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Papel do índice glicêmico e da 
carga glicêmica na prevenção e no 
controle metabólico de pacientes 
com diabetes melito tipo 2
Glycemic index and glycemic load in the prevention 
and treatment of type 2 diabetes mellitus
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Resumo
O controle glicêmico intensificado pode prevenir e/ou retardar o aparecimento das complica-
ções crônicas do diabetes melito (DM). O carboidrato da dieta é o principal determinante da 
glicemia pós-prandial, sendo o índice glicêmico (IG) e a carga glicêmica úteis para prever a res-
posta glicêmica aos alimentos. O objetivo deste manuscrito foi revisar criticamente o papel das 
dietas de baixo IG na prevenção e controle metabólico do diabetes melito tipo 2 (DMT2). O risco 
para desenvolvimento de DMT2 com dietas de alto IG variou de 1,21 a 1,59. A redução de 12 a 32 
unidades no IG da dieta diminuiu em 0,39 a 0,50 pontos percentuais a HbA1c. Os efeitos dessas 
dietas no perfil lipídico e peso corporal no DMT2 permanecem controversos. Em conclusão, 
as evidências atuais indicam que a incorporação do IG no planejamento dietético de pacientes 
com DMT2 contribui para a melhora do controle glicêmico. Arq Bras Endocrinol Metab. 2009;53(5):560-71.

Descritores
Carboidratos; índice glicêmico; carga glicêmica; diabetes melito

Abstract
The tight glycemic control can prevent and/or delay the development of chronic complications 
of diabetes mellitus (DM). Dietary carbohydrates are the main determinant of postprandial 
blood glucose and glycemic index (GI) and glycemic load are used to predict blood glucose 
response to foods. The aim of this paper was to critically review the role of low GI diets in type 
2 diabetes mellitus (T2DM) prevention and metabolic control. The risk for development of T2DM 
with high GI diets ranged from 1.21 to 1.59.The reduction from 12-32 units in the GI of diets 
decreased 0.39-0.50% in HbA1c values. However, the effects of these diets on lipid profile and 
body weight in patients with T2DM remain controversial. In conclusion, the current evidence 
indicates that the inclusion of GI in the dietary planning for patients with T2DM contributes to 
the improvement of glycemic control. Arq Bras Endocrinol Metab. 2009;53(5):560-71.
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Introdução	

O diabetes melito (DM) é uma doença metabólica ca-
racterizada por hiperglicemia, que ocorre por de-

feitos na ação e/ou secreção de insulina e está associada 
ao surgimento de complicações crônicas microvasculares 
(nefropatia, retinopatia) e macrovasculares (doença arte-

rial coronariana, acidente vascular cerebral e doença ma-
crovascular periférica), além de neuropatia diabética (1).

Atingir e manter as concentrações plasmáticas de gli-
cose o mais próximo possível da normalidade é crucial 
para prevenir e/ou retardar o aparecimento das com-
plicações crônicas do DM. A obtenção de um controle 
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glicêmico intensificado, associada ao controle dos lipí-
deos séricos e da pressão arterial e à manutenção de um 
peso corporal adequado, é um dos principais focos no 
manejo dietoterápico desses pacientes (2,3).

A hemoglobina glicada (HbA1c) é o teste considera-
do como critério de referência para a avaliação do con-
trole glicêmico e representa um sumário das excursões 
glicêmicas durante as seis a oito semanas que precedem 
a sua mensuração (4). Valores de HbA1c próximos ou 
inferiores a 7% são capazes de reduzir complicações 
microvasculares e neuropáticas em pacientes com DM 
e, possivelmente, complicações macrovasculares (3).  
A glicemia pós-prandial tem sido enfatizada como um 
fator determinante nos valores da HbA1c, podendo ser 
responsável por até 50% ou mais dos valores desse teste 
(5). Além disso, a glicemia pós-prandial é um impor-
tante preditor do aparecimento e progressão da doença 
micro e macrovascular em pacientes diabéticos (6). As 
evidências epidemiológicas demonstram ser a glicemia 
pós-prandial um fator de risco progressivo para a doen-
ça cardiovascular, tanto em indivíduos diabéticos como 
em não diabéticos (4).

A glicemia pós-prandial é modulada principalmente 
pela velocidade de liberação dos carboidratos da dieta 
para a corrente sanguínea após as refeições, pelo tempo 
de depuração dos carboidratos resultante da secreção 
de insulina (7) e pela sensibilidade tecidual periférica à 
ação desse hormônio (8). Sendo assim, a quantidade e 
a qualidade do carboidrato consumido são importantes 
fatores envolvidos na resposta glicêmica ao carboidrato 
consumido (9).

Diferentes fontes de carboidrato variam quanto às 
suas taxas de absorção e, consequentemente, são tam-
bém variáveis seus efeitos sob as concentrações plasmá-
ticas de glicose e insulina. Essas variações na resposta 
dos carboidratos da dieta podem ser quantificadas por 
meio do índice glicêmico (IG) e da carga glicêmica 
(CG) dos alimentos (10). 

índice glicêmico e carga glicêmica: 
aspectos gerais
Definição de índice glicêmico e carga glicêmica

O IG é uma medida do impacto relativo do carboidra-
to presente nos alimentos na concentração de glicose 
plasmática (11,12). Embora a glicemia pós-prandial es-
teja diretamente relacionada à secreção de insulina, esta 
não é apenas decorrente da ingestão de carboidratos. 
Atribui-se ao IG 49% a 79% da variabilidade da respos-

ta insulínica pós-prandial (13,14). Aminoácidos isola-
dos e proteínas também são estimuladores da liberação 
de insulina, assim como alguns hormônios como, por 
exemplo, as incretinas (15). Sendo assim, a utilização 
do IG como preditor de insulinemia requer cautela. 

O IG é determinado pela relação entre a área abai-
xo da curva de resposta glicêmica duas horas após o 
consumo de uma porção do alimento teste e a área 
abaixo da curva de resposta glicêmica corresponden-
te ao consumo de uma porção do alimento referên-
cia (com a mesma quantidade de carboidrato que a 
porção do alimento teste). O valor obtido nessa re-
lação é multiplicado por cem e o IG é expresso em 
porcentagem (11,12). Os alimentos que provocam 
maior aumento na resposta glicêmica apresentam 
elevado IG, enquanto aqueles que estão associados a 
uma menor resposta glicêmica têm valores menores 
de IG (16).

O alimento de referência utilizado para comparação 
com o alimento teste pode ser a própria glicose ou o 
pão branco (17). Contudo, o uso do pão branco como 
alimento referência não é a escolha mais recomendada, 
em razão das prováveis variações em sua composição em 
diferentes regiões do mundo. Além disso, a utilização do 
mesmo alimento de referência pelos estudos, preferen-
cialmente a glicose, facilita a comparação dos resultados.

A CG quantifica o efeito total de uma determinada 
quantidade de carboidrato sobre a glicose plasmática, 
representando o produto do IG de um alimento pelo 
seu conteúdo de carboidrato disponível. O conceito de 
CG envolve tanto a quantidade como a qualidade do 
carboidrato consumido, o que a torna mais relevante 
do que o IG, quando um alimento é avaliado isolada-
mente (11,16). A melancia, por exemplo, tem um pe-
queno efeito nas concentrações plasmáticas de insulina 
e glicose, embora apresente um elevado IG (IG = 80%). 
Isso pode ser explicado pela pequena quantidade de 
carboidrato (a porção de 120 g contém 6 g de carboi-
drato disponível) que a melancia apresenta, o que a ca-
racteriza como um alimento de baixa CG (11,18,19).

Fatores que influenciam o índice glicêmico  
dos alimentos

Uma variedade de fatores intrínsecos e extrínsecos ao 
alimento pode determinar o seu impacto na glicemia e, 
consequentemente, influenciar o seu IG. Na tabela 1 
são apresentados os principais fatores que influenciam o 
IG dos alimentos.
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Tabela 1. Fatores que influenciam o índice glicêmico dos alimentos

Fatores Influência sobre o IG dos alimentos

Redução no IG do alimento (exemplo)

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

Monossacarídeo IG frutose < IG glicose (mel)

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

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

Inibidores da a-amilase Níveis elevados de lecitinas (grãos de soja)
Níveis elevados de fitatos (sementes e grãos integrais)

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

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

Gelatinização do amido Menor gelatinização do amido reduz a velocidade de digestão, menor área disponível à ação de enzimas digestivas (macarrão)

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

Aumento no IG do alimento

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

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

Fonte: Adaptado de Sheard e cols. (10), Pi-Sunyer (12), Augustin e cols. (16) e Brand-Miller e cols. (19).
IG: índice glicêmico.

Valores de índice glicêmico e carga glicêmica 
dos alimentos

Para padronizar a determinação dos valores de IG dos ali-
mentos, a Food and Agriculture Organization (FAO) e a 
Organização Mundial da Saúde (OMS) (17) propuseram 
aspectos metodológicos a serem seguidos. Embora existam 
algumas críticas em relação à metodologia recomendada 
(12,20-23), a proposta visa permitir a comparação entre 
os resultados de diferentes estudos. Esse padrão considera 
que o teste deve ser realizado após jejum noturno de 10 
a 12 horas, em pelo menos seis indivíduos, e repetido três 
vezes, sendo calculado o valor médio para o IG. Ademais, 
deve ser utilizada uma quantidade fixa de carboidrato 
(normalmente 50 g) para a comparação do alimento teste 
à glicose ou ao pão branco (alimento referência). Duran-
te o teste, chá, água ou café podem ser oferecidos como 
acompanhamento. A resposta glicêmica deve ser medida 
no sangue capilar (devido à maior facilidade) e avaliada 
por duas horas após o consumo do alimento, caso o tes-
te seja realizado em indivíduos com tolerância normal à 
glicose, ou por três horas após o consumo do alimento, 
caso o teste seja realizado em indivíduos com DM. A área 
abaixo da curva de resposta glicêmica deve ser calculada 
a partir da regra trapezoidal, sendo excluída a área abaixo 
dos valores basais de glicose plasmática (jejum). 

Os valores de IG e CG têm sido compilados em 
tabelas. A mais recente e completa delas (18) engloba 
2.487 itens organizados em duas tabelas. A primeira 
delas inclui valores de IG e CG de 1.879 alimentos 
derivados de testes realizados com indivíduos saudá-
veis. A segunda tabela inclui os valores de IG e CG de 
491 alimentos determinados em pacientes diabéticos 
ou com tolerância diminuída à glicose, ou que foram 
determinados em número reduzido de indivíduos, ou 
ainda, cujos valores apresentaram ampla variabilidade. 
Os autores recomendam que seja utilizada preferen-
cialmente a primeira tabela para verificação do IG dos 
alimentos, independentemente da população estudada. 
Nesta tabela não existe uma classificação relativa do IG 
dos alimentos como elevado ou baixo. 	

Os valores utilizados para classificar o IG e a CG 
de um alimento particular e a CG diária, tendo a gli-
cose como referência, são apresentados na tabela 2. 
Essa classificação está também disponível online (www.
glycemicindex.com). Não existem valores recomenda-
dos para classificação do IG diário, assim como ainda 
não há uma referência para classificação do IG e da CG 
das refeições específicas.

A variabilidade intra e interindividual da resposta 
glicêmica aos alimentos é um dos aspectos questiona-
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dos quanto à aplicabilidade e à relevância do uso do 
IG e da CG. De fato, a resposta glicêmica a um deter-
minado alimento é sujeita à variação significativa. Essa 
variação é similar àquela observada para o teste oral de 
tolerância à glicose e pode refletir diferenças nas carac-
terísticas específicas do alimento, bem como diferenças 
na metodologia empregada para a mensuração do IG 
(10). A determinação dos valores de IG em indivíduos 
com e sem DM poderia também ser uma fonte de va-
riabilidade. Entretanto, a comparação dos valores de IG 
de 20 alimentos testados em indivíduos com tolerância 
normal à glicose e em pacientes diabéticos demonstrou 
excelente correlação (r = 0, 94; p < 0, 001) (18).

Tabela 2. Valores para a classificação dos alimentos de acordo com o índice 
glicêmico e a carga glicêmica

Classificação IG do alimento 
(%)

CG do alimento 
(g)

CG diária  
(g)

Baixo ≤ 55 ≤ 10 < 80

Médio 56 a 69 11 a 19 -

Alto ≥ 70 ou mais ≥ 20 > 120

Fonte: Adaptado de Brand-Miller e cols. (19).
IG: índice glicêmico; CG: carga glicêmica.

índice glicêmico e carga glicêmicade refeições  
e dietas

Há consenso na literatura de que o cálculo para deter-
minação do IG proposto pela FAO/OMS (17) seja 
utilizado para avaliar o IG de refeições ou dietas, sendo 
sua acurácia dependente da fidedignidade dos valores de 
IG de seus componentes (24). Para realizar esse cálculo, 
determina-se, primeiramente, a porcentagem de cada ali-
mento em relação ao carboidrato total da refeição/dieta, 
multiplica-se este valor pelo IG de cada alimento e divi-
de-se esse valor por cem. Somam-se os valores obtidos 
para predizer o IG da refeição/dieta. Outra maneira de 
avaliar o efeito de uma refeição mista e/ou de uma dieta 
sob a resposta glicêmica é pelo cálculo da CG. Para ob-
tenção da CG de uma refeição e/ou dieta, somam-se os 
valores referentes à CG de cada alimento isolado (17). 

Quando a metodologia para a determinação do IG é 
padronizada, há forte correlação entre o IG de refeições 
mistas e a média dos valores de IG de alimentos isolados 
(25,26). A maioria dos estudos utiliza o IG da dieta (IG 
diário) em vez da CG diária. Uma possível vantagem 
do uso do IG diário (17), em comparação à CG diária, 
é que o primeiro leva em consideração a contribuição 
percentual de carboidratos de cada alimento em relação 
ao total de carboidrato consumido em um dia. Na tabe-
la 3 é apresentado um exemplo de cálculo de IG e CG 
de uma refeição mista.

Tabela 3. Cálculo do índice glicêmico de alimentos e carga glicêmica de uma 
refeição

Alimento 
(porção)

Carboidrato 
(g%)¹

IG do 
alimento 

(%)²

IG na 
refeição 

(%)

CG da 
refeição 

(g)

Leite (250 mL) 12 (20,8) 30 6,2 3,60

Pão francês (30 g) 18 (31,2) 83 25,9 14,94

Mel (5 g) 3,6 (6,3) 55 3,5 1,98

Banana (120 g) 24 (41,7) 48 20,0 11,52

Valor total final 57,6 g – 55,6% 32,04 g

IG: índice glicêmico; CG: carga glicêmica; ¹ os valores entre parênteses representam o percentual de 
carboidrato de cada alimento em relação ao total de carboidrato da refeição; ² índice glicêmico dos 
alimentos tendo como referência à glicose.

Índice glicêmico, carga glicêmica e diabetes melito 
tipo 2: evidências atuais

Embora o IG seja útil para predizer a resposta glicêmica 
de alimentos contendo carboidrato, sua aplicabilidade 
clínica continua sendo questionada. O debate quanto à 
utilidade e às limitações do IG está presente desde a sua 
introdução, e coexistem diferentes posicionamentos en-
tre as entidades internacionais quanto ao uso do IG no 
planejamento dietético para pacientes diabéticos. A As-
sociação Americana de Diabetes (ADA) considera o uso 
do IG e da CG como coadjuvantes no manejo dietote-
rápico do DM (2). Por outro lado, o Grupo de Estudo 
sobre Nutrição e Diabetes da Associação Européia para 
o Estudo do Diabetes (EASD) recomenda a escolha de 
alimentos ricos em carboidratos com elevado teor de fi-
bras e com baixo IG para pacientes com diabetes melito  
tipo 1 (DMT1) e tipo 2 (DMT2) (27).

Evidências crescentes, incluindo dados de estudos 
epidemiológicos e ensaios clínicos randomizados (ECR), 
atribuem às dietas de baixo IG a melhora em desfechos 
clínicos como redução do risco de desenvolvimento de 
DMT2 e melhora do controle metabólico em pacientes 
com DMT2 já diagnosticado. Neste contexto, esse ma-
nuscrito teve por objetivo avaliar criticamente as evidên-
cias científicas acerca do papel das dietas de baixo IG na 
prevenção e no controle metabólico do DMT2. 

Para a seleção dos artigos, foi realizada uma busca 
na base de dados PubMed, nos idiomas inglês, portu-
guês e espanhol, a partir da combinação dos descritores: 
carbohydrate, glycemic index, diabetes mellitus, diabetes 
prevention e hemoglobin glycosilated. Os desfechos de in-
teresse avaliados foram: risco para desenvolvimento de 
DMT2 e controle metabólico (perfil glicêmico, lipídico 
e peso corporal) de pacientes DMT2. Para a revisão re-
lativa ao risco de desenvolvimento de DMT2, não foi 

Índice glicêmico, carga glicêmica e diabetes
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limitada a data de publicações e foram selecionados estu-
dos de coorte ou metanálises de estudos observacionais. 
Em relação ao segundo desfecho (controle metabólico), 
a busca foi limitada a ensaios clínicos, ensaios clínicos 
randomizados ou metanálises e foram selecionados es-
tudos publicados entre 2002 e 2008 com o objetivo de 
avaliar estudos posteriores aos incluídos na metanálise 
publicada por Brand-Miller e cols. (28).

Índice glicêmico, carga glicêmica e risco de diabetes 
melito tipo 2

Na revisão da literatura, foram identificados dez estu-
dos observacionais (29-38) e uma metanálise de estu-
dos observacionais (39) que avaliaram a associação en-
tre IG, CG e risco de desenvolvimento de DMT2. 

Na tabela 4, em ordem cronológica de publicação, 
estão descritas as principais características dos estudos 
de coorte nos quais foi avaliada a associação entre IG, 
CG e risco de desenvolvimento de DMT2. Todos os es-
tudos envolveram um número grande de participantes, 
homens e/ou mulheres, e o período de acompanha-
mento variou de 4 a 13 anos. A quantificação do IG e 
da CG em todos os estudos foi feita a partir de ques-
tionários de frequência alimentar (QFA) semiquantita-
tivos, que variaram quanto ao número de itens entre 
os estudos. Também houve diferença entre os estudos 
quanto à forma de identificação dos casos de DM.

Entre os estudos selecionados, seis deles (29,30, 
33,34,36,37) demonstraram um maior risco de DMT2 
com dietas de alto IG (comparação dos percentis superio-
res de IG com os percentis inferiores de IG). O risco rela-
tivo para desenvolvimento de DMT2 associado ao consu-
mo de dietas com elevado IG variou de 1,21 a 1,59. Em 
apenas dois estudos, foi demonstrada associação de die-
tas com alta CG ao risco de desenvolvimento de DMT2 
(29,38). O papel das fibras em associação com o IG para 
o desenvolvimento de DM foi avaliado em três estudos. 
Dietas de baixo conteúdo de fibras e elevada CG foram 
associadas a um risco cerca de duas vezes maior do que 
dietas com elevado conteúdo de fibras e baixa CG, após 
ajuste para potenciais fatores de confusão (29,30,33).

Uma limitação comum aos estudos é a utilização de 
QFA que não foram desenvolvidos para estimar o IG e, 
em alguns estudos, a utilização de QFA não validados para 
a população em estudo (32-34,38). Nos estudos com va-
lidação do QFA utilizado (29-31,35-37), esta foi feita por 
meio da comparação com outro método de referência de 
consumo alimentar: recordatório de 24 horas, múltiplos 
registros alimentares, diário alimentar de sete dias e/ou 
biomarcadores. Os coeficientes de correlação (r) entre os 

instrumentos de avaliação do consumo alimentar variaram 
de 0,24 a 0,86. Destaca-se, entretanto, que nenhum dos 
estudos utilizou o IG e/ou a CG para validação dos QFA, 
sendo o conteúdo de carboidrato e de fibras normalmente 
empregado. Os QFA apresentaram de 61 (29,30) a 133 
(33) itens e, assim, é possível que não tenham sido incluí
dos todos os alimentos normalmente consumidos pelas 
populações em estudo, limitando a acurácia dos valores 
de IG e CG diários calculados. As diferenças metodológi-
cas como, por exemplo, o uso de diferentes tabelas para 
cálculo do IG e da CG das dietas entre os estudos tam-
bém podem ter contribuído para a inconsistência entre 
os achados, assim como a extrapolação de valores de IG 
àqueles produtos cujo IG é desconhecido.

Quanto ao diagnóstico de DM, muitos dos estudos 
utilizaram a informação obtida dos participantes por 
meio de questionários, a qual pode não representar o 
verdadeiro número de casos de DM, mesmo tendo sido 
feita, em alguns estudos, a validação do “autorrelato” 
por outros métodos diagnósticos, como, por exemplo, 
a glicemia de jejum. 

Uma metanálise publicada recentemente (39) se 
propôs a avaliar o efeito do IG e da CG no risco de 
doenças crônicas. Os resultados compilados de seis es-
tudos que avaliaram a associação entre IG, CG e risco 
de DM demonstraram um risco relativo para DM igual 
a 1,20 (IC90%: 1,04-1,38) e 1,16 (IC90%: 1,04-1,28) 
quando comparado o mais alto ao mais baixo percen-
til de IG e CG, respectivamente. Quando os autores 
excluíram da análise estudos em que a correlação do 
conteúdo total de carboidrato obtida com o QFA e o 
recordatório alimentar de 24 horas fosse menor do que 
0,50, os valores de risco para DM aumentaram significa-
tivamente de 1,20 para 1,40, para o IG, e de 1,16 para 
1,27, para a CG (39). Entretanto, deve ser lembrado 
que em nenhum dos estudos incluídos nessa metanálise 
a validação do QFA baseou-se no IG e/ou CG. 

A maioria dos estudos observacionais acima descri-
tos, bem como a metanálise, indica uma associação posi-
tiva entre IG e CG com o desenvolvimento de DM. Essa 
associação é mais frequente com IG do que com a CG. 
Entretanto, não é possível estabelecer uma conclusão 
definitiva acerca do papel dessas ferramentas dietoterápi-
cas no risco de desenvolvimento de DM, considerando-
se os problemas metodológicos citados. Essa conclusão 
está em acordo com a atual posição da ADA, a qual não 
recomenda qualquer modificação nutricional específica, 
à exceção da manutenção do peso ideal, para a preven-
ção de DM (2). Em especial, neste cenário, o papel das 
fibras comparado ao IG e CG precisa ser elucidado. 

Índice glicêmico, carga glicêmica e diabetes
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Tabela 4. Características dos estudos de coorte sobre a associação entre IG, CG e risco de desenvolvimento de DMT2

Ref. População Seguimento
(casos DM)

RR para DM
(IC 95%)

Valor do IG da 
dieta (%)

Instrumento para avaliação dietética
Método diagnóstico de DM

31 65.173 mulheres, de
40 a 65 anos

6 anos, 915 casos Quintis 1º versus 5º
IG: 1,37 (IC: 
1,09-1,71)

CG: 1,47 (IC: 
1,16-1,86)

 1º quintil: 64
5º quintil: 79

QFA com 66 itens, validado
Diagnóstico DM informado por questionário validado 

32 42.759 homens, de 
40 a 75 anos

6 anos, 523 casos Quintis 1º versus 5º
IG: 1,37 (IC: 
1,02-1,83)

CG: NS

1º quintil: 65
5º quintil: 79

QFA com 66 itens, validado
Diagnóstico DM informado por questionário validado

33 35.988 mulheres, de
55 a 69 anos

6 anos, 1.141 casos Quintis 1º versus 5º
IG: NS
CG: NS

1º quintil: 53
5º quintil: 89

QFA com 127 itens, validado
Diagnóstico DM informado pelos participantes 

Informação validada por avaliação médica

34 12.251 homens 
e mulheres, de
45 a 64 anos

9 anos, 1.447 casos Quintis 1º versus 5º
IG: NS
CG: NS

1º quintil: 70,1
5º quintil: 85

QFA com 66 itens, não-validado
Diagnóstico DM por glicose de jejum, glicose 

pós-prandial, diagnóstico médico prévio ou uso de 
medicação hipoglicemiante

35 91.249 mulheres, de
24 a 44 anos

8 anos, 741 casos Quintis 1º versus 5º
IG: 1,59  

(IC: 1,21-2,10)
CG: NS

1º quintil: 69,9
5º quintil: 83,1

QFA com 133 itens, não validado
Diagnóstico DM informado por questionário validado

36 36.787 homens 
e mulheres, de
40 a 69 anos

4 anos, 365 casos Quartil 1º versus 4º
IG: 1,32 (IC: 
1,05-1,67)

CG: NS

1º quartil: 20,8 a 46
4º quartil: 51,6 a 67,7

QFA com 121 itens, não validado
Diagnóstico DM informado pelos participantes e 

confirmado por avaliação médica

37 7.321 homens (71%) e 
mulheres; 

média de idade: 50 anos

13 anos, 329 casos Tertis 1º versus 3º
IG: NS
CG: NS

1º tertil: 51,3
3º tertil: 59,9

QFA com 127 itens, validado 
Diagnóstico de DM informado pelos participantes e 

confirmado por TOTG

38 64.227 mulheres 
chinesas, de
40 a 70 anos

4,6 anos, 1.608 casos Quintis 1º versus 5º
IG: 1,21(IC: 
1,03-1,43)

CG: NS

Não informado QFA com 77 itens, validado 
Diagnóstico de DM informado pelos participantes e 

confirmado por glicemia de jejum, ou TOTG ou uso de 
hipoglicemiantes

39 59.000 mulheres negras, 
de

21 a 69 anos

8 anos, 1.938 casos Quintis 1º versus 5º
IG: 1,23 (IC: 
1,05-1,44)

CG: 1,22 (IC: 
0,98-1,51)

1º quintil: 41,9
5º quintil: 60,7

QFA com 68 itens, validado
Diagnóstico DM informado pelos participantes e 

confirmado por avaliação médica

40 1.898 homens 
e mulheres, de
70 a 79 anos

6 anos, 99 casos Quintis 1º versus 5º
IG: NS

CG: 1,34 (IC: 
1,13-1,58)

1º quintil: 50
5º quintil: 60

QFA com 108 itens, não validado
Diagnóstico DM por: avaliação médica, ou uso de 

hipoglicemiante/insulina, ou glicose de jejum

DM: diabetes melito; REF: referência; RR: risco relativo; CG: carga glicêmica; IG: índice glicêmico; QFA: questionário de frequência alimentar; IC95%: intervalo de confiança de 95%; TOTG: teste oral de tolerância 
à glicose; NS: não significativo; (r): coeficiente de correlação.

Índice glicêmico e controle metabólico no diabetes 
melito tipo 2

Controle glicêmico

Brand-Miller e cols. (28) publicaram, em 2002, uma 
metanálise de ECR cujo objetivo foi determinar se 
dietas com baixo IG, quando comparadas a dietas de 
alto IG, melhorariam o controle glicêmico de pacientes 
com DM avaliado por meio da redução da HbA1c e 

da frutosamina sérica. Nessa metanálise, foram incluí
dos 14 ECR, com duração entre 12 dias e 12 meses, 
envolvendo 203 pacientes com DMT1 e 153 pacientes 
com DMT2. Os resultados demonstraram que pacien-
tes que seguiram dietas de baixo IG tiveram níveis de 
HbA1c cerca de 0,40 ponto percentual menores do 
que aqueles que seguiram dietas com alto IG. A dife-
rença média no IG entre as dietas de alto e baixo IG 

Índice glicêmico, carga glicêmica e diabetes
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foi de 22 pontos percentuais, variando de 2 a 37. Entre 
as limitações dessa metanálise, destacam-se o número 
limitado de indivíduos por estudo (mediana = 15, va-
riando de 6 a 104 participantes) e a curta duração dos 
estudos (média = 10 semanas, variando de 12 dias a 
12 meses). Neste sentido, o debate acerca da utilidade 
clínica e dos benefícios dessas dietas em longo prazo 
ainda permanece. 

A revisão da literatura, a partir dessa metanálise, 
aponta 12 estudos que avaliaram o efeito de dietas com 
baixo IG no controle metabólico do DMT2, sendo 9 
ECR (40-48) e 3 metanálises (49-51). Na tabela 5, em 
ordem cronológica de publicação, estão descritas as 
principais características dos ECR realizados em pacien-
tes com DMT2 e que compararam os efeitos de dietas 
com baixo IG a outras intervenções dietéticas sobre o 
controle metabólico: controle glicêmico, perfil lipídico 
e peso corporal. 

Ensaios clínicos sobre índice glicêmico e  
controle glicêmico

Ao comparar duas dietas com desjejum de baixo IG e 
com desjejum de alto IG, um ECR cruzado (40) não 
demonstrou diferença nos valores de glicose de jejum e 
de HbA1c após quatro semanas de intervenção. Desta-
ca-se que os autores não descreveram se a diferença no 
IG dos desjejuns implicou também dietas com diferen-
tes IG como um todo, o que seria importante para que 
os potenciais benefícios da intervenção pudessem ser 
identificados. A ausência de efeitos positivos de dietas 
com baixo IG sobre o controle glicêmico foi confirmada 
em outro ECR (41). Nesse estudo, as dietas de alto e 
baixo IG apresentaram restrição calórica e lipídica, e os 
participantes não usavam nenhuma medicação para tra-
tamento do DM. O bom controle glicêmico da popula-
ção estudada, representado por HbA1c média em torno 
de 6,7%, pode ter contribuído para tais resultados.

Ao contrário dos dois estudos anteriormente cita-
dos, Jimenez-Cruz e cols. (42) e Rizkalla e cols. (43) 
demonstraram uma redução de cerca de 0,4 ponto per-
centual nos valores de HbA1c com dietas de baixo IG 
após seis e quatro semanas, respectivamente. A diferen-
ça no IG entre as dietas foi de 12 (42) e 32 (43) pon-
tos percentuais. A redução na HbA1c, encontrada em 
ambos os estudos, foi similar àquela observada na me-
tanálise de Brand-Miller e cols. (28). Um possível fator 
de confusão nesses estudos pode ter sido a maior perda 
de peso observada com a dieta de baixo IG (42,43), 

além de um maior conteúdo de fibras na dieta com 
baixo IG (42). 

Na literatura ainda não é claro quanto do efeito be-
néfico sobre o controle glicêmico atribuído ao IG das 
dietas pode ser devido ao maior conteúdo de fibras 
usualmente presente em dietas de baixo IG. De fato, 
o conhecimento atual sobre as fibras tem demonstrado 
seu efeito protetor em relação ao controle glicêmico 
em pacientes diabéticos (52). Essa dificuldade foi evi-
denciada em ensaio clínico que comparou uma dieta 
rica em fibras a uma dieta com baixo IG e demonstrou 
redução da HbA1c e da glicemia de jejum maior com 
a dieta de baixo IG (45). Entretanto, ao final do estu-
do, o consumo de fibras foi significativamente maior na 
dieta de baixo IG.

Independente do papel das fibras na determinação do 
IG, deve ser lembrado que os carboidratos da dieta são 
os principais nutrientes responsáveis pelas excursões da 
glicemia e da insulinemia no período pós-prandial (10). 
Apesar disso, a importância relativa dos efeitos da redu-
ção do conteúdo de carboidratos da dieta comparado à 
redução do IG da dieta não é bem estabelecida. Ensaio 
clínico publicado recentemente (46) comparou o efeito 
de três intervenções no controle glicêmico de pacientes 
com DMT2: dieta de alto IG e elevado conteúdo de 
carboidrato, dieta de baixo IG e elevado conteúdo de 
carboidrato e dieta rica em ácidos graxos monoinsatura-
dos com baixo teor de carboidrato. Não houve diferença 
nos valores de HbA1c quando comparadas as três dietas. 
Os resultados podem ter sido limitados pelo excelen-
te controle glicêmico dos pacientes no início do estudo 
(HbA1c média de 6,1%). Já outro ECR (48) compa-
rou os efeitos de uma dieta cetogênica aos de uma dieta 
com baixo IG no controle glicêmico de pacientes com 
DMT2 e demonstrou melhora do controle glicêmico 
com ambas as dietas; porém, a redução da HbA1c foi 
maior com a dieta cetogênica. Contudo, a perda de peso 
também foi maior com a dieta cetogênica, o que pode 
ter representado um fator de confusão. Destaca-se que, 
no presente momento, ADA (2) e a EASD (27) concor-
dam que não há justificativas para a prescrição de dietas 
com restrição severa de carboidratos no tratamento do 
DM, devendo os carboidratos contribuir, em média, 
com 55% do total de energia diária. 

Em ECR recente (47), 42 pacientes com DMT2 se-
guiram dietas com cerca de 55% de carboidratos, sendo 
uma delas preferencialmente com carboidratos de baixo 
IG e a outra com uso de todas as fontes de carboidrato, 
independente do IG (dieta da ADA). Ambas as dietas 
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promoveram redução similar da HbA1c. Os autores 
sugerem que dietas de baixo IG poderiam ser uma al-
ternativa viável à dieta proposta pela ADA. Entretanto, 
não houve diferença no IG e CG diários entre as dietas 
ao final estudo. Além disso, as dietas foram similares 
quanto ao aporte energético, ao conteúdo de macronu-
trientes e de fibras e quanto à variação de peso corpo-
ral. Em outro ensaio clínico com delineamento similar 
(44), no qual foi demonstrada uma melhora da HbA1c 
com a dieta de baixo IG, ocorreu o mesmo problema 
de interpretação de resultados: embora a quantidade 
de carboidrato proveniente de alimentos com baixo IG 
tenha sido maior na dieta de baixo IG, o IG diário das 
dietas também não foi diferente.

Metanálises sobre índice glicêmico e  
controle glicêmico

Os resultados de metanálise (49) que incluiu 16 ECR 
(sendo nove estudos com pacientes DMT2 e três com 
pacientes DMT1) e envolveu 396 indivíduos corrobo-
ram dos achados de Brand-Miller e cols. (28). Os auto-
res demonstraram uma redução média de 0,29 ponto 
percentual nos valores de HbA1c com dietas de baixo 
IG. Os estudos incluídos nessa metanálise tiveram uma 
duração de 12 dias a 6 meses, sendo a diferença do IG 
entre as dietas de 21 ± 7 pontos percentuais. Três estu-
dos que fizeram parte da publicação original de Brand- 
Miller e cols. (28) não foram incluídos nessa metanálise, 
porém, esta incluiu três outros novos estudos (49). As 
diferenças em relação aos ECR incluídos nas metanálises 
descritas anteriormente podem ser justificadas por varia-
dos critérios de inclusão e exclusão estabelecidos pelos 
autores como, por exemplo, definição de dieta de alto 
e baixo IG, desfechos de interesse e data de publicação 
dos estudos selecionados. Provavelmente, Brand-Miller 
e cols. (28) encontraram uma maior redução da HbA1c 
com dietas de baixo IG por terem compilado os resul-
tados de um maior número de estudos envolvendo pa-
cientes com DM do que Opperman e cols. (49). 

Os efeitos benéficos de dietas com baixo IG em 
comparação a dietas de alto IG no controle metabóli-
co do DM não foram, contudo, observados em outra 
metanálise publicada posteriormente (50). Entretanto, 
nessa última metanálise, os autores não descrevem os 
critérios de seleção dos estudos e compilam os resulta-
dos de um número limitado de estudos (9 ECR), todos 
de curta duração (menos de 3 meses) e com pequeno 
tamanho amostral (menos de 22 participantes). 

A melhora do controle glicêmico atribuída às dietas 
com baixo IG nas metanálises conduzidas por Brand-
Miller e cols. (28) e por Opperman e cols. (49) foi 
confirmada recentemente por revisão sistemática da 
Cochrane (50) que incluiu 11 ECR (envolvendo pa-
cientes com DMT1 e DMT2) e demonstrou redução 
média da HbA1c de 0,5 ponto percentual com dietas 
de baixo IG quando comparadas a dietas com alto IG. 
Destaca-se que apenas dois dos nove ECR incluídos no 
presente manuscrito foram incluídos nessa última me-
tanálise descrita (50).

De acordo com os ECR e metanálises incluídos na 
presente revisão, pode-se concluir que dietas com baixo 
IG conferem benefícios ao controle glicêmico de pa-
cientes com DMT2. Em cinco (42-45,48) dos nove 
ECR revisados, foi demonstrada uma redução de 0,39 
a 0,50 ponto percentual nos valores de HbA1c associa-
da a uma diminuição no IG da dieta de 12 a 32 pontos 
percentuais. A melhora no controle glicêmico atribuída 
às dietas de baixo IG por esses estudos foi mais evidente 
naqueles pacientes com valores de HbA1c mais eleva-
dos e pode ser comparada àquela resultante de outras 
intervenções utilizadas no tratamento do DM como, 
por exemplo, a insulina lispro (53) e a terapia com 
acarbose (54). As metanálises incluídas nessa revisão re-
forçam a premissa de que dietas com baixo IG melho-
ram o controle glicêmico de pacientes com DMT2 por 
demonstrarem uma redução de 0,29 (28) a 0,5 ponto 
percentual (49,51) na HbA1c com esse tipo de dieta. 
Portanto, de maneira geral, é justificada a atual posição 
da ADA (2) de que, para pacientes com DM, o uso do 
IG e da CG pode representar um benefício adicional 
para o controle glicêmico. 

Controle do perfil lipídico e do peso corporal

A dislipidemia associada à hiperglicemia é um dos fa-
tores preditivos de eventos coronarianos em pacientes 
com DMT2 (55). As alterações lipídicas mais frequentes 
na população diabética são a hipertrigliceridemia, níveis 
diminuídos de HDL e alterações qualitativas nas lipo-
proteínas, tais como a formação de partículas de LDL 
de maior densidade (56). Em relação ao efeito das die-
tas de baixo IG sobre o metabolismo dos lipídeos em 
pacientes diabéticos, os resultados não são consistentes. 
De acordo com os estudos incluídos nesta revisão, uma 
melhora nos níveis de colesterol total (40,43,49), de 
LDL (43) e HDL (45) foi observada em alguns estu-
dos, porém não em outros (41,42,44,46-48,50).

Índice glicêmico, carga glicêmica e diabetes
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Tabela 5. Características dos ensaios clínicos randomizados sobre o efeito de dietas de baixo IG no controle metabólico em pacientes com DMT2 

Ref. Amostra Intervenção Duração IG da dieta ao 
final do estudo

Efeito na HbA1c Efeito no
perfil lipídico

Efeito no
peso corporal

42 13 homens CM baixo IG: 40%
CM alto IG: 64%

4 semanas: 
2 vezes

wash-out: 
2 semanas

IG das dietas não 
descrito

Diferença NS entre 
as dietas

Variação CT:
Baixo IG: -10%

Alto IG: +4%

Diferença NS entre as 
dietas

43 45 pacientes 
obesos, 52% de 

homens

Baixo IG: 43%
Alto IG: 75%

8 semanas IG das dietas não 
descrito

Diferença NS entre 
as dietas

Redução CT e LDL: 
sem diferença entre as 

dietas

Diferença NS entre as 
dietas

44 36 pacientes com 
sobrepeso, sexo 
não informado

Baixo IG 
Alto IG

6 semanas: 
2 vezes

wash-out:
 6 semanas

Baixo IG: 44 ± 0,9%
Alto IG: 56 ± 1,3%

Baixo IG: -0,4 ± 
0,04% 

Alto IG: não variou

Variação no perfil 
lipídico: diferença NS 

entre as dietas

Baixo IG -1,5 ± 0,3 kg 
Alto IG -0,6 ± 0,2 kg

45 12 homens, 
DMT2, obesos

Baixo IG: alimentos 
com IG < 40%

Alto IG: alimentos 
com IG > 60%

4 semanas:
 2 vezes

wash-out:
4 semanas

Baixo IG: 39 ± 1,0%
Alto IG: 71 ± 1,3%

Baixo IG: -0,39% 
Alto IG: +0,12% 

Variação CT e LDL: 
Baixo IG:

CT: -15,7 ± 2,5 mg/dL 
LDL: -14,9 ± 3,2 mg/

dL
 Alto IG:

CT: +2,0 ± 0,7 mg/dL 
LDL +2,52 ± 0,9 mg/dL

Diferença NS entre as 
dietas

46 Japoneses,  
40 pacientes 

DMT2 ou GJA, 
sexo não 

informado 

Baixo IG: ≥ 50% de 
CHO de baixo IG

Controle: todos os 
tipos de carboidrato

3 meses Diferença NS 
(valores não 
descritos)

Baixo IG: -0,46 ± 
0,12%

Controle: -0,21 ± 
0,13%

Redução CT e LDL: 
diferença NS entre as 

dietas

Diferença NS entre as 
dietas

47 210 pacientes, 
61% homens

Baixo IG: redução 
no IG de 10 a 20 

unidades
Controle: rica em 

fibras

6 meses Baixo IG: 69,6%
Alto IG: 83,5%

Baixo IG: -0,50%
Controle: -0,18%

Variação HDL:
Baixo IG: +1,7 mg/dL
Controle: -0,3 mg/dL

Baixo IG: -2,5 kg
Controle: -1,6 kg 

(p = 0,053)

48 162 pacientes, 
ambos os sexos

Baixo IG
Alto IG

Rica em AGMI: 
alimentos com 
baixo teor de 

carboidratos e ricos 
em AGMI

12 meses Baixo IG: 55%
Alto IG: 63%

Rica em AGMI: 
59%

Diferença NS entre 
as dietas

Variação TG e HDL:
Baixo IG:

TG: +5,4 mg/dL
HDL: -0,9 mg/dL
 Rica em AGMI:
TG: +0,72mg/dL
HDL: +0,9mg/dL

Diferença NS com a 
dieta de alto IG

Diferença NS entre as 
dietas

49 40 pacientes, 
HbA1c > 7%, 

47,5% homens

Baixo IG
ADA: 55% de VET 

em CHO

12 meses Diferença NS 
Baixo IG: 76%

ADA: 80%

Diferença NS entre 
as dietas

Variação LDL:
Baixo IG: +1,3 mg/dL 

ADA: - 17 mg/dL

Diferença NS entre as 
dietas

50 84 pacientes,
80,4% mulheres

Baixo IG: 55% do 
VET em CHO e 

restrição de  
500 kcal/dia

Cetogênica: < 20 g 
de CHO/dia

6 meses IG das dietas não 
descrito

Baixo IG: -0,5%
Cetogênica: -1,5%

Variação HDL:
Baixo IG: não variou 

Cetogênica: + 5,6 mg/dL

Baixo IG: -6,9 kg
Cetogênica: -11,1 kg

DMT2: diabetes melito tipo 2; IG: índice glicêmico; CG: carga glicêmica; HbA1c: hemoglobina glicada; CT: colesterol total; TG: triglicerídeos; AGMI: ácidos grãos monoinsaturados; ADA: American Diabetes 
Association; CHO: carboidrato; VET: valor energético total; NS: não significativo; GJA: glicose de jejum alterada.

 A obesidade é central na patogênese do DMT2 e 
desempenha importante papel no controle metabólico 
desses pacientes. A perda de peso pelas modificações die-
téticas tem efeito benéfico no controle glicêmico de pa-
cientes com DM (57). Entre os ensaios selecionados para 

essa revisão, a perda de peso foi significativamente maior 
com a dieta de baixo IG em comparação à dieta de alto 
IG (-1,5 kg x -0,6 kg, em seis semanas) em apenas um 
estudo (42). Nos demais ensaios clínicos, o peso corporal 
foi comparável após as intervenções em estudo, com ex-

Índice glicêmico, carga glicêmica e diabetes
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ceção daquele em que a dieta de baixo IG foi comparada 
a uma dieta cetogênica, no qual esta última promoveu 
perda ponderal significativamente maior (48). 

De acordo com a revisão da literatura, os benefícios 
de dietas com baixo IG em relação à melhora do perfil 
lipídico e à perda ponderal em pacientes com DMT2 
não estão bem estabelecidos. Destaca-se que tanto a 
melhora do perfil lipídico como a perda ponderal cons-
tituíram desfechos secundários nos estudos incluídos na 
presente revisão, o que pode contribuir para a ausên-
cia de resultados significativos. Além disso, o tamanho 
amostral reduzido, a pequena diferença nos valores de 
IG entre as dietas propostas, a comparação de dietas 
que não diferem apenas no IG e na CG, a curta du-
ração das intervenções, a falta de adesão dos partici-
pantes às intervenções propostas e as elevadas perdas 
de seguimento podem limitar os resultados dos ensaios.  
A confirmação do papel das dietas com baixo IG no 
metabolismo dos lipídeos e no peso corporal em pa-
cientes com DMT2 requer a realização de ECR bem 
delineados e de longa duração, com tamanho amos-
tral calculado com base no desfecho de interesse e que 
comparem dietas que sejam diferentes apenas no fator 
em estudo, ou seja, no IG ou CG.

Utilização do índice glicêmico  
na prática clínica
O uso do IG como uma ferramenta dietoterápica adequada 
para nortear as escolhas de alimentos ricos em carboidratos 
é suportada por ensaios clínicos e metanálises publicados 
nos últimos sete anos e incluídos nesta revisão. As dietas de 
baixo IG são de fácil aplicação na prática, não restringem 
a variedade de alimentos e não aumentam a ingestão de 
lipídeos. Baseiam-se na substituição de um alimento por 
outro, levando em consideração o seu IG e preocupando-
se, principalmente, em reduzir o consumo dos alimentos 
que apresentam elevado teor de carboidrato.

O conceito de IG e CG não implica a substituição 
de outras estratégias nutricionais recomendadas para o 
tratamento dietoterápico do DM, mas a complementa-
ção destas. Não é necessário que as escolhas alimentares 
sejam restritas a alimentos com baixo IG, já que a subs-
tituição da metade dos alimentos ricos em carboidratos 
de alto IG por alimentos de baixo IG é capaz de reduzir 
o IG da dieta em 15 unidades (58). Essa redução no 
IG é apontada como suficiente para melhorar o controle 
glicêmico em portadores de DMT2 (42,45).

O aumento no consumo de frutas, vegetais e legumes, 
a escolha por produtos integrais e menos processados, 

bem como o consumo limitado de batatas, arroz bran-
co e açúcares concentrados são medidas que contribuem 
para reduzir o IG da dieta, além de proporcionarem um 
maior consumo de fibras, micronutrientes e antioxidan-
tes. O controle na quantidade consumida de cereais ma-
tinais e produtos de padaria e a escolha por pães integrais 
também auxiliam na redução do IG da dieta. Os laticínios 
representam opções de alimentos com baixo IG, forne-
cem vários nutrientes essenciais e deveriam, portanto, ser 
encorajados como parte de uma alimentação saudável, 
com ênfase nas escolhas com baixo teor de gordura.

Outra maneira de reduzir o IG da dieta consiste em 
incluir pelo menos um alimento de baixo IG por refei-
ção ou elaborar pelo menos duas refeições diárias com 
alimentos de baixo IG (58). Não existe uma pontuação 
diária específica recomendada para o IG das dietas, e 
as modificações na alimentação devem ser adotadas no 
intuito de diminuir o IG em relação ao consumo habi-
tual, de maneira individualizada.

Como a maioria dos alimentos de alto IG são pro-
dutos amiláceos ou à base de grãos refinados, esses gru-
pos de alimentos deveriam constituir o principal foco 
na educação de pacientes diabéticos sobre IG (58). As 
escolhas alimentares devem ser baseadas nas recomen-
dações nutricionais atuais para DM, e o IG deve ser uti-
lizado como uma ferramenta adicional no planejamento 
de uma dieta efetiva na melhora do controle glicêmico 
de pacientes diabéticos (2). 

Deve-se atentar para interpretações equivocadas do 
conceito de IG como, por exemplo, assumir que alimen-
tos de alto IG são alimentos ricos em açúcar ou que ali-
mentos de baixo IG têm baixo valor calórico. Além disso, 
as tabelas internacionais de IG e CG devem ser traduzidas 
em alternativas de fácil entendimento para os pacientes. 
Uma sugestão é agrupar os alimentos de acordo com fai-
xas de valores de IG e representá-los por diferentes cores 
na educação de pacientes diabéticos sobre IG e CG, o 
que provavelmente facilitaria o entendimento do assunto 
por estes e, consequentemente, a incorporação dessas fer-
ramentas dietéticas nas suas escolhas alimentares.

Comentários finais
O conceito de IG já é usado como uma maneira de dife-
renciar produtos pela indústria alimentícia em algumas 
localidades. Na Austrália, o Programa Glycemic Index, 
desenvolvido pela Universidade de Sidney, juntamente 
com a Diabetes Austrália Foundation e a Juvenile Dia-
betes Research Foundation, estabelece parcerias com a 
indústria alimentícia, de modo que os valores de IG de 
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diversos alimentos são incluídos nos rótulos dos produ-
tos juntamente da classificação do produto, indicando 
alto, médio ou baixo IG. No Reino Unido, alguns su-
permercados têm mensurado o IG de produtos selecio-
nados, assim como na África do Sul (59). 

O debate acerca da utilidade clínica do IG tem como 
alicerces a aplicabilidade do IG em refeições mistas, a varia-
bilidade inter e intraindividual da resposta glicêmica, a per-
cepção de complexidade atribuída ao conceito de IG e o 
receio de que tal conceito possa limitar as escolhas alimen-
tares e ser interpretado erroneamente pelos pacientes. 

Quanto à aplicabilidade do IG em refeições mis-
tas, embora proteína e gordura tenham sido apontadas 
como nutrientes capazes de modular a resposta glicêmi-
ca, as evidências atuais sugerem que os carboidratos são 
os principais determinantes da resposta glicêmica pós-
prandial. Além disso, já foi demonstrado que a acurácia 
do IG das refeições mistas depende da veracidade dos 
valores de IG de seus componentes. 

A complexidade atribuída ao conceito de IG deve 
ser desmistificada a partir do entendimento deste pe-
los profissionais da Saúde, os quais devem estabelecer 
estratégias simples para facilitar a incorporação do IG 
na educação alimentar de pacientes diabéticos. Isso se 
faz necessário, uma vez que evidências crescentes cor-
roboram da ideia de que dietas de baixo IG são capa-
zes de melhorar o controle glicêmico de pacientes com 
DMT2, principalmente daqueles pacientes com níveis 
de HbA1c mais elevados. 

Ensaios clínicos bem delineados, com tamanho 
amostral expressivo, duração superior a 12 meses e que 
comparem dietas apenas com IG diferente são necessá-
rios para confirmar os benefícios de dietas com baixo 
IG no controle glicêmico desses pacientes em longo 
prazo. O papel dessas dietas na prevenção do DMT2, 
na melhora do perfil lipídico e na perda ponderal tam-
bém requer confirmação.
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