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RESUMO

Avaliar a influéncia de uma intervencao nao farmacologica, constituida de uma dieta
de baixo indice glicémico (IG) por um periodo de seis meses, no controle metabolico e nos indi-
cadores antropométricos de pacientes com diabetes melito tipo 1 (DM1).

Noventa e seis pacientes com DM1 foram submetidos a avaliagcdo antropomeétrica, bioquimica
e dietética antes e 6 meses apos a prescricao de uma dieta baseada no indice glicémico.

Observamos diminuicao significativa da Alc (9,8 + 2,26% vs. 9,1 £ 2,16%; p = 0,023) e

aumento de peso (61,3 + 11,68 kg vs. 62,8 + 12,07 kg; p = 0,04) apds o periodo de intervencao.

A dieta de baixo indice glicémico foi capaz de melhorar o controle glicEmico em pa-
cientes com DM1. Estudos com maior tempo de seguimento serdo necessarios para estabele-
cermos se a aderéncia dos pacientes a esse tipo de dieta influencia na manutengao do controle
glicémico. Arq Bras Endocrinol Metab. 2010;54(9):801-6
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ABSTRACT

To assess the influence of a non-pharmacological intervention, consisting of a diet
low glycemic index (Gl) for a period of six months on metabolic control and anthropometric
parameters in patients with type 1 diabetes mellitus. Ninety-six type
1 diabetic patients underwent an anthropometric, biochemical and dietary assessment before
and six months after the prescription of diet based on the glycemic index. After six
months we observed a decrease in A1C levels (9,8 + 2,26% vs. 9,1 £ 2.16%; p = 0,023) and in-
crease in body weight (61,3 + 11,68 kg vs. 62,8 + 12,07 kg; p = 0,04). A low Gl diet
improved glycemic control in patients with DM1. Further studies with longer time of follow-up
are needed to assess if patients’ adherence to this kind of diet influences the maintenance of
glycemic control. Arq Bras Endocrinol Metab. 2010;54(9):801-6
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INTRODUGAO

diabetes melito (DM) representa um dos maio-

mortalidade prematura, resultando em elevados custos
diretos e indiretos para o sistema de sadde. Grande parte

res problemas de satde publica da atualidade em  desses custos € relacionada ao tratamento das complica-
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decorréncia de suas elevadas prevaléncia, morbidade ¢  ¢des cronicas (1).
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Sabe-se que o retardo do desenvolvimento ¢ da pro-
gressdo dessas complica¢oes pode ser obtido por meio
de um controle glicémico adequado obtido com tra-
tamento intensivo (2). Para tal, a ado¢io de um plano
alimentar saudavel ¢ fundamental.

A quantidade e a qualidade dos carboidratos da die-
ta hd muito vém sendo consideradas importante fator
dietético envolvido no controle glicémico (3).

O indice glicémico (IG) ¢é definido como a medi-
da in vivo do impacto relativo de alimentos contendo
carboidratos sobre a concentra¢io plasmatica de glico-
se. E medido por meio da divisio da 4rea sob a curva
da resposta glicémica, duas horas ap6s o consumo de
uma por¢ao de alimento-teste contendo 50 g de car-
boidratos, pela drea sob a curva da resposta glicémi-
ca correspondente ao consumo da mesma por¢io de
carboidratos do alimento-referéncia (glicose ou pio
branco). Esse valor é expresso em porcentagem. O 1G
reflete o comportamento de cada alimento quanto a sua
velocidade de digestdo e absor¢io ¢ a resultante respos-
ta glicémica. Alimentos que provocam maior resposta
apresentam elevado 1G, enquanto aqueles associados a
menor resposta glicémica apresentam menores valores
de IG (4).

A importincia da determinag¢io do IG da dieta do
paciente diabético sobre o controle glicémico ainda
¢é controversa. Estudos em diabéticos tipo 1 (DMI)
e diabéticos tipo 2 (DM2) demonstraram que, a mé-
dio prazo, uma dieta com baixo IG esteve associada a
um modesto controle glicémico (5,6). Outros estudos
vém sendo conduzidos em individuos diabéticos com
a finalidade de avaliar os possiveis beneficios de dietas
com baixo IG no controle da glicemia. O EURODIAB
Prospective Complications Study Group (Estudo Euro-
peu Prospectivo de Complicagdes do Diabetes), reali-
zado em pacientes com DMI, observou que dietas com
maiores IG resultaram em aumento significativo da he-
moglobina glicada (Alc) (7).

Baseado nesses achados, o objetivo do presente es-
tudo foi avaliar a influéncia de uma interven¢dao nio
farmacolégica, constituida de uma dieta de baixo indice
glicemico por um periodo de seis meses, no controle

= metabolico e nos indicadores antropométricos de pa-
~ cientes com diabetes melito tipo 1.

SUJEITOS E METODOS

O estudo foi realizado no ambulatério de diabetes
do Hospital Universitirio Pedro Ernesto (Hupe), da
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Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UER]).
A amostra foi composta por 96 individuos com DM1,
com idade de 27,03 + 12,27 anos ¢ dura¢io de diabetes
de 10,90 + 8,25 anos.

Os pacientes incluidos no estudo seguiam sua pres-
cri¢do dietética habitual sem haver recebido qualquer
orientagdo prévia referente ao IG dos alimentos da
dieta. Eles foram monitorados por um periodo de seis
meses, com visitas regulares quinzenais ao ambulatorio.

Avaliacao antropométrica

A avalia¢do antropométrica da populagdo constituiu-se
de mensura¢oes de peso, estatura, circunferéncia abdo-
minal (CA), circunferéncia da cintura (CC) e do qua-
dril (CQ) e relagio cintura/quadril (RCQ). Para de-
terminagdo do peso, foi utilizada uma balanga Filizola
com capacidade maxima de 150 kg, estando os pacien-
tes sem sapatos, roupas ou qualquer objeto que pudesse
interferir na medida, com os pés unidos no centro da
balanga, corpo ereto e o peso distribuido igualmente
nos dois pés.

A estatura foi determinada em um estadiémetro, de
marca Tonelli & Gomes, estando os pacientes descal-
¢os, em posi¢do ortostatica e inspiragdo profunda. O in-
dice de massa corporal (IMC) foi calculado pela divisio
do peso (kg) pelo quadrado da estatura (m?).

A CA foi medida ao nivel da cicatriz umbilical, a
CC, no ponto médio entre a tltima costela e a crista
iliaca (8), e a CQ foi mensurada no ponto mais largo ao
redor dos trocanteres maiores. Para a realiza¢ao dessas
medidas, foi utilizada uma fita métrica ineldstica, com
0s pacientes em posi¢do ortostitica, com a regiio a ser
mensurada despida e relaxada. A RCQ foi determinada
pela divisio da CC pela CQ (ambas medidas em cm).

Avaliacao bioquimica

Ap6s jejum minimo de 10 horas, os pacientes foram
submetidos a coleta de sangue venoso. O método uti-
lizado para a determinagio da glicemia, colesterol to-
tal, HDL-colesterol e triglicerideos foi o colorimétrico
enzimdtico. Duas horas ap6s o desjejum foi realizada
uma nova coleta de sangue venoso para avaliagio de
glicemia pods-prandial. O LDL-colesterol foi calculado
pela férmula de Friedewald (9), quando a concentragio
plasmatica de triglicerideos era inferior a 400 mg/dl.

Para a anilise da hemoglobina glicada utilizou-se o
método HPLC (cromatografia liquida de alta perfor-
mance Hitachi Hech-9000 V.R.), considerando a faixa
de normalidade de 4,4% a 6,4%.
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Avaliacao dietética

Para a realizagio da avaliagio dietética, os pacientes
preencheram um registro alimentar de trés dias con-
secutivos, sendo um dia de fim de semana, no qual
relatavam, além de informag¢des sobre o consumo
alimentar, o hordrio e o local em que essas refei¢oes
foram realizadas. Foram também anotadas as seguin-
tes informagdes: adi¢do de sal, de agtcar, de 6leos ¢
molhos ¢/ou o uso de alimentos e preparagoes diet/
light, a marca de produtos industrializados ¢ os mé-
todos de preparagao. Esse método ¢ conhecido como
registro estimado, ja que os alimentos sio estimados
com o auxilio de medidas caseiras. Os registros fo-
ram preenchidos pelos pacientes e entregues na se-
gunda visita.

Os pacientes foram tratados com dietas individuali-
zadas, de acordo com as recomendag¢oes da American
Diabetes Association (ADA). A prescricio de macro-
nutrientes da dieta obedeceu a seguinte divisio: 50% a
60% do valor energético total (VET) de carboidratos,
15% a 20% do VET de proteinas ¢ menos que 30% do
VET de lipidios (10).

Posteriormente, os registros foram conferidos com
o0s pacientes ¢ analisados em relagdo a composigao cen-
tesimal de macronutrientes. Para tal, foram utilizadas
tabelas nacionais de composi¢do de alimentos (11,12).
Esses registros foram analisados a fim de que, respeitan-
do seus habitos alimentares, fosse elaborado um plano
alimentar com baixo IG.

indice glicémico

Para obter o valor do indice glicémico de cada um dos
alimentos consumidos pelos diabéticos, em seus regis-
tros ¢ na dieta de baixo IG, foram utilizados os indices
propostos por Foster-Powell ¢ cols. (13). Os alimen-
tos avaliados e seus respectivos IG estio descritos na
tabela 1.

Para o cilculo do IG de cada refeigio, nos registros
alimentares ¢ na dieta de baixo IG, utilizou-se o mé-
todo descrito por Food and Agriculture Organization
(FAO) (14). Os pontos de corte para a classifica¢io do
IG das refei¢oes foram adaptados dos propostos por
Brand-Miller para alimentos ¢ estio apresentados na
tabela 2 (15).

O consumo de dcidos graxos poli-insaturados, mo-
noinsaturados e saturados da dieta foi determinado
por meio da tabela brasileira de composigio de ali-
mentos (12).
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Tabela 1. Indice glicémico dos alimentos

Alimento 1G em 50 g de carboidratos
Aipim cozido 73
Arroz cozido 69
Arroz integral 40
Aveia 59
Banana 52
Batata-inglesa 60
Barra de cereal 60
Biscoito dgua e sal 14l
Biscoito cream cracker 65
Biscoito maisena 69
Biscoito polvilho 69
Biscoito club social 65
Farinha lactea 70
Farofa 70
Feijao 48
Feijdo caldo 40
logurte 36
logurte desnatado 14
logurte diet 23
Laranja 42
Leite desnatado 24
Leite integral 27
Leite semidesnatado 25
Limonada 36
Maca 38
Mamao 56
Mamao papaia 60
Melancia 70
Meldo 70
Pdo drabe 80
Pdo de forma 95
Pdo de forma integral 67
Pdo de forma /ight 95
Pdo francés 95
Pdo francés sem miolo 95
Péra 38
Salada de frutas 70
Suco de limdo 20
Suco de uva 48
Suco laranja 49
Suco meldo 70
Torrada 95

Fonte: Carbohydrates in human nutrition. Food and Agriculture Organization. FAO/WHO Expert
Consultation: Roma: FAO, 1998.

Tabela 2. Classificacdo do indice glicémico

Pontos de corte de indice glicémico Classificacao

<55 Baixo indice glicémico
56 a 69 Médio indice glicémico
>70 Alto indice glicémico

Fonte: Brand-Miller e cols. (15).
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Insulinoterapia

Os DM que participaram do estudo faziam uso subcuta-
neo de insulina humana NPH e insulina humana regular
prescritas pelos médicos durante as consultas de rotina no
ambulatério de diabetes do Hupe. O esquema de insuli-
nizag¢do consistia em duas aplicagoes de insulina NPH e
multiplas aplicagdes de insulina regular antes das refeigoes
de acordo com o método de contagem de carboidratos.
Nio era realizada a automonitorizagio da glicemia capilar.

Consideracdes éticas

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pes-
quisa do Hupe /UER] e os participantes do estudo assi-
naram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Analise estatistica

Os dados coletados foram arquivados ¢ analisados pelo
programa SPSS (Statistical Package for the Social Scien-
ces) para Windows, na versio 13.0.

Foi utilizado o teste ¢ pareado para comparagio
entre as varidveis dependentes obtidas antes ¢ apds a
intervengdo dietética, sendo considerado significincia
estatistica um valor de p < 0,05. Os valores de p obtidos
foram corrigidos pelo procedimento simples de Sidak,
sendo este fundamental para a redug¢io da probabilida-
de de erro do tipo I.

RESULTADOS

A amostra foi composta por 96 diabéticos tipo 1, dos
quais 79 completaram o estudo. Dos 17 pacientes que
deixaram o estudo, 10 o fizeram apds trés meses de se-
guimento e sete, apds a primeira visita.

As comparagdes entre o registro alimentar de trés
dias ¢ a dieta de baixo IG em relagio a calorias totais,
distribui¢do dos macronutrientes ¢ IG de todas as refei-
¢oes sdo apresentadas na tabela 3.

Ao analisar o registro alimentar, observamos que as
refei¢des que apresentaram médio IG foram o almogo
e o jantar, sendo as demais classificadas como de baixo
IG. Dezessete pacientes faziam uso de dieta de IG > 55
no desjejum, 47 no almogo e 30 no jantar.

Em relagdo a dieta de baixo IG, todas as refeigdes
foram classificadas como de baixo IG e nenhum pacien-
te, nas refei¢oes avaliadas, fazia uso de IG > 55.

Os dados antropométricos e bioquimicos iniciais
¢ apos seis meses de intervengdo com a dieta de bai-
x0 IG estdo descritos na tabela 4. Houve aumento
significativo no peso corporal, ¢ os demais parimetros
(CA, CQ, RCQ ¢ IMC) ndo sofreram altera¢oes sig-
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nificativas. Foi observada uma diminuigio significativa
da Alc apds seis meses de intervencio com a dieta de
baixo 1G (9,8% + 2,26% vs. 9,1% + 2,16%; p = 0,023).

Tabela 3. Comparacdo entre a distribuicdo de macronutrientes e o indice
glicémico dos registros alimentares (média de trés dias) e da dieta prescrita
para 0s diabéticos

Registro 3 dias Dieta prescrita p
Energia (kcal) 1641,08 +472,32 161127 +321,84 0,73
Carboidratos (%) 50,11 +7,85 51,38 +5,39 0,28
Carboidratos (g/dia) 2043+6353 208,29 +44,78 0,32
Carboidratos (kcal) 813,81+252,89 832,04+17696 0,26
Proteinas (%) 20,70 +7,82 22,50+2,71 0,08
Proteinas (g/dia) 79,32 +22,88 88,76+19,92  <0,005
Proteinas (kcal) 31892+9197 36068+7749 <0,005
Lipfdios (%) 29,00 + 6,34 2534+440  <0,005
Lipidios (g/dia) 54,84 +21,91 45,44 +13,93 0,02
Lipidios (kcal) 49151+196,44 41052+12892 0,03
G (desjejum) 45,77 +10,09 30,97 £ 13,11 0,04
|G (colagdo) 7,69 +13,64 11,55 £10,19 0,03
IG (almogo) 57,87 + 15,31 18,68 +4,44  <0,005
G (lanche) 20,44 +13,12 21,47 +16,05 0,31
|G (jantar) 58,58 + 9,65 1943+649  <0,005
|G (ceia) 8,99+4,40 10,25 + 11,99 0,21
Acidos graxos poli-insaturados 11,47 £ 3,24 536+1,95 < 0,005
Acidos graxos monoinsaturados 14,13 + 1,21 11,91+327 0,04
Acidos graxos saturados 24,82 + 8,08 22,81 +6,53 0,08

Valores expressos como média (+ desvio-padrao).

Tabela 4. Dados clinicos, antropométricos e bioguimicos dos diabéticos
tipo 1 antes e apds 6 meses de dieta de baixo indice glicBmico

Variaveis Basal 6 meses P
Antropométricas

Peso (kg) 613+1168 6281207 0,04
Estatura (m) 1601 1,6 +0,09 0,99
IMC (kg/m?) 22,6+ 3,04 22,9 +3,42 0,14
Circunferéncia abdominal (cm) 79,1+9,67 79,8+93 0,25
Circunferéncia de cintura (cm) 749+799 75,6 + 8,59 0,09
Circunferéncia de quadril (cm) 93,6 +85 94,3 + 8,37 0,28
Relagdo cintura-quadril 0,8+0,07 0,8+0,80 0,32
Bioquimicas

Glicemia de Jejum (mg/dl) 1841+11563 1771+12379 0,65
Glicemia pos-prandial (mg/dl) 249,7+£9821 230511257 0,16
A1C (%) 9,8+2,26 91216 0,02
Triglicerideos (mg/dl) 93,4+59,74  100,7 +77,31 0,30
Colesterol total (mg/dl) 176,3+4512  173,3+43,52 0,56
HDL (mg/dl) 532+13,12 54,8+ 1417 0,26
LDL (mg/dl) 10443842  99+37,71 023
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Nio foi observada diferen¢a significativa na dose
didria total de insulina (UI/kg), no inicio e apos seis
meses de intervengdo com dieta, respectivamente (0,9
+ 0,44 Ul /kg/dia vs. 1,4 + 0,43 Ul /kg/dia; p = 0,99).

Dos 79 pacientes que completaram o estudo, 39
(49,36%) apresentaram diminui¢do nos valores de Alc,
25 (31,64%) apresentaram aumento desses valores ¢ 15
(18,98%) mantiveram o valor inalterado. Antes da inter-
vengdo, quatro (5,06%) pacientes apresentavam niveis de
Alc<7,0% e, apds seis meses de intervengio, oito (10,12%)
pacientes da amostra apresentavam niveis de Alc < 7,0%.

DISCUSSAO

A intervengdo mediante uma dieta com baixo IG du-
rante seis meses resultou em diminui¢io da Alc nos
pacientes portadores de DM1 avaliados no presente
estudo. Foi demonstrado no DCCT (Diabetes Control
and Complications Trial) que a diminui¢io de um pon-
to percentual na Alc, obtida por intermédio de trata-
mento intensivo do diabetes, resultou em redug¢io nas
complica¢oes microvasculares em pacientes com DM1
(16). A melhora do controle clinico ¢ metabdlico pode
resultar em maior sobrevida desses pacientes (17).

Uma metanalise de nove estudos clinicos concluiu
que dietas de baixo IG influenciaram os niveis de glice-
mia de jejum, com menor efeito sobre os niveis de Alc
ou frutosamina, em diabéticos tipo 1 ¢ 2 de diferentes
nacionalidades por um periodo em média de 33 dias.
Esses dados divergem dos obtidos no nosso estudo,
possivelmente pelo menor tempo de acompanhamento
e pelas diferengas nas caracteristicas demograficas das
popula¢oes estudadas (18).

Em discordincia com nossos resultados, Ryan e
cols. (19) demonstraram que uma dieta de baixo I1G re-
sultou em menores niveis de glicemia pos-prandial em
criangas (19).

A dieta de baixo I1G nao influenciou os niveis das
fragdes lipidicas no nosso estudo. Em contrapartida,
Buyken ¢ cols. (6) demonstraram melhora no perfil li-
pidico, com diminui¢io das concentra¢oes plasmdticas
de LDL-colesterol e triglicerideos e aumento dos niveis
de HDL-colesterol, em diabéticos tipo 1 submetidos a
uma dieta de baixo IG (6). Ressaltamos que a maioria
de nossos pacientes apresentou fragdes lipidicas den-
tro da normalidade antes da interven¢io com dieta de
baixo IG. Diversos estudos t¢ém demonstrado o efeito
de intervengdes nutricionais na diminui¢io do risco de
complica¢oes cardiovasculares em pacientes com DMI1.

Arq Bras Endocrinol Metab. 2010;54/9
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Esse fato torna-se de relevante importincia em decor-
réncia do aumento da incidéncia de complicagdes car-
diovasculares nesses pacientes (20,21).

Estudos prévios mostraram que a interven¢do por
meio de tratamento intensivo com multiplas doses de
insulina resulta em ganho de peso (22). Em nosso estu-
do, ndo houve aumento na dose diaria total de insulina
utilizada pelos pacientes, o que nio justificaria o ganho
de peso observado nos nossos pacientes. Ressaltamos,
porém, que, entre os parimetros antropométricos estu-
dados, somente o peso apresentou aumento estatistica-
mente significativo.

Apesar do aumento de peso, a classificagio em re-
lagio ao IMC nio se modificou ¢ todos continuaram
classificados como eutroficos.

De acordo com Moraes e cols. (23), o aumento da
prevaléncia de obesidade na populagio geral ¢ o ganho
de peso associado ao tratamento de mdltiplas pica-
das com insulina podem resultar em nova situagio no
DM1, na qual o excesso de peso também se torna um
problema clinico. Em seu estudo realizado com 105 pa-
cientes, 21,2% apresentaram obesidade, sobrepeso e/
ou risco de sobrepeso (23). Em outro estudo realizado
com 84 pacientes DM1, 45 (53,5%) foram classificados
com sobrepeso ¢/ou obesidade (24).

A maior parte dos estudos que avaliaram o efeito da
ingestao de alimentos de baixo IG utilizou interven-
¢des pouco aceitas pela populagio em geral, como, por
exemplo, o maior consumo de leguminosas ¢ menor
consumo de pdes (25,26). No presente estudo, a dieta
de baixo IG baseou-se na inclusio de frutas de baixo IG
com énfase na quantidade consumida, além de vegetais
e leguminosas. Quando possivel, também incluimos a
troca de alimentos de grios refinados por alimentos de
grios integrais.

Essa conduta fez parte de um processo de reeduca-
¢do alimentar aplicado durante as visitas de acompanha-
mento ao longo do estudo, que resultou na diminuigio
dos valores de 1G da dieta de baixo IG comparados aos
do registro alimentar de trés dias. O aumento do IG
da colagio prescrita pode ser explicado pelo fato de os
pacientes ndo apresentarem o hdbito de realizar essa re-
tei¢do previamente a intervengao.

Considerando as limita¢des do estudo, ressaltamos
que a redugio da concentragio plasmdtica da Alc ndo
poderia ser atribuida somente a dieta prescrita com bai-
xo0 IG, pois, além da composi¢io quimica, o tamanho
das particulas e o processamento dos alimentos po-

deriam influenciar na digestdo e na absor¢io dos ali- -
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mentos, alterando a resposta metabdlica ao 1G. Adi-
cionalmente, ressaltamos que a melhora no controle
glicémico dos pacientes estudados nio foi suficiente
para o alcance da meta de controle glicémico adequado,
proposto pela Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD)
(27). O aumento do tempo de seguimento dos pacien-
tes poderia responder se haveria redu¢ao de Alc capaz
de atingir a meta de controle glicémico.

Além disso, enfatizamos que a caréncia de dados do
IG dos alimentos e/ou preparagoes dificulta a precisao
do cilculo do IG das refei¢oes, o que também confere
limitagdo ao método.

Concluimos, pelo presente estudo, que dietas de
baixo indice glicémico sdo capazes de melhorar o con-
trole glicémico, avaliado pela Alc, em pacientes com
DMLI. Estudos com maior tempo de seguimento serio
necessarios para estabelecermos se a aderéncia dos pa-
cientes a esse tipo de dieta influencia na manutengio do
controle glicémico.
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