicemia; neste estudo a 

relação I:HC foi calculada usando a regra dos 500, baseada na dose 

diária total.153 

 • Deve ser feito o ajuste das doses de insulina à gordura e proteína 

quando há evidência do impacto pós-prandial individual. Um 

ponto de partida sugerido para a insulina adicional é um aumento 

de 20% da dose calculada apenas para os hidratos de carbono. 

 • A educação acerca do impacto da gordura e da proteína é útil a partir 

do diagnóstico para apoiar a compreensão do impacto glicémico 

das refeições e alimentos mistos. A educação acerca da avaliação 

dos perfis de glicose pós-prandial deve incluir a compreensão de 

quando é provável que os níveis de glicose aumentados sejam 

devidos ao horário da administração da insulina (os primeiros 60 a 

90 minutos), ao teor de hidratos de carbono da refeição/do alimento 

(90 a 120 minutos) ou às gorduras, às proteínas e à composição da 

refeição (entre 120 e 300+ minutos).

 • A educação acerca da aplicação da evidência do impacto da 

gordura e da proteína pode ser benéfica, por exemplo no ajuste 

da composição do pequeno-almoço para conter proteínas que 

atenuem o pico pós-prandial, ou fazer refeições com mais elevado 

teor proteico quando há risco de hipoglicemia tardia.  

A gestão das proteínas e gorduras sobre os sistemas de CFH ainda não 

foi bem estudada em adultos e jovens. A experiência clínica sugere que 

será necessário o aconselhamento individual e podem ser necessárias 

algumas estratégias para gerir as refeições com elevado teor de gordura 

e proteínas para algumas pessoas com DT1. De modo a perceber o 

aconselhamento que pode ser necessário, o dietista precisa de perceber 

de que modo é que o algoritmo do sistema de CFH ajusta as opções 

disponíveis de insulina e bólus. O horário da administração de bólus de 

insulina continua a ser importante no uso de um sistema de CFH.154 

10.2 Horários e tipos de bólus de insulina 
O horário do bólus prandial é importante. Vários estudos demonstraram 

que o bólus de insulina pré-prandial é preferível à administração de 

insulina durante ou após a refeição.51,113,155,156 A administração de uma 

dose de bólus 15 a 20 minutos antes de comer em vez de imediatamente 

antes, melhora a glicemia pós-prandial.113 As insulinas de ação rápida 

mais recentes também requerem o doseamento pré-prandial para 

resultados ótimos. A falha de bólus às refeições impacta negativamente 

os resultados glicémicos.157,158

Uma das vantagens da ISCI é a possibilidade de adequar a 

administração de insulina prandial à composição da refeição. Isto 

permite que o bólus da refeição esteja nivelado com o efeito glicémico 

da mesma (baixo IG, elevado teor de gordura ou proteína).103 

Uma revisão sistemática observou diferenças na duração e na 

divisão dos tipos de bólus entre estudos, o que dificulta a recomendação 

de uma duração e divisão específicas para todos os tipos de refeição.49,149 

Os estudos indicam uma variação intra-individual no padrão de 

administração da insulina necessária para as refeições.103,143 Um estudo 

conduzido em crianças e adolescentes concluiu que a divisão ótima 

do bólus combinado para manter a glicemia pós-prandial com uma 

refeição com alto teor de gordura e de proteína foi de 60/40% ou 70/30%, 

administrada ao longo de 3 horas.159

No entanto, um estudo conduzido em adultos apresentou um 

padrão médio ótimo de administração para uma refeição com alto teor 

de proteína e de gordura de uma proporção de 30/70%, administrada 

ao longo de 2,4 horas, com um intervalo de 10%/90% a 50%/50%, e 

uma duração da administração de 2 a 3 horas.160 Estudos confirmaram 

que o bólus padrão não é tão eficaz como o bólus em associação, nas 

refeições com elevado teor de gordura e proteína.159,161 Na prática clínica, 

é necessário o uso do bólus com insulina suficiente logo no começo para 

gerir a elevação pós-prandial inicial. A experiência inicial com sistemas 

de CFH sugere que o horário e a administração do bólus de insulina 

às refeições continuam a ser centrais para obter melhores resultados, 

sendo a relação I:HC um dos fatores que o utilizador pode ajustar.154

No caso dos indivíduos a fazerem MID, foi sugerido a partir da 
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experiência clínica de alguns centros que a insulina de ação rápida 

(regular/solúvel) podia ser administrada quando se deseja um efeito 

prolongado da insulina. Dois estudos que compararam análogos 

de insulina (insulina aspártica) e insulina regular não apresentaram 

benefício na substituição da insulina regular por um análogo de insulina 

de ação mais rápida.152,162 Também foram recomendadas doses divididas 

de insulina por alguns centros. Um estudo conduzido em adultos que 

investigou estas recomendações concluiu que para uma refeição com 

elevado teor de gorduras e de hidratos de carbono, a administração 

de 130% da dose de insulina prandial sob a forma de bólus dividido 

(100%:30%) 3 horas após a toma da refeição, produzia uma resposta 

glicémica semelhante à obtida na situação de controlo com baixo teor 

de gordura (5 g) sem aumento dos episódios hipoglicémicos.163 No 

entanto, quando esta dose foi administrada em forma de bólus normal, 

a incidência de hipoglicemia aumentou significativamente. As análises 

da glicose sanguínea pré e pós-prandial após 1, 3, 5 e 7 horas ou do MCG 

podem ser úteis na orientação dos ajustes da insulina e na avaliação 

dos resultados das alterações da dose de insulina ou do horário de 

administração.164

11. ACONSELHAMENTO PARA FAIXAS ETÁRIAS 
ESPECÍFICAS

Os desafios da educação em nutrição para os jovens com diabetes são 

frequentemente relacionados com a idade e refletem necessidades que 

se prendem com a nutrição e o desenvolvimento das diferentes faixas 

etárias. O funcionamento das famílias e as interações durante os horários 

de refeição têm demonstrado ter impacto sobre os comportamentos 

alimentares e os resultados glicémicos em crianças mais pequenas165 

e adolescentes.166 Abaixo encontra-se um resumo das características 

específicas a considerar ao trabalhar com as diferentes faixas etárias. 

(Ver as Orientações de Consenso da ISPAD de 2022, Capítulo 23 acerca 

da Gestão da diabetes em crianças em idade pré-escolar e Capítulo 21 

acerca da Gestão da diabetes em adolescentes para informação mais 

detalhada acerca da gestão da nutrição nestas faixas etárias. 

11.1 Crianças a iniciarem os primeiros passos até à idade pré-escolar 
As crianças a iniciarem os primeiros passos têm um apetite variado. As 

refeições pequenas de rotina ao longo do dia promovem melhorias nos 

resultados glicémicos e na adequabilidade nutricional. O petiscar de 

pequenas quantidades de comida deve ser desencorajado, uma vez que 

pode contribuir para a recusa de alimentos no horário das refeições e 

pode resultar em hiperglicemia pós-prandial. A ISCI pode ajudar a gerir 

os comportamentos alimentares das crianças a darem os primeiros 

passos.16,167 É preferível que as doses de insulina pré-prandial sejam 

administradas23 quando o padrão alimentar é errático ou quando são 

oferecidos novos alimentos, apesar de a dose poder ser dividida (uma 

fração administrada antes e o restante durante a refeição).

Modelos parentais positivos e uma participação precoce nas 

refeições familiares podem promover uma melhor cooperação 

relativamente aos alimentos e a escolhas alimentares saudáveis. 

A reintrodução de um pacote de leite ou sumo para uma ingestão 

“facilitada” de hidratos de carbono deve ser desencorajada. A ansiedade 

parental relativamente à ingestão alimentar é comum nesta faixa etária 

e devem ser fornecidas estratégias para o doseamento pré-prandial.

As monitoras de tempos livres e as babysitters precisam de receber 

instruções acerca da gestão da diabetes.

11.2 Crianças em idade escolar
11.2.1 A diabetes na escola 
A gestão da diabetes em contexto escolar requer um elevado grau 

de trabalho de equipa entre famílias, professores, fornecedores das 

cantinas, pessoal não médico, enfermeiros escolares e equipas de 

diabetes, todos estes tendo um papel ativo a desempenhar.168,169 Ver 

as Orientações de Consenso da ISPAD de 2022, Capítulo 22 acerca da 

Gestão da diabetes na escola para informação mais detalhada.

Um plano das refeições regulares e snacks normalmente resulta 

bem em ambiente escolar, apesar de ser necessária flexibilidade no 

horário escolar para as crianças testarem os seus níveis de glicose 

frequentemente ao longo do dia e serem apoiadas na toma de 

medicamentos e nas ações para remediar ou tratar hipoglicemias e 

hiperglicemias, conforme necessário. Algumas crianças irão necessitar 

de encorajamento para comerem a sua comida (e tomarem a insulina, 

se necessário) antes de irem brincar durante os intervalos de recreio.

Os planos de gestão da diabetes para cada criança devem ser 

regularmente atualizados e incluir informação acerca dos planos de 

alimentação de rotina da criança e da gestão do teor de hidratos de 

carbono das refeições escolares ou da comida da lancheira. O pessoal 

escolar (incluindo o pessoal não médico e as enfermeiras escolares) 

irá necessitar de educação e apoio da família e da equipa de diabetes, 

de modo a supervisionar adequadamente as crianças que tomam 

insulina antes de comerem, e aplicarem estratégias eficazes de gestão 

da diabetes.168,170

11.2.2 Educação contínua
Com supervisão e apoio, a criança deve começar a ser capaz de 

reconhecer os alimentos que contêm hidratos de carbono de modo 

apropriado à idade, e compreender o teor de hidratos de carbono 

dos alimentos.128 É importante o aconselhamento acerca da escolha 

de alimentos saudáveis, do tamanho das porções dos alimentos e da 

atividade física, para a redução do risco de ganhar peso inadequado e 

de DCV. Apesar de algumas crianças em idade escolar serem capazes 

de adquirir conhecimento e saberem fazer a contagem de hidratos de 

carbono e a monitorização da glicose, quando combinam encontros 

para brincar, dormir em casa de amigos e ir a festas, as famílias são 

encorajadas a discutir as rotinas normais de alimentação, atividade 

física e o sono do seu filho com outros membros da família e amigos, 

e estarem disponíveis para apoiar a gestão da diabetes do seu filho.

11.3 Adolescentes
Os adolescentes podem decidir ser mais independentes nas suas 

escolhas alimentares e ter mais liberdade acerca daquilo que comem, 

quando, e em que quantidades. Isto pode afetar negativamente a sua 

gestão glicémica e as suas escolhas alimentares.172 Se os adolescentes 

tiverem sido diagnosticados durante a infância, pode ser necessária 

uma re-educação acerca da importância da alimentação saudável, da 

nutrição e da auto-gestão da diabetes. Comportamentos desafiadores 
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podem incluir ficar fora até tarde, dormir até mais tarde do que o 

habitual, falhar uma dose de insulina e saltar refeições e, em algumas 

culturas, consumir álcool. Deve ser dada ênfase à importância de 

consumir refeições de rotina saudáveis, particularmente durante os 

períodos de crescimento acelerado, de modo a prevenir o petiscar 

excessivo durante a tarde ou a noite. Os horários da insulina e das 

refeições podem precisar de ser adaptados para ir ao encontro de 

horários variáveis, incluindo os compromissos escolares, de exercício 

e de trabalho. 

A monitorização do peso é recomendada para um reconhecimento 

precoce da perda de peso ou de um aumento de peso inadequado. 

Um aumento de peso excessivo requer uma revisão cuidadosa da dose 

insulina, da ingestão alimentar, da gestão glicémica e da atividade 

física. A perda de peso ou a incapacidade para ganhar peso podem 

estar associadas à omissão de insulina para gerir o peso, e podem 

ser indicativas de um comportamento característico de perturbação 

alimentar (CCPA) ou de uma perturbação alimentar (PA). Nos 

indivíduos com HbA1c elevada, independentemente do perfil do peso, 

deve ser considerada uma avaliação mais extensa dos pensamentos e 

comportamentos característicos de perturbações alimentares.

Festas, férias, pressão pelos pares para se alimentarem de modo 

inadequado e aconselhamento para um estilo de vida saudável, 

todos estes temas requerem discussão, resolução de problemas e 

estabelecimento de objetivos. O aconselhamento acerca do consumo 

seguro de álcool e do risco de hipoglicemia prolongada é importante 

nas sociedades em que o consumo de álcool pelos adolescentes é 

prevalente.

A integração de tecnologias nos cuidados com a diabetes pode ser 

atrativa para envolver os adolescentes na tomada de decisões acerca 

da sua diabetes e promover comportamentos saudáveis (contagem 

de hidratos de carbono através de apps, rotinas de exercícios, 

compreensão do impacto dos diferentes alimentos sobre os seus 

níveis de glicose e diários alimentares).172

12. FESTAS E EVENTOS ESPECIAIS

Pode ser encontrada orientação detalhada acerca da gestão do jejum 

nas Orientações de Consenso da ISPAD de 2022, Capítulo 24 acerca do 

Ramadão e jejum em outras religiões. 

Os eventos especiais podem incluir um leque de atividades 

tais como festas, celebrações e festividades de culturas e religiões 

específicas. Todos estes irão requerer aconselhamento e planeamento 

individuais, de acordo com o regime de insulina.

 • Deve ser dada ênfase à importância da rotina no que diz respeito 

aos horários das refeições, em vez de se seguir um padrão 

alimentar errático e frequente.173

 • As refeições festivas ou que quebram o jejum incluem o consumo 

de alimentos com elevado IG que também tem um elevado teor de 

gordura, sódio e calorias. Deve ser feita uma avaliação nutricional 

com revisão da ingestão de hidratos de carbono, com orientações 

acerca da escolha de alimentos saudáveis, moderação, controle 

das porções, leitura dos rótulos, manutenção de níveis calóricos 

apropriados, hidratação adequada e atividade física.

 • O princípio da contagem de hidratos de carbono, proteínas e 

gordura, combinado com insulina adicional e um tipo de bólus (se 

apropriado) que possa ser usado para gerir as flutuações tardias 

de glicose sanguínea pós-prandial, podem ser especialmente 

úteis nestes dias especiais. O envolvimento e apoio da família são 

cruciais para assegurar a capacidade do indivíduo para manter a 

dieta.96,174,175

 • A MCG/auto-monitorização da glicemia capilar (AMGC) frequente 

podem ajudar a compreender a variabilidade da glicose durante 

o jejum e os dias festivos. Esta informação pode ajudar a equipa 

de cuidados de saúde a ajustar medicamentos, bem como a dar 

sugestões atempadas acerca da modificação de refeições, de 

modo a atingir resultados glicémicos ótimos.176

13. GESTÃO NUTRICIONAL DO EXERCÍCIO E 
DA ATIVIDADE FÍSICA

Os jovens com diabetes devem ser encorajados a praticar atividade 

física regular, uma vez que esta promove a saúde cardiovascular e a 

saúde mental, e ajuda na gestão do peso. As Orientações de Consenso 

da ISPAD de 2022, Capítulo 14 acerca da Gestão da diabetes durante o 

exercício, fornecem explicações mais detalhadas acerca do impacto 

glicémico da atividade física, das estratégias de ajuste da insulina e do 

uso da nutrição para a prevenção de hipoglicemia. As recomendações 

nos adultos acerca do equilíbrio calórico sugerem que a prática de 

atividade física em geral não requer um aumento da ingestão calórica 

acima das recomendações normais, enquanto as pessoas que treinam 

durante mais de 2 horas por dia irão necessitar de uma maior ingestão 

calórica.177,178

As recomendações em nutrição desportiva para jovens atletas 

foram adaptadas a partir das recomendações para adultos, levando 

em linha de conta as diferenças na fisiologia do exercício entre atletas 

jovens e adultos. Na DT1 é necessário maior cuidado para evitar a 

hipoglicemia e a hiperglicemia.

Estão disponíveis recomendações que incluem a ingestão 

nutricional para atletas adultos com DT1.179 A aplicação destas 

recomendações precisa de considerar os regimes de treino ou do 

desporto, as respostas da glicose individual, e os objetivos desportivos 

de cada atleta individual.

13.1 Necessidades calóricas
As necessidades calóricas do jovem atleta irão variar de acordo com 

a quantidade e tipo de desporto que pratica. As necessidades podem 

aumentar acima das recomendações para a população em geral e 

devem ser calculadas numa base individual. As necessidades podem 

ser subestimadas por equações preditivas. 

A baixa disponibilidade energética (BDE) e a deficiência energética 

relativa no desporto (DER-d) têm demonstrado ser comuns em 

certas populações, incluindo as populações de atletas femininas e 

adolescentes.180 Apesar de não terem sido conduzidos nenhuns estudos 

específicos na DT1, se a BDE estiver associada à baixa ingestão de hidratos 

de carbono, isto irá provavelmente aumentar o risco de hipoglicemia, 

tanto durante como após o exercício. Os desportos que requerem tipos 
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específicos de corpo podem colocar um risco acrescentado de BDE, por 

exemplo, a dança, a ginástica e os desportos de competição com pesos. 

A DER-d apresenta muitas características de perturbação alimentar e 

existem ferramentas de rastreio específicas (apesar de não validadas na 

DT1) que podem ser úteis na identificação das áreas de preocupação.

A nutrição total adequada deve assegurar que as necessidades 

energéticas aumentadas do desporto não afetam o crescimento.181 O 

tipo, intensidade e duração, bem como a idade, sexo e níveis de atividade 

física devem ser tidos em conta num plano de gestão individual. Os planos 

de gestão do exercício devem enfatizar a importância do planeamento 

cuidadoso, da atenção individual ao detalhe (monitorização da glicose 

sanguínea, ingestão alimentar e ajustes na insulina) e incorporar as 

experiências pessoais do jovem. Deve ser fornecido aconselhamento 

acerca de ingestão nutricional em geral, com foco sobre a ingestão de 

hidratos de carbono, proteínas, líquidos e micronutrientes baseado nas 

orientações apresentadas abaixo (Tabela 1).

Caixa 5. Orientações nutricionais para o exercício físico.

Proteína 1,2 a 1,8 g/kg/dia sendo 20 g pouco após o exercício.

Hidratos de 

carbono

50% da ingestão calórica total ao longo do dia ou 

3 a 8 g/kg de peso, dependendo da intensidade do 

exercício.

30 a 60 g por hora durante exercícios que durem 

mais de 60 minutos.

1 a 1,5 g/kg de peso até 30 minutos após o final da 

sessão.

Gorduras Não mais de 30% da ingestão calórica.

Líquidos 5 a 7 ml/kg 4 horas antes do exercício.

Durante o exercício, ingestão de líquidos suficientes 

para minimizar as alterações na massa corporal até 

<2%.

Após o exercício, ingestão de líquidos suficientes 

para repor as perdas entre 460 e 675 ml por cada 0,5 

kg de peso perdido.

13.2 Hidratos de carbono
O principal combustível para os músculos na maioria dos tipos de 

atividade são os hidratos de carbono.181 O aconselhamento acerca 

da ingestão de hidratos de carbono no desempenho desportivo deve 

ser distinguido do aconselhamento acerca da ingestão de hidratos de 

carbono na prevenção de hipoglicemia. Com base no tipo de exercício, 

hidratos de carbono adicionais podem requerer insulina para melhorar 

asua absorção e o desempenho desportivo.182 De modo a ir ao encontro 

das necessidades de treino e recuperação, a ingestão de hidratos 

de carbono deve ser distribuída ao longo do dia. O aconselhamento 

específico acerca de nutrição deve cobrir os períodos pré e pós-exercício.

13.2.1 Período pré-exercício
Antes do exercício (1 a 3 horas), deve ser consumida uma refeição 

contendo hidratos de carbono, com baixo teor de gordura, de modo 

a maximizar as reservas de glicogénio e a disponibilidade dos hidratos 

de carbono durante o exercício. Deve ser considerada a avaliação da 

composição corporal ao serem seguidas as orientações baseadas no 

peso. Os jovens atletas com mais massa magra podem ter necessidades 

mais elevadas do que os que têm o mesmo peso ou IMC com elevado 

índice de massa gorda. As quantidades de hidratos de carbono 

necessárias também serão impactadas pelos ajustes da insulina; o risco 

de hipoglicemia aumenta quando é praticado exercício durante picos 

de ação da insulina. Os desafios dos desportos praticados durante 

o dia, na escola, podem fazer com que esta situação seja inevitável. 

Sempre que possível, devem ser seguidas as orientações contidas no 

capítulo acerca da gestão do exercício, de modo a ajustar a insulina 

com base no tipo de atividade e trajetória da glicose, para prevenir 

a hipoglicemia e a hiperglicemia, e apoiar os objetivos da nutrição 

desportiva. Para algumas atividades de alta intensidade, extenuantes 

ou anaeróbicas, os hidratos de carbono pré-exercício também podem 

requerer um bólus de insulina adicional.183 Os alimentos consumidos 

antes da prática de desportos de competição podem requerer um 

aumento nas doses de insulina, comparativamente às situações de 

treino. Pode ser usado um MCG para orientar tanto os ajustes nos 

hidratos de carbono, como na insulina para o exercício.184

13.2.2 Durante o exercício
O exercício aeróbico que dure 60 minutos ou mais, pode requerer 

hidratos de carbono adicionais para manter o desempenho. Os 

hidratos de carbono adicionais necessários durante a atividade 

devem ser distribuídos ao longo da mesma. Bebidas desportivas 

isotónicas que contenham 6 a 8% de hidratos de carbono podem ser 

úteis durante a atividade prolongada (>1 hora) de modo a compensar 

tanto o aumento das necessidades de líquidos como de hidratos de 

carbono.185 Exemplos de fontes de hidratos de carbono adequadas ao 

exercício incluem géis de hidratos de carbono, bebidas desportivas 

isotónicas, fruta e sumo de fruta. Os hidratos de carbono adicionais 

durante o exercício podem causar transtornos gastrointestinais, 

pelo que este aconselhamento deve ser adaptado às necessidades 

individuais. A ingestão de hidratos de carbono durante o exercício 

deve ser feita durante o treino.

13.2.3 Pós-exercício
A ingestão de hidratos de carbono tem de ser suficiente para assegurar a 

substituição das reservas de glicogénio muscular e hepático, e prevenir 

a hipoglicemia pós-exercício causada pelo aumento da sensibilidade à 

insulina durante a recuperação muscular.183 Para ajudar na recuperação 

muscular, é sensato consumir uma refeição ou um lanche com proteína 

e hidratos de carbono e baixo teor de gordura, após o treino. Os 

hidratos de carbono combinados com proteína podem ser benéficos 

na prevenção da hipoglicemia pós-exercício.179,186 As necessidades de 

hidratos de carbono pós-exercício variam com a intensidade e duração 

do exercício, mas podem chegar a 1,5 g/kg do peso corporal.187 Os 

hidratos de carbono pós-exercício irão requerer um ajuste cuidadoso 

das doses de insulina para reduzir as flutuações glicémicas.

13.3 Proteína
A proteína é necessária para a síntese proteica muscular e, quando 

consumida com hidratos de carbono pós-exercício, pode melhorar 

a re-síntese do glicogénio muscular. As quantidades de proteína 

necessárias para apoiar e melhorar o desempenho desportivo, tanto 
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nos exercícios de resistência como nos exercícios de endurance, 

encontra-se debatida na literatura. Em jovens com DT1, é pouco 

provável que a ingestão de proteína total seja inadequada ou 

que os requisitos sejam tão elevados como os mencionados nas 

recomendações para adultos. A distribuição e o horário da ingestão 

proteica são importantes e deve ser dado aconselhamento adequado 

acerca dos alimentos a ingerir antes e após o exercício, e ao deitar. A 

literatura baseada na experiência em adultos sugere que 25 a 30 g de 

proteína por refeição é a quantidade ótima para melhorar a síntese 

proteica muscular.188,189 Assegurar-se que a proteína se encontra 

incluída na refeição anterior ao exercício pode ajudar a reduzir o risco 

de hipoglicemia durante o exercício.186 A ingestão conjunta de hidratos 

de carbono e proteína pós-exercício podem ajudar a atenuar o risco de 

hipoglicemia tardia. Um estudo que utilizou o leite como bebida pós-

exercício na DT1 apresentou níveis reduzidos de hipoglicemia noturna 

quando comparado com bebidas apenas com hidratos de carbono.190 

As bebidas lácteas são recomendadas na literatura sobre nutrição 

desportiva como fontes apropriadas de proteína e hidratos de carbono 

que melhoram a síntese proteica muscular.191 Outra vantagem do leite 

é o seu teor de leucina uma vez que esta foi especificamente associada 

à capacidade para treinar, competir e recuperar.192

13.4 Líquidos
A ingestão de líquidos deve ser mantida num nível apropriado 

à atividade, de modo a manter uma hidratação ótima.144 Foi 

demonstrado que uma diminuição de 1% da massa corporal interfere 

com o desempenho.193 As necessidades de líquidos dos jovens durante 

exercícios extenuantes são de uma magnitude de 13 ml/kg/hora. Os 

líquidos devem ser consumidos ao longo da atividade.194 A água é 

adequada para a maioria das atividades até 60 minutos de duração; 

no entanto, bebidas contendo 6 a 8% de hidratos de carbono são úteis 

quando são necessários hidratos de carbono adicionais, seja para o 

desempenho desportivo como para a prevenção de hipoglicemia.195

13.5 Micronutrientes
Os jovens atletas encontram-se em risco de deficiência de 

micronutrientes, particularmente de ferro (especialmente as meninas), 

cálcio e vitamina D.196 Uma revisão da ingestão alimentar deve incluir 

uma apreciação da ingestão destes nutrientes. A monitorização dos 

níveis de vitamina D é recomendada devido ao aumento deste risco 

nos jovens atletas. Pode ser necessária a correção da deficiência de 

vitamina D para um desempenho desportivo ótimo.

13.6 Suplementos
A nutrição desportiva tem uma abordagem que dá prioridade à 

alimentação. A evidência obtida a partir de jovens que praticam 

desportos de competição demonstra que existe um uso elevado de 

suplementos desportivos e é provável que os jovens com DT1 venham 

a apresentar comportamentos semelhantes. Na maioria dos casos, 

os suplementos são desnecessários. Os suplementos popularmente 

usados pelos atletas adolescentes incluem suplementos de proteína e 

creatina.197 Os jovens atletas também podem estar interessados no uso 

da cafeína, que pode contribuir para a prevenção de hipoglicemia.198 O 

aconselhamento acerca do modo de usar os alimentos para maximizar 

as adaptações ao treino é essencial. Está disponível aconselhamento 

acerca do uso de suplementos e da evidência que suporta o seu 

uso.199 Os conselhos devem incluir informação acerca dos riscos 

apresentados pelo uso de suplementos e orientações acerca de anti-

doping, de acordo com o desporto e o nível de competição.

14. GESTÃO DA NUTRIÇÃO NA DIABETES TIPO 
2 EM JOVENS

Os objetivos da gestão da nutrição nos jovens com DT2 são:

 • Alcançar níveis de glicemia e HbA1c normais15

 • Prevenir mais ganho de peso em jovens num percentil de IMC entre 

85 e 95 ou conseguir perder peso para os jovens no percentil de IMC 

>95 mantendo um crescimento linear normal.

 • Abordar comorbilidades como a hipertensão e a dislipidemia. 

Existe pouca evidência acerca da gestão da nutrição nos jovens com 

DT2. Portanto, as recomendações são derivadas do tratamento de 

crianças com excesso de peso e obesas, adultos com DT2 e jovens 

com DT1. A evidência sugere que não existe uma distribuição ideal 

dos macronutrientes na perda de peso e que os planos devem ser 

individualizados.15 Existe alguma evidência de que as dietas com 

baixo teor de hidratos de carbono com controlo das calorias podem 

conseguir maiores reduções nos perfis lipídicos e nos medicamentos 

para a diabetes, e que constituem, portanto, uma estratégia eficaz 

para a otimização da gestão da DT2.200

A maioria dos jovens com DT2 apresenta excesso de peso ou 

obesidade, pelo que o tratamento deve ser centrado nas intervenções 

educacionais e no estilo de vida, de modo a prevenir mais aumento de 

peso ou haver uma perda de peso, ao mesmo tempo que mantendo 

um crescimento linear normal. Toda a família deve ser incluída na 

intervenção no estilo de vida, uma vez que os pais e os membros 

da família influenciam a ingestão dos alimentos e a atividade física 

da criança, e têm frequentemente excesso de peso ou obesidade, 

e também têm diabetes.201 As famílias devem ser aconselhadas a 

diminuir a ingestão calórica, focando-se em alimentos saudáveis, 

estratégias para diminuir o tamanho das porções dos alimentos, e 

na redução da ingestão de alimentos com elevado teor calórico, de 

gordura e açúcar. A simples eliminação das bebidas açucaradas, como 

refrigerantes e sumos de fruta, pode alcançar melhorias na glicose 

sanguínea e no peso.

Incrementar o gasto energético, aumentando a atividade física 

diária para 60 minutos por dia, constitui uma importante componente 

do tratamento.202 A limitação dos comportamentos sedentários 

como ver televisão, jogar videojogos e estar no computador tem 

demonstrado ser um modo eficaz de aumentar a atividade física diária 

e ajudar a manter ou atingir um peso saudável em crianças. A atividade 

física também pode ajudar a reduzir os lípidos em adolescentes com 

diabetes.203

A informação sobre nutrição médica deve ser fornecida para 

prevenir e tratar comorbilidades, incluindo obesidade, dislipidemia, 

hipertensão e complicações micro e macrovasculares.2

As dietas cetogénicas de muito baixas calorias (DCMBC) podem 
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ser usadas de modo seguro e eficaz na gestão de jovens adultos com 

DT2.204 A experiência clínica sugere que os adolescentes obesos mais 

velhos com DT2 também podem beneficiar de um programa de perda 

de peso com uma DCMBC cuidadosamente monitorizada.205

15. GESTÃO DE COMORBILIDADES 

15.1 Dislipidemia  
A dislipidemia é frequentemente ignorada ou inadequadamente tratada 

nos jovens com diabetes, mesmo quando a DCV continua a ser uma 

das principais causas de mortalidade em adultos com diabetes.206 A 

hiperglicemia, a deficiência de insulina e a resistência à insulina estão 

associadas à dislipidemia, pelo que a terapêutica inicial deve ser otimizar 

a gestão da glicose. A gestão da dislipidemia requer uma abordagem 

completa, que inclui atenção à nutrição médica, (Caixa 3).2,207

Caixa 6. Nutrição médica para a dislipidemia na diabetes.

 • Redução da ingestão de gorduras saturadas para menos de 7% 

e eliminação das gorduras trans.

 • Gordura total da dieta: 25 a 35% das calorias.

 • Dieta rica em fruta e vegetais (>5 doses por dia).

 • Aumento das fontes de fibra solúvel e antioxidantes na dieta.

 • Eliminação das bebidas açucaradas e sumos.

 • Redução dos produtos alimentares processados.

 • Deixar de fumar.

Se a dislipidemia persistir apesar destas medidas ou face a múltiplos 

fatores de risco de DCV, deve ser considerado o tratamento 

farmacológico de acordo com as orientações publicadas.207 

Para mais orientações relativamente ao tratamento 

farmacológico, por favor consulte as Orientações de Consenso da 

ISPAD de 2022, Capítulo 18 acerca de Complicações microvasculares 

e macrovasculares em crianças e adolescentes e Capítulo 3 acerca da 

Diabetes tipo 2 em crianças e adolescentes ).

15.2 Doença celíaca
A doença celíaca (DC) é mais comum nas crianças com DT1 do que na 

população em geral.208 Ver as Orientações de Consenso da ISPAD de 

2022, Capítulo 19 acerca de Outras complicações e doenças associadas 

em crianças e adolescentes).

Seguir uma dieta sem glúten (DSG) constitui o único tratamento 

disponível para a DC. A DSG requer a eliminação do trigo, centeio, 

cevada, triticale, possivelmente aveia e produtos derivados destes 

cereais, levedura de cerveja, malte, produtos alimentares com glúten 

adicionado artificialmente ou sujeitos a contaminação cruzada 

com glúten.209 Alternativas como o arroz, preferencialmente o arroz 

integral/não branqueado, e milho painço, quinoa, leguminosas/

leguminosas secas, trigo sarraceno, amaranto, batata, milho, soja, 

tapioca, maçarocas, castanhas de água e produtos derivados destes 

devem ser usados como substitutos.210

As recomendações que excluem a aveia variam de país para 

país. Estudos conduzidos a curto e longo prazo envolvendo crianças 

e adultos sugerem que a aveia pode ser incluída com segurança na 

maioria das pessoas; no entanto, foi descoberto que uma pequena 

minoria de pessoas com DC apresenta reação à aveia. A investigação 

apoia a ideia de que a aveia sem glúten (aveia não contaminada com 

glúten) pode ser aceitável em quantidades moderadas (20 a 25 g/dia 

de flocos de aveia em crianças; 50 a 70 g/dia nos adultos) pela maioria 

das pessoas, mas não por todas as crianças com doença celíaca.210-212

As definições de uma DSG variam em todo o mundo; na Europa, 

Canadá e nos EUA, os alimentos que contêm menos de 20 partes por 

milhão (ppm) (20 mg/kg) de glúten são considerados adequados para 

uma DSG (mesmo quando o glúten é detetável) de acordo com o Codex 

Alimentarius.213 O amido de trigo é usado em alguns países da Europa 

como parte de uma DSG, ao meso tempo que não é recomendado 

para inclusão na Austrália e na Nova Zelândia, em que a definição legal 

diz que os alimentos não devem conter qualquer glúten detetável 

(menos de 3 ppm) para serem identificados como “sem glúten”.214 

Não há estudos publicados para determinar se existem diferenças nos 

resultados de curto e longo prazo com níveis mais rígidos de restrição 

ao glúten.

As DSG demonstraram resultar em maiores flutuações glicémicas 

tanto em adultos sem DT1 ou DC,215 como nos portadores de DT1 

e DC.215 Num estudo conduzido em adultos com DT1 e DC, o uso de 

massa de trigo sarraceno enriquecida em fibra produziu menos 

variabilidade glicémica do que a massa de milho.217 Estratégias como 

um IG mais baixo, escolhas alimentares com maior teor de fibra, e 

assegurar a administração precoce de insulina pré-prandial podem 

ajudar a reduzir a variabilidade glicémica.

Deve ser dada ênfase à qualidade nutricional das DSG, 

particularmente à ingestão de alimentos ricos em ferro, ácido fólico, 

magnésio, zinco, cálcio, iodo, fibra e vitaminas do complexo B.218 As 

deficiências nutricionais originadas pelas DSG podem ser evitadas, 

incluindo fontes naturais de origem local como cereais integrais SG, 

fruta, vegetais, fontes de proteína vegetal e animal, lacticínios, gorduras 

e óleos, produtos comerciais sem glúten que foram fortificados ou 

enriquecidos, e evitar os alimentos processados embalados com 

elevado teor de gordura e açúcar. Isto irá ajudar a diminuir o IG das 

refeições que são significativamente alteradas quando se está a fazer 

uma DSG.218 

Os probióticos podem melhorar os sintomas gastrointestinais em 

indivíduos com DC,219 apesar de ser necessária mais evidência para 

provar a eficácia do seu uso terapêutico e do seu impacto clínico na DC.

É comum as pessoas com diabetes que desenvolvem DC 

enfrentarem desafios na manutenção de uma DSG. Uma melhor 

compreensão da dieta, bem como acesso a um dietista e o 

acompanhamento regular podem melhorar a gestão da nutrição.220 As 

consultas de acompanhamento geridas por um dietista demonstraram 

ter menores custos a longo prazo.221 Os fatores reportados como sendo 

de ajuda na manutenção de uma DSG incluem a adoção da DSG no 

primeiro ano de diagnóstico, iniciar a dieta em mais tenra idade, e 

tomar as refeições com a família.222 Os jovens com comportamentos 

alimentares desadaptados, semelhantes aos fatores de risco das PAs, 

irão necessitar de acompanhamento contínuo por gastroenterologistas 

e nutricionistas e apoio psicossocial para melhorarem a qualidade de 

vida.223

O fornecimento de materiais educacionais (lista de alimentos sem 
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glúten, leitura de rótulos nutricionais, receitas, orientações sobre comer 

fora e em viagem) e o acesso a grupos de apoio, assistentes sociais 

ou aconselhamento familiar, irão ajudar a melhorar a alimentação 

saudável e a manter a DSG.218

15.3 Comportamentos característicos de perturbações alimentares 
e perturbações alimentares
As PAs e os CCPAs são mais comuns nos jovens com diabetes do 

que nos seus pares.224 O termo CCPA é usado para descrever vários 

comportamentos alimentares desadaptados enquanto uma PA 

constitui um diagnóstico clínico. O CCPA inclui uma sobredosagem e 

subdosagem de insulina intencional, uma dieta restritiva e o vómito 

auto-induzido.31,225 A diabetes é única em possibilitar a gestão do peso 

e do formato do corpo sem evitar abertamente a comida através da 

restrição de insulina. A omissão de insulina para a redução do peso foi 

reportada em pré-adolescentes, adolescentes e jovens adultos, e é mais 

comum nas meninas e jovens mulheres.226

Diabulimia é um termo que se refere de modo casual à eliminação 

de calorias através da restrição de insulina, com o objetivo de perder 

peso ou alterar o formato do corpo. A diabulimia não é um diagnóstico 

clínico e falta-lhe uma definição clara, que pode levar a descrições pouco 

rigorosas de CCPA e subsequentemente a um tratamento inadequado. 

É necessário mais trabalho para determinar a estratégia ótima de 

tratamento de jovens com diagnóstico de perturbações alimentares, ou 

perturbações mal definidas (ver as Orientações de Consenso da ISPAD 

de 2022, Capítulo 15 acerca de Cuidados psicológicos em crianças e 

adolescentes com DT1).

A deteção de problemas alimentares pode ser difícil, uma vez que 

a atenção à dieta e aos benefícios de evitar certos alimentos são partes 

fundamentais dos cuidados normais na diabetes. Está disponível um 

leque de questionários de rastreio e entrevistas clínicas estruturadas para 

ajudar a identificar as PAs e os CCPAs em crianças e jovens com DT1.227,228 

O Diabetes eating problem survey-revised (DEPS-R) é uma ferramenta 

de auto-reporte de rastreio de 16 itens, específica para a diabetes, 

direcionada às perturbações alimentares, com um questionário que 

pode ser completado em menos de 10 minutos durante uma consulta 

clínica de rotina.227 O DEPS-R foi validado em várias línguas e pode ser 

usado como ferramenta de rastreio nas consultas clínicas.227,229,230 Um 

estudo recente conduzido na Austrália apresentou um uso insignificante 

das ferramentas de rastreio nas clínicas pediátricas e baixas taxas de PA 

reportadas, o que enfatiza a importância tanto do uso das ferramentas 

existentes como da necessidade de ferramentas de rastreio mais fáceis 

de usar.231 A maioria dos questionários são em inglês; é necessária a 

criação de ferramentas de rastreio em mais línguas para os países que 

não falam inglês. Um artigo detetou que uma única pergunta do rastreio 

“Alguma vez teve excesso de peso?” tinha elevada precisão para detetar 

indivíduos de risco para rastreio adicional e intervenção precoce.232 O 

reconhecimento dos fatores de risco e estar atento aos sinais e sintomas 

dos CCPA podem prevenir a progressão para perturbações alimentares 

clinicamente reconhecidas e uma maior deterioração da gestão 

glicémica. Ver a Tabela 3.233 

O risco de PAs aumenta com a duração da diabetes e a idade.234 

Estes fatores revestem-se de importância clínica à medida que se 

dá a transição dos adolescentes para a vida adulta e requerem uma 

continuidade dos cuidados, frequentemente entre duas equipas de 

diabetes. Deve ser dada atenção extra às meninas, uma vez que são 

mais atreitas aos CCPA e é mais provável que cumpram os critérios de 

excesso de peso/obesidade, bem como terem resultados metabólicos 

menos favoráveis, todos estes fatores de risco das PAs.226,232,233 As 

perturbações alimentares nos jovens com diabetes estão associadas 

a complicações de curto e longo prazo, como a CAD, perfis lipídicos 

anormais, retinopatia e neuropatia.234

Os clínicos que trabalham com jovens com diabetes e PAs precisam 

de considerar os seguintes aspetos ao planear as suas intervenções: o 

regime de insulina e o potencial para a omissão, os objetivos glicémicos, 

os requisitos calóricos, o potencial para a manipulação dos alimentos e 

da insulina, a insatisfação com o corpo, as dinâmicas da família, o tipo 

e frequência do exercício que praticam, comportamentos alimentares 

compulsivos, potencial abuso de laxantes e padrões de sono. Uma 

abordagem interdisciplinar ao tratamento é considerada o padrão de 

Tabela 3. Fatores de risco e indicadores de comportamentos característicos de perturbações alimentares em pessoas com diabetes.

Fatores de risco Sinais de alerta
Suspeita para deteção 
precoce

Confirmação 
Ferramentas de rastreio 

 • Idade entre 7 e 18 anos.

 • Sexo feminino.

 • Planeamento detalhado das refeições. 

Precisão na proporção dos alimentos.

 • Excesso de peso, obesidade.

 • Insatisfação com o corpo.

 • Ansiedade, baixa qualidade de vida.

 • Pouca atenção à alimentação saudável 

no seio da família, excesso de peso 

materno ou perturbações alimentares 

compulsivas das mães.

 • Gestão glicémica subótima.

 • Recorrência de eventos hipoglicémicos.

 • Cálculos sistemáticos dos conteúdos 

calóricos e pesagem dos alimentos.

 • Faltas frequentes aos check-ups 

médicos.

 • Recusa em ser pesado.

 • Preocupação com a aparência.

 • Tendência para o vegetarianismo.

 • Diabetes Eating Problem Survey revisto 

(DEPS-R).

 • Teste de SCOFF modificado (mSCOFF). 

 • Questão única “Alguma vez teve excesso de 

peso?”
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referência tanto na PA como na diabetes. É necessária uma estreita 

ligação com a equipa especialista em perturbações alimentares235 com 

um objetivo de peso claro para a pessoa com diabetes. É importante que 

os ajustes na insulina introduzidos pela equipa da diabetes não apoiem 

os comportamentos alimentares compulsivos ou de evitar os alimentos. 

A supervisão das doses de insulina e as intervenções com base na família 

são estratégias úteis no tratamento das perturbações alimentares.31 É 

necessária mais investigação para que as intervenções possam prevenir 

e tratar as perturbações alimentares na diabetes.

16. INVESTIGAÇÃO

Há uma necessidade de mais investigação em muitas áreas da gestão 

e educação na diabetes pediátrica, particularmente de intervenções 

terapêuticas eficazes na nutrição relativamente aos resultados a longo 

prazo, às novas tecnologias e aos sistemas de circuito fechado híbrido 

(CFH). Continua a haver uma falta de estudos de alta qualidade em 

muitos aspetos da gestão da nutrição.

17. CONCLUSÃO

Os cuidados na nutrição das crianças e jovens com diabetes são 

complexos. A gestão da diabetes ocorre no contexto da família, um 

sistema social envolvente, a pressão dos pares, a independência 

emergente, e o objetivo de manter a qualidade de vida. Isto requer uma 

profunda compreensão da relação entre os regimes de tratamento e 

as necessidades fisiológicas em evolução, incluindo o crescimento, 

as flutuações no apetite associadas às alterações na velocidade 

do crescimento, as necessidades nutricionais que se alteram e a 

atividade física. As evidências sugerem que é possível melhorar os 

resultados da diabetes através da atenção à gestão da nutrição e uma 

abordagem individualizada à educação. Isto requer um foco claro nos 

objetivos da dieta relativamente aos resultados glicémicos e à redução 

do risco de DCV. A base para obter resultados de sucesso na dieta é 

o desenvolvimento de uma relação de confiança entre a criança/

adolescente e os prestadores de cuidados, o que facilita a alteração 

comportamental durante os desafios do desenvolvimento na infância 

e na adolescência.
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