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RESUMO

O estudo analisou a ocorrência de hipoglicemia e o controle metabólico na vigência de dois esquemas de
monitorização glicêmica em pacientes com diabetes mellitus tipo1, durante 12 meses de participação em grupos
educativos. Trata-se de ensaio clínico cruzado, com 21 pacientes divididos em dois grupos. Os perfis glicêmicos
individuais nortearam ajustes mensais das doses de insulina. As análises foram realizadas pelos testes Fisher, t-
Student e Friedman. A ocorrência de hipoglicemia entre os grupos não mostrou diferença em nenhum dos meses
e esquemas vigentes (p>0,05). Comparações intragrupos, entre médias das quantidades de insulina e hemoglo-
bina glicada (HbA1c), com ocorrência de hipoglicemias também não evidenciou diferença significante (p>0,05).
O controle metabólico melhorou nos dois grupos (p<0,05).

Descritores: Diabetes mellitus tipo 1. Hipoglicemia. Automonitorização da glicemia.

RESUMEN

El estudio analizó la ocurrencia de hipoglucemia y el control metabólico utilizando dos esquemas de
monitoreo de la glucemia en pacientes con diabetes mellitus  del tipo1, durante 12 meses de participación en gru-
pos educativos. Es un ensayo clínico cruzado, con 21 pacientes divididos en dos grupos. Los perfiles individuales
de las glicemias posibilitaron ajustes mensuales de las dosis de insulina. Los análisis fueron realizados a través
de las pruebas Fisher, t-Student y Friedman. La frecuencia de hipoglucemia entre los grupos no evidenció
diferencia significativa en ninguno de los meses ni en los esquemas vigentes (p>0,05). Las comparaciones de los
grupos, entre los promedios de las cantidades de insulina y hemoglobina glicada (HbA1c), con la frecuencia
de hipoglucemias también no evidenció diferencia significativa (p>0,05). Hubo mejoría del control metabólico
durante el estudio de los dos grupos, independientemente de los esquemas de monitoreo (p<0,05).

Descriptores: Diabetes mellitus tipo 1. Hipoglucemia. Automonitorización de la glucosa sanguínea.
Título: Hipoglicemia en pacientes com diabetes mellitus del tipo 1.

ABSTRACT

The study analyzed the occurrence of hypoglycemia and metabolic control of two monitoring schemes in type-
1 diabetic patients during 12 months they participated in education groups. Clinical crossed trials were conducted
with 21 patients divided into two groups included the monitoring scheme proposed. Glycemic individuals’ profiles
directed monthly adjustments of insulin doses. The analyses were performed using Fisher, t-Student e Friedman’s
tests. There were no significant differences in hypoglycemia between the groups in any given month or scheme
(p>0.05). The comparisons within groups between insulin mean dose and HbA1c, and hypoglycemic episodes also
did not show significant difference (p>0.05). Metabolic control improved during the study in both groups,
independently from the monitoring scheme (p<0.05).

Descriptors: Diabetes mellitus, type 1. Hypoglycemia. Blood glucose self-monitoring.
Title: Hypoglycemia in type 1 diabetic patients.
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1 INTRODUÇÃO

O diabetes mellitus do tipo 1 (DM1) corres-
ponde a 5% do total de casos de diabetes, é a for-
ma mais comum entre crianças, adolescentes e
adultos jovens e a sua incidência é crescente na
população infantil com menos de 5 anos(1).

Um dos estudos mais significativos para
testar a proposição de que as complicações do
diabetes estão relacionadas à elevação crônica da
glicose no sangue foi o “The Diabetes Control and
Complications Trial” (DCCT)(2). A divulgação dos
resultados deste trabalho representou um marco
na terapêutica do diabetes em nível mundial, pois
comprovou efetividade da insulinoterapia inten-
siva na manutenção dos níveis glicêmicos próxi-
mos ao normal, na prevenção e progressão das
complicações do diabetes. Entretanto, eventos de
hipoglicemias severas, caracterizados pela pre-
sença de convulsões e inconsciência, bem como,
de hipoglicemias que necessitaram de assistên-
cia, foram mais freqüentes no grupo que reali-
zou tratamento intensivo para manter a glicemia
(p<0,001)(2,3).

A hipoglicemia é considerada uma ocorrên-
cia iatrogênica relativamente comum no trata-
mento do diabetes(4). Na maioria das vezes, é difícil
definir a partir de que níveis glicêmicos os pacien-
tes manifestam sinais e sintomas, mas, geralmen-
te com valores da glicemia inferiores a 60 mg/dL,
aparecem os sinais autonômicos e em  níveis de 50
mg/dL, os sinais neuroglicopênicos instalam-se,
fazendo com que o paciente necessite de maior
assistência de outras pessoas para reversão do
quadro(4,5). Reações hipoglicêmicas severas com
letargia, convulsões e inconsciência se apresen-
tam quando os níveis glicêmicos caem abaixo de
40 mg/dL, comprometendo a vida do paciente po-
dendo levá-lo à morte ou provocar danos neuro-
lógicos cumulativos e permanentes(4).

Na prática clínica, a hipoglicemia é um fator
de grande de preocupação entre os pacientes, fa-
miliares e profissionais, pela gravidade do quadro
e, porque, na maioria das vezes, não são precedi-
das dos sinais de alerta autonômicos. Os pacien-
tes com DM1, principalmente aqueles que possu-
em a doença há mais de cinco anos, apresentam
freqüentemente distúrbios na secreção de gluca-
gon induzida especificamente pelo estímulo hipo-
glicêmico(4). Além disso, a produção dos outros

hormônios contrareguladores também pode es-
tar comprometida. Estes fatores dificultam a re-
cuperação dos níveis de glicose sangüínea e pro-
vocam a ausência dos sinais e sintomas autonô-
micos premonitórios da hipoglicemia(4,5). Desta for-
ma, a percepção clínica dos quadros hipoglicê-
micos somente acontece pelos sinais neurogli-
copênicos, ou seja, quando os níveis de glicose
sangüínea ficam criticamente baixos. A redução
da freqüência e severidade da hipoglicemia e da
labilidade glicêmica diária pode ser uma estra-
tégia efetiva na prevenção de hipoglicemias se-
veras e, além disso, a prevenção de hipoglice-
mias restaura as respostas hormonais e sintomá-
ticas(6).

Os resultados do DCCT tem sido um estí-
mulo para a adoção de uma terapêutica mais in-
tensiva, entretanto, o risco de hipoglicemia seve-
ra deve ser criteriosamente considerado na prá-
tica clínica(4,5). É nossa suposição que a utilização
de esquemas mais simplifi cados de monitorização,
aliados a retornos de avaliação mais freqüentes
com intervenções educativas individuais e gru-
pais, possibilite intensificar os esquemas insulino-
terápicos, melhorar o controle metabólico com
menor risco de ocorrências de hipoglicemias.

2 OBJETIVOS

Analisar a ocorrência de hipoglicemias se-
veras na vigência de dois diferentes esquemas
de monitorização domiciliar sangüíneo para obten-
ção de melhor controle glicêmico, em pacientes
com diabetes mellitus do tipo 1, em regime mensal
de ajuste terapêutico, ao longo de 12 meses de
participação em grupos educativos.

Avaliar o controle metabólico da amostra
no período estudado.

3 MÉTODO

A seguir estão apresentados o protocolo ex-
perimental e a instrumentação do estudo.

3.1 Protocolo experimental

Foram estudados indivíduos com DM1 ma-
triculados no Ambulatório da Liga de Controle de
Diabetes da Disciplina de Endocrinologia do Hos-
pital das Clínicas da Faculdade de Medicina da
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Universidade de São Paulo (HCFMUSP) e que
atenderam os seguintes critérios de inclusão: ida-
de superior a dois anos; motivação para realizar
monitorização sangüínea 2 vezes ao dia pelo pe-
ríodo de 12 meses e condições sócio-econômico-
culturais e cognitivas mínimas necessárias à fre-
qüência aos grupos educativos e participação nas
atividades desenvolvidas. Foram excluídos paci-
entes com menos de dois anos de tempo de doença,
pacientes em uso esporádico ou contínuo de me-
dicamentos hiperglicemiantes, portadores de ou-
tras endocrinopatias associadas ao diabetes e aque-
les que não concordaram em participar do estudo.

A amostra selecionada foi de 21 pacientes,
divididos aleatoriamente em dois grupos: A e B.
O grupo A realizou o Esquema 1 de monitoriza-
ção nos primeiros 6 meses do estudo e o Esque-
ma 2, nos 6 meses subseqüentes. O grupo B rea-
lizou o Esquema 2 de monitorização nos primei-
ros 6 meses do estudo e o Esquema 1, nos 6 meses
subseqüentes.

No Esquema 1 os pacientes realizaram mo-
nitorização e registro domiciliar da glicemia capi-
lar 2 vezes ao dia, em horários pré-prandiais (30
minutos antes das refeições), ao deitar e quinze-
nalmente, às 3 horas da madrugada, conforme
prescrição, durante o período de 6 meses.

No Esquema 2 os pacientes realizaram mo-
nitorização e registro domiciliar da glicemia ca-
pilar 2 vezes ao dia, em horários pré-prandiais
(30 minutos antes das refeições) e pós-prandiais
(90 a 120 minutos após as refeições) e quinzenal-
mente, às 3 horas da madrugada, conforme pres-
crição, durante o período de 6 meses.

Os grupos A e B participaram de reuniões
grupais educativas mensais com a equipe, em dias
diferentes. As reuniões educativas tiveram como
objetivos fornecer informações sobre o manejo do
diabetes e esclarecer as dúvidas emergentes do
grupo. Nesta mesma oportunidade, os registros das
glicemias domiciliares eram utilizados para a com-
posição do perfil glicêmico individual, o qual, de
forma exclusiva, norteou os ajustes nas doses de
insulina. Os esquemas insulinoterápicos usados
envolveram de 2 a 4 aplicações diárias (antes do
café, antes do almoço antes do jantar e antes de
deitar) utilizando a insulina de ação intermediária
(NPH), em 1 a 3 aplicações, como insulinoterapia
basal e, insulina de ultra rápida (Lispro) associadas
às refeições, como forma de controlar as hiper-

glicemias pós-prandiais. A insulina Lispro era fei-
ta 15 minutos antes das refeições.

Com a finalidade de criar critérios objetivos
para os ajustes insulinoterápicos realizamos, an-
tes do início do estudo, uma semana de monito-
rização intensiva de 8 análises diárias, pré e pós
prandiais (run in), para que fosse possível o cál-
culo dos fatores de sensibilidade à insulina e dos
fatores de correção a serem aplicados no decor-
rer do estudo, quando o número de monitorizações
foi reduzido para duas vezes ao dia. Este mesmo
esquema foi repetido no momento da inversão dos
grupos, como wash out.

Ao final das reuniões, a equipe realizava os
ajustes terapêuticos individuais e as orientações
necessárias (insulina, dieta e atividade física). Os
encontros também propiciaram o encaminhamen-
to para os exames laboratoriais e a distribuição de
material para a monitorização domiciliar.

O projeto foi aprovado pela Comissão de
Ética para Análise de Projetos de Pesquisa
(CAPPESQ) do HCFMUSP, sob o número 521/01.
Os pacientes ou seus pais assinaram o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido.

3.2 Instrumentação

Os pacientes do grupo A e B foram subme-
tidos à coleta sangüínea laboratorial para dosa-
gem da hemoglobina glicada (HbA1c) (método
HPLC, tendo como faixa de normalidade os valo-
res entre 4,1 a 6,5%) antes do início do estudo e aos
2, 4 e 6, 8, 10 e 12 meses após o início do estudo.
Como parâmetro de controle todos os pacientes
tiveram seus níveis de HbA1c comparados aos
valores iniciais ao estudo.

A determinação da qualidade dos contro-
les das glicemias foi feita conforme as recomen-
dações da American Diabetes Association(7). As
informações deste estudo foram coletadas por
meio de sete diferentes instrumentos que con-
tinham os seguintes dados: identificação, variá-
veis sócio-demográficas e clínicas, esquema insu-
linoterápico e ajustes, resultados das glicemias
capilares realizadas, intercorrências diárias apre-
sentadas, perfil glicêmico, medidas antropomé-
tricas e registro alimentar.

Ao início do estudo, para comparar a homo-
geneidade intergrupos, os seguintes testes foram
realizados: o teste não paramétrico de Mann-
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Whitney para as médias das HbA1c, o t-Student
para idade e Índice de Massa Corporal (IMC) e
Teste de Fisher para sexo, escolaridade e condi-
ções de moradia.

Para comparar as distribuições da freqüên-
cia de ocorrência de hipoglicemias severas entre
os grupos, na vigência dos dois diferentes esque-
mas de monitorização, foi utilizado o teste Qui-
Quadrado de Pearson. O teste exato de Fisher foi
utilizado nas situações onde os valores esperados
foram inferiores a 5. Essa análise foi feita separa-
damente para cada mês.

Para estudar a variação da hemoglobina gli-
cada e das médias das glicemias nos diferentes
períodos e ao longo do tempo aplicou-se o teste
não paramétrico de Friedman. Essas análises fo-
ram feitas separadamente para cada grupo.

Utilizou-se o valor de p<0,05 para significân-
cia estatística.

4 RESULTADOS

As características dos Grupos A e B estu-
dados estão descritas na Tabela 1 a seguir.

Idade
Média (DP)

Sexo
Masculino
Feminino

Escolaridade
10 grau incompleto
10 grau completo
20 grau incompleto
20 grau completo

No de cômodos da residência
Média
Mediana
Variação

Renda familiar em R$
Média (DP)
Mediana
Variação

No de pessoas na residência
Média (DP)
Mediana
Variação

HbA1c inicial
Média (DP)

Complicações crônicas
Sim
Não

IMC
Média (DP)
Variação

     Grupo A               Grupo B
                                                                                 (n=11)                                      (n=10)
Características p-valor

    11,82 (± 3,19%)

4
7

6
1
2
2

4,10
4,00
1,10

1200,00 (± 512,08)
1100,00

500-2000

3,80 (± 0,63)
4,00
3-5

8,21 (± 1,26)

-
11

19,79 (± 3,92)
15,3-26,7

9,40 (± 2,84%)

 3
 7

10
 -
 -
 -

4,00
5,00
1,63

1075,00 (± 973,21)
500,00

350-2900

4,14 (± 1,57)
4,00
2-6

8,92 (± 1,83)

-
10

17,58 (± 1,80)
15,5-21,4

0,082

0,999

0,233

0,920

0,221

0,719

0,548

0,129

Tabela 1 – Caracterização da amostra segundo os grupos A e B. São Paulo, 2004.

Fonte: Pesquisa direta: próprios autores.
Legenda: DP: desvio padrão; HbA1c: hemoglobina glicada.

Em relação aos perfis glicêmicos verificou-
se que as médias e a variabilidade das glicemias
pré e pós-prandiais foram superiores ao desejável
para os períodos, nos dois grupos e não houve
diferença significativa ao longo do tempo em ne-
nhum deles e em nenhum dos períodos.

O controle metabólico nos grupos foi ava-
liado pelas dosagens de hemoglobina glicada, rea-
lizadas ao início do estudo e ao longo dele, com
freqüência bimestral.

As médias das hemoglobinas glicadas apre-
sentaram-se menores no grupo A em relação ao
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Figura 1 – Perfil das médias da Hba1c segundo grupos, período total. São Paulo, 2004.

grupo B e houve diferença significante nos dois
grupos nos primeiros (p=0,004 e 0,028) e últi-
mos 6 meses (p=0,002 e 0,006) e ao longo dos 12

meses (p<0,001 e p=0,002), independente do es-
quema vigente, como pode ser observado na Fi-
gura 1.

Com relação à ocorrência de hipoglice-
mias severas, caracterizadas por alterações de
coordenação motora, inconsciência e convulsão,

observaram-se, ao longo do estudo, 16 episódios
no Grupo A e 17 no Grupo B, não havendo, por-
tanto, diferenças entre os grupos (Tabela 2).

Tabela 2 – Comparação dos grupos em relação à ocorrência de hipoglicemias severas. São Paulo, 2004.

               Grupo A                                   Grupo B**
    Sim                         Não                       Sim                     Não
  n (%)                      n (%)                    n (%)                  n (%)

2 (18,2)
1 (9,1)
1 (9,1)
3 (27,3)
1 (9,1)
3 (27,3)
2 (18,2)

-
2 (18,2)

-
1 (9,1)

Janeiro
Fevereiro
Março
Abril
Maio
Junho
Julho
Agosto
Setembro
Outubro
Novembro

  9 (81,8)
10 (90,9)
10 (90,9)
  8 (72,7)
10 (90,9)
  8 (72,7)
  9 (81,8)
11 (100,0)
  9 (81,8)
11 (100,0)
10 (90,9)

  0,617
  >0,999
  0,586

  >0,999
  0,586

  >0,999
  >0,999
  0,476

  >0,999
 0,450

  >0,999

  3 (33,3)
  1 (10,0)
  1 (10,0)
  2 (20,0)
  2 (20,0)
  2 (20,0)
  1 (10,0)
  1 (10,0)
  1 (11,1)
  1 (11,1)
  1 (11,1)

  6 (66,7)
  9 (90,0)
  9 (90,0)
  8 (80,0)
  8 (80,0)
  8 (80,0)
  9 (90,0)
  9 (90,0)
  8 (88,9)
  8 (88,9)
  8 (88,9)

*  Teste de Fischer.  ** Informação não disponível nos meses de janeiro, setembro, outubro e novembro (n=9).
Fonte: Pesquisa direta: próprios autores.

Mês p-valor*

Os resultados das comparações entre as mé-
dias das quantidades de insulina com relação à ocor-
rência de hipoglicemias severas no grupo A, reali-
zadas mês a mês (Tabela 3), não evidenciou dife-

rença estatística significante, nos meses em que foi
possível aplicar o t-Student, indicando que a quan-
tidade de insulina usada não interferiu na presen-
ça dos episódios hipoglicêmicos severos (p>0,05).
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Tabela 3 – Comparação das médias da quantidade de insulina com relação à ocorrência de hipoglice-
mias severas nos grupos A e B. São Paulo, 2004.

                 Grupo A                 Grupo B**
Mês          Hipoglicemia    Insulina   p*       Hipoglicemia      Insulina
                Ocorrência   n     Média***      DP            Ocorrência     n       Média***   DP

* Teste t-Student. ** Informação não disponível nos meses de janeiro, setembro, outubro e novembro (n=9).
*** As médias estão expressas em Unidades por Kg de peso (U/Kg).
Fonte: Pesquisa direta: próprios autores.  Legenda: DP: desvio padrão; na: não analisado.

Sim
Não
Sim
Não
Sim
Não
Sim
Não
Sim
Não
Sim
Não
Sim
Não
Sim
Não
Sim
Não
Sim
Não
Sim
Não

Janeiro

Fevereiro

Março

Abril

Maio

Junho

Julho

Agosto

Setembro

Outubro

Novembro

2
9
1

10
1

10
3
8
1

10
3
8
2
9
0

11
2
9
0

11
1

10

0,761

na

na

0,340

na

0,907

0,563

na

0,609

na

na

0,97
1,04
1,21
1,20
1,20
1,13
1,25
1,04
1,07
1,06
1,06
1,08
1,15
1,05

0
1,06
1,13
1,04

0
1,06
1,03
1,06

0,70
0,31
-

0,26
-

0,21
0,07
0,28
-

0,23
0,32
0,17
0,11
0,21
-

0,23
0,14
0,22
-

0,15
-

0,17

Sim
Não
Sim
Não
Sim
Não
Sim
Não
Sim
Não
Sim
Não
Sim
Não
Sim
Não
Sim
Não
Sim
Não
Sim
Não

3
6
1
9
1
9
2
8
2
8
2
8
1
9
1
9
1
8
1
8
1
8

1,13
1,04
0,98
1,13
1,06
1,10
1,08
1,21
0,86
1,20
1,36
1,14
0,96
1,05
0,83
1,27
0,83
1,30
0,82
1,24
0,42
1,34

0,714

na

0,854

0,615

1,28

na

na

na

na

na

na

0,19
0,37
-

0,35
-

0,29
0,18
0,33
0,18
0,27
0,16
0,29
-

0,34
-

0,37
-

0,52
-

0,64
-

0,64

p*

Resultados semelhantes ocorreram no gru-
po B (Tabela 3), ou seja, a quantidade de insulina
usada não interferiu presença dos episódios hi-
poglicêmicos severos (p>0,05).

Sim
Não
Sim
Não
Sim
Não
Sim
Não
Sim
Não
Sim
Não

Janeiro

Março

Maio

Julho

Setembro

Novembro

2
9
1

10
1

10
2
9
2
9
1

10

0,578

na

0,788

0,920

0,938

na

8,80
8,46
8,50
7,86
7,47
7,73
8,55
8,48
7,60
7,52
7,60
7,61

0,14
0,79

-
0,37

-
0,46
1,23
0,84
1,41
1,22

-
0,78

Sim
Não
Sim
Não
Sim
Não
Sim
Não
Sim
Não
Sim
Não

3
6
1
9
2
8
1
9
1
8
1
8

9,57
10,02
7,85
9,28
7,93
9,09
8,30
9,34
6,20
8,61
7,75
8,92

0,437

0,452

0,157

0,371

na

0,586

1,03
0,70

-
0,79
1,12
1,05

-
1,10

-
0,74

-
0,95

                 Grupo A                 Grupo B**
                 Hipoglicemia    HbA1c                    p*         Hipoglicemia      HbA1c
                Ocorrência   n     Média         DP            Ocorrência     n       Média         DP

p*Mês

* Teste t-Student.  ** Informação não disponível nos meses de janeiro, setembro e novembro (n=9).
Fonte: Pesquisa direta: próprios autores.  Legenda: DP: desvio padrão; na: não analisado; HbA1c: hemoglobina glicada.

Tabela 4 – Comparação das médias de HbA1c com relação à ocorrência de hipoglicemias severas, nos
grupos A e B. São Paulo, 2004.

Os resultados das comparações das médias
das HbA1c com relação à ocorrência de hipo-
glicemias severas, realizadas mês a mês no grupo
A (Tabela 4), também não evidenciou diferença
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estatística significante, nos meses em que foi pos-
sível aplicar o t-Student, indicando que na amos-
tra estudada, os níveis de HbA1c não interferi-
ram na presença dos episódios hipoglicêmicos
severos (p>0,05).

Resultados semelhantes ocorreram no gru-
po B (Tabela 4), ou seja, os níveis de HbA1c não
interferiram na presença dos episódios hipogli-
cêmicos severos (p>0,05).

5 DISCUSSÃO

Apesar da análise dos perfis das glicemias
capilares não ter evidenciado melhora estatisti-
camente significativa, o controle metabólico ava-
liado pela HbA1c melhorou, nos dois grupos es-
tudados, independentes do esquema de monito-
rização realizado. Embora as médias das hemo-
globinas glicadas tenham permanecido acima do
limite superior do método, que é de 6,5%, e em de-
sacordo com os padrões recomendados pela
literatura, que preconiza como satisfatórios valo-
res até 10% acima do limite superior do método
empregado(2), o resultado da análise da variação da
HbA1c, mostrou redução significativa nos primei-
ros e últimos 6 meses, nos dois grupos e ao longo
dos 12 meses de estudo no Grupo A (p<0,001) e
no Grupo B (p=0,002), conforme Figura 1.

É possível inferir que os ajustes terapêuti-
cos realizados mensalmente pela equipe, a par-
tir da análise dos perfis glicêmicos individuais, te-
nha proporcionado melhora nos níveis glicêmicos
em momentos não contemplados nos esquemas
propostos, melhora esta refletida nos níveis de
HbA1c. Considerando que essa melhora foi inde-
pendente do esquema, pode-se dizer que os dois
esquemas contribuíram para isso. Esses resulta-
dos, a exemplo de outros estudos, evidenciam que
quando existe um programa de monitorização in-
centivado(8,9), ou quando valores da glicemia são
utilizados para compreender a interação entre in-
sulinoterapia, dieta, atividade física e intercorrên-
cias e direcionar a terapêutica, a efetividade da
monitorização glicêmica domiciliar na melhoria
do controle metabólico se confirma e a adesão ao
tratamento aumenta, tanto em pacientes jovens
quanto em maiores de 60 anos(9-11).

Acredita-se que a monitorização por meio
de dois testes diários não foi o único fator res-
ponsável pela melhora do controle metabólico dos

participantes deste estudo. A participação mensal
no grupo educativo, o atendimento nutricional indi-
vidualizado e o vínculo estabelecido com a equi-
pe foram os diferenciais, considerando que redu-
ções significativas das hemoglobinas glicadas fo-
ram observadas já ao final dos primeiros 6 meses
(maio/2003), nos dois grupos e na vigência dos dois
esquemas, o mesmo acontecendo nos últimos 6
meses (novembro/2003), conforme Figura 1.

A ocorrência de hipoglicemias severas, ca-
racterizadas neste estudo por incapacidade de con-
centração, confusão mental, inconsciência ou
convulsão foi similar nos dois grupos (p>0,05) e,
embora não tenha sido expressiva, não se pode
desconsiderar sua gravidade especialmente em
se tratando da faixa etária estudada (Tabela 2).
A possibilidade de impedir ou retardar o apare-
cimento de complicações crônicas decorrentes
do diabetes tem sido um estímulo para a adoção
de uma terapêutica mais intensiva, o mais preco-
cemente possível(4,12). Entretanto, o risco aumen-
tado para a ocorrência e severidade de hipogli-
cemia a que estão expostos os pacientes, quan-
do submetidos a um tratamento mais intensivo,
representa motivo de preocupação(3,13).

A partir da divulgação dos resultados do
DCCT, muitos estudos desenvolvidos têm mos-
trado relações importantes entre rígido controle
metabólico com episódios hipoglicêmicos e suas
conseqüências a curto e longo prazo, especialmen-
te em crianças. É sabido que a hipoglicemia agu-
da altera o fluxo sanguíneo cerebral com redução
transitória na eficiência mental. Acreditou-se por
algum tempo que essa eficiência cognitiva era com-
pletamente restaurada com a normalização dos ní-
veis glicêmicos, mas evidências recentes apontam
que recorrentes episódios hipoglicêmicos severos
podem favorecer déficits neuropsicológicos per-
manentes(14,15). Um estudo que teve por objetivo
avaliar o efeito do diabetes e de episódios severos
de hipoglicemia, na função cognitiva, em 28 crian-
ças (9 a 16anos), evidenciou que crianças diag-
nosticadas precocemente apresentaram menor
capacidade cognitiva nos domínios eficiência e
atenção quando comparadas com crianças diag-
nosticadas tardiamente ou com crianças que não
tiveram episódios de hipoglicemias severas(16).

Investigação importante e prospectiva, com
amostra representativa estudada a partir do diag-
nóstico, que teve como objetivo comparar o perfil
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neuropsicológico entre crianças (3 a 14 anos) dia-
béticas e não diabéticas, demonstrou que não hou-
ve diferenças no perfil entre as crianças recém
diagnosticadas e sem diabetes, na avaliação ini-
cial. Entretanto, dois anos após o diagnóstico, as
crianças com diabetes tiveram menores escores
na medida geral de inteligência e foram diferen-
tes significativamente do grupo controle com re-
lação a vocabulário, velocidade no processamen-
to de informações e aprendizagem. Os autores con-
cluíram que o diabetes está associado a um maior
risco de moderada disfunção neuropsicológica e
que as habilidades mais afetadas foram veloci-
dade no processamento de informações, aquisi-
ção de novos conhecimentos e raciocínio(14).

Assim sendo, a equipe que assiste ao paci-
ente com diabetes deve estar sempre atenta so-
bre o risco de déficits neuropsicológicos, prin-
cipalmente em crianças, procedendo sempre
que necessária, uma criteriosa avaliação do risco-
benefício da terapêutica intensiva e adotando es-
tratégias para minimizar hipoglicemias severas
sem comprometer o controle metabólico.

Os resultados das comparações entre as mé-
dias das quantidades de insulina com relação à
ocorrência de hipoglicemias severas, por meio do
teste t-Student, realizadas mês a mês e separa-
damente por grupo (Tabela 3), também não evi-
denciou diferença estatística significante, nos me-
ses em que foi possível aplicar o t-Student, indi-
cando que a quantidade de insulina usada não in-
terferiu presença dos episódios hipoglicêmicos
severos (p-valores>0,05). É conveniente ressal-
tar que a dose média de insulina nos pacientes
que apresentaram hipoglicemias variou entre 0,34
a 1,36U/Kg ao longo dos 12 meses de estudo, do-
ses essas preconizadas como ideais à faixa etá-
ria da amostra estudada(17). Doses que variaram
entre 0,95 (±0,33) e 1,24 (±0,43) U/Kg foram
utilizadas nos adolescentes participantes do gru-
po de tratamento intensivo do DCCT(2).

Os níveis de HbA1c não se associaram à
presença dos episódios hipoglicêmicos neste es-
tudo (Tabela 4). Estes resultados diferem dos en-
contrados pelo DCCT(2,18), no qual, os episódios de
hipoglicemia severa foram três vezes mais fre-
qüentes no grupo intensivamente tratado e com
melhores níveis de hemoglobina glicada. A falta
de associação entre os níveis de HbA1c e hipo-
glicemias severas foi demonstrada em alguns es-

tudos. Em estudo com 78 crianças, os autores não
encontraram associação entre os episódios de hi-
poglicemia severa e os níveis de hemoglobina gli-
cada apresentados pelos participantes. Os resul-
tados indicaram que os pacientes que tiveram fre-
qüentes e extremas hipoglicemias e grande la-
bilidade nos valores de monitorização de rotina
foram aqueles com maior risco de episódios de
hipoglicemias severas(6). Num estudo com grupos
de pacientes que monitorizavam sangue ou uri-
na, a freqüência de hipoglicemias severas, foi com-
parável mesmo com HbA1c em níveis em torno de
9%(8). Outros autores mostraram que 146 crianças
sob terapêutica intensiva não aumentaram seus
episódios hipoglicêmicos(19) e confirmaram que o
risco para o desenvolvimento de hipoglicemias
moderadas e graves em crianças e adolescentes
é independente dos níveis de HbA1c(20).

6 CONCLUSÕES

Nos dois grupos o controle glicêmico me-
lhorou e a ocorrência de hipoglicemias severas
foi similar. A quantidade de insulina usada e os
níveis de HbA1c não interferiram na presença dos
episódios hipoglicêmicos severos.
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