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resumo

Introdução: O excesso de peso é um problema de saúde pública e importante 
fator de risco para doenças crônicas não transmissíveis. As intervenções dietéticas 
podem ser estratégias eficazes na promoção de perda ponderal.

objetIvo: Revisar a literatura científica referente ao efeito das dietas de baixo 
índice glicêmico (BIG) na perda ponderal de adultos com excesso de peso. 

métodos: Revisão sistemática de ensaios clínicos randomizados (ECR) 
identificados nas bases de dados Medline, Scopus, Embase e Cochrane (língua 
portuguesa, inglesa e espanhola) até fevereiro/2013, através de termos de 
indexação relacionados ao fator em estudo (dieta de BIG), ao desfecho (perda 
ponderal) e ao delineamento (ECR). Foram incluídos estudos conduzidos em 
adultos, independente da duração, que tenham comparado à perda ponderal 
promovida por dieta de BIG e dieta controle. Os dados foram extraídos por meio de 
ficha padronizada e a qualidade metodológica dos ECR foi avaliada.

resultados: Foram identificados 815 artigos, dos quais 29 estudos preencheram 
os critérios de inclusão dessa revisão. Sete deles demonstraram diferença 
significativa na perda ponderal entre as dietas em comparação. A dieta de BIG 
promoveu maior perda ponderal em comparação à dieta de alto índice glicêmico 
(AIG) em quatro estudos, sendo a magnitude do efeito pequena (<3%). 

ConClusão: Perda ponderal de fraca magnitude (<3%) foi observada com dietas 
de BIG em comparação a dietas de AIG na minoria de estudos incluídos nessa 
revisão sistemática. Ensaios clínicos bem delineados e que tenham como desfecho 
primário a perda ponderal poderão elucidar o real benefício de reduzir o índice 
glicêmico das dietas na orientação dietética de indivíduos com excesso de peso.

Palavras-chave: Índice glicêmico; dieta; perda de peso; revisão sistemática

abstraCt

baCkground: Overweight is a public health problem and an important risk factor 
for chronic diseases. Dietary interventions may serve as effective strategies in 
promoting weight loss.

aIm: To review the scientific literature regarding the effect of low glycemic index 
diets (LGI) on weight loss in overweight adults.
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methods: Systematic review of randomized clinical trials (RCTs) identified in 
Medline, Scopus, Embase, and Cochrane (Portuguese, English and Spanish) up to 
February/2013 using indexing terms related to the study factor (LGI diet), outcome 
(weight loss), and design (RCT). We included studies conducted in adults, regardless 
of duration, which compared weight loss promoted by LGI diet and control diet. Data 
were extracted using a standardized form and the methodological quality of RCTs 
was assessed.

results: We identified 815 articles and 29 of them met the inclusion criteria of 
this review. Seven of them showed significant differences in weight loss between the 
diets in comparison. The LGI diet caused greater weight loss compared to HGI in 
four studies, but the magnitude of the effect was small (<3%).

ConClusIon: Weight loss with a low magnitude (<3%) was observed with LGI 
diets compared to HGI diets in the minority of studies included in this systematic 
review. Well-designed clinical trials with weight loss as a primary outcome may 
help to elucidate the real benefit of reducing the glycemic index of diets in dietary 
counseling of overweight individuals.

Keywords: Glycemic index; diet; weight loss; systematic review

O excesso de peso corporal é o sexto mais 
importante fator de risco para doenças crônicas 
não transmissíveis (1), sendo caracterizado 
por acúmulo de gordura corporal e identificado 
comumente por meio do cálculo do índice de 
massa corporal (IMC): IMC acima de 25 kg/m² é 
indicativo de sobrepeso, enquanto que IMC maior 
ou igual a 30 kg/m² é indicativo de obesidade (2).

De acordo com dados da Organização Mundial 
de Saúde, cerca de 1,1 bilhões de adultos 
apresentam sobrepeso ou obesidade (1). No Brasil, 
segundo a Pesquisa de Orçamentos Familiares 
(POF) de 2008-2009, o excesso de peso afeta 
cerca de 50% da população adulta e a obesidade 
está presente em 12,5 dos homens e 16,9% das 
mulheres. Nos últimos 34 anos, foi observado 
um aumento contínuo do excesso de peso para 
ambos os sexos na população brasileira: de 18,5 
para 50,1% nos homens e de 28,7 para 48,0% nas 
mulheres (3).

O excesso de peso é, pois, um problema de 
saúde pública cuja prevalência e incidência têm 
aumentado de forma preocupante. Isso torna a 
perda ponderal foco de atenção, sendo a estratégia 
tradicionalmente proposta aquela que combina 
a redução da ingestão de calorias proveniente 
da dieta ao aumento do gasto energético por 
intermédio da prática regular de atividade física (4). 
Revisão sistemática, acompanhada de metanálise 
de 80 ensaios clínicos randomizados (ECR) com 
pelo menos um ano de duração, demonstrou perda 
ponderal de 8,5% do peso inicial em seis meses 
quando adotada tal estratégia (5).

Manipulações dietéticas, além da restrição 
calórica, têm sido foco de estudo como potenciais 
alternativas à promoção da perda ponderal em 
indivíduos com excesso de peso (6), dentre as 
quais se destaca a redução do índice glicêmico 
(IG) da dieta, cuja relação com a modulação do 
peso corporal parece estar relacionada ao seu 
efeito na glicemia, insulinemia e na saciedade no 
período pós-prandial (7). 

Revisão sistemática da Cochrane, publicada há 
cinco anos, compilou os resultados de seis ECR (cinco 
semanas a seis meses de duração) e demonstrou 
redução média de 1,1 kg no peso corporal e de 1,3 kg/
m² no IMC dos participantes que receberam dietas de 
baixo índice glicêmico (BIG) em comparação àqueles 
que seguiram dietas de alto índice glicêmico (AIG) 
(8). Almeida et al., em revisão acerca do papel dos 
componentes dietéticos das dietas de emagrecimento, 
identificaram quatro estudos referentes a dietas 
de BIG com duração maior ou igual a um ano e 
nenhum deles demonstrou benefício dessas dietas 
quanto à perda ponderal. Destaca-se, contudo, 
que os autores apresentam ressalvas importantes 
quanto à qualidade metodológica dos estudos 
(6). Esfahani e colaboradores compilaram os 
resultados de 23 estudos acerca do efeito de dietas 
com BIG e/ou baixa carga glicêmica na perda 
ponderal de crianças, adolescentes e adultos e 
reforçaram a inconsistência dos achados quanto 
aos seus efeitos no emagrecimento (9). Sendo 
assim, nosso objetivo foi revisar sistematicamente 
o efeito das dietas de BIG na perda ponderal em 
adultos.

Dieta de baixo índice glicêmico
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métodos

Revisão sistemática acerca do efeito da dieta de 
BIG na perda ponderal de adultos, para a qual foram 
selecionados ensaios clínicos randomizados (ECR) 
nas bases de dados Medline, Scopus, Embase e 
Cochrane (língua portuguesa, inglesa e espanhola) 
além de publicações específicas da área médica e 
de nutrição até 03 de fevereiro de 2013. 

A busca da literatura foi realizada utilizando-se 
termos de indexação relacionados ao fator em estudo 
(dieta de BIG) e ao desfecho (perda ponderal), 
combinados a uma estratégia de busca sensível à 
identificação de ECR, disponível em http://www.sign.
ac.uk/methodology/filters.html#random. A estratégia 
de busca utilizada no Medline está detalhada no 
Quadro 1.

Quadro 1: Estratégia de busca de ECR sobre dieta de BIG e perda ponderal no Medline

Não foram incluídos estudos não publicados, 
resumos de eventos científicos, dissertações e 
teses. Foram incluídos ECR que avaliaram o efeito 
de dietas de BIG na redução do peso corporal de 
indivíduos adultos, independentemente da duração 
da intervenção. A definição de dieta de BIG foi 
aquela adotada pelo autor de cada estudo, não 
sendo definido um ponto de corte para a diferença 
no IG das dietas em comparação como critério para 
inclusão do estudo na presente revisão. Também 
não foram definidas como critério de inclusão 
as particularidades das dietas comparadas à 
dieta de BIG, ou seja, foram incluídos todos os 
ECR que tivessem, como uma das intervenções 
em estudo, uma dieta de BIG, independente da 
composição das demais intervenções dietéticas 
em comparação.

Estudos sobre o efeito de dietas com baixa 
carga glicêmica que não apresentaram os valores 
de IG das dietas em comparação, ou cujas dietas 

em comparação não diferiram quanto ao IG não 
foram incluídos na presente revisão.

O desfecho avaliado foi a variação de peso 
observada entre o início e o final do estudo. Em 
cada ECR, após a extração do dado original, 
a variação de peso foi apresentada como 
percentual do peso inicial (desde que os dados 
de peso inicial e final tivessem sido descritos no 
manuscrito). Foi definido como perda de peso 
adequada valor maior ou igual a 5% (10).

Para a seleção dos estudos, primeiramente, 
foi realizada a leitura dos títulos e resumos 
para identificação daqueles potencialmente 
elegíveis para inclusão na presente revisão, os 
quais tiveram o texto completo analisado para 
extração dos dados de interesse (características 
do estudo, da amostra e da intervenção e 
resultados obtidos referentes à modificação do 
peso corporal) a partir de uma ficha de coleta 
padronizada.
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A qualidade metodológica dos estudos foi 
avaliada com o uso da escala de Jadad adaptada 
para o presente estudo: não foram considerados 
os dois critérios referentes ao cegamento dos 
pesquisadores e participantes, já que em estudos 
de intervenção dietética com alimentos tal 
procedimento é, em geral, inviável (11). A avaliação 
da aderência à dieta foi incluída como critério 
determinante da qualidade dos estudos, assim 
como a condução das análises estatísticas por 
intenção de tratar. Considerando-se os cinco itens 
utilizados na avaliação da qualidade metodológica 
dos estudos selecionados, estabeleceu-se um 
escore de pontuação mínima igual a zero e máxima 
igual a cinco pontos. Quando a informação referente 
a algum dos itens não foi claramente descrita no 

manuscrito, o estudo recebeu pontuação zero para 
aquele item. Perdas de seguimento maiores ou 
iguais a 20% também receberam pontuação igual 
a zero.

resultados

Seleção e características gerais dos estudos

A busca inicial da literatura identificou 815 
artigos com potencial para inclusão na presente 
revisão. Através da leitura dos títulos e resumos, 
770 artigos foram excluídos. Conforme apresentado 
na Figura 1, após a análise do texto completo, 29 
estudos foram incluídos nessa revisão (12-39).

Figura 1: Fluxograma de seleção dos estudos.
IG = índice glicêmico; CG = carga glicêmica.

Dieta de baixo índice glicêmico
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As características gerais dos estudos 
selecionados estão apresentadas na Tabela 1. 
Dentre os 29 ECR selecionados, 21 tinham 
delineamento paralelo, enquanto que os demais 
eram ECR cruzados (12,15-17,30,32,34,39). A 
duração média dos estudos foi igual a 19 semanas, 
variando entre uma (33) e 72 semanas (23). 
Apenas um dos ECR cruzados não apresentou 
wash-out entre as intervenções em estudo (30), 
nos demais esse período variou entre uma e oito 
semanas. O tamanho amostral médio dos estudos 
foi igual a 75 participantes, variando entre oito e 
720. A idade média dos participantes foi igual a 
48,4 anos e o IMC médio foi igual a 31,1 kg/m², 
não sendo esse dado descrito em um manuscrito 
(12). Em quinze (51,7%) ECR mais da metade da 
amostra era composta por mulheres, seis (20,7%) 
estudos foram conduzidos apenas em homens 
(15,17,31-34) e em três manuscritos o gênero 
dos participantes não foi reportado (13,18,24). 
Ainda, oito (27,6%) estudos foram conduzidos em 
indivíduos com DM tipo 2 (12-14,17,26,27,29). A 
perda ponderal foi avaliada como desfecho primário 
em 11 estudos (37,9%) (14,15,18,20-24,28,32,39).

Qualidade metodológica dos estudos

No que diz respeito à qualidade metodológica 
dos estudos, conforme critério de inclusão para 
a presente revisão, todos os estudos foram 
randomizados, entretanto, somente sete (24,1%) 
deles (23,25-27,29,30,35,40) descreveram o 
método de randomização utilizado na alocação 
dos participantes para os grupos em comparação. 
A maioria dos estudos (n=21; 72,4%) apresentou 
perdas de seguimento, sendo superiores a 20% 
em onze deles (13,16,19-21,23,29,30,31,35). 
Dentre os estudos que apresentaram perdas de 
seguimento, quatro deles (19%) realizaram a 
análise dos dados por intenção de tratar.

Todos os estudos reportaram avaliação da 
aderência à intervenção dietética, sendo os 
inquéritos dietéticos utilizados para esse fim 
na maioria deles. A maioria dos estudos não 
apresenta a taxa de aderência às intervenções 
(n=17; 58,6%), enquanto que alguns estudos 
o fazem de forma indireta, avaliando o número 
de sessões em que os participantes estiveram 
presentes (20,23,27). Aderência às intervenções 
por meio da avaliação do consumo de alimentos 

fornecidos ou da concordância com a composição 
dietética das intervenções propostas foi descrita 
em seis (20,7%) estudos (18,26,29,36,37,40).

O escore de qualidade metodológica médio dos 
estudos foi igual a 3,3 – sendo maior ou igual a 
quatro em 14 (48,3%) deles. A Tabela 2 apresenta a 
avaliação da qualidade metodológica dos estudos 
incluídos na presente revisão.

Intervenções comparadas nos estudos

Dentre os 29 estudos selecionados, 23 deles 
compararam o efeito de duas intervenções 
distintas na perda ponderal (12,14-20,23-25,27-
31,33,34,37,39), dentre os quais 18 compararam 
especificamente dietas de BIG a dietas de AIG 
(12,14-18,20,23-25,28,30,31,33,34,36,38,40). 
Nos outros cinco estudos, a dieta de BIG foi 
comparada a uma dieta com restrição de lipídios 
(19), à dieta proposta pela Associação Americana 
de Diabetes (27), a uma dieta rica em fibras (29), a 
uma dieta de AIG combinada a exercício aeróbico 
supervisionado (37) e a uma dieta definida pelos 
autores como “com restrição calórica”, embora 
a mesma apresentasse a mesma quantidade de 
calorias que a dieta definida pelos autores como 
“de BIG” (39).

Ainda, seis estudos compararam o efeito de três 
ou mais intervenções distintas na perda ponderal: 
AIG versus BIG versus dieta rica em ácidos graxos 
monoinsaturados (13,26); AIG versus BIG versus 
dieta com alto teor de lipídios (21); AIG versus 
BIG com diferentes proporções de carboidrato 
e proteína (22); AIG versus BIG com diferentes 
proporções de lipídios totais e de ácidos graxos 
monoinsaturados (35).

A diferença média no IG entre a dieta 
intervenção e a dieta controle nos estudos 
incluídos na presente revisão foi igual a 18,7 
unidades (variação da diferença entre quatro e 40), 
não sendo descrita em dois manuscritos (32,39). 
O valor médio do IG das dietas de AIG foi igual a 
68,6% - variando entre 54,1% e 102,8% - enquanto 
que as dietas de BIG apresentaram IG médio igual 
a 50,8% - o qual variou entre 40 e 80,4%. Em 
todos os estudos as dietas foram isocalóricas, com 
diferença na proporção de macronutrientes e fibras 
na maioria deles. Na Tabela 1 estão descritas as 
características das dietas comparadas em cada 
ECR selecionado. 
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1º autor, ano, ref amostra delineamento
seguimento Intervenções dietéticas diferença 

no Ig redução ponderal taxa de abandono
aderência à dieta

Jenkins, 1988 
(12)

8 pacientes DM tipo 2
75% mulheres
Idade: 65,0±2,0 anos
IMC não descrito

ECR cruzado
2 semanas
Wash-out de 4 
a 7 semanas

aIg: 1287 kcal/dia, 53% CHO, 26% 
LIP, 21% PTN, IG= 90,5±0,4%
bIg: 1375 kcal/dia, 54% CHO, 24% 
LIP, 22% PTN, IG= 67,3±0,4%

23 
unidades

Diferença significativa:
aIg: -0,8±0,1 kg (-1,10%)
bIg: -0,6±0,2 kg (-0,80%)
Desfecho secundário

taxa de abandono: 0%
aderência à dieta: diário alimentar
taxa de aderência à dieta: não descrita

Tsihlias,
2000 (13)

91 pacientes DM tipo 2
Gênero não descrito
Idade: 62,4±1,9 anos
IMC: 27,5±0,9kg/m²

ECR paralelo
6 meses

aIg: CM com cereais de AIG. IG da 
dieta = 86,1±0,7%
bIg: CM com cereais de BIG. IG da 
dieta = 75,8±0,6%
rica em agmI: CM sem cereais. IG 
da dieta = 82,2±0,8%
CM – 10-15% das calorias diárias. 
Dietas isocalóricas e distribuição 
prudente de macronutrientes. 

~ 4 a 10 
unidades

Diferença não significativa:
aIg: -1,0 kg (-1,29%)
bIg: +0,25 kg (0,31%)
rica em agmI: - 0,5 kg
 (-0,65%)
Desfecho secundário

taxa de abandono: 21%
aderência à dieta: contagem de alimentos
taxa de aderência à dieta: não descrita 

Heilbronn, 2002 
(14)

56 pacientes DM tipo 2
51,1% mulheres
Idade: 56,8±2,0 anos 
IMC: 33,8±1,0kg/m²

ECR paralelo
 8 semanas

aIg: 1440 kcal/dia, 60% de CHO, 
20% LIP, 15% PTN e IG=75%.
bIg: 1440 kcal/dia, 60% de CHO, 
20% LIP, 15% PTN e IG= 43%.
Dietas com restrição calórica

32 
unidades

Diferença não significativa:
aIg: -4,8kg (-5,15%)
bIg: -4,4kg (-4,80%)
Desfecho primário

taxa de abandono: 19,64%
aderência à dieta: registro alimentar de 3 dias 
quinzenalmente
taxa de aderência à dieta: não descrita

Bouche, 2002
(15)

11 homens saudáveis
Idade: 46,0 ±3,0 anos
IMC: 28,0 ±1,0 kg/m²

ECR cruzado
5 semanas
Wash-out de 5 
semanas

aIg: 2462 kcal/dia, 42% CHO, 18% 
PTN, 38% LIP e IG=71,3±1,3%.
bIg: 2204 kcal/dia, 39% CHO, 20% 
PTN, 39% LIP e IG=41,0±1,0%.

30 
unidades

Diferença não significativa:
aIg: + 0,5 kg (0,58%)
bIg: - 0,3 kg (-0,34%)
Desfecho primário

taxa de abandono: nenhuma perda
aderência à dieta: diário alimentar de 7 dias
taxa de aderência à dieta: não descrita

Jimenez- Cruz, 
2003
(16)

36 indivíduos DM tipo 2
57,1% mulheres
Idade: 53,0±9,0 anos
IMC: 29,6±5,8 kg/m²

ECR cruzado
6 semanas
Wash-out de 6 
semanas

aIg: 64% de CHO. IG= 56,0±1,3% 
bIg: 61% CHO. IG= 44,0±0,9%
Dietas isocalóricas, com igual 
proporção de lipídios e proteínas.

4 
unidades

Diferença não significativa:
aIg: - 0,9 kg (-1,0%)
bIg: -0,6 kg (-0,70%)
Desfecho secundário

taxa de abandono: 61,1%
aderência à dieta: registro alimentar de 1dia/
semana
taxa de aderência à dieta: não descrita

Rizkalla, 2004
(17)

12 homens DM tipo 2
Idade: 54,0 ±2,0 anos
IMC: 31,0 ±1,0 kg/m²

ECR cruzado
4 semanas
Wash-out de 4 
semanas

aIg: estímulo ao consumo de 
fontes de CHO com IG> 60%. 2290 
cal/dia e IG= 71,3±1,3%. bIg: 
estímulo ao consumo de fontes de 
CHO com IG< 45%. 2222 cal/dia e 
IG= 39,0±1,0%.

32 
unidades

Diferença significativa:
aIg: - 0,6 kg (-0,65%)
bIg: -1,5 kg (-1,64%)
Desfecho secundário

taxa de abandono: nenhuma perda
aderência à dieta: diário alimentar de 7 dias
taxa de aderência à dieta: não descrita

Sloth, 2004
(18)

55 indivíduos com sobrepeso
Gênero não descrito
Idade: 29,9±1,3 anos
IMC:27,6±1,3 kg/m²

ECR paralelo
10 semanas

aIg: 55-60% de CHO, < 30% de 
LIP, IG= 102,8%.
bIg: 55-60% de CHO, < 30% de 
LIP, IG= 78,6%.

24,2 
unidades

Diferença não significativa:
aIg: -1.3 ± 0.3 kg
 (-1,62%)
bIg: -1,9±0,5 kg (-2,41%)
Desfecho primário

taxa de abandono: 13%
aderência à dieta: diário alimentar de 7 dias e 
urina de 24 horas
taxa de aderência à dieta: participantes 
consumiram > 95% dos alimentos que foram 
instruídos a consumir

Tabela 1: Características dos ensaios clínicos randomizados acerca do efeito das dietas de baixo índice glicêmico na perda ponderal de adultos.

Dieta de baixo índice glicêmico



Ebbeling, 2005
(19)

34 indivíduos obesos

95,7% mulheres

Idade: 28,5±1,5 anos

IMC: 32,4 kg/m²

ECR paralelo
12 meses

dieta restrita em lIP: 24% LIP, 
58% CHO, IG= 52,9±1,1%.
bIg: 35% LIP, 45% CHO, 
IG=46,3±2,0%.

12 
unidades

Diferença não significativa:
dieta restrita em lIP: -6,1 
(-11,2 a -0,7) kg
 (-7,33%)
bIg: -7,8 (-13,0 a -2,2) kg 
(-8,36%)

taxa de abandono: 32,3%
aderência à dieta: diário alimentar
taxa de aderência à dieta: participação nas 
sessões foi similar nos dois grupos: 9,4±0,6 das 
12 sessões.

Carels, 2005
(20)

53 indivíduos obesos 

83% mulheres
Idade: 43,4±9,4 anos
IMC: 37,6±9,3 kg/m²

ECR paralelo
12 meses

Programa para perda ponderal: 
IG= 56,5±4,3%
bIg: programa para perda ponderal 
+ orientações sobre escolhas de 
alimentos com BIG. IG = 51,5±4,7%
Programa para perda ponderal 
incluiu aumento da prática de 
atividade física, restrição calórica e 
de lipídios.

5 
unidades

Diferença não significativa:
aIg: -7,1kg (-7,02%)
bIg: -8,2kg (-7,82%)
Desfecho primário

taxa de abandono: 26,41%
aderência à dieta: registro alimentar de 4 dias
taxa de aderência à dieta: grupo BIG participou 
de maior número de sessões do que os do grupo 
de AIG (15 vs. 13)

Raatz, 2005
(21)

42 indivíduos obesos
82,75% mulheres
Idade: 17-70anos
IMC: 30-40kg/m²

ECR paralelo 
36 semanas 

aIg: 60% de CHO, 15% de PTN, 
25% de LIP, IG=63%.
bIg: 60% de CHO, 15% de PTN, 
25% de LIP, IG=33%.
alto teor de lipídios: 45% de CHO, 
15% de PTN, 40% de LIP, IG=40%.
Todas as dietas com restrição 
calórica - redução de 0,7 kg/sem

7 a 30 
unidades

Diferença não significativa:
aIg: -9,3±1,3 kg (-9,1%)
bIg: - 10,0±1,4 kg 
(-10,0%)
alto teor de lipídios: -8,4±1,5 
kg (-8,0%)
Desfecho primário

taxa de abandono: 30,95% após 12 semanas e 
47,2% após 36 semanas
aderência à dieta: registro alimentar de 5 dias 
taxa de aderência à dieta: não descrita

Mc Millan-Price, 
2006
(22)

129 indivíduos com excesso 
de peso
76,0% mulheres
Idade: 31,8±1,5 anos
IMC: 31,2± 0,8 kg/m²

ECR paralelo
12 semanas

aIg rica em Cho: 55% de CHO, 
15% de PTN, IG = 70%
aIg rica em Ptn: 45% de CHO, 
25% de PTN, IG = 75%
bIg rica em Cho: 55% de CHO, 
15% de PTN, IG = 45%
bIg rica em Ptn: 45% de CHO, 
25% de PTN, IG = 44%
1400 kcal/dia mulheres e 1800 kcal/
dia homens

25 a 31 
unidades

Diferença não significativa:
aIg rica em Cho: -3,7kg ±0,5 
(-4,2%)
aIg rica em Ptn: -5,3kg ±0,5 
(-6,2%)
bIg rica em Cho: -4,8kg ±0,5 
(-5,5%)
bIg rica em Ptn: -4,4kg ±0,5 
(-4,8%) 
Desfecho primário

taxa de abandono: 10,1%
aderência à dieta: diários alimentares
taxa de aderência à dieta: não descrita

Sichiery, 2007 
(23)

203 mulheres com sobrepeso 
Idade: 37,3±5,5 anos IMC: 
26,8±1,9Kg/m²

ECR paralelo
18 meses

aIg: 60% de CHO, 27% de LIP, IG= 
79±41%.
bIg: 60% de CHO, 27% de LIP, IG= 
44±57%.

40 
unidades 

Diferença não significativa:
aIg: -0,26±3,6 kg (-0,40%)
bIg: -0,41±2,9 kg (-0,61%)
Desfecho primário

taxa de abandono: 47,3%
aderência à dieta: questionário de frequência 
alimentar
taxa de aderência à dieta: participar de mais 
de 10 sessões: maior no grupo BIG (61%) em 
comparação ao grupo AIG (41%)

Rougemont, 2007 
(24)

40 indivíduos com excesso 
de peso
Gênero não descrito
Idade: 38,5±2,1 anos IMC: 
27,3±0,2Kg/m²

ECR paralelo
5 semanas

aIg: consumo de alimentos com 
IG> 70%. IG final = 66,3±0,6%
bIg: consumo de alimentos com 
IG< 50%. IG final = 46,5±0,3%

20 
unidades

Diferença significativa:
aIg: -0,3±0,2 kg 
(-0,40%)
bIg: -1,1±0,3 kg
(-0,61%)
Desfecho primário

taxa de abandono: 5%
aderência à dieta: diário alimentar de 5 dias
taxa de aderência à dieta: boa aderência (dados 
numéricos não apresentados)

Das, 2007 (25)

34 adultos obesos saudáveis
23,5% mulheres
Idade: 35,0±6,0 anos
IMC: 27,6±1,4 kg/m²

ECR paralelo
12 meses

aIg: 60% CHO, 20% LIP, 20% 
PTN, IG= 85,6±2,8%.
bIg: 40% CHO, 30% LIP, 30% 
PTN, IG= 52,4±4,4%.
Ambas as dietas com restrição 
calórica de 30%.

33 
unidades

Diferença não significativa:
aIg: -8,04±4,1%
bIg: -7,81±5,0%
Desfecho secundário

taxa de abandono: 14,7%
aderência à dieta:
Pesagem dos alimentos devolvidos 
taxa de aderência à dieta: não descrita
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Wolever, 2008 
(26)

162 pacientes DM tipo 2
54,3% mulheres
Idade: 59,9±1,1 anos
IMC: 30,9±0,6 kg/m²

ECR paralelo
12 meses

aIg: 47% CHO, 31% LIP, IG= 
63,2±0,4%.
bIg: 52% CHO, 27% LIP, IG= 
55,1±0,4%.
rica em agmI: 39% CHO, 40% 
LIP, IG= 59,4±0,4%.

4 a 8 
unidades

Diferença não significativa:
aIg: -0,1kg (-0,11%)
bIg: 2,8 kg (3,45%)
rica em agmI: -0,4kg
(-0,47%)
Desfecho secundário

taxa de abandono: 3,7%
aderência à dieta: diário alimentar e registro 
alimentar de 3 dias
taxa de aderência à dieta: consumo de 85%, 
81% e 106% da quantidade prescrita no grupo 
AIG, BIG e Rica em AGMI, respectivamente.

Ma, 2008 (27)
40 pacientes DM tipo 2
52,5% mulheres
Idade: 53,5±8,4 anos
IMC: 35,8±7,0 kg/m²

ECR paralelo
12 meses

dieta da ada: contagem de 
CHO, sendo 55% das calorias 
provenientes dos CHO, IG= 
76,64±1,46%.
bIg: escolhas de alimentos fontes 
de CHO de BIG, IG= 80,36±1,40%.

~4 
unidades

Diferença não significativa:
dieta da ada: -0,80 kg (-0,8%)
bIg: -1,32 kg (-1,38%)
Desfecho secundário

taxa de abandono: 0%
aderência à dieta: registro alimentar de 7 dias
taxa de aderência à dieta: participação em maior 
número de sessões pelo grupo Dieta da ADA 
(6,6±1,9) em comparação ao BIG (4,5±1,9).

Abete, 2008
(28)

32 indivíduos obesos
43,8% mulheres
Idade: 36±7 anos IMC: 32,5 ± 
4,3 kg/m²

ECR paralelo
8 semanas

aIg: IG 60 a 65 %
bIg: IG 40 a 45 %
Ambas as dietas com restrição 
calórica de 30%, 53% de CHO, 17% 
de PTN e 30% de LIP.

20 
unidades

Diferença significativa:
aIg: - 5,4 ±2,5%
bIg: - 7,6 ±3,0%
Desfecho primário
Valores basais de peso 
corporal não foram descritos

taxa de abandono: nenhuma perda
aderência à dieta: registro alimentar de 3 dias 
com pesagem de alimentos
taxa de aderência à dieta: não descrita

Jenkins, 2008 
(29)

210 pacientes DM tipo 2
39,1% mulheres
Idade: 60,5±9,5 anos IMC: 
30,9 ± 5,9 kg/m²

ECR paralelo
6 meses

Rica em fibras:1690 kcal/dia, 15,7 
g de fibras/1000 kcal, IG=83,5%
bIg: 1710 kcal/dia, 18,7 g de 
fibras/1000 kcal, IG=69,6%

14,2 
unidades

Diferença não significativa:
Rica em fibras: - 1,6 kg (1,9%)
bIg: - 2,5 kg (2,9%)
Desfecho secundário

taxa de abandono: 26,2%
aderência à dieta: registro alimentar de 7 dias.
taxa de aderência à dieta: Baixa aderência em 
13,8% na dieta rica em fibras e em 10,7% na dieta 
BIG.

Aston, 2008 (30)

19 mulheres com sobrepeso e 
hiperinsulinemia
Idade: 51,9 ±7,6 anos
IMC: 32,5± 6,3 kg/m²

ECR cruzado
12 semanas
Sem wash-out

aIg: IG= 63,9±3,0%
bIg: IG= 55,5±3,8%
Dietas com distribuição prudente de 
macronutrientes

8,4 
unidades

Diferença não significativa:
aIg: 1,4±1,7 kg (1,6%)
bIg: 1,1±1,5 kg (1,3%)
Desfecho secundário

taxa de abandono: 26,9%
aderência à dieta: diário alimentar de quatro dias
taxa de aderência à dieta: não descrita 

Philippou, 2009 
(31)

56 homens com fator de risco 
cardiovascular
Idade: 35-65 anos
IMC: 27-35 kg/m²

ECR paralelo
6 meses

aIg: restrição calórica de 500 kcal/
dia e inclusão de um alimento de 
AIG por refeição.
bIg: restrição calórica de 500 kcal/
dia e inclusão de um alimento de 
BIG por refeição.

12 
unidades

Diferença não significativa:
aIg: -3,0±4,2 kg
bIg: -2,2±3,6 kg
Desfecho secundário
Valores basais de peso 
corporal não foram descritos

taxa de abandono: 32,1%
aderência à dieta: diário alimentar de três dias 
semi-quantitativo
taxa de aderência à dieta: não descrita

Retterstol, 2009 
(32)

16 homens com excesso de 
peso e dislipidemia
Idade: 36-66 anos
IMC: 30,4 (26,6 – 34,9) kg/m²

ECR cruzado
4 semanas
Wash-out: 1 
semana

restrita em lIP: restrição do 
consumo de AGS, estímulo ao 
consumo de frutas e verduras.
aIg: estímulo ao consumo de 
amiláceos refinados.
bIg: estímulo ao consumo de grãos 
integrais, frutas e verduras.

IG das 
dietas não 
descrito

Diferença significativa:
restrita em lIP: -1,4 (-3,6 a 
-0,2) kg
aIg: dados não descritos
bIg: -2,4 (-3,9 a -1,4) kg
Desfecho primário
Valores basais de peso 
corporal não foram descritos

taxa de abandono: 0%
aderência à dieta: questionário alimentar 
quantitativo e registro alimentar de quatro dias.
taxa de aderência à dieta: não descrita

Solomon, 
2009 (33)

33 homens obesos
Idade: 66,0 ±1,0 anos
IMC:33,8 ± 0,7 kg/m²

ECR paralelo
1 semana

aIg: IG= 80,9 ±0,6%
bIg: IG= 41,1 ±0,4%
Dietas isocalóricas e com 
distribuição prudente de 
macronutrientes + exercício 
aeróbico em ambos os grupos

40 
unidades

Diferença não significativa:
aIg: -1,4 kg (-1,43%)
bIg:- 1,8 kg (-1,92%)
Desfecho secundário

taxa de abandono: 3,0%
aderência à dieta: contagem de alimentos 
devolvidos pelos participantes
taxa de aderência à dieta: não descrita
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Shikany, 2009 
(34)

30 homens com excesso de 
peso
Idade: 34,5 ±8,1 anos
IMC: 27,8 ± 3,5 kg/m²

ECR cruzado
4 semanas
Wash-out de 4 
semanas

aIg: IG= 75±4,2%
bIg: IG= 49,5±3,3%
Dietas isocalóricas e com 
distribuição prudente de 
macronutrientes

31,5 
unidades

Diferença não significativa:
aIg: -0,7±1,9 kg 
(-0,8%)
bIg: -1,0±1,6 kg 
(-1,14%)
Desfecho secundário

taxa de abandono: 20%
aderência à dieta: participantes questionados 
quanto ao consumo dos alimentos fornecidos
taxa de aderência à dieta: ambas as dietas 
foram bem toleradas (dados numéricos não 
apresentados)

Jebb, 2010 (35)

720 indivíduos
58,01% mulheres
Idade: 51,5±9,5 anos
IMC: 28,5±4,6 kg/m²

ECR paralelo 
multicêntrico
(5 centros)
24 semanas

aIg rica em ags: 38% LIP, 45% 
CHO, IG= 64%
aIg rica em agmI: 38% LIP, 45% 
CHO, IG= 63,2%.
bIg rica em agmI: 38% LIP, 45% 
CHO, IG= 55,2%.
aIg restrita em lIP: 28% LIP, 55% 
CHO, IG= 64,4%.
bIg restrita em lIP: 28% LIP, 55% 
CHO, IG= 56,3%.

~ 9 
unidades

Diferença significativa:
aIg rica em ags: 0,4%
aIg rica em agmI:
- 0,5%
bIg rica em agmI:
- 0,2%
aIg restrita em lIP:
-1,1%
bIg restrita em lIP:
-1,1%
Desfecho secundário

taxa de abandono: 23,90%
aderência à dieta: diário alimentar de 4 dias
taxa de aderência à dieta: não descrita

Solomon, 2010 
(36)

22 pacientes obesos com 
pré-diabetes
63,6% mulheres
Idade: 66,0 ± 1,0 anos
IMC: 34,4±2,8 kg/m²

ECR paralelo
12 semanas

aIg: IG= 80,0 ±0,6%
bIg: IG= 40,0 ±0,3%
Dietas isocalóricas e com 
distribuição prudente de 
macronutrientes + 300minutos/
semana de exercício aeróbico em 
ambos os grupos 

40 
unidades

Diferença não significativa:
aIg: -9,0 kg (9,5%)
bIg: - 7,8 kg (8%)
Desfecho secundário

taxa de abandono: 9,1%
aderência à dieta: contagem de alimentos 
devolvidos pelos participantes
taxa de aderência à dieta: 98% no grupo AIG e 
96% no grupo BIG

Kelly, 2011
(37)

28 adultos com resistência 
insulínica
46,4% mulheres
Idade: 66,0 ± 1,0 anos
IMC: 34,2± 0,7 kg/m²

ECR paralelo
12 semanas

aIg+ exercício aeróbico: IG= 
80,2±1,0% e 60 minutos de 
exercício aeróbico supervisionado 
5x/semana.
bIg: IG= 40,3±0,4%, sem exercício.
Dietas isocalóricas e com 
distribuição prudente de 
macronutrientes

40 
unidades

Diferença significativa:
aIg+ exercício aeróbico: 
-9,6 kg
(-9,8%)
bIg: -6,5 kg (-6,9%)
Desfecho secundário

taxa de abandono: 0%
aderência à dieta: pesagem dos alimentos 
devolvidos 
taxa de aderência à dieta: ~97%.

Armendáriz-
Anguiano, 2011 
(38)

54 adultos com excesso 
de peso
67,2% mulheres
Idade: 35,4 ± 8,6 anos
IMC: 31,6± 4,9 kg/m²

ECR paralelo
6 meses

alta carga glicêmica: 1544 
kcal/dia, IG=59±5%.
baixa carga glicêmica: 1360 
kcal/dia, IG=51±7%.

8 
unidades

Diferença não significativa:
alta carga glicêmica: -2,4 
kg (2,7%)
baixa carga glicêmica: 
-3,6 kg (4,5%)
Desfecho secundário

taxa de abandono: 44,4%
aderência à dieta: diário alimentar de três 
dias
taxa de aderência à dieta: não descrita

Rizkalla, 2012 
(39)

13 indivíduos obesos
38,5% mulheres
Idade: 45,0 ± 2,4 anos
IMC: 31,9± 1,3 kg/m²

ECR cruzado
4 semanas
Wash-out de 
8 semanas

restrição calórica: 1200 kcal/
dia, sendo 25% de PTN, 31% 
de LIP e 44% de CHO.
bIg rica em Ptn: 1200 kcal/
dia, sendo 35% de PTN, 25% 
de LIP e 40% de CHO (CHO 
de BIG).

IG das 
dietas 
não foi 
descrito

Diferença não significativa:
bIg rica em Ptn: 
-3,56±3,4 (-3,9%)
restrição calórica: 
-2,74±3,5 kg (-3,5%)
Desfecho primário

taxa de abandono: 0%
aderência à dieta: diário alimentar de sete 
dias
taxa de aderência à dieta: não descrita

Buscemi, 2012
(40)

40 indivíduos obesos sem 
diabetes
52,4% mulheres
Idade: 50,0 ± 8,0 anos
IMC: 34,4± 5,7 kg/m²

ECR paralelo
12 semanas

aIg com restrição calórica: 
1600 kcal/dia, sendo 19% de 
PTN, 24% de LIP e 57% de 
CHO. IG=54,1%
bIg com restrição calórica: 
25% de PTN, 25% de LIP e 
55% de CHO. IG=43,8%

10,3 
unidades

Diferença não significativa:
aIg com restrição 
calórica: -7,1 kg (7,6%)
bIg com restrição 
calórica: - 8,3 kg (8,8%)
Desfecho secundário

taxa de abandono: 14,9%
aderência à dieta: diário alimentar 
taxa de aderência à dieta: > 90% em 
ambos os grupos

IG= índice glicêmico, DM = diabetes melito, IMC = índice de massa corporal, ECR= ensaio clínico randomizado, AIG= alto índice glicêmico, CHO= carboidrato, LIP= lipídio, PTN= proteína, BIG= baixo índice glicêmico, CM= café da manhã, AGMI= 
ácidos graxos monoinsaturados, ADA= American Diabetes Association, AGS= ácidos graxos saturados, IG= índice glicêmico.

Bueno SP, Silva FM



Tabela 2: Qualidade metodológica dos ensaios clínicos acerca do efeito das dietas de baixo índice glicêmico na perda ponderal de adultos.

Dieta de baixo índice glicêmico

referência método de 
randomização

grupos 
similares 

no baseline

Perdas de 
seguimento

análise por 
intenção de 

tratar

aderência à 
intervenção

escore de 
Qualidade

Jenkins, 1988(12) Não descrito Sim 0 Não se aplica Sim 4

Tsihlias, 2000(13) Não descrito Sim 21,0% Não Sim 2

Heilbronn, 2002(14) Não descrito Sim 19,6% Não Sim 3

Bouche, 2002(15) Não descrito Sim 0% Não se aplica Sim 4

Jimenez-Cruz, 2003(16) Não descrito Sim 61,1% Não Sim 2

Rizkalla, 2004(17) Não descrito Sim 0% Não se aplica Sim 4

Sloth, 2004(18) Não descrito Sim 13,0% Não Sim 3

Ebbeling, 2005(19) Não descrito Sim 32,3% Sim Sim 3

Carels, 2005(20) Não descrito Sim 26,4% Não Sim 2

Raatz, 2005(21) Não descrito Sim 47,2% Não Sim 2

Mc Millan-Price, 2006(22) Não descrito Sim 10,1% Sim Sim 4

Sichiery, 2007(23) Em blocos Sim 47,3% Sim Sim 4

Rougemont, 2007(24) Não descrito Sim 5% Não Sim 3

Das, 2007(25) Em blocos Sim 14,7% Não Sim 4

Wolever, 2008(26) Em blocos Sim 3,7% Não Sim 4

Ma, 2008(27) Em blocos Sim 0% Não se aplica Sim 5

Abete, 2008(28) Não descrito Sim 0% Não se aplica Sim 4

Jenkins, 2008(29) Computadorizada Sim 26,2% Sim Sim 4

Aston, 2008(30) Computadorizada Sim 26,9% Não Sim 3

Philippou, 2009(31) Não descrito Sim 32,1% Não Sim 2

Retterstol, 2009(32) Não descrito Sim 0% Não se aplica Sim 4

Solomon, 2009(33) Não descrito Sim 3,0% Não Sim 3

Shikany, 2009(34) Não descrito Sim 20% Não Sim 2

Jebb, 2010(35) Computadorizada Sim 23,9% Não Sim 3

Solomon, 2010(36) Não descrito Sim 9,1% Não Sim 3

Kelly, 2011(37) Não descrito Sim 0% Não se aplica Sim 4

Armendáriz-Anguiano, 2011(38) Não descrito Sim 44,4% Não Sim 2

Rizkalla, 2012(39) Não descrito Sim 0% Não se aplica Sim 4

Buscemi, 2012(40) Computadorizada Sim 14,9% Não Sim 4
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Efeito da dieta de baixo índice glicêmico na 
redução ponderal

Dentre os 29 estudos selecionados, sete 
deles demonstraram diferença significativa na 
redução ponderal entre as dietas em comparação 
(12,17,24,28,32,35,37). A dieta de BIG promoveu 
maior redução ponderal em comparação à dieta 
de AIG em quatro estudos (17,24,28,32), sendo a 
magnitude do efeito pequena: diferença na perda 
ponderal entre as intervenções inferior a 3% em todos 
os estudos. 

Em um ECR com duas semanas de duração 
(12), envolvendo oito pacientes com DM tipo 2, a 
dieta de AIG promoveu maior redução ponderal 
em comparação à dieta de BIG (-0,8±0,1 kg versus 
-0,6±0,2 kg, p<0,05), embora a relevância clínica da 
diferença na perda ponderal promovida pelas dietas 
seja pouco expressiva. Ensaio clínico multicêntrico 
que comparou o efeito de dietas de AIG ou BIG com 
diferentes proporções de lipídios e de ácidos graxos 
monoinsaturados demonstrou redução ponderal 
similar entre as dietas de BIG e AIG com restrição 
de lipídios (-1,1%), a qual foi significativamente 
maior em comparação àquela promovida com as 
dietas de AIG rica em AGMI (-0,5%) e de BIG rica 
em AGMI (-0,2%), demonstrando maior influência 
da quantidade e qualidade dos lipídios da dieta na 
perda ponderal (35). Ainda, dieta de AIG combinada 
a exercício físico aeróbico supervisionado 5x/semana 
promoveu maior redução ponderal em comparação à 
dieta de BIG (-9,8% versus -6,9%) após 12 semanas 
de acompanhamento em estudo conduzido com 28 
adultos com resistência à ação da insulina (37). 

Dentre os 29 ECR incluídos na presente revisão, 
independentemente da perda ponderal ter sido ou 
não diferente entre as intervenções comparadas, 
apenas 1/3 dos estudos (n=10) demonstrou perda 
ponderal superior a 5% (14,19-22,25,28,36,37,40). 
Dentre os estudos que não demonstraram diferença 
significativa na redução ponderal promovida pelas 
dietas em comparação (n=22), em 13 (59%) deles o 
efeito na perda de peso - embora não significativo - 
foi maior com a dieta de BIG.

dIsCussão

O presente estudo teve como objetivo revisar 
sistematicamente o efeito das dietas de BIG na 
redução ponderal de adultos a curto e longo prazo, 
sendo selecionados 29 ECR. A dieta de BIG 
promoveu maior redução ponderal em comparação 
à dieta de AIG em quatro estudos, sendo a diferença 
na perda ponderal promovida pelas intervenções em 

comparação inferior a 3% em todos os estudos. Além 
disso, em 59% dos estudos que não demonstraram 
diferença significativa na redução ponderal promovida 
pelas dietas em comparação, o efeito na perda de 
peso foi maior com a dieta de BIG.

A relação entre IG da dieta e excesso de peso já 
foi demonstrada por diversos estudos observacionais. 
Estudo transversal envolvendo 572 adultos saudáveis 
demonstrou associação positiva entre IG da dieta 
e IMC (41). Esses resultados estão de acordo com 
aqueles de estudo de coorte prospectivo envolvendo 
185 homens e 191 mulheres acompanhados por 
seis anos, o qual demonstrou que uma dieta de BIG 
pode proteger contra o aumento de peso corporal e 
de obesidade abdominal em mulheres (42). Ainda, 
estudo publicado recentemente, envolvendo 733 
coreanos, demonstrou maior propensão à obesidade 
entre aqueles que relataram consumir dieta de IG e 
CG elevados (43). 

Acredita-se que a redução na concentração 
plasmática de combustíveis energéticos (glicose 
e ácidos graxos livres) no período pós-prandial 
intermediário (2-4 horas) observada após o consumo 
de refeição/ dieta de AIG possa resultar em aumento 
da fome e do consumo alimentar a fim de restabelecer 
a homeostase energética (7). Ainda, o efeito do IG da 
dieta na obesidade parece ter relação com o papel do 
IG das dietas no mecanismo de fome e saciedade: 
ECR cruzado envolvendo 29 indivíduos demonstrou 
maior escore subjetivo de saciedade e menor escore 
referente ao desejo de consumir alimentos gordurosos 
após refeição de BIG em comparação à refeição de 
AIG (44).

Perda ponderal de fraca magnitude com dietas de 
BIG em comparação a dietas de AIG foi observada 
em uma minoria de estudos incluídos nessa 
revisão. Nossos resultados estão de acordo com 
aqueles apresentados na metanálise publicada pela 
Cochrane, a qual compilou os resultados de seis 
ECR e demonstrou redução média de 1,1 kg no peso 
corporal e de 1,3 kg/m² no IMC dos participantes que 
receberam dietas de BIG em comparação àqueles 
que seguiram dietas de AIG (8). 

Contraditoriamente aos achados antes descritos, 
um estudo de curta duração envolvendo pacientes 
com DM tipo 2 incluído na presente revisão 
demonstrou maior perda ponderal com a dieta de 
AIG em comparação à dieta de BIG (12). Destaca-
se a baixa relevância clínica da diferença na perda 
ponderal promovida pelas dietas (-0,30%). Ainda, 
quando aliada a exercício aeróbico supervisionado, 
a dieta de AIG foi mais benéfica do que a dieta de 
BIG em promover redução ponderal em indivíduos 
com resistência insulínica. De fato, o papel do 
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exercício físico aeróbico na perda ponderal é bem-
estabelecido: metanálise de 14 ECR publicada 
recentemente demonstrou redução modesta do peso 
corporal e da circunferência da cintura após seis e 12 
meses de programa de exercício físico aeróbico (45). 
Além disso, quando considerado o efeito dos lipídios 
(quantidade e qualidade) aliado ao IG, a restrição de 
lipídios da dieta pareceu ser maior determinante da 
perda ponderal do que o IG. Metanálise publicada por 
Astrup e colaboradores, a qual compilou os resultados 
de 16 ECR demonstrou diferença significativa na 
perda ponderal quando comparada dieta restrita 
em lipídios à dieta rica em lipídios (46), embora tais 
dietas não pareçam ser melhores do que as dietas 
hipocalóricas na promoção da perda de peso – 
conforme demonstrado por metanálise da Cochrane 
(47).

A presente revisão sistemática apresenta 
algumas limitações que devem ser consideradas 
na interpretação de seus resultados, especialmente 
devido à qualidade metodológica e a particularidades 
dos estudos selecionados: a maioria dos estudos 
(n=21; 72,4%) apresentou perdas de seguimento, 
sendo superiores a 20% em 11 deles e o escore final 
de qualidade dos estudos foi inferior a quatro pontos 
em mais de 50% deles. Ainda, em mais da metade 
dos estudos, a avaliação da perda ponderal foi um 
desfecho secundário, o que sugere que a ausência 
de resultado significativo possa ser decorrente do 
poder insuficiente dos estudos para tal. Além disso, 
em 13 estudos (13,16,19-21,26,27,29,30,35,38,40) a 
diferença no IG das dietas em comparação foi inferior 
a 20 unidades, o que pode não ser suficiente para 
promover modificação do peso corporal. Ademais, 
em 11 estudos (16,19-21,24,26,28,30,35,38,40) as 
dietas de AIG apresentaram IG menor ou igual a 66%: 
de acordo com a classificação da FAO, alimentos 
com IG maior do que 70% são considerados de 

AIG, enquanto que aqueles com IG entre 55 e 70% 
apresentam IG intermediário e aqueles com IG menor 
do que 55% são alimentos de BIG (48).

Apesar do efeito das dietas de BIG na perda 
ponderal ter sido observado na minoria dos estudos 
incluídos na presente revisão e ter apresentado 
uma magnitude relativamente baixa (<3%), destaca-
se que a orientação de indivíduos com excesso de 
peso quanto à escolha por alimentos de BIG poderá 
contribuir para melhorar a qualidade da dieta dos 
mesmos. Essa orientação nutricional focada no 
IG deve priorizar a substituição de alimentos ricos 
em carboidratos de AIG por alimentos ricos em 
carboidratos de BIG (49). Além disso, há evidências 
na literatura quanto ao benefício das dietas de 
BIG na redução do risco de DM tipo 2 (50) e de 
doenças cardiovasculares (51), condições cujo risco 
é aumentado em indivíduos com excesso de peso: 
portanto, tais dietas podem beneficiar esses indivíduos 
reduzindo o risco de complicações relacionadas à 
obesidade, possivelmente devido ao seu papel na 
modulação da resposta insulínica.

ConsIderaçÕes FInaIs

Perda ponderal de fraca magnitude (<3%) com 
dietas de BIG em comparação a dietas de AIG foi 
observada em uma minoria de estudos incluídos 
nessa revisão sistemática. O efeito do IG das dietas 
na redução do peso corporal não está estabelecido 
em definitivo. Ensaios clínicos bem delineados, com 
controle rigoroso das perdas de seguimento e da 
aderência à dieta, com diferença expressiva no IG 
entre as dietas em comparação e que apresentem 
como desfecho primário a perda ponderal poderão 
elucidar o real benefício de reduzir o IG das dietas 
na orientação dietética de indivíduos com excesso de 
peso.
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