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RESUMO 

 

O monitoramento do Diabetes Mellitus (DM) em pacientes com cirrose pode ser 
desafiador. A hemoglobina glicada A1c (HbA1c) frequentemente subestima o controle 
glicêmico nessa população, enquanto a automonitoramento da glicemia capilar falha 
em verificar de forma adequada as flutuações da glicose ao longo do dia. Nos 
propomos a avaliar o uso do monitoramento ambulatorial contínuo de glicose por 
sistema flash (FCGM) em pacientes com cirrose hepática (CH). Estudo observacional 
analítico incluindo 30 pacientes com CH (Child-Pugh B/C): 10 sem DM (G1), 10 com 
diagnóstico recente de DM pelo teste oral de tolerância a glicose (TOTG) (G2), 10 com 
diagnóstico prévio de DM (G3). O monitoramento da glicose foi realizado com FCGM 
durante 56 dias (4 sensores por paciente). Foi calculado o indicador de gestão de 
glicose (GMI) pela média de glicose dos 56 dias, o qual corresponde aos níveis de 
HbA1c estimado pelo FCGM. O tempo no alvo (TIR) foi determinado pela porcentagem 
de tempo em que os valores de glicose permaneceram entre 70–180mg/dL. Exames 
laboratoriais, incluindo a HbA1c e frutosamina foram realizados no início do estudo 
(D0) e após 28 e 56 dias. A idade foi maior no G3 (67,20±3,82) vs. G1 (50,80±11,34) 
e G2 (54,60±8,90). Porém não houve diferença entre os grupos em relação ao IMC, 
sexo, peptídeo-C, HOMA-IR e variáveis associadas a gravidade da doença hepática. 
Comparações entre os grupos no D0 mostraram diferenças significativas de HbA1c 
(4,75±0,43, 5,39±0,95, 6,79±1,41% respectivamente, p=0,000), frutosamina 
(275,90±36,90, 297.90±24.95, 365,59±76,19mcmol/L, p=0,004) e glicemia de jejum 
(94,10±10.05, 107,20±21,99, 148,50±37,98mg/dL, p=0,001). Comparações entre os 
grupos quanto aos parâmetros do FCGM após 56 dias, mostraram diferenças 
significativas de GMI (5,28±0,17, 6,03±0,59, 6,86±1,08%, p=0,000), glicose média 
(82,79±7,06, 113,39±24,32, 149,14±45,31mg/dL, p=0,000), TIR (70,89±9,76, 
80,2±13,55, 57,96±17,96%, p=0,006) e variabilidade glicêmica (26,1±5,0, 28,21±5,39, 
35,31±6,85%, p=0,004). Nos pacientes com DM, GMI teve correlação com HbA1C, de 
forma mais significativa no G3 (r=0,827, p=0,003), do que em G2 (r=0,618, p=0,057). 
Entretanto, houve discordância entre os valores de GMI e HbA1c em todos os grupos, 
G1 e G2, sendo a maior diferença encontrada no G2 0,69% (95% IC 0,45-1,33). 
Quanto ao TIR, G1, G2 e G3 permaneceram 30,95, 11,38 e 12,48% do tempo abaixo 
do alvo, 69,05, 80,20 e 57,96% do tempo no alvo e 0, 8,42 e 29,56% do tempo acima 
do alvo, respectivamente. Foram encontradas discordâncias entre HbA1c e GMI em 
pacientes com CH. O FCGM foi capaz de detectar anormalidades no controle 
glicêmico que não seriam detectadas pelo acompanhamento com o uso da HbA1c. 
Apesar de novos estudos serem necessários, esse estudo piloto sugere que o FCGM 
seja uma forma melhor de avaliação do controle glicêmico de pacientes com CH.  

 
Palavras-chave: diabetes mellitus; cirrose hepática; monitorização contínua da 
glicose; hemoglobina glicada A1c. 

 
 
 
 
 
 
 
 



 

ABSTRACT 

 

Managing diabetes (DM) in patients with liver cirrhosis (LC) is challenging. Glycated 
Hemoglobin (HbA1c) frequently underestimates glycemic control in this population, 
while self-monitoring of blood glucose fails to adequately check for glucose fluctuations 
throughout the day. We aimed to evaluate the use of flash glucose monitoring (FGMS) 
in patients with LC. Analytical observational study including 30 outpatients with LC 
(Child-Pugh B/C): 10 without DM (G1), 10 newly diagnosed DM by oral glucose 
tolerance test (G2), and 10 with a previous diagnosis of DM (G3). Glucose levels were 
monitored using FGMS for 56 days (4 sensors/patient). We calculated the 56-day 
average Glucose Management Indicator (GMI), which is the expected level of HbA1c 
based on the average of glucose measurements by FGMS. Time in range (TIR) was 
determined as the percent of time spent with glucose values within 70-180 mg/dL. 
Blood tests including HbA1c and fructosamine were performed at baseline, after 28 
and 56 days. Age was higher in G3 (67,20±3,826yo) vs. G1 (50,80±11,34yo) and G2 
(54,60±8,90yo). Although no differences between groups was found regarding to BMI, 
gender, c-peptide, HOMA-IR and variables associated with LC severity. Comparisons 
of FGMS parameters between groups at 56 days showed significant differences in GMI 
(5,28±0,17, 6,03±0,59, 6,86±1,08%, p=0,000), average glucose (82,79±7,06, 
113,39±24,32, 149,14±45,31mg/dL, p=0,000), TIR (70,89±9,76, 80,2±13,55, 
57,96±17,96%, p=0,006) and glucose variability (26,01±5,0, 28,21±5,39, 
35,31±6,85%, p=0,004). The 56-day HbA1c average for G1, G2 and G3 were 
4,82±0,39, 5,34±1,26, 6,97±1,47%, respectively. There was discordance between GMI 
and HbA1c when all groups were considered together, with a mean difference of 0,35% 
(95% IC 0,07-0,63). In G1, the mean difference was 0,46% (95% IC 0,19-0,73) and in 
G2 0,69% (95% IC 0,45-1,33). However, there was concordance between values of 
GMI and HbA1c in G3, with a mean difference of -0,10% (95% IC -0,59-0,38). 
Regarding TIR, G1, G2 and. G3 remained 30,95, 11,38 and 12,48% of the time below 
range, 69,05, 80,20 and 57,96% in target and 0, 8,42 and 29,56% above range, 
respectively. Disagreements were found between GMI and HbA1c in patients with LC. 
FGMS was able to detect abnormalities in glycemic control that would not be detected 
by monitoring with HbA1c. Although further studies are needed, this pilot study 
suggests that FGMS is a better way to assess glycemic control in patients with LC. 
 
Keywords: diabetes mellitus; liver cirrhosis; continuous glucose monitoring; glycated 
hemoglobin A1c. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A doença hepática crônica (DHC) e a cirrose hepática (CH) são responsáveis 

por 2 milhões de mortes em todo o mundo a cada ano, além de gerar um alto índice 

de incapacidade e necessidade de cuidados em saúde (Figura 1) (MOON et al., 2020). 

 

Figura 1 – Índice global de mortalidade por cirrose 2019 

 

Fonte: https://vizhup.healhdata.org/gbd-compare 
Legenda: Risco de morte por cirrose ajustado para idade (por 100.000 pessoas). Azul escuro – azul 

claro (0 – 40); amarelo (40 – 50); amarelo - laranja (50 – 60); laranja – vermelho (60 – 70) e vermelho 
(>70). 

 

Globalmente, 1,5 bilhão de pessoas apresentava DHC em 2017, sendo as 

etiologias mais frequentes a doença hepática gordurosa não alcoólica (DHGNA) 

(60%), hepatite B (HBV) (29%), hepatite C (HCV) (9%) e doença hepática alcoólica 

(2%) (JAMES et al., 2018).  Lembrando que as etiologias da CH em cada região ou 

país variam com base nos diferentes fatores de risco (ZHAI et al., 2021). Além disso, 

o número de pacientes com CH por abuso de álcool e esteatohepatite não alcoólica 

(NASH) vem aumentando continuamente, necessitando estratégias de prevenção 

direcionadas (ZHAI et al., 2021). 

CH corresponde ao estágio final da DHC e está associada a fibrose hepática 

progressiva. Diabetes mellitus (DM) e intolerância à glicose são frequentemente 

observados em pacientes com CH, uma vez que o fígado desempenha um papel 

central no metabolismo da glicose (COMAN et al., 2021). Um grande estudo de coorte 

mostrou que a presença de DM é um fator de risco independente para desenvolver 

DHGNA, assim como para carcinoma hepatocelular (HCC) (DAVILA et al., 2005). Por 

https://vizhup.healhdata.org/gbd-compare
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outro lado, CH é uma das principais causas de morte em pacientes com DM (DE 

MARCO et al., 1999). 

Intolerância à glicose e DM secundários a CH ocorrem como resultado da 

resistência periférica à insulina (RI) e hiperinsulinemia. Vários mecanismos parecem 

estar envolvidos no aumento da insulina: 1.) a síntese de glicogênio é prejudicada e a 

hiperglicemia estimula a secreção das células beta pancreáticas; 2.) a sensibilidade 

das células beta ao feedback negativo da insulina encontra-se reduzida; 3.) a 

inativação da insulina diminui na lesão hepática; 4.) devido ao desvio portossistêmico, 

a insulina entra diretamente na circulação sistêmica, sem ser inativada pelo fígado (LI 

et al., 2021). Essa hiperinsulinemia está associada a uma redução da afinidade dos 

receptores de insulina, a um menor número de receptores na superfície celular e 

alterações na função desses receptores. Portanto, a hiperinsulinemia pode induzir a 

RI. Outro fenômeno secundário à doença hepática que parece contribuir com a RI é o 

acúmulo de produtos finais de glicação avançada e fatores induzidos por hipoxia 

(ELKRIEF et al., 2016). 

DM é uma doença crônica que atinge taxas alarmantes no mundo todo. Sua 

prevalência tem aumentado em todas as regiões do mundo nas últimas três décadas. 

A Federação Internacional de Diabetes estima que 537 milhões de adultos estão 

vivendo com DM em todo o mundo e prevê um aumento para 643 milhões até 2030 e 

783 milhões até o ano de 2045 (Figura 2) (INTERNATIONAL DIABETES 

FEDERATION, 2019).  
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Figura 2 – Número total estimado de adultos com diabetes em 2021 

 

Fonte:https://diabetesatlas.org/idfawp/resource-files/2021/07/IDF_Atlas_10th_Edition_2021 

 

A hemoglobina glicada A1c (HbA1c) permanece como padrão-ouro para 

monitorar o controle glicêmico de pacientes com DM. Sua formação depende da 

interação entre a concentração sérica de glicose e a meia-vida dos glóbulos vermelhos 

e é diretamente proporcional à concentração glicêmica. Aproximadamente 50% da 

HbA1c é resultado da exposição de glicose dos últimos 30 dias, 40% dos últimos 31 

– 90 dias e 10% é formado pela exposição de glicose dos últimos 91 – 120 dias. 

Portanto, sua medida representa o status do nível glicêmico médio dos últimos 2 – 3 

meses (SILVA et al., 2018; LENTERS-WESTRA et al., 2013).  

Vários fatores afetam a medida de HbA1c, o que pode resultar em níveis 

falsamente altos ou baixos. Fatores que podem aumentar a HbA1c incluem anemia 

associada à diminuição de renovação celular (por exemplo, deficiência de ferro, folato 

e vitamina B12), uremia, hipertrigliceridemia aguda, ingestão crônica de salicilato e 

opioides. Alguns fatores frequentemente relacionados à doença hepática também 

podem levar a níveis falsamente elevados de HbA1c, como hiperbilirrubinemia grave 

(> 20mg/dL) e alcoolismo ativo (SILVA et al., 2018).  

Ademais, situações como anemia hemorrágica, hemólise, gestação e 

ingestão de vitamina E podem falsamente reduzir os níveis de HbA1c. O tratamento 

previamente padronizado da hepatite C crônica com interferon e ribavirina, também 

poderia reduzir os níveis de HbA1c, possivelmente devido à hemólise induzida pela 



19 

ribavirina. Outro fator importante relacionado à redução dos níveis de HbA1c é a 

própria cirrose hepática (SILVA et al., 2018). Foi realizado um estudo em 200 

pacientes com cirrose descompensada avaliados para transplante hepático, com 

dosagem de HbA1c e três medidas prévias de glicemia para calcular a HbA1c 

estimada. Nesse estudo, uma diferença maior de 0,5% entre HbA1c sérica e a 

estimada foi observada em 47% dos pacientes e a HbA1c sérica foi menor do que 5% 

em 49% dos casos (NADELSON et al., 2016). As razões para redução dos níveis de 

HbA1c na cirrose hepática não são completamente compreendidas. Possíveis 

explicações incluem a reduzida meia-vida dos eritrócitos e a anemia, frequentemente 

observadas naqueles com doença hepática avançada, devido a sangramentos ou 

hemólise relacionada ao hiperesplenismo (GONZALEZ-CASAS et al., 2009). 

Para diagnosticar distúrbios do metabolismo da glicose em situações em que 

os resultados da HbA1c não são confiáveis, a melhor opção é o uso da glicemia de 

jejum ou o teste oral de tolerância a glicose (TOTG) conforme recomendação das 

principais diretrizes (THE INTERNATIONAL EXPERT COMMITTEE, 2009; 

AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2022). No entanto, a glicemia de jejum pode 

ser normal em 23% dos pacientes com cirrose e diabetes em estágios iniciais, e por 

isso é recomendado a realização do TOTG nesses pacientes (ELKRIEF et al., 2016; 

NISHIDA et al., 2006).  

A monitorização do DM em pacientes com cirrose avançada pode ser 

desafiadora, uma vez em que outras opções alternativas também podem ser afetadas 

pela doença.  

A albumina glicada (AG), ao contrário da HbA1c, apresenta valores mais 

elevados em relação aos níveis plasmáticos de glicose nesses indivíduos, em razão 

da meia-vida prolongada da albumina sérica, consequente a capacidade reduzida de 

síntese (WRIGHT et al., 2017; CONSTANTI et al., 1992).  

A frutosamina representa todas as proteínas séricas glicadas durante as 

últimas 2 a 3 semanas antes da análise. Não é influenciada pela anemia como a 

HbA1C, além de ser superior em refletir o status glicêmico em curto prazo. No entanto, 

os níveis de frutosamina são fortemente influenciados pela concentração de proteínas 

séricas e substâncias de baixo peso molecular que coexistem no plasma (por 

exemplo, bilirrubina, ácido úrico, etc.) (CONSTANTI et al., 1992, ARMBURSTER, 

1987, KOGA, 2010). Ainda que resultados de estudos preliminares tenham indicado 

que este marcador poderia representar uma ferramenta útil em pacientes com 
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doenças hepáticas avançadas, é provável que a cirrose hepática influencie 

negativamente o desempenho da frutosamina (TRENTI et al., 1990). Desta forma, 

novos estudos são necessários para avaliar a frutosamina como parâmetro de 

controle glicêmico nesta população.  

Indivíduos com DHC apresentam resistência à insulina e hiperinsulinemia, 

sendo frequentemente observada hiperglicemia pós-prandial. Entretanto, após um 

jejum noturno, aqueles com cirrose apresentam um perfil metabólico semelhante ao 

encontrado em indivíduos normais após 2 a 3 dias de jejum, devido ao baixo estoque 

de glicogênio hepático desses pacientes (OWEN et al., 1983). 

A automonitorização da glicemia capilar fornece informações de acordo com 

a necessidade e indicação da frequência de medidas, o que normalmente acontece 

antes e após as refeições. No entanto, hipoglicemias noturnas normalmente não são 

capturadas e não é possível obter informação quanto às oscilações da glicose entre 

uma medida e outra (HAAK et al., 2017; STAAL et al., 2018). 

Recentemente mais difundida, o monitoramento contínuo da glicose (CGM) 

passou a ser uma ferramenta importante para pessoas com DM, principalmente para 

detectar possíveis níveis extremos de glicose e para ajudar na decisão quanto ao 

manejo terapêutico. Ademais, ajuda os pacientes a compreender as variações 

glicêmicas em reposta aos alimentos e situações que desencadeiam flutuações de 

seus níveis (BOLINDER et al., 2016; REDDY et al., 2018; HAAK et al., 2017; DOVER 

et al., 2017; ISH-SHALOM et al., 2016; CAMPBELL et al., 2018; OSKARSSON et al., 

2018).  

Em 2016, uma nova categoria de CGM, também capaz de avaliar a glicose 

intersticial, foi disponibilizada: o Freestyle Libre® sistema flash de monitoração da 

glicose (FCGM), (Abbott Diabetes Care, Alameda, CA). Diferentemente da maioria dos 

dispositivos de CGM, o Freestyle Libre® já vem calibrado de fábrica, não necessitando 

calibração pelo usuário através da glicemia capilar. Um pequeno sensor, redondo, 

descartável, com aproximadamente 2 cm de diâmetro, é aplicado na parte posterior 

do membro superior do indivíduo, com duração de até 14 dias (Figura 1). O sensor é 

resistente a água até um metro de profundidade, durante um período máximo de 30 

minutos. Este, mede continuamente a glicose do líquido intersticial por meio de um 

pequeno filamento de 5 mm de comprimento por 0,4 mm de largura inserido no 

subcutâneo, utilizando a tecnologia wired enzymeTM (BAILEY  et al., 2015). 
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A leitura da glicose é feita por aproximação do leitor quando desejado, 

inclusive através da roupa com espessura de até 4 cm. Fornece, além da glicose 

intersticial atual, dados históricos das últimas 8 horas e uma seta de tendência 

indicando a velocidade e direção da variação da glicose. Além disso, o sensor mede 

automaticamente os níveis de glicose a cada minuto, armazenando os valores em 

intervalos de 15 minutos, sempre que uma leitura com intervalo máximo de 8 horas 

for realizada, permitindo a análise posterior  por meio de download dos dados para o 

software LibreView (LEELARATHNA E WILMOT, 2018; MANCINI et al., 2018). Além 

do leitor, é possível realizar as leituras de glicose e avaliar as demais informações por 

meio do aplicativo de celular, que permite quando desejado, o compartilhamento 

dessas informações em tempo real com o médico assistente e familiares.  

 

Figura 3 – Imagem do sensor e leitor do FreeStyle Libre 

 

Fonte: www.freestylelibre.abbott/ 

 

Devemos ter em mente que os diferentes compartimentos fisiológicos seguem 

diferentes dinâmicas, incluindo o tempo de atraso do líquido intersticial em refletir os 

níveis de glicose plasmática. A glicose é transferida do endotélio capilar para o 

interstício por difusão simples, através de um gradiente de concentração (ZIERLER, 

1999; CENGIZ E TAMBORLANE, 2009). Os valores de glicose intersticial são 

determinados pela taxa de difusão de glicose do plasma e a taxa de captação de 

glicose pelas células do tecido subcutâneo. Assim, a taxa metabólica celular adjacente 

e outros fatores como a insulina, o fluxo sanguíneo da área e a permeabilidade capilar, 

que pode ser alterada por diversos fatores, influenciam os níveis de glicose no 

interstício (KOSCHINSKY E HEINEMANN, 2001). 

Várias métricas estão sendo usadas para caracterizar a acurácia do FCGM. 

A diferença relativa absoluta média (MARD), compara leituras do sensor com 
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amostras de glicose plasmática como referência. Quanto menor a MARD, melhor o 

desempenho do sensor (AJJAN et al., 2018). A precisão dos resultados é avaliada por 

sua significância clínica de acordo com o Consensus Error Grid, uma ferramenta que 

identifica a frequência de erros e o desempenho do dispositivo. É construído a partir 

de um gráfico em que um eixo representa os níveis de glicose plasmática e o outro, 

os valores obtidos pelo sensor. Este gráfico é dividido em zonas (A, B, C, D e E) que 

separam a magnitude dos erros em uma hierarquia, onde pequenos erros podem ser 

tolerados com risco mínimo ao paciente, enquanto erros maiores podem causar 

danos, como mostra o exemplo da Figura 4. Os valores na zona A são considerados 

clinicamente precisos, não implicando alterações na prática clínica; aqueles na zona 

B podem levar a mudanças na prática com pouco ou nenhum efeito no resultado 

clínico; a zona C significa diferenças que levariam à alteração da conduta clínica com 

provável impacto no seu desfecho; na zona D, essas mudanças de conduta poderiam 

gerar risco moderado, enquanto na zona E, as mudanças poderiam ter consequências 

perigosas (PARKES et al., 2000).  

 

Figura 4 – Exemplo das zonas do Consensus Erro Grid 

 

Fonte: Adaptado de Bailey et al. (2015) 

 

No estudo de Bailey et al. em 2015, foram comparados 25.834 resultados de 

glicose intersticial pelo sistema de FCGM com medidas de glicose no sangue venoso 

e capilar. A MARD foi de 11,4 % e 99,7% dos resultados encontrados situaram-se nas 
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zonas A e B do Consensus Error Grid (Figura 4). A precisão do sensor não foi afetada 

pelas características dos participantes, incluindo idade, tipo de DM, índice de massa 

corporal (IMC), uso de insulina, ou níveis HbA1c (BAILEY et al., 2015).  

O software LibreView fornece uma maneira simples para avaliar o controle 

glicêmico por meio de números, tabelas e gráficos, com armazenamento de dados por 

até 90 dias (Figura 5). O tempo no alvo (TIR), é o parâmetro mais relevante, o qual 

determina o período de tempo em que os valores de glicose estiveram dentro do alvo 

proposto, usualmente definido entre 70 e 180 mg/dL. Além disso, é possível obter a 

média da glicose no período; a estimativa da HbA1c, atualmente conhecido como 

indicador de gestão da glicose (GMI); a diferença entre a glicemia mais alta e a mais 

baixa; a amplitude média de excursão glicêmica; o tempo abaixo do alvo; o tempo 

acima do alvo; assim como o número de testes realizados por dia pelo usuário 

(DANNE et al., 2017; BERGENSTAL et al., 2018).  
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Figura 5 – Exemplo de relatório do perfil ambulatorial da glicose (AGP) 

 

Fonte: elaborado pela autora 

 

O objetivo primário de controle eficaz e seguro da glicose é manter o TIR 

acima de 70%, enquanto reduzimos o tempo de hipoglicemia menor que 70 mg/dL 

para menos de 5%. A associação entre TIR e complicações microvasculares do DM 

foi relatada em estudos prévios, onde indivíduos com retinopatia diabética e doença 

renal crônica mais avançadas passaram menos tempo no alvo, enquanto o maior 

tempo no alvo reduziu a frequência destas complicações (BECK et al., 2019; LU et al., 

2018). Em análises utilizando dados de ensaios clínicos randomizados, um TIR (70 – 

180mg/dL) de 70% e 50%, correspondeu a uma HbA1c de aproximadamente 7 e 8%, 

respectivamente. Enquanto um aumento do TIR em 10% associou-se a uma 

diminuição na HbA1c de cerca de 0,5% (BECK et al., 2019; VIGERSKY et al., 2019). 

As principais vantagem do FCGM são a conveniência para o paciente e a 

maior quantidade de dados disponibilizados em relação ao controle de ponta de dedo 

(AL HAYEK et al., 2019). Além do valor atual da glicose, o leitor fornece uma seta de 
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tendência que indica a direção e a velocidade de mudança da glicose nos próximos 

15 a 30 minutos, ajudando na tomada de decisão (KUDYA et al., 2018; AJJAN et al., 

2019). O tempo abaixo do alvo reduziu em 38% em pacientes com diabetes mellitus 

tipo 1 (DM1) no estudo IMPACT e em 43% em indivíduos com diabetes mellitus tipo 2 

(DM2) no estudo REPLACE, quando utilizaram FCGM em comparação com a glicemia 

capilar. Em ambos os estudos, a HbA1c foi semelhante nos dois grupos, além de 

mostrarem uma melhora significativa de qualidade de vida nos grupos com FCGM 

(BOLINDER et al., 2016; HAAK et al., 2017).  

O FreeStyle Libre Profissional (Pro) é um dispositivo que utiliza o mesmo 

sistema de FCGM, porém de maneira cega ao paciente, ou seja, com este aparelho o 

paciente não tem acesso aos resultados até que o provedor faça download e revise 

os dados coletados durante o período de uso do sensor. 

Tendo em vista que as alterações sistêmicas causadas pela disfunção 

hepática geram imprecisão dos marcadores que avaliam o controle glicêmico e uma 

vez em que o automonitoramento da glicemia capilar falha em verificar de forma 

adequada as flutuações da glicose ao longo do dia, este estudo se propõe a avaliar 

se o uso do FCGM poderia ser uma melhor opção em pacientes com cirrose hepática.  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Realizar uma revisão narrativa sobre o uso de FCGM em pacientes com 

cirrose hepática e realizar comparações entre o controle glicêmico fornecido pelo 

monitoramento por FCGM e as medidas de controle glicêmico sérico tradicionais. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

• Realizar revisão de literatura relacionada ao uso do CGM em situações 

especiais, com redação de um artigo de revisão narrativa;  

• Realizar revisão de literatura relacionada ao uso do CGM em pacientes com 

cirrose hepática; 

• Comparar parâmetros clínicos e laboratoriais entre pacientes com cirrose 

hepática e sem DM, com DM recém diagnosticado pelo TOTG ou com DM já 

em tratamento; 

• Comparar parâmetros do FCGM entre pacientes com cirrose hepática e sem 

DM, com DM recém diagnosticado pelo TOTG ou com DM já em tratamento; 

• Correlacionar o GMI do FCGM com parâmetros de controle glicêmico séricos e 

demais dados do FCGM em pacientes com cirrose hepática e sem DM, com 

DM recém diagnosticado pelo TOTG ou com DM já em tratamento; 

• Comparar o GMI do FCGM com controle de HbA1c sérica em pacientes com 

cirrose hepática e sem DM, com DM recém diagnosticado pelo TOTG ou com 

DM já em tratamento; 

• Descrever a porcentagem de tempo no alvo, tempo acima do alvo e tempo 

abaixo do alvo entre os grupos de pacientes com cirrose hepática e sem DM, 

com DM recém diagnosticado pelo TOTG ou com DM já em tratamento pelo 

período de 56 dias.  
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3 JUSTIFICATIVA  

 

A justificativa, foi dividida em 2 partes: parte 1 - artigo de revisão narrativa e 

parte 2 - avaliação do perfil glicêmico de pacientes com cirrose por meio do FCGM.  

 

3.1 PARTE 1 

 

O método mais utilizado para automonitoramento do controle glicêmico é a 

glicemia capilar. Suas barreiras são bem conhecidas e incluem: dor, inconveniência, 

despertares noturnos e constrangimento (WAGNER et al., 2005; WHITTEMORE et 

al., 2012). Além disso, os resultados são isolados e intermitentes, podendo não 

capturar intervalos de variabilidade extrema ou eventos noturnos (NEW et al., 2015). 

     Recentemente mais difundida, a monitorização contínua da glicose passou 

a ser uma ferramenta importante para pessoas com DM. As principais vantagem do 

FCGM são a conveniência para o paciente e a maior quantidade de dados 

disponibilizados em relação ao controle de ponta de dedo. 

Em algumas situações especiais, o monitoramento frequente da glicose é 

imprescindível para se evitar complicações e o uso do FCGM poderia auxiliar no 

diagnóstico quanto à variabilidade glicêmica e contribuir na decisão em relação ao 

tratamento instituído. Entretanto, as evidências científicas atuais embasam o uso do 

sistema flash na população geral de pacientes com DM, mas não em situações 

especiais como durante a gestação, em pacientes internados na Unidade de Terapia 

Intensiva, em pacientes em terapia de substituição renal (diálise), pacientes com 

cirrose hepática ou durante exercício físico. Portanto, nos propomos a realizar uma 

revisão quanto aos dados disponíveis sobre o uso do FCGM nessas situações 

especiais. 

 

3.2 PARTE 2 

 

Apesar da dinâmica da glicemia na doença hepática crônica ter sido pouco 

estudada, acentuadas flutuações parecem ser frequentes, com maior risco de eventos 

de hipoglicemias graves, hiperglicemias pós-prandiais e hipoglicemias noturnas, que 

são facilmente subestimadas por ferramentas de monitoramento padrão. Por essa 



28 

razão, alguns autores defendem a potencial aplicabilidade do uso da monitorização 

contínua de glicose em pacientes com cirrose hepática.  

Entretanto, não há dados suficientes sobre o uso de CGM nesta população, 

particularmente sobre o FCGM, que não foi validada como uma opção adequada para 

acompanhamento de DM em pacientes com cirrose hepática. 

Sendo assim, nos propomos a avaliar e realizar comparações entre o controle 

glicêmico fornecido pelo monitoramento contínuo por sistema flash e medidas de 

controle glicêmico sérico tradicionais, com o objetivo de corroborar os dados 

disponíveis até o momento para o uso do sistema nessa população. 
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4 MÉTODOS 

 

Os métodos foram divididos em 2 partes: parte 1 - artigo de revisão narrativa 

e parte 2 - avaliação do perfil glicêmico de pacientes com cirrose por FCGM.  

 

4.1 PARTE 1 

  

Revisão da literatura sobre o uso da monitoração contínua de glicose durante 

a gestação, em pacientes com doença renal crônica em hemodiálise, durante 

internação em unidade de terapia intensiva, em pacientes com cirrose hepática e 

durante o exercício físico. 

A pesquisa foi realizada por meio do banco de dados Medline (PUBMED). Os 

termos escolhidos para a pesquisa abrangem o uso do CGM de forma geral, assim 

como o seu uso nas situações específicas acima descritas. Para isso, além da 

pesquisa isolada por “continuous glucose monitoring”, esta foi cruzada utilizando o 

operador “AND” com as situações especiais: “pregnancy”; “hemodialysis”; “intensive 

care”; “cirrhosis” e “exercise”. Foram selecionados os artigos mais relevantes ao 

escopo da revisão. 

 

4.2 PARTE 2 

 

4.2.1 População e amostragem 

 

Estudo observacional analítico que incluiu pacientes maiores que 18 anos e 

com diagnóstico de cirrose em acompanhamento regular no Serviço de 

Gastroenterologia do Hospital Universitário Professor Polydoro Ernani de São Thiago 

– HU-UFSC/EBSERH, atendidos no período de julho 2019 a maio de 2022. Foram 

excluídos os indivíduos com diagnóstico duvidoso de cirrose hepática, pacientes 

classificados como Child-Pugh A; e pacientes com as seguintes características: 

hemoglobina sérica menor que 9,0 g/dL; diagnóstico de neoplasias malignas ativas; 

doença renal crônica (taxa de filtração glomerular menor 45 mL/min/1.73m2); 

esplenectomia prévia; vitamina B12 menor que 200 pg/mL; uso das medicações 

antirretrovirais, dapsona e ribavirina; hipotireoidismo ou hipertireoidismo 

descompensados; uso crônico de opioides e ácido acetilsalicílico; bilirrubina total 
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maior que 20 mg/dL; anemias hemolíticas; uso ativo de álcool; uso de vitaminas C, A 

ou E; trigliceridemia maior que 500 mg/dL; aqueles que não completaram mais de 50% 

do seguimento ou que se recusaram a participar.  

O diagnóstico de cirrose hepática foi estabelecido por histologia (quando 

disponível), ou pela combinação de achados de exames de imagem (ultrassonografia, 

tomografia computadorizada ou ressonância magnética), achados laboratoriais e 

clínicos. 

A amostra foi definida por conveniência. A inclusão de pacientes ocorreu de 

forma consecutiva até atingir o número pré-estabelecido de 30 pacientes, sendo 10 

em cada grupo de estudo. Inicialmente foram selecionados 10 pacientes com 

diagnóstico prévio de DM de acordo com os critérios da Associação Americana de 

Diabetes (AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2022). Em seguida foram 

avaliados pacientes sem diagnóstico estabelecido de DM, que foram submetidos ao 

TOTG conforme a rotina do serviço de gastroenterologia do HU-UFSC/EBSERH. 

Destes, foram incluídos 10 pacientes diagnosticados com DM com base no TOTG 

(grupo de diagnóstico recente) e 10 pacientes sem diabetes. Nos casos de diagnóstico 

de DM pelo TOTG, os pacientes foram orientados quanto a medidas dietéticas e 

mudanças de vida e encaminhados para acompanhamento especializado. 

 

Figura 1 - Fluxograma de inclusão dos pacientes 

 

Fonte: elaborada pela autora 
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4.2.2 Procedimentos 

 

Os pacientes que aceitaram participar da pesquisa assinaram o termo de 

consentimento livre e esclarecido (Apêndice B), que foi produzido em 2 vias, sendo 

uma delas entregue ao sujeito da pesquisa antes da coleta de dados.  

As avaliações e todo o seguimento foram realizados exclusivamente pela 

pesquisadora principal. Inicialmente foi agendada uma data para avaliação clínica e 

colocação do primeiro sensor de monitorização de glicose, de forma ambulatorial. A 

cada 14 dias foi realizada a troca do sensor, até um total de 4 sensores por paciente, 

totalizando um seguimento de 56 dias consecutivos. Além da troca do sensor, a cada 

visita, foi realizada pelo pesquisador, a leitura dos dados através de scan por um leitor 

único, com posterior transferência para o software do FreeStyle Libre Pro.  

No dia da colocação do primeiro sensor (D0), foram coletadas com o paciente 

em jejum por 8 a 12 horas, amostras de sangue para realização de exames de rotina 

do ambulatório de hepatologia e exames específicos da pesquisa. Após 28 (D28) e 56 

dias (D56), uma nova coleta de sangue foi realizada.  

 

4.2.3 Variáveis sociodemográficas e clínicas 

 

As seguintes variáveis clínicas foram coletadas: idade, sexo, diagnóstico 

prévio de DM, medicações em uso, etiologia da cirrose, presença de ascite, 

encefalopatia e edema periférico, etilismo atual ou pregresso. 

Etilismo atual foi definido como consumo de álcool nos últimos 12 meses 

anteriores à coleta de dados de cada indivíduo. A encefalopatia hepática, quando 

presente, foi graduada segundo os Critérios de West Haven descritos no Quadro 1 

(FERENCI c 2002). 
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Quadro 1 - Critérios de West Haven 

GRAU ALTERAÇÃO 

GRAU I 
Alterações leves de comportamento e de funções biorregulatórias, como 

alternância do ritmo do sono, distúrbios discretos do comportamento como riso 

e choro fácil, hálito hepático. 

GRAU II 
Letargia ou apatia, lentidão nas respostas, desorientação no tempo e espaço, 

alterações na personalidade e comportamento inadequado, presença de 

flapping. 

GRAU III Sonolência e torpor com resposta aos estímulos verbais, desorientação 

grosseira e agitação psicomotora, desaparecimento do flapping. 

GRAU IV Coma não responsivo aos estímulos verbais e com resposta flutuante à dor. 

Fonte: Ferenci e col. (52). 

 

4.2.4 Parâmetros antropométricos 

 

Peso seco: O peso foi obtido com os sujeitos sem calçados e com roupas 

leves, em balança eletrônica. O peso seco foi calculado após ajuste de peso de acordo 

com ascite e edema de membros inferiores, conforme as Tabelas 1 e 2 (DUARTE, 

2002).  

 

Tabela 1 - Estimativa de peso corporal em pacientes com edema 

Edema Localização Excesso de peso hídrico 

+ Tornozelo 1 Kg 
++ Joelho 3 a 4 Kg 

+++ Base da Coxa 5 a 6 Kg 

++++ Anasarca 10 a 12 Kg 

Fonte: Adaptado de Duarte et al. (2002) 

 

Tabela 2 - Estimativa de peso corporal de acordo com a intensidade da ascite 

Grau de ascite Peso ascítico 

Leve 2,2 Kg 

Moderada 6,0 Kg 

Grave 14,0 Kg 

Fonte: Adaptado de Duarte et al. (2002) 
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IMC: foi calculado pela divisão do peso seco em kg pela altura em metros 

elevada ao quadrado (kg/m2), levando à classificação abaixo (DIRETRIZES 

BRASILEIRAS DE OBESIDADE, 2016). Para a medida da altura utilizou-se 

estadiômetro acoplado à balança (Tabela 3). 

 

Tabela 3 - Classificação de peso conforme IMC 

IMC (Kg/m2) Classificação Obesidade Grau/Classe 

< 18,5 Magro ou baixo peso 0 

18,5 – 24,9 Normal ou eutrófico 0 

25 – 29,9 Sobrepeso ou pré-obeso 0 

30 – 34,9 Obesidade I 

35 – 39,9 Obesidade II 

 40,0 Obesidade grave III 

Fonte: Diretrizes Brasileiras de Obesidade 2016(54) 

 

4.2.5 Variáveis laboratoriais 

 

Os seguintes exames foram considerados neste estudo: hemograma, 

peptídeo-C, insulina, glicemia, HbA1c, frutosamina, bilirrubina total e direta, albumina, 

tempo de atividade de protrombina (TAP) com relação normatizada internacional 

(RNI), creatinina e sódio. Esses exames foram realizados no Laboratório de Análises 

Clínicas do Hospital Universitário Professor Polydoro Ernani de São Thiago – HU-

UFSC/EBSERH, exceto a frutosamina, realizada pelo laboratório Sabin Medicina 

Diagnóstica. 

Os testes de função hepática e outras análises bioquímicas foram 

determinados por analisadores automáticos:  

- Hemograma: analisador hematológico XE-2100 (Sysmex); utilizado para 

análise os valores de hemoglobina da primeira coleta (D0); 

- Parâmetros bioquímicos (glicemia, bilirrubina total e direta, creatinina, 

albumina): Dimension RxL Max (Siemens) com metodologia por fotometria; utilizado 

para análise valores de D0 e média glicêmica das três coletas (D0, D28 e D56); 
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- TAP: analisador de Coagulação CA-1500 (Sysmex); analisado valores de 

INR coletados em D0; 

- Insulina: Immulite 2000 (Siemens) por quimiluminescência; avaliação 

realizada em D0; 

- Hemoglobina Glicada: D-10 (Bio-Rad) com metodologia por cromatografia 

líquida de alta eficiência; no qual os valores de referência são: < 5,7% = 

normoglicemia; de 5,7 a 6,5% = pré-diabetes ou risco aumentado para DM; e >= 6,5% 

= diabetes estabelecido. A dosagem inicial e a média de D0, D28 e D56 foram 

utilizadas para realizar as avaliações, correlações e comparações do estudo; 

- Frutosamina: ensaio colorimétrico (BioTécnica®); tendo como valor de 

referência 205 a 285 mcmol/L. Foi utilizada a dosagem inicial (D0) e a média da coleta 

de D28 e D56 para análise dos dados; 

- Peptídeo C: quimioluminescência por micropartículas, (ADVIA-CENTAUR). 

O exame fez parte da primeira coleta, com valore de referência de 0,81 a 3,85 ng/mL; 

- Eletrólitos (Sódio): Dimension RxL Max (Siemens) que utiliza eletrodos íon 

seletivos; avaliação realizada em D0.  

 

4.2.6 Modelos prognósticos 

 

Classificação de Child-Pugh: sistema de estadiamento utilizado para avaliar o 

prognóstico da cirrose, levando em consideração valores de bilirrubina sérica, 

albumina sérica, presença de ascite, encefalopatia hepática e tempo de protrombina. 

O score foi calculado somando os pontos dos cinco fatores, e varia de 5 a 15 pontos. 

A classificação é A quando entre 5 e 6 pontos, B de 7 a 9 pontos e C acima de 10 

pontos (PUGH et al., 2005).   
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Tabela 4 - Classificação de Child-Pugh 

Fator 1 ponto 2 pontos 3 pontos 

Bilirrubina sérica 
mg/dL 

 
< 2,0 2,0 – 3,0  3,0 

Albumina sérica 
g/dL 

 3,5 3,0 – 3,5 < 3,0 

Ascite Nenhuma 
Facilmente 
controlada 

Mal controlada 

Encefalopatia 
Hepática 

 
Nenhuma Mínima Coma avançado 

Tempo de 
protrombina (INR)* 

< 1,7 1,7 – 2,3  2,3 

Fonte: Adaptado de Pugh et al. (2005) 
*INR = relação normatizada internacional. 

 

 

Escala MELD: modelo matemático que utiliza três parâmetros laboratoriais: 

creatinina, bilirrubina e tempo de protrombina. A equação utilizada para calcular o 

score MELD foi: [9,57 x loge creatinina mg/dL + 3,78 x loge bilirrubina (total) mg/dL + 

11,20 x loge INR + 6,42], arredondando-se o resultado para o próximo número inteiro 

(KAMATH et al., 2007).  

 

4.2.7 Cálculo do modelo de avaliação da homeostase para resistência à insulina 

(HOMA-IR) 

 

Os valores de HOMA-IR foram calculados a partir dos valores de glicemia e 

insulinemia de jejum da primeira amostra de sangue. A fórmula utilizada é HOMA-IR 

= [glicemia (nmol/L) x insulina (U/mL)/22,5] (MATTHEWS et al., 1985). 

 

4.2.8 Glicemia média estimada (GME) 

 

Valor derivado da dosagem de HbA1c sérica, através da fórmula GME = 28,7 

x HbA1c – 46,7 (NATHAN et al., 2008). Utilizados valores de HbA1c da coleta de 56 

dias e calculado a GME pelo instrumento disponibilizado pela Associação Americana 

de Diabetes (ADA): https://professional.diabetes.org/diapro/glucose_calc. 

 

 

https://professional.diabetes.org/diapro/glucose_calc
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4.2.9 Sistema de monitoramento contínuo de glicose FreeStyle Libre Pro® 

 

Dispositivo fabricado pela Abbott Diabetes Care, (Alameda, CA) e aprovado 

pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) sob o número 80146501935. 

Foi utilizado sensores do FreeStyle Libre Pro®, ou seja, cegos ao paciente, 

não permitindo com que os usuários tivessem acesso aos dados em tempo real e 

assim realizassem qualquer intervenção comportamental ou medicamentosa a 

depender dos valores de glicose obtidos pelo sensor. 

A leitura das medidas de glicose foi feita pelo avaliador após os 14 dias, por 

aproximação do leitor. Os dados foram então baixados para o software LibreView 

(LEELARATHNA E WILMOT, 2018; MANCINI et al., 2018). Cada paciente utilizou no 

total 4 sensores, de forma consecutiva, finalizando 56 dias de seguimento.  

Baseados nesses dados, foram analisados:  

- Glicose média: composta pela média de todas as medidas de glicose 

registradas no período. 

- Média de tempo no alvo: porcentagem média de tempo em que os indivíduos 

permaneceram com a glicose dentro do alvo de 70 a 180mg/dL.  

-  Média de tempo abaixo do alvo: porcentagem média de tempo em que os 

indivíduos permaneceram com a glicose abaixo de 70mg/dL. 

- Média de tempo abaixo de 54mg/mL: porcentagem média de tempo em que 

os indivíduos permaneceram com a glicose abaixo de 54mg/dL. 

- Média de variabilidade da glicose: a variabilidade é definida pela 

porcentagem do coeficiente de variação (%CV), ou seja, a razão do desvio padrão 

pela média da glicose [(%CV) = DP/glicose intersticial média], com um alvo definido 

como ≤ 36% (DANNE et al., 2017). 

- Indicador de gestão da glicose (GMI): essa equação foi desenvolvida para 

estimar a HbA1c baseada na glicose intersticial média: [GMI (%) = 3.31 + 0.02392 x 

glicose média. (mg/dL)] (BERGENSTAL et al., 2018; BATTELINO et al., 2019).  

 

4.2.10 Diferença entre GMI e HbA1c 

 

Uma diferença maior ou igual a 0,5% entre GMI e HbA1c foi considerada como 

significativa na análise dos dados (GOMEZ-PERALTA et al., 2022).  
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4.2.11 Análise estatística 

 

As variáveis numéricas foram expressas por média e desvio padrão (DP) e as 

variáveis qualitativas foram apresentadas por frequência absoluta (N) e relativa (%). 

A distribuição das variáveis quanto a normalidade foi realizada pelo teste de Shapiro-

Wilk. Nos casos com distribuição normal, a comparação das médias entre os grupos 

foi realizada pelo teste ANOVA e a diferença entre os grupos foi avaliada pela correção 

de Bonferroni (análise post hoc). Nos casos de distribuição não-normal foi utilizado o 

teste Kruskal-Wallis seguido do teste de Mann-Whitney no caso de diferença 

estatística na análise inicial. A correlação entre as variáveis foi avaliada por meio do 

cálculo do coeficiente de Correlação de Spearman. A concordância entre métodos 

diferentes com mesmo desfecho foi avaliada pelo teste de Bland-Altman, com análise 

de viés de proporção feita por regressão simples. Níveis descritivos (P) inferiores a 

0,05 foram considerados estatisticamente significantes. Todos os testes utilizados 

foram executados pelo programa estatístico SPSS, versão 23.0 (SPSS, Chicago, IL, 

EUA). 

 

4.2.12 Aspectos éticos 

 

O banco de dados foi realizado na forma de arquivo de computador, guardado 

por senha. Foram respeitados os princípios éticos e as normas para pesquisa com 

seres humanos da Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde, respeitando 

os princípios éticos da beneficência, não-maleficência, justiça e autonomia. A 

autonomia do sujeito foi respeitada por meio de sua decisão em participar da pesquisa, 

após a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Este estudo foi 

aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos (CEPSH) da UFSC 

sob número: CAAE 01062212.4.0000.0121.  
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5 RESULTADOS 

 

Os resultados foram divididos em 2 partes: parte 1 - artigo de revisão narrativa 

e parte 2 - avaliação do perfil glicêmico de pacientes com cirrose por meio do FCGM.  

 

5.1 USO DE MONITORIZAÇÃO CONTINUA DE GLICOSE POR SISTEMA FLASH 

EM SITUAÇÕES ESPECIAIS 

 

O controle glicêmico adequado é a base do tratamento do Diabetes Mellitus 

(DM). Reduções na variabilidade glicêmica são capazes de minimizar as 

complicações micro e macrovasculares associadas à doença (MANNUCCI et al., 

2013; NATHAN, 2014; ORASANU et al., 2009; HIRSCH et al., 2015; DEVRIES, 2013). 

A hemoglobina glicada (HbA1c) permanece, até o momento, como o exame de 

referência na avaliação do controle de pacientes com DM, estimando a média dos 

últimos dois a três meses de suas glicemias (GARBER et al., 2020). No entanto, não 

é capaz de medir as variações ao longo do dia e assim detectar eventos agudos de 

hipoglicemia ou hiperglicemias pós-prandiais, além de não ser uma medida confiável 

em algumas situações, como por exemplo na anemia e no período gestacional 

(BEYOND GROUP, 2018; BRY; CHEN; SACKS, 2001; FORD et al., 2011; NIELSEN 

et al., 2004). 

O automonitoramento do DM por meio da glicemia capilar (GC) apesar de útil 

no manejo da doença, não nos fornece dados de forma contínua, sendo os valores 

obtidos de forma pontual, a critério do paciente ou de terceiros (KATO; CUI; KATO, 

2013; KEMPF et al., 2013). Por se tratar de um procedimento doloroso e 

inconveniente, resulta em menor frequência de avaliações, além de dificultar o 

diagnóstico de hipoglicemias noturnas (DUNN et al., 2018; HEINEMANN, 2008).   

Recentemente mais difundida, o monitoramento contínuo da glicose (CGM) 

passou a ser uma ferramenta importante para pessoas com DM, principalmente para 

detectar possíveis níveis extremos de glicose e para ajudar na decisão quanto ao 

manejo terapêutico. Ademais, ajuda os pacientes a compreender as variações 

glicêmicas em reposta aos alimentos e situações que desencadeiam flutuações de 

seus níveis (BOLINDER et al., 2016; REDDY et al., 2018; HAAK et al., 2017; DOVER 

et al., 2017; ISH-SHALOM et al., 2016; CAMPBELL et al., 2018; OSKARSSON et al., 

2018).  
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Em 1999, o MiniMed foi aprovado como o primeiro dispositivo de CGM 

retrospectivo (BODE et al., 2001). Desde então, várias opções de CGM retrospectivos 

e em tempo-real (rt-CGM) foram disponibilizados, incluindo: MiniMed iPro, Enlite 2, 

Enlite Enhanced, Enlite 3 (Medtronic Inc, Northridge, CA, EUA), DexCom Short Term 

Sensor, Dexcom 3, 7, Gen 4 e 5 (Dexcom Inc, San Diego, CA, EUA) e Navigator I e II 

(Abbott Diabetes Care, Alameda, CA, EUA). Estes dispositivos foram avaliados em 

uma série de estudos, nos quais o uso consistente do rt-MCG associou-se a melhorias 

da HbA1c e reduções na frequência de hipoglicemias (BECK et al., 2017; LIND et al., 

2017). Contudo, o uso generalizado desta tecnologia foi dificultado por vários fatores, 

incluindo o custo, a baixa acurácia dos primeiros dispositivos e a acessibilidade pelos 

usuários (LEELARATHNA E WILMOT, 2018).  

Nas unidades de terapia intensiva, outra forma de CGM se dá por meio de 

dispositivos intravasculares, os quais avaliam a glicemia em um acesso vascular 

central ou periférico.  Além de possíveis interferentes, essa forma de acesso predispõe 

à formação de coágulos, o que inevitavelmente afeta o desempenho do sensor e eleva 

o risco de tromboembolismo (CRANE et al., 2015).  

Em 2016, uma nova categoria de dispositivo capaz de avaliar a glicose 

intersticial foi disponibilizada: o Freestyle Libre® sistema flash de monitoração da 

glicose (FCGM), (Abbott Diabetes Care, Alameda, CA). Um pequeno sensor, redondo, 

descartável, com aproximadamente 2 cm de diâmetro, é aplicado na parte posterior 

do membro superior do indivíduo, com duração de até 14 dias. O sensor é resistente 

a água até um metro de profundidade, durante um período máximo de 30 minutos. 

Este, mede continuamente a glicose do líquido intersticial por meio de um pequeno 

filamento de 5 mm de comprimento por 0,4 mm de largura inserido no subcutâneo, 

utilizando a tecnologia wired enzymeTM (BAILEY et al., 2015). 

Essa tecnologia enzimática funciona com potencial oxidante relativamente 

baixo, de +40mV, utilizando uma molécula mediadora baseada em ósmio 

especialmente projetada para operar em potência baixa e estabilizada em um filme 

polimérico para uso in vivo. A oxidação por muitos interferentes como acetaminofeno 

e ácido úrico levando a falsas leituras elevadas de glicose é minimizado por esse baixo 

potencial operacional (HOSS et al., 2017).  

O elemento sensor é um gel ativo redox, composto por (1) moléculas 

mediadoras ligadas por estáveis âncoras a um esqueleto de filme polimérico, (2) 

moléculas de enzima glicose oxidase. O resultado é um gel sensível a glicose, que 
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traduz com precisão as concentrações de glicose no intervalo de 20 a 500mg/dL. O 

eletrodo avaliador e o opositor são fabricados a partir de carbono, enquanto o eletrodo 

referência é feito de prata/cloreto de prata (Ag/AgCl). O avaliador possui uma área 

ativa de 0,15mm2, revestida com uma camada de detecção enzimática com fio. A vida 

útil do sensor é limitada pela estabilidade da enzima e é essencial que suas condições 

de estabilização sejam selecionadas com cuidado (MCGARRAUGH, 2009; FELDMAN 

et al., 2003). 

A leitura da glicose é feita por aproximação do leitor quando desejado, 

inclusive através da roupa com espessura de até 4cm. Fornece além da glicose 

intersticial atual, dados históricos das últimas 8 horas e uma seta de tendência 

indicando a velocidade e direção da variação da glicose. Ademais, o sensor mede 

automaticamente os níveis de glicose a cada minuto, armazenando os valores em 

intervalos de 15 minutos, sempre que uma leitura com intervalo máximo de 8 horas 

for realizada, permitindo a análise posterior  por meio de download dos dados para o 

software LibreView (MANCINI et al., 2018). Além do leitor, é possível realizar as 

leituras de glicose e avaliar as demais informações através do aplicativo de celular, 

que permite quando desejado, o compartilhamento dessas informações em tempo 

real, para o médico assistente e familiares.  

Diferentemente da maioria dos dispositivos de CGM, o Freestyle Libre® já 

vem calibrado de fábrica, não necessitando calibração pelo usuário através da GC. 

No entanto, recomenda-se que seja realizada uma GC nos casos de hipoglicemia, 

quando ocorrer rápida variação da concentração de glicose devido ao atraso do 

equilíbrio no líquido intersticial e nas primeiras 24 horas após inserção do sensor, 

período no qual a acurácia é menor (LEELARATHNA E WILMOT, 2018). 

Nesse contexto, devemos ter em mente que os diferentes compartimentos 

fisiológicos seguem diferentes dinâmicas, incluindo o tempo de atraso do líquido 

intersticial em refletir os níveis de glicose plasmática. A glicose é transferida do 

endotélio capilar para o interstício por difusão simples, através de um gradiente de 

concentração (ZIELER, 1999; CENGIZ E TAMBORLANE, 2009). Os valores de 

glicose intersticial são determinados pela taxa de difusão de glicose do plasma e a 

taxa de captação de glicose pelas células do tecido subcutâneo. Assim, a taxa 

metabólica celular adjacente e outros fatores como a insulina, o fluxo sanguíneo da 

área e a permeabilidade capilar, que pode ser alterada por diversos fatores, 

influenciam os níveis de glicose no interstício (KOSCHINSKY E HEINEMANN, 2001). 
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A acurácia dos sistemas de monitoração é avaliada, atualmente, entre outros, 

pela diferença média relativa absoluta (MARD), a qual compara os resultados do CGM 

com a glicose plasmática.  Quanto menor a MARD, melhor o desempenho do sensor 

(AJJAN et al., 2018). E a precisão dos resultados é avaliada quanto a sua significância 

clínica segundo o Consensus Error Grid, ferramenta que permite identificar a 

frequência de erros e desempenho do dispositivo. É construída a partir de um gráfico 

em que um eixo representa os níveis de glicose plasmática e o outro, os valores 

obtidos. Este gráfico é dividido em zonas (A, B, C, D e E) que separam a magnitude 

dos erros em hierarquia, onde pequenos erros podem ser tolerados com mínimo risco 

para o paciente, enquanto erros maiores podem causar danos. Valores na zona A são 

considerados clinicamente exatos, não implicando em alterações na conduta clínica; 

aqueles na zona B pode levar a alterações de conduta com pequeno ou nenhum efeito 

sobre o desfecho clínico; quando na zona C, traduzem alterações com provável 

repercussão no desfecho clínico; na zona D, essas alterações podem gerar risco 

moderado, enquanto na zona E, as alterações podem gerar consequências perigosas. 

No estudo de Bailey et al. em 2015, foram comparados 25.834 resultados de 

glicose intersticial pelo sistema de CGMF com medidas de glicose no sangue venoso 

e capilar. A MARD foi de 11,4 % e 99,7% dos resultados encontrados situaram-se nas 

zonas A e B do Consensus Error Grid. A precisão do sensor não foi afetada pelas 

características dos participantes, incluindo idade, tipo de diabetes mellitus, índice de 

massa corporal, uso de insulina, ou níveis HbA1c (BAILEY et al., 2015).  

Charleer S et al., demonstraram uma boa acurácia dos sensores inseridos na 

parte superior da coxa quando comparados ao uso tradicional no membro superior, 

enquanto o abdome não se mostrou um local adequado para o uso do mesmo, devido 

à redução de sua acurácia (CHARLEER et al., 2018).   

Foram avaliadas 16 substâncias com possível interferência no desempenho 

do sensor de FCGM. Destas, a ingestão de ácido ascórbico pode falsamente 

aumentar os valores de glicose, enquanto o uso de ácido salicílico mostrou discreta 

redução na leitura do sensor, ambos com intensidade dose-dependente 

(LEELARATHNA E WILMOT, 2018).  

O software do Freestyle Libre® fornece uma maneira simples para avaliar o 

controle glicêmico por meio de números, tabelas e gráficos, com armazenamento de 

dados por até 90 dias. O tempo no alvo (TIR), é o parâmetro mais relevante, o qual 

determina o período de tempo em que os valores de glicose estiveram dentro do alvo 
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proposto, usualmente definido entre 70 e 180 mg/dL (Figura 7). Além disso, é possível 

obter a média da glicose no período desejado, a estimativa da HbA1c, a diferença 

entre a glicemia mais alta e a mais baixa, a amplitude média de excursão glicêmica, a 

quantidade de episódios de hipoglicemia com valores e horários, assim como o 

número de testes realizados por dia pelo usuário (DANNE et al., 2017).  

A HbA1c estimada nos relatórios utiliza os dados de glicose do sensor e pode 

não corresponder a HbA1c medida no laboratório. Baseado no estudo de Jeppsson J. 

et al, que compararam a glicose média do sensor e a HbA1c medida no laboratório, 

utilizou-se as seguintes fómulas: HbA1c% = [média de glicose do sensor (mg/dL) + 

46,7]/28,7 ou HbA1c% = [média de glicose do sensor (mmol/L) + 2,59]/1,59 

(JEPPSSON et al., 2002). 

 

Figura 2 - Exemplo dados disponíveis no LibreView 

 

Fonte: elaborada pela autora 

 

O objetivo primário de controle eficaz e seguro da glicose é manter o TIR 

acima de 70%, enquanto reduzimos o tempo de hipoglicemia menor que 70 mg/dL 

para menos de 5%. A associação entre TIR e complicações microvasculares do DM 

foram relatadas em estudos prévios, onde indivíduos com retinopatia diabética e 

doença renal crônica mais avançadas passaram menos tempo no alvo, enquanto o 

maior tempo no alvo reduziu a frequência destas complicações (BECK et al., 2019; 

LU et al., 2018). Em análises utilizando dados de ensaios clínicos randomizados, um 

TIR (70 – 180mg/dL) de 70% e 50%, correspondeu a uma HbA1c de aproximadamente 

7 e 8%, respectivamente. Enquanto um aumento do TIR em 10% associou-se a uma 
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diminuição na HbA1c de cerca de 0,5% (BECK et al., 2019; VIGERSKY E MCMAHON, 

2019). 

Recentemente uma nova versão, o FreeStyle Libre 2, foi disponibilizado com 

a vantagem de alarme sonoro automático aos usuários quando a glicose se encontra 

alta ou baixa, usando a tecnologia bluetooth. Os limites de glicose podem ser 

personalizados, assim como a opção de desativar a função. O sistema possui uma 

MARD de 9,3%, mantenho a alta precisão do FCGM ao longo dos 14 dias (HAAK et 

al., 2017).  

Em algumas situações especiais o monitoramento frequente da glicose é 

imprescindível para se evitar complicações, sendo o automonitoramento pela GC, 

uma barreira frente ao controle ideal da glicose. Estudos recentes mostram uma 

relação positiva entre a frequência de avaliações da glicemia e o controle glicêmico 

(BOLINDER et al., 2016; HAAK et al., 2017; BAILEY et al., 2015; PICKUP; FREEMAN; 

SUTTON, 2011).  

As principais vantagem do FCGM são a conveniência para o paciente e a 

maior quantidade de dados disponibilizados em relação ao controle de ponta de dedo 

(AL HAYEK; ROBERT; AL DAWISH, 2019). Além do valor atual da glicose, o leitor 

fornece uma seta de tendência que indica a direção e a velocidade de mudança da 

glicose nos próximos 15 a 30 minutos, ajudando na tomada de decisão (KUDYA et al., 

2018; AJJAN et al., 2019). O tempo abaixo do alvo reduziu em 38% em pacientes com 

diabetes mellitus tipo 1 (DM1) no estudo IMPACT e em 43% em indivíduos com 

diabetes mellitus tipo 2 (DM2) no estudo REPLACE, quando utilizaram FCGM em 

comparação a GC. Em ambos os estudos, a HbA1c foi semelhante nos dois grupos, 

além de mostrarem uma melhora significativa de qualidade de vida nos grupos com 

FCGM (BOLINDER et al., 2016; HAAK et al., 2017).  

Algumas desvantagens do Freestyle Libre® incluem a menor precisão para 

valores baixos de glicose, a falta de alarmes sonoros informando hipoglicemias e 

hiperglicemias, recentemente solucionado com a nova versão do dispositivo; além de 

não estar ligado à bomba de insulina, necessitando de leitor exclusivo 

(LEELARATHNA E WILMOT, 2018).  

Nesta revisão, discutimos situações específicas onde o controle rigoroso da 

glicose é essencial, nas quais as métricas atuais mostram-se inadequadas e o uso do 

CGMF poderia auxiliar no diagnóstico quanto à variabilidade glicêmica e contribuir na 

decisão em relação ao tratamento instituído. 
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Gestação 

 

Está bem estabelecida na literatura a relação entre hiperglicemia na gestação 

e resultados adversos para mãe e feto. Essas complicações incluem abortamento 

espontâneo, natimorto, recém-nascido grande para idade gestacional (GIG) e 

hipoglicemia neonatal. Em mulheres com DM1 e DM2, um controle rigoroso da glicose 

no período pré-gestacional e gestacional, reduz os riscos fetais e maternos 

recomendando-se, portanto, alvos glicêmicos mais rígidos durante este período .  

Um estudo do Reino Unido observou que apenas 15% das mulheres com DM1 

atingem a HbA1c desejada durante o período inicial da gestação e apesar de visitas 

assistenciais frequentes, apenas 40% delas atingem o alvo com 24 semanas de 

gravidez (MURPHY et al., 2017). 

No entanto, a HbA1c não é considerada confiável para avaliar o controle da 

glicose durante a gestação devido às alterações fisiológicas que comprometem a sua 

aferição, como o aumento da produção de glóbulos vermelhos, maior meia-vida das 

células, menos afinidade da hemoglobina à glicose e deficiência de ferro (COBAN; 

OZDOGAN; TIMURAGAOGLU, 2004; HERRANZ et al., 2007). 

Mudanças hormonais da gestação geram uma maior variabilidade glicêmica. 

O aumento da resistência insulínica (RI) no final do segundo trimestre e a maior parte 

do terceiro trimestre é a principal característica, seguido pela diminuição da RI no 

início da gravidez, entre a décima e a vigésima semanas. Os mecanismos 

responsáveis pela maior RI são bem conhecidos e incluem o aumento dos hormônios 

gestacionais e do fator de necrose tumoral. Enquanto a redução da RI no final do 

primeiro trimestre foi atribuída à diminuição dos níveis de progesterona e hormônios 

tireoidianos, a melhora da função das células beta observado através do aumento do 

peptídeo C, podendo ser potencializada pela menor ingesta alimentar decorrente dos 

enjoos matinais frequentes (NIELSEN et al., 2009).  

O risco de hipoglicemia grave é uma importante barreira para manter o 

controle glicêmico rigoroso, podendo ser até cinco vezes mais frequente no início da 

gestação em relação ao período pré-gestacional em mulheres com DM1 (RINGHOLM 

et al., 2012) 

Mulheres com diabetes gestacional (DMG) apresentam um desafio particular, 

uma vez que necessitam entender sobre a doença, os métodos de monitorização e 
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controle da glicose, assim como os efeitos da dieta, exercícios e medicamentos, em 

um período de tempo muito curto para otimizar de forma rápida o seu controle durante 

o restante da gestação e assim, minimizar suas possíveis complicações (SCOTT; 

BILOUS; KAUTZKY-WILLER, 2018).  

Para que as rigorosas metas glicêmicas sejam atingidas, recomenda-se testar 

por meio da GC de quatro a oito vezes ao dia, com testes mais frequentes para 

aquelas em tratamento intensivo de insulina e menos frequentemente quando em 

terapia comportamental ou apenas em doses de insulina basal (MURPHY et al., 2017). 

Entretanto, a GC pode não capturar excursões transitórias de glicose, pois seus 

valores são avaliados de forma intermitente, dificultando o controle adequado 

(SCOTT; BILOUS; KAUTZKY-WILLER, 2018). 

O monitoramento contínuo da glicose fornece dados adicionais, sem a 

inconveniência e desconforto atribuídos a GC. O estudo CONCEPTT mostrou melhora 

nos desfechos neonatais, em gestantes com DM1 que usaram rt-CGM em 

comparação àquelas que controlaram através da GC, com aumento de 5% do TIR (63 

a 149mg/dL) (FEIG et al., 2017). Scott et al. (2020) analisaram os dados do estudo 

CONCEPTT e constataram que o uso de rt-CGM reduziu a exposição fetal a glicose 

especialmente no período diurno, sugerindo possibilitar a observação dos efeitos da 

alimentação durante o dia com mais facilidade que a GC e, dessa forma, facilitar a 

conduta adequada para prevenir e manejar as flutuações dos níveis de glicose 

(SCOTT et al., 2020).  

Kristensen et al. observaram que um aumento de 5 a 7% no TIR durante o 

segundo e terceiro trimestres em gestante com DM1 associou-se ao menor risco de 

recém-nascidos GIG e complicações neonatais, incluindo macrossomia, distocia de 

ombro, hipoglicemia neonatal e admissões em unidade de terapia intensiva (UTI) por 

mais de 24 horas (KRISTENSEN et al., 2019). Murphy et al. (2008), por sua vez, 

relataram que o uso de CGM está associado a um melhor controle glicêmico, 

melhorando assim, desfechos de gestantes com DM1 e DM2 (MURPHY et al., 2008). 

Em relação ao DMG, os mesmos benefícios foram observados em uma recente 

revisão sistemática, com o uso de CGM (YU et al., 2014). 

Entretanto, barreiras para o uso de CGM incluem desafios técnicos, 

calibração, irritação cutânea, alarmes frequentes, acurácia e custo, desestimulando 

sua utilização nesta população (SECHER et al., 2013; ALFADHLI; OSMAN; BASRI et 

al., 2016; SECHER et al., 2012). Apesar dos resultados positivos no estudo 
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CONCEPTT, mais de 80% das mulheres experimentaram frustrações com o CGM, 

como problemas de conectividade, alarmes e erros de calibração, e 48% das 

participantes apresentaram reações cutâneas, como sangramento, eritema e 

desconforto (FEIG et al., 2017).  

A simplicidade no manuseio do dispositivo, associado a ausência de alarmes 

ou a possibilidade de ajuste de limites personalizados fazem com que o FCGM seja 

mais bem aceito pelas gestantes em relação aos outros aparelhos de CGM. 

Entretanto, poucos estudos avaliaram o uso do sistema flash em mulheres grávidas.  

O maior deles, realizado por Scott. et al, estudou a acurácia e segurança do 

FreeStyle Libre® comparando o controle de 74 gestantes hiperglicêmicas (DM1, n = 

24, DM2, n = 11 e diabetes gestacional, n = 39), com valores de GC. Os resultados 

demonstraram boa concordância entre os valores de glicose obtidos pelo sensor e 

valores de glicemia capilar, comparáveis ao relatado na população não gestante 

(SCOTT et al., 2018).  

Outro estudo realizado por Sola-Gazagnes et al. (2019) com 33 gestantes, 

entretanto, encontrou discordância entre os valores do FCGM e glicemia capilar. 

Embora próximos, os valores do sensor subestimaram os da GC, podendo gerar 

conflitos quanto à decisão de conduta em 25 – 35% dos casos (SOLA-GOZAGNES et 

al., 2019).  

Apesar da necessidade de novos estudos, o uso de FCGM pode 

desempenhar um importante papel na melhora do controle glicêmico e na qualidade 

de vida de mulheres grávidas com hiperglicemia devido a sua maior aceitabilidade e 

simplicidade do sistema em relação a outros dispositivos de CGM. Até o momento, 

todavia, o uso concomitante da glicemia capilar deve ser recomendado em associação 

ao FCGM para gestantes com DM, principalmente com o intuito de confirmar valores 

de glicose próximas ao limite inferior da normalidade (SCOTT et al., 2018).  

Novos estudos são necessários para investigar a relação da melhora do 

controle glicêmico com desfechos maternos e fetais com o uso prolongado do FCGM 

durante a gravidez (SCOTT et al., 2018).  

 

Diálise 

 

A crescente prevalência de diabetes mellitus nas últimas décadas é o principal 

fator responsável pelo aumento global substancial da doença renal em estágio 
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terminal (DRT). Atualmente, estima-se que mais de 3 milhões de pessoas no mundo 

estejam recebendo tratamento para falência renal, com previsão de mais de 5 milhões 

até 2035 (LIYANAGE et al., 2015). 

A doença renal crônica, principalmente em estágio terminal, causa distúrbios 

da homeostase da glicose em indivíduos com e sem diabetes. Estas alterações têm 

etiologia multifatorial incluindo, em especial: uremia crônica, anorexia, acidose 

metabólica, alterações nas concentrações séricas de hormônio de crescimento e 

glucagon (SCHMITZ et al., 1993). Pelo seu relevante papel no metabolismo da glicose 

e da insulina, a disfunção renal torna o controle glicêmico particularmente desafiador, 

com maior risco de hipoglicemias e hiperglicemias (ABE; KAIZU; MATSUMOTO, 

2007). 

O controle glicêmico intensivo atrasa a progressão da doença microvascular, 

entretanto, grandes estudos clínicos randomizados não demonstraram benefícios 

quanto à mortalidade para pacientes com alto risco cardiovascular (CV). Eventos 

hipoglicêmicos são mais frequentes com o tratamento intensivo, podendo causar 

disritmias fatais na presença de doença CV (Engl Med, 1993).   

A despeito da falta de uma diretriz baseada em evidências quantos aos alvos 

para pacientes em diálise, o controle glicêmico adequado dessa população parece ser 

um importante preditor de sobrevida (MORIOKA et al., 2001). O estudo DOPPS 

avaliou 9201 pacientes em hemodiálise (HD) com DM1 ou DM2, observando uma 

associação em forma de U entre os valores de HbA1c e o risco de morte, com maior 

mortalidade para valores < 6% e  9% (RAMIREZ et al., 2012). Dessa forma, apesar 

de desafiador, o controle adequado do diabetes, visando menores variações 

glicêmicas,  deve ser almejado de forma especial nesta população (YOO et al., 2012). 

Nos pacientes em terapia de substituição renal (TSR), o uso da HbA1c para 

avaliação do controle glicêmico, entretanto, parece ser inadequado devido a menor 

meia-vida das hemácias, ao tratamento com eritropoietina, a reposição de ferro 

endovenoso, ao próprio ambiente urêmico e as frequentes transfusões sanguíneas, 

resultando em valores no geral mais baixos de HbA1c (GAI et al., 2014). 

A albumina glicada (AG) avalia o controle glicêmico de curto prazo e por não 

sofrer influência das modificações eritrocitárias, exibe melhor associação com os 

níveis médios de glicemia. Estudos observacionais mostraram que a AG, mas não a 

HbA1c, foi capaz de prever o risco de eventos cardiovasculares futuros e mortalidade 
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por todas as causas, independentemente de outros fatores de risco CV presentes 

(DIVANI et al., 2018; MUREA et al., 2012).  

 Ambos os métodos, no entanto, não são capazes de detectar variações 

glicêmicas ao longo dos dias com e sem HD, importante para o ajuste de medicações 

e identificação de hipoglicemias. Nesse contexto, o CGM vem surgindo como uma 

ferramenta promissora no controle glicêmico de pacientes com diabetes em TSR, 

embora atualmente as evidências disponíveis ainda sejam escassas (DIVANI  et al., 

2018).   

Em estudos recentes, o CGM mostrou-se útil para detectar hipoglicemias 

assintomáticas, flutuações glicêmicas, assim como para avaliar o efeito de algumas 

medicações em pacientes submetidos a HD (KAZEMPOUR-ARDEBILI et al., 2009; 

VOS et al., 2012; JIN et al., 2015; JUNG et al., 2010). Kazempour-Aedrbili et al. 

mostraram ainda níveis médios mais elevados de glicose nos dias sem diálise em 

relação aos dias com HD (KAZEMPOUR-ARDEBILI et al., 2009). 

A diálise peritoneal (DP), diferente da HD, utiliza concentrados com glicose 

para criar um gradiente osmótico entre a solução dialítica e o plasma, possibilitando o 

processo de filtração. Obrigatoriamente a absorção de carboidrato contribui para o 

consumo energético total destes pacientes, podendo resultar em piora do controle 

glicêmico. O tipo e o momento das trocas da DP podem influenciar significativamente 

nos níveis de glicose no plasma, gerando maiores variações (MEHROTRA; BOER; 

HIMMELFARB, 2013).  

O controle glicêmico de paciente com diabetes em uso de insulina e em DP 

foi avaliado por Qayyum et al. por meio de CGM, os quais observaram uma alta 

incidência de hipoglicemias assintomáticas, elevando o risco CV. Assim como, quase 

todos os pacientes apresentaram alguma hiperglicemia intersticial (> 200mg/dL), 

durante o uso de CGM (QAYYUM et al., 2016). Porém, avaliação quanto a acurácia 

do CGM nesta população não está disponível na literatura até o momento. 

O FCGM por não necessitar de calibração e apresentar uma vida útil mais 

prolongada, poderia ser uma opção mais adequada, visando a melhora da qualidade 

de vida e facilitando o tratamento do DM em indivíduos com DRT. 

O monitoramento glicêmico por meio do FreeStyle Libre® em pacientes em 

HD demonstrou-se aceitável pelo estudo de Yajima et al. (2019) no qual 100% dos 

valores de glicose intersticial medidos por CGM e FCGM comparados à glicemia 

capilar ficaram dentro da zona A ou B do Consensus Error Grid. Contudo, a média dos 
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valores de glicose pelo FCGM foram significativamente mais baixas do que a média 

obtida através da glicemia capilar e CGM, com MARD significativamente mais alto 

(19,5% vs 8,1%, P <.0001) em relação ao CGM (YAJIMA et al., 2019). Estudos 

anteriores relataram resultados semelhantes, com níveis médios de glicose no FCGM 

de 5 a 9,2 mg/dL mais baixos que os valores de GC em pacientes com diabetes sem 

DRT (KUMAGAI et al., 2019; ÓLAFSDÓTTIR et al., 2017). 

Um estudo piloto com 10 pacientes em HD e em uso de FCGM registrou a 

presença de hipoglicemia (glicose menor que 70 mg/dL) em 90% dos pacientes, e em 

4 de 10, valores menores que 55 mg/dL no dia da diálise. Todos os episódios foram 

assintomáticos, tornando-os mais perigosos e difíceis de detectar (JAYHERANI et al., 

2018).  

Sabe-se que episódios de hipoglicemia leves ou graves estão associados a 

um maior risco de eventos cardiovasculares, hospitalização e mortalidade. Pacientes 

com diabetes e DRT frequentemente apresentam neuropatia associada, prejudicando 

a percepção de hipoglicemias. Embora o risco destas possa ser reduzido usando 

fluidos enriquecidos com glicose, os padrões glicêmicos ainda são dificilmente 

previsíveis e o uso do FCGM poderia ser útil nessa situação (JAYHERANI et al., 2018; 

SOBNGWI et al., 2010). 

Estudos adicionais, no entanto, são necessários para que se determine a 

acurácia e segurança dessa forma de monitorização glicêmica em pacientes com 

DRT. No momento, não se recomenda o uso em pessoas submetidas a DP devido a 

falta de evidências. Para aqueles em HD o uso deve ser cauteloso, valorizando 

padrões em detrimento aos valores específicos de glicose (GALINDO et al., 2020).  

 

Unidade de Terapia Intensiva  

 

Alterações dos valores da glicose, incluindo hiperglicemia induzida por 

estresse, hipoglicemia e excessiva variabilidade glicêmica, são comuns entre 

pacientes internados em UTI (ARAMENDI et al., 2017).  

O estresse presente nos pacientes criticamente enfermos provoca um estado 

catabólico não controlado, caracterizado pela resistência a sinais anabólicos, como 

aqueles mediados pela insulina. Uma combinação de citocinas inflamatórias e altos 

níveis de hormônios contrarreguladores (glucagon, cortisol, catecolaminas e hormônio 

do crescimento) parecem desempenhar um papel fundamental na patogênese da 
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hiperglicemia induzida pelo estresse, levando ao aumento da gliconeogênese 

hepática e redução da captação periférica de glicose (ARAMENDI et al., 2017; 

MCCOWEN et al., 2001; PREISER et al., 2014).  

Considerando o fato de algumas intervenções terapêuticas, como a infusão 

de catecolaminas e o uso de altas concentrações de glicose e glicocorticoides 

parenterais, aumentarem os níveis de glicose no sangue e que a maioria destes 

pacientes não são capazes de demonstrar sintomas frente às variações glicêmicas, 

torna-se evidente o quão desafiador pode ser para se atingir a estabilidade 

(KOTZAPANAGIOTOU et al., 2019).   

Estudos prévios associam o controle glicêmico inadequado ao aumento da 

morbimortalidade nos pacientes em UTI (KRINSLEY et al., 2003; KRINSLEY et al., 

2008). Um recente metanálise demonstrou que o tratamento intensivo da 

hiperglicemia entre pacientes críticos reduz o risco de morte, contudo, hipoglicemias 

graves são mais frequentes neste contexto, justificando a necessidade de avaliação 

continua do status glicêmico (YAO et al., 2020).  

Atualmente, o controle da glicose na UTI é baseado, principalmente, em testes 

intermitentes de GC, apesar de sua acurácia ser questionável em relação à análise 

laboratorial e gasométrica, especialmente em pacientes com anemia, hipóxia ou 

expostos a determinados medicamentos (GARINGARAO; BUENALUZ-SEDURANTE; 

JIMENO, 2014; HOEDEMAEKERS et al., 2008). Em pacientes críticos, entre 4 e 15% 

dos eventos hipoglicêmicos não são detectados e ocorrem com maior frequência 

quando há um intervalo de tempo maior entre as verificações de glicose (BOYD E 

BRUNS, 2014; JUNEJA et al., 2009).  

Os sistemas de CGM estão progressivamente ganhando espaço, uma vez 

que podem superar esta limitação e detectar mudanças agudas nos níveis de glicose 

sem sobrecarregar a equipe de enfermagem (BOOM et al., 2014; GARTEMANN et al., 

2012).  

É muito importante, porém, estar ciente das limitações dos sistemas de CGM, 

que se originam de aspectos fisiológicos e técnicos. Para que sejam utilizados na 

prática, seu desempenho técnico e acurácia dever ser confiáveis. Os dados 

disponíveis em pacientes com diabetes não podem ser transferidos automaticamente 

para uma situação diferente como a UTI, onde muitas variáveis podem afetar o 

desempenho do CGM (edema, hipotensão, drogas vasoativas, entre outros) (BLOCK 

et al., 2008).  
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Uma revisão sistemática de van Steen et al. identificou 32 estudos 

relacionados a acurácia de CGM, porém apenas cinco estudos clínicos randomizados 

abordando sua eficácia na população na UTI (VAN STEEN et al., 2017). Apesar de 

concluírem que o CGM não melhora o controle glicêmico, nenhuma metanálise pode 

ser feita devido ao limitado número de estudos, ao tamanho das amostras reduzido, 

heterogeneidade dos grupos e diferença nos valores do alvo de glicose.  

A literatura mostra-se discordante quanto à detecção de hipoglicemia com 

CGM. Enquanto Holzinger et al. mostraram que o CGM diminui os episódios de 

hipoglicemia (HOLZINGER et al., 2010), Boom et al. não demonstraram aumento na 

detecção de eventos hipoglicêmicos com o sistema (BOOM et al., 2014). 

Ancona et al. relataram alta confiabilidade do sistema do FreeStyle Libre® em 

oito pacientes adultos internados na UTI, sendo que todos apresentavam diagnóstico 

prévio de DM. Observaram acurácia numérica e clínica aceitável em relação à glicemia 

arterial, maior inclusive do que quando comparado aos níveis de glicemia capilar 

(ANCONA et al., 2017).  

Outro estudo avaliando a performance do FCGM em UTI, porém dessa vez, 

na faixa etária pediátrica, não mostrou resultado satisfatório, com valores 

consistentemente mais baixos em relação às referências (gasometria arterial, GC e 

bioquímica sérica). As diferenças parecem ser maiores para valores na faixa abaixo 

do normal e de normoglicemia, em detrimento a valores mais elevados 

(KOTZAPANAGIOTOU et al., 2019). Esta observação poderia explicar o resultado 

satisfatório do estudo de Ancona et al., onde todos os pacientes apresentavam DM 

previamente à internação e, portanto, medições de glicose usualmente mais elevadas. 

Os valores mais baixos encontrados podem não refletir imprecisão, mas a 

diferença dos níveis de glicose plasmática, antes do consumo celular, em comparação 

aos níveis intersticiais que são influenciados pela captação de glicose pelas células. 

A difusão de glicose é determinada pelo suprimento sanguíneo, que pode ser 

prejudicado em pacientes com doença crítica, terapia com vasopressores ou ambos.  

Ao mesmo tempo, a captação de glicose pode ser aumentada pela administração 

exógena de insulina. Importante lembrar que o edema intersticial, comum em 

pacientes graves, pode diluir ainda mais a glicose subcutânea e contribuir para o 

aumento da diferença entre os compartimentos (ANCONA et al., 2017). 

A avaliação de acurácia de dispositivos de CGM subcutâneos e 

intravasculares ainda é um desafio, apesar de estudos clínicos randomizados 
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apontarem para uma menor precisão dos primeiros. O dispositivo intravascular, no 

entanto, requer um procedimento invasivo para colocação, com risco de trombose 

venosa periférica e infecção. Schierenbeck et al. mostraram uma MARD de 30,5% vs 

6,5% entre o FreeStyle Libre® e o Eirus (intravascular) após cirurgia cardíaca, onde o 

menor valor corresponde a maior acurácia (PUNKE et al., 2019). Uma das hipóteses, 

apesar de não relatada pelo autor, seria a possível má perfusão do subcutâneo gerada 

pela hipotermia perioperatória, limitando a eficácia do método (ANCONA et al., 2017). 

Embora ainda não seja possível uma resposta definitiva, o uso de FCGM  

poderia oferecer um melhor controle da glicose com menos risco de eventos de 

hipoglicemia em pacientes na UTI, justificando a investigação futura através de estudo 

clínico randomizado controlado (SALINAS E MENDEZ, 2019). 

 

Cirrose Hepática 

 

Diabetes mellitus e intolerância a glicose são frequentemente observados em 

pacientes com cirrose hepática, uma vez que o fígado desempenha um papel central 

no metabolismo da glicose (MEGYESI et al., 1967; GENTILE et al., 1993; VIDAL et 

al., 1994; MASON et al., 1999; PETRIDES et al., 1994). Um grande estudo de coorte 

mostrou que a presença de DM é um fator de risco independente para desenvolver 

doença hepática crônica não alcoólica, assim como para carcinoma hepatocelular 

(HCC) (EL-SERAG et al., 2004). Por outro lado, cirrose hepática é uma das principais 

causas de morte em pacientes com DM (DE MARCO et al., 1999; BALKAU et 

al.,1991). 

A HbA1c não representa adequadamente o status de controle glicêmico em 

pacientes com cirrose, que geralmente apresenta valores subestimados. As razões 

para tal não são totalmente compreendidas. Possíveis explicação incluem a redução 

da meia-vida dos eritrócitos e anemia, frequentemente observados em pacientes com 

doença hepática avançada, seja por sangramentos ou hemólise devido ao 

hiperesplenismo (KOGA et al., 2008). 

A albumina glicada (AG), ao contrário, apresenta valores mais elevados em 

relação aos níveis plasmáticos de glicose nesses indivíduos, devido a meia-vida 

prolongada da albumina sérica, consequente a capacidade reduzida de síntese. Da 

mesma forma, outros indicadores do controle glicêmico recente como a frutosamina, 

não reflete de maneira precisa o controle do DM em pacientes com doença hepática 
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crônica (DHC), pois pode sofrer influência da hipoalbuminemia e hiperbilirrubinemia 

destes pacientes (WRIGHT E HIRSCH, 2017; CONSTANTI et al., 1992).  

Uma fórmula proposta por Koga et al. utilizando HbA1c e AG, mostrou-se 

superior ao uso desses marcadores de forma isolada, entretanto, faltam evidências 

para apoiar o seu uso na prática clínica (KOGA et al., 2008).  

Indivíduos com DHC apresentam resistência à insulina e hiperinsulinemia, 

sendo frequentemente observada hiperglicemia pós-prandial. Entretanto, após um 

jejum noturno, pacientes com cirrose apresentam um perfil metabólico semelhante ao 

encontrado em indivíduos normais após dois a três dias de jejum, devido ao baixo 

estoque de glicogênio hepático desses pacientes (OWEN et al., 1983). 

A automonitorização da GC fornece informações de acordo com a 

necessidade e indicação da frequência de medidas, o que normalmente acontece 

antes e após as refeições. No entanto, hipoglicemias noturnas normalmente não são 

capturadas e não é possível obter informação quanto as oscilações da glicose entre 

uma medida e outra (ADOLFSSON et al., 2018). 

Honda et al. mostraram uma relação direta em indivíduos com diabetes, entre 

piora da reserva funcional hepática e maior variabilidade glicêmica avaliada por CGM. 

Este estudo foi capaz de identificar anormalidades ocultas de flutuações de glicose 

nesta população, assim como a presença de hipoglicemias noturnas assintomáticas 

(HONDA et al., 2018). 

Recentemente, um estudo avaliou o desempenho do FCGM de paciente com 

diabetes e cirrose hepática (CH). Foram analisados 31 pacientes no grupo de estudo 

e 30 controles com diabetes, porém sem doença hepática. Os resultados mostraram 

uma forte concordância entre as leituras do FCGM e a glicêmica capilar. Encontrou-

se uma MARD de 12,68% no grupo com CH e 10,55% no grupo controle, semelhante 

aos resultados de estudos prévios com diferentes populações-alvo. Entretanto, a 

MARD foi persistentemente maior naqueles com CH quando comparados ao controle, 

possivelmente devido a sobrecarga de fluido característica da permanente circulação 

hiperdinâmica e retenção hídrica presente nesta população, impactando 

significativamente na acurácia do FCGM. Contudo, confirmou-se a usabilidade clínica 

desta forma de monitorização glicêmica em pacientes com CH através da análise pelo 

Consensus Error Grid, que resultou em 80,36% dos valores na zona A e 99,83% nas 

zonas A + B (COSTA et al., 2020). 
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Estudos prévios apontam o DM como fator de risco independente para 

mortalidade de pacientes com cirrose, onde as mortes foram na sua maioria, por 

complicações da doença hepática (QUINTANA et al., 2011; HOLSTEIN et al., 2002).  

Isso pode ser devido ao fato do DM acelerar a progressão da fibrose e 

desenvolvimento de carcinoma hepatocelular, o que justifica o maior risco de 

complicações da cirrose em detrimento às complicações do diabetes (WHITEHEAD 

et al., 2006; AMARAPURKAR; PATEL; KAMANI, 2008).  

Tendo em vista que as alterações sistêmicas causadas pela disfunção 

hepática geram imprecisão dos marcadores que avaliam o controle glicêmico e uma 

vez que, nos estágios iniciais os níveis de glicemia em jejum são normais em 23% 

daqueles com diabetes evidente, o diagnóstico destes pacientes pode não ser fácil 

(NISHIDA et al., 2006).  

Apesar do impacto do diagnóstico e tratamento precoces das alterações 

glicêmicas no curso clínico de pacientes com cirrose ser desconhecido, é tentador 

especular que isso poderia ser benéfico. Com este objetivo, assim como para o 

acompanhamento do controle glicêmico em todos os estágios do DM, o uso de FCGM 

poderia ser conveniente, facilitando o acompanhamento, a identificação da 

variabilidade glicêmica e o tratamento adequado das alterações identificadas. Novos 

estudos, porém, são necessários nessa população para confirmar a acurácia dessa 

ferramenta e assim, recomendá-la na prática clínica (COSTA et al., 2020). 

 

Exercício físico 

 

A adesão e manutenção da prática de atividade física (AF) é essencial para o 

gerenciamento da glicose e saúde geral de indivíduos com diabetes e pré-diabetes. 

De maneira geral, recomenda-se a prática de 150 minutos de exercícios aeróbicos por 

semana, com o máximo de dois dias consecutivos sem se exercitar. Da mesma forma, 

exercícios de resistência também são recomendados de duas a três vezes por 

semana (RIDDELL et al., 2017). 

A prática regular de exercícios pode impedir ou retardar o desenvolvimento de 

DM2, ao mesmo tempo em que faz parte do seu tratamento como medida não 

farmacológica eficaz. Estudos prévios mostram que exercícios aeróbicos ou 

combinados (aeróbico e de resistência) podem reduzir a variabilidade glicêmica em 

pacientes com a doença.  Ademais, marcadores séricos de estresse oxidativo e 
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inflamação que podem ser influenciados por exercícios, foram anteriormente 

relacionados a alterações na variabilidade glicêmica no DM2 (FIGUEIRA et al., 2019). 

A atividade física tem um papel importante em muitos aspectos do tratamento 

de indivíduos com DM1. Um grande estudo transversal com 18.028 adultos com DM1 

apresentou melhores resultados de HbA1c e IMC, menor prevalência de dislipidemia 

e hipertensão, assim com menos complicações relacionadas ao DM naqueles que se 

envolviam em exercícios físicos recreativos, quando comparados aos menos ativos 

(BOHN et al., 2015). 

A ação da insulina no músculo e no fígado pode ser modificada por sessões 

de exercícios intensos e por AF regular. De forma aguda, exercícios aeróbicos 

aumentam a captação de glicose muscular em até cinco vezes, por mecanismos 

independentes da insulina. Após o exercício, a captação de glicose permanece 

elevada por mecanismos independentes da insulina (~2 horas) e dependentes (até 48 

horas), se o mesmo for realizado de forma prolongada (MAGKOS et al., 2008). A 

melhora da ação da insulina pode durar 24 horas após exercícios intermitentes de alta 

intensidade e curta duração (~20 minutos) (GILLEN et al., 2012). Mesmo a AF de 

baixa intensidade, mas com duração maior ou igual a 60 minutos, é capaz de 

aumentar a ação da insulina por pelo menos 24 horas em obesos e resistentes à 

insulina (NEWSOM et al., 2013). 

As respostas da glicose plasmática à AF no DM1 são muito variáveis e levam 

em consideração a duração e intensidade do exercício, níveis iniciais de glicemia, 

aptidão aeróbica do indivíduo e a quantidade de insulina na circulação (RIDDELL et 

al., 2017). No geral, exercícios aeróbicos diminuem a glicemia se realizados durante 

o período pós-prandial com a dose habitual de insulina administrada nessa refeição, 

podendo causar hipoglicemia no caso de treinamentos prolongados (MALLAD et al., 

2015). Atividades em jejum produzem uma redução menor ou mesmo um leve 

aumento na glicemia (TURNER et al., 2016). Exercícios anaeróbios e treinamentos 

intervalados de alta intensidade (HIIT) promovem melhor estabilidade da glicose, 

reduzindo menos, ou até mesmo elevando levemente a glicemia (YARDLEY et al., 

2013; MITCHELL et al., 1988). 

Devido a essa maior instabilidade glicêmica com necessidade, muitas vezes, 

de ajustes da terapia, é necessário maior frequência na monitorização da glicose 

naqueles fisicamente ativos. Um estudo prévio apontou o medo de hipoglicemias e da 
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perda do controle do diabetes, como algumas das barreiras identificadas pelos 

pacientes com DM1 para prática de exercícios (BRAZEAU et al., 2008).  

Isto posto, o uso de CGM aparece como um possível aliado para essa 

população, permitindo avaliações frequentes de forma mais conveniente e indolor. As 

informações obtidas em tempo real durante e após a AF poderiam ajudar no ajuste do 

esquema de insulina antes e após o exercício, reduzindo assim, oscilações extremas 

da glicemia. No entanto, recentemente os dispositivos de CGM tem sido 

minuciosamente avaliados no contexto de exercícios físicos devido ao aparente atraso 

entre a glicose intersticial e a glicemia sérica em situações onde ocorrem mudanças 

rápidas de suas concentrações (ZAHARIEVA et al., 2019). 

Um estudo avaliando a acurácia do CGM durante o exercício aeróbico 

prolongado em pacientes com DM1 observou um atraso de 12  11 minutos entre o 

CGM e a GC, além de um aumento na MARD de 13% durante o exercício(181). Da 

mesma forma, Biagi et al. relataram um aumento na MARD de 9,5% para 16,5% 

durante o exercício aeróbico, enquanto o exercício anaeróbico não mostrou diferença 

significativa (BIAGI et al., 2018).  

Quanto ao HIIT, a diferença de MARD encontrada foi de 10,4% antes do 

exercício, para 17,8% durante o treinamento, além de um atraso para atingir a metade 

do valor máximo da glicose em relação a GC de 35 minutos (LI et al., 2019).  

Aberer et al. compararam o desempenho de três diferentes sensores de CGM: 

FreeStyle Libre (Abbott), Dexcom G4 Platinum (Dexcom) e Medtronic MiniMed 

640G (Medtronic) durante exercícios aeróbicos moderados, realizados por 

indivíduos com DM1, encontrando boa acurácia para todos os dispositivos. A melhor 

acurácia foi do FreeStyle Libre, com MARD de 8,7  5,9% (ABERER et al., 2017). 

O fato do FCGM não necessitar de calibração pelo usuário e ter maior 

durabilidade do sensor torna o sistema mais conveniente para o uso em diferentes 

condições da vida cotidiana, incluindo o exercício (GIANI et al., 2018).  

O desempenho do FCGM durante exercício intervalado em jovens com DM1 foi 

avaliado por Giani et al. (2018). A MARD durante o exercício foi mais alta quando 

comparado à GC (12,5 vs 5,7%). Durante a atividade física houve um aumento da 

MARD de 5,5% para 15,8% aos 30 minutos, sugerindo um declínio da acurácia, 

mesmo o resultado não sendo significativo, possivelmente devido ao tamanho 

pequeno da amostra (GIANI et al., 2018).  
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Outro recente estudo, avaliou a performance do FreeStyle Libre em pacientes 

com DM1 durante exercício aeróbico moderado. A MARD em repouso foi em média 

de 13,7%, enquanto durante o exercício aumentou para 22%, chegando a 36,3% 

durante hipoglicemia induzida pelo exercício (MOSER et al., 2019).  

Zaharieva et al. (2019) avaliaram simultaneamente dois dispositivos rt-CGM e 

um FCGM em um paciente masculino com DM1, durante exercício aeróbico. 

Observaram um atraso significativo destes dispositivos em relação a GC, sendo a 

diferença dos valores aferidos maior nos primeiros 30 minutos de exercício 

(ZAHARIEVA et al., 2019). 

O desempenho do FCGM foi avaliado durante os desafios da vida diária de 

indivíduos com DM1, incluindo a prática de exercícios. A MARD média encontrada 

durante o período foi de 14,3%, porém durante a AF houve um aumento para 29,8%, 

não sendo suficientemente acurada e necessitando assim, confirmação através da 

GC (MOSER et al., 2019).  

Embora o uso de FCGM seja uma ferramenta potencialmente útil durante e 

após a AF, o menor desempenho do sistema observado nos estudos, até o momento, 

torna necessária a confirmação dos resultados, principalmente frente a necessidade 

de mudança do regime terapêutico (MOSER et al., 2019).  

 

Conclusão 

 

O desenvolvimento do sistema flash de monitorização contínua de glicose 

vem transformando o manejo e o tratamento dos pacientes portadores de DM nos 

últimos anos. Entretanto, embora seja inquestionável o número de informações 

fornecidas, a praticidade e comodidade de seu uso e a qualidade de vida promovida, 

o acesso a essa tecnologia permanece baixo. Diversas situações clínicas que 

previamente apresentavam dificuldades para monitorização foram contempladas com 

o benefício do sistema flash de monitorização contínua de glicose e, a prática clínica, 

tem nos mostrado os cenários em que este benefício se sobressai. Embora as 

evidências científicas atuais nos embasam o uso do sistema flash na população geral 

de pacientes com DM, mais estudos são necessários para reforçar o desempenho e 

segurança nas subpopulações específicas 
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5.2 AVALIAÇÃO DO PERFIL GLICÊMICO DE PACIENTES COM CIRROSE 

HEPÁTICA POR MEIO DO MONITORAMENTO AMBULATORIAL CONTÍNUO POR 

SISTEMA FLASH 

 

Os pacientes foram separados em grupos, de acordo com o diagnóstico de 

DM (grupo 1 [G1] = sem DM; grupo 2 [G2] = diagnóstico recente de DM pelo TOTG; 

grupo 3 [G3] = diagnóstico prévio de DM). Entre os dez pacientes do grupo 3 (G3), 

oito (80%) estavam em uso de insulina em esquema basal-bolus, com dose média de 

0,85UI/Kg. Os outros dois pacientes que não eram tratados com insulina estavam em 

uso de metformina e sulfonilureia.  

Um paciente do G3 foi excluído no decorrer do estudo, pois veio a óbito antes 

de completar pelo menos 50% da avaliação e, portanto, foi substituído para atingir o 

número proposto de 10 pacientes por grupo.  

A Tabela 5 e as Figuras 8 e 9 mostram a distribuição das variáveis clínicas e 

laboratoriais em cada grupo. Todos os dados foram obtidos na primeira visita (D0).  

A idade foi diferente entre os grupos, sendo o G3 o de pacientes com idade 

mais avançada (50,80  11,34 vs. 54,60  8,90 vs. 67,20  3,82 anos, p = 0,001). 

Porém não houve diferença estatística entre o G1 e o G2. Não houve diferença entre 

os grupos em relação ao IMC, sexo e variáveis associadas a gravidade da doença 

hepática, como: classificação de Child-Pugh, escala MELD, hemoglobina, creatinina, 

bilirrubina total, albumina, sódio e INR. Apenas dois pacientes do G1 apresentaram 

classificação de Child-Pugh C, sendo os demais classificados como Child-Pugh B.  

Também não se observou diferença em relação à reserva pancreática 

avaliada pela dosagem de peptídeo-C sérico (p = 0,830), assim como de resistência 

à insulina, estimada pelo HOMA-IR (p = 0,579). 

A glicemia de jejum, tal qual a HbA1c e a frutosamina foram progressivamente 

mais elevadas do G1 ao G3. Houve diferença na glicemia de jejum entre o G1 x G3 (p 

= 0,001) e G2 x G3 (p = 0,006). Quanto a HbA1c, verificou-se diferença entre o G1 x 

G3 (p = 0,000), assim como entre o G2 e G3 (p = 0,014). Do mesmo modo em relação 

à frutosamina: G1 x G3 (p = 0,006) e G2 x G3 (p = 0,016). 
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Tabela 5 - Distribuição das variáveis clínicas e laboratoriais em cada grupo 

Variáveis 
Grupo 1 

 Cirrose sem 
DM (n = 10) 

Grupo 2  
Cirrose com DM 

pelo TOTG  
(n = 10) 

Grupo 3  
Cirrose com 
DM (n = 10) 

Valor 
de P 

Idade (anos) 50,80 ± 11,34 54,60 ± 8,90 67,20 ± 3,82 0,001a 
IMC 28,41 ± 4,73 24,83 ± 4,58 26,67 ± 3,48 0,196 

Sexo masculino, 

n (%) 
6 (60%) 6 (60%) 8 (80%) 0,549 

Child-Pugh 7,5 ± 0,71 8,10 ± 1,37 7,70 ± 0,82 0,599 
MELD 12,31 ± 2,71 12,25 ± 3,91 10,56 ± 2,69 0,384 

Hemoglobia 13,41 ± 2,13 12,82 ± 2,07 12,40 ± 2,18 0,572 
Creatinina 0,89 ± 0,20 0,99 ± 0,18 0,92 ± 0,22 0,492 

Bilirrubina total 1,91 ± 1,07 1,79 ± 0,74 1,48 ± 1,08 0,252 
Albumina 3,04 ± 0,39 3,10 ± 0,54 3,13 ± 0,32 0,893 

Sódio 139,60 ± 2,41 138,30 ± 3,53 138,60 ± 3,81 0,659 
INR 1,34 ± 0,16 1,40 ± 0,48 1,24 ± 0,14 0,352 

Peptídeo-C 2,39 ± 0,95 2,66 ± 1,23 2,37 ± 1,30 0,830 
HOMA-IR 4,33 ± 3,34 4,83 ± 2,77 NA* 0,579 
Insulina 18,63 ± 14,22 18,97 ± 10,64 NA* 0,684 

Glicemia de jejum 
(mg/dL) 

94,10 ± 10,05 107,20 ± 21,99 148,50 ± 37,98 0,001b 

Hemoglobina 
glicada A1c (%) 

4,75 ± 0,43 5,39 ± 0,95 6,79 ± 1,41 <0,001c 

Frutosamina 
(mcmol/L) 

275,90 ± 36,90 297,90 ± 24,95 365,59 ± 76,19 0,004d 

 
Fonte: elaborada pela autora 

* NA: não aplicável. a: G1 vs. G3 (0,001) e G2 vs. G3 (0,009); b: G1 vs. G3 (0,001) e G2 vs. G3 
(0,006); c: G1 vs. G3 (0,000) e G2 vs. G3 (0,014); d: G1 vs. G3 (0,006) e G2 vs. G3 (0,016) 
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Figura 3 - Características clínicas e metabólicas da casuística de acordo com o 
grupo de estudo 

 

Fonte: elaborada pela autora 
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Figura 4 - Variáveis associadas a gravidade da doença hepática de acordo com o 
grupo de estudo 

 

Fonte: elaborada pela autora 

 

As etiologias da cirrose encontradas na presente casuística estão 

demonstradas na Figura 10. A maior parte dos pacientes (36%) tiveram o consumo 

de álcool como causa da cirrose hepática; 17% eram de causa criptogênica, outros 

17% por HCV, 13% de causa autoimune; 10% por HCV associado ao consumo de 

álcool e 7% por HBV e álcool.  
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Figura 5 - Etiologia da cirrose hepática 

 

Fonte: elaborada pela autora 

 

Durante o estudo ocorreram no total seis perdas de sensores, sendo duas em 

cada grupo: G1 e G3 houve uma perda do 3º e outra do 4º sensor (pacientes 

diferentes) e no G2 uma perda do 2º e uma do 4º sensor, também em pacientes 

distintos.  

Houve diferença entre os três grupos em relação ao GMI (5,28  0,17 vs. 6,03 

 0,59 vs. 6,86  1,08, p < 0,001), glicose média (82,79  7,06 vs. 113,39  24,32 vs. 

149,14  45,31, p < 0,001), média de tempo no alvo (70,89  9,76 vs. 80,20  13,35 

vs. 57,96  17,96, p = 0,006), média de tempo abaixo do alvo (30,95  11,70 vs. 11,43 

 10,16 vs. 12,48  12,51, p = 0,001) e variabilidade glicêmica (26,10  5,00 vs. 28,20 

 5,39 vs. 35,31  6,85, p = 0,004), como mostra a Tabela 6.  
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Tabela 6 - Comparação de dados do FCGM entre os grupos de estudo 

Variáveis 
Grupo 1 

 Cirrose sem 
DM (n = 10) 

Grupo 2  
Cirrose com DM 

pelo TOTG  
(n = 10) 

Grupo 3  
Cirrose com 
DM (n = 10) 

Valor 
de P 

FCGM     
Indicador de 

gestão da glicose 
(GMI) (%) 

5,28 ± 0,17 6,03 ± 0,59 6,86 ± 1,08 <0,001 

Glicose média 
(mg/dL) 

82,79 ± 7,06 113,39 ± 24,32 149,14 ± 45,31 <0,001 

Média tempo no 
alvo (%) 

70,89 ± 9,76 80,20 ± 13,35 57,96 ± 17,96 0,006 

Média tempo 
abaixo de 70 
mg/dL (%) 

30,95 ± 11,70 11,43 ± 10,16 12,48  ± 12,51 0,001 

Média 
variabilidade 
glicêmica (%) 

26,10 ± 5,00 28,20 ± 5,39 35,31 ± 6,85 0,004 

 
Fonte: elaborada pela autora 

 

A Tabela 7 correlaciona a média de GMI com variáveis clínicas, laboratoriais 

e outros parâmetros obtidos nos 56 dias de uso do FCGM. Nessa análise foram 

utilizados a última HbA1c (D56), a média de frutosamina da segunda e terceira visita 

(D28 e D56) e a glicemia de jejum média das três coletas (D0, D28 e D56). Como 

esperado, houve correlação em todos os grupos entre GMI e glicose média do FCGM 

(p < 0,001 no G1, G2 e G3). No G1 houve ainda, correlação com IMC (r = 0,681; p = 

0,030) e média da variabilidade glicêmica (r = 0,693; p = 0,026). No G2, a correlação 

foi também positiva com glicemia de jejum (r = 0,924; p < 0,001) e HbA1c (r = 0,618; 

P = 0,057). Já no G3, houve correlação entre GMI e HbA1c (r = 0,827; p = 0,003), 

assim como entre glicemia de jejum (r = 0,806; p = 0,005) e frutosamina (r = 0,697; p 

= 0,025). Observou-se ainda neste grupo, correlação negativa com média de tempo 

no alvo (r = -0,758; p = 0,011), média de tempo abaixo de 70mg/dL (r = -0,661; p = 

0,038) e média de tempo abaixo de 54mg/dL (r = -0,745; p = 0,013).  
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Tabela 7 -  Correlações entre GMI e variáveis clínicas, laboratoriais e dados do 
FCGM, após 56 dias, de acordo com o grupo de estudo 

Média GMI 
Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 

r p r p r p 

Idade -0,252 0,482 0,596 0,069 -0,238 0,508 
IMC 0,681 0,030 0,316 0,374 0,442 0,200 

MELD 0,583 0,077 0,043 0,906 -0,237 0,510 
Hemoglobina glicada A1c 0,203 0,574 0,618 0,057 0,827 0,003 

Glicemia média 0,203 0,574 0,924 <0,001 0,806 0,005 
Frutosamina 0,472 0,168 0,401 0,250 0,697 0,025 

FCGM: glicose média 0,988 <0,001 0,997 <0,001 1,000  
Média tempo no alvo 0,583 0,077 -0,267 0,455 -0,758 0,011 

Média de tempo abaixo de 
70 mg/dL 

-0,583 0,077 -0,462 0,179 -0,661 0,038 

Média de tempo abaixo de 
54 mg/dL 

-0,542 0,106 -0,506 0,136 -0,745 0,013 

Δ (GMI x HbA1c) 0,105 0,774 -0,462 0,179 -0,236 0,511 
Média da variabilidade 0,693 0,026 0,036 0,920 0,030 0,934 

 
Fonte: elaborada pela autora 

 

Na Tabela 8 são apresentadas as médias de GMI dos 56 dias de avaliação e 

a HbA1c da última coleta (D56) de cada um dos grupos. A diferença entre o GMI e a 

HbA1c foi maior ou igual a 0,5% em pelo menos metade dos pacientes de cada grupo. 

No G1, cinco pacientes (50%) tiveram diferença entre GMI e HbA1c ≥ 0,5, todos com 

HbA1c mais baixa do que o GMI. No G2, observou-se essa diferença em seis 

pacientes (60%), sendo cinco destes com valor de HbA1c menor que GMI. E no G3, 

também seis pacientes apresentaram essa diferença, porém a metade deles 

apresentou HbA1c menor do que o GMI.  

 

Tabela 8 -  Média do GMI dos 56 dias e HbA1c sérica da última coleta entre os 
pacientes incluídos e de acordo com o grupo de estudos 

Grupos GMI HbA1c 

Todos os grupos 6,06 ± 0,95 5,71 ± 1,44 
G1 (Cirrose sem DM) 5,28 ± 0,17 4,82 ± 0,39 

G2 (Cirrose com DM pelo TOTG) 6,03 ± 0,59 5,34 ± 1,26 
G3 (Cirrose com DM) 6,86 ± 1,08 6,97 ± 1,47 

 
Fonte: elaborada pela autora 

 

A comparação de Bland-Altman entre GMI e HbA1c mostrou discordância 

entre os resultados quando considerados todos os grupos em conjunto, com diferença 

média de 0,35% (95% IC 0,07 – 0,63). No grupo 1 a diferença média foi de 0,46% 

(95% IC 0,19 – 0,73) e no grupo 2, de 0,69% (95% IC 0,45 – 1,33), conforme Figuras 
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11, 12 e 13. Inversamente, houve concordância entre os valores de GMI e HbA1c no 

grupo 3, com diferença média -0,10 % (95% IC -0,59 – 0,38), conforme Figura 14. Não 

houve viés de proporção, avaliado por regressão simples, com p = 0,75.  

 

Figura 6 - Comparação de Bland-Altman entre GMI e HbA1c em todos os grupos 

 

Fonte: elaborada pela autora 
Legenda: A linha contínua representa a média e as linhas descontínuas indicam o intervalo de 

confiança de 95%. 
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Figura 7 - Comparação de Bland-Altman entre GMI e HbA1c no grupo 1 

 

Fonte: elaborada pela autora 
Legenda: A linha contínua representa a média e as linhas descontínuas indicam o intervalo de 

confiança de 95%. 
 

 

Figura 8 - Comparação de Bland-Altman entre GMI e HbA1c no grupo 2 

 

Fonte: elaborada pela autora 
Legenda: A linha contínua representa a média e as linhas descontínuas indicam o intervalo de 

confiança de 95%. 
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Figura 9 - Comparação de Bland-Altman entre GMI e HbA1c no grupo 3 

 

Fonte: elaborada pela autora 
Legenda: A linha contínua representa a média e as linhas descontínuas indicam o intervalo de 

confiança de 95%. 
 

A Figura 15 demonstra a porcentagem de tempo em que os grupos passaram 

em cada intervalo glicêmico: tempo de glicose abaixo de 54mg/dL, tempo abaixo do 

alvo (glicose < 70mg/dL), tempo no alvo (glicose entre 70 e 180mg/dL) e tempo acima 

do alvo (> 180mg/dL), analisando todo período de seguimento. O G1 permaneceu 

69,05% do tempo dentro do alvo e 30,95% do tempo em hipoglicemia, sendo 5,67% 

com valores < 54mg/dL. O G2 80,20% do tempo no alvo, 8,42% do tempo acima de 

180mg/dL e 11,38% abaixo do alvo, sendo 2,37% do tempo abaixo de 54mg/dL. 

Enquanto o G3, manteve-se no alvo 57,96% do tempo, acima em 29,61% do tempo e 

11,38% abaixo de 70mg/dL, com 3,44% abaixo de 54mg/dL.  
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Figura 10 - Avaliação de tempo por intervalo glicêmico 

 

Fonte: elaborada pela autora 
 

Foi realizada uma análise visual para tentar estabelecer um padrão de 

hipoglicemias, sendo observado um padrão de valores baixos de glicose no período 

de jejum noturno em pacientes dos grupos 1 e 2, conforme Figura 16. Enquanto 

aqueles do G3, em que 80% estavam em uso de insulina, não apresentaram um 

padrão bem definido de hipoglicemias ao longo do dia (Figura 17).  

 

Figura 11 - Exemplo de distribuição das glicemias ao longo do dia nos grupos 1 e 2 
com enfoque nas hipoglicemias 

 

Fonte: elaborada pela autora 
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Figura 12 - Exemplo de distribuição das glicemias ao longo do dia no grupo 3 com 
enfoque nas hipoglicemias 

 

Fonte: elaborada pela autora 

 

Não houve complicações graves relacionadas à permanência do sensor. 

Foram observados, apenas problemas cutâneos em uma minoria dos pacientes, que 

incluíram: prurido, eritema, hematoma, além de dor leve e que melhoraram após a 

retirada do mesmo. 
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6 DISCUSSÃO 

 

Este estudo avaliou pacientes ambulatoriais com CH Child-Pugh B ou C, com 

e sem DM.  Encontramos discordância significativa entre os parâmetros GMI e HbA1c, 

que foi maior no grupo de pacientes com diagnóstico recente de DM por TOTG. Neste 

grupo, a HbA1c se encontrava dentro dos valores de referência para indivíduos sem 

diabetes, enquanto os valores de GMI mostraram-se mais elevados. O FCGM foi 

capaz de evidenciar alterações no controle glicêmico que não seriam detectadas pelo 

seguimento tradicional, baseado na HbA1c. Do nosso conhecimento, esse é o 

primeiro estudo de acompanhamento de pacientes com CH descompensada (Child-

Pugh B e C) que comparou dados do FCGM com a HbA1c. 

As características basais da amostra foram semelhantes entre os grupos, com 

exceção da idade, mais avançada no grupo com diagnóstico prévio de diabetes em 

relação aos demais. Um estudo que avaliou o desempenho do FCGM comparado à 

glicemia capilar, em pacientes de 18 a 71 anos com DM, não encontrou diferenças 

relacionadas à idade quanto à acurácia do sensor (BAILEY et al., 2015). Outro estudo 

que incluiu especificamente pacientes com cirrose hepática e DM também não 

observou diferenças na acurácia analítica do FCGM ao comparar pacientes abaixo de 

60 anos de idade com os pacientes de 60 anos ou mais (LI; BROWN; EKINCI, 2022). 

Portanto, consideramos improvável que este fator tenha influenciado 

significativamente os resultados. 

Em relação à etiologia da doença hepática, observou-se o abuso de álcool 

como a principal causa de CH na casuística. Esse resultado difere do encontrado em 

um estudo publicado em 2021, onde a esteatohepatite não alcoólica (NASH) aparece 

como responsável por 56,46% dos casos de CH. Entretanto, esse estudo acrescenta 

um aumento da taxa padronizada por idade de CH causado pelo álcool em todo 

mundo, em contraste com uma redução na prevalência de causas virais (HCV e HBV) 

(ZHAI et al., 2021).  

Foi observado um aumento progressivo entre os grupos em relação à glicose 

média, GMI e variabilidade glicêmica pelo FCGM, sendo o grupo com diagnóstico 

prévio de DM o de valores mais elevados. As mesmas diferenças foram observadas 

em relação à glicemia de jejum, HbA1c, GME e frutosamina, o que é esperado pela 

característica progressiva do DM.  
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A HbA1c é o principal exame laboratorial utilizado no acompanhamento de 

pacientes com DM e, desde 2009, também é reconhecida como teste diagnóstico 

(AMERICAN DIABETES ASSOCIATION, 2022). O GMI representa a glicemia média 

derivada dos dados do FCGM, e costuma apresentar boa concordância com a HbA1c, 

desde que não haja fatores que interfiram significativamente com estes parâmetros 

(LI; BROWN; EKINCI, 2022). GMI e HbA1c podem discordar para qualquer pessoa 

devido a fatores não glicêmicos envolvidos em cada método (GOMEZ-PERALTA et 

al., 2022). A HbA1c pode ser influenciada, entre outros fatores, pela cinética de 

glicação e pelo tempo de vida dos glóbulos vermelhos (SILVA et al., 2018). 

A cirrose hepática é considerada um fator importante relacionado à redução 

dos níveis de HbA1c. Cacciatore e colaboradores demonstraram que pacientes com 

CH diagnosticados com intolerância à glicose ou DM pelo TOTG apresentavam níveis 

de HbA1c similares aos de indivíduos com hepatite crônica e controles sem DM 

(CACCIATORE et al., 1988). Kanda e colaboradores observaram valores mais baixos 

de HbA1c em pacientes com CH e DM comórbidas em relação aos pacientes com DM 

sem CH (KANDA, 1993). As razões pelas quais a HbA1c encontra-se subestimada 

em pacientes com CH ainda não são totalmente compreendidas. Uma possível 

explicação é a curta meia-vida dos eritrócitos e anemia, frequentemente observados 

em pacientes com doença hepática avançada, devido a sangramentos aparentes ou 

ocultos relacionados à hipertensão portal e hemólise associada ao hiperesplenismo 

(SILVA et al., 2018).  

Pacientes com CH e DM frequentemente apresentam níveis de HbA1c 

similares a indivíduos saudáveis, portando este teste não é recomendado para 

diagnóstico e monitorização do DM em indivíduos com doença hepática avançada. 

Para fins de diagnóstico, o método de escolha é o TOTG (ELKRIEF et al., 2016). Os 

resultados do presente estudo vão ao encontro destas recomendações, visto que o 

grupo de pacientes com DM recém diagnosticado pelo TOTG apresentou episódios 

de hiperglicemia detectados pelo FCGM durante o acompanhamento, apesar de 

níveis normais de HbA1c tanto na linha de base quanto ao final do estudo. O grupo 

que apresentou TOTG normal e, portanto, foi considerado como sem diabetes, não 

apresentou episódios de hiperglicemia de acordo com os dados do FCGM, o que 

corrobora a capacidade discriminatória do TOTG. Não observamos anemia 

significativa na nossa casuística, sugerindo a contribuição de outros fatores para 

redução dos níveis de HbA1c.     
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 Foram encontrados valores discordantes entre GMI e HbA1c quando todos 

os participantes foram avaliados em conjunto, e também nas análises do grupo 1 e 

grupo 2, com valores mais elevados de GMI em relação à HbA1c. A maior 

discrepância foi observada no grupo 2, com diferença média de 0,69%. Houve 

concordância apenas no grupo 3, em que os níveis de HbA1c se aproximaram do GMI. 

Também foi o único grupo que apresentou correlação significativa do GMI com a 

frutosamina. As razões são desconhecidas, porém podem estar relacionadas ao 

aumento da HbA1c neste grupo devido à maior variabilidade glicêmica. Kuenen e 

colaboradores observaram que a variabilidade glicêmica influencia a associação entre 

glicemia média e HbA1c em pacientes com DM tipo 1, sendo que uma maior 

variabilidade glicêmica levou a valores mais elevados de HbA1c para a mesma média 

de glicose (KUENEN et al., 2011). Por outro lado, Liu e colaboradores reportaram que 

o coeficiente de correlação entre GMI e HbA1c foi menor entre os pacientes com 

maiores amplitudes de excursão glicêmica (LIU et al., 2020).  

Um estudo recente que avaliou 20 pacientes com diagnóstico de cirrose 

hepática mostrou concordância entre os resultados do GMI e HbA1c sérica, com uma 

tendência a valores mais elevados de HbA1c, diferentemente dos resultados do 

presente estudo. No entanto, a amostra foi composta predominantemente de 

pacientes classificados como Child-Pugh A (90%) (BARRON et al., 2022). Outro 

estudo, que incluiu pacientes com cirrose em sua maioria Child-Pugh A, também 

mostrou associação entre os resultados do CGM e a HbA1c, porém esta foi inferior 

quando comparada a pacientes com DM sem CH (ADDEPALLY et al., 2018). Honda 

e colaboradores avaliaram pacientes com cirrose de acordo com a reserva funcional 

hepática, comparados a pacientes com hepatite crônica, e encontraram menores 

níveis de HbA1c apenas no grupo com CH Child-Pugh B e C (HONDA et al., 2018). 

Outro estudo realizado por Ogawa et al. (2022)comparou a HbA1c estimada por dados 

de CGM com a HbA1c sérica, observando aumento da discrepância quanto maior o 

comprometimento da reserva hepática, com os níveis mais baixos de HbA1c sérica 

em pacientes com CH Child-Pugh C (OGAWA et al., 2022). Em conjunto, os resultados 

destes estudos sugerem que a gravidade da doença hepática influencia a magnitude 

em que os níveis de HbA1c são subestimados nesta população.  

Foi observada diferença maior ou igual a 0,5% entre GMI e HbA1c em 56,6% 

da nossa amostra. A frequência foi superior em relação à encontrada por Bergenstal 

e colaboradores, em que 28% dos indivíduos com DM, porém sem CH, apresentaram 
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diferença maior que 0,5% (BERGENSTAL et al., 2018). O resultado do presente 

estudo encontra-se, entretanto, mais próximo ao de um recente estudo de vida real, 

em que Perlman e colaboradores observaram uma discordância maior ou igual a 0,5% 

em 50% dos indivíduos com DM (PERLMAN et al., 2021). Já em indivíduos com 

doença renal crônica e DM, nos quais a interpretação da HbA1c também sofre 

limitações (RIGON et al., 2022), uma discrepância de mais de 0,5% ocorreu em 68% 

da amostra (ORIOT et al., 2022).  

O grupo de pacientes com diagnóstico prévio de DM, apesar de apresentar 

HbA1c dentro da meta para indivíduos adultos com DM (menor do que 7%), manteve-

se durante apenas 57,96% do tempo no alvo de glicose, abaixo do preconizado (mais 

de 70%), assim como 12,48% do tempo em hipoglicemia (glicose abaixo de 70mg/dL), 

ou seja, acima da meta de até 5% do tempo. Nesse sentido, as informações fornecidas 

pelo FCGM podem ser de grande utilidade para otimização do controle glicêmico. 

Esses pacientes, além das alterações metabólicas causadas pela doença hepática, 

também faziam uso de medicamentos para o tratamento de DM e 80% deles estava 

em uso de insulina, situação que requer maior atenção em relação às variações de 

glicemia.  

Os pacientes do grupo de diabetes recém diagnosticado pelo TOTG, por outro 

lado, permaneceram 80,20% do tempo dentro do alvo, porém com 11,38% do tempo 

abaixo de 70mg/dL. Já os pacientes sem DM estiveram apenas 69,05% do tempo 

entre 70 e 180mg/dL, devido ao restante do tempo terem permanecido com glicose 

menor que 70mg/dL. Quando avaliado apenas o tempo com glicose abaixo de 

54mg/dL, os três grupos apresentaram porcentagens acima do esperado de 1%: 

5,67% para grupo 1; 2,37% no grupo 2 e 3,44% no grupo 3. Chama a atenção a 

porcentagem elevada de tempo abaixo do alvo em pacientes sem DM, principalmente 

no período noturno. A ocorrência de níveis de glicemia abaixo de 70 mg/dL não é 

incomum em pacientes com CH. Apesar da resistência insulina estar presente nesses 

pacientes, após jejum noturno, eles costumam apresentar perfil metabólico 

semelhante ao encontrado em pessoas normais após dois a três dias de jejum, devido 

ao comprometimento da gliconeogênese e baixo estoque de glicogênio hepático 

(HONDA et al., 2018). A hipoglicemia está relacionada à gravidade da cirrose. Ogawa 

et al. (2022) reportaram maiores taxas de hipoglicemia noturna em pacientes com CH 

classificados como Child-Pugh C (OGAWA et al., 2022). No presente estudo, 20% do 

grupo sem DM apresentava maior comprometimento da função hepática (Child-Pugh 
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C) em contraste com os outros grupos compostos exclusivamente por pacientes 

classificados como Child-Pugh B. Isso pode explicar, pelo menos em parte, o maior 

tempo abaixo do alvo glicêmico observado neste grupo. 

Quando realizada uma análise visual dos padrões glicêmicos de cada grupo, 

observamos uma tendência das hipoglicemias aconteceram mais no período noturno 

nos grupos 1 e 2, enquanto no grupo 3, onde 80% dos pacientes estavam em uso de 

insulina basal-bolus, não houve um horário padrão para os episódios de hipoglicemia.  

A maior limitação do estudo foi o tamanho da amostra, devido principalmente 

aos custos dos aparelhos de FCGM. Além disso, é preciso citar as limitações do 

próprio dispositivo, uma vez em que a sua acurácia é menor em situações em que 

ocorra uma rápida mudança na concentração de glicose, nos casos de hipoglicemia e 

nas primeiras 24 horas após a inserção do sensor (LEELARATHNA E WILMOT, 2018). 

Para análise dos dados não foi possível, entretanto, excluir as medidas dessas 

primeiras horas.  

Outra limitação do estudo inclui o diagnóstico de DM pelo TOTG, o qual foi 

estabelecido considerando apenas um teste alterado, sem repetição do mesmo ou 

confirmação pela glicemia de jejum e/ou valores de HbA1c.  
Não foram realizadas medidas de glicemia capilar durante o seguimento, visto 

que o dispositivo de FCGM utilizado no estudo é cego ao paciente, justamente para 

que não houvesse qualquer interferência de mudança de conduta dietética ou 

medicamentosa no período.  Esta pode ser considerada uma limitação, visto que não 

foi possível determinar a acurácia do FCGM em comparação com um método de 

referência. Entretanto, um estudo recente avaliou o desempenho do FCGM em 

pacientes com DM e CH. Os resultados mostraram uma forte concordância entre as 

leituras do FCGM e a glicemia capilar. Uma MARD de 12,68% foi encontrada no grupo 

com CH (31 pacientes), contra 10,55% no grupo controle (30 pacientes sem CH, mas 

com DM), similar ao encontrado em estudos prévios com diferentes populações (164). 

Além disso, 80,36% dos resultados encontraram-se na zona A e 99,83% nas zonas A 

+ B do Consensus Error Grid no grupo com CH e DM. A acurácia clínica do dispositivo 

não foi afetada por fatores como o estágio da cirrose, edema ou ascite. Esse estudo, 

apesar de pequeno, nos sugere que o uso de FCGM tenha um desempenho 

satisfatório em pacientes com CH. 
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7 CONCLUSÃO 

 

Foram encontradas discordâncias entre HbA1c e GMI em pacientes com CH, 

que foram maiores em pacientes com diagnóstico recente de DM realizado pelo 

TOTG.  

O FCGM foi capaz de detectar anormalidades no controle glicêmico que não 

seriam detectadas pelo acompanhamento com o uso da HbA1c. 

Apesar de novos estudos serem necessários, esse estudo piloto sugere que 

o FCGM seja uma forma melhor de avaliação do controle glicêmico de pacientes com 

CH, nos quais o uso da HbA1c é sabidamente inapropriado e uma vez que consegue 

capturar dados ocultos pelo monitoramento intermitente da glicemia capilar.  
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