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O estudo analisou a ocorréncia de hipoglicemia e o controle metabdlico na vigéncia de dois esquemas de
monitorizacao glicémica em pacientes com diabmteltitustipol, durante 12 meses de participacdo em grupos
educativos. Trata-se de ensaio clinico cruzado, com 21 pacientes divididos em dois grupos. Os perfis glicémicos
individuais nortearam ajustes mensais das doses de insulina. As andlises foram realizadas pelos testes Fisher, t-
Student e Friedman. A ocorréncia de hipoglicemia entre os grupos ndo mostrou diferengca em nenhum dos meses
e esquemas vigentes (p>0,05). Comparagdes intragrupos, entre médias das quantidades de insulina e hemoglo-
bina glicada (HbAlc), com ocorréncia de hipoglicemias também néo evidenciou diferenca sigffey@ts).

O controle metabdlico melhorou nos dois grupos (p<0,05).

Descritores: Diabetegmellitustipo 1. Hipoglicemia. Automonitorizacédo da glicemia.

El estudio analiz6 la ocurrencia de hipoglucemia y el control metabdlico utilizando dos esquemas de
monitoreo de lglucemia en pacientes con diabetes mellitus del tipol, durante 12 meses de participgaitn en
pos educativos. Es wensayo clinico cruzado, con 21 pacientes divididos en dos grupos. Los perfiles individuales
de las glicemias posibilitaron ajustes mensuales de las dosis de insulina. Los andlisis fueron realizados a través
de las pruebas Fisher, t-Student y Friedman. La frecuencia de hipoglucemia entre los grupos no evidencio
diferercia 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 hipoglicemias también no evidencié diferencia significativa (p>0,05). Hubo mejoria del control metabdlico
durante el estudio de los dos grupos, independientemente de los esquemas de monitoreo (p<0,05).

Descriptores:Diabetes mellitus tipo 1. Hipoglucemia. Automonitorizacién de la glucosa sanguinea.
Titulo: Hipoglicemia en pacientes com diabetes mellitus del tipo 1.

Thestudy analyzed the occurrence of hypoglycemia and metabolic control of two monitoring schgpes in
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 HbAlc, 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 INTRODUGCAO hormonios contrareguladores também pode es-
tar comprometida. Estes fatores dificultam a re-

O diabetesnellitusdo tipo 1 (DM1) corres- cuperagao dos niveis de glicose sanglinea e pro-
ponde a 5% do total de casos de diabetes, é a fobcam a auséncia dos sinais e sintomas autond-
ma mais comum entre criancas, adolescentesmécospremonitérios da hipoglicent&. Destafor-
adultos jovens e a sua incidéncia é crescente ma, a percepcao clinica dos quadros hipoglicé-
populacao infantil com menos de 5 dhos micos somente acontece pelos sinais neurogli-

Um dos estudos mais significativos paraopénicos, ou seja, quando os niveis de glicose
testar a proposicdo de que as complicacdes slanguinea ficam criticamente baixos. A reducgéo
diabetesestdo relacionadas a elevacao cronica da freqiiéncia e severidade da hipoglicemia e da
glicose nasangue foi ¢The Diabetes Control and labilidade glicémica diaria pode ser uma estra-
Complications Trial” (DCCT®. A divulgacédo dos tégia efetiva na prevencdo de hipoglicemias se-
resultados deste trabalho representou um mareeras e, além disso, a prevencao de hipoglice-
na terapéutica do diabetes em nivel mungials mias restaura as respostas hormonais e sintoma-
comprovou efetividade da insulinoterapia intenticas®.
siva na manutencao dos niveis glicémicos préxi- Os resultados do DCCT tem sido um esti-
mos ao normal, na prevencdo e progressao daslo para a adocdo de uma terapéutica mais in-
complicagfes daliabetes. Entretanto, eventos déensiva,entretanto, o risco deipoglicemia seve-
hipoglicemias severas, caracterizados pela pme deve ser criteriosamente considerado na pra-
senca de convulsdes e inconsciéncia, bem contica clinic& . E nossa suposi¢cdo que a utilizacéo
de hipoglicemias que necessitaram de assist&®e esquemas mais silificados de monitorizacao,
cia, foram mais freqiientes no grupo que real@dliados a retornos de avaliacdo mais freqlentes
Zou tratamento intensivo para manter a glicemiam intervencdes educativas individuais e gru-
(p<0,001%>. pais, possibilite intensificar os esquemastufino-

A hipoglicemia € considerada uma ocorrénterdpicos, melhorar o controle metabdlico com
cia iatrogénica relativamente comum no tratanenor risco de ocorréncias de hipoglicemias.
mento do diabet&s Na maioria das vezes, é dificil
definir a partir de que niveis glicémicos os pacier2 OBJETIVOS
tes manifestam sinais e sintomas, mas, geralmen-
te com valores da glicemia inferiores ar6@/dL, Analisar a ocorréncia de hipoglicemias se-
aparecem os sinagitonémicos e em niveis de 50veras na vigéncia de dois diferentes esquemas
mg/dL, os sinais neuroglicopénicos instalam-sele monitoriza¢cdo domiciliar sangiineo para obten-
fazendo com que o paciente necessite de mag#o de melhor controle glicémico, em pacientes
assisténcia de outras pessoas para reversaocdm diabetemellitusdo tipo 1, em regime mensal
guadrd*®. Reacbes hipoglicémicas severas comte ajuste terapéutico, ao longo de 12 meses de
letargia, convulsdes e inconsciéncia se apresguarticipacdo em grupos educativos.
tam quando os niveis glicémicos caem abaixo de Avaliar o controle metabdlico da amostra
40 mg/dL, comprometendo a vida do paciente pao periodo estudado.
dendo leva-lo & morte ou provocar danos neuro-
l6gicos cumulativos e permanerites 3 METODO

Na prética clinica, a hipoglicemia é um fator
de grande de preocupacdo entre os pacientes, fa- A seguir estdo apresentados o protocolo ex-
miliares e profisionais, pela gravidade do quadrgerimental e a instrumentacdo do estudo.

e, porgue, na maioria das vezes, ndo séo precedi-

das dos sinais de alerta autonémicos. Os paciéhl Protocolo experimental

tes com DM1, principalmente aqueles que possu-

em a doenc¢a ha mais de cinco anos, apresentam Foram estudados individuos com DM1 ma-
freqiientemente distarbios na secrecdo de gludaculados ncAmbulatério da Liga de Controle de
gon induzida especificamente pelo estimulo hip@iabetes da Disciplina de Endocrinologia do Hos-
glicémicd®. Além disso, a producdo dos outropital das Clinicas da Faculdade de Medicina da
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Universidade de S&o Paulo (HCFMUSP) e quglicemias pds-prandiais. A insulina Lispro era fei-
atenderam os seguintes critérios de inclusao: ida 15 minutos antes das refei¢oes.

de superior a dois anos; motivacao para realizar Com a finalidade de criar critérios objetivos
monitorizacao sangiinea 2 vezes ao dia pelo geara os ajustes insulinoterapicos realizamos, an-
riodo de 12 meses e condi¢gbes sicio-econémides do inicio do estudo, uma semana de monito-
culturais e cognitivas minimas necessarias a frezacdo intensiva de 8 analises diarias, pré e pés
guénciaaos grupos educativos e participacdo ngsandiais fun in), para que fosse possivel o cal-
atividades desenvolvidas. Foram excluidos paaiulo dos fatores de sensibilidade a insulina e dos
entescom menos de dois anos de tempo de doenéatores de correcdo a serem aplicados no decor-
pacientes em uso esporadico ou continuo de nrer doestudo, quando o nimero de monitorizacées
dicamentos hiperglicemiantes, portadores de ofei reduzido para duas vezes ao dia. Este mesmo
tras endocrinopatias associadas ao diabetes e agsgfuemdoi repetido no momento da inversdo dos
lesque ndo concordaram em participaregtudo.  grupos, comavash out

A amostra selecionada foi de 21 pacientes, Ao final das reunifes, a equipe realizava os
divididos aleatoriamente em dois grupos: A e Bajustes terapéuticos individuais e as orientacdes
O grupo A realizou o Esquema 1 de monitorizaaecessarias (insulina, dieta e atividade fisica). Os
¢cdo nos primeiros 6 meses do estudo e o Esqescontrostambém propiciaram o encaminhamen-
ma 2, nos 6 meses subseqientes. O grupo B remapara os exames laboratoriais e a distribuicdo de
lizou o Esquema 2 de monitorizacdo nos primeimaterial para a monitorizacao domiciliar.
ros 6meses do estudo e o Esquema 1, noeses O projeto foi aprovado pela Comisséo de
subsequentes. Etica para Andlise de Projetos de Pesquisa

No Esquema 1 os pacientes realizaram m@cAPPESQ) do HCFMUSRBpb o nimero 521/01.
nitorizacao e registro domiciliar da glicemia capi©s pacientes ou seus pais assinaram o Termo de
lar 2 vezes ao dia, em horarios pré-prandiais (Zonsentimento Livre e Esclarecido.
minutos antes das refei¢cbes), ao deitar e quinze-
nalmente, as 3 horas da madrugada, conforrBe Instrumentacao
prescricao, durante o periodo de 6 meses.

No Esquema 2 os pacientes realizaram mo- Os pacientes do grupo A e B foram subme-
nitorizacdo e registro domiciliar da glicemia catidos a coleta sanglinea laboratorial para dosa-
pilar 2 vezes ao dia, em horérios pré-prandiagem da hemoglobina glicada (HbAlc) (método
(30 minutos antes das refei¢cdes) e pds-prandid$LC, tendo como faixa de normalidade \@do-

(90 a 120 minutos ap0s as refei¢cdes) e quinzenads entre 4,1 a 6,5%) antes do inicio do estudo e aos
mente, as 3 horas da madrugada, conforme pr@s4 e 6, 8, 10 e 12 meses apis o inicio do estudo.
cricdo, durante o periodo de 6 meses. Como parametro de controle todos os pacientes

Os grupos A e B participaram de reunideveram seus niveis de HbAlc comparados aos
grupaiseducativas mensais com a equipe,cdas valores iniciais ao estudo.
diferentes. As reunifes educativas tiveram como A determinacdo da qualidade dos contro-
objetivosfornecer informacgfes sobre o manejo des das glicemias foi feita conforme as recomen-
diabetes e esclarecer as duvidas emergentesddgdes daAmerican Diabetes Associati®n As
grupo.Nesta mesma oportunidade, os registros dagormacdes deste estudo foram coletadas por
glicemias domiciliares eram utilizados para a commeio de sete diferentes instrumentos que con-
posicao do perfil glicémico individual, o qual, deinham os seguintes dados: identificacdo, varia-
forma exclusiva, norteou os ajustes nas doses s sGcio-demograficas e clinicas, esquema insu-
insulina. Os esquemas insulinoterapicos usadlsoterapico e ajustes, resultados das glicemias
envolveram de 2 a 4 aplicacdes diarias (antes dapilares realizadas, intercorréncias diarias apre-
café, antes do almoco antes do jantar e antes smtadas, perfil glicémico, medidas antropomé-
deitar) utilizando a insulina de agéo intermediaridricas e registro alimentar.

(NPH), em 1 a &plicagdes, como insulinoterapia Ao inicio do estudo, para comparar a homo-
basal ejnsulina de ultra rapida (Lispro) associadageneidade intergrupos, os seguintes testes foram
as refeicdes, como forma de controlar as hiperealizados: o teste ndo paramétrico de Mann-
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Whitney para as médias das HbAlc, o t-Student Para estudar a variagdo da hemoglobina gli-

para idade e indice de Massa Corporal (IMC) eada e das médias das glicemias nos diferentes

Teste de Fisher para sexo, escolaridade e congériodos e ao longo do tempo aplicou-se o teste

¢Oes de moradia. nao paramétrico de Friedman. Essas andlises fo-
Para comparar as distribuicbes da freqiénam feitas separadamente para cada grupo.

cia de ocorréncia de hipoglicemias severas entre Utilizou-se o valor de p<0,05 para significan-

0S grupos, na vigéncia dos dois diferentes esquea estatistica.

mas de monitorizacdo, foi utilizado o teste Qui-

Quadrado de Pearson. O teste exato de Fisher4dRESULTADOS

utilizado nas situagbes onde os valores esperados

foram inferiores a 5. Essa andlise foi feita separa- As caracteristicas dos Grupos A e B estu-

damente para cada més. dados estéo descritas na Tabela 1 a seguir.

Tabela 1- Caracterizacdo da amostra segundo os grupos A e B. Sdo Paulo, 2004.

- Grupo A Grupo B -valor
Caracteristicas (n=11) -10) (n P
Idade

Média (DP) 11,82 £ 3,19%) 9,40 & 2,84%) 0,082
Sexo

Masculino 4 3

Feminino 7 7 0,999
Escolaridade

1° grau incompleto 6 10

1° grau completo 1 -

2° grau incompleto 2 -

2° grau completo 2 - 0,233
N° de cdmodos da residéncia

Média 4,10 4,00

Mediana 4,00 5,00

Variagéo 1,10 1,63 0,920
Renda familiar em R$

Média (DP) 1200,00 £ 512,08) 1075,00 £ 973,21)

Mediana 1100,00 500,00

Variacédo 500-2000 350-2900 0,221
N° de pessoas na residéncia

Média (DP) 3,80 ¢ 0,63) 4,14 ¢ 1,57)

Mediana 4,00 4,00

Variagéo 3-5 2-6 0,719
HbAZLc inicial

Média (DP) 8,21 ¢ 1,26) 8,92 ¢ 1,83) 0,548
Complicacdes cronicas

Sim - -

Nao 11 10
IMC

Média (DP) 19,79 & 3,92) 17,58 ¢ 1,80)

Variacao 15,3-26,7 15,5-21,4 0,129

Fonte: Pesquisa direta: proprios autores.
Legenda: DP: desvio padréo; HbAlc: hemoglobina glicada.

Em relacéo aos perfis glicémicos verificou- O controle metabélico nos grupos foi ava-
se que as médias e a variabilidade das glicemiaslo pelas dosagens de hemoglobina glicada, rea-
pré epds-prandiais foram superiores @@sejavel lizadas ao inicio do estudo e ao longo dele, com
para os periodos, nos dois grupos e ndo houlveqiéncia bimestral.
diferenca significativa ao longo do tempo em ne-  As médias das hemoglobinas glicadas apre-
nhum deles e em nenhum dos periodos. sentaram-se menores no grupo A em relacdo ao
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grupo B e houve diferenga significante nos doisieses (p<0,001 e p=0,002), independente do es-
grupos nos primeiros (p=0,004 e 0,028) e ultguema vigente, como pode ser observado na Fi-
mos 6 meses (p=0,002 e 0,006) e ao longo dos dra 1.

120

00 -

g0 T
o
2
< G50
T
T p<0,001
I
P ——Grupo A
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o 402 janis mart2 maifls juld= = etz niow A3
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Figura 1 — Perfil das médias da Hbalc segundo grupos, periodo total. Sdo Paulo, 2004.
Com relacdo a ocorréncia de hipogliceebservaram-se, ao longo do estudo, 16 episddios
mias severas, caracterizadas por alteracGes rdeGrupo A e 17 no Grupo B, ndo havendo, por-
coordenacao motora, inconsciéncia e convulsdanto, diferencas entre os grupos (Tabela 2).

Tabela 2 -Comparacéao dos grupos em relacao a ocorréncia de hipoglicemias severas. Sdo Paulo, 2004.

Grupo A Grupo B**
Més Sim Néo Sim Né&o p-valor*
n (%) n (%) n (%) n (%)
Janeiro 2(18,2) 9(81,8) 3(33,3) 6 (66,7) 0,617
Fevereiro 1(9,1) 10 (90,9) 1(10,0) 9 (90,0) >0,999
Marc¢o 1(9,1) 10 (90,9) 1(10,0) 9 (90,0) 0,586
Abril 3(27,3) 8(72,7) 2 (20,0) 8 (80,0) >0,999
Maio 1(9,1) 10 (90,9) 2 (20,0) 8 (80,0) 0,586
Junho 3(27,3) 8(72,7) 2 (20,0) 8 (80,0) >0,999
Julho 2(18,2) 9(81,8) 1(10,0) 9 (90,0) >0,999
Agosto - 11 (100,0) 1(10,0) 9 (90,0) 0,476
Setembro 2(18,2) 9(81,8) 1(11,1) 8 (88,9) >0,999
Outubro - 11 (100,0) 1(11,1) 8 (88,9) 0,450
Novembro 1(9,1) 10 (90,9) 1(11,1) 8 (88,9) >0,999

* Teste de Fischer. ** Informacéo ndo disponivel nos meses de janeiro, setembro, outubro e novembro (n=9).
Fonte: Pesquisa direta: proprios autores.

Os resultados das comparacgfes entre as méncaestatistica significante, nos meses em que foi
dias das quantidades de insulooan relacdo a ocor- possivelaplicar o t-Student, indicando que a quan-
réncia de hipoglicemias severas no grupo A, reatidade deinsulina usada néo interferiu paesen-
zadas més a més (Tabela 3), ndo evidenciou difg dos episddios hipoglicEmicos severos (p>0,05).
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Tabela 3 —Comparacao das médias da quantidade de insulina com relacdo a ocorréncia de hipoglice-
mias severas nos grupos A e B. S&o Paulo, 2004.

Grupo A GrupoB
Més Hipoglicemia Insulina p* Hipoglicemia Insulina p*
Ocorréncia n Média*** DP Ocorréncia n Média*** DP

Janeiro Sim 2 0,97 0,70 Sim 3 1,13 0,19

Nao 9 1,04 0,31 0,761 Nao 6 1,04 0,37 0,714
Fevereiro Sim 1 1,21 - Sim 1 0,98 -

Nao 10 1,20 0,26 na Nao 9 1,13 0,35 na
Marco Sim 1 1,20 - Sim 1 1,06 -

Nao 10 1,13 0,21 na Nao 9 1,10 0,29 0,854
Abril Sim 3 1,25 0,07 Sim 2 1,08 0,18

Nao 8 1,04 0,28 0,340 Néao 8 1,21 0,33 0,615
Maio Sim 1 1,07 - Sim 2 0,86 0,18

Nao 10 1,06 0,23 na Nao 8 1,20 0,27 1,28
Junho Sim 3 1,06 0,32 Sim 2 1,36 0,16

Nao 8 1,08 0,17 0,907 Néao 8 1,14 0,29 na
Julho Sim 2 1,15 0,11 Sim 1 0,96 -

Nao 9 1,05 0,21 0,563 Nao 9 1,05 0,34 na
Agosto Sim 0 0 - Sim 1 0,83 -

Nao 11 1,06 0,23 na Nao 9 1,27 0,37 na
Setembro  Sim 2 1,13 0,14 Sim 1 0,83 -

Nao 9 1,04 0,22 0,609 Nao 8 1,30 0,52 na
Outubro Sim 0 0 - Sim 1 0,82 -

Nao 11 1,06 0,15 na Nao 8 1,24 0,64 na
Novembro Sim 1 1,03 - Sim 1 0,42 -

Nao 10 1,06 0,17 na Nao 8 1,34 0,64 na

* Teste t-Student. ** Informac&o néo disponivel nos meses de janeiro, setembro, outubro e novembro (n=9).
*** As médias estido expressas em Unidades por Kg de peso (U/Kg).
Fonte: Pesquisa direta: préprios autordsegenda: DP: desvio padréo; na: ndo analisado.

Resultados semelhantes ocorreram no gru- Os resultados das comparacfes das médias
po B (Tabela 3), ou seja, a quantidade de insulin@s HbAlc com relacdo a ocorréncia de hipo-
usada néo interferiu presenca dos episddios [lglicemias severas, realizadas més a més no grupo
poglicémicos severos (p>0,05). A (Tabela 4), também nédo evidenciou diferenca

Tabela 4 —Comparacao das médias de HbAlc com relacdo a ocorréncia de hipoglicemias severas, nos
grupos A e B. Sao Paulo, 2004.

Grupo A Grupo B
Més Hipoglicemia HbAlc p* Hipoglicemia HbAlc p*
Ocorréncia n Média DP Ocorréncia n Média DP

Janeiro Sim 2 8,80 0,14 Sim 3 9,57 1,03

Nao 9 8,46 0,79 0,578 Nao 6 10,02 0,70 0,437
Marco Sim 1 8,50 - Sim 1 7,85 -

Nao 10 7,86 0,37 na Nao 9 9,28 0,79 0,452
Maio Sim 1 7,47 - Sim 2 7,93 1,12

Nao 10 7,73 0,46 0,788 Nao 8 9,09 1,05 0,157
Julho Sim 2 8,55 1,23 Sim 1 8,30 -

Nao 9 8,48 0,84 0,920 Nao 9 9,34 1,10 0,371
Setembro Sim 2 7,60 1,41 Sim 1 6,20 -

Nao 9 7,52 1,22 0,938 Nao 8 8,61 0,74 na
Novembro Sim 1 7,60 - Sim 1 7,75 -

Nao 10 7,61 0,78 na Nao 8 8,92 0,95 0,586

* Teste t-Student. ** Informagao néo disponivel nos meses de janeiro, setembro e novembro (n=9).
Fonte: Pesquisa direta: préprios autorésgenda: DP: desvio padréo; na: ndo analisado; HbAlc: hemoglobina glicada.
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estatisticasignificante, nos meses em quegos- participantes deste estudo. A participagdo mensal

sivel aplicar o t-Student, indicando que na amose grupo educativo, o atendimento nutriciandi-

tra estudada, os niveis de HbAlc néo interfenddualizado e o vinculo estabelecido com a equi-

ram na presenca dos episddios hipoglicémicpe foram os diferenciais, considerando que redu-

severos (p>0,05). ¢Oes significativas das hemoglobinas glicadas fo-
Resultados semelhantes ocorreram no gream observadas ja ao final dos primeirogn@ses

po B (Tabela 4), ou seja, os niveis de HbAlc ndmaio/2003), nos dois grupos e na vigénciadins

interferiram na presenca dos episédios hipoglesquemas, o mesmo acontecendo nos ultimos 6

cémicos severos (p>0,05). meses (novembro/2003), conforme Figura 1.
N A ocorréncia de hipoglicemias severas, ca-
5 DISCUSSAO racterizadas neste estudo por incapacidade de con-

centracdo, confusdo mental, inconsciéncia ou

Apesar da analise dos perfis das glicemianvulsao foi similar nos dois grupos (p>0,05) e,
capilares néo ter evidenciado melhora estatistmbora ndo tenha sido expressiva, ndo se pode
camente significativa, oontrole metabdlico ava- desconsiderar sua gravidade especialmente em
liado pela HbAlc melhorou, nos dois grupos ese tratando da faixa etaria estudada (Tabela 2).
tudados, independentes do esquema de monifopossibilidade de impedir ou retardar o apare-
rizacdo realizado. Embora as médias das henmmento de complicagdes crdnicas decorrentes
globinas glicadas tenham permanecido acima do diabetes tem sido um estimulo para a adocdo
limite superior do método, que € de 6,5%, e em dde uma terapéutica mais intensiva, 0 NAECO-
sacordo com os padrdes recomendados p&@mente possivét?. Entretanto, o risco aumen-
literatura, que preconiza como satisfatorios valdado para a ocorréncia e severidade de hipogli-
res até 10% acima do limite superior do métodmemia a que estdo expostos 0s pacientes, quan-
empegad®, o resultado dandlise da variagdo dado submetidos a um tratamento mais intensivo,
HbAlc, mostrou reducéo significativa npemei- representa motivo de preocupaé&d
ros e ultimos 6 meses, nos dois grupos e ao longo A partir da divulgacao dos resultados do
dos 12 meses de estudo no Grupo A (p<0,001)D€CT, muitos estudos desenvolvidos tém mos-
no Grupo B (p=0,002), conforme Figura 1. trado relagBes importantes entre rigido controle

E possivel inferir que os ajustes terapé@utmetabodlico com episédios hipoglicémicos e suas
cos realizados mensalmente pela equipe, a papnseqiiéncias a curto e longo prazo, especialmen-
tir daanalise dos perfis glicémicasdividuais, te- te em criancas. E sabido que a hipoglicemia agu-
nhaproporcionado melhora nos nivgiscémicos da altera o fluxo sanguineo cerebral com reducgéo
em momentos nao contemplados nos esquenteansitoria na eficiéncia mental. Acreditou-se por
propostos, melhora esta refletida nos niveis @ddgum tempo que essa eficiéncia cognitiva era com-
HbA1c. Considerando que ess®lhora foi inde- pletamente restaurada com a normalizagdo dos ni-
pendente desquema, pode-se dizer que os doigeis glicémicos, mas evidéncias recentes apontam
esquemas contribuiram para isso. Esses result@e recorrentes episodios hipoglicémicesveros
dos, aexemplo de outros estudos, evidenciam qyedem favorecer déficits neuropsicologicos per-
guando existe um programa de monitorizagdo imanente$*%. Um estudo que teve por objetivo
centivad®®, ou quando valores da glicemia sdavaliar o efeito do dizetes e de episddios severos
utilizados para compreender a interagéatre in- de hipoglcemia, na fungéo cognitiva, em @8an-
sulinoterapia, dieta, atividadésica e inercorrén- cas (9 a 16anos), evidenciou que criangas diag-
cias e direcionar a terapéutica, a efetividade desticadas precocemente apresentaram menor
monitorizacao glicémica domiciliar na melhoriacapacidade cognitiva nos dominios eficiéncia e
do controle metabdlico se confirma e a adesdo atencdo quando comparadas com criancas diag-
tratamento aumenta, tanto em pacientes jovengsticadas tardiamente ou com criangas que ndo
quanto em maiores de 60 afidd tiveram episédios de hipoglicemias sevéfas

Acredita-se que a monitorizagdo por meio  Investigacdo importante e prospectiva, com
de dois testes diarios ndo foi o Unico fator resmostrarepresentativa estudada atpado diag-
ponséavelpela melhora do controle metabdlico dosidstico, que teve como objetivo comparar o perfil
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neuropsicoldgico entre criancas (3 a 14 anos) ditrdos. Em esido com 78 criancas, 0s autores ndo

béticas endo diabéticas, demonstrou que ndo hoencontraram associacdo entre os episodios de hi-

ve diferencas no perfil entre as criancas recépoglicemia severa e os niveis de hemoglobgira

diagnosticadas e sem diabetes, na avaliacdo inada apresentados pelos participantes. Os resul-

cial. Entretanto, dois anos apos o diagndstico, tedosindicaram que 0s pacientes que tiverae

criancascom diabetes tiveram menorescores qientes e extremas hipoglicemias e grande la-

na medida geral de inteligéncia e foram difererbilidade nos valores de monitorizagdo de rotina

tes significativamente do grupo controle com rdoram aqueles com maior risco de episodios de

lacdo a vocabulério, velocidade no processamemipoglicemias sever& Num estudo congrupos

to de informages e aprendizagem. Os autiyvas de pacientes que monitorizavam sangue ou uri-

cluiram que o diabetes esta associado a um manar, a freqiiéncia de hipoglicemias severas, foi com-

risco de moderada disfuncdo neuropsicolégicaparavelmesmo com HbAlc em niveis em torno de

gue as habilidades mais afetadas foram velo®%®. Outros autores mostraram que bf@&ncas

dade no processamento de informacdes, aquiseb terapéutica intensiva ndo aumentaram seus

cdo de novos conhecimentos e racioéifiio episédios hipoglicémicd9e confirmaram que o
Assim sendo, a equipe que assiste ao padisco para o desenvolvimento de hipoglicemias

ente com diabetes deve estar sempre atenta smderadas e graves em criancas e adolescentes

bre o risco de déficits neuropsicoldgicos, priné independente dos niveis de Hb&%.c

cipalmente em criancas, procedendo sempre

que necessaria, uma criteriosa avaliacéoridoo- 6 CONCLUSOES

beneficio da terapéutica intensiva e adotando es-

tratégias para minimizar hipoglicemias severas Nos dois grupos o controle glicémico me-

sem comprometer o controle metabdlico. Ihorou e a ocorréncia de hipoglicemias severas
Os resultados das comparacdes entre as ni@-similar. A quantidade de insulina usada e os

dias das quantidades de insulina com relacaonéveis deHbAlc ndo interferiram na presenca dos

ocorréncia de hipoglicemias severas, por meio @pisédios hipoglicémicos severos.

teste t-Student, realizadas més a més e separa-

damente por grupo (Tabela 3), também nao evi- REFERENCIAS
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