
53Arq Bras Endocrinol Metab vol 50 nº 1 Fevereiro  2006

RESUMO

Estudos epidemiológicos observaram que glicemias pós-prandiais (GPPs)
elevadas são fator principal na ocorrência de doenças cardiovasculares.
Sabe-se que a hemoglobina glicada (HbA1C) reflete a glicemia média
dos últimos 2-3 meses, entretanto é controversa a contribuição relativa da
glicemia de jejum (GJ) e GPP para o valor da HbA1C. Objetivo: Avaliar a
contribuição da GJ e GPPs para o valor da HbA1C em pacientes com dia-
betes melito tipo 2 (DM2). Métodos: Participaram 53 indivíduos com DM2,
estáveis e em tratamento com antidiabéticos orais (n= 27) e/ou insulina
(n= 26). Cada paciente comparecia a 3 visitas a intervalos de 2 meses. Em
cada visita era medida a GJ, as GPPs (2h pós-desjejum: GPD e pós-
almoço: GPA) e a HbA1C, sendo fornecido o desjejum e o almoço segun-
do seus hábitos alimentares. Mediu-se a glicose plasmática pela glicose-
oxidase e a HbA1C, pela cromatografia de troca iônica. Realizou-se a
análise das associações pelo coeficiente de correlação de Spearman,
com P< 0,05. Resultados: A HbA1C correlacionou-se melhor em cada visi-
ta ao longo do estudo com a GPD (r: 0,66–0,48), a glicemia média (r:
0,64–0,41), a área abaixo da curva glicêmica (r : 0,64–0,46) e a GPP média
(r: 0,59–0,41). Conclusões: A GPD mostrou-se um parâmetro eficaz adi-
cional no monitoramento glicêmico dos pacientes com DM2. (Arq Bras
Endocrinol Metab 2006;50/1:53-59)

Descritores: Glicemia pós-prandial; Glicemia pós-desjejum; Hemoglobi-
na glicada; Diabetes melito tipo 2

ABSTRACT

Contribution of Post-breakfast Plasma Glucose to the Glycemic Control
of Type 2 Diabetic Patients.
Epidemiological studies have documented that postprandial hyper-
glycemia is the main risk factor for cardiovascular diseases. It has been
established that glycated hemoglobin (HbA1C) provides an integrated
measure of plasma glucose (PG) of the last 2-3 months. However, the re-
lative contribution of fasting PG (FPG) and postprandial PG (PPG) to the
HbA1C value is controversial. Objective: To evaluate FPG and PPG contri-
butions to the HbA1C value in patients with type 2 diabetes mellitus (DM2).
Methods: 53 subjects with stable DM2 were studied. They were treated with
oral anti-diabetic agents (n= 27) and/or insulin (n= 26). Each subject went
to 3 visits at 2-month-intervals. On each visit, FPG, PPG (2h after breakfast
and lunch), and HbA1C were measured and we provided breakfast and
lunch according to their meal habits. PG was measured by glucose-oxi-
dase and HbA1C by ion-exchange chromatography. Statistical analysis
was performed by correlation coefficients at a <0.05 P value. Results: Cor-
relations were stronger between HbA1C and post-breakfast PG (r:
0.66–0.48), mean FPG (r: 0.64–0.41), glucose area under the curve (r:
0.64–0.46), and mean PPG (r: 0.59–0.41). Conclusions: Measurement of
post-breakfast PG showed to be another valuable tool for type 2 diabetic
glucose control monitoring. (Arq Bras Endocrinol Metab 2006;50/1:53-59)

Keywords: Postprandial plasma glucose; Post-breakfast plasma glucose;
Glycated hemoglobin; Type 2 diabetes mellitus
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ODIABETES MELITO TIPO 2 (DM2) é uma das
doenças metabólicas mais comuns. Estudo epi-

demiológico brasileiro verificou prevalência de 7,6% de
diabetes na população urbana entre 30 e 69 anos de
idade (1). Tanto em países desenvolvidos como em
desenvolvimento, o número de indivíduos com DM2
está aumentando rapidamente, prevendo-se sua dupli-
cação nos próximos 20 anos (2). As complicações
degenerativas neuro-vasculares do DM2, principal-
mente as doenças cardiovasculares (DCVs), diminuem
a qualidade de vida do paciente diabético e constituem
um ônus para a sociedade.

A hiperglicemia determina a glicação de proteí-
nas com liberação de vários fatores de inflamação
(citocinas) e de estresse oxidativo (radicais oxidantes)
e diminuição do metabolismo de substratos com
redução de ATP, causando degeneração e disfunção
vasculares (3-5). A hiperglicemia associada a outros
fatores freqüentemente presentes no DM2, tais como
dislipidemia e hipertensão arterial, tornam o paciente
com DM2 mais vulnerável à DCV (2).

A meta-análise realizada por Coutinho e cols.
(6) compreendeu 20 estudos envolvendo 95.783 indi-
víduos não diabéticos e 3.707 eventos cardiovasculares
durante um período de seguimento de 12,4 anos.
Verificaram que ambas, a glicemia de jejum (GJ) e a
glicemia de 2 horas após uma carga oral de glicose
(G2h), associaram-se independentemente com risco
aumentado para DCVs. Todavia, vários outros estudos
in vitro (7) e no homem, prospectivos e observacionais
(8-10) ou interventivos (11-13), demonstraram o
papel maior da glicemia pós-prandial (GPP) ou da
G2h elevada no risco para ocorrência de morte e
DCVs. Destes estudos observa-se que, precocemente
na evolução para o DM2, como na fase de tolerância à
glicose diminuída, já ocorre intensificação do processo
de aterosclerose (8,14,15). Tal fato dar-se-ia pela ele-
vação da GPP resultar principalmente da diminuição
da 1a fase de secreção de insulina, que é um dos
primeiros defeitos a aparecer naqueles que se tornam
diabéticos (16). Ainda, depreende-se que a hiper-
glicemia pós-prandial ocorrendo juntamente com ou-
tros distúrbios metabólicos, como a elevação dos
triglicérides, deve favorecer o processo de aterosclerose
(16-18). O estudo que forneceu a evidência mais con-
vincente de risco aumentado para DCV relacionado à
G2h diagnóstica de diabetes é o DECODE (10).
Trata-se de estudo europeu multicêntrico envolvendo
mais de 25.000 indivíduos. Observa-se que dentro de
cada categoria de GJ (< 110, 110-125, ≥ 126 mg/dL)
o risco de morte (por DCVs) aumentava linearmente
através das categorias de G2h (< 140, 140-199, ≥ 200

mg/dL), enquanto o inverso não ocorreu. Os estudos
epidemiológicos que visaram ao controle da hiper-
glicemia pós-prandial, seja com insulina de ação rápida
(11,12) ou com antidiabéticos orais como a acarbose
(13), mostraram benefício na redução da ocorrência
dos eventos cardiovasculares.

Assim, embora não esteja estabelecido que o
controle da hiperglicemia pós-prandial determinará
diminuição da freqüência de DCV nos diabéticos, cada
vez mais compreende-se a importância do controle das
GJs e GPPs no DM2. Atualmente, apenas no diabetes
melito gestacional ficou demonstrado, por De Ven-
ciana e cols. (19), que o controle glicêmico pós-pran-
dial vs. o pré-prandial determina maior queda dos va-
lores de hemoglobina glicada (HbA1C) e melhores
resultados fetais.

Dever-se-ia então, na avaliação do controle
glicêmico do paciente com DM2, medir, além da GJ e
da HbA1C, as GPPs. Buscando maior facilidade e eficá-
cia e menor ônus financeiro no acompanhamento
destes pacientes, têm-se investigado a contribuição re-
lativa da GJ e da GPP para o valor da HbA1C e a
importância de cada uma das três principais medidas
de GPP. Os resultados obtidos são controversos.

Avignon e cols. (20) foram os primeiros a
chamar a atenção para o fato de as glicemias não de
jejum, isto é, de duas e cinco horas após o almoço, se
associarem mais ao valor da HbA1C em pacientes com
DM2 em tratamento com dieta e antidiabético oral.
Pouco depois, no mesmo tipo de paciente, todavia
pertencente a outro grupo populacional, Soonthorpun
e cols. (21) observaram que a glicemia de duas horas
após uma refeição de carboidratos era a que melhor se
associava à HbA1C. Por outro lado, Bonora e cols.
(22), em estudo amplo, com diabéticos tipo 2 da
Clínica de Diabetes de Verona, em tratamento com
dieta associada geralmente a um antidiabético oral,
observaram por meio das dosagens de perfil glicêmico
e de HbA1C, colhidos em casa ou no hospital ambula-
torialmente ou na enfermaria, que a HbA1C forneceu
pouca informação sobre os níveis de GPP e nenhuma
sobre a variação glicêmica ocasionada pelas refeições.
O estudo de Monnier e cols. (23) é conciliador.
Observaram que em diabéticos tipo 2 estáveis, as GPPs
tinham contribuição maior para o valor da HbA1C
naqueles com hiperglicemia leve ou moderada,
enquanto as GJs o tinham naqueles com mau controle
glicêmico.

Assim, nosso objetivo foi avaliar a contribuição
da GJ e de GPPs no valor da HbA1C em pacientes com
DM2, acompanhados ambulatorialmente num Hospi-
tal Universitário, estáveis e moderadamente controla-
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dos por meio de antidiabéticos orais e/ou insulina. Os
participantes deviam estar em bom estado geral e não
apresentar doença associada ou complicação crônica
avançadas.

MÉTODOS

Participaram do estudo 53 indivíduos com DM2, cujas
principais características clínicas são apresentadas na
tabela 1.

Após a aprovação do projeto pelo Comitê de
Ética em Pesquisa de nossa Instituição, cada participante
foi esclarecido e deu seu consentimento livre e por
escrito. A seguir, cada um era entrevistado para obtenção
de seu recordatório alimentar e agendadas três visitas a
intervalo de dois meses entre cada uma. Solicitou-se aos
pacientes que mantivessem suas atividades, hábitos ali-
mentares e tratamento durante o estudo.

Para cada uma das visitas o paciente comparecia
ao Laboratório às 7h00, tendo observado jejum
noturno (8-12 h) e trazendo urina das 24 h anteriores
para posterior dosagem da glicose (GU). Coletava-se
uma amostra de sangue venoso para dosagem de glicose
(GJ) e da HbA1C. A seguir, os pacientes recebiam os
medicamentos habituais e o desjejum (7h30). Depois,
permaneciam em ambiente hospitalar desenvolvendo
alguma atividade de entretenimento e sem ingestão de
qualquer alimento. Duas horas após, retornavam ao
Laboratório para coleta de sangue para dosagem de gli-
cose (GPD) e depois voltavam a observar a conduta
prévia. Às 11h30 recebiam o almoço e após, aguar-
davam duas horas para a coleta da glicemia pós-almoço
(GPA). Assim, estava terminada a visita e o participante
era conduzido ao ambulatório para o atendimento
médico. As duas refeições oferecidas eram preparadas
pelo Serviço de Nutrição e Dietética de nosso Hospital
com base no recordatório alimentar. Tratava-se de
ingestão calórica média diária de 1.740 kcal, das quais
20% correspondiam ao desjejum e 40% ao almoço e de

21 g de fibras. Cada refeição era composta de 50% car-
boidratos, 19% proteínas e 31% lipídios.

A glicose plasmática e a urinária foram dosadas
pelo método da glicose oxidase. A medida da HbA1C
foi realizada pelo método da cromatografia de troca
iônica utilizando-se os kits comerciais da Labtest, MG,
Brasil (sendo 80% do valor da HbA1 obtido). Os va-
lores da HbA1C de 10 indivíduos adultos e saudáveis
de nosso meio variaram de 6,4 a 7,8%, com média ±
DP de 7,1 ± 0,4%. Valores estes semelhantes à faixa de
normalidade relatada para o método (5,3–8,0%). O
erro intraensaio foi de 1,87%.

As medidas descritivas dos parâmetros de con-
trole glicêmico foram analisadas pelo teste não-
paramétrico para medidas repetidas de Friedman (24).
Na avaliação da estabilidade glicêmica, empregaram-se
os testes não-paramétricos para medidas repetidas de
Wilcoxon e de aderência do qui-quadrado para uma
amostra com proporções esperadas iguais (24). Nas
análises de associação utilizou-se o coeficiente de cor-
relação de Spearman (24). No estudo das glicemias
dos três momentos de cada visita como parâmetro
preditivo dos valores da HbA1C, empregaram-se as
medidas de sensibilidade, especificidade e valores pre-
ditivos (24). Considerou-se como significantes os va-
lores de P< 0,05.

RESULTADOS

Nas três avaliações realizadas num período de quatro
meses, os participantes com DM2 apresentaram con-
trole glicêmico satisfatório e estável (tabela 2), sendo a
variação do valor da HbA1C durante cada intervalo de
tempo de dois meses menor que 0,5%.

As correlações mais fortes ocorreram entre a
HbA1C e a GPD, a glicemia média de cada visita e a
resposta glicêmica total de cada visita como área
abaixo da curva glicêmica (tabela 3). Também foi forte
a correlação entre a GPP média de cada visita e a
HbA1C (tabela 3). Menos intensa mas presente
durante todo período observacional foi a correlação
entre a HbA1C e a variação glicêmica após o desjejum.
Por outro lado, menos intensas e presentes apenas nas
duas primeiras avaliações foram as correlações entre a
HbA1C e as GJ e GPA, e não houve correlação entre a
HbA1C e a variação da glicemia média de cada visita e
a variação glicêmica após o almoço (tabela 3).

Considerando-se como índices de controle
glicêmico satisfatório os valores glicêmicos menores
que 110 mg/dL para o período de jejum e menores
que 140 mg/dL para os períodos pós-prandiais, foi

Tabela 1. Características clínicas.

N 53
Sexo (M/F) 16/37
Idade (anos)* 54 ± 10
IMC+ (kg/m2)* 29,5 ± 2,9
Duração diabetes (anos)* 7 ± 5
Tratamento: Sem insulina 27

Com Insulina 26
Hipertensão arterial** 71
Dislipidemia** 51
Complicações crônicas** 49

+ Índice de Massa Corporal; * Mediana ± semi-amplitude
interquartílica; ** Porcentagem
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calculada a sensibilidade, a especificidade e os valores
preditivos para os controles glicêmicos satisfatório
(HbA1C < 7,0%) e insatisfatório (HbA1C ≥ 7,0%) para
as três medidas glicêmicas e para a glicemia média, ao
longo do estudo (tabela 4). A GPD mostrou sensibili-
dade entre 73 e 85%, especificidade entre 68 e 76% e
valores preditivos positivo e negativo entre 62 e 78% e
78 e 88%, respectivamente. Assim, entre os três
parâmetros glicêmicos foi a que teve melhor desem-
penho, o qual foi comparável ao da glicemia média.

DISCUSSÃO

Os 53 pacientes com DM2 participantes deste estudo
possuíam características clínicas freqüentemente obser-
vadas nesta classe de diabetes após tempo mediano de
doença de aproximadamente sete anos: idade mediana
acima dos 50 anos, sobrepeso, associação com hiper-
tensão arterial e dislipidemia, presença de uma ou mais
complicações crônicas do diabetes e necessidade de
utilização de insulina para o controle glicêmico em
metade do grupo.

Os valores mais elevados da GPD em relação
aos da GPA também foram observados por Monnier e
cols. (25) em estudo semelhante. Tal resultado dever-
se-ia à inversão da variação circadiana da glicemia, isto
é, glicemias mais elevadas no período matutino que
vespertino, relatada em pacientes diabéticos desde os
estudos iniciais, e cuja etiopatogênese ainda é contro-
versa (26,27).

Durante o período de quatro meses de avali-
ações do controle glicêmico, os pacientes mantiveram-
se estáveis, o que permitiu as análises de correlação
entre os parâmetros glicêmicos e os valores da HbA1C.
Das três glicemias medidas, a GPD foi a que mostrou
correlação mais forte e constante com a HbA1C. Um
dos estudos pioneiros que chamou a atenção para a
importância da contribuição da concentração das
GPPs no valor da HbA1C foi o de Avignon e cols. (20).
Estes autores observaram melhor associação entre as
glicemias não-jejum (2 e 5 horas após o almoço) que a
de jejum, e a HbA1C. Tal resultado seria explicado pelo
período pós-prandial compreender mais amplamente
os distúrbios metabólicos próprios dos pacientes com
DM2 que o de jejum. Em 35 diabéticos tipo 2

Tabela 2. Controle glicêmico ao longo do estudo.

Visita

Primeira Segunda Terceira P

Glicemia jejum (mg/dL)* 118 ± 26 114 ± 19 115 ± 25 NS
Glicemia pós-desjejum (mg/dL) 145 ± 43 139 ± 55 139 ± 44 NS
Glicemia pós-almoço (mg/dL) 128 ± 40 137 ± 47 127 ± 36 NS
Glicosúria (g/24h) 0 ± 0,18 0 ± 0,18 0 ± 0,03 NS
Hemoglobina glicada (HbA1C-%) 6,5 ± 1,4 6,5 ± 1,1 6,6 ± 1,0 NS

* Mediana ± semi-amplitude interquartílica

Tabela 3. Correlações entre a hemoglobina glicada (HbA1C-%) e as glicemias (mg/dL):
jejum (GJ), pós-desjejum (GPD), pós-almoço (GPA), média (GM) e pós-prandial média
(GPPM); a área abaixo da curva glicêmica (AACG-mg.h/dL); a variação da GM acima
da GJ (DGM-mg/dL) e das GPD e GPA acima da GJ (DGPD-mg/dL e DGPA-mg/dL,
respectivamente) dos participantes ao longo do estudo.

HbA1C

Visita

Primeira P Segunda P Terceira P

GJ 0,55 < 0,0001 0,38 < 0,005 0,29 NS
GPD 0,66 < 0,0001 0,49 < 0,0005 0,48 < 0,001
GPA 0,42 < 0,0001 0,33 < 0,01 0,25 NS
GM 0,64 < 0,0001 0,50 < 0,0005 0,41 < 0,005
GPPM 0,59 < 0,0001 0,47 < 0,0005 0,41 < 0,005
AACG 0,64 < 0,0001 0,50 < 0,001 0,46 < 0,005
∆GM 0,26 NS 0,21 NS 0,25 NS
∆GPD 0,44 < 0,001 0,33 < 0,01 0,31 < 0,05
∆GPA 0,10 NS 0,11 NS 0,15 NS
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estáveis, Soonthorpun e cols. (21) observaram que a
glicemia de 2 h após uma refeição-teste à base de car-
boidratos foi a que mais se correlacionou com a
HbA1C, explicando em 1/3 destes pacientes os valores
de HbA1C ≥ 7,0%. Em estudo semelhante ao nosso,
exceto pela avaliação das glicemias ter sido realizada
pelo automonitoramento em casa (glicemias capilares)
no período das 8h00 às 16h00, Lerman-Garber e cols.
(28) observaram que a melhor correlação com a
HbA1C se dava com a glicemia pós-café. Trovati e cols.
(29) e Bouma e cols. (30), em número grande de dia-
béticos tipo 2, verificaram que a GJ não refletia ade-
quadamente o controle glicêmico pelos valores da
HbA1C, chamando a atenção para a necessidade de se
avaliar também as GPPs nestes pacientes. No presente
estudo, o resultado da GPD ter-se correlacionado me-
lhor que a GPA com a HbA1C poderia ser devido a
seus valores mais elevados.

Por outro lado, há estudos que apóiam o posi-
cionamento da American Diabetes Association (31) de
que a GJ é melhor que as GPPs em predizer o valor da
HbA1C, especialmente nos pacientes com DM2. Entre
estes estudos há os de Schmitz e cols. (32) e de Bono-
ra e cols. (22), que envolveram diabéticos tipo 2 com
maior descontrole glicêmico que os participantes de
nosso estudo, e os de Hillman e cols. (33,34) com dia-
béticos tipo 1 sob tratamento insulínico intensivo. Tal
explicação encontra apoio no estudo de Monnier e
cols. (23). Estes autores observaram que a con-
tribuição maior das GPPs ou das GJs para a hiper-
glicemia diária de pacientes com DM2 estava na
dependência do grau do controle glicêmico ser satis-
fatório ou não, respectivamente.

Uma vez que o valor da HbA1C resulta da
média das glicemias de um período anterior de 2-3
meses, a glicemia média de cada visita, mesmo sendo

resultante de apenas três medidas, correlacionou-se
bem com a HbA1C durante o estudo. Vários estudos
em diabéticos tipo 2, seja por meio do perfil glicêmico
de 4 a 6 medidas (22,35), seja pelo automonitora-
mento glicêmico (28), ou mesmo em diabéticos tipo
1, por glicemias capilares (33,34), também observaram
correlação entre a glicemia média diária e a HbA1C. A
importância da participação das GJs e GPPs fica
expressa quando deixou de haver associação entre a
HbA1C e a variação glicêmica média acima do valor de
jejum. O mesmo foi observado por Bonora e cols. (22)
em estudo mais amplo.

Também evidente foi a correlação observada
entre a HbA1C e a média das GPPs, como igualmente
verificada por Schmitz e cols. (32), considerando inclu-
sive o jantar em grupo de 19 diabéticos tipo 2 tratados
apenas com dieta. Nesta associação pudemos demons-
trar, mais uma vez, o papel predominante da elevação
glicêmica após o desjejum, acima dos níveis glicêmicos
basais, em relação àquela após o almoço. Por outro
lado, Schmitz e cols. (32), apesar do resultado acima
citado, e Bonora e cols. (22) não observaram con-
tribuição independente e/ou significativa, respectiva-
mente, da elevação glicêmica pós-refeições para o valor
da HbA1C. Comparativamente ao nosso estudo, o
primeiro trabalho envolveu menor número de pa-
cientes com DM2 apresentando pior grau de controle
glicêmico, e a avaliação realizada compreendeu o auto-
monitoramento glicêmico incluindo o período pós-jan-
tar. O segundo estudo, embora tenha envolvido nú-
mero muito grande de diabéticos tipo 2, cujo trata-
mento não compreendia a administração de insulina,
50% deles foram avaliados internados, com coleta de
perfil glicêmico que se estendia até o período pós-jan-
tar, encontrando-se estes pacientes em pior controle
glicêmico que os que participaram de nosso estudo.

Tabela 4. Medidas de sensibilidade (S), especificidade (E) e valores preditivos (VP) para os con-
troles glicêmicos satisfatório (HbA1C < 7,0%) e insatisfatório (HbA1C ≥ 7,0%) para as três medidas
glicêmicas e para a glicemia média dos participantes, em cada visita ao longo do estudo.

Glicemia (mg/dL) Visita S (%) E (%) VP+ (%) VP- (%)

Jejum Primeira 80,95 46,88 50,00 78,95
Pós-Desjejum 85,11 68,75 64,29 88,00
Pós-Almoço 66,66 75,00 63,64 77,42
Média 80,95 81,25 73,91 86,66

Jejum Segunda 66,67 44,83 50,00 61,91
Pós-Desjejum 79,17 75,86 73,08 81,48
Pós-Almoço 66,67 70,37 61,54 70,37
Média 75,00 79,31 75,00 79,31

Jejum Terceira 63,64 51,61 48,28 66,67
Pós-Desjejum 72,73 67,74 61,54 77,78
Pós-Almoço 45,45 67,74 50,00 63,64
Média 54,54 70,97 54,43 68,75
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A resposta glicêmica total em cada visita tam-
bém se correlacionou significativamente com o respec-
tivo valor da HbA1C, demonstrando o efeito inte-
grador de todos os momentos glicêmicos para o resul-
tado da HbA1C. O mesmo resultado foi obtido por
Soonthorpun e cols. (21) em 35 diabéticos tipo 2 após
a ingestão de uma refeição-teste à base de arroz.

Neste ponto devemos observar que em todas
associações estudadas e que acabamos de comentar,
nota-se um enfraquecimento das mesmas com o correr
do tempo de observação. Talvez, isto se deva ao efeito
da variabilidade biológica individual ao longo dos qua-
tro meses nos valores da HbA1C (36).

Entre as glicemias medidas em cada visita, a
GPD foi a que apresentou valores mais elevados de
sensibilidade, especificidade e valores preditivos po-
sitivo e negativo em relação à HbA1C, nas três visitas.
Resultado semelhante foi relatado para a glicemia de
2 a 5 horas após o almoço (20), ou para a GJ
(30,37), ou ainda para os três momentos glicêmicos:
jejum, pós-café e pós-almoço (28). Os diferentes
momentos glicêmicos como melhores preditores do
valor da HbA1C relatados devem-se provavelmente às
diferenças no delineamento dos estudos e principal-
mente aos diferentes valores de corte glicêmicos e da
HbA1C como definição de bom ou mau controle
glicêmico.

A glicemia média de cada visita como parâmetro
preditor do respectivo valor da HbA1C foi semelhante
à GPD. Da mesma forma que ocorre para os valores
glicêmicos isolados, para a glicemia média os resulta-
dos são mais ou menos semelhantes entre os estudos.
Em diabéticos tipo 1 a glicemia média capilar diária re-
sultante do automonitoramento apresentou valores
semelhantes aos nossos quanto à sensibilidade, especi-
ficidade e valor preditivo negativo (HbA1C < 7,0%),
segundo Hillman e cols. (33). Já Lerman-Garber e
cols. (28) relataram maior sensibilidade/menor especi-
ficidade e menor valor preditivo positivo (HbA1C >
8,0%) que os nossos valores, para a glicemia média
capilar diária resultante do automonitoramento por
pacientes com DM2.

Concluindo, num grupo de pacientes com
DM2 estáveis e satisfatoriamente controlados, obser-
vamos num período de quatro meses que: 1) as GJ e
GPPs contribuíram para o valor glicêmico médio e
para a resposta glicêmica total, e ambos correla-
cionaram-se ao respectivo valor da HbA1C; 2) isolada-
mente, a GPD (mesmo sua variação acima da GJ)
mostrou correlação mais forte com a HbA1C e ser o
melhor parâmetro preditor do valor da HbA1C, sendo
neste aspecto comparável à glicemia média. Assim, a

medida da GPD pode fornecer um parâmetro adi-
cional de interesse na avaliação do controle glicêmico
de pacientes com DM2.
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