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RESUMO: A prevalência do diabetes tem aumentado consideravelmente e a dieta é um dos principais fatores determinantes na prevenção de doenças crônicas não-transmissíveis (DCNT). Os conceitos de índice glicêmico (IG) e carga glicêmica (CG) têm sido amplamente investigados como potenciais ferramentas para o planejamento de refeições e/ou para a avaliação do risco de doenças associado ao consumo de carboidratos da dieta. O conceito do índice glicêmico foi proposto com o intuito de se caracterizar o perfil de absorção dos carboidratos e reposta metabólica após as refeições. O índice glicêmico da dieta habitual é um indicador da qualidade do carboidrato da dieta consumida. O conceito de CG envolve tanto a quantidade como a qualidade do carboidrato consumido, o que a torna mais relevante do que o IG, quando um alimento é avaliado isoladamente. O presente estudo de revisão da literatura analisa a importância do índice glicêmico e da carga glicêmica dos alimentos para o planejamento de cardápios na prevenção e controle do DM. Existem vários benefícios na ingestão de uma dieta com baixo índice glicêmico: redução das necessidades de insulina, melhor controle da glicose no sangue, redução do colesterol e triglicérides e manutenção da sensibilidade dos receptores de membrana os quais permitem a normal entrada de glicose para as células, o que permite e mantém a eficácia intracelular de proteção contra o estresse oxidativo metabólico. Assim, as evidências indicam que a incorporação do IG no planejamento dietético através do controle glicêmico intensificado tem importante contribuição para a prevenção e tratamento do Diabetes melito e suas complicações.
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1 INTRODUÇÃO
A prevalência do diabetes tem aumentado consideravelmente e a dieta é um dos principais fatores determinantes na prevenção de doenças crônicas não-transmissíveis (DCNT).
Com indivíduos obesos, portadores de diabetes e dislipidemia têm-se observado possíveis efeitos fisiológicos e terapêuticos de dietas de baixo IG. O último informe da Organização Mundial de Saúde (WHO, 2003), sobre a prevenção de doenças crônicas não transmissíveis (DCNT), evidencia estudos em que os alimentos de baixo IG estão associados com melhor controle da glicemia em portadores de diabetes tipo 2 e com a proteção contra a obesidade. 
A Associação Americana de Diabetes (ADA) considera o uso do IG e da CG como coadjuvantes no manejo dietoterápico do DM. Por outro lado, o Grupo de Estudo sobre Nutrição e Diabetes da Associação Européia para o Estudo do Diabetes (EASD) recomenda a escolha de alimentos ricos em carboidratos com elevado teor de fibras e com baixo IG para pacientes com diabetes melito tipo 1 (DMT1) e tipo 2 (DMT2). (SILVA et. al., 2009)
2 METODOLOGIA
O estudo foi desenvolvido mediante pesquisa bibliográfica, utilizando como palavras chaves: índice glicêmico, carga glicêmica e diabetes. Foram usadas, em sua maioria, publicações nacionais e internacionais de artigos científicos, além de livros didáticos que discorrem sobre os temas abordados.
3 RESULTADOS
Segundo SILVA et. al. (2009), a glicemia pós-prandial é modulada principalmente pela velocidade de liberação dos carboidratos da dieta para a corrente sanguínea após as refeições, pelo tempo de depuração dos carboidratos resultante da secreção de insulina e pela sensibilidade tecidual periférica à ação desse hormônio. Sendo assim, a quantidade e a qualidade do carboidrato consumido são importantes fatores envolvidos na resposta glicêmica ao carboidrato consumido. Diferentes fontes de carboidrato variam quanto às suas taxas de absorção e, consequentemente, são também variáveis seus efeitos sob as concentrações plasmáticas de glicose e insulina. Essas variações na resposta dos carboidratos da dieta podem ser quantificadas por meio do índice glicêmico (IG) e da carga glicêmica (CG) dos alimentos. 
Os conceitos de índice glicêmico (IG) e carga glicêmica (CG) têm sido amplamente investigados como potenciais ferramentas para o planejamento de refeições e/ou para a avaliação do risco de doenças associado ao consumo de carboidratos da dieta. (SHEARD apud SILVA, 2006) 

O conceito do índice glicêmico foi proposto desde 1981 por Jenkins e cols. com o intuito de se caracterizar o perfil de absorção dos carboidratos e reposta metabólica após as refeições. Consiste em uma escala de resposta glicêmica a uma quantidade fixa de carboidrato (50 g) quando comparado à resposta glicêmica de um alimento padrão, geralmente glicose ou pães. O índice glicêmico da dieta habitual é um indicador da qualidade do carboidrato da dieta consumida. (JENKINS apud SARTORELLI, 2006) 

Segundo Brand-Miller et. al (2003), o índice glicêmico da refeição pode ser classificado como baixo IG (menor ou igual a 55), IG moderado (de 56 a 69) e alto IG (maior ou igual a 70). (tabela 1) 
Alimentos de alto IG são rapidamente digeridos e absorvidos com maior efeito na glicemia. Certos tipos de amido, como os presentes na batata e pão branco, por exemplo, provocam alterações glicêmicas maiores e mais rápidas do que até mesmo o açúcar. (MENEZES e LAJOLO, 2003).


De acordo a Sociedade Brasileira De Diabetes (2010), a avaliação do IG é realizada com uma porção do alimento que disponibilize 50g de carboidrato, mas na maioria das vezes, essa quantidade não é compatível com a porção usual do alimento. Assim, foi desenvolvido o valor de carga glicêmica (CG), que tem o objetivo de relacionar o IG com a forma e a quantidade que o alimento é ingerido. A CG é calculada pelo produto do IG do alimento e a quantidade de carboidrato disponível presente na porção consumida, divididos por 100. 

Quadro 1
	CG do alimento = (IG x carboidrato disponível na porção) ÷ 100


CG = carga glicêmica; IG = índice glicêmico

O conceito de CG envolve tanto a quantidade como a qualidade do carboidrato consumido, o que a torna mais relevante do que o IG, quando um alimento é avaliado isoladamente (SHEARD; AUGUSTIN apud SILVA, 2009). A melancia, por exemplo, tem um pequeno efeito nas concentrações plasmáticas de insulina e glicose, embora apresente um elevado IG (IG = 80%). Isso pode ser explicado pela pequena quantidade de carboidrato que a melancia apresenta (a porção de 120 g contém 6 g de carboidrato disponível), o que a caracteriza como um alimento de baixa CG (JENKINS apud SILVA, 2009). Assim, o valor de CG seria mais indicado para ser utilizado, pois nem todo alimento de alto IG apresenta também alta CG. A tabela abaixo apresenta a classificação da carga do alimento e da dieta utilizando a glicose como alimento referência, assim como a classificação do IG do alimento como já mencionado.
Tabela 1 Valores para a classificação dos alimentos de acordo com o índice glicêmico e a carga glicêmica
	Classificação
	IG do alimento (%)
	CG do alimento (g)
	CG diária (g)

	Baixo
	≤55
	≤10
	< 80

	Médio
	56 a 69
	11 a 19
	-

	Alto
	≥70 ou mais
	≥20
	> 120


Fonte: Adaptado de Brand-Miller et. al., 2003         IG = índice glicêmico; CG = carga glicêmica
A Food and Agriculture Organization (FAO) e a Organização Mundial da Saúde (OMS) (1998), como intuito de padronizar a determinação dos valores de IG dos alimentos, sugeriram metodologias a serem adotadas. Embora autores como Franz (2003), Wolever (1990) e Pi-Sunyer (2002) critiquem a metodologia recomendada, a proposta tem o intuito de aceitar a comparação de estudos distintos. Esse padrão considera que o teste deve ser realizado após jejum noturno de 10 a 12 horas, em pelo menos seis indivíduos, e repetido três vezes, sendo calculado o valor médio para o IG, devendo ser usada uma quantia fixa de carboidrato (geralmente 50 g) para a comparação do alimento teste à glicose ou ao pão branco (alimento referência). A resposta glicêmica necessita ser medida no sangue capilar (devido à facilidade) e analisada por duas horas após o consumo do alimento, caso o teste seja feito em indivíduos com tolerância normal à glicose, ou por três horas após o consumo do alimento, caso o teste seja realizado em indivíduos com DM. 
Uma variedade de fatores intrínsecos e extrínsecos ao alimento pode determinar o seu impacto na glicemia e, conseqüentemente, influenciar o seu IG. Na tabela 2 são apresentados os principais fatores que influenciam o IG dos alimentos (SILVA et. al, 2009). 
Tabela 2 Fatores que influenciam o índice glicêmico dos alimentos

	Fatores
	Influência sobre o IG dos alimentos

	Redução no IG do alimento (exemplo)

	Tipo do amido
	Razão amilose/amilopectina elevada (arroz parboilizado)

	Monossacarídeo
	IG frutose < IG glicose (mel)

	Interações
	Gordura: lentifica o esvaziamento gástrico (batata frita versus cozida)

	Amido versus nutrientes
	Proteína: aumento na secreção de insulina (leite)

	Inibidores da α-amilase
	Níveis elevados de lecitinas (grãos de soja)

Níveis elevados de fitatos (sementes e grãos integrais)

	Aprisionamento físico
	Revestimento fibroso age como uma barreira física e retarda o acesso das enzimas ao amido interior (feijões e sementes)

	Acidez
	Retarda o esvaziamento gástrico e diminui a velocidade de digestão do amido (adição de vinagre a alimento de alto IG)

	Gelatinizarão do amido
	Menor gelatinizarão do amido reduz a velocidade de digestão, menor área disponível a ação de enzimas digestivas (macarrão)

	Fibras
	Fibras solúveis aumentam viscosidade do conteúdo intestinal e lentificam a interação do amido com enzimas digestivas (pão de centeio)

	Aumento no IG do alimento

	Forma física
	Mudanças no tamanho da partícula de alguns alimentos (purê de batata versus batata inteira)

	Processamento
	Métodos de processamento que afetam a integridade dos grânulos de amido e tamanho da partícula facilitam acesso de enzimas digestivas ao amido interior (embalar, triturar, moer, cozinhar e armazenar alimentos)


Fonte: Adaptado de Sheard e cols. (10), Pi-Sunyer (12), Augustin e cols. (16) e Brand-Miller e cols. (19). IG: índice glicêmico.
Segundo Jenkins (2002), alguns fatores diminuem o índice glicêmico entre eles estão a presença de amilopectina e amilose, frutose, galactose, fibras viscosas (guar e beta-glucan), arroz integral, partículas grandes, presença de inibidores da amilase (lectinas e fitatos) e a presença de proteínas e gorduras na refeição. Outros fatores aumentam o índice glicêmico como a ausência de amilopectina e amilose, a glicose, batata, ausência de fibras viscosas entre elas a guar e a beta-glucan, carboidrato em partículas pequenas ou dissolvido em água (refrigerantes), arroz branco completamente desprovido do seu farelo, ausência de inibidores da amilase (lectinas e fitatos) e ausência de proteínas e gorduras nas refeições.


A ingestão de uma dieta com baixo índice glicêmico proporciona vários benefícios, tais como: redução das necessidades de insulina, melhor controle da glicose no sangue, redução do colesterol e triglicérides e manutenção da sensibilidade dos receptores de membrana os quais permitem a normal entrada de glicose para as células da economia o que permite e mantém a eficácia intracelular de proteção contra o estresse oxidativo metabólico. Todos esses fatores e particularmente o controle do estresse oxidativo desempenham relevante papel na fisiopatologia das diabetes, como também das coronariopatias, doença cerebrovasculares, doenças degenerativas da idade e muitos tipos de câncer. (ASSOCIAÇÃO BRASILEIRA DE MEDICINA BIOMOLECULAR, 2005).

As dietas de baixo IG são de fácil aplicação na prática, não restringem a variedade de alimentos e não aumentam a ingestão de lipídeos. Baseiam-se na substituição de um alimento por outro, levando em consideração o seu IG e preocupando-se, principalmente, em reduzir o consumo dos alimentos que apresentam elevado teor de carboidrato. O aumento no consumo de frutas, vegetais e legumes, a escolha por produtos integrais e menos processados, bem como o consumo limitado de batatas, arroz branco e açúcares concentrados são medidas que contribuem para reduzir o IG da dieta, além de proporcionarem um maior consumo de fibras, micronutrientes e antioxidantes. O controle na quantidade consumida de cereais matinais e produtos de padaria e a escolha por pães integrais também auxiliam na redução do IG da dieta. Os laticínios representam opções de alimentos com baixo IG, fornecem vários nutrientes essenciais e deveriam, portanto, ser encorajados como parte de uma alimentação saudável, com ênfase nas escolhas com baixo teor de gordura. (SILVA et. al., 2009)
Alguns autores sugerem que o efeito benéfico do consumo de uma dieta com baixo índice glicêmico consistiria na redução do pico pós-prandial de insulina e glicose (6), promovendo menor sobrecarga pancreática a longo prazo, cuja falência poderia ser originada por um efeito tóxico direto causado pela hiperglicemia (14). Além disso, sugere-se que os efeitos adversos de uma dieta com elevado índice glicêmico estariam relacionados ao incremento na concentração pós-prandial tardia de ácidos graxos livres, produzindo maior resistência à insulina. Este mecanismo seria desencadeado pela hipersecreção de hormônios contra-regulatórios, tais como o cortisol, glucagon e hormônio do crescimento, em decorrência da hipoglicemia reacional promovida por uma dieta de elevado índice glicêmico. (SARTORELLI et. CARDOSO, 2006)
Como a maioria dos alimentos de alto IG são produtos amiláceos ou à base de grãos refinados, esses grupos de alimentos deveriam constituir o principal foco na educação de pacientes diabéticos sobre IG. As escolhas alimentares devem ser baseadas nas recomendações nutricionais atuais para DM, e o IG deve ser utilizado como uma ferramenta adicional no planejamento de uma dieta efetiva na melhora do controle glicêmico de pacientes diabéticos. (SILVA et. al., 2009)
Segundo SARTORELLI et. CARDOSO (2006), em recente meta-análise de ensaios clínicos aleatorizados sobre o efeito do índice glicêmico no controle metabólico de portadores de diabetes, Brand- Miller e cols. verificaram que a redução da hemoglobina glicada entre indivíduos com consumo de dietas de baixo IG (média de 65 unidades/dia) foi 7,5% maior do que o observado em indivíduos com consumo de dietas de elevado IG (média de 83 unidades/dia).
De acordo com Jenkins (2000), a seqüência bioquímico-fisiológica é a ingestão de alimentos com elevado índice glicêmico que provoca aumento da glicose no sangue a qual gera o aumenta dos níveis de insulina no sangue (hiperinsulinemia) que por sua vez causa diminuição da sensibilidade dos receptores de membrana à insulina (resistência à insulina) dificultando a entrada da glicose do extracelular para o intracelular fechando o círculo vicioso e ocasionando aumento da glicose no sangue. 
Várias pesquisas têm sido realizadas para determinar o IG dos alimentos, entre elas estão os trabalhos de JENKINS e col. (1981) e mais atualmente de FOSTER-POWELL e col. (2002), que disponibilizam esses dados em tabelas.
Com relação à CG, não há tabelas disponíveis, pois as porções consumidas variam no dia a dia do indivíduo. A CG pode ser calculada e disponibilidade em lista de alimentos e substituições, como a lista proposta por PHILIPPI (2008) em seu guia alimentar Pirâmide dos Alimentos (Tabela 3), segundo o grupo alimentar. 
Tabela 3 Lista de Equivalência da Pirâmide dos Alimentos (PHILIPPI, 2008), segundo quantidade de carboidratos, Índice Glicêmico(IG) e Carga Glicêmica (CG) no grupo de frutas.
	Alimentos
	Peso (g)
	Medidas usuais de consumo
	CHO (g)
	IG
	CG

	Abacaxi
	145,0
	1 fatia
	18,0
	59 ± 8
	10,6

	Ameixa
	130,0
	2 unidades
	16,9
	39 ± 15
	6,6

	Banana prata
	75,0
	1 unidade
	19,5
	52 ± 4
	10,1

	Cereja
	96,0
	24 unidades
	15,9
	22
	3,5

	Damasco desidratado
	30,0
	4 unidades
	18,5
	31 ± 1
	5,7

	Kiwi
	115,0
	1½ unidades
	17,1
	53 ± 6
	9,1

	Laranja
	144,0
	1 unidade
	16,6
	42 ± 3
	6,9

	Maçã argentina/fuji/gala/verde
	120,0
	1 unidade
	18,4
	38 ± 2
	7,0

	Mamão papaia
	180,0
	½ unidade
	17,7
	59 ± 1
	10,4

	Manga bordon
	110,0
	½ unidade
	18,4
	51 ± 5
	9,4

	Melancia
	220,0
	2 fatias
	13,6
	72 ± 13
	9,8

	Morango
	235,0
	10 unidades
	16,5
	40 ± 7
	6,6

	Pêra
	120,0
	1 unidade
	16,8
	38 ± 2
	6,4

	Pêssego
	165,0
	½ unidade
	18,3
	42 ± 14
	7,0

	Suco de laranja
	187,0
	¾ copo (*)
	19,5
	52 ± 3
	9,7

	Uva itália
	100,0
	8 bagos
	17,8
	46 ± 3
	8,2


(*) Copo = 200 mL                                                       FRUTAS 1 porção = 70 kcal
No Quadro 2 encontram-se o IG e a CG dos principais alimentos-fonte de carboidratos citados por EGASHIRA e LEONI (2008).
Quadro 2. Valores de IG e CG de alimentos contendo carboidratos.
	ALIMENTO
	IG
	CG

	
	Glicose
(=100)
	Pão
(=100)
	Tamanho da porção
	Carboidrato por porção
(g)
	CG por porção

	
	
	
	Medida usual
	(g)
	
	

	Arroz branco cozido   (tipo não especificado)
	64+7
	91+9
	3 colheres de servir
	150
	36
	23

	Arroz integral cozido (Orysa sativa)
	55+5
	79+6
	2 colheres de servir
	150
	33
	18

	Batata cozida       (branca, descascada, cortada em cubos, cozida com sal por 15 minutos)
	101+15
	144+22
	1 unidade grande
	150
	17
	17

	Batata assada           (sem gordura: média de 4   estudos)
	85+12
	121+16
	1 1/3 xícara de chá
	150
	30
	26

	Batata frita (congelada)
	75
	107+6
	3 colheres de servir
	150
	29
	22

	Mandioca cozida       (com sal)
	46
	65+12
	3 colheres sopa
	100
	27
	12

	Pão francês           (farinha de trigo branca)
	70+0
	101+0
	½ unidade
	30
	14
	10

	Pão integral          (branco, rico em fibras:)
	68+1
	97+1
	1 fatia
	30
	13
	9

	Biscoito cream cracker  (Brasil)
	65+11
	93
	4 unidades
	25
	17
	11

	Biscoito cookies  (banana, aveia e mel)
	28+5
	40
	6 unidades
	30
	23
	6

	Pizza de queijo
	60
	86+5
	1 fatia média
	100
	27
	16

	Macarrão espaguete (cozido)
	42+3
	60+4
	3 colheres de servir
	180
	47
	20


Fonte: FOSTER-POWEL K et. al. (2002)
Apesar das controvérsias sobre a validade e a praticidade do IG e CG na orientação nutricional, o uso desses parâmetros pode contribuir com a realização de uma dieta adequada e equilibrada, imprescindível para a promoção da saúde da população. 

4 CONCLUSÃO
             Ainda não existe um consenso entre os diversos órgãos de saúde mundiais, sobre a recomendação do índice glicêmico (IG) e carga glicêmica (CG), como estratégia primária para o planejamento do plano alimentar para pessoas com Diabetes Mellitus, pois, questiona-se a relevância e praticidade destes métodos, contudo as evidências indicam que a incorporação do IG no planejamento dietético através do controle glicêmico intensificado contribui para a prevenção e tratamento do Diabetes melito e suas complicações.
Portanto necessita-se da realização de mais estudos de longa duração com alimentos de baixo IG e CG, no intuito de avaliar seus efeitos na prevenção e tratamento de diversas doenças crônicas não transmissíveis. 
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