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RESUMO 

O objetivo desta revisão é avaliar como o sistema de monitorização contínua 
de glicose subcutânea (CGMS®) pode colaborar na interpretação dos valores 
da hemoglobina glicada (A1c) no diabetes melito tipo 1. Foi realizada uma 
revisão bibliográfica dos benefícios, dos métodos, da interpretação e da ex-
periência com CGMS®. A utilização de sensores contínuos pode ser útil na 
avaliação de pacientes com diabetes melito com oscilações glicêmicas, hipo-
glicemias graves, especialmente as noturnas, e hiperglicemias pós-prandiais. 
A identificação de padrões glicêmicos alterados permite ajustes terapêuticos 
e melhora do controle metabólico. O CGMS® é um procedimento de fácil uti-
lização, com efeitos adversos de pequena intensidade e boa tolerância pelos 
pacientes. Embora o fabricante preconize um período de utilização de até três 
dias, observa-se que o prolongamento do teste por mais dias permite a ob-
tenção de dados que auxiliam em mudanças terapêuticas superiores às realiza-
das com os registros do tempo convencional. (Arq Bras Endocrinol Metab 
2008;52/2:299-306)

Descritores: CGMS®; DM1; HbA1c; Glicemia 

Abstract 

How the Continuous Glucose Monitoring System can contribute to 
HbA1c Interpretation in Type 1 Diabetes Mellitus?
The aim of the present study is a literature revision of the contribution of con-
tinuous glucose monitoring system (CGMS®) in the interpretation of HbA1c 
levels in type 1 diabetes (T1DM). We performed a revision of the efficacy, 
benefits, interpretation of methods and experience with this system. The 
CGMS® could be useful in T1DM patients that present great glycemic variabil-
ity or severe hypoglycemia (mainly nocturnal) and postprandial hyperglyce-
mia. The identification of altered patterns or the glycemic variability allows 
therapeutic adjustment and improvement of the metabolic control. CGMS® is 
a safe method with a rare occurrence of side effects and it is well-tolerated by 
patients. The extension of the procedure for more days, over the 72h period 
recommended by the standard test, allows us to get important data to chang-
es and adjustments on the insulin management of the type 1 diabetes melli-
tus patients. (Arq Bras Endocrinol Metab 2008;52/2:299-306)

Keywords: Type 1 diabetes; Glycemia; CGMS; HbA1c

INTRODUÇÃO

Os benefícios alcançados em longo prazo com o controle metabólico 
rigoroso na prevenção e na redução das complicações crônicas micro e 
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que a automonitorização pela glicemia capilar (GC) 
fornece apenas dados intermitentes do controle glicê-
mico, impedindo uma visão mais ampla do perfil glicê-
mico do indivíduo ao longo do dia e não fornecendo 
informações suficientes das variações glicêmicas pós e 
inter-prandiais e/ou noturnas e detecção das hipoglice-
mias assintomáticas (15-18).

Entretanto, há alguns anos tornou-se possível e dis-
ponível a monitorização contínua de glicose, permitin-
do aferições da concentração da glicose intersticial e 
apresentando boa correlação com a glicemia plasmática 
(19-24). Essa monitorização possibilita avaliar com 
exatidão as excursões da glicemia ao longo do dia, per-
mitindo otimização do tratamento e melhora do con-
trole metabólico, com redução dos riscos associados à 
terapêutica insulínica, como as hipoglicemias graves, 
especialmente as noturnas, tanto no DM1 quanto no 
DM2 (23,25-28).

No Brasil, o sistema de monitorização contínua de 
glicose (CGMS®) é o único sensor disponível comer-
cialmente. A glicose é mensurada com base na reação 
eletroquímica da enzima glicose oxidase, presente no 
sensor, com a glicose do fluido intersticial. Os limites 
de detecção variam de 40 a 400 mg/dL e são captados 
a cada dez segundos. A média desses valores é registra-
da a cada cinco minutos, no total de 288 medidas ao 
dia e 864 medidas durante o exame preconizado de 72 
horas. O sistema é capaz de armazenar até 14 dias de 
dados contínuos. O aparelho pesa 114 gramas e tem as 
dimensões de um pager (9,0 x 7,0 x 2,2 cm). É capaz 
de operar em temperatura ambiente que varia de 0 a 50 
graus centígrados. Podem-se registrar diversos eventos, 
como refeições, exercício e doses de insulina para facili-
tar as correlações que serão feitas posteriormente. Para 
calibrar o monitor, os pacientes devem inserir quatro 
medidas de glicemia capilar a cada dia. Ao final do re-
gistro, o sensor é descartado, e os dados armazenados 
são transferidos a um software (Solutions Software) para 
análise. Esse programa é capaz de gerar diversos forma-
tos de gráficos, tabelas e fluxogramas de fácil interpre-
tação e demonstração para o paciente. 

Embora o fabricante preconize um período de me-
dição de três dias, é possível o prolongamento do exame 
por até cinco a sete dias, o que possibilita uma análise 
preliminar dos dados no terceiro dia, ajuste na terapêuti-
ca, e dois a quatro dias adicionais para se aferirem os re-
sultados. É importante efetuar e incluir um mínimo de 
quatro valores de GC por dia, para que o sensor possa 
correlacioná-los aos da glicemia intersticial. 

macrovasculares foram fortemente estabelecidos tanto 
no DM tipo 1 (DM1) (1,2) quanto no DM tipo 2 
(DM2) (3). O objetivo do tratamento intensivo do dia-
betes melito (DM) visa mimetizar o perfil fisiológico da 
secreção de insulina, com manutenção dos níveis 
glicêmicos próximos da normalidade, e obtenção dos 
níveis de hemoglobina glicada A1c em aproximada-
mente 7%, sem aumentar a incidência de episódios de 
hipoglicemias e evitando ao máximo a ampla variabili-
dade glicêmica (4-6). A American Diabetes Association 
(ADA) recomenda níveis de glicemias de jejum e pré-
prandiais entre 90 mg/Dl e 130 mg/dL, duas horas 
pós-prandiais < 180 mg/dL e A1c até um ponto per-
centual acima do método do laboratório (< 7,0%) (6). 
Entretanto, a Associação Americana de Endocrinologia 
(ACE) e a Federação Internacional de Diabetes (IDF) 
sugerem que os níveis de A1c devam ser mantidos em 
níveis ainda mais baixos (< 6,5%) (7,8). Em crianças e 
adolescentes (< 13 anos), idosos (> 65 anos), indivíduos 
com história de hipoglicemias despercebidas, comorbi-
dades ou doenças macrovasculares graves, os alvos glicêmi-
cos recomendados pela ADA podem ser mais flexíveis, 
sendo aceitável manter as glicemias de jejum e pré-
prandiais entre 80 e 160 mg/dL, duas horas pós-pran-
diais em até 200 mg/dL, e níveis de A1c em até dois 
pontos percentuais acima do método (6). Os níveis de 
A1c < 7,5%, recomendados em crianças e adolescentes, 
deveriam ser obtidos sem o aumento dos episódios de 
hipoglicemia (9-12).

O tratamento intensivo (múltiplas doses de insuli-
na) e a infusão subcutânea contínua de insulina (CSII), 
associados à automonitorização freqüente da glicemia 
capilar, têm mostrado ser efetivos na melhora do con-
trole metabólico (13). Pacientes em tratamento inten-
sivo durante o estudo The Diabetes Control and 
Complications Trial (DCCT) apresentaram incidência 
3,3 vezes mais elevada de hipoglicemia grave a despeito 
da realização da automonitorização da glicose por qua-
tro ou mais vezes ao dia (1). Existem evidências tam-
bém de que a melhora na hiperglicemia pós-prandial e 
a redução na variabilidade glicêmica, não detectadas sa-
tisfatoriamente pela A1c, possam ser importantes na 
diminuição das complicações crônicas do diabetes. As-
sim, o objetivo do tratamento intensivo é normalizar a 
A1c, controlar as excursões glicêmicas pós e inter-pran-
diais e limitar o número e a gravidade dos eventos hipo-
glicêmicos (14).

Entre as dificuldades para se obter melhor controle 
metabólico, está a medida intermitente das glicemias, já 
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Uma das limitações bem conhecidas do CGMS® é a 
elevada taxa de detecção de hipoglicemias assintomáti-
cas, principalmente as noturnas, muitas das quais po-
dem ser espúrias, podendo ser minimizadas com a 
calibração freqüente por intermédio da inserção de gli-
cemias capilares no sistema (13). Todavia, a eficácia do 
CGMS® na identificação de hipoglicemia noturna as-
sintomática e seu impacto sobre o controle metabólico 
a longo prazo foram comparados em 70 pacientes com 
DM (DM1 = 40; DM2 = 30) em relação à monitoriza-
ção pela GC (23). Os resultados demonstraram que o 
CGMS® foi capaz de detectar hipoglicemias assintomá-
ticas em 62,5% dos indivíduos com DM1 e 46,6% com 
DM2; 73,7% dos eventos ocorreram no período notur-
no (23). Os autores sugerem que o CGMS® mostra-se 
superior à monitorização intensiva pela GC (8x/dia) na 
identificação de hipoglicemia assintomática, inclusive 
no período noturno. Nesse estudo, porém, não houve 
redução de A1c ou melhora do controle glicêmico 
quando comparada à monitorização intensiva (8x/dia) 
pela GC (23). 

Diferentes estudos têm demonstrado a eficácia da 
monitorização contínua da glicose na redução da A1c 

(29,30). Em estudo com 12 adolescentes com DM1 e 
A1c > 8%, que realizaram CGMS® por período de 72 
horas, excursões glicêmicas não detectadas pela GC 
foram detectadas pelo sensor em 100% dos casos, epi-
sódios de hiperglicemia pós-prandial foram identifica-
dos em 83,3% e de hipoglicemia noturna em 33%, 
com diminuição significativa das oscilações na glice-
mia e nos níveis da A1c (p < 0,05) após dois meses do 
exame (30). Os resultados obtidos com o uso do 
CGMS®, por período de 72 horas, em 91 crianças com 
DM1, e excursões glicêmicas induzidas, demonstra-
ram maior acurácia para níveis mais elevados de glicose e 
menor sensibilidade para episódios de hipoglicemia (p 
< 0,05) (27). Outro estudo evidenciou que o uso do 
CGMS® em 72 horas apresenta boa acurácia e efetivi-
dade na detecção de episódios de hiperglicemia pós-
prandial (90%) e de hipoglicemia assintomática (70%), 
sendo um método de avaliação de grande importância 
para otimização do controle metabólico de crianças 
com DM1 (31) e com sensibilidade de 33% para de-
tecção de hipoglicemias (32). Alguns estudos, toda-
via, relatam menor eficácia e acurácia na detecção de 
níveis glicêmicos reduzidos ou episódios hipoglicêmi-
cos assintomáticos e referem que a principal indicação 
do CGMS® está na melhora do controle metabólico 
(16,23,33,34).

Jeha e cols. evidenciaram baixa sensibilidade do 
CGMS® para detecção dos episódios de hipoglicemia 
(70%), com predomínio de hipoglicemia assintomática 
no período noturno e maior eficácia na detecção dos 
episódios de hiperglicemia pós-prandial em crianças 
com DM1 menores que 6 anos (16). Este achado tam-
bém foi observado em um estudo brasileiro que ava-
liou 53 indivíduos, 86,8% com DM1 e idade de 29,74 
± 16,38 anos, submetidos à monitorização contínua da 
glicose por 72 horas (sensibilidade para hipoglicemia 
de 75%), com redução significativa dos níveis da A1c 
(8,78 ± 1,4 para 7,50 ± 1,3; p = 0,001), três meses 
após o exame, boa tolerabilidade e promovendo ajus-
tes na terapêutica (ajuste de dose de insulina, modifica-
ção do tipo de insulina utilizada, início de contagem 
de carboidratos e atividade física) de todos os casos 
avaliados (35). 

Outro estudo brasileiro, dos mesmos autores, mos-
trou que o CGMS® foi mais eficaz na detecção de ex-
cursões glicêmicas em relação à glicemia capilar (p = 
0,001). A hiperglicemia pós-prandial foi evidenciada 
em 76,9% (172,2 ± 50,8 mg/dL, VR < 140 mg/dL), 
hipoglicemia assintomática detectadas em 58,2% e o es-
tado de hiper, hipo e normoglicemias foi detectado em 
9,7% ± 8,7%, 46,2% ± 20,9% e 43,2% ± 18,6% dos regis-
tros do CGMS® em 72 horas, respectivamente (36). O 
coeficiente de correlação encontrado entre os valores 
de glicemia capilar e CGMS®, durante o período de hi-
poglicemia, demonstrou baixa concordância, sem sig-
nificância estatística (p = 0,16) quando comparado com 
o período de hiperglicemia (p = 0,002) ou normoglice-
mia (p = 0,05), encontradas baixa sensibilidade (79,1%) 
e alta especificidade (97,5%) para hipoglicemia assinto-
mática quando comparada com episódios de hiper e 
normoglicemias (36). 

Estudo randomizado controlado, envolvendo 109 
pacientes de 19 a 76 anos com DM, em uso de insulina, 
avaliou o efeito do CGMS® em relação à automonitori-
zação convencional ao controle glicêmico. Não se ob-
servou diferença nos níveis de A1c entre os grupos. 
Entretanto, o grupo de intervenção (CGMS®) apresen-
tou significativa redução na duração das hipoglicemias 
ao longo de 12 semanas de observação (37). Estudos 
não controlados iniciais (31,38) e ensaios crossover (29) 
evidenciaram algum benefício na redução da A1c com-
parativamente à automonitorização intermitente com a 
glicemia capilar. Porém, estudos controlados e com 
maior número de pacientes não foram capazes de re-
produzir esse achado (23,37). O CGMS® é desprovido 
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de efeitos adversos significativos, embora em até 50% 
dos pacientes possam ocorrer discreta irritação local re-
lacionada ao adesivo ou prurido (34,39,40).

Atualmente, existem diversos sensores capazes de 
realizar a monitorização contínua da glicose, alguns em 
tempo real (40,41). Esses sistemas têm potencial para 
revolucionar o tratamento do DM1, pois proporcio-
nam ao paciente informações sobre os perfis glicêmicos 
pós-prandial e noturno, os quais são raramente obtidos 
pelo sistema de automonitorização convencional da gli-
cose. Eles também são “intuitivos”, pois indicam a di-
reção e o índice de variação glicêmica e são equipados 
com alarmes para impedir hipoglicemias ou hiperglice-
mias graves (40,41).

O primeiro aparelho aprovado pela US Food and 
Drug Administration (FDA) foi o Gluco Watch G2 Bi-
ographer (“GlucoWatch”, Cygnus, Inc, Redwood City, 
CA) (42,43). Esse instrumento inicialmente não de-
monstrou efeito na melhora dos níveis da A1c nem na 
freqüência de hipoglicemia por ser de difícil manejo, 
causar irritação na pele, ter acurácia menor que a espe-
rada e não ser usado com a freqüência suficiente para 
ter impacto no manejo do diabetes (44-46). No entan-
to, mais recentemente, o aprimoramento desses dispo-
sitivos tem aumentado a acurácia e a eficácia desses 
sensores (47,48).

Os modelos de sistema de monitorização da glicose 
em tempo real aprovados pela FDA são o Guardian® 
RT (Minimed, Northridge, CA) e o DexCom™ STS™ 
System (DexCom Inc, San Diego, CA). Fornecem os 
níveis de glicose continuamente a partir de um peque-
no eletrodo inserido no fluido intersticial abaixo da 
pele. Um transmissor envia a informação através de te-
lemetria para um monitor, sem necessidade de conexão 
a cabo. Os valores da glicose podem ser visualizados em 
tempo real no próprio visor do aparelho ou armazena-
dos para posterior transferência e visualização em um 
computador (49). 

A principal vantagem dos aparelhos em tempo real 
é que permitem que o próprio paciente realize ajustes 
na terapêutica insulínica (basal ou bolus), de acordo 
com os resultados obtidos da glicemia de determinado 
momento, bem como avalie as oscilações glicêmicas ao 
longo do dia. Porém, preconiza-se também realizar a 
automonitorização pelo menos três vezes ao dia duran-
te o período da monitorização contínua e trocar o dis-
positivo a cada três dias (50). De modo diferente, o 
CGMS® é uma ferramenta no manejo dos pacientes 
com DM, usado principalmente em consultórios, labo-

ratórios ou hospitais, pois os resultados das glicemias 
somente podem ser visualizados após a transferência 
dos dados para um software.

A efetividade desses monitores em tempo real de-
pende principalmente de sua acurácia e do fácil manu-
seio, presente nos dispositivos atuais (44,45). Esses 
sistemas já têm sido utilizados tanto em adultos quan-
to em crianças com DM, demonstrando resultados 
satisfatórios por boa aceitação, fácil manuseio e regis-
tro fidedigno dos dados. Eles proporcionam diminui-
ção na variabilidade glicêmica, diminuição nos valores 
da glicose acima dos níveis-alvo e melhora nos níveis 
da A1c (39).

Em um estudo realizado com sensor transcutâneo 
para monitorização contínua de glicose em tempo real, 
os pacientes utilizaram o sistema durante sete dias con-
secutivos. Aqueles que apresentavam A1c basal mais 
elevada (> 10%) foram os que mais se beneficiaram com 
seu uso, adquirindo melhora no controle glicêmico em 
todos os horários do dia. Além disso, seu uso foi seguro 
e bem tolerado. Nesse estudo, o desempenho do sensor 
foi estável durante os sete dias e não demonstrou declí-
nio em sua acurácia durante esse período (51).

O estudo GuardControl demonstrou que, em três 
meses, com o sistema de monitorização contínua Guar-
dian®, foi capaz de proporcionar significativa melhora 
da A1c em 162 pacientes (adultos e crianças) com DM1 
mal controlado, apesar da terapia insulínica intensiva. 
Esses benefícios foram secundários à possibilidade do 
auto-ajuste de doses de insulina, de acordo com a in-
gestão alimentar e atividade física (50). A repercussão 
clínica nos níveis de A1c ou nos resultados a longo pra-
zo ainda são conflitantes. Alguns estudos demonstram 
que o tempo de uso de um a dois dias por semana por 
seis meses é curto para causar alguma modificação dos 
níveis da A1c (45). Porém, um ensaio clínico randomi-
zado demonstrou redução de, pelo menos, 1% em 50% 
dos pacientes avaliados e de até 2% em 25% dos casos 
com o uso dos sistemas de monitorização em tempo 
real em pacientes com DM1 com mau controle glicê-
mico prévio (52).

Outro estudo utilizando o DexCom™ incluiu 15 
pacientes com DM1 que usaram o sensor de duas manei-
ras: durante 16 dias sem visualização das glicemias e 17 
dias permitindo a visualização destas, com ajustes nas 
doses de insulina de acordo com os resultados glicêmicos 
e os alarmes de hipo ou hiperglicemias (53). No período 
em que os pacientes puderam visualizar suas glicemias, 
foi detectado um tempo 47% menor com glicemias abai-
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xo de 3,1 mmol/L (< 56 mg/dL) e 25% menor com 
glicemias acima de 13,3 mmol/L (> 240 mg/dL) quan-
do comparado com o período de não-visualização (53). 
Evidentemente, investigações futuras se fazem necessá-
rias para mais bem definir recomendações de tratamento 
com o uso do sistema de monitorização em tempo real, 
bem como sua eficácia a longo prazo, reprodutibilidade 
clínica em pacientes com bom controle glicêmico e efei-
to na incidência de hipoglicemias (54).

Atualmente, estão disponíveis no mercado também 
os sistemas de monitorização contínua em tempo real 
integrados com as bombas de insulina (55-57). O Mi-
niMed Paradigm REAL-Time System foi o primeiro a 
ser lançado, após aprovação da FDA, em abril de 2006. 
É o mais próximo do que se imagina ser um “pâncreas 
artificial”. O FreeStyle Navigator (“Navigator”, Abbott 
Diabetes Care, Alameda, CA), também lançado recen-
temente, utiliza um sensor eletroquímico com base em 
glicose oxidase, que é inserido subcutaneamente e 
mede a glicose intersticial em intervalos de 20 a 500 
mg/dL, a cada 60 segundos (ou 1.440 leituras ao dia). 
O instrumento tem alarmes ajustáveis para hipo e hi-
perglicemias, e para valores fora das metas de glicemia, 
permitindo também indicar oscilações glicêmicas (39). 

Esses dispositivos têm demonstrado boa acurácia 
quando comparados com outros métodos de controle 
glicêmico. A acurácia das medidas da glicose do fluido 
intersticial feita por meio da monitorização contínua 
com o FreeStyle Navigator foi comparada com medidas 
de referência de sangue venoso em 58 pacientes com 
DM1 em um estudo multicêntrico. Os resultados do 
FreeStyle Navigator foram consistentes e acurados 
quando comparados com as amostras venosas utilizan-
do método e laboratório de referência (58). O tempo 
de utilização preconizado é de três dias, mas existem 
relatos demonstrando segurança e acurácia com maior 
tempo de uso. Em 20 crianças que utilizaram o sensor 
por sete dias consecutivos, 89% dos sensores ainda esta-
vam funcionando após cinco dias, e 78% funcionaram 
até o final de sete dias, demonstrando que seu uso pode 
ser estendido até esse período. A partir do quinto dia, 
os pacientes referiram menor desconforto com seu uso, 
porém preferiram utilizar o monitor por, no máximo, 
cinco a seis dias (40).

A melhora do controle glicêmico com esses apare-
lhos ainda não está bem estabelecida. Em um estudo-
piloto, recentemente publicado, que avaliou o uso do 
sensor acoplado à bomba de infusão contínua de insu-

lina (Minimed Paradigm) em dez crianças com DM1, 
com média de idade de 14,5 ± 2,6 anos, evidenciaram-
se melhora do controle glicêmico e dos níveis de A1c 
de forma semelhante ao CGMS®, porém em menor 
tempo, e diminuição dos episódios de hipo e hipergli-
cemias (57). Esse estudo sugere que a monitorização 
da glicose em tempo real associada a uma bomba de 
insulina em crianças com DM1 pode ser capaz de evitar 
complicações crônicas da doença relacionadas às anor-
malidades glicêmicas (57). No entanto, mais ensaios 
clínicos randomizados necessitam ser realizados para 
determinar sua real contribuição e definir a importância 
desses sensores na diminuição da incidência dos episó-
dios de hipoglicemias, principalmente em pacientes que 
apresentam bom controle glicêmico. 

Existem relatos de alguns efeitos adversos relacio-
nados ao uso desses instrumentos. Podem ocorrer rea-
ções de pele por causa do adesivo utilizado para fixar o 
sensor, mas geralmente são reações leves e de fácil reso-
lução. Também pode ocorrer alguma dificuldade na 
colocação do sensor em crianças menores em razão de 
seu tamanho. O Minimed Paradigm foi avaliado quan-
to ao desempenho, à segurança e à tolerância em 20 
crianças com DM1 durante sete dias consecutivos. Os 
resultados demonstraram que os sensores foram bem 
aceitos, exceto por prurido no local do adesivo, que 
ocorreu em 29% dos casos. Em 3% houve infecção no 
local do sensor (40).

Muitas empresas estão desenvolvendo sistemas de 
monitorização não-invasiva, via adesivos ou sensores 
colocados sobre a pele. Entretanto, esta tecnologia ne-
cessita ainda ser refinada. Um modelo que ainda está 
em estudos nos Estados Unidos é o Glucoband, que é 
a nova geração do problemático GlucoWatch, uma es-
pécie de relógio de pulso que não necessita penetrar na 
pele (59).

EXPERIÊNCIA DO INSTITUTO DA 
CRIANÇA COM DIABETES

O Instituto da Criança com Diabetes (ICD) disponibi-
liza para os pacientes com DM em acompanhamento 
no serviço a colocação de dois sensores de monitoriza-
ção contínua de glicose (CGMS®). Inicialmente, era 
preconizado o uso do CGMS® por período de três dias, 
passou-se posteriormente a indicar o exame durante 
cinco dias e atualmente realiza-se o exame durante sete 
dias, fazendo-se um download dos resultados no tercei-
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ro dia, para possibilitar o ajuste terapêutico que é reava-
liado no período restante do exame. 

Foram avaliados retrospectivamente os resultados 
do CGMS® em 69 indivíduos com DM1, sendo 53,6% 
(37/69) do sexo masculino. A indicação do CGMS® foi 
em 66,7% (46/69) por oscilações na glicemia, 17,4% 
(12/69) por hipoglicemias, sendo 25% (3/12) graves e 
25% (3/12) noturnas, 8,7% para otimização de trata-
mento em indivíduos com infusão contínua de insulina, 
2,9% hiperglicemia e 2,9% por outras causas. A média 
de idade na colocação do CGMS® foi de 15,1 ± 6,4 
anos (2,5 a 40,3 anos) e o tempo médio de duração do 
diabetes de 7,1 ± 4,6 anos (0,7 a 21 anos). 

O tempo médio de duração do exame foi de 5,2 ± 
1,8 dias (três a sete dias); somente em um paciente o 
exame foi suspenso no primeiro dia de colocação em 
razão de desconforto. Vinte pacientes (29,4%) permane-
ceram com o CGMS® por período de três dias, seis (8,8%) 
por período de quatro dias, nove (13,2%) durante cinco 
dias e 33 (48,6%) durante período de sete dias. 

O local de inserção do sensor foi o abdômen em 
94,2%, e 3,8% os glúteos. A maioria dos pacientes 
(88,2%) não referiu dificuldades na instalação do CGMS®, 
mas em oito pacientes (11,8%) foram evidenciados san-
gramento e dor. Somente 12 pacientes (17,6%) referiram 
prejuízos no desempenho de atividades, como: banho 
(quatro pacientes), sono (três) e prática de esportes (cin-
co). Sete pacientes (10,3%) necessitaram recolocação do 
sensor e em 13 pacientes o exame foi interrompido 
por desinserção ou falha de calibração, antes do tempo 
previsto. 

Trinta e seis pacientes realizaram avaliação parcial 
dos resultados no terceiro dia e apresentaram melhora 
no controle glicêmico, observado no período restante 
do teste. O CGMS® foi capaz de promover mudanças e 
ajustes terapêuticos (basal e/ou bolus, relação carboidra-
to/insulina, tipos de insulina) em todos os pacientes. 

A GC média durante o CGMS® foi de 184,8 ± 41,1 
mg/dL, e a média da glicemia no sensor, 183,3 ± 40,1 
mg/dL, não havendo diferença significativa entre os va-
lores da glicose captados pelo CGMS® e GC (p = 0,77). 

Os episódios de hipoglicemias foram detectados em 
11,9% ± 10,8% (mediana: 9%, 0% a 65%) do período do 
exame, 39,7% ± 17,8% (mediana: 41%, 10% a 68%) de 
glicemias dentro dos limites de normalidade e hipergli-
cemias 48,3 ± 14,3% (mediana: 48%, 0% a 89%). O tem-
po médio de duração de hipoglicemias no período total 
do exame foi: 11,3 ± 8,8 horas (mediana: 11,6 horas). O 

número total de excursões glicêmicas foi 19,3 ± 10,6, 
variando de 3,0 a 42,0 (mediana: 10,6), sendo o número 
total de excursões hiperglicêmicas: 11,9 ± 6,6, variando 
de 0 a 27,0 (mediana: 11,0) e de hipoglicemias: 7,5 ± 
5,0, variando de 0 a 21,0 (mediana: 7,0).

O controle metabólico na avaliação inicial, 3, 6 e 
12 meses após o CGMS®, não evidenciou redução dos 
valores da A1c [8,7% ± 1,8% (n: 59), 9,2% ± 2,0% (n: 
41) 9,4% ± 2,0% (n: 41) e 9,5% ± 2,2% (n: 39), p = 
0,24]. No entanto, 19 pacientes mantiveram valores de 
A1c estáveis (8,5% ± 1,4% e 8,4% ± 1,3%, p = 0,77), 13 
indivíduos melhoraram (A1c: 10,1% ± 2,3% e 8,7% ± 
1,9%, p = 0,037) e nove apresentaram piora da A1c, 
porém sem significância estatística (A1c: 9,0% ± 0,7% e 
10,5% ± 0,8%, p = 0,19) três meses após o CGMS®.

CONCLUSÃO 

Esta revisão demonstra a eficácia e a acurácia da moni-
torização contínua da glicose tanto pelo CGMS® quan-
to em tempo real, na detecção de excursões glicêmicas, 
episódios de hiperglicemia pós-prandial e hipoglice-
mias, redução dos níveis de A1c e possibilidade de ajus-
tes terapêuticos em indivíduos que apresentam diabetes 
melito. Também mostra que o CGMS® é um método 
seguro, com boa tolerabilidade e capaz de auxiliar na 
interpretação dos valores da HbA1c nos pacientes com 
diabetes melito tipo 1.
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