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Métodos para avaliação do controle glicêmico

O controle da glicemia reduz de forma 

signifi cativa as complicações do diabe-

tes mellitus (DM).1,2 Assim, métodos 

que avaliam a frequência e a magnitu-

de da hiperglicemia são essenciais no 

acompanhamento do DM, visando a 

ajustes no tratamento. Até a década de 

1970, a avaliação do controle glicêmico 

era feita apenas com medida domici-

liar da glicosúria e dosagens ocasionais 

de glicemia de jejum. Desde então, 

houve avanços signifi cativos nos mé-

todos utilizados, com o desenvolvi-

mento de testes que avaliam o contro-

le glicêmico a longo prazo, como a 

hemoglobina glicada (HbA1c), assim 

como aqueles que detectam fl utua-

ções da glicemia ao longo do dia, como 

o automonitoramento da glicemia ca-

pilar (AMGC) e o sistema de monitora-

mento contínuo da glicose em líquido 

intersticial (SMCG).

DOSAGEM DE GLICEMIA

A dosagem da glicemia geralmente é 

feita no soro ou plasma, mas alguns la-

boratórios medem-na no sangue total, 

que é 10% a 15% mais baixa. O método 

mais utilizado atualmente para dosa-

gem de glicemia é o enzimático, com 

oxidase ou hexoquinase. O tubo ideal 

para coleta de sangue visando à dosa-

gem da glicemia deve conter fl uoreto. 

A coleta sem fl uoreto pode ser efetua-

da, mas deve ser centrifugada logo 

após a venopunção. O armazenamen-

to prolongado da amostra, sem centri-

fugação e sem fl uoreto, permite meta-

bolismo da glicose pelas hemácias, 

que não necessitam de insulina para 

captação de glicose. A temperatura 

ambiente pode acelerar esse processo. 

Em refrigerador, a glicose permanece 

estável por algumas horas na amostra 

de sangue. A adição de fl uoreto nos tu-

bos previne estes processos, posto que 

inibe a glicólise.3

A dosagem de glicemia geralmen-

te é realizada em jejum (sendo reco-

mendada a ausência de qualquer in-

gestão alimentar, exceto água, por 

pelo menos 8 horas). Hoje, sabe-se que 

a glicemia de jejum (GJ) é insufi ciente 

para acompanhamento do controle 

glicêmico de pacientes com DM, pois 

refl ete apenas uma medida pontual, 

no momento da coleta de sangue.

A dosagem de glicemia pós-pran-

dial também pode ser efetuada (1 a 2 

horas após o início da ingestão alimen-

tar) e permite avaliar picos hiperglicê-

micos pós-prandiais associados a risco 

cardiovascular e estresse oxidativo.4 

Entretanto, também representa uma 

medida pontual, que pode não refl etir 

o que ocorre nos demais dias e horá-

rios não avaliados. Mas pode ser útil 

em pacientes com DM tipo 2 (DM2) 

que não realizam AMGC.

A dosagem de glicemia simultane-

amente à realização de uma aferição 

da glicemia capilar pode ser utilizada 

para testar a acurácia dos resultados 

do automonitoramento. Esse teste 

deve ser feito de preferência em je-

jum, já que a concentração de glicose 

no sangue venoso e capilar é seme-

lhante em jejum, mas amostras pós-

-prandiais podem ser 20% a 25% mais 

elevadas no sangue capilar. O uso de 

sangue venoso no glicosímetro, em 

vez do sangue capilar, pode eliminar 

este problema.5

HEMOGLOBINA GLICADA

A medida da HbA1c é um método que 

permite avaliação do controle glicêmi-

co a longo prazo. Deve ser solicitada 

rotineiramente a todos pacientes com 

DM (em média, a cada 3 meses), desde 

a avaliação inicial, para determinar se o 

alvo do controle da glicemia foi atingi-

do e/ou mantido. Recentemente, o tes-

te foi reconhecido como um dos crité-

rios para o diagnóstico de DM, quando 

≥ 6,5%.6

O termo hemoglobina glicada é 

utilizado para designar a hemoglobina 

conjugada à glicose, processo que 

ocorre de forma lenta, não enzimática 

e é diretamente proporcional à glicose 

no ambiente. Como as hemácias são li-

vremente permeáveis à glicose, a me-

dida de HbA1c refl ete o histórico da 

glicemia ao longo dos 120 dias prévios, 

tempo de vida médio dos eritrócitos. A 

HbA1c é uma das formas de hemoglo-

bina glicada. Sua mensuração repre-

senta o controle glicêmico de maneira 

mais fi dedigna do que a medida do to-

tal de hemoglobinas glicadas.7
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A dosagem de HbA1c pode ser rea-

lizada por diversos métodos, sendo o 

ideal a cromatografi a líquida de alta 

performance (HPLC). A padronização 

dos resultados da HbA1c está sendo 

rea lizada mundialmente. Preconiza 

que, mesmo por diferentes métodos 

aceitos para dosagem, os resultados se-

jam calibrados de modo a ter a mesma 

faixa de referência, de acordo com a uti-

lizada no Diabetes Control and Compli-

cations Trial (DCCT).8 É fundamental 

que os laboratórios brasileiros também 

participem dessa iniciativa e isto vem 

acontecendo nos últimos anos.

Ao mensurar a HbA1c, avalia-se a 

média das glicemias do paciente nos 

últimos 90 a 120 dias. Este período não 

é avaliado de forma homogênea, já 

que eventos mais recentes contribuem 

de forma mais signifi cativa para o re-

sultado fi nal. Enquanto a participação 

do perfi l glicêmico nos últimos 30 dias 

é de cerca de 50% do total, os dias 90 a 

120 são responsáveis por cerca de 10% 

apenas. Assim, o teste pode ser solici-

tado após 1 mês de modifi cações do 

tratamento para avaliar respostas a 

mudanças terapêuticas.3

Além disso, há variações das con-

tribuições da glicemia de jejum e pós-

-prandial de acordo com o nível da 

HbA1c. Em pacientes com HbA1c pró-

xima ao limite da normalidade, a con-

tribuição da glicemia pós-prandial é 

mais signifi cativa. Para níveis mais ele-

vados de HbA1c (≥ 8,5%), a contribui-

ção da glicemia de jejum é preponde-

rante.9

Deve-se medir a HbA1c rotineira-

mente em todos os pacientes portado-

res de diabetes. Naqueles em uso de 

antidiabéticos orais que não utilizam 

insulina e apresentam controle glicê-

mico satisfatório e estável, a avaliação 

pode ser feita pelo menos duas vezes 

por ano (A). Nos demais, a medida é re-

comendada pelo menos três vezes ao 

ano. A frequência da mensuração de 

HbA1c deve ser individualizada, de-

pendendo da condição clínica do pa-

ciente e das mudanças efetuadas no 

tratamento.10

Tem sido proposta a utilização da 

glicemia média estimada (GME) como 

forma de “traduzir” melhor aos pacien-

tes o signifi cado prático da HbA1c. A 

GME é estabelecida por meio de um 

cálculo matemático simples, sendo 

GME = 28,7 × A1C – 46,7.10,11 O Quadro 

1 apresenta algumas das correlações 

entre HbA1c e GME.

Embora a HbA1c seja um excelen-

te indicativo do controle glicêmico na 

maioria dos casos, há fatores capazes 

de infl uenciar este parâmetro inde-

pendentemente da glicemia, “falsean-

do” os resultados obtidos.7,8,12 Esses fa-

tores devem ser suspeitados nos casos 

em que há discrepância entre a HbA1c 

e as glicemias capilares ao longo do 

período estudado e estão enumera-

dos a seguir:

• Anemias e hemoglobinopatias: a 

hemólise pode interferir na deter-

minação da HbA1c, pois hemácias 

mais antigas são mais glicadas do 

que as mais jovens. Assim, se o tem-

po de vida dos eritrócitos for reduzi-

do (como ocorre na anemia hemolí-

tica), a HbA1c pode ser falsamente 

baixa. Por outro lado, se a eritro-

poiese é interrompida, como na 

anemia aplásica, haverá uma popu-

lação de hemácias mais antigas e, 

consequentemente, mais glicadas, 

o que pode resultar em HbA1c fal-

samente elevada. Anemia ferropri-

va leva a resultados falsamente 

mais altos do que o esperado. He-

moglobinopatias também podem 

confundir os resultados da HbA1c 

não apenas por alterarem a sobre-

vida das hemácias, mas porque he-

moglobinas (Hb) anormais podem 

apresentar sobreposição em seus 

picos eletroforéticos com HbA1c, 

afetando o seu resultado por al-

guns métodos. Alguns métodos de 

HPLC identifi cam e quantifi cam as 

Hbs variantes; outros podem ape-

nas expressar resultados muito bai-

xos ou altos. Os métodos imunoló-

gicos parecem não ser afetados por 

esta interferência.3,8,9

• Uremia: em pacientes urêmicos, a 

Hb sofre processo de carbamilação 

e a medida de Hb carbamilada é 

um indicador útil do estado urêmi-

co. Em pacientes com DM e insufi -

ciência renal, a carbamilação da Hb 

pode interferir em sua glicação e 

levar a resultados falsamente mais 

elevados. Outro problema adicio-

nal em pacientes com insufi ciência 

renal é o encurtamento da meia-vi-

da das hemácias, o que também 

pode interferir na HbA1c.3,7,12

• Drogas: o AAS pode levar à forma-

ção de um derivado de Hb “acetila-

do”, o qual pode interferir na deter-

minação de HbA1c por alguns 

métodos, resultando em valores 

falsamente elevados. O consumo 

abusivo de álcool, semelhante ao 

AAS, pode levar à formação do 

mesmo derivado “acetilado”, inter-

ferindo também nas dosagens de 

HbA1c. O uso prolongado das vita-

minas C e E também tem sido estu-

dado como possível fonte de inter-

ferência negativa nas dosagens de 

HbA1c por inibição direta da glica-

ção da hemoglobina. Contudo, os 

resultados destes estudos são con-

traditórios e não está claro, até o 

momento, se a utilização das vita-

minas C ou E altera verdadeiramen-

te os valores de HbA1c.7

• Dislipidemia: hipertrigliceridemia 

muito acentuada pode interferir 

na mensuração de HbA1c por al-

guns métodos, ao menos o turbi-

dimétrico, simulando resultados 
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falsamente mais baixos do que 

aqueles correspondentes ao con-

trole glicêmico.13

Ainda é controverso se há interfe-

rência na HbA1c por idade, etnia ou 

fatores individuais.

Recentemente, desenvolveu-se um 

monitor portátil de hemoglobina gli-

cada que utiliza 5 Ul de sangue capilar 

e fornece o resultado em porcenta-

gem após cinco minutos. É um méto-

do com ótima acurácia,14 certifi cado 

pela NGSP,15 e que pode ajudar no con-

trole dos pacientes ambulatoriais para 

tomada de decisões terapêuticas como 

recomenda a ADA.16,17

AUTOMONITORAMENTO 
DOMICILIAR DAS GLICEMIAS

O desenvolvimento da AMGC revolu-

cionou o manejo do DM. Este método 

é bastante útil para avaliação do con-

trole glicêmico, de modo complemen-

tar à dosagem de HbA1c, e permite 

que os próprios pacientes identifi quem 

a glicemia capilar (GC) em diversos mo-

mentos do dia e possam atuar corrigin-

do rapidamente picos hiperglicêmicos 

ou episódios de hipoglicemia.

A AMGC é efetuada com a inserção 

de uma gota de sangue capilar em 

uma fi ta biossensora descartável con-

tendo glicose desidrogenase ou glico-

se oxidase acoplada a um dispositivo 

médico (glicosímetro). A maioria dos 

glicosímetros utilizados quantifi ca gli-

cose plasmática (esta informação está 

disponível na caixa de fi tas). Após so-

frer ação enzimática, há uma reação 

eletroquímica diretamente proporcio-

nal à concentração de glicose. A faixa 

de medição vai de 10 a 600 mg/d (de-

pendendo da marca do monitor). Fitas 

reativas para medição de glicemia sem 

glicosímetro, mediante leitura visual 

por comparação com escala de cores, 

também estão disponíveis. O teste usa 

a reação glicose-oxidase/peroxidase 

que, junto com corantes, acarreta uma 

alteração na cor da fi ta, a qual é direta-

mente proporcional à concentração de 

glicose na amostra de sangue capilar. 

Esse teste, mais barato, não é recomen-

dado, pois é bastante subjetivo, sujeito 

à interpretação do paciente e depen-

dente da sua acuidade visual.18

A AMGC é atualmente preconizada 

para pacientes com DM tipo 1 (DM1) e 

aqueles com DM2 em uso de insulina.  

Nesses indivíduos, o método permite 

redução do risco de hipoglicemias e 

melhor entendimento do efeito dos di-

versos alimentos, do estresse e dos 

exercícios sobre a glicemia. Além disso, 

pode ser usado para tomada de deci-

sões sobre a dose de insulina a ser utili-

zada em tempo real.19,20 Permite ainda 

ajustes de insulina de forma retrospec-

tiva, nas consultas médicas, com base 

nos resultados obtidos ao longo de se-

manas e meses. Esses resultados po-

dem ser registrados manualmente 

pelo paciente durante o período ou 

transferidos diretamente para um 

computador com programas informa-

tizados específi cos. A avaliação com 

transferência computadorizada permi-

te obter resultados mais fi dedignos, 

evitando erros decorrentes da altera-

ção de resultados pelo paciente de for-

ma voluntária ou por equívocos nas 

anotações, devendo ser encorajado.

Para pacientes em tratamento in-

tensivo com múltiplas injeções de 

insu lina ou sistema de infusão contí-

nua, a AMGC deve ser realizada, em 

média, quatro vezes por dia, geralmen-

te antes das refeições e ao deitar.10 Nes-

tes casos, a GC é essencial para a deter-

minação da dose de insulina a ser 

utilizada antes de cada refeição. Esta 

última é determinada pela contagem 

de carboidratos + correção da glice-

mia, sendo determinada por glicemia 

atual – glicemia – alvo/fator sensibili-

dade. O fator sensibilidade é determi-

nado por 1.800/dose total de insulina 

em uso para pacientes que utilizam 

análogos ultrarrápidos de insulina e 

1.500/dose total de insulina para aque-

les em uso de insulina regular. Atual-

mente, dispomos de softwares e aplica-

tivos que chamamos de “calculadora 

de bólus”. São ferramentas que rece-

bem a informação da contagem dos 

carboidratos e do valor da glicemia e 

oferecem uma sugestão do bólus a ser 

QUADRO 1 Correlações das glicemias 

HbA1c GME 

% mg/dl mmol/l 

6 126 7

6,5 140 7,8 

7 154 8,6 

7,5 169 9,4 

8 183 10,1 

8,5 197 10,9 

9 212 11,8

9,5 226 12,6 

10 249 13,4
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ministrado naquele momento. Levam 

em consideração não só estes dados, 

mas outros parâmetros como alvo da 

glicemia, média de subida da glicemia, 

insulina ativa, etc). Essas calculadoras 

mostraram-se melhores que o cálculo 

manual no controle glicêmico de DM1 

usuários de bombas de insulina.21 Me-

didas mais frequentes da glicemia são 

recomendadas em situações especiais 

(gestação, doenças intercorrentes, pe-

ríodos de intenso estresse emocional) 

ou em alguns dias selecionados de 

cada mês. AMGC também deve ser re-

comendada antes de dirigir e de reali-

zar atividade física.10 Monitoramento 

pós-prandial pode ser recomendado a 

pacientes: 1) com HbA1c elevada e gli-

cemias de jejum dentro do alvo; 2) em 

início de tratamento intensivo, com 

problemas para atingir o controle gli-

cêmico; 3) que estejam fazendo ajustes 

na contagem de carboidrato ou do fa-

tor sensibilidade. Medida de 7 GC ao 

dia (pré- e pós-prandial e ao deitar) por 

três dias pode ser bastante útil para 

avaliação do perfi l glicêmico como um 

todo em indivíduos em insulinoterapia 

intensiva do tipo basal-bólus, a cada 3 

ou 4 meses.22 Pacientes com DM2 em 

uso de esquemas menos agressivos de 

insulina geralmente necessitam de 

uma frequência menor de medidas por 

dia (duas ou três ao dia) do que aque-

les em esquema basal-bólus.

Ainda não há consenso sobre a 

utilização de AMGC em pacientes com 

DM2 tratados apenas com antidiabéti-

cos orais. Alguns recomendam seu uso 

em todos os casos (embora em uma 

frequência menor do que a preconiza-

da para os usuários de insulina), suge-

rindo que essa conduta poderia tor-

nar os pacientes mais independentes, 

cooperativos, motivados e cientes dos 

fatores que afetam suas glicemias. É 

razoável indicar o teste para casos se-

lecionados, como, p. ex., após grandes 

mudanças terapêuticas, em momen-

tos de descompensação metabólica 

ou em épocas de instabilidade do 

controle glicêmico.23,24 Monitoramen-

to oca sional da GC após as refeições 

pode ser útil em pacientes que usam 

drogas capazes de atuar na glicemia 

pós-prandial.22

Uma importante limitação da 

AMGC é a necessidade de obtenção do 

sangue capilar na polpa digital. Embo-

ra o uso de dispositivos capazes de ob-

ter sangue com pouca ou nenhuma 

dor tenha reduzido este problema, isso 

ainda é um incômodo para diversos 

pacientes. Em alguns glicosímetros é 

permitido utilizar sangue capilar obti-

do de locais alternativos do corpo, 

como o antebraço, para preservar a 

polpa digital. Embora sejam úteis, po-

dem demonstrar até 20% de diferença 

em relação ao sangue obtido da polpa 

digital, especialmente em períodos de 

mudanças rápidas da glicemia, como o 

pós-prandial ou pós-exercício, deven-

do ser evitados em situações de hipo-

glicemias ou pós-prandiais.3 O desen-

volvimento de novas técnicas de 

monitoramento da glicose, não invasi-

vas, tem sido alvo de diversas pesqui-

sas. Exemplo é o desenvolvimento de 

monitor de glicose via pulso de luz (es-

pectroscopia) totalmente não invasivo 

–<http://www.c8medisensors.com/

home/>.

SISTEMA DE MONITORAMENTO 
CONTÍNUO DA GLICOSE

Este método permite medir continua-

mente a glicose no líquido intersticial, 

o que pode identifi car tendências do 

perfi l glicêmico que não tenham sido 

identifi cadas pela AMGC. O sistema 

funciona mediante a implantação de 

um sensor no tecido subcutâneo, que 

transmite informações a um aparelho 

monitor, as quais podem ser transferi-

das para um computador. Apesar de o 

SMGC ser bastante útil em diversas si-

tuações clínicas, nem sempre está dis-

ponível no nosso meio, especialmente 

no Sistema Único de Saúde (SUS).

O sensor é implantado de forma 

semelhante a uma bomba de insulina e 

contém glicose oxidase. A glicose se di-

funde através de uma membrana para 

alcançar a camada contendo a enzima. 

Esta converte a glicose em sinal eletrô-

nico, diretamente proporcional à con-

centração de glicose. O(s) sensor(es) 

disponíveis no mercado brasileiro de-

vem ser trocados a cada três dias, po-

rém os novos modelos podem ser tro-

cados a cada 6 dias. Além disso, esse 

novo modelo é quase 70% menor que 

o anterior, mais preciso e tem inserção 

em 90 graus, aumentando e muito a 

adesão ao tratamento.25 A medida da 

glicose é feita a cada 10 segundos e as 

médias são armazenadas a cada 5 mi-

nutos, perfazendo, portanto, 288 mé-

dias ao dia. Há um atraso de 10 a 15 

minutos em relação à GC e é necessária 

a calibração pela glicemia capilar duas 

a quatro vezes ao dia.26,27

Os resultados obtidos com o sen-

sor são transferidos para o monitor, 

aparelho semelhante a um Holter, que 

armazena os dados e é utilizado para 

calibração. Nos modelos que permitem 

visualização em tempo real da glicose, 

estes resultados são apresentados no 

monitor. O sensor pode ser conectado 

ao monitor por meio de um cabo ou 

não conter fi os, com transmissão dos 

resultados por radiofrequência. No 

Brasil ainda não dispomos de modelos 

de SMCG que realizem a leitura de 

modo cego (sem conhecimento dos re-

sultados pelo paciente usuário) e não 

tenham fi os conectando os sensores 

aos monitores. Estarão, contudo, em 

breve em nosso mercado. Isso facilitará 

a identifi cação de alterações glicêmi-

cas em situações específi cas, por 3 a 6 
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dias, que gerarão um relatório retros-

pectivo para posterior tomada de deci-

sões pela equipe de saúde. 

O SMCG pode ser utilizado por um 

período limitado de tempo (geralmen-

te 72 horas) para avaliação retrospecti-

va do perfi l glicêmico, ou por tempo 

indeterminado, como parte do trata-

mento. No primeiro caso, atualmente, 

o paciente utiliza o método por cerca 

de 72 horas, após as quais os dados são 

transferidos para um computador e 

analisados retrospectivamente. As va-

riações da glicemia são identifi cadas e 

associadas à alimentação, ao uso de 

insulina, ao sono e à atividade física 

dos pacientes. Esses dados devem ser 

registrados em um diário pelos pró-

prios pacientes. Para essa modalidade 

de uso, o SMCG deve ter, preferencial-

mente, leitura “cega”. As principais indi-

cações desse exame são HbA1c discre-

pante de GC (nesses casos também é 

aconselhável dosar a frutosamina, pois 

pode tratar-se de condição que altere a 

Hb ou sua glicação), incapacidade de 

detectar tendências de hiperglicemia 

em pacientes com HbA1c elevada e re-

lato de ausência de sintomas de hipo-

glicemia. Alguns autores recomendam 

sua utilização periódica por todos os 

usuários de sistema de infusão subcu-

tânea de insulina. Após observações 

detalhadas das informações obtidas, 

podem ser realizados ajustes de insuli-

na para melhorar o controle metabóli-

co e evitar episódios de hipoglice-

mia.26,27 Uma metanálise de estudos 

randomizados utilizando SMCG retros-

pectivo em DM1 demonstrou, de um 

modo geral, que este não foi mais efi -

caz do que a AMGC para reduzir a 

HbA1c, mas melhorou a detecção da 

hipoglicemia noturna assintomática.28

O SMCG, de forma mantida, pode 

ser utilizado em pacientes usuários de 

insulina, geralmente do tipo 1, em es-

quema basal-bólus, para guiar o uso de 

insulina. Nesse caso, é essencial que a 

leitura seja disponível ao paciente em 

tempo real. As informações disponíveis 

são as médias de glicose exibidas a 

cada 5 minutos no monitor, setas de-

monstrando se a GC está caindo ou su-

bindo e em qual velocidade (1, 2, 3 ou 

mais de 3 mg/dl/minuto para mais ou 

para menos), gráfi cos indicando o com-

portamento da glicose ao longo do 

tempo e alarmes para hipo e hiperglice-

mia. De um modo geral, saber a ten-

dência da glicemia é também muito 

importante assim como conhecer seu 

número absoluto. Essas informações 

podem reduzir o tempo de exposição à 

hiperglicemia, prevenir hipoglicemias, 

reduzir amplas fl utuações da glicemia e 

modifi car comportamentos por parte 

dos pacientes.26,27 O monitoramento da 

GC continua recomendado para a to-

mada de decisões no manejo de hiper 

ou hipoglicemia, mesmo em pacientes 

que utilizam monitoramento contínuo. 

Já é uma realidade no mercado brasilei-

ro o uso de sensores de glicemia aco-

plado à bomba infusora, onde o pró-

prio display da bomba é o receptor para 

o sensor, evitando dois aparelhos na 

cintura do paciente. Além disso, os da-

dos do sensor podem ser utilizados na 

calculadora de bólus inserida na bom-

ba para correções das glicemias.

Um grande estudo prospectivo 

com parando esquema basal-bólus com 

e sem SMCG em pacientes com DM1 

demonstrou que, nos indivíduos de 25 

anos de idade ou mais, o uso de moni-

toramento contínuo, com leitura dos 

resultados em tempo real, foi efi caz 

para reduzir a HbA1c. O benefício do 

tratamento foi associado à adesão ao 

tratamento (tempo de uso do sensor 

durante o período de estudo). A falta 

de adesão foi um importante fator li-

mitante ao sucesso do tratamento em 

populações mais jovens.29 O Sensor-

-Augmented Pump Therapy for A1C 

Reduc tion 3 Trial (STAR 3) demonstrou 

recentemente o benefício do seu uso 

em todos os grupos etários, sem au-

mento do risco de hipoglicemia.30

É importante lembrar que nem to-

dos pacientes com DM1 são candida-

tos ao uso do SMCG como parte do seu 

tratamento. Além de ser um procedi-

mento caro, necessita de grande ade-

são, motivação e conhecimento acer-

ca do DM. Para seu início, o paciente e 

sua família devem ser esclarecidos 

acerca dos procedimentos a seguir e 

da persistência da necessidade de 

medir glicemias capilares regularmen-

te. Atualmente, o uso de SMCG pode 

ser recomendado a pacientes com 

DM1 que demonstrem adesão satisfa-

tória ao tratamento para reduzir a 

HbA1c em casos selecionados (boa 

motivação, boa adesão e incapacidade 

de atingir HbA1c < 7%), assim como 

em casos de hipoglicemias frequentes 

ou assintomáticas. Também pode ser 

útil em casos de glicemia lábil, gestan-

tes, atletas, pacientes com gastropare-

sia ou que tenham medo de hipoglice-

mia capaz de limitar o uso adequado 

de insulina. Como não é possível dispo-

nibilizar esse procedimento pelo SUS 

em todos os casos, ele deve ser indica-

do apenas aos casos em que o controle 

glicêmico adequado (sem hiper ou hi-

poglicemias signifi cativas) não foi obti-

do com todos os outros recursos dispo-

níveis (uso de análogos, sistema de 

infusão subcutânea de insulina, orien-

tação dietética, revisão do estilo de 

vida e educação adequada) e quando 

houver adesão ao tratamento.26,27

É importante lembrar ainda que 

o método apresenta limitações, co-

mo o atraso de 10 a 15 minutos em re-

lação às glicemias capilares; pode su-

bestimar hipoglicemias; tem uma inci-

dência de erro de cerca de 15%, alto 

custo e ainda não há protocolos defi ni-

dos para ajuste de dose de insulina 
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com base nos resultados obtidos em 

tempo real. Mesmo nos usuários de sis-

tema de infusão subcutânea de insuli-

na acoplada ao SMCG (ao menos nos 

modelos disponíveis comercialmente 

em nosso meio), não há comunicação 

entre a medida de glicose e a aplicação 

de insulina. Dessa forma, é necessário 

que o paciente seja treinado para reali-

zar os ajustes necessários no seu trata-

mento com os resultados obtidos, o 

que pode ser bastante complexo. 

Têm-se desenvolvido diversos tipos 

de sensores de glicose não invasivos, 

sem utilização de sangue capilar. Entre 

eles, sensores de luz na polpa digital, 

que utilizam tecnologia para medir a 

glicemia nos dedos como é feito atual-

mente nas oximetrias. Outros tipos são 

sensores com nanopartículas em tatua-

gens, sensores para medir a glicose nos 

olhos como lentes de contato, sensores 

de respiração entre outros. Também há 

o desenvolvimento de sensores invasi-

vos, intravasculares, para medir a glice-

mia em unidades de terapia intensiva 

com acurácia e precisão muito grandes 

e de forma contínua.31

Assim, o SMCG representa um im-

portante avanço, porém ainda é uma 

tecnologia em evolução, com muitos 

aspectos a serem aprimorados ao lon-

go dos próximos anos. Entretanto, com 

os dados disponíveis, o SMCG pode ser 

útil para:

• Melhora do controle glicêmico em 

pacientes com DM1 que estejam 

motivados a usá-los durante a 

maior parte do tempo; 

• Identifi car tendências de hiper ou 

hipoglicemias não detectadas ape-

nas com a AMGC.

GERENCIAMENTO DE DADOS

Atualmente temos, à disposição, tanto 

para profi ssionais de saúde quanto 

para os próprios pacientes, softwares 

para fazer o gerenciamento dos dados 

obtidos tanto pelos monitores de gli-

cose,32 quanto pelos sensores de glico-

se e também das próprias bombas de 

infusão de insulina. Todas as marcas de 

glicosímetro disponíveis no nosso mer-

cado desenvolveram soft wares para 

essa fi nalidade. Em comum, os monito-

res devem sempre estar com data e ho-

rário acertados para poderem transfe-

rir seus dados. Os dados disponíveis 

podem ser vistos em vários modos. Os 

mais utilizados são o modo de tendên-

cias, em que a glicemia aparece evolu-

tivamente por data. Outro modo de vi-

sualizar e talvez o mais importante é o 

agrupamento dos dados de glicemia 

pelo horário do dia. Com esse modo, 

podemos ajustar as doses de medi-

camentos e das insulinas tanto basal 

quanto bólus. Porém, ainda temos ou-

tros modos como logbook, gráfi cos de 

pizza e outros. Com um pouco de prá-

tica, é possível, rapi damente, tirar vá-

rias conclusões importantes para a 

tomada de decisão durante a ava-

liação do paciente. As desvantagens 

seriam da necessidade de um compu-

tador para essa fi nali dade, e, prin-

cipalmente, porque cada marca de 

monitor usa um software próprio. Por-

tanto, necessitamos de vá rios softwa-

res e de vários cabos para a transmis-

são dos dados. É possível que haja 

uma unifi cação da utilização deles por 

alguma empresa ou universidade in-

dependente no futuro.

PÂNCREAS ARTIFICIAL

O conceito de pâncreas artifi cial deve 

ser bem esclarecido. Até o momento, o 

que chamamos de Pâncreas Artifi cial 

(PA) é o acoplamento de sensores de 

glicose às bombas de infusão. Esse aco-

plamento dar-se-á com softwares ex-

tremamente específi cos que contêm 

algoritmos muito complexos para que 

possam “trabalhar” sozinhos. É este o 

ponto atual da difi culdade. Esses algo-

ritmos devem entender a medida da 

glicemia pelo sensor e tomar a decisão 

do quanto de insulina que deve ser in-

jetado em determinado momento. O 

verdadeiro PA virá quando não neces-

sitarmos da ajuda humana para a to-

mada de decisões. Também se estuda 

o desenvolvimento de PA com infusão 

de insulina e glucagon, e, ainda, senso-

res de glicose que poderão ser tam-

bém infusores de insulina e, quem 

sabe, de glucagon, assim deixando o 

mínimo de materiais acoplados ao cor-

po do paciente. O desenvolvimento do 

PA é algo que ainda está em fase inicial, 

porém, certamente, obteremos muito 

conhecimento a partir desses estudos. 

Atualmente, já existe um aparelho 

que chamamos de pâncreas artifi cial 

com alça semifechada. É uma bomba 

de infusão que se comunica com o sen-

sor de glicose, mas que pode ser pro-

gramada para desligar por 2 horas 

quando a glicemia chega a um nível 

baixo. Posteriormente, a bomba volta a 

infundir a insulina normalmente. É o 

primeiro modelo de controle indepen-

dente desenvolvido, e que já está dis-

ponível na Europa.33

OUTROS MÉTODOS

A. FRUTOSAMINA

Mede a glicação das proteínas séricas 

de um modo geral, das quais a princi-

pal é a albumina. Como a albumina 

tem um turnover de duas semanas, a 

frutosamina refl ete o controle glicê-

mico ao longo desse período. É uma 

alternativa útil nos casos em que a 

confi abilidade da dosagem de HbA1c 

é comprometida por fatores que inter-

ferem nesse parâmetro, como ane-

mias ou hemoglobinopatias. Entre-

tanto, uma associação entre os níveis 
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de frutosamina e o desenvolvimento 

de complicações crônicas do DM não 

foi tão bem estabelecida quanto para 

os níveis de HbA1c.3

B. 1,5 ANIDROGLUCITOL

O 1,5 anidroglucitol (1,5-AG) é o 

principal poliol circulante e tem sido 

proposto como um indicador de hiper-

glicemia pós-prandial. Sua reabsorção 

nos túbulos renais é inibida de forma 

competitiva pela glicose. Dessa forma, 

conforme aumenta a fi ltração glome-

rular de glicose em vigência de hiper-

glicemia, cai a sua reabsorção tubular, 

o que provoca elevação de sua excre-

ção renal e queda de seu nível sérico. 

Dessa forma, o 1,5-AG sérico refl ete in-

versamente a glicosúria e o tempo per-

manecido em hiperglicemia.34 Esse tes-

te tem sido proposto como um índice 

de labilidade do controle glicêmico e 

tempo de exposição à hiperglicemia, 

especialmente pós-prandial. Estudos 

indicam que a redução de 1,5-AG é um 

marcador de hiperglicemia pós-pran-

dial mesmo quando a HbA1c está den-

tro do alvo terapêutico.35 Esse exame 

não é rotineiramente disponível na 

prática clínica, mas é possível que sua 

importância clínica cresça ao longo 

dos próximos anos.

QUAL O OBJETIVO A SE 
ALCANÇAR?

As metas para controle glicêmico in-

cluem controle das glicemias de jejum, 

pós-prandial e HbA1c. Os objetivos do 

tratamento devem ser individualiza-

dos, diferindo conforme a idade do pa-

ciente, suas comorbidades, expectativa 

de vida e grau de percepção de hipogli-

cemias. Os Quadros 2 e 3 resumem as 

principais recomendações atuais para 

metas de controle glicêmico por dife-

rentes sociedades médicas.10,36

De um modo geral, o alvo de 

HbA1c preconizado pode ser < 7%. En-

tretanto, em casos selecionados, a 

meta pode ser mais rígida (< 6,5%), 

desde que isto seja seguro ao paciente 

e com baixa frequência de hipoglice-

mias. O uso de metas mais rígidas nes-

tes casos, sem doença cardiovascular e 

preferencialmente desde o início do 

tratamento, pode ser baseado na redu-

ção do risco microvascular obtido em 

análises de subgrupos dos estudos 

DCCT, United Kingdom Prospective 

Diabetes Study (UKPDS) e Action in 

Diabetes and Vascular Disease: Prete-

rax and Diamicron MR Controlled Eva-

luation (ADVANCE), que evidenciaram 

redução do risco de complicações mi-

crovasculares com valores de HbA1c 

próximos à normalidade.1,2,37-39

Em outras situações clínicas, por 

outro lado, o alvo glicêmico pode ser 

um pouco mais elevado do que o habi-

tual, como insufi ciência renal ou hepá-

tica, que predispõem ao aparecimento 

de hipoglicemia. O mesmo pode ser 

preconizado para indivíduos com hi-

poglicemias assintomáticas ou graves, 

idosos, pacientes com baixa expectati-

va de vida ou complicações micro ou 

macrovasculares signifi cativas. Um 

controle menos rígido da glicemia 

também parece razoável em indiví-

duos com longa duração do DM que 

tenham mantido um mau controle me-

tabólico por longos períodos, levando 

em consideração estudos como o Ac-

tion to Control Cardiovascular Risk in 

Diabetes (ACCORD), que demonstrou 

que instituição do controle intensivo 

QUADRO 2 Recomendações de controle glicêmico para adultos com DM, de 

acordo com as diversas sociedades médicas

GLICEMIA 

PRÉ-PRANDIAL 

(mg/dl)

GLICEMIA 

PÓS-PRANDIAL 

(mg/dl)

HbA1c (%)

Associação Americana de 
Diabetes (ADA)

70 a 130 < 180 < 7

Federação Internacional de 
Diabetes (IDF) e Associação 
Americana de Endocrinologistas 
Clínicos (AACE)

< 110 < 140 < 6,5

Sociedade Brasileira de Diabetes 
(SBD)

70 a 130 < 160 < 7

QUADRO 3 Metas de controle glicêmico em crianças e adolescentes, de acordo 

com a faixa etária

 

GLICEMIA 

PRÉ-PRANDIAL 

(mg/dl)

GLICEMIA 

AO DEITAR 

(mg/dl)

HbA1c (%)

Lactentes, pré-escolares 100 a 180 110 a 200 7,5 a 8,5

Escolares 90 a 180 100 a 180 < 8

Adolescentes 90 a 130 90 a 150 < 7,5
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da glicemia em pacientes com DM2, 

longa duração da doença e HbA1c ele-

vada foram associadas a aumento da 

mortalidade.40,41 Por outro lado, pa-

cientes com DM que adotaram o con-

trole intensivo da glicemia desde o iní-

cio do tratamento apresentaram claros 

benefícios do controle glicêmico, tanto 

na redução de complicações micro 

quanto macrovasculares, conforme de-

monstrado pelo UKPDS.38

Recentemente, tem sido reconhe-

cida a importância da variabilidade de 

glicose em pacientes com DM. Estudos 

indicam que grandes variações da gli-

cemia estão associadas ao desenvolvi-

mento de estresse oxidativo e compli-

cações crônicas da doença. Cálculos 

matemáticos baseados na amplitude 

média de picos hiperglicêmicos duran-

te a realização do SMCG ou no desvio-

-padrão das GCs obtidas com a AMGC 

estão sendo avaliados como forma de 

medir essa variabilidade e possivel-

mente se tornarão parte dos objetivos 

do tratamento do DM nos próximos 

anos.42

QUADRO 4 Recomendações e conclusões fi nais 

RECOMENDAÇÃO OU CONCLUSÃO
GRAU DE 

RECOMENDAÇÃO

A medida da glicemia de jejum é insufi ciente para monitoramento do controle metabólico do DM. A

A medida perió dica da HbA1c é recomendada a todos os pacientes com DM duas a quatro vezes ao ano. A 
frequência deste teste deve ser estabelecida de acordo com a condição clínica do paciente e as mudanças 
efetuadas no tratamento.

A

O objetivo da HbA1c deve ser in di vi dualizado de acordo com a idade do paciente, suas comorbidades e o tempo 
de DM. Na maioria dos pacientes adultos sem complicações signifi cativas, um alvo < 7% deve ser preconizado.

A

O automonitoramento da glicemia capilar é essencial para o controle metabólico de pacientes com DM em 
insulinoterapia intensiva com esquema basal-bólus, devendo ser rea li zado quatro vezes ao dia. Nos demais 
pacientes, a fre quência da automonitoramento deve ser in di vi dualizada.

A

Avaliação da glicemia pós-prandial pode ser útil em pacientes com: 1. HbA1c elevada e glicemias de jejum dentro 
do alvo; 2. em início de tratamento intensivo, com problemas em atingir o controle glicêmico; 3. que estejam 
fazendo ajustes na contagem de carboidrato ou do fator sensibilidade; 4. em uso de drogas visando ao controle 
da glicemia pós-prandial.

B

O sistema de monitoramento con tí nuo da glicose com avaliação retrospectiva dos resultados parece ser uma 
ferramenta útil para detectar hipoglicemias noturnas assintomáticas e para auxiliar na redução da HbA1c em 
pacientes com DM1. 

B

O sistema de monitoramento con tí nuo da glicose com leitura dos resultados em tempo real pelo paciente pode 
ser benéfi co para reduzir a HbA1c e reduzir o risco de hipoglicemias em in di ví duos com DM1, desde que estes 
estejam dispostos a utilizar o dispositivo pela maior parte do tempo e sejam extremamente motivados.

B

(A) Estudos experimentais e observacionais de melhor consistência; (B) Estudos experimentais e observacionais de menor consistência; 
(C) Relatos de casos (estudos não controlados); (D) Opinião desprovida de avaliação crítica, ba sea da em consensos, estudos fi siológicos ou modelos animais.
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