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INDICE GLICEMICO E CARGA GLICEMICA NO MANEJO DO
DIABETES MELITO

GLYCEMIC INDEX AND GLYCEMIC LOAD IN THE MANAGEMENT OF
DIABETES MELLITUS

Flavia Moraes Silva!, Vanessa Derenji Ferreira de Mello?

RESUMO

O diabetes melito (DM) é uma doenca cronica, caracterizada por um estado de
hiperglicemia e associada a complicagdes micro e macrovasculares. O controle da glicemia é
o principal objetivo no tratamento do DM. Os conceitos de indice glicémico (IG) e carga
glicémica (CG) tém sido investigados como potenciais ferramentas para auxiliar no manejo
dietoterapico destes pacientes. Ademais, seu papel ja esta sendo reconhecido por algumas
associacdes de DM no mundo. O IG compara quantidades iguais de carboidrato; enquanto
gue a CG leva em consideragdo a quantidade e a qualidade do carboidrato consumido. Ambos
sdo influenciados por fatores intrinsecos e extrinsecos ao alimento. Dietas com baixo |G podem,
teoricamente, beneficiar o controle metabdélico do DM por diminuirem a hiperglicemia pos-
prandial precoce e o risco de hipoglicemia no estado pés-absortivo. A relagao entre IG, CG e
o desenvolvimento de DM ainda ndo é um achado unanime na literatura. Em contrapartida,
observa-se uma melhora no controle glicEmico dos pacientes diabéticos que seguiram dietas
de baixo IG. Tais dietas sao de facil aplicacdo pratica e nao restringem a variedade de alimentos.
Portanto, o IG e a CG poderiam ser utilizados como ferramentas adicionais no manejo
dietoterapico do DM.

Unitermos: indice glicémico, carga glicémica, carboidrato, diabetes, glicose plasmatica,
dieta.

ABSTRACT

Diabetes mellitus (DM) is a chronic disease characterized by hyperglycemia and
associated with micro- and macrovascular complications. Good glycemic control is a main
goal. The concepts of glycemic index (GI) and glycemic load (GL) have been subject of
investigation as potential tools to help in the dietary management of diabetic patients. Moreover,
their role has been already acknowledged by some diabetic associations all over the world. Gl
compares the quality of carbohydrate intake, whereas GL takes into consideration both the
qguantity and quality of carbohydrate intake. They are both influenced by intrinsic and extrinsic
factors of food. Diets with low GI can theoretically benefit metabolic control in DM because
they decrease early postprandial hyperglycemia and the risk of hypoglycemia during the
postabsorptive state. The association of a high Gl and GL with the development of DM is not a
uniform finding in the literature. Conversely, improvement of glycemic control in diabetic patients
who follow low Gl diets has been consistently observed. These diets are easily implemented
and do not restrict variety of food choices. Therefore, Gl and GL may be useful as additional
tools in the dietary management of DM.
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O diabetes melito (DM) ¢ uma doenca de evolu-
¢fo crOnica, associada a intimeras complicagdes micro e
macrovasculares, e cuja prevaléncia no Brasil, na déca-
da de 80, era da ordem de 7,6% (1). Niveis aumentados
de glicose pés-prandial e de demanda de insulina estdo
associados ao aumento da severidade do quadro clinico
da doenga, sendo considerados fatores de risco indepen-
dentes para a ocorréncia de doenca arterial coronariana
(2) e mortalidade nesses pacientes (3).

O controle da glicemia é considerado o principal
objetivo no manejo do DM, sendo as técnicas dietéticas
que previnem a hiperglicemia pés-prandial importantes
na limitacdo das complicacdes. Recomendagdes tradi-
cionais para a prevencio da hiperglicemia eram basea-
das na estrutura quimica do carboidrato consumido. No
entanto, atualmente, sabe-se que tanto a quantidade
como também o tipo de carboidrato inerente ao alimen-
to exercem influéncia na glicemia (4).

De acordo com as recomendagdes atuais da Food
and Agriculture Organization/World Health
Organization (FAO/WHO), os termos agticar intrinse-
co e extrinseco e carboidrato complexo devem ser evi-
tados, sendo substituidos pelo termo carboidrato
glicémico, o qual se refere aos conceitos de indice
glicémico (IG) e carga glicémica (CG) (5). Esses con-
ceitos tém sido amplamente investigados como poten-
ciais ferramentas para o planejamento de refeigdes e/ou
para a avaliacdo do risco de doengas associado ao con-
sumo de carboidratos da dieta (6).

Diferentes fontes de carboidrato variam quanto s
suas taxas de absorcfo e, conseqiientemente, quanto aos
seus efeitos sobre as concentracdes de glicose e insuli-
na, os quais podem ser quantificados através do IG dos
alimentos (7). Seria ttil, portanto, reduzir a amplitude e
a duracio da hiperglicemia pés-prandial e/ou conseqiien-
te hiperinsulinemia a partir da utilizagao dessa ferramen-
ta dietética.

A Sociedade Americana de Diabetes (ADA) de-
termina que ainda ndo existem evidéncias suficientes
para a introdugio de recomendacdes dietéticas
embasadas no IG dos alimentos para o tratamento do
DM e sugere, ainda, que tal conceito é muito complica-
do e restritivo, o que limitaria a sua importancia e utili-
dade prtica (8). Em contrapartida, a FAO/WHO reco-
nhece a aplicabilidade clinica do IG em diabéticos e em
individuos com tolerancia diminuida a glicose e consi-
dera que, na escolha dos alimentos, o IG seja utilizado
como um indicador ttil do impacto dos mesmos na re-
posta glicémica (5). A European Association for the
Study of Diabetes (9) e a Canadian Diabetes Association
(10) também encorajam a aplica¢do do IG na escolha
dos alimentos. Além disso, na sua tdltima publicacio
anual, a ADA j4 considerou que o uso do IG ou CG dos

alimentos como coadjuvantes no manejo dietoterapico
do DM poderia garantir um beneficio adicional (11).

Portanto, nesta revisdo, serdo abordados concei-
tos gerais sobre IG e CG e se fard uma breve discussio a
respeito dos prés e contras do uso dessas ferramentas
dietéticas no tratamento de pacientes com DM tipo 1
(DM1) e tipo 2 (DM2). Tentar-se-4, a partir das evi-
déncias cientificas revisadas, estabelecer possiveis reco-
mendagdes quanto ao uso do IG e CG em uma dieta
saudével e adequada a esses pacientes.

INDICE GLICEMICO E CARGA
GLICEMICA: DEFINICAO

O IG é uma medida in vivo do impacto relativo de
alimentos contendo carboidrato nas concentragdes de
glicose plasmética (12). E definido como a 4rea abaixo
da curva de resposta glicémica 2 horas apds o consumo
de uma por¢io do alimento-teste, geralmente com 50 g
de carboidrato, dividido pela 4rea abaixo da curva de
resposta glicémica, correspondente ao consumo de uma
mesma porgio de carboidrato do alimento-referéncia —
glicose ou pdo de farinha de trigo refinado (po bran-
co). Esse valor é expresso como porcentagem (13).

Quanto maior a 4area abaixo da curva, maior o IG
do alimento (14), como pode ser observado na figura 1.
Esse indice indica, indiretamente, como cada alimento
comporta-se em termos de velocidade de digestio e ab-
sor¢éo (15), permitindo classificar os alimentos de acor-
do com a resposta glicémica e insulinica. Sendo assim,
alimentos que provocam maior aumento nessa resposta
apresentam elevado IG, enquanto que aqueles que es-
tdo associados a uma menor resposta glicémica e
insulinica apresentam valores menores de IG (16).

100%
40%

Glicose, 1G=100 Lentilha, 1G=40

Fonte: Brand-Miller et al. (19).

Figura 1. Resposta glicémica 2 horas apés o consumo de
alimento com elevado indice glicémico e de alimento com
baixo indice glicémico.
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Por definicdo, o IG compara quantidades iguais
de carboidrato e fornece uma medida da qualidade do
mesmo, mas nfo da quantidade. Por essa razdo, o con-
ceito de CG foi introduzido (17) e pode ser interpreta-
do como uma medida da demanda de insulina induzida
pela dieta (18). Quanto maior a CG do alimento, mai-
or seu efeito insulinogénico e maior a elevagio espera-
da nos niveis plasmaticos de glicose (17). A cenoura,
por exemplo, tem um pequeno efeito sob as concen-
tragdes plasmaticas de insulina e glicose, embora apre-
sente um elevado IG. Isso pode ser explicado pela pe-
quena quantidade de carboidrato que a cenoura apre-
senta, o que a caracteriza como um alimento de baixa
CG (12). A abdbora, assim como a melancia e a
polenta, age sob as concentracdes plasmaticas de
glicose e insulina da mesma maneira que a cenoura,
gragas 4 pequena quantidade de carboidrato que apre-
sentam. A soja cozida é um exemplo de alimento que
apresenta baixo IG e CG, enquanto que o cereal mati-

nal Corn Flakes® e a batata inglesa assada sdo alimen-
tos que apresentam elevado IG e CG (17), como apre-
sentado na tabela 1.

Os valores utilizados para definir o IG e a CG de
um alimento particular (tendo a glicose como referén-
cia) estdo apresentados na tabela 2, juntamente com os
valores utilizados para representar a CG di4ria.

Os valores do IG dos alimentos encontram-se com-
pilados em tabelas. Recentemente, uma nova tabela in-
ternacional de IG, contendo todos os dados relevantes
sobre IG publicados entre 1981 e 2001, com cerca de
1.300 itens, foi elaborada. Também estdo disponiveis
nessa tabela valores referentes 3 CG dos alimentos, os
quais foram testados em individuos saudéveis e/ou por-
tadores de DM1 e/ou DM2, variando em relagdo ao
nimero de individuos, ao alimento de referéncia para a
comparagio quanto a resposta glicémica e ao periodo
de tempo para a avaliacio da resposta glicémica pds-
prandial (17).

Tabela 1. Classificagcdo de alguns alimentos de acordo com o indice glicEmico e a carga glicémica

Alimento CG = IG x quantidade de carboidrato disponivel na porcao / 100

Cenoura Porc¢io de 80 g (2 colheres de servir cheias) — 6 g de carboidrato disponivel e IG =92 — CG =5
— Alimento de elevado IG e baixa CG

Abobora Porcido de 80 g (1 escumadeira média) — 4 g de carboidrato disponivel e IG =75 - CG =3 —
Alimento de elevado IG e baixa CG

Melancia Porc¢do de 120 g (1 fatia pequena) — 6 g de carboidrato disponivel e IG =72 - CG =4 —

Alimento de elevado IG e baixa CG

Porc¢io de 150 g (1 % xicara de chd) — 6 g de carboidrato disponivel e IG = 18 - CG = 1,1 —
Alimento de baixo IG e baixa CG

Porcio de 30 g (¥ de 1 xicara) — 26 g de carboidrato disponivel e IG =81 — CG =21 —
Alimento de elevado IG e elevada CG

Porc¢io de 150 g (1 unidade média) — 30 g de carboidrato disponivel e IG =85 — CG = 26 —
Alimento de elevado 1G e elevada CG

Soja cozida

Cereal

Corn Flakes®

Batata inglesa assada

CG = carga glicémica; IG = indice glicémico.

Fonte: Adaptado de Liu & Willett (12) e Foster-Powell et al. (17).

Tabela 2. Valores para definicdo do indice glicémico e da carga glicémica
CG diaria

- Baixa CG: menor que 80

- Alta CG: maior que 120

IG de um alimento particular CG de um alimento particular

- Baixa CG: 10 ou menos
-Média CG: 11-19
- Alta CG: 20 ou mais

- Baixo IG = 55 ou menos
-Meédio IG = 56-69
- Alto IG = 70 ou mais

CG = carga glicémica; IG = indice glicémico.

Fonte: Adaptado de Liu & Willett (12).
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Nessas tabelas, ndo sdo encontrados valores de IG
para os tipos de carnes, ovos e queijos, pois esses ali-
mentos contém pouca ou nenhuma quantidade de
carboidratos. Alimentos com baixo IG incluem frutas,
legumes e pées de grios integrais, enquanto alimentos
com alto IG incluem, principalmente, produtos de graos
refinados, como pao branco, batata e arroz (17).

Aspectos metodolégicos na determinagao
do indice glicémico

Segundo a FAO/WHO (1998), diversos aspectos
metodolégicos devem ser considerados na determinagio
do IG dos alimentos. O teste deve ser realizado em jejum,
pela manh3, e uma bebida padrio (ch4, 4gua, café) pode
ser oferecida. O p#o branco ou a glicose podem ser utili-
zados como alimento-referéncia. A resposta glicémica é
normalmente medida no sangue capilar (5), sendo possi-
vel converter o IG de um alimento da escala do pao bran-
co para a escala da glicose, utilizando-se o fator 0,7 (19).
O alimento-teste e o alimento-referéncia devem conter a
mesma quantidade de carboidrato, a qual normalmente é
de 50 g, podendo ser de 25 g.

Virias questdes na metodologia da determinacéo
do IG sdo questionadas: o uso de 50 g de carboidrato
para a comparagio do alimento-teste com o alimento-
referéncia, j4 que ndo representa a quantidade do ali-
mento comumente consumida (20); o uso de 2 horas
para o término do teste, j4 que os efeitos metabdlicos da
fase tardia do periodo pés-prandial (14,20) — particular-
mente em pacientes com DM2 — nfo estariam sendo
considerados; e a sua utilizacio indiscriminada, ja que
as respostas glicémica e insulinémica também diferem
entre individuos normais e diabéticos. O uso de café e
chi como possibilidades para o acompanhamento da
refei¢io-teste também € questionado, devido aos possi-
veis efeitos da cafefna sob a glicemia (21,22).

Fatores que influenciam o indice glicémico
do alimento

Fatores intrinsecos de um alimento podem influ-
enciar o seu impacto na glicemia, dentre os quais: a sua
forma fisica (suco versus fruta inteira, batata amassada
versus batata inteira), o grau de processamento, o tipo
de amido (amilose versus amilopectina) e a preparacio
(método e tempo de cocgio), bem como o tipo especifi-
co ou variedade do alimento (6,23).

Alimentos com um baixo grau de gelatinizagio do
amido, como o macarrio, possuem menores valores de
IG. Legumes e arroz parboilizado, exemplos de alimen-
tos com elevada razdo amilose/amilopectina, tendem a
ter menores valores de IG (12). Alimentos ricos em
betaglucano, como o farelo de aveia, também podem
proporcionar efeito benéfico na resposta glicémica (24).
O amadurecimento das frutas pode diminuir o valor do
IG, conforme observado na banana (25).

Variveis extrinsecas, como a co-ingestio de pro-
tefna e gordura, os niveis de glicose de jejum ou pré-
prandiais e o grau de resisténcia 2 insulina também po-
dem alterar o efeito de um determinado alimento sob a
glicemia (14). A gordura e a proteina podem modificar
a resposta glicémica dos alimentos (26) e aumentar a
secrecdo de insulina (27), respectivamente. Ademais,
diferentes fontes protéicas podem ter diferentes efeitos
sob a glicemia (28). Entretanto, tem sido demonstrado
que, nas quantidades presentes na maioria dos alimen-
tos, gordura e protefna nfo alteram significativamente
a resposta glicémica (29). Na tabela 3, estfo listados al-
guns dos fatores que influenciam o IG dos alimentos.

Achados controversos sobre a relacio entre IG e
fibras sdo referidos na literatura cientifica (30,31). As
fibras podem ser consideradas como uma varidvel de
confusio na determinagio do IG ou CG (4,18,32), sen-
do o ajuste para a sua ingestio realizado em alguns ca-

Tabela 3. Fatores que influenciam a resposta glicémica e o indice glicEmico

Fatores que afetam o IG

Natureza do amido

Tipo de monossacarideo

Quanto maior a relacdo amilose/amilopectina do alimento, menor o IG

A galactose e a frutose sio exemplos de monossacarideos que diminuem

o IG, enquanto que a glicose aumenta o IG

Tamanho da particula
diminuem

Interacdes amido/nutrientes

Inibidores da o-amilase

Particulas maiores aumentam o IG, enquanto que particulas menores o

Niveis elevados de gordura e proteina diminuem o IG dos alimentos

Niveis elevados de lecitinas e fitatos diminuem o IG dos alimentos

IG = indice glicémico.

Fonte: Adaptado de Augustin et al. (16).

76 Rev HCPA 2006;26(2)



INDICE E CARGA GLICEMICA EM DIABETES MELITO

sos (33). Além disso, cereais com baixo IG parecem va-
riar quanto ao seu efeito sob a glicemia nas refei¢oes
posteriores 2 sua ingestio, o que pode estar associado ao
seu conteddo de fibras (34).

Segundo as recomendagdes da FAO/WHO (5), é
possivel calcular o IG de refei¢oes mistas. Contudo, a
sua aplicabilidade é questionével, em virtude da incon-
sisténcia entre os estudos (35-38). Essa disparidade de
resultados possivelmente estd associada a interagio de
outros nutrientes — proteinas, lipidios, fibra dietética e
aglcar — com o carboidrato da refeicio mista, diminu-

indo a aplicabilidade do IG (14,39).

INDICE GLICEMICO, CARGA
GLICEMICA E DIABETES MELITO

O mecanismo pelo qual dietas com alto IG e CG
poderiam estar interferindo no controle glicémico nfo estd
totalmente elucidado. Alimentos com alto IG elevam ra-
pidamente as concentragdes plasmaticas de glicose e de
insulina (16), o que altera os mecanismos de regulagio
da homeostase da glicose e o efeito da transicio do esta-
do pés-prandial para o estado pés-absortivo (40).

Nas duas primeiras horas do perfodo pés-prandial,
o aumento da glicemia pode ser, pelo menos, duas vezes
maior apds o consumo de refeigdes com alto IG, em com-
paragio a refeigdes com baixo IG. Essa hiperglicemia

relativa atua em sinergia com concentracoes elevadas
de hormonios que estimulam a liberagfo de insulina pelas
células betapancreaticas e inibem a libera¢io de glucagon
pelas células alfapancredticas. Até 4 horas apds esse
periodo, a absorcdo de nutrientes no trato
gastrointestinal diminui, e as concentragdes plasmaticas
de glicose reduzem rapidamente, freqiientemente levan-
do 2 hipoglicemia. Apés 4 a 6 horas, a normoglicemia é
restaurada, e as concentragdes de dcidos graxos livres
(AGL) aumentam (40). Essa resposta contra-regulatéria,
decorrente do consumo de carboidratos de rapida ab-
sor¢do, pode criar um estado de resisténcia insulinica e
tolerancia reduzida 2 glicose (16).

O consumo de refeigbes com baixo IG diminui a
elevacio pds-prandial de hormonios intestinais e insuli-
na, e a absorgio prolongada dos carboidratos mantém a
supressdo dos AGL e a resposta contra-regulatéria. Com
a diminui¢io na concentragio dos AGL e com o au-
mento do quociente respiratério, decorrente da
insulinizagio tecidual, a glicose é retirada da circulacio
mais rapidamente (41).

Sendo assim, uma dieta com baixo IG pode, teori-
camente, melhorar 0 manejo do DM, por diminuir a
hiperglicemia pés-prandial precoce e o risco de
hipoglicemia no estado pés-absortivo (40).

A figura 2 mostra os possiveis mecanismos através
dos quais dietas com elevado IG aumentariam o risco

de DM2.

“

Obesidade Resisténcia
Genética N . —
Sedentarismo ainsulina

T Demanda de
insulina

l(ano)

Exaustéo das células 8

Alta carga glicémica

Tolerancia diminuida /

a glicose

DIABETES MELITO

N\

Horménios
contra-regulatérios

\

T Tardio de acidos
graxos livres

T Resisténcia a
insulina

Fonte: Willet et al. (42).

Figura 2. Possiveis mecanismos para a associacdo de dieta com alto indice glicémico e

risco de diabetes melito.
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A relagio entre IG, CG e desenvolvimento de DM
ainda nfo é um achado uninime entre os estudos
(18,32,33,42-46). A metodologia aplicada para mensurar
a ingestdo alimentar pode ter sido responsével pela in-
consisténcia entre os achados.

Ja em relacio ao controle metabdlico de individu-
os portadores de DM, estudos tém mostrado uma me-
lhora do controle glicémico apds o seguimento de dietas
com baixo IG. Uma meta-anélise com 14 ensaios clini-
cos randomizados (com pelo menos 12 dias de segui-
mento, envolvendo 203 individuos com DM1 e 153 in-
dividuos com DM2) foi realizada a fim de avaliar se die-
tas com baixo IG melhorariam o controle glicémico (47).
Em 10 desses estudos, foram observadas menores con-
centragdes de glicose pds-prandial nos individuos que
seguiram estas dietas. E esperado que, apés uma dura-
¢do média de 10 semanas, uma reducio de 0,4 pontos
percentuais nos niveis de Alc dos pacientes que segui-
ram dietas com baixo IG seja obtida.

Em outra meta-analise mais recente, incluindo 16
ensaios clinicos randomizados, envolvendo 396 indivi-
duos (saudaveis, portadores de doengas cardiovasculares,
DM1 ou DM2), também foi observada uma melhora no
controle glicémico de pacientes com DM (frutosamina
sérica e Alc) que receberam dietas com baixo IG.
Opperman et al. sugerem, a partir dos resultados dessa
meta-anilise, que dietas com baixo IG auxiliariam no
controle glicémico a longo prazo (48).

Outros estudos também vém sendo conduzidos em
individuos com DM, com a finalidade de avaliar os possi-
veis beneficios de dietas com baixo IG no controle da
glicemia. O EURODIAB (Estudo Europeu Prospectivo de
Complicagdes do Diabetes), estudo realizado com pacien-
tes com DM, observou um aumento significativo nos ni-
veis de Alc com o aumento no IG da dieta (46). Em re-
cente estudo, envolvendo homens com DM2 randomizados
para dois periodos de intervengio dietética (dieta com I1G
> 60 e dieta com IG < 40), amelhora no controle glicémico
observada foi consistente (49) com os resultados de outro
estudo conduzido anteriormente, no qual os niveis de Alc
diminufram apds a dieta com baixo IG (50).

Outros estudos demonstraram, além da redugao
significativa na glicemia, reducdo nos episédios de
hipoglicemia (51) e nas concentragdes de Alc (46) nes-
ses pacientes. Além disso, observou-se que o efeito do
aconselhamento de dieta com baixo IG a pacientes com
DM1 sobre a composicio de macronutrientes nio dife-
re do aconselhamento tradicional, baseado na troca de
carboidratos, e nio limita as escolhas alimentares (52).
A redugio nos niveis de Alc também foi observada em
recente estudo, onde individuos com DM1 e DM2 que
receberam orientacdes para seguirem uma dieta com
baixo IG foram avaliados (53).

Considerando que, a longo prazo, um pobre con-
trole glicemico aumenta a incidéncia de complicacoes
macrovasculares nesses pacientes (54), pode-se concluir,
conforme resultados dos diversos estudos acima apresen-
tados, que dietas com baixo IG poderiam de fato benefi-
ciar o controle glicémico e provavelmente reduzir o risco
de complicagdes do DM. Cabe salientar, também, que a
melhora no controle glicémico, observada com dietas de
baixo IG, pode ser comparada aquela resultante do uso
da insulina lispro (55) e da terapia com arcabose (56).

No entanto, em relagio ao efeito dessas dietas so-
bre 0 metabolismo dos lipidios em pacientes com DM,
os resultados nio sdo consistentes. Uma melhora nos
niveis de colesterol total e LDL-colesterol é observada
em alguns estudos (45,47), porém em outros nio (46).

RECOMENDACOES PRATICAS

As dietas de baixo IG s@o de facil aplicagdo na
pratica, nio restringem a variedade de alimentos e nio
aumentam a ingestdo de lipidios. Baseiam-se na substi-
tui¢do de um alimento por outro, levando em conside-
ragdo o seu IG e preocupando-se, principalmente, com
os alimentos que apresentam elevado teor de carboidrato,
como os paes e o arroz (15).

O aumento no consumo de frutas e vegetais, a es-
colha por produtos integrais e menos processados, bem
como o consumo limitado de batatas e arroz branco, sio
medidas que contribuem para reduzir o IG da dieta. A
inclusdo de feijoes, lentilhas, griaos de bico e ervilhas na
alimentagio didria também € uma opgao. A maior parte
das frutas apresenta baixo IG; entretanto, as frutas tro-
picais, como a manga, 0 maméo e o abacaxi, tendem a
ter um maior IG do que as frutas de clima temperado,
como a maci e a laranja, o que torna necessario um
maior controle da quantidade de frutas tropicais
consumida. A busca por fontes de carboidrato proveni-
entes de alimentos ou produtos com a adigio de 4cidos
orgAnicos ou de fermentacdo (chamados sour dough) e/
ou com maior quantidade de amilose (como os legumes
e o arroz parboilizado) ¢ uma alternativa para tornar o
IG da dieta menor.

O controle da quantidade consumida de paes de
farinha branca processada e produtos de padaria e a es-
colha por paes de centeio, cevada ou aveia também au-
xiliam na redugio do IG da dieta. A introdugéo desses
ltimos componentes na confecgio de paes e bolos
(como substitutos da farinha branca) deve ser encoraja-
da, assim como a escolha de produtos que incluam o
farelo destes cereais em sua composico.

Apesar do beneficio da ingestao de alimentos com
baixo IG nas refei¢des, nio é necesséria a exclusio da
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alimentagio daqueles alimentos com IG elevado, visto
que o consumo de alimentos com alto e baixo IG, em
uma mesma refeicio, parece tornar o IG final da refei-
¢io intermedidrio (19). Da mesma maneira, cabe sali-
entar que mesmo alimentos com baixo IG, como € o
caso da lingiiica, muitas vezes devem ter seu consumo
limitado, nesse caso devido ao seu elevado teor de gor-
dura saturada.

Embora ainda nfo exista uma pontuagio diria
especifica de IG recomendada para a dieta de pacientes
com DM, as modificacdes na alimentacio acima apre-
sentadas devem ser adotadas, de maneira individualiza-
da, no intuito de diminuir o IG da dieta em relago ao
consumo habitual.

CONSIDERACOES FINAIS

No manejo dietoterdpico do DM, os principais
objetivos sdo: reduzir a hiperglicemia, prevenir a
hipoglicemia e diminuir o risco de complicagdes, princi-
palmente cardiovasculares. De acordo com as evidénci-
as apresentadas nesta revisdo, estudos conduzidos com
pacientes com DM1 e DM2 tém relatado uma melhora
no controle glicémico (Alc) quando os individuos con-
somem dietas com baixo IG. Embora esse conceito ja
esteja incluido nas recomendagdes dietéticas para pre-
vengio e manejo do DM em alguns locais, o seu uso nio
¢ totalmente endossado pela ADA; coexistindo, portan-
to, opinides divergentes sobre o assunto. A associacio
entre elevado IG e maior risco de DM ainda € inconsis-
tente. Além disso, nio se encontra unanimidade na li-
teratura quanto ao uso do IG em refeigdes mistas.

Devido a auséncia de padronizacio na metodologia
utilizada, aos questionamentos quanto ao padrio pro-
posto pela FAO/WHO e a falta de uniformidade entre
os estudos sobre o efeito de dietas com baixo IG no con-
trole metabdlico de pacientes com DM, nio ha consis-
téncia quanto aos valores de IG e/ou CG a serem reco-
mendados para a dieta desses pacientes.

Entretanto, de acordo com as evidéncias atuais,
dietas com baixo IG podem ser particularmente benéfi-
cas para individuos com DM com valores altos de Alc,
o0 que auxiliaria também na prevencéo do risco de mor-
te por doenga cardiovascular, ja que o IG determina o
controle glicémico pés-prandial. Além disso, essas die-
tas parecem ter um efeito benéfico ou neutro nos lipideos
sérios, os quais também sdo considerados fatores de ris-
co cardiovascular nesses pacientes.

Por ser 0 IG e a CG ferramentas dietéticas que
provém informacdes sobre como os alimentos que con-
tém carboidrato afetam a glicemia, devemos utiliza-los
em conjunto com outras estratégias alimentares e

nutricionais no manejo dietoterapico do DM. E aconse-
lhavel que as escolhas alimentares sejam baseadas no
contetido nutricional total de um alimento, no que ele
representa dentro da composigio da dieta, sem esque-
cer de regras bésicas como o porcionamento e
fracionamento das refei¢es; a fim de garantir aos paci-
entes com DM uma alimentacio adequada que auxilie
na obtengio de um melhor controle metabdlico.
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