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R E S U M O

As doenças cardiovasculares são consideradas um grande problema de saúde pública, uma vez que são a
principal causa de morte no Brasil e no mundo. Essas doenças possuem etiologia multifatorial. Além da
susceptibilidade genética, outros fatores, tais como idade e presença de hipertensão arterial, dislipidemias,
obesidade, diabetes mellitus, inatividade física e alguns hábitos alimentares inadequados, são considerados
importantes fatores de risco para o desenvolvimento de doenças cardiovasculares. O elevado consumo de
carboidratos tem sido associado ao aumento da obesidade, às dislipidemias, à intolerância à glicose/diabetes
mellitus e à resistência insulínica, estando, dessa forma, entre os fatores de risco das doenças cardiovasculares.
Entretanto, existem controvérsias acerca da influência da qualidade do carboidrato ingerido no desenvolvimento
de tais doenças, independentemente da quantidade ingerida. O índice glicêmico é um indicador da qualidade
do carboidrato ingerido. Sua utilidade em condições de vida livre tem sido questionada, devido à interferência
de vários fatores, os quais são difíceis de serem controlados sob tais condições. Este trabalho objetivou
analisar criticamente os estudos que avaliaram o efeito do índice glicêmico dos alimentos na manifestação de
doenças cardiovasculares e seus fatores de risco.

Termos de indexação: Índice glicêmico. Doenças cardiovasculares. Aterosclerose. Dislipidemias. Carboidratos.

A B S T R A C T

Cardiovascular diseases are considered a great public health problem since they are the main cause of death
in Brazil and in the world. These diseases have a multifactorial etiology. Besides genetic susceptibility, other
factors such as age, hypertension, dyslipidemia, obesity, diabetes mellitus, physical inactivity and some
inadequate dietary habits are considered important risk factors for the development of cardiovascular diseases.
However, there are several controversies concerning how the quality of the ingested carbohydrate influences
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the development of such diseases, regardless of amount. The glycemic index is an indicator of carbohydrate
quality. Its use in free living conditions has been questioned, due to the interference of several factors which
are difficult to control under such conditions. The aim of this paper was to critically analyze studies that
evaluated the effect of the glycemic index of foods in the manifestation of cardiovascular diseases and its risk
factors.

Indexing terms: Glycemic index. Cardiovascular diseases. Atherosclerosis. Dyslipidemias. Carbohydrates.

I N T R O D U Ç Ã O

O aumento da prevalência de doenças
cardiovasculares tem preocupado os especialistas
no Brasil e em vários países do mundo, uma vez
que as doenças do aparelho circulatório são
indicadas como a primeira causa de morte em
relação às demais, gerando enormes gastos em
saúde pública1-3. Segundo Santos Filho &
Martinez4, as doenças cardiovasculares respondem
por 30% das mortes em todas as faixas etárias.
Estima-se que a prevalência de angina nos paises
europeus seja de 20 a 40/1000 habitantes, consi-
derando ambos os sexos5. Na Escócia essa preva-
lência é de 28/1000 em homens e de 25/1000
em mulheres, aumentando com a idade e a condi-
ção socioeconômica6.

A elevada incidência dessas doenças pare-
ce ser um reflexo da transição nutricional, a qual
é caracterizada pela diminuição dos casos de
desnutrição e o aumento dos casos de sobrepeso/
obesidade, evidentes em todo o mundo, e o Brasil
tem acompanhado essas tendências. Esta mu-
dança no perfil nutricional da população é
resultante da diminuição da prática de atividade
física de lazer e de mudanças no padrão alimentar
da população, caracterizadas por aumento do
consumo de gorduras (principalmente saturadas,
de origem animal), açúcar e alimentos refinados,
e pela redução do consumo de carboidratos com-
plexos e de fibras7-9.

As doenças ateroscleróticas possuem
etiologia multifatorial. Além da susceptibilidade
genética e da idade, a hipertensão arterial, as
dislipidemias, a obesidade, o diabetes mellitus e
alguns hábitos de vida são considerados impor-
tantes fatores de risco para o desenvolvimento de
doenças cardiovasculares1,3,10. Dessa forma, a
diminuição da exposição ou a remoção dos fatores

de risco são pontos importantes a serem consi-
derados para a redução da mortalidade e/ou
redução da prevalência e/ou para o surgimento
mais tardio de doenças ateroscleróticas, isquê-
micas e cerebrovasculares10.

Entre os principais hábitos de vida envol-
vidos no desenvolvimento dessas doenças pode-
se citar o tabagismo, o sedentarismo e o consumo
de dieta com alto teor energético, rica em gordu-
ras (principalmente a saturada), colesterol e sal1,11.
A prática de atividade física e as mudanças no
hábito alimentar têm sido os principais fatores en-
volvidos na prevenção ou na melhora dos fatores
de risco das doenças cardiovasculares3.

Com relação à nutrição, tem sido obser-
vado que além da ingestão excessiva de energia,
os componentes da dieta possuem grande influên-
cia no desenvolvimento ou na prevenção dessas
doenças. Neste sentido, os aumentos da ingestão
de ácidos graxos saturados, ácidos graxos trans e
colesterol dietético são associados ao aumento
de colesterol total, em especial ao aumento da
lipoproteína de baixa densidade (LDL)3,5. Os ácidos
graxos trans, ainda, promovem diminuição da
lipoproteína de alta densidade (HDL)12. Já os
ácidos graxos monoinsaturados e poliinsaturados
são considerados benéficos, uma vez que os
primeiros são associados à diminuição de colesterol

total e ao aumento da HDL, enquanto que os últi-
mos são associados à diminuição dos triglicerídeos
séricos, à melhora da função plaquetária e à

diminuição da pressão arterial em hipertensos3,5.

As fibras, principalmente as solúveis,
possuem efeito benéfico, reduzindo o colesterol
total, a LDL e melhorando a tolerância à glicose.

Também as substâncias antioxidantes da dieta,
como vitamina E, pigmentos carotenóides, vita-
mina C, flavonóides e outros compostos fenólicos,
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são associadas a tais benefícios, uma vez que estas
aumentam a resistência da LDL à oxidação3.

A associação entre consumo de lipídeos e
de fibras e desenvolvimento de doenças cardiovas-
culares é bastante conhecida e estudada. Entre-
tanto, a influência do consumo de carboidratos
ainda é bastante controversa. O elevado consumo
de carboidratos tem sido associado ao aumento
da obesidade, das dislipidemias, da intolerância
à glicose, do diabetes mellitus e da resistência
insulínica, estando dessa forma entre os fatores
de risco para as doenças cardiovasculares13,14. Em
relação ao perfil lipídico, o consumo das dietas
com alto teor de carboidratos pode aumentar as
concentrações de triglicerídeos plasmáticos e
reduzir as concentrações de HDL15. Segundo
alguns autores, as dietas restritas em carboidratos
são mais benéficas que aquelas com baixo teor
de lipídeos16. Entretanto, não há consenso se a
qualidade do carboidrato ingerido pode ser um
fator de risco para o desenvolvimento de tais
doenças, independentemente da quantidade
ingerida. Neste sentido, vários estudos tentam
relacionar o índice glicêmico ao desenvolvimento
de doenças cardiovasculares, ou à melhora dos
parâmetros e fatores de risco para tais doenças.
O índice glicêmico é um indicador da qualidade
do carboidrato ingerido, e existem controvérsias
quanto à sua utilização e à sua eficácia na dieta
de indivíduos em condições de vida livre (ou seja,
condição sem controle laboratorial)11,17-19.

Por meio desta comunicação foram ana-
lisados criticamente os estudos que avaliaram o
impacto do índice glicêmico dos alimentos na
manifestação de doenças cardiovasculares e seus
fatores de risco.

Índice glicêmico e doenças
cardiovasculares

O índice glicêmico foi desenvolvido por
Jekins et al. em 1981, a partir da comparação
dos efeitos fisiológicos de alimentos contendo
carboidratos em relação à sua composição
química. Este índice corresponde à classificação

de um alimento em relação ao efeito que ele
exerce na glicemia pós-prandial, em comparação
àquela observada após o consumo de um alimento
referência, ambos contendo a mesma quantidade
de carboidrato disponível (50g ou 25g), sendo
testados em um mesmo indivíduo. O índice glicê-
mico de um alimento é expresso como a porcen-
tagem da área abaixo da curva da resposta glicê-
mica pós-prandial do alimento teste, em relação
a este mesmo tipo de resposta após a ingestão
de um alimento padrão19,20.

Tanto o pão branco, quanto a glicose
podem ser utilizados como alimento padrão para
a determinação do índice glicêmico. Entretanto,
devido às variações em sua composição entre os
países ou mesmo entre as cidades dentro de um
mesmo país, convencionou-se que a utilização da
glicose anidra seria mais recomendada21.

O conceito de índice glicêmico foi proposto
devido ao reconhecimento que diferentes alimen-
tos contendo a mesma quantidade de carboidrato
possuem diferentes efeitos fisiológicos19. Segundo
alguns autores, alimentos com baixo índice glicê-
mico promovem menor elevação da glicemia
pós-prandial, devido à sua lenta taxa de digestão
e absorção. Por outro lado, os alimentos com alto
índice glicêmico proporcionam um maior aumento
da glicemia por serem digeridos e absorvidos mais
rapidamente20,22.

Logo após sua criação, este índice passou
a ser considerado como importante ferramenta
no tratamento e no controle do diabetes mellitus.
Sua utilização também foi sugerida para pacientes
com doenças cardiovasculares, ou com risco de
desenvolvimento destas23, uma vez que a redução
da glicemia e da insulinemia pós-prandial é dese-
jável no controle e na prevenção do desenvolvi-
mento de tais doenças24. Diante disso, alguns
estudos têm sugerido que a ingestão de alimentos
de absorção lenta pelo intestino delgado favorece
a redução do risco de desenvolvimento de doenças
cardiovasculares20.

Existem duas hipóteses para explicar o
mecanismo pelo qual o consumo de alimentos
com alto índice glicêmico pode favorecer o
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aumento da manifestação de doenças cardiovas-
culares. A primeira hipótese baseia-se na elevação
brusca da glicemia, resultando em períodos de
hiperglicemia25. Tal hiperglicemia, mesmo em
indivíduos não diabéticos, pode causar glicosilação
das LDLs, tornando essas lipoproteínas lesivas ao
endotélio. Esta lesão pode iniciar um processo
inflamatório e progredir para o desenvolvimento
de aterosclerose26. De acordo com Wolever &
Mehling24, o risco de desenvolvimento de doenças
cardiovasculares aumenta continuamente com o
aumento da glicemia além dos níveis normais.

A segunda hipótese se refere à elevação
da insulinemia, como resultado da elevação
glicêmica. De modo geral, a resposta insulinêmica
se correlaciona à resposta glicêmica. Dessa forma,
o índice glicêmico pode também afetar a insuli-
nemia pós-prandial, embora essa relação não seja
sempre tão direta20,25,27. A elevada resposta
insulinêmica tem sido relatada como um dos mais
importantes fatores que promovem o desenvol-
vimento de doenças cardiovasculares, já que a
hiperinsulinemia predispõe ao desenvolvimento de
dislipidemias, hipertensão arterial e disfunção
endotelial. A hiperinsulinemia ainda se associa ao
desenvolvimento do diabetes mellitus, devido à
exaustão das células beta pancreáticas, e à obe-
sidade, devido ao aumento do apetite e da inges-
tão alimentar. Todos esses fatores estão direta-
mente associados ao desenvolvimento de doenças
cardiovasculares, sendo a hiperinsulinemia
considerada um fator de risco independente para
o desenvolvimento de doenças coronarianas25,28.
Dessa forma, a redução da glicemia e da
insulinemia pós-prandiais pode ser benéfica na
prevenção e no tratamento da resistência insulí-
nica, de modo a evitar o desenvolvimento de
doenças cardiovasculares24.

No entanto, este é um assunto bastante

controverso e as possíveis aplicações atribuídas
ao índice glicêmico não são aceitas por toda a
comunidade científica29. O índice glicêmico é

aceito na Austrália, no Canadá e na Europa.
Entretanto, sua utilização não é recomendada pela
American Diabetes Association (ADA). A ADA

destaca que a comprovação da aplicação e do
impacto do índice glicêmico na prática clínica
exige que mais estudos sejam conduzidos30.
Segundo pesquisadores, o índice glicêmico ainda
não é uma ferramenta aplicável à população, já
que inúmeras variáveis favorecem sua alta va-
riabilidade inter e intraindividual, interferindo na
reprodutibilidade do mesmo17,18,27.

Vários fatores podem alterar a taxa de
motilidade intestinal, a digestão e a absorção,
resultando em diferenças no índice glicêmico dos
alimentos. Os principais fatores que interferem
nesse parâmetro incluem o estágio de maturação
das frutas, a forma física (líquido, pastoso, sólido)
apresentada pelo alimento, a composição do
alimento (quantidade de carboidratos, proteínas,
lipídeos, fibras, conteúdo de água), o tipo de amido
(amilose, amilopectina), o tipo de processamento
ao qual o alimento foi submetido, acidez, volume
e temperatura do alimento ingerido, além do
estado fisiológico apresentado pelo indivíduo25,29,30.

Diante disso, a ADA destaca que tanto a
quantidade, quanto a qualidade do carboidrato
consumido podem ser importantes no controle da

glicemia e das demais alterações metabólicas,
sendo a quantidade o fator primário a ser contro-
lado na dieta. A ADA ainda destaca quatro prin-

cipais pontos que impossibilitam a utilização do
índice glicêmico como único e mais importante
instrumento no controle da glicemia30:

- O índice glicêmico considera apenas o

tipo de carboidrato, ignorando o efeito da quan-
tidade total do carboidrato ingerido. Entretanto,
ambos influenciam a resposta glicêmica pós-
prandial.

- O valor do índice glicêmico atribuído a
determinado alimento apresenta grande variação,
devido às variações intra e interindividuais na
resposta glicêmica e em função das diferenças
metodológicas utilizadas para sua determinação.

- As tabelas internacionais de índice glicê-
mico apresentam o valor desse parâmetro para
alimentos ingeridos de forma isolada. Tais tabelas
não prevêem as alterações desse valor, em função
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da ocorrência de interações entre os diversos tipos
de nutrientes presentes nesses alimentos quando
os mesmos são consumidos em refeições mistas.

- O índice glicêmico reflete de maneira mais
precisa a resposta glicêmica de indivíduos normais,
do que daqueles com diabetes.

Atualmente, considera-se que o índice gli-
cêmico seja uma ferramenta relativamente
reprodutível em condições laboratoriais, em que
o indivíduo ingere uma quantidade fixa de
carboidrato disponível. No entanto, em condições
de vida livre, a quantidade de carboidrato ingerido
em determinada refeição normalmente varia.
Assim, na tentativa de minimizar os erros causados
pela variação da quantidade de carboidratos
consumidos em cada refeição, foi introduzido o
conceito de carga glicêmica. Este conceito é deri-
vado do índice glicêmico, levando em conside-
ração a quantidade do carboidrato ingerido24,31. É
expresso pela fórmula:

Índice glicêmico do alimento x Teor

(g) de carboidrato ingerido

                     100

Para alguns autores, a utilização da carga
glicêmica pode ser válida em condições de vida
livre, já que considera a qualidade e a quantidade
do carboidrato do alimento em um mesmo
índice14. No entanto, por ser um derivado do índice
glicêmico, a carga glicêmica está sujeita a todas
as alterações e influências que ocorrem no índice
glicêmico. Outros autores não consideram a carga
glicêmica como ferramenta válida. Para esses
autores, a qualidade do carboidrato (índice glicê-
mico) apresenta associação mais forte aos riscos
de doenças (diabetes, doenças cardiovasculares
e câncer) do que o conteúdo de carboidrato ou a
carga glicêmica da dieta14,32.

E S T U D O S  E N V O L V E N D O
Í N D I C E  G L I C Ê M I C O  E  F A T O R E S
D E  R I S C O  C A R D I O V A S C U L A R E S

a) Estudos clínicos envolvendo seres humanos

Vários estudos têm verificado a relação
entre índice glicêmico e prevenção ou melhora

dos parâmetros que predispõem o desenvol-
vimento de doenças cardiovasculares. Muitos
desses estudos, principalmente aqueles conduzidos

com humanos de vida livre, estão sujeitos à interfe-
rência de vários fatores, de difícil controle e que
podem interferir e confundir os resultados obtidos.

O estudo de Lukaczer et al.33 avaliou o

efeito de um programa dietético combinando
alimentos de baixo índice glicêmico com proteína
de soja e isoflavona na diminuição dos fatores de

risco para desenvolvimento de doenças cardiovas-
culares, em mulheres na pós-menopausa. Durante
um período de 12 semanas, 27 mulheres foram

orientadas a ingerir alimentos com baixo índice
glicêmico associada à ingestão de 30g de proteína
de soja (isoflavona) e 4g de fitosteróis. Outras 26

foram orientadas a seguir um programa de dieta
padrão da American Heart Association Step 1.
Ambos os grupos possuíam idade, Índice de Massa
Corporal (IMC), pressão arterial e LDL-colesterol
similares. Os resultados mostraram que o grupo
que ingeriu a dieta contendo alimentos de baixo

índice glicêmico apresentou maior redução dos
seguintes fatores de risco cardiovascular: dimi-
nuição das concentrações de colesterol total,

LDL-colesterol, triglicerídeos, hemoglobina glicada,
homocisteína e dos valores de pressão arterial,
enquanto que as concentrações de HDL-colesterol

aumentaram.

Entretanto, não é possível afirmar se tais
resultados foram devidos à ingestão de alimentos
de baixo índice glicêmico ou de fitosteróis e de
isoflavonas, já que estes dois últimos componentes
têm demonstrado efeito sobre a melhora no perfil
lipídico de indivíduos com dislipidemias34,35. Além
disso, o grupo que ingeriu alimentos de baixo índice
glicêmico também apresentou menor consumo

médio de energia e maior perda de peso, durante
o estudo (em torno de 8kg, contra 3,8kg do outro
grupo)33. Sabe-se que o excesso de peso pode ser

relacionado à resistência insulínica e que a redução
do peso corporal pode aumentar a sensibilidade
insulínica, melhorando assim o perfil lipídico5,36-38.

Apesar de os autores daquele estudo33 não terem

Carga glicêmica =
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indicado o tipo de fibra ingerida (solúvel ou inso-
lúvel), deve-se destacar que houve um maior con-
sumo no grupo que ingeriu alimentos de baixo
índice glicêmico. Os resultados de alguns estudos
sugerem a possível ação das fibras na redução do
colesterol sangüíneo3,39,40. Assim, pode-se perceber
que a ausência do controle sobre todos esses
fatores coloca em dúvida o possível efeito do
índice glicêmico nos parâmetros avaliados.

Em outro estudo randomizado, apresen-
tando delineamento em cross-over, Jiménes-Cruz
et al.22 avaliaram o efeito do índice glicêmico de
duas dietas mexicanas mistas, na glicemia de
jejum, no LDL-colesterol, HDL-colesterol, colesterol
total e nos triglicerídeos em indivíduos com
diabetes mellitus do tipo 2. Durante três semanas,
8 indivíduos com diabetes há 7 (desvio-padrão -
DP=6) anos, com idade de 51 (DP=3) anos,
ingeriram as dietas de alto (72) e moderado (60)
índice glicêmico, em condições de vida livre. Os
resultados do estudo demonstraram que durante
o período de consumo de alimentos de moderado
índice glicêmico, houve redução significante do
LDL-colesterol e do colesterol total desses indiví-
duos, sem que houvesse alterações na ingestão
energética e no peso corporal.

No entanto, naquele estudo22, o maior
consumo de fibras durante o período de ingestão
da dieta de moderado índice glicêmico, mais uma
vez, comprometeu a atribuição do efeito do índice
glicêmico nos parâmetros avaliados. Enquanto esta
dieta continha 30g/dia (DP=0,7g de fibra alimen-
tar), a dieta de baixo índice glicêmico resultava
em uma ingestão de fibras equivalente a 53 g/dia
(DP=0,6), valor este muito superior às recomen-
dações. Os resultados de alguns estudos indicam
que a maior ingestão de fibras pode ser responsá-
vel pela diminuição do colesterol total e do
LDL-colesterol3,39-41. Além disso, a ingestão de car-
boidratos durante o período de consumo de ali-
mentos de moderado índice glicêmico foi signifi-

cantemente menor e, conseqüentemente, a carga
glicêmica também22. Este resultado sugere que,
conforme as recomendações da ADA, o controle

da quantidade do carboidrato consumido pelo

indivíduo diabético pode ser mais importante na
melhora dos parâmetros bioquímicos, do que a
qualidade do carboidrato ingerido.

Por outro lado, estudos bem controlados
observaram benefícios em função da utilização
do índice glicêmico. O estudo de Frost et al.13 ava-
liou a influência do índice glicêmico na sensi-
bilidade insulínica do adipócito ou do organismo
como um todo, bem como a influência deste
índice na produção de TNF-α em mulheres com
risco de doença coronariana. Um total de 28
mulheres, sendo 16 com história familiar de doen-
ça coronariana, consumiram, de forma randomi-
zada, dieta isoenergética de baixo ou alto índice
glicêmico, apresentando proporção de macronu-
trientes e teor de fibras semelhantes, por três
semanas. Foi incluído no estudo outro grupo de
33 mulheres, sendo 8 com história familiar de
doença coronariana, as quais ingeriram dieta
habitual durantes as três semanas. Foi possível
verificar que tanto ao início quanto ao término do
estudo não havia diferença na idade, no IMC, na
relação cintura-quadril, na glicemia e lipemia de
jejum das participantes. Entretanto, a insulinemia
de jejum foi maior nas mulheres com risco de
doença coronariana que consumiram a dieta
habitual. Ao final do estudo, verificou-se que
houve aumento da sensibilidade insulínica do
adipócito nas mulheres com risco de doença
coronariana que consumiram dieta de baixo índice
glicêmico. Os resultados desse estudo demons-
traram o possível benefício a curto prazo do con-
sumo de alimentos de baixo índice glicêmico na
redução do risco de desenvolvimento de doenças
cardiovasculares, devido à melhora da sensibi-
lidade insulínica.

Em outro estudo16, 23 indivíduos obesos
foram aleatoriamente designados para ingerir à

vontade, durante 12 meses, 2 tipos distintos de
dieta - de baixo índice glicêmico e baixa carga
glicêmica (45%-55% de carboidratos) ou dieta

convencional para perda de peso (restrição de
250-500kcal/dia) e redução do risco de doenças
cardiovasculares (55%-60% carboidratos). Apesar
de a dieta de baixa carga glicêmica não ter sido
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planejada inicialmente para que houvesse dimi-
nuição da ingestão energética, esta ocorreu na
mesma proporção que a convencional. Ao final
do estudo, foi possível verificar que, apesar de
ambos os grupos apresentarem redução nas
concentrações de triglicerídeos e do inibidor do
ativador de plasminogênio 1 (PAI-1), os indivíduos
que ingeriram dieta com baixa carga glicêmica
apresentaram maiores reduções em tais parâ-
metros. Esse resultado indica que tanto a quan-
tidade, quanto a qualidade do carboidrato ingerido
(refletidos na carga glicêmica) exerceram um
efeito positivo na redução desses 2 últimos parâ-
metros citados.

b) Estudos clínicos envolvendo animais

A condução de estudo envolvendo animais
de laboratório é de mais fácil execução, uma vez
que o pesquisador tem possibilidade de controlar
todos os fatores que podem interferir nos resulta-
dos. Tais estudos podem ser conduzidos durante
todo o ciclo de vida do animal e são menos one-
rosos. No entanto, deve-se considerar que em
função de diferenças na fisiologia e no metabo-
lismo, os resultados obtidos em tais estudos nem
sempre podem ser extrapolados para seres
humanos.

Em um desses estudos42, foram avaliados
em 40 ratos os efeitos da ingestão de duas dietas
isoenergéticas, isoglicídicas e isolipídicas, contendo
57,5% de carboidrato proveniente de feijão (baixo
índice glicêmico) ou de amido de milho (alto índice
glicêmico), nas concentrações de leptina plasmá-
tica, glicemia, insulinemia e perfil lipídico, após 3
e 12 semanas. Os animais foram treinados a inge-

rirem a dieta oferecida em 15 minutos, semelhante
ao procedimento adotado com humanos, em
estudos para determinação do índice glicêmico.

Os resultados demonstraram que as áreas

abaixo da curva e os picos de resposta glicêmica
e insulinêmica, 60 minutos após a ingestão das
dietas, foram maiores nos ratos que consumiam
dieta com alto índice glicêmico. A ingestão ali-
mentar, o peso corporal, as concentrações basais

de insulina, glicose e triglicerídeos não diferiram
entre os dois grupos. Os níveis de mRNA do gene
ob diminuiu em 50%, após 3 semanas de ingestão
da dieta com alto índice glicêmico, sem que
houvesse redução significante da leptina plas-
mática. Após 12 semanas de ingestão desta dieta,
houve redução significante tanto da leptina
plasmática, quanto do mRNA do gene ob. No
entanto, não foi verificada alteração no teor de
gordura corporal com a ingestão da dieta de alto
índice glicêmico. As concentrações de ácidos
graxos livres se elevaram significantemente e se
correlacionaram negativamente com a leptina
plasmática. Apesar das baixas concentrações de
leptina, os ratos que ingeriram dietas de alto índice
glicêmico não aumentaram a ingestão alimentar,
sugerindo a ocorrência de redução na sensibilidade
à leptina. Segundo os autores do estudo42, esses
resultados podem preceder o ganho de peso e o
aumento da massa gordurosa.

Em outro estudo43, avaliou-se o efeito do
índice glicêmico na adiposidade, homeostasia da
glicose e lipídeos plasmáticos, após oferecimento
de dietas apresentando conteúdo idêntico de
fibras, macro e micronutrientes, palatabilidade
semelhante, diferindo apenas na composição do
amido. Ratos parcialmente pancreatectomizados
foram aleatoriamente alocados em dois grupos,
em que dietas de alto (542g/kg de amido, 100%
composto por amilopectina) ou baixo (542g/kg de
amido, 60% de amilose e 40% de amilopectina)
índice glicêmico foram ingeridas, por um período
de 18 semanas. A composição de tais dietas se
baseou no fato que a amilopectina apresenta
maior efeito na elevação do índice glicêmico do
que a amilose. Os animais que consumiram dieta
de alto índice glicêmico apresentaram maior área
abaixo da curva da resposta glicêmica e insuli-
nêmica. Na sétima semana do estudo, esses
animais também apresentaram concentração
plasmática de triglicerídeos três vezes maior. Ao
final do estudo, verificou-se que apesar de o ganho
de peso ter sido semelhante em ambos os grupos,
os animais que consumiram dieta de alto índice
glicêmico apresentaram 71% a mais de gordura
corporal e 8% menos de massa magra que os do
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outro grupo. Após autópsia, verificou-se ainda que
os animais com dieta de alto índice glicêmico
apresentavam maior teor de gordura epididimal
e retroperitoneal. Sabe-se que o aumento da
adiposidade favorece o desenvolvimento de resis-
tência insulínica e aumenta a expressão de mar-
cadores inflamatórios, estando estes dois fatores
diretamente ligados ao desenvolvimento de doen-
ças cardiovasculares37,38.

c) Estudos epidemiológicos

O impacto do índice glicêmico e da carga
glicêmica nas doenças cardiovasculares também
tem sido avaliado em estudos epidemiológicos.
Nesses estudos, índice glicêmico e a carga glicê-
mica da dieta ingerida por uma determinada
população são avaliados a partir de dados obtidos
por meio de recordatórios dietéticos e questionários
de freqüência alimentar, os quais são métodos
simples e rápidos para se obter as informações
necessárias, de modo transversal15,19,31.

Em um desses estudos31, utilizou-se o recor-
datório de três dias para avaliar o índice glicêmico
da dieta consumida por 32 mulheres japonesas, e
a partir daí avaliar a correlação entre índice glicê-
mico e fatores de risco (peso, IMC, gordura corpo-
ral, triglicerídeos, HDL-colesterol, LDL-colesterol,
glicemia de jejum e insulina) para manifestação
de doenças cardiovasculares. Após ajuste para
ingestão energética, ingestão diária de fibras, ida-
de e tempo gasto em atividade física, verificou-se
a ocorrência de maiores concentrações de HDL-
colesterol e menores concentrações de insulina
no menor tercil de índice glicêmico e carga glicê-
mica.

É interessante ressaltar que os indivíduos
do menor tercil de índice glicêmico e carga glicê-
mica também consumiam mais gordura total,

principalmente as monoinsaturadas, e menor
quantidade de carboidratos. Tais características
dietéticas têm sido associadas ao menor risco de

desenvolvimento de doenças cardiovascu-
lares5,13,44,45. Dessa forma, os resultados obtidos
nesse estudo31 não podem ser atribuídos apenas

ao baixo índice glicêmico e à carga glicêmica da
dieta ingerida. Mais uma vez, os resultados desse
estudo sugerem que tanto a quantidade, quanto
a qualidade do carboidrato ingerido podem ser
importantes para tratamento e prevenção de
doenças cardiovasculares.

Além disso, deve-se destacar que naquele
estudo31, o cálculo do índice glicêmico e da carga
glicêmica foi feito considerando apenas os alimen-
tos que continham mais de um grama de car-
boidrato na porção. Assim, alimentos como carnes,
ovos e leites, os quais possuem baixos valores de
índice glicêmico, não foram considerados. No
entanto, deve-se ressaltar que tais alimentos pro-
téicos afetam o índice glicêmico de refeições
mistas, por interferir na taxa de esvaziamento
gástrico, absorção e liberação de insulina25,30,46.

Além das proteínas, as gorduras, alguns
antinutrientes e a acidez podem alterar o esva-
ziamento gástrico e a secreção insulínica, afetando
o índice glicêmico de dada refeição composta por
uma série de alimentos27,47. As gorduras e as fibras
presentes nos alimentos diminuem a velocidade
de esvaziamento gástrico43. As fibras, ainda,
aumentam o trânsito intestinal. Dessa forma, a
determinação do índice glicêmico de uma refeição
mista não deve ser feita considerando o índice
glicêmico dos alimentos isolados13. Diante disso,
conclui-se que uma das grandes limitações da
utilização de inquéritos para cálculo do índice
glicêmico e da carga glicêmica se refere ao fato
de que tais instrumentos não consideram as inte-
rações ocorridas entre os alimentos que compõem
as refeições mistas, já que se ingere um conjunto
de alimentos na maioria das refeições feitas
diariamente.

Buyken et al.48 também utilizaram recor-
datório de três dias para avaliar a relação entre
índice glicêmico e hemoglobina glicada e lipídeos
séricos. Esse estudo, de natureza transversal,
envolveu 2.746 diabéticos do tipo 1, com idade
entre 15-60 anos. Os resultados demonstraram que
após ajuste para eliminar o efeito de fatores
interferentes (ingestão energética, consumo de
fibras e álcool, gênero, idade, presença de sobre-
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peso e hábito de fumar), houve correlação positiva
entre a hemoglobina glicada e o índice glicêmico.
Houve ainda redução do HDL-colesterol e aumen-
to de triglicerídeos com o aumento do índice
glicêmico. Entretanto, nesse estudo foram utili-
zados dados obtidos apartir de recordatórios, os
quais podem não refletir fielmente a dieta normal-
mente consumida.

Além do mais, os resultados daquele
estudo48 foram apresentados em quartis. Para o
primeiro quartil, considerou-se o valor médio de
índice glicêmico correspondente a 74,9 e para o
quarto quartil, 88,5. Alguns autores49 sugerem a
utilização dos seguintes pontos de corte para
classificar os alimentos quanto ao índice glicêmico:
alto índice glicêmico >69; moderado índice
glicêmico =56-69 e baixo índice glicêmico <56.
Dessa forma, todos os quartis apresentaram índice
glicêmico elevado.

C O N S I D E R A Ç Õ E S  F I N A I S

A utilização do índice glicêmico na preven-
ção e no controle de doenças cardiovasculares ou
na melhora de seus fatores de risco permanece
controversa. Muitas dessas controvérsias refletem
problemas metodológicos apresentados pelos
estudos até então conduzidos. A condução de
mais estudos clínicos de longa duração, apresen-
tando delineamento experimental adequado,
envolvendo humanos, ainda é necessária para
chegar a uma conclusão a respeito do efeito da
qualidade (índice glicêmico) do carboidrato inge-
rido na manifestação e no tratamento dessas
doenças. Dessa forma, conforme preconizado pela
American Diabetes Association, o controle da
quantidade do carboidrato ingerido parece, no
momento, ser mais eficaz.
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