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The most beautiful thing we can experience is the mysterious. It is the
source of all true art and all science. He to whom this emotion is a
stranger, who can no longer pause to wonder and stand rapt in awe, is as
good as dead: his eyes are closed.

—-Albert Einstein
Knowledge is the eye of desire and can become the pilot of the soul.

--Will Durant
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Introducdo |
Perspectiva historica

Desde que a Diabetes Mellitus foi primeiramente descrita por Areteo de Capadocia
no século I a.C., na Grécia Antiga, que grande importancia foi atribuida & dietoterapia
desta patologia, tendo sido colocado grande énfase no controlo rigido da alimentagdo do

doente. As primeiras referéncias da instituigdo de um regime alimentar especifico sdo

|
\
atribuidas a Apollinaire Bouchardat, (1806-1886) que em meados do século XIX iniciou
a aplicagdo pela primeira vez, de uma dieta cientifica baseada na restricdo dos hidratos
de carbono e numa redugdo do aporte energético total diario —* ...manger le moins i
possible.”- advogava Bouchardat apos a observagio do comportamento de alguns ‘
diabéticos numa situagdo de grande privacdo alimentar, como foram os tempos que se

viveram em 1871, durante o Cerco de Paris.

Esta abordagem dietética foi desde entdo adoptada e defendida acerrimamente por

Frederick M. Allen (1876-1962), que em 1913 propunha a cada diabético uma restri¢do

severa das calorias ingeridas diariamente, ao ponto de lhes induzir subnutri¢do, e na
maioria dos casos, a morte por inanigio. Mesmo ap6s o advento da insulina em 1921
Allen, manteve-se fiel as suas.conviccées, ao contrario de muitos outros clinicos que
passaram a relegar para um plano secundario a dietoterapia, descurando a alimentagéo
do diabético. Desde entdo, a dietoterapia da diabetes foi evoluindo ao sabor das crengas
pessoais € escola de cada um dos clinicos, resultando muitas vezes de uma solugdo de
compromisso entre uma abordagem mais conservadora, rigida e uma outra mais
“liberal”, assentando no entanto em alguns principios basicos como a restri¢do calorica
didria, o controlo da ingestdo de proteinas e lipidos em fungdo das circunstancias, um

aporte em hidratos de carbono variavel, também aqui seguindo uma orientagdo mais

“liberal”, sujeita a um calculo semi - quantitativo, utilizando medidas volumétricas

caseiras (1).



Estas foram algumas das linhas mestras da dietoterapia da diabetes adoptadas por
Ernesto Roma durante os anos 30. Este diabetologista fazia a apologia, no meu entender
muito acertada, de uma alimentacio em que as refei¢des do diabético deveriam ser
partilhadas com a familia, sem obrigar a cozinhar a parte, alertando para o facto que os
alimentos consumidos deveriam ser criteriosamente seleccionados e quantificados. Nas
duas décadas seguintes ndo foram introduzidas alteragdes substanciais a estas
orientagdes alimentares, até que em 1950 (2), por intermédio da American Diabetes
Association foram elaboradas e propostas as tabelas de equivalentes com vista a uma
simplificagio da quantificagdio e planeamento dos regimes alimentares dos diabéticos.
Um dos objectivos destas tabelas e também um dos argumentos dos defensores da sua
utilizagdo, é o de possibilitarem uma maior diversidade alimentar por aumentarem as
alternativas ao dispor do diabético, fornecendo um sistema de calculo simples e
universalista, baseado em grupos de alimentos com idénticos conteidos em calorias,
hidratos de carbono, proteinas e lipidos.

As tabelas de equivalentes tornaram-se assim um instrumento de vital importéncia
para o calculo e definigéio dos planos alimentares, facilitando a tarefa dos profissionais
de saude.

Porventura, esta dnsia de simplifica¢do terd levado muitos deles a incorrerem no erro
da “padronizagdo” excessiva dos planos alimentares, eliminando a individualidade que
se deseja viva, desrespeitando as idiossincrasias do diabético, o cerne da questdo.

Este sistema de calculo, o sistema de equivaléncias, ¢ ainda hoje largamente
utilizado, constituindo, mesmo apés a introdugdo de algumas modificagdes em 1976,
1986 e 1995, um iﬁstrumento precioso no planeamento da alimentagdo do diabético.
Esta abordagem da dietoterapia da diabetes, que comegou por ser aplicada com o intuito
de simplificar a vida tanto ao profissional de saide como ao diabético, acabou também

por moldar, segundo a minha perspectiva, a forma como se passou a conduzir a
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investigacdo cientifica relativa a este tema, bem como a forma como se percebia as
relagdes entre a diabetes mellitus e a alimentagdo. Esta influéncia ficou bem patente no
que concerne aos efeitos fisiologicos da ingestdo e digestdo dos alimentos, bem como a
metabolizagdo de cada um dos seus nutrimentos constituintes, em especial os hidratos
de carbono, e a forma como estes alteravam o metabolismo do diabético, nomeadamente
o seu controlo glicémico.

Assim, ¢ em complemento das tabelas de equivalentes, foi introduzido o conceito da
contagem de hidratos de carbono, com o qual se pretendia instruir os diabéticos,
especificamente os insulino dependentes, a ajustarem a dose de insulina necessaria para
cobrir as necessidades impostas pela ragio de hidratos de carbono contida nas refei¢des,
com o objectivo de optimizar o controlo glicémico (3). Esta abordagem surge como
resposta 4 crescente adopgio pelos diabetologistas dos esquemas terapéuticos
insulinicos intensivos, estratégia terapéutica defendida pelas conclusdes apontadas no
Diabetes Control and Complications Trial como o procedimento mais eficiente na
prevencio do desenvolvimento e progressdo das complicagdes tardias da Diabetes
Mellitus tipo 1 (4). Entre os fundamentos apontados para esta estratégia, a da contagem
de hidratos de carbono de cada refeicio, estd aquele que defende que idénticas
quantidades de hidratos de carbono produzem o mesmo efeito fisiologico,
nomeadamente da necessidade em insulina para a interiorizagdo celular da glicose por
eies gerada. Este argumento deriva também do conceito das tabelas de equivalentes ¢ do
facto de se considerar negligenciavel a influéncia da metabolizagdo das proteinas e
gorduras na glicemia e na secre¢do insulinica (3), donde se concluiu que eram bastante
precisas as estimativas das necessidades em insulina geradas a partir da contabilizagdo

das gramas de hidratos de carbono de cada uma das refeigdes. Com base neste

raciocinio, introduziu-se o conceito de racio insulina — hidratos de carbono, com o qual

se pretendia determinar a dose de insulina a administrar antes de cada refei¢do, em



fungdio da quantidade, em gramas, de hidratos de carbono presentes na mesma. Desta
forma, o diabético poderia determinar a quantidade de insulina a administrar, em fungdo
daquilo que iria ingerir a cada uma das refei¢des, mediante a aplicagdo desta relagdo
linear, a qual deveria ser adaptada a cada individuo o melhor possivel.

Mas, no maravilhoso e fascinante mundo da Biologia Humana nada obedece a uma
l6gica matematica linear rigida. Dai que, desde logo, se tenha observado que a resposta
glicémica de cada individuo variava em fungdo de diversos factores, inerentes ao
proprio diabético bem como aos alimentos por ele ingeridos.

Este tipo de raciocinio linear, proposto para abordar a terapéutica insulinica do
diabético, bem como da sua dietoterapia foi sendo apoiado em argumentos como 0s que
emanam da classificagdo adoptada para os hidratos de carbono elencando-os como “de
absor¢do rapida”- onde se incluem os osideos de cadeia curta e simples - € os hidratos
de carbono “ de absorgdo lenta”- como sio os amidos com as suas cadeias longas e
ramificadas.

Sendo assim, as recomendagdes alimentares aconselhadas ao diabético apontaram
sempre no sentido da restrigdo dos hidratos de carbono simples, das monoses como a
glicose, a fructose e de diosideos como a sacarose, que até ha bem pouco tempo havia
sido banida por completo dos planos alimentares dos diabéticos, por estas apresentarem
um impacto muito grande nos picos glicémicos pos-prandiais, ao contrario do que se
julgava acontecer com a ingestdo de hidratos de carbono complexos, como os amidos,
cuja absorgdo se julgava mais lenta e por isso com menos impacto na glicemia pos-
prandial imediata a refeig@o.

Contudo, as creséentes evidéncias de que a resposta glicémica dos alimentos obedece
a varios factores que lhe incutem elevada variabilidade, proporcionaram nos Gltimos 10
anos um vasto campo de investigagdo, donde surgiram diversos trabalhos dando conta

dos diferentes impactos fisiolégicos que cada alimento provoca em cada um dos
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individuos. Assim surgiu em 1980 a primeira referéncia a uma classificagdo de
alimentos mediante a sua influéncia na concentragdo de glicose sanguinea, elaborada
por Otto e Niklas (5), e posteriormente aplicada por estes na dietoterapia dos seus
doentes diabéticos, condicionando a escolha de alimentos dos planos alimentares em
fungdo do impacto, na glicemia dos individuos, de cada um dos alimentos.

A este estudo se referiram Wolever e Jenkins (5) no artigo que estes Gltimos
publicaram ja em 1991 aquando de uma revisdo da metodologia e implicagdes clinicas,
do conceito que eles mesmo haviam desenvolvido em 1981 (6) - O Indice Glicémico -
com que inauguraram uma nova area de estudo no campo da dietoterapia da Diabetes
Mellitus.

Originalmente concebido com o objectivo de complementar a informagdo das tabelas
de composicio de alimentos, o conceito de Indice Glicémico apresentava uma
informag@o de cariz fisiologico, dando uma perspectiva das diferentes reac¢Oes que
outros tantos alimentos provocavam no metabolismo de cada individuo.

No entanto, a aceitagio do Indice Glicémico (IG) nio gerou consenso entre as
principais entidades que, dentro da comunidade de investigadores ligados & dietoterapia
da diabetes, tém vindo a delinear as linhas mestras de actua{;io dos profissionais de
sade nesta area. As ultimas recomendagdes da American Diabetes Association (7)
muito embora reconhecam que diferentes tipos de amidos revelam respostas glicémicas
distintas, afirma que de um ponto de vista clinico se deve dar prioridade a quantidade de
hidratos de carbono consumidos em detrimento da sua fonte.

Somos chegados ao pomo da discordia entre defensores e detractores do 1G. Tera o
1G aplicabilidade clinica ? Sera possivel extrair deste conceito orientagdes Uteis para o

planeamento alimentar dos diabéticos, com vista & melhoria do seu controlo

metabolico?



As perguntas estdo feitas, caminharemos agora em busca de respostas, analisando os
argumentos em que cada uma das partes se baseia para defender a sua posigéo, revendo
a metodologia do IG, os principais factores que conduzem & variabilidade de resultados
obtidos com diferentes alimentos na resposta glicémica pos-prandial por eles induzida,

sejam os relacionados com os proprios alimentos ou aqueles que dizem respeito ao

proprio individuo.




Defini¢cdo

O Indice Glicémico define-se como o somatdrio da area sob a curva da resposta da
glicose sanguinea a uma porgdo de um alimento-teste com 50 g de hidratos de carbono,
expressa como a percentagem da resposta & mesma quantidade de hidratos de carbono
de um alimento-padrdo consumidof por um mesmo individuo (8). O alimento-padrdo
considerado na elaboragdo do IG pode ser o pdo branco ou a glicose. Por uma questio
de uniformizagio de resultados, a generalidade dos estudos sobre o indice glicémico de
diversos alimentos € aferido em relagdo ao pdo branco.

A metodologia

Grande parte da polémica em torno do IG prende-se com a grande variabilidade de
resultados que as determinagdes do indice glicémico dos alimentos produzem. A esta
grande variabilidade estdo associados diversos factores, donde se destacam os inerentes
ao individuo, a0 seu metabolismo, bem como aqueles que dizem respeito aos proprios
alimentos, & sua composi¢fo, processamento, armazenagem, ndo descurando igualmente
a propria metodologia qué 0 suporta.

E a metodologia adoptada para a determinagédo do indice glicémico a que nos vamos
referir em seguida, procurando analisar até que ponto algum dos procedimentos podem
enviesar a veracidade dos resultados obtidos e assim retirar aplicabilidade clinica ao 1G.

Em 1981 Jenkins e Wolever (6) publicam pela primeira vez uma lista de 63
alimentos e acticares, subdividida em vaérias categorias, aos quais haviam sido atribuidos
um indice glicémico. A determinagdio destes indices foi executada obedecendo a
metodologia que ambos os autores reviram 10 anos mais tarde e que publicaram com
vista ao esclarecimento das dividas quanto a aplicabilidade clinica do indice glicémico
(5). Nele Jenkins ¢ Wolever descrevem os procedimentos adoptados com vista 2

determinagio do impacto produzido pelo consumo de diferentes alimentos no perfil




glicémico poés-prandial dos individuos. Assim, sdo administrados a grupos de ndo
menos que 6 individuos, por¢des de alimentos a serem testados bem como do alimento
padrdo, com 50 g de hidratos de carbono glicémico, leia-se disponivel.

A definigdo-de hidratos de carbono glicémicos é, na pratica, igual ao total de hidratos
de carbono presentes no alimento, menos aqueles provenientes da fibra alimentar
contida no alimento (8).

Cada individuo devera ser testado com o alimento-padriio pelo menos trés vezes,
com o objectivo de se reduzir a variabilidade dos resultados obtidos, € uma vez para
cada alimento-teste (5, 8).

O impacto produzido na glicemia devera ser testado através de repetidos testes de
glicemia capilar, executados aos 0, 15, 30, 45, 60, 90 e 120 minutos apos a ingestdo do
alimento, em mdos aquecidas para permitir uma melhor circulagdo sanguinea. Este
procedimento ¢ o adoptado para individuos saudaveis. No caso de serem diabéticos, as
determinagdes da glicemia capilar deverdo ser executadas em jejum e a intervalos de 30
minutos durante um periodo de 3 horas (5). Nestes Gltimos, a dose normal de insulina
exogena, ou de antidiabético oral, se necessaria, deve ser tomada apds a primeira
determinagdo da glicemia capilar em jejum e cerca de 10 a 15 minutos apos a ingestdo
do alimento a ser testado (5).

Se bem que os valores de glicemia obtidos a partir da recolha de sangue venoso
pudessem ser utilizados, € preferivel a utilizagdo da glicemia capilar, por este
procedimento ser mais facil de executar, ser menos invasivo e menos dispendioso do
ponto de vista econémico. Outras das vantagens para a utilizagdo da glicemia capilar
assentam no facto de que a subida da glicemia é mais rapida no sangue contido nos

vasos capilares do que nas veias, verificando-se uma menor variabilidade dos resultados

obtidos (8).




Relativamente ao alimento-padrdo que ¢é utilizado, tem vindo a optar-se,
preferencialmente, pelo pdo branco, uma vez que é possivel verificar que os valores de
IG obtidos para este alimento sio cerca de 1,4 vezes superiores do que aqueles obtidos
para a glicose (8). Entre as razdes apontadas para esta escolha encontram-se descritos
alguns factos relevantes tais como, preocupagdes com a excessiva dogura e elevado
efeito osmotico das solugdes de glicose administradas , bem como os efeitos por elas
provocadas a nivel do esvaziamento gastrico, ou ainda a constatagdo de que o consumo
de pdo branco produz uma estimulago insulinica maior, relativamente ao impacto
produzido na glicemia, do que as solugdes de glicose originalmente utilizadas (5).

Os individuos deverdo ser testados em dias diferentes, durante a manhd ap6s o ja
referido periodo nocturno de jejum de 10 a 12 horas (8), havendo a salientar ainda que
todas as refei¢des deverdo ser acompanhadas por uma bebida, que podera ser 4gua, cha
ou café sem agucar (8).

A proposito da bebida que devera acompanhar o alimento a ser testado , serd curioso
perceber que, também aqui se podem encontrar alguns factores dignos de uma reflexdo
mais cuidada. Com efeito, ao longo dos estudos sobre o indice glicémico, produzidos
nos Gltimos anos, tem vindo a verificar-se que a natureza e o volume dos liquidos
administrados em conjunto com o alimento, variam bastante. Em 1981 (6) Jenkins e
Wolever advogavam a ingestdo de liquidos tdo distintos como agua, cha ou café e ainda
leite magro, com a preocupagdo de ndo se exceder um volume de 600 ml em cada uma
das refeicdes teste. No entanto, dez anos mais tarde, os mesmos autores ndo fazem
referéncia ao volume maximo que cada uma das refeigdes deve conter (5), mantendo-se
até bem recentemenfe (8), as referéncias a agua, cha e café e ndo se fazendo referéncia,
curiosamente, ao leite, que tal como descrito em 1981 acompanhava os cereais de

pequeno almogo, bem como outros alimentos. Contudo o facto de ndo se quantificar o

volume dos liquidos a ingerir com as refeigdes, podera influenciar as determinag¢des do
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IG dos alimentos. Disto mesmo conta Sievenpiper (9) num estudo recentemente
publicado, onde se conclui que variando o volume de refei¢des liquidas agucaradas, isto
é, em cuja composi¢do predominam mono e diosideos, se altera a resposta glicémica
pos-prandial. E necessario compreender e investigar mais a este proposito para que se
possam reduzir a variabilidade do IG dos alimentos , bem como dos testes de tolerdncia
oral a glicose.

Da analise da metodologia que serve de base a determinagdo do indice glicémico
ressaltam alguns aspectos, que pelas suas caracteristicas suscitam algumas duvidas,
podendo vir a ser importantes factores que condicionam a aplicabilidade pratica do 1G.

Encontram-se descritos na propria metodologia coligida por Jenkins e Wolever (5)
alguns dos aspectos que devem ser tidos em consideragdo, quando se analisa a
aplicabilidade clinica do IG, ou se pretende assegurar que os resultados produzidos por

este indice sdo fiaveis e coerentes.

Porgdo do alimento

Os autores centram a sua atengdo no tamanho da por¢do de alimento a testar, € na
forma como a sua “carga hidrocarbondda” faz variar os resultados obtidos. Sabe-se que
a dose — resposta para um alimento cujo valor de IG seja intermédio, por exemplo ©
pdo, ¢ praticamente linear para porgdes com quantidades de hidratos de carbono
disponivel até 50g, e que esta mesma dose - resposta comega a nivelar-se, atingindo um
planalto, para por¢gdes com conteudos em hidratos de carbono que vdo dos 50g a 100g
(5). Isto faz com que se as porgdes de alimentos constantes das tabelas de composigdo
de alimentos ndo fo‘rem rigorosas, relativamente ao conteudo em fibra, se incorra no

erro de analisar o IG de um alimento cuja porgdo testada possua menos de 50g de

hidratos de carbono disponivel, levando a uma subestimagio do valor de IG encontrado

().
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Esta situagdo pode ser frequente, em especial para alimentos ricos em fibras como o0s
legumes, as hortalicas e os frutos. Outro dos factores que podem introduzir
variabilidade nas determinagdes do IG de alguns alimentos, diz respeito ao seu contetido
em agua, sugerindo-se como medida de precaucdo, a utilizagio do peso seco do

alimento (5).

Periodo de tempo, durante a qual é testada a resposta glicémica

O periodo de tempo destinado & execugdo dos testes de glicemia capilar € também
motivo de uma breve reflexio em torno dos pormenores que poderdo afectar a
variabilidade dos resultados obtidos. Tal como j4 foi descrito, os testes de determinagéo
da glicemia capilar devem ser executados, para individuos saudaveis, durante um
periodo de tempo que nfio deve exceder as 2 horas, e para individuos diabéticos, durante
um periodo de tempo de 3 horas (5,8). A justificagdio para este facto estd intimamente
ligada com o método utilizado para a determinagdo do somatério da érea sob a curva
glicémica produzida pela ingestdo de um dado alimento.

Como a determinagio do IG é feita a partir da medigdo da area sob a curva da
resposta glicémica de um determinado alimento, ignorando-se a area abaixo do eixo das
abcissas que representa o nivel basal, a medigdo sO deverd continuar, em termos ideais,
até que a resposta glicémica volte ao seu valor basal (3).

A extensdo, por um periodo de tempo superior, dos testes de glicemia capilar, fara
com que se reduzam as diferencas entre os valores de IG dos alimentos, facto tanto mais
evidente para os individuos saudaveis, que em face de um alimento com elevado 1G
produzem uma resbosta glicémica com um pico glicémico maior, seguido de um
diminui¢sio da curva de resposta glicémica até niveis inferiores ao basal, enquanto que
para um alimento com um baixo IG se verifica um pico glicémico menor, seguido de

uma lenta e prolongada diminuigdio da curva de resposta glicémica até ao nivel basal.
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Se estas duas curvas das respostas glicémicas forem medidas por periodo de tempo
superior a 4 h acabam por ter areas idénticas, mesmo que se verifiquem, como ¢ do
conhecimento actual, marcadas diferencas a nivel dos efeitos, entre outros, da insulina e
das hormonas de contra — regulag@o (5).

Para os individuos diabéticos, o periodo de tempo adoptado foi de 3 horas, tendo-se
tomado esta decisdo com base num compromisso entre o facto de a curva da resposta
glicémica levar mais tempo até regressar ao valor basal, cerca de 5 horas, e se verificar
ser mais comodo e praticavel para individuos testando diversos alimentos (5).

Apos ter analisado a metodologia, gostaria de chamar a atengdo para uma questao
que julgo ser pertinente discutir. Essa questdo diz respeito a altura do dia em que se
executam os testes, a que sio submetidos os individuos, saudéveis ou diabéticos, que
como indicado na metodologia devem ser executados pela manhd apés um periodo
nocturno de jejum de 10 a 12 horas, tratando-se, como € dbvio, da primeira refei¢do do
dia, o pequeno-almogo. E consensualmente aceite que os individuos diabéticos € mesmo
os individuos saudaveis, requerem , pela manhd , uma quantidade maior de insulina para
metabolizagdo e integraco celular da glicose sérica gerada pela ingestdo de alimentos,
fenomeno conhecido como “dawn effect”, ficando este facto a dever-se a uma maior
quantidade de hormonas de contra - regulagio em circulagdo, como € o caso da
hormona de crescimento (3). A questio que coloco € a seguinte- Serdo os resultados
obtidos para os diferentes alimentos, testados nesta altura do dia, extrapolaveis para as
outras refei¢Ges a realizar durante o dia ?

Ainda sobre esta problematica, devemos focar a nossa atengdo no facto dos
individuos que coﬁstituem as amostras a quem se aplica esta metodologia de
determina¢io do IG dos alimentos, estar na maioria dos estudos, em regime de
ambulatorio. Nos estudos que pude analisar, ndo se faz referéncia a composigdo da

Gltima refeicdo tomada na véspera do dia de testes. Ora como se sabe, a composigdo da
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gltima refeicdo do dia, vulgo a ceia, influencia de forma indelével nos individuos
saudaveis, mas com especial importincia nos individuos diabéticos, todo o perfil
glicémico registado durante a noite, e mesmo a glicemia registada antes do pequeno
almogo, podendo este facto conduzir a resultados variaveis na determinagdo do 1G dos
alimentos, tanto mais quanto se verifica que de entre os factores de variabilidade
atribuidos aos proprios individuos, de que falaremos mais em pormenor a frente, €
possivel extrair a observagdo de que a subida da glicemia ap6s a ingestdo do alimento —
padrio ¢ inversamente proporcional ao valor da glicemia em jejum, e que este facto €
observavel em individuos com Diabetes Mellitus do tipo 1 e ndo em individuos com
Diabetes Mellitus do tipo 2 (5).

A polémica instalada em torno do conceito de indice glicémico e da possibilidade de
este vir a ser aplicado na pratica clinica com sucesso, deriva em grande parte dos muitos
factores de variabilidade que lhe estdo associados, como os de ordem metodologica, aos
quais gostaria de acrescentar um outro, que diz respeito ao método de determinagdo da
glicemia capilar.

Muito embora, nos dias de hoje a tecnologia de determinagdo da glicemia capilar
estar extremamente avangada com procedimentos menos invasivos, quase indolores, é
sabido existirem diferengas entre os valores obtidos por diferentes aparelhos de glicemia
capilar comercializados pelos laboratérios farmacéuticos, por isso este € também um
aspecto a ter em conta quando se analisam os factores que fazem variar o IG (8).

Para que o IG tenha utilidade clinica, devera a luz do cepticismo cientifico preencher
quatro critérios; consisténcia de valores para um mesmo alimento através do tempo e
espago, aplicagéo 5 sujeitos individuais, aplicagio a refeigses complexas e por ultimo,

demonstrar melhorias significativas, em termos clinicos, decorrentes de modificagdes

nas praticas alimentares (5).
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Iremos abordar cada um destes critérios em detalhe, por agora centremos a nossa
aten¢do sobre um aspecto particularmente importante no preenchimento do critério de
consisténcia dos valores encontrados para cada um dos alimentos testados ao longo do
espaco e do tempo, os factores que estdo directamente implicados na variabilidade do
IG dos alimentos.

Faremos este percurso através de duas areas que se cruzam e relacionam de forma
directa, mas que abordaremos de forma distinta, para melhor se entender a importancia
que cada uma delas tem na aplicagdo clinica deste polémico conceito. Desta forma
abordaremos os factores inerentes ao proprio individuo e aqueles que dizem respeito aos

alimentos.
Factores de variabilidade do Indice Glicémico

Factores inerentes ao individuo

Além dos factores de variabilidade do IG apontados na secgdo anterior, podemos
ainda elencar outros de nio somenos importincia, tais como o sexo, a idade do
individuo, a sua etnia ou raga, o seu estado de saude, havendo a verificar neste caso a
presenca de diabetes e caso esta se verifique, saber se o individuo tem um bom
controlo metabdlico. Nesta observacdo ndo devemos descurar ainda a sua massa
corporal ou peso, o processo de esvaziamento gistrico ¢ a pritica de exercicio
fisico, ou ainda, no caso dos individuos diabéticos, a dose de insulina ou de anti -
diabéticos orais administrada (5,8).

Todos estes aspectos tém um papel particular na forma como o individuo digere e
assimila os alimentos, e na forma como influenciam a resposta glicémica as diferentes
refeigdes. Por isso serd importante fazermos referéncia ao processo de digestdo e
metabolizagio dos alimentos, prestando especial atengdo ao metabolismo dos hidratos

de carbono.
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Neste campo existem algumas investigagdes que poderdo adiantar algumas causas
para a variabilidade intra e inter — individual que se verifica, quando se fazem

determinagdes do indice glicémico.

Digestdo dos hidratos de carbono.

A hidrélise dos polissacarideos e dos oligossacarideos da-se no limen do tubo
digestivo mediante a ac¢lio de enzimas segregadas para o efeito, constituindo esta a
principal via de desdobramento dos hidratos de carbono complexos em moléculas
hidrocarbonadas mais simples, com vista a sua absor¢do pela superficie dos entercitos
e posterior integra¢do na circulag@o sanguinea.

E aqui na superficie dos enterdcitos que actuam enzimas como a sacarase, a lactase,,
a maltase e a isomaltase desdobrando os dissacarideos por forma a serem absorvidos
através da accdo de diferentes mecanismos de transporte para o interior do enterocito. A
glicose e a galactose, bem como todos os outros analogos da glicose, com excepgdo da
fructose, sdo transportados activamente através da membrana por um co-transportador
Na'-glicose, o SGLT1, mediante. um gradiente electroquimico transmembranar Na'-
debendente, saindo posteriormente do enterdcito para a corrente sanguinea através da
ac¢do de outro transportador, que se encontra na membrana basolateral, o GLUT2
(10,11),

A fructose é transportada através da membrana por um mecanismo diferente, que ao
quev se julga saber, assenta num fendmeno de difusdo facilitada independente do
transportador da glicose, o SGLT1, estando associada, segundo estudos recentes, a outro
transportador o GLUTS cujo mecanismo de ac¢do ainda ndo se encontra completamente
descrito (10).

Muito embora se tenham realizado até a data variados estudos cinéticos em animais ,

e alguns em humanos, que sugerem a existéncia de multiplos transportadores Na'-
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glicose, somente o SGLT1 se encontra expresso nos enterocitos, verificando-se ainda
que a absor¢do de monossacarideos a partir de dissacarideos parece ter uma vantagem
cinética, o que podera estar relacionado com um sistema de transporte associado aos
dissacarideos (10). A absorgdo de hexoses é aumentada por uma maior actividade dos
transportadores membranares SGLT1 e GLUT2, bem como por um numero acrescido
de enterdcitos (10) factores que poderdo estar associados a uma adaptagéo intestinal
induzida por modificagdes nos hidratos de carbono ingeridos. As modificagdes nas
quantidades de hidratos de carbono dos planos alimentares, tanto de individuos
saudaveis como de individuos diabéticos, induzem modificagdes na estrutura e fungdo
intestinais através de trés mecanismos basicos; modificagdes no numero de enterocitos
funcionantes, modificagdes ao nivel dos transportadores e da sua expressao na
membrana do enterécito, dos seus processos enzimatico e metabdlico, bem como de
uma alteragdo na maturagio da fungdio dos enterdcitos, 4 medida que estes migram das
criptas para o apice das vilosidades (10).

Foi sugerido ainda que um aumento da quantidade de hidratos de carbono ingerida

levaria a um aumento da capacidade transportadora da glicose através do GLUTZ na

membrana basolateral, levando este facto a pensar que, porventura, se esteja em 1
presenca de um outro mecanismo de controlo da absorg¢io de glicose atraves do tubo
digestivo (10).

Relativamente & fructose, monose com um baixo IG, sabe-se ainda muito pouco,
além daquilo que foi descrito acima, no entanto, tém vindo a ser propostas nos ultimos
tempos algumas teorias para explicar a razdo porque a fructose é mais facilmente
absorvida quando ﬁa presenga de glicose. Ha quem sugira a existéncia de dois
mecanismos distintos, um dependente da glicose e outro independente desta hexose,

havendo ainda quem conjugue estes dois mecanismos num s, ao propor a existéncia de

um transportador associado a uma dissacaridase, que faria a internalizagdo da fructose
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quando esta fosse ingerida simultaneamente com a glicose, e que a fructose ingerida de
forma individualizada ndo seria, por isso, absorvida (10).

A descrigio destes mecanismos, embora ndo apresente de uma forma clara e directa
uma relagdo com o Indice Glicémico faz-nos pensar se porventura, as alteragdes que
ocorrem a nivel celular, com o aumento ou diminuigdo da expressdo dos transportadores
da glicose, em fungdo das diferencas de quantidade de hidratos de carbono ingerida nas
refeigdes, ndo terd um papel importante nos fenomenos de variabilidade intra e inter-
individual, influenciando, ainda que de uma forma indirecta, o impacto produzido na
resposta glicémica pela ingestio dos alimentos, cuja composigdo em hidratos de
carbono ¢ obviamente variavel.

Por outro lado, e prestando especial atengdo a fructose e ao seu mecanismo de
absorcdo ainda mal explicado, até que ponto esta pode influenciar o perfil glicémico dos
individuos ?

Alguns estudos, de curta duragdio, concluem pela fraca influéncia da fructose no
controlo glicémico, ou mesmo na metabolizagdo da glicose, ndo sendo observavel uma
melhoria significativa do controlo metabélico em individuos com Diabetes Mellitus do
tipo 1 e mesmo em Diabéticos do tipo 2. A concentragdo insulinica plasmatica, em
jejum , parece ndo ser afectada pela ingestdo de fructose, quer a de ocorréncia natural ou
suplementada nos planos alimentares. No entanto, relativamente ao impacto produzido
na resposta insulinica pos-prandial nio existem grandes certezas, aguardando-se por
estudos de longo prazo com vista a dissipagdo das duvidas existentes (12,13). O efeito
mais bem conhecido da fructose, ou pelo menos aquele que se encontra mais
disseminado entre 6 conhecimento daqueles que trabalham na area da diabetologia, diz
respeito ao seu potencial efeito hipertrigliceridemiante em individuos com quadro
clinico estabelecido de hipertrigliceridemia, ou que manifestem propensdo para tal

(12,13).
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As recomendagdes alimentares neste campo apontam para uma delimitagdo da
ingestdo de fructose, seja de proveniéncia natural ou sob a forma de adigdo, como

edulcorante, para valores inferiores a 20% do valor calérico total diario (7).

O esvaziamento gdstrico

Outro dos factores inerentes aos individuos diz respeito ao tempo de esvaziamento
gastrico, que varia em fungdo do conteido da refeigdo, induzindo por seu lado varia¢des
no ritmo a que o quimo ¢ libertado no duodeno, alterando assim o ritmo de absorgdo dos
nutrimentos, levando a diferentes impactos no perfil glicémico pos-prandial. Sabe-se
que um aumento do conteado proteico e lipidico das refeigdes provoca um aumento
acentuado do tempo de esvaziamento gastrico, verificando-se uma subida da glicemia
pos-prandial menos acentuada, com uma subida significativa da insulinemia
(5,11,14,15,16,17).

Recentemente, Liljeberg e Bjorck, concluiram que a adigdo de 4cido acético, sob a
forma de vinagre, a uma refei¢do rica em amido, provocava uma diminui¢do da
glicemia pos-prandial por um efeito de retardamento do esvaziamento gastrico. Foram
executadds testes in vitro, para despistar um possivel efeito inibidor da acgdo da amilase
pelo 4cido acético, que demonstraram um ritmo idéntico de digestdo do amido , quando
ingerido isoladamente , ou com a adi¢do de acido acético. Esta observagdo velo suportar
a teoria que aponta para um efeito a nivel do esvaziamento gastrico (14). Os autores
concluem .ainda que alimentos fermentados ou com adigdo de acidos organicos
deveriam ser incluidos na dieta dos individuos por forma a se reduzir a glicemia e a
demanda insulinica bés—prandiais.

Existe ainda outro aspecto que deve ser tido em conta quando se analisa o ritmo de

esvaziamento gastrico, ¢ a forma como este afecta o perfil glicémico pos-prandial. Ha

que ter em consideragdo que o exercicio fisico tem um efeito marcado no esvaziamento
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gastrico, aumentando o tempo que a refei¢do leva a abandonar o estomago (18). No
entanto deve dizer-se que em individuos fisicamente activos, praticantes de exercicio
fisico com regularidade, se verifica que , quando em descanso o esvaziamento gastrico
se processa com maior celeridade do que em individuos sedentarios, e que este varia em
fungdo do tipo de exercicio praticado (18).

Os aspectos descritos, levam-me a concluir, que dentro dos factores inter e intra-
individuais também se deve incluir este Gltimo, pois como observamos, a actividade
fisica dos individuos escolhidos para os testes de IG podera ser motivo de variabilidade

dos resultados obtidos.

Alteragdo do niumero e frequéncia das refeigoes

Um mecanismo que estd intimamente relacionado com o IG dos alimentos, em
particular com aqueles com um baixo IG, ¢ o que diz respeito aos efeitos metabolicos
provocados pela alteragdo do niimero e frequéncia das refeigdes. O aumento do namero
de refei¢Ses diarias executadas pelos individuos leva a que a ingestdo de alimentos se
realize de uma forma mais frequente, com uma proximidade temporal maior entre as
diferentes refeigdes, 0 que podera levar a uma absor¢do mais lenta dos nutrimentos por
estes serem apresentados a0 organismo a um ritmo mais lento. Num estudo levado a
cabo por Jenkins, em 1994, os resultados obtidos da experimentagdo da hipotese acima
enunciada, conduziu & constatagio da existéncia do efeito denominado por Staub-
Traugott, no qual se afirma que a proximidade de uma determinada refeigéo
relativamente & seguinte, determina a resposta glicémica & segunda e que quanto mais
proximas se enconfrarem as refeicdes melhor é a tolerancia a glicose (19). O mesmo
efeito pode ser obtido a partir da ingestdo de alimentos com uma composigdo acrescida
em fibra hidrossolivel como a goma de guar, prolongado o tempo de absorgdo,

dispersando temporalmente, a carga nutricional da primeira refei¢do (19, 20). A esta
19



propriedade da fibra hidrossolavel, bem como a outros factores de natureza alimentar
que induzem resultados de IG variveis, farei referéncia mais a frente nesta monografia.
Contudo, os efeitos da alteragdo da frequéncia com que sdo efectuadas as refeigdes ndo
se ficam por aqui, tendo vindo a verificar-se, entre os efeitos metabolicos encontrados,
uma marcada diminui¢io do colesterol sérico, com especial incidéncia para a fracgdo
LDL e concentragdo de apolipoproteina B, ndo tendo sido encontradas significativas
rdifereng:as na concentragio de apolipoproteinas Al, ou nas fracgdes HDL e
triglicerideos sanguineos (19). O mecanismo pelo qual o aumento da frequéncia e
niimero de refeicdes provoca esta descida dos lipidos séricos ndo se encontra ainda
correctamente esclarecido, contudo adiantam-se duas hipéteses para este efeito, que se
baseiam essencialmente numa diminui¢io da demanda insulinica pés-prandial. A
primeira delas aponta para uma diminuigdo da actividade da 3-hidroxi-B-metilglutaril
Coenzima A (HMG Co A) reductase, enzima responsavel pela taxa de produgdo de
colesterol a nivel hepatico, cuja expressdo e actividade variam em fungdo da
concentragdo de insulina circulante (5,19).

A segunda proposta de explicagdio para o efeito observado assenta no mecanismo de
recirculagdo dos sais biliares durante o dia (ciclo entero-hepatico), devido a presenga de
alimentos no tubo digestivo por um periodo de tempo mais longo, em virtude da maior
frequéncia de refei¢des efectuadas. Isto resultaria numa maior exposigdo do figado aos
sais biliares recirculantes e ao efeito inibitorio do acido quenodesoxicolico na sintese do
colesterol (11,19).

As vantagens metabélicas induzidas pelo prolongamento do periodo de absorgdo
podem ser obtidas quando se utilizam preferencialmente alimentos com baixo 1G,
constituindo assim um argumento em defesa da sua utilizagéo.

Por tltimo, e para finalizar a abordagem que executamos aos factores de

variabilidade inerentes ao individuo, gostaria de chamar & ateng¢do para dois aspectos
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relacionados com as diferengas registadas nos valores de IG obtidos para grupos
distintos de individuos (saudaveis, diabéticos tipo 1 e diabéticos do tipo 2) e que se
prendem com o facto de ser possivel verificar diferencas significativas na determinagio
do indice glicémico de varios alimentos, com um pequeno aumento dos valores, na
ordem das 5 unidades, quando comparados diabéticos tipo 1 e diabéticos do tipo 2, uma
diferenga que ¢ atribuivel & maior variabilidade das respostas glicémicas nos diabéticos
do tipo>1 (5).

Contudo esta diferenga ndo se reflecte de forma relevante na utilidade pratica do 1G,
ndo sendo detectavel quando sdo utilizadas amostras com menos de 60 individuos (5).

O segundo facto digno de nota tem a ver com a importancia que os niveis de glicose
sérica, em jejum, possuem quando se observa a curva de resposta glicémica apds a
ingestdo de um dado alimento. Paradoxalmente, observa-se que a subida da glicemia
pos-prandial ¢ inversamente proporcional ao valor da glicemia em jejum, em individuos
diabéticos do tipo 1, facto que nfo se verifica em diabéticos do tipo 2 (5).

Este aspecto produz um aumento da variabilidade da resposta glicémica nos
individuos diabéticos do tipo 1, e enfatiza a argumentagio favoravel a uma estabilizagdo
dos valores de glicemia prévios aos testes de determinagdo do 1G, mediante a utilizagdo,
por exemplo do péncreas artificial (5).

E importante ndo esquecer a orientagdo que tenho vindo a dar a este nosso percurso.
Analisamos todos estes pormenores com vista a revermos os factores de natureza
individual que afectam a variabilidade dos resultados do indice glicémico. Muito
embora, a0 analisarmos os aspectos que tém vindo a ser descritos tenhamos encontrado
argumentos favoré\'/eis a utilizagdo do IG, ndo podemos por outro lado, deixar de
verificar que estes mesmos aspectos contribuem para relativizar os resultados obtidos
entre os diferentes individuos, quando se executam testes com vista a determinagdo do

indice glicémico dos alimentos.
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Factores de natureza alimentar

Quando se analisam os factores que fazem variar a resposta glicémica de um
individuo a um determinado alimento, ndo se podem escamotear obviamente aqueles
que dizem directamente respeito aos alimentos.

Na bibliografia ¢ possivel encontrar referéncias a diversos factores inerentes ao
proprio alimento, tendo varios estudos vindo a dar conta que as respostas glicémica e
insulinica pos-prandiais sdo grandemente afectados pela estrutura e composigdo dos
alimentos, nomeadamente pela estrutura botanica e fisica do amido, pela sua natureza e
maior ou menor contetido em amilose, pelas interacgdes amido-nutrimentos, pelo grau
de gelatinizagdo alcangado pelo processamento, pelo maior contetido em fibra alimentar
€ sua natureza, pela presenca de anti-nutrimentos e de 4acidos organicos, pelos
procedimentos de cocgdo dos alimentos, em particular o tempo e temperatura de cocgdo,
pela maturagio dos alimentos e condigdes de armazenamento que induzem
modifica¢des apos a colheita, e por Gltimo, a quantidade de proteinas e lipidos presentes

na refeigdo (5,21,22,23,24,25,26,27).

Processamento e confeccio dos alimentos

Comecemos pelos procedimentos de processamento e confecgdo dos alimentos.
Aésim, se observa que o processamento de alimentos que conduz a uma destruigio da
estrutura fisica ou boténica dos seus ingredientes faz aumentar a resposta plasmatica da
glicose e da insulina (21). Porventura, serd essa a explicagio que estd na base da
observacido de valores de IG mais baixos nos produtos amilaceos, cujos ingredientes
apresentam uma esfrutura boténica e fisica intactas (21,26). A destrui¢do, ou rotura da
estrutura botanica de magés, arroz e legumes aumenta a disponibilidade dos hidratos de
carbono para a digestdo e absorgdo, tendo em conta dois aspectos , a saber, que a

estrutura do substracto, tal como ji referidlo em sec¢do anterior, influencia a
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disponibilidade enzimatica, e por isso, a resposta glicémica, e que a hidratagdo do amido
durante o processamento térmico aumenta a sua disponibilidade a ac¢do das amilases
(21,26). Estes argumentos ddo conta que a textura dos alimentos é um factor muito
importante na variagdo dos valores de IG, recomendando-se uma modificagio dos
métodos de processamento, com vista a uma redugo do IG, nomeadamente baixando a
temperatura de processamento, providenciando para uma redugdo da hidratagio do
conteudo amilaceo, adoptando procedimentos culinarios que preservem a integridade
botdnica dos alimentos de natureza vegetal, com vista a um encerramento do amido
dentro das paredes celulares do cotilédone, evitando-se assim a sua hidratagdo e
disponibilidade para o processo de digestdo enzimatica (21,26). A este respeito e s6 para
dar um exemplo da importéncia que tem a integridade da estrutura fisica do alimento
Wolever (28) revela que o IG de batatas esmagadas, porventura sob a forma de puré, é

cerca de 25% maior do que o IG de batatas cuja forma e estrutura se mantém integra.

Ritmo e digestio do amido

Muito embora ja se tenha observado que o esvaziamento gastrico é um factor
importante de variabilidade da resposta glicémica pos-prandial, julga-se ser ainda mais
importante para essa mesma resposta, o ritmo de digestdo do amido (21). Sendo assim,
ha que dar aten¢do aos diversos factores que afectam a digestdo enzimatica do amido,
onde se encontram como ja vimos a estrutura dos alimentos e o seu grau de
desintegragio (21), e onde se destacam também a presenga de anti-nutrimentos,
substéncias como o acido fitico, as lectinas, as saponinas e inibidores enzimaticos (22) e
taninos (25) que inferagem com as amilases, retardando a sua acc¢do. Este mecanismo de
retardagdo da acgdo da amilase pode-se apresentar sob formas distintas, a quelagdo de
ides de calcio (acido fitico), a aceleragdo do transporte transmembranar de glicose (ido

sodio) e a estabilizagdo da acgdio da amilase (ido cloro) (23), ou ainda mediante a acgdo
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de barreiras mecanicas como é o caso da matriz proteica, por exemplo o gliten, que

encapsula os grios de amido gelatinizado limitando o acesso da amilase e reduzindo a
disponibilidade do amido para o processo digestivo. O conteudo elevado em gliten das

massas alimenticias podera assim explicar o seu baixo IG (29).

A Fibra Alimentar

Defendida nos Gltimos anos por muitos autores, as recomendagdes para o aumento do
aporte de fibra alimentar nos planos alimentares de individuos saudaveis ou portadores
de patologias como a diabetes mellitus ou hiperlipoproteinemias (7), tém vindo a sofrer
algumas modificagdes mercé da investigagdo que vem sendo conduzida e que se
concentra nas propriedades fisiologicas da fibra alimentar, elencadas segundo a sua
natureza, em fibra alimentar soluvel e insoluvel.

Nos estudos publicados sobre os factores alimentares implicados na variabilidade dos
resultados do IG, relativos em especial & fibra alimentar, tem vindo a verificar-se que o
aumento do aporte de fibra alimentar tem vindo a revelar-se como uma boa estratégia
para diminuir os niveis glicémicos pos-prandiais. Nishimune (23) em 1991, resumia os
mecanismos pelos quais a fibra alimentar possuia um efeito hipoglicémico, defendendo
que esta retarda a digestdo dos polissacarideos amilaceos no estomago, retarda a
passagem do contetido do estdmago para o duodeno (retardando o esvaziamento
gastrico), diminui o ritmo de difusdo dos varios sacarideos no intestino delgado, diminui
o ritmo de hidrélise dos polissacarideos no intestino delgado proximal e por ultimo pode
diminuir o ritmo de absor¢do dos monossacarideos através das vilosidades das células
epiteliais no jejuno Ae na por¢io proximal do ileo. No entanto, estes efeitos fisiologicos
da fibra alimentar sio mais evidentes quando consideramos a fibra alimentar solivel

cuja acgdo se exerce predominantemente por um aumento de viscosidade e um

retardamento do esvaziamento gastrico (21,22). Muito embora os mecanismos pelos
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quais a fibra alimentar altera a resposta glicémica pés-prandial serem extremamente

importantes no conceito corrente da dietoterapia da diabetes mellitus, Wolever em 1990,
surpreendentemente concluia que o contetdo dos alimentos em celulose e da presenga
de acido uronico, em especial acido galacturénico (25), na fibra insoluvel eram
indicadores mais precisos e estavam directamente relacionados com a variagdo dos
valores de IG (22) do que a quantidade total de fibra alimentar presente na dieta.

A forte relagdo entre celulose e o acido urdnico e o IG podem indicar que os
alimentos com baixo IG tém paredes celulares contendo grandes quantidades de
celulose e hemicelulose (22).

Isto mesmo se verifica com os legumes, que dos alimentos amilaceos sdo os que
apresentam as mais baixas respostas glicémicas pos-prandiais (21, 30), pois estes
possuem uma grande quantidade de fibra hidrossoluvel, sendo por isso vivamente

defendido o aumento do seu consumo (21).

Estrutura quimica do amido. Racio Amilose - Amilopectina

Durante muitos anos se considerou que os amidos apresentavam respostas
fisiologicas idénticas, mas como temos vindo a verificar ao longo desta ﬁonograﬁa, a
investigagdo tem demonstrado o contrario, nomeadamente no que se refere ao IG
diversos alimentos amilaceos apresentam respostas glicémicas pos-prandiais opostas
(26,27). A explicagdo para este facto tem como um dos seus argumentos base a analise
da estrutura quimica do amido, e como esta pode influenciar a sua digestdo. Uma das
observagdes que tem despontado da investigagdo refere-se ao contetido do amido em
amilose, tendo-se Qindo a verificar que um maior racio amilose-amilopectina esta
directamente relacionado com uma resposta glicémica pos-prandial mais baixa,
produzindo valores de IG mais pequenos (21,23,24). Este facto fica-se a dever, nestes

casos, a uma estrutura mais compacta da amilose, fruto de ligagdes quimicas mais fortes
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e resistentes ao ataque amilolitico do que a estrutura mais aberta, e ramificada e menos
resistente da amilopectina (31).

Um dos alimentos onde se encontra bem patente a importancia do conteudo em
amilose, bem como do racio amilose — amilopectina, ¢ o arroz. Ao longo destes ultimos
anos de pesquisa sobre o IG dos alimentos tém vindo a encontrar-se resultados,
particularmente para o arroz, extremamente dispares e pouco coerentes (24). O ambito
de resultados encontrados para o IG do arroz em diversas partes do mundo variava
desde um minimo de 54 até um maximo de 121, considerando o pdo branco como
alimento-padrdo (IG=100). Esta disparidade de resultados é explicada por Miller em
1992, mediante a analise das respostas glicémicas, de oito individuos saudaveis, apos a
ingestdo de 12 variedades distintas de arroz, na qual o autor conclui que a variagio dos
IG se ficava a dever a diferengas na proporgio de amilose e amilopectina, ou seja,
diferencas no racio amilose — amilopectina (24). Miller observou que muitas variedades
de arroz contém normalmente cerca de 20% de amilose, e nas que apresentam valores
superiores, cerca de 28 a 32%, o ritmo de digestdo do amido é mais lento, apresentando
respostas glicémicas e insulinicas mais baixas. Em face disto Miller advoga que a
classificagdo do arroz como um alimento com elevado IG ou baixo 1G varia em fungio
das variedades comerciais (24). No entanto, a falta de uma tabela que apresente todas as
variedades de arroz e seus valores de IG respectivos, o consumidor, e mesmo o proprio
Nutricionista, ndo tem possibilidade de saber o conteado em amilose a partir da simples
observagdo do rétulo. Surge aqui mais uma dificuldade na aplicagdo pratica do IG,
nomeadamente no que diz respeito a selecgdo dos alimentos que o individuo devera
executar com vista 12‘1 redugdo do impacto que cada refeigdo executada tera no seu perfil
glicémico pos-prandial.

Ainda em relagdo ao conteido em amilose e a forma como este pode alterar os

valores de 1G observados em diversos alimentos, verifica-se que as interac¢des entre o
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amido e outros nutrimentos, tais como as proteinas e as gorduras, levam a uma redugdo
do ritmo de amildlise, levando a que as respostas glicémicas pés-prandiais sejam
também menores (21). |

Alias, se olharmos para o conteiido em amilose ndo s6 como factor que induz
respostas glicémicas mais baixas em diversos alimentos, através dos mecanismos acima
citados, mas também como substincia que tem marcada influéncia no metabolismo
glicidico e lipidico, tal como Kabir (27) o fez quando estudou em populagdes de ratos
normais e diabéticos a influéneia da substituigio de uma dieta com elevado contetdo
em amilose por uma dieta com baixo contetido em amilose nos adipocitos do epididimo.
Neste estudo, Kabir verificou que o IG era tanto mais elevado quanto mais elevada era a
quantidade de amilopectina presente no alimento administrado e que a influéncia do
maior conteudo em amilose se fazia sentir num menor tamanho dos adipdcitos,
indiciando uma menor conversio da glicose em lipidos, apresentando em simultaneo
um ritmo de lipogénese mais reduzido aos quais se associam concentragoes plasmaticas
de insulina diminuidas (27).

Este estudo, muito embora tenha sido realizado em ratos, e & partida tenha inerentes
dificuldades de extrapolacdo para a populagio humana, vem reforgar a ideia de que
diferentes tipos de amidos, além de possuirem diferentes respostas glicémicas , possuem
efeitos fisiologicos distintos e ndo negligenciaveis a nivel do metabolismo glicidico e
lipidico, sendo que a utilizagdo de alimentos com baixo IG e maior concentragéo em
amilose possa ser encarada como uma terapéutica alternativa viavel no combate as
complicacdes secunddrias da diabetes, a redugio dos seus factores de risco bem como

das doengas cardiovasculares que lhe estdo associadas (27).
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Culturas, colheita, maturagio e condi¢coes de armazenamento

Como se sabe, as caracteristicas dos alimentos sejam elas de natureza quimica, fisica
ou organoléptica variam significativamente em fungdo de diversos factores tais como 0
local e os terrenos onde sdo produzidos, o tipo de cultura, as diferentes variedades como
vimos para o arroz, o modo de produgdo, os procedimentos de colheita e
armazenamento, € o grau de maturag@o (25).

Estes factores de variabilidade intra-alimentar e inter-alimentar tém consequéncias a
nivel da classificacdo dos alimentos segundo o seu IG, aumentando a variabilidade
observada. Disto mesmo da conta Wolever (28) ao afirmar que ligeiras diferencas de
maturagdo de bananas produzem variages que podem duplicar o seu IG.

Estes factos poderfio, na minha opinido, ser ultrapassados com a elaboragdo de
tabelas de composi¢dio de alimentos suficientemente vastas ¢ actualizadas, que sirvam
de base a tabelas de IG com uma vasta gama de alimentos tipicos da regido onde o
individuo diabético habita, por forma a lhe facilitar a escolha e troca de alimentos de

alto IG por alimentos de baixo 1G.

A influéncia de proteinas e lipidos

As refeicdes devem ser sempre encaradas como um fenomeno complexo, onde
interagem os diversos nutrimentos entre si, com efeitos marcantes em todo o processo
digestivo, donde se destaca o papel dos lipidos e das proteinas no retardamento do
esvaziamento gastrico e no aumento da secregdo insulinica, com uma consequente
reducdo da respostas glicémicas pos-prandiais (5,15).

Contudo, estes fen()menos parecem ser mais comuns entre individuos saudaveis e
diabéticos do tipo 2 (31). Nos diabéticos do tipo 1, a acgo das proteinas faz-se sentir na

estimulagdo da secre¢do de glicagina (31).
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No que diz respeito aos lipidos, muito embora permanega verdadeira a convicgdo que
a sua ac¢do na redugo da resposta glicémica se fica a dever somente a um retardamento
do esvaziamento gastrico, surgiu recentemente uma outra linha de pensamento que
propde um outro mecanismo, envolvendo a estimulagéo da secre¢do insulinica por
ac¢do de uma hormona do tracto gastrointestinal, o peptideo inibitorio gastrico ou GIP
na denominagdo anglo-saxonica, cuja acgdo é estimulada pelos lipidos e proteinas da
refei¢do (11,31).

Permanecem no entanto algumas dividas quanto a este mecanismo, aguardando-se
por mais investigagdo que venha confirmar a hipotese de serem os lipidos estimuladores

indirectos da secre¢do insulinica.




A Aplicabilidade Clinica do Indice Glicémico

Para que o IG tenha aplicabilidade clinica devera preencher 4 critérios essenciais,
que sdo: /) consisténcia de valores para um mesmo alimento através do espago e tempo,
2) aplicagdo a individuos singulares, 3) aplicagdo a refeicdes complexas e 4) demostrar

melhorias terapéuticas significativas mediante modificagdes nas praticas alimentares.

Consisténcia de valores para um mesmo alimento através do espago e tempo

O preenchimento destes critérios tem vindo a ser defendido acerrimamente por
Wolever (5). Este autor apresenta alguns dados para comprovar a consisténcia de
valores do IG, obtidos a partir do teste simultdneo de 11 alimentos em 3 centros
distintos. Neste estudo foi possivel verificar que em alguns alimentos regista-se um
coeficiente de variagdo bastante grande, muitas vezes superior a 20% , como no caso de
batatas e arroz, diferencas essas atribuidas a factores como 0s indicados na sec¢do
anterior.

Para muitos a variabilidade parece ser causa de descrédito do 1G (17), mas para
outros é possivel estabelecer uma vis@o alternativa dos dados (5,28), tendo em conta que
muitos estudos se encontram ainda em fase de execugdo e que possivelmente poderdo
vir, no futuro, a demonstrar um mais apurado conhecimento das respostas fisiologicas
de varios alimentos.

A média dos coeficientes de variagdo (CV) dos 11 alimentos testados foi de cerca de
16% , valor que ¢ similar a variabilidade dos valores de IG encontrados em individuos
diabéticos do tipo 2 quando estes se sujeitam a testes repetidos, ¢ menor do que os
valores observados para individuos saudaveis (CV=22%) e diabéticos do tipo 1

(CV=29%) (5).
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Aplicagdo a individuos singulares

Quando se executam testes numa amostra de diferentes individuos, as respostas
encontradas podem variar consideravelmente. Contudo, segundo Wolever (5) isto pode
ndo significar necessariamente que existam diferengas reais entre individuos, sendo os
valores encontrados o resultado de um efeito de variagdo intra-individual. Wolever
apresenta os resultados de um estudo realizado junto de 12 diabéticos que ingeriram
refeigdes de arroz, pdo e esparguete, 4 vezes cada uma delas, de acordo alias com a
metodologia instituida para o célculo do IG. Os resultados obtidos para as respostas
glicémicas pos-prandiais apresentavam uma variabilidade expressa no facto de a
resposta mais elevada ser cerca de 4 vezes superior a resposta mais pequena. No
entanto, quando os valores foram apresentados sob a forma de IG ndo se verificaram
diferencas significativas entre os individuos (5).

Assim a variabilidade encontrada para o IG deve-se essencialmente a variagdes intra
- individuais, 0 que implica que o 1G de alimentos calculados entre um grupo de

individuos pode ser aplicado a individuos singulares distintos (5).

Aplicagdo a refeicées complexas

Desde que foi proposto, o IG tem vindo a enfrentar desafios quanto a sua
aplicabilidade pratica, sendo que uma das questdes que desde logo se colocou tem a ver
com a sua aplicacio a refeigdes complexas. Esta questdo € bastante pertinente uma vez
que os estudos de determinagdo do IG sdo feitos com um s6 alimento, o que esta
logicamente em oposigdo ao fenomeno complexo que € a alimentacdo humana, em que
as refeigdes sdo regra geral, compostas por um conjunto de alimentos que interagem

entre si.
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Ao longo dos anos varios autores tém vindo a testar a aplicabilidade do 1G a
refeicdes complexas. E como poderemos aplicar o conceito do IG as refeigdes

complexas?

Wolever, na revisio metodologica que efectuou em 1991, afirma que o IG de

refeicdes contendo varios alimentos ricos em hidratos de carbono se expressa através da
média ponderada dos valores de IG de cada um dos alimentos que constituem a
refei¢do, sendo a ponderagdo baseada na propor¢do que cada alimento representa no
total de carbohidratos fornecidos pela refeigdo (5).

Talvez seja mais facil compreender este raciocinio se observarmos a tabela 1, que
representa o calculo do IG de uma refeigdo composta por pdo, cereais, leite, sacarose, €
sumo de laranja.

Refira-se que este exemplo é puramente hipotético, e adaptado do exemplo constante
no Relatorio de Especialistas da FAO sobre Hidratos de Carbono em Nutrigdo Humana

publicado em 1997 (8).

Alimento Gramas de Proporcio do Indice Glicémico Indice Glicémico
Hidratos de total de hidratos do da
Carbono de carbono Alimento Refeicio*
disponiveis disponiveis
Pao 25 0342 100 342
Cerealis 25 0342 72 24.6
Leite 6 0.082 39 32
Sacarose 5 0.068 87 59
Sumo de laranja 12 0.164 74 12.1
TOTAL 73 80.0

Tabela 1- Calculo do indice glicémico de uma refeicio complexa.
*Qs valores para cada alimento sdo iguais a proporgdo do total de hidratos de carbono disponivcis
multiplicada pelo IG de cada um dos alimentos. A soma destes valores ¢ 0 1G médio da refeicdo.

Utilizando este tipo de célculo, existe uma boa correlagdo entre o 1G da refei¢do e as
respostas glicémicas observadas para refeigdes com composi¢do idéntica em
macronutrimentos (5). Ao longo dos anos, varios sdo os autores que tém vindo a testar a
aplicabilidade do IG as refeigdes complexas tendo muitos deles desenvolvido estudos

que ndio apresentaram qualquer relagdo entre a previsdo dos valores de IG de uma
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refeicio executada a partir do calculo acima enunciado e aqueles na realidade
encontrados. Coulston em 1984 e 1987 e Hollenbeck em 1988, citados por Wolever (5)
ndo encontraram qualquer relagdo entre o IG estimado e aquele encontrado na realidade
para uma refei¢io complexa, concluindo que as diferengas de 1G entre os alimentos sao
consideravelmente diminuidas quando incorporados num refei¢do complexa (26) e que
por isso 0 1G sera de pouca utilidade clinica (5).

No entanto, o proprio Wolever, no mesmo artigo (5) refere que em 7 estudos
diferentes realizados em diferentes locais foram encontradas correlagdes significativas
entre o IG estimado e aquele efectivamente encontrado para as refeigdes complexas,
estudos esses onde se incluem as contribuigdes do proprio Wolever em 1986 (32),
quando concluiu que o IG se aplica a refeigdes complexas contendo gorduras e
proteinas; de Collier em 1986 (33) em que o autor apresenta um estudo em que 6
individuos diabéticos do tipo 2 testaram 5 refeigdes complexas, tendo cada refei¢do uma
distribui¢io em macronutrimentos como a que se segue, 50% de hidratos de carbono,
30% de lipidos e 20% de proteinas, variando somente o tipo de hidrato de carbono
incluido na refeigdo. Os hidratos de carbono trocados em cada refeigdo (batatas, pdo
branco, arroz, esparguete, ou lentilhas e cevada) contabilizavam 37% do valor calorico
total da refei¢io. A correlagfio entre a resposta glicémica pos-prandial estimada e a area
sob o perfil glicémico pos-prandial verificado foi significativamente elevada. O IG da
refeicdo estimado foi praticamente proporcional a resposta glicémica média verificada,
concluindo assim que o IG pode ser aplicado em refeigdes complexas com fiabilidade
(33).

Chew em 1988.(29), testou 6 refeicdes diferentes em 8 individuos saudaveis e
comparou os resultados obtidos com os valores estimados a partir dos IG publicados

para cada um dos alimentos. Pode concluir também que a correlagdo entre os valores de
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IG estimados e aqueles efectivamente encontrados apos a ingestdo de cada uma das
refei¢des era muito elevada.

Para que se consiga uma aplicacdo detalhada do IG em refei¢des complexas, tem de
existir um valor especifico para cada um dos alimentos presentes no plano alimentar ou
na refei¢do, havendo necessidade em muitos casos de se determinar esse valor (5). A
precisdo do valor calculado depende da precisdo dos valores de IG dos alimentos, que
como ja vimos dependem em grande medida de todos os factores de variabilidade que

abordamos na sec¢do anterior.

Efeitos terapéuticos das dietas com baixo indice glicémico

O Gltimo critério a ser preenchido refere-se aos efeitos terapéuticos da utilizagdo
dietas com baixo IG, que no fundo é de todos o mais esperado pois reflecte-se
directamente nos individuos, nos seus indicadores bioquimicos, demonstrando
efectivamente que as modificagdes nos planos alimentares introduzem melhorias
significativas no seu estado de saude.

Wolever afirma em 1991 (5), que reduzindo o IG da dieta, sem no entanto introduzir
modifica¢des na composigdo em macronutrimentos, se obtém redugdes modestas mas
significativas nas concentragdes de glicose sérica tanto em individuos normais, bem
como em diabéticos do tipo 1 e 2. Estes resultados fazem-se sentir predominantemente a
nivel da glicolisagdo das proteinas transportadoras circulantes tal como a hemoglobina e
a albumina, estando associados a uma reducio da secreio insulinica, medida a partir da
excregdo de peptideo-C urinario, cuja influéncia se observa a nivel do perfil lipidico.

Uma meta - anéiise de 11 estudos realizada por Brand Miller em 1994 (34) onde se
incluem os realizados por Jenkins e Wolever (30,35), da conta que, em média, as dietas

com baixo IG reduziram os valores de HbAlc (hemoglobina glicosilada ou albumina
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glicosilada) em cerca de 9% , de fructosamina em 8%, peptideo C urinario em 20%, e 0
perfil diario da glicemia em cerca de 16%.

Os niveis de colesterol total foram reduzidos, em média, cerca de 6% e os
triglicerideos em cerca de 9%.

Em 10 dos 11 estudos analisados por Brand Miller, foi possivel observar uma
descida do IG das dietas dos individuos de cerca de 12 a 28 unidades. Isto representa,
em termos alimentares uma troca de 50% dos hidratos de carbono de elevado 1G por
hidratos de carbono de baixo 1G (34). |

Estes valores apontam para marcados beneficios na utilizagdo, por parte dos
individuos diabéticos, de dietas ricas em hidratos de carbono , e que destes grande parte
sejam de baixo IG, conforme se constata pelas melhorias significativas do controlo
metabolico encontradas nos diversos estudos analisados.

A quantidade de fibra alimentar incluida nas dietas adoptadas nestes estudos variou
sempre em torno dos 26g/dia , tendo a proporgdo de lipidos no valor calorico total diario
permanecido nos 30% (34).

Analisando o perfil lipidico dos individuos estudados, retira-se a conclusdo que uma
dieta com baixo IG produz modestas, mas significativas melhorias, do controlo
glicémico a longo prazo, mas que no entanto, ndo induz alteragdes com significado
estatistico, no perfil lipidico tanto em individuos normolipidémicos, bem como em
diabético dos tipos 1 e 2, bem controlados (34).

Refira-se aliss, que a utilizacdo de individuos normolipidémicos e diabéticos do tipo
2 bem controlados é feita com o intuito de despistar variagdes nos resultados,
| decorrentes da inefente variabilidade verificada em diabéticos metabolicamente mal

controlados (34).
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Em populagdes de individuos diabéticos dos tipo 1 e 2, com uma concentragdo
plasmatica de glicose em jejum, mais elevada , hiperlipidemia, e excesso ponderal os
resultados encontrados s3o mais expressivos.

Por exemplo Brand Miller citando Fontvielle, refere os resultados de um estudo
realizado em 18 diabéticos do tipol e tipo 2, em que se pode verificar uma redugdo dos
niveis de glicose em jejum de 11%, nos niveis de fructosamina de 12% e por Gltimo nos
niveis séricos de triglicerideos de cerca de 21% (34).

Pegando neste Ultimo valor, referente aos niveis séricos de triglicerideos, parece que
individuos com hipertrigliceridemia (> 2,0 mmol/ L), estdo mais susceptiveis a maiores
modificagdes do seu perfil lipidico atingindo redugdes da ordem dos 20% (34,30).

Estes resultados foram obtidos em individuos em ambulatorio que como sabemos
nem sempre cumprem com rigor os planos alimentares instituidos (34), o que me faz
supor que os valores encontrados estdo ja um pouco atenuados por esta circunstancia.

Os estudos citados por Brand Miller, apresentam evidéncias de que o efeito
hipolipidémico de algumas dietas ndo se fica a dever somente ao seu conteudo em fibra,
mas também a sua capacidade de reduzir significativamente as respostas glicémica e
insulinica pos-prandiais (34).

O mecanismo pelo qual se processam as alteragdes no perfil lipidico dos individuos
ainda ndo esta completamente esclarecido, alguns autores sugerem que este fenomeno
se processe através de uma marcada redugdo da lipogénese hepatica devida a uma
diminuigdo da glicemia e insulinemia pds-prandiais, que tal como se sabe, regula a
actividade da 3-hidroxi-3 metilglutaril coenzima A (HMGCoA) reductase, a enzima
reguladora da sintesé hepatica de colesterol (5,13,19,34).

Outras estratégias com vista a redugdo da resposta insulinica pos-prandial sdo por

exemplo as dietas ricas em alimentos com um racio amilose-amilopectina mais elevado,

a terapéutica com Acarbose, 0 aumento do consumo de alimentos ricos em fibra soluvel,
30




como por exemplo os legumes, e 0 aumento e numero das refei¢des, aspectos que ja

abordamos em sec¢des anteriores (34).

Perspectivas de investigacdo futura

O indice Insulinico e o Indice de Saciedade

Ap6s a analise dos critérios que o IG deve preencher por forma a lhe ser atribuida
aplicabilidade clinica, poder-se-a afirmar que, teoricamente, o IG preenche todos os
requisitos para ser utilizado como mais uma “arma” terapéutica da diabetes mellitus. A
aplicabilidade pratica deste conceito é dificil, facto reconhecido por um dos seus
defensores (28), exigindo da parte da comunidade cientifica estudos mais prolongados,
com vista ao esclarecimento e dissipagio das davidas decorrentes da propria
complexidade do conceito e do elevado numero de factores de variabilidade que lhe
estdo associados.

Tal como ja afirmado anteriormente, o intuito da elaboragdo das tabelas de IGera o
de complementar as informagdes constantes das tabelas de composi¢@o dos alimentos,

~ apresentando de uma forma inteligivel o impacto fisiologico que cada alimento provoca
apos ser ingerido.

Esta vontade de querer complementar as informagdes que nos sdo facultadas pelas
tabelas de composi¢do dos alimentos, tem vindo a dar origem a I'lO\'/(.)S indices de
classificacdo dos alimentos, regra geral baseados na mesma metodologia do 1G. Sdo eles
o Indice Insulinico e o Indice de Saciedade.

Estes dois indices sdo-nos propostos pela méo de Susanne Holt, que em conjunto
com a sua equipa, elaboraram dois estudos que nos ddo conta de pormenores curiosos e

que muitas vezes sio descurados quando estudamos a patofisiologia da diabetes

mellitus.
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O Indice Insulinico

E consensualmente reconhecido que nem s¢ a quantidade de hidratos de carbono
presentes numa refei¢do estimula a secre¢do insulinica (1 5).

Os alimentos proteicos adicionados a uma refei¢do podem estimular, ainda ao que se
julga de forma ligeira, a insulinemia pés-prandial, sem no entanto provocarem grandes
varia¢des nos valores da glicemia.

Como vimos, a adi¢do de gordura as refeigdes, provoca um retardamento do processo
de esvaziamento gastrico, repercutindo-se esta na glicemia pos-prandial, diminuindo-a.
Quando em simultdneo se analisa a resposta insulinica € possivel verificar que esta
aumenta, o que leva a crer que as respostas insulinicas pos-prandiais nem sempre sao
proporcionais & concentragdo plasmatica de glicose, nem ao contetido em hidratos de
carbono de uma refeigdo (15).

Varios sio os factores insulinotropicos conhecidos que potenciam o efeito
estimulatorio da glicose e que modulam a secre¢do insulinica poOs-prandial. Neles
podemos identificar a fructose, alguns aminoacidos e acidos gordos, algumas hormonas
gastrointestinais como o peptideo inibitério gastrico (GIP), a glicagina ¢ a
colecistocinina (1 5).

Estes factos vém dar forca ao argumento que alimentos ricos em proteinas e lipidos
podem induzir uma secre¢io insulinica substancial, muito embora produzam respostas
glicémicas relativamente pequenas (15).

Se a estas observagdes juntarmos uma outra que nos da conta que uma das marcas
idiossincraticas da diabetes mellitus, em especial a diabetes mellitus tipo 2, ¢ uma
hiperinsulinemia lat'ente, tanto em jejum como em estadios pos-prandiais, podemos
compreender a importincia de conhecermos com mais detalhe a influéncia que a
ingestdo de certos alimentos possui na secregdo insulinica pos-prandial, bem como na

delimitagdo de quadros clinicos de insulino-resisténcia periférica.
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Para dar resposta a esta questdo, € com 0 objectivo de comprovar que as respostas
insulinicas pos-prandiais ndo estdo relacionadas, em exclusivo, com o conteudo da

refeicio em hidratos de carbono, ou tdo pouco com os efeitos glicémicos de certos

- alimentos, Holt e seus colaboradores elaboraram um estudo onde compararam,

sistematicamente, as respostas insulinicas pos-prandiais a ingestdo de porgdes
isoenergéticas de 1000 Kj (240Kcal) de varios alimentos (15).

Foram testados em 41 individuos saudaveis, 38 alimentos que foram agrupados em 6
grupos distintos (fruta, produtos de pastelaria, “snacks”, alimentos ricos em hidratos de
carbono, alimentos ricos em proteinas e cereais de pequeno almogo) (1 5).

Vamo-nos concentrar essencialmente nos resultados obtidos e reflectir sobre eles.

Assim Holt pode verificar que em média, os “snacks” produziam a maior resposta
insulinémica (89%), seguidos dos produtos de pastelaria (83%), alimentos ricos em
hidratos de carbono (74%), fruta (71%), alimentos ricos em proteinas (61%) e cereais de
pequeno almogo (57%) (15).

Curiosamente, as respostas glicémicas encontradas ndo . respeitam esta ordem,
verificando-se que em média, os alimentos com maior impacto na glicemia foram
aqueles mais ricos em hidratos de carbono (88%), seguidos de produtos de pastelaria
(71%), “snacks” (65%), fruta (61%), cereais de pequeno almogo (59%) e alimentos
ricos em proteinas (54%) (15).

Dentro de cada grupo de alimentos considerado, foi possivel encontrar respostas
insulinicas distintas, o que em conjunto com a constatagdo que nao existe
proporcionalidade entre as duas respostas, a insulinica e a glicémica, nem tdo pouco
entre O conteﬁdo. hidrocarbonado e a resposta pos-prandial insulinica, vem
consubstanciar a conviccdo de que os alimentos tém diferentes potenciais
insulinogénicos que variam consoante a sua cOmposi¢do  NOS diferentes

macronutrimentos e ndo somente na carga hidrocarbonada (15).
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A comparagio sistematica destes efeitos potenciais insulinogénicos e a seriagdo dos
alimentos segundo este mesmo critério podera fornecer aos profissionais de saide uma
perspectiva diferente da dietoterapia da diabetes mellitus, uma vez que nos permitira
compreender, de forma mais profunda o impacto.e os efeitos fisiologicos que cada um
dos alimentos provoca no organismo humano, nomeadamente, no perfil insulinico, que
tal como se sabe esta directamente relacionado com as modificagdes no perfil lipidico
dos diabéticos, podendo constituir-se como um factor de grande relevancia para
prevengio e delimitagdo de factores de risco de doenga cardiovascular associados a

diabetes mellitus (15).

O Indice de Saciedade (IS)

Holt e a sua equipa haviam, ja em 1995, publicado um outro artigo (36) referente a
um outro indice de classificagdo dos alimentos, desta feita, em fungdo da sua maior ou
menor capacidade de saciar o individuo que o ingeriu.

Aplicando uma metodologia idéntica aquela que utilizaram para a determinagdo do

_indice insulinico, testaram 38 alimentos , igualmente divididos em 6 grupos distintos
(fruta, produtos de pastelaria, “snacks”, alimentos ricos em hidratos de carbono,
alimentos ricos em proteinas, cereais de pequeno almogo) (36).

Testaram a intervalos regulares de 15 minutos, durante 2 horas, a saciedade induzida
por cada um dos alimentos comparando-a, tal como na metodologia aplicada no 1G,
com a resposta observada para o péo branco, considerado como alimento padrao.

Desta forma, Holt e seus colaboradores, verificaram que o maior valor de IS se
reportava as batataé cozidas (323 + 51%), resposta alias sete vezes maior que aquela
encontrada para o croissant (47 £ 17%) (36).

Em média, os resultados obtidos evidenciam que grupo da fruta produz o mais

elevado valor de saciedade (IS) (170 + 19%), seguido de alimentos ricos em hidratos de
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carbono (166 + 24%), e os alimentos ricos em proteinas (166 £ 13%), cereais de
pequeno almogo, com leite (134 £ 14%), “snacks” (100 + 10), e por altimo, os produtos

de pastelaria (85 £ 16%) (36).

Do fascinante estudo de Holt podemos retirar alguns dados curiosos, como por
exemplo, constata-se que um alimento como o croissant possul metade do valor de IS
que o pdo, alimento padrdo, enquanto que as batatas tém um 1S 3 vezes superior que O
pdo branco (36).

Esta nova abordagem vem demonstrar—nos que alimentos ricos em gordura tém uma
capacidade para induzirem saciedade muito baixa, facto que de certa forma ¢
contraditorio como o efeito da gordura a nivel do esvaziamento gastrico. Com um
aumento da estase gastrica, porventura, poder-se-ia assumir que existiria uma maior
replegio do estdbmago e por conseguinte atingir-se-ia um estado de saciedade mais
rapidamente, o que ndo é verdade segundo os dados deste estudo (36).

As caracteristicas hedonicas dos alimentos sdo um aspecto importante a ter em conta
quando se analisa, como fez Holt, o poder de induzir saciedade de cada um dos
alimentos. Assim, verificou-se uma correlagio negativa entre a palatibilidade dos
alimentos e os seus valores de IS, expressa no facto de alimentos com maior
palatibilidade serem em geral menos saciantes (36).

Esta constatacio esta de acordo com o facto de alimentos densamente energeéticos,
ricos em gordura e aglcar, tal como sdo os produtos de pastelaria, serem também
aqueles que conferem menor saciedade.

Ao propor este indice Holt abre as portas para mais uma via a seguir, nesta
caminhada da terapéutica alimentar de patologias como a obesidade, diabetes mellitus e
a dislipidemia. Tal como afirma a autora, o indice de saciedade dos alimentos podera

servir como uma ferramenta preciosa na elaboragdo de planos alimentares tanto para

emagrecimento bem como para ganho ponderal. A elaboragdo de tabelas onde conste o
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racio saciedade / energia de cada um dos alimentos, permitiria a consuita tanto de
doentes, como do proprio Nutricionista, por forma a se elaborar um plano alimentar,
que mediante um substituicdo de alimentos mais energéticos mas menos saciantes por
outros de caracteristicas inversas, minimizaria a sensago de fome, o que de certa forma,

poder4 conduzir a uma melhor aceitagdo dos planos alimentares propostos.



Conclusdo

Concluir uma monografia subordinada a um tema, que no minimo ndo gera consenso
entre a comunidade cientifica, apresenta-se como uma tarefa de grande dificuldade,
ainda para mais, quando pessoalmente permanece a duvida se o Indice Glicémico tem
aplicabilidade clinica na dietoterapia da diabetes mellitus.

Durante o caminho de palavras que calcorreamos, vimos que o IG teoricamente,
pode ser aplicavel na pratica clinica, estdo estabelecidas algumas linhas mestras para a
sua utilizagdo, existe uma metodologia instituida e aplicada por varios autores com a
obtengdo de resultados coerentes.

Contudo, verificamos que lhe estdo associados inumeros factores de variabilidade,
tanto de natureza alimentar como de natureza individual, orginica, e que estes lhe
retiram alguma aplicabilidade pratica. O proprio Wolever, reconhece que a
complexidade do conceito inviabiliza a sua utilizagdo por parte de individuos diabéticos
no seu dia a dia, em especial nos menos educados e com menor capacidade de escolha
de alimentos (28). Reaven (17) continua a defender as recomendagdes da ADA (7) que
apontam para uma maior preocupagdo com a quantidade de hidratos de carbono
ingerida, em detrimento da sua qualidade, muito embora reconhega existirem diferengas
de caracter fisiologico entre eles. O mesmo autor considera mais importante aspectos
como o controlo do peso corporal, a delimitagdo do consumo dos 4cidos gordos
saturados, substituindo-os preferencialmente por acidos gordos monoinsaturados e a

propor¢do de hidratos de carbono e lipidos no valor calérico total dos planos

alimentares, tendo em vista a diminui¢o significativa dos factores de risco da doenca

cardiovascular, a principal complicagdo e causa de morte secundaria a diabetes mellitus
(17,37).
E possivel, no entanto, registar significativas melhorias a nivel metabdlico quando se

trocam alimentos com IG elevado por alimentos com IG reduzido. Alias, basta uma
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troca de 50% dos hidratos de carbono de elevado 1G por hidratos de carbono de
reduzido IG para se obter, em média, uma redugdo da ordem dos 11% do IG médio, o
que conduz a resultados ndo negligenciaveis a nivel do metabolismo dos individuos
(34).

Existe no fundo desta questio da aplicabilidade clinica do 1G um facto que me
parece indesmentivel, a base cientifica das tabelas de equivalentes publicadas ha mais
de 50 anos, tem que ser posta em causa, uma vez que assumir que porg¢des de alimentos
com idénticas quantidades de hidratos de carbono (10 a 15g) exercem Os mMeEsmOSs
efeitos fisiologicos esta actualmente em plena contradi¢do com a evidéncia cientifica
experimental.

As perspectivas de investigag¢do futura que abordamos deram-nos conta de aspectos
particulares da dietoterapia da diabetes mellitus que devem continuar a ser
aprofundados por forma a se compreender melhor aquilo a que, na minha opinido, fica
como a principal conclusdo desta monografia, diferentes alimentos provocam efeitos
fisiologicos distintos. Conhecé-los sera muito importante para o planeamento da
dietoterapia de varias doengas cronicas que crescentemente tém vindo a assolar a
espécie humana, tais como a obesidade, a dislipidemia e claro esta, a diabetes mellitus a
que nos reportamos nesta monogratia.

A aplicabilidade clinica do indice glicémico, tal qual esta definido, permanece ainda
muito dificil, pois cria entraves de ordem pratica tanto ao doente como ao Nutricionista
na elaboragio dos planos alimentares e na escolha dos alimentos que os devem integrar.

Outras das grandes dificuldades na aplicagio plena deste conceito prende-se com a
inexisténcia de tabélas de 1G que reproduzam os valores encontrados para alimentos de
paises e regides distintas, como por exemplo para 0 nosso pais. Sem valores precisos de

IG dos alimentos portugueses muito dificilmente conseguiremos fazer estimativas

correctas do impacto dos mesmos na glicemia pos-prandial, ou na demanda insulinica
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pré-prandial. A este proposito sera necessario, em Portugal, fomentar a investigagdo

deste tema, comecando precisamente por actualizar a Tabela de Composigdo dos
Alimentos Portugueses, dotando-a de uma informagdo de cariz fisiologico, que passara
pela inclusio de um indice glicémico, e porque ndo, de um indice insulinico e um indice
de saciedade dos alimentos portugueses.

Enquanto este trabalho ndio for executado, a aplicagdo clinica deste conceito
permanecera cingida a consulta de trabalhos como o de Brand Miller (38), que executou
em 1995 um revisio de todos os trabalhos publicados sobre a determinagdo do IG de
diversos alimentos e os compilou numa tabela com 565 alimentos distintos, donde na
minha opinido é possivel realizar algumas recomendag3es alimentares de caracter geral.

Assim, em acréscimo as recomendagdes ja aduzidas em prol de um aumento do
aporte de fibra hidrossoluvel, essencialmente a proveniente do consumo de frutos,
hortalicas e legumes, pode recomendar-se aos diabéticos, tal como o faz Brand Miller,
(34) que estes individuos troquem alguns alimentos de elevado IG por outros de baixo
IG, ndo evitando, ou eliminando por completo da sua dieta, alimentos de IG elevado.

Procurar por exemplo, utilizar ao pequeno almogo de preferéncia alimentos com
baixo IG como os cereais de pequeno almogo, ndo agucarados, € numa outra refeigdo do
dia ao almogo ou jantar, de preferéncia massas alimenticias como o esparguete (34).

Miller propde, e eu concordo, com as trocas de alguns frutos, como por exemplo,
magas (baixo IG) por bananas (elevado 1G), evitando (ndo proibindo) a inclusdo de
frutos tropicais, alids uma moda muito em voga entre a populagdo portuguesa, que se
sabe serem mais caloricos por dose, bem como deterem um maior indice glicémico (34).

Poderj‘se-é dizer'que desta forma se limitam as escolhas alimentares dos diabéticos.

7) ‘
galviz. O que é importante reter, ¢ que este tipo de recomendagdes sO podera ser

feito em individuos bem conscientes da sua doenca e da forma como a alimentagdo

representa um elemento fundamental no controlo metabolico que desejam alcangar.
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Existe outro pormenor ao qual gostaria de chamar a aten¢do, oS alimentos
processados constituem nos dias de hoje um papel cada vez mais preponderante na
nossa alimentagdo, por essa razio compete também a indastria adaptar 0s
procedimentos produtivos por via a produzir alimentos com um mais baixo IG. Seria
porventura, uma forma de aumentar o leque de escolhas alimentares a disposig@o dos
diabéticos e da populagdo em geral.

A dietoterapia da diabetes mellitus tem vindo ao longo dos anos a evoluir, no
caminho de um maior aperfeigoamento do conhecimento que temos da influéncia da
alimentagdo nos processos fisiologicos humanos e no controlo metabolico dos
individuos diabéticos. Julgo estarmos a assistir a mais um desses passos evolutivos. As
evidéncias experimentais nio permitem que fiquemos imoveis, desrespeitando aquele
que devemos colocar no centro dos cuidados de saude que prestamos, 0 diabético.

Gostaria de finalizar esta monografia com uma citagdo de Janette Brand Miller,
apresentando-a na sua lingua original para que néo se subverta o seu sentido e que me
parece resumir no fundo a preocupagio que deve nortear o comportamento do
profissional de saude, e do Nutricionista que assiste o diabético.- “Diets for individuals
with diabetes must be based on sound scientific evidence, not on opinions or

tradition”.

46



10.

11.

Bibliografia

Lisboa PE. Historia da Diabetes. In: Duarte R, Caldeira J, Parreira JMB, Sagreira L,
André O, Lisboa PE. Diabetologia Clinica. Lidel - ed. Técnicas, 1997: 19-34.
Holler, H. The Exchange System: A comprehensive review. In: Powers, Margaret.
Handbook of Medical Nutrition Therapy. 2nd ed. Gaithersburg, Maryland: Aspen
Publishers, 1996: 227-253.

Brackenridge B. Carbohydrate Counting for Diabetes Nutrtion Therapy. In: Powers,
Margaret. Handbook of Medical Nutrition Therapy. 2nd ed. Gaithersburg,
Maryland: Aspen Publishers, 1996: 255-267.

The Diabetes Control and Complications Trial Research Group. The effect of
intensive treatment of diabetes on the development and progression of long- term
complications in insulin- dependent diabetes mellitus. N Eng ) Med 1993; 329. 977-
986.

Wolever T, Jenkins D, Jenkins A, Josse R. The glycemic index: methodology and
clinical implications. Am J Clin Nutr 1991; 54: 846-854.

Jenkins D, Wolever T, Taylor R, Barker H, Fielden H, Baldwin J, Bowling A,
Newman H, Jenkins A, Goff D. Glycemic index of foods: a physiological basis for
carbohydrate exchange. Am J Clin Nutr 1981; 34: 362-366.

American Diabetes Association. Nutrition Recommendations and Principles for
People with Diabetes Mellitus.(Position Statement). Diabetes Care 1997, 20 (suppl
1): s14-s17.

_FAO. The role of the glycemic index in food choice. Carbohydrates in human
nutrition, a Joint FAO/ WHO Expert Consultation Report. FAO Food and Nutrition
Paper 1997, 66: 23-28.

Sievenpiper JL, Vuksan V, Wong E, Mendelson R, Bruce- Thompson C. Effect of
meal dilution on the postprandial glycemic response- Implications for glycemic

testing. Diabetes Care 1998; 21 (5): 711-716.

Levin R. Digestion and absorption of carbohydrates- from molecules and

membranes to humans. Am J Clin Nutr 1994; 59 (suppl): 690s-8s.

Digestion & Absorption. In: Ganong, W. F. Review of Medical Physiology. 16th
ed. Appleton & Lange Publishers. East Norwalk, Connecticut. 1993: 427-467.

47



12. Uusitupa MIJ. Fructose in the diabetic diet. AmJ Clin Nutr 1994; 59 (suppl): 753s-
757s.

13. Truswell AS. Food carbohydrates and plasma lipids- an update. Am J Clin Nutr
1994, 59 (suppl): 710s-8s.

14. Liljeberg H ; Bjorck 1. Delayed gastric emptying rate may explain improved
glycaemia in healthy subjects to a starchy meal with added vinegar. Eur J Clin Nutr

1998; 52: 368-371.

15. Holt S, Brand Miller J, Petocz P. An insulin index of foods: the insulin demand
generated by 1000- kj portions of common foods. Am J Clin Nutr 1997, 66: 1246-
1276.

- 16. Latgé C, Thouvenot P, Kedzierewicz F.The influence of a lipid loading on gastric
emptying and glycemia. Am J Clin Nutr 1994; 59 (suppl.): 782s.
17. Coulston A, Reaven G. Much Ado About (Almost) Nothing. Diabetes Care 1997; 20

(3): 241,

18. Laurens MH, Thouvenot P, Antoine JM, Anghileri LJ Betranda A The effects of
physical effort on gastric emptying. Am J Clin Nutr 1994; 59 (suppl.): 778s.

19. Jenkins D, Jenkins A, Wolever T, Vuksan V, Rao AV, Thompson L, Josse R. Low
glycemic index: lente carbohydrates and physiological effects of altered food

frequency. Am J Clin Nutr 1994; 59 (suppl.): 706s-709s.

20. Leclére CJ, Champ M, Boillot J, Lecannu G, Molis C, Bornet F, Krempf' M, Delort-
Laval J, Galmiche JP. Viscous guar gums lower glycemic responses after a solid

meal: mode of action. Am J Clin Nutr 1994: 59 (suppl.): 776s.

21. Bjorck I, Granfeldt Y, Liljeberg H, Tovar J, Asp NG. Food properties affecting the
digestion and absorption of carbohydrates. Am J Clin Nutr 1994; 59 (suppl.): 699s-
705s.

22 Wolever T. Relationship between dietary fiber content and composition in foods and

the glycemic index. Am J Clin Nutr 1990; 51: 72-75.

23. Nishimune T, Yakushiji T, Sumimoto T, Taguchi S, Konishi Y, Nakahara S,
Ichikawa T, Kunita N. Glycemic response and fiber content of some foods. Am J

Clin Nutr 1991, 54: 414-419,

48




E

[ 4
’
A .

P N l
24. Brand Miller J, Pang E, Bramall L. Rice: a high or low glycemic index food? Am J
Clin Nutr 1992; 56: 1034-1036.

Clin Nutr 1993; 58: 873-878.

26. Jarvi A, Karlstrom BE, Granfeldt YE, Bjérck 1, Vessby B, Asp NG. The influence
of food structure on postprandial metabolism in patients with non- insulin-

dependent diabetes mellitus. Am J Clin Nutr 1995; 61: 837-842.

27. Kabir M, Rizkalla S, Champ M, Luo J, Boillot J, Bruzzo F, Slama G. Dietary
amylose- amylopectin starch content affects glucose and lipid metabolism in

|
\
25 Trout D, Behall K, Osilesi O. Prediction of glycemic index for starchy foods. AmJ
adipocytes of normal and diabetic rats. J Nutr 1998; 128 (1): 35-43.

28. Wolever T. The Glycemic Index: Flogging a Dead Horse? Diabetes Care 1997; 20
(3): 452-456.

meals. Am J Clin Nutr 1988, 47: 53-56.

30. Jenkins D, Wolever T, Kalmusky J, Guidici S, Giordano C, Patten R, Wong G, Bird
J, Hall M, Buckley G, Csima A, Little JA. Low glycemic index diet in
hyperlipidemia: use of traditional starchy foods. Am J Clin Nutr 1987, 46: 66-71.

29 Chew I, Brand J, Thorburn A, Truswell AS. Application of glycemic index to mixed |
“31. Kalergis M, Pacaud D, Yale JF. Attempts to Control the Glycemic Response in

Diabetes Mellitus: Overview and Pratical Implications. Canadian Journal of

Diabetes Care 1998; 22 (1): 20-29.

32. Wolever T, Jenkins D. The use of glycemic index in predicting the blood glucose
response to mixed meals. Am J Clin Nutr 1986, 43: 167-172.

33, Collier GR, Wolever T, Wong GS, Josse RG. Prediction of glycemic response to
mixed meals in noninsulin- dependent diabetic subjects. Am J Clin Nutr 1986; 44:

349-352.

59(suppl.): 747S-7528.

35. Jenkins D, Wolever T, Collier G, Ocana A, Rao AV, Buckley G, Lam Y, Mayer A,

34 Brand Miller JC. Importance of glycemic index in diabetes. Am J Clin Nutr 1994 ;
Thompson L. Metabolic effects of a low- glycemic- index diet. Am J Clin Nutr

1987, 46 (6): 968-975.

49

e



36. Holt S, Brand Miller JC, Petocz P, Farmakalidis E. A satiety index of common
foods. Eur J Clin Nutr 1995, 49: 675-690.

37 Reaven, G. Diet therapy for non- insulin dependent diabetes mellitus. N Eng J Med
1988; Sept 29: 862-864.

38. Miller, B. International tables of glycemic index. Am J Clin Nutr 1995; 62: 871s-
893s

50



