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RESUMO 

Foram estudadas 162 curvas glicêmicas, tendo sido observados 31 casos com hi
poglict!mia na 1<!, 2fl e/ou 3!1 horas do teste de sobrecarga a hidratos de carbono. 
Não houve associação significativa entre hipoglicemia e informação de antecedentes 
familiares de diabetes, sexo, idade e obesidade. Encontrou-se associação significati· 
va com a hipoglicemia em pacientes acima de 40 anos. 

INTR()OIJÇÃO 

As hipoglicemias que surgem após so· 
brecarga de hidratos de carbono são ob· 
servadas com relativa frequência em cur
vas glicêmicas e têm sido objeto de va· 
riadas interpretações. 

Estas podem ser funcionais, isto é, des· 
providas· de sintomatologia e reativas 
quando apresentam,além da hipoglicemia 
manifestações clínicas como náuseas, vô· 
mitos, fraqueza, palpitações, ansie·  
dadel, 2,1 2,1 s 

As hipoglicemias funcionais têm sido 
observadas com maior frequência em pa· 
cientes jovens, do sexo feminino, obesas e 
não obesas 1 1 e são admitidas como uma 
resposta excessiva da insulina a um estí· 
mulo normal de glicose 1 0• 

As reativas podem classificar-se, quan· 
to à etiopatogenia em: alimentar precoce, 
hormonal, transitória, idiopática e hipo· 
glicemia reativa tardia de diabetes rnelli· 
tus precoce 11• São mais comuns em pacien· 
tes do sexo feminino, de 30 a 40 anos, 
emocionalmente lábeis1 5• 
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Diversas síndromes podem apresentar 
hipoglicemias: pós·gastrectomia 7 • 1 4•1 5'21; 
úlcera péptica 9; Zollinger·EIIison 1 8• 
carcinoma ou adenoma de pâncreas, cirro· 
se hepática, alcoolismo, hipopituitaris· 
mo 1 o; hipotireoidismo 2, excesso de 
hormônio de crescimentO I Ó, insuficiên· 
cia adrenal 21 diabetes mellitus 2•3•8•1 o, 
1 4 ,21,2 2. além de várias outras. 

Em um estudo de 6 anos, ARKY & 
col. 3 admitiram que 30% dos pacientes 
portadores de diabetes mellitus apresenta· 
ram a!"lter:iormente hipoglicemia tardia 
durante o teste de sobrecarga a hidrato 
de carbono. 

As interpretações de hipoglicemia nos 
testes de sobrecarga de hidratos 'de carbo· 
no são extremamente conflitantes, em fa· 
ce do qual nos propusemos a contribuir ao 
seu estudo, utilizando curvas glicêmicas 
realizadas na rotina laboratorial, analisao· 
do sua frequência em nosso meio e a asso· 
ciação com as informações clinicas do pa· 
ciente (antecedentes familiares de diabe· 
tes), sexo, idade e obesidade. 

2. CASUISTI CA E M�TODOS 
2,1. CASUISTICA 

Foram estudadas 162 curvas glicêmi· 
cas durante o pe'r(odo de 2 de janeiro a 
11 de outubro de 1975, de pacientes en· 
viados ao Instituto Paranaense de Patolo· 
gia Clínica e ao Departamento de Patolo· 
gia Clínica do Hospital Evangélico de 
londrina. 

Realizou-se uma anamnese, através de 
um roteiro padronizado, que continha os 
seguintes dados: identificação, sexo, ante· 
cedentes pessoais e familiares de diabetes 
e uso de drogas (hipo ou hiperglicemian· 
tes). 

2.2. MÉTODOS 

As padronizações técnicas e os con· 
sensos obedeceram às recomendações do 
COMMITTEE ON STATISTICS OF THE 
A M E R IC A N  D IABETES ASSOCIA· 
TION6. 

Foi utilizado o teste de X2 para análi· 
se de associação e independência 4• 
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3- RESULTADOS 

3.1. 
MIA 

Para a· caracterização de hipogl 
foi adotado o critério de JUNG 1 1, 
derando·a abaixo de 60 mg/dl na 1 
e/ou 3� hora do teste de sobrecarga 
cose. A glicemia foi dosada segundo 
todo de O·Toluidina 1 7• Das 162 
estudadas, foi observada hipoglicem 
31 casos, correspondendo a 19,13%. 

3.2. CONFRONTO ENTRE Hl 
CEMIA E .!NFORMAÇÕES DO PA 
TE 

Os 31 pócientes que apresentara 
poglicemia furam estratificados de 
com a preser·ça ou não de a 
familiares de diabetes, Foi realizado 
de X 2 para o� dois grupos, não 
associação signllicativa (Tabela 1). 

3.3. CONFRONTO ENTRE Hl 
CEMIA E SEXO 

No presente estudo, 58 pacientes 
tenciam ao sexo ma seu li no e 1 04 ao 
nino; o confronto entre hipoglicemia 
xo não mostrou assodação signifi 
no teste de X2• confor(.T'e demonstra a 
bela 2 . 

3.4. CONFRONTO li'HRE Hl 
CEMIA E IDADE 

A dispersão da faixa et ia oscilou 
tre 11 a 66 anos, sendo di v , ·dos em 
grupos: maior de 40 e menor ou i 
40 anos. O confronto da faixa 
hipoglicemia mostrou associaçio·s 
tiva no teste de X2, sendo pred?tn 
nos pacientes maiores de 40 anos\{ 
la 3). 

3.5. CONFRONTO ENTRE Hl 
CEMIA E OBESIDADE 

Foi considerado obeso, o paciente 
apresentava 15% a mais do seu peso 
máximo 22, critério adotado também 
outros autores 7• 1 2• Qos casos com 
glicemia, os obesos constituíram 1 O 
e os não obesos 21. A análise esta 
não mostrou associação significativa 
hiP<?glicemia e obesidade (Tabela 4). 
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4. DISCUSSÃO 

Segundo a classificação de HOEFE LDT 
& cols. 8 as hipoglicemias reativas devem 
vir acompanhadas de manifestações clíni
cas. No entanto, alguns autores referem
-se às hipoglicemias reativas apenas como 
um dado laboratorial, não 'se referindo às 
manifestações clínicas 4•11. IBARRA 10 
por outro lado, considera as hipoglice
mias funcionais também apresentando 
manifestações clínicas. 

LUYCKX 14 refere não haver correia
cão entre sintomas clínicos e níveis de hipoglicemia. FALUDI & cols.7, por outro 
lado, referem que apenas 5%'·das hipogli
cémias reativas apresentam sintomatolo
gia clínica. KHURANA & cols. 12 refere 
que nos testes de tolerância à glicose, as 
manifestações clínicas de hipoglicemias 
podem ser imperceptíveis. 

Em virtude dessas divergêmcias, além 
da caracterização clínica requerer subsí
dios específicos e a classificação etiológica 
exigir recursos laboratoriais onerosos, não 
procuramos discriminá-los, limitando a 
comparar os resultados obtidos com as 
hipoglicemias reativas descritas pela litera
tura, muito embora, admitamos que al
guns pacientes necessariamente tratar-se
·ão de casos funcionais. 

As etiologias das hipoglicemias são va
riadas, admitindo-se que esta não se deve 
somente às alterações dos níveis plasmáti
co� de insulina 8•9•10. KHURANA & 
cols. 1 2 encontraram em 61 pacientes 
com suspeita de hipoglicemia, 21 casos 
com curva glicêmica de diabete química. 

REHFELD & cols. 1 9•20 admitiram 
níveis altos de glucagon intestinal como 
agente etiopatogênico das hipoglicemias 
reativas. Esta seria imunobiologicamente 
diferente de glucagon pancreático, agindo 

e/ou 3� horas em 31 casos, o que corres- ..,ç 
ponde a 19,13%, índice considerável, 
mesmo em se tratando de pacientes enca-
minhados com suspeita cl(nica de diabetes. .2 
Destes, apenas um caso correspondeu a Jv. 
curva glicêmica diabética, ou seja, 0,63%. -.:-. 
JUNG & cols. 1 1 encontraram hipoglice-
mia em 17% de um grupo de 285 mulhe- ( 
res, admitindo a causa como dev!da ao 
baixo nível de glicemia em jejum. 

O estudo da distribuição das hipoglice
mias quanto às informações do paciente, 
não apresentou associação significativa. 
Apenas 7 pacientes referiram anteceden
tes familiares de diabetes, correspondendo 
a 4,38"/o. 

· 

Quanto à distribuição das hipoglice
mias em relação ao sexo, não houve asso
ciação estatisticamente significativa, mui
to embora tenha sido mais frequente no 
sexo feminino (12,96%) em relação ao 
masculino (6, 18"/o), resultado concordan
te com os de MARKS 1 5. 

Em relação à distribuição da faixa etá
ria, foi encontrada uma associação signi
ficativa, sendo predominante em pacien
tes acima de 40 ar.os, contrariando os 
achados de JUNG 11 e MARKS 15, que 
encontraram predomfnio de hipoglicemia 
em pacientes jovens. 

F ALUDI & cols. 1 referem uma asso
ciação entre diabetes !Tlellitus, obesidade 
e hipoglicemia, devida a um estado de hi
perinsulinismo, seguicja de estimulação de 
glicose. Já LUYCKX 1 4, por outro lado, 
não conseguiu explicar as hipoglicemias 
em obesos pelos níveis plasmáticos de in
sulina. Em nosso estudo, 12,97% perten
ciam a não obesos e 6,18% a obesos, não 
havendo associação estatisticamente signi
ficativa com hipoglicemia •. o que contras
ta com os resultados da literatura 1 1• 

competitivamente, levando à hipoglice- Do ponto de vista prático, podemos 
mia. Entretanto, B LOOM 5 refere várias sugerir que nos casos de hipoglicemia, nos 
outras entidades nos quais ocorre aumen- pacientes com suspeita clínica de diabetes, 
to de glucagon intestinal, sem respectiva o teste de sobJecarga à glicose deve ser 
hipoglicemia, como nos casos êle.pós-va- .... prolongado para 4� e ,.f)� horas, com dosa
gotomia e drenagem. gem simultânea de insulina, o que permiti· 

Observamos, do nosso estudo em 162 
curvas glicêmicas, hipoglicemias na 1�.� 

ria, segundo diversos autores 10•12•1 s, um 
diagnóstico precoce de diabetes, permi
tindo uma terapêutica eficaz e precoce. 
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Após a realização da insulina/GTT e 
afastadas as demais etiologias, o consenso 
final será obtido após um seguimento cll· 
nico durante 5 a 1 O anos para avaliação fi· 
dedigna das hipoglicemias. 

SUMMARY 
162 glucose curves, have been studied, 

having been observed 31 cases with hypo-

glycemia in t he 1st, 2nd, 3rd hour 
overchange carbohydrate test. There 
no significative association between 
glycemia and information family, sex, 
and obesity. lt was found significative 
sociation with hypoglycemia 
over 40 years old. 
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TABELA 1 - DISTRD3UIÇÃO DOS CASOS DE HIPOGLICEMIA S:$UNDO A INFORMA 

ÇÃO DE ANTECEDENTES FAMILIARES DE DIABETES 

HIPOGLICE!II.A 

SIM 

NÃO 

TOTAL 

N!! 

7 

41 

48 

SIM 

'f. 

4,33 

25;30 

29,63 

NÃO TOTAL 

N!! 'f. 

24 14,81 31 

90 55,56 131 

114 70,37 162 

2 X = 0,543 
. 

p = 0,05 

TABELA 2 - DISTRIBUIÇÃO DOS CASOS DE HIPOGLICEMIA SIDUNDO O SEXO DOS 

PACIENTES 

HIPOGLICEMIA 

SIM 

NÃO 

TOTAL. 

SEXO 

MASCULINO 

N2 'f. 

10 6,18 

48 29,63 

58 . 35,81 

FEZ!ININO TOTAL 

N!! 'f. 

21 12,96 31 

83 51,23 131 

104 64.19 . 162 

2 
= 0,062 X 

. p = 0,05 

209 



.. 

' 

·-

., 

I 
;:; 
t::-r .  r· 

t. 
.l 

! : 
j 

( 

� 

210 

� 

TABELA 3 - DISTRIBUIÇÃO DOS CASOS DE HIPOGLICEMIA SEGUNDO A 

DOS PACIENTES 

HIPOGLIC:EMIA 

SDl 

NÃO 

TOTAL 

IDADE 

>40 
---

Nº ;, -
22 13,58 

61 37,65 

83 51,23 

<40 
--

Nº ;, -
9 5,56 

70 43,21 
-

79 48,77 

x2 
= 5,038 

p = 0,05 

TABELA 4 - DISTRIBUIÇÃO DOS CASOS DE HIPOGLICEMIA SEGUNDO O PESO 
PACIENTES 

HIPOGLICEMIA 

SDI 

NÃO 

TOTAL 

Nº 

10 

57 

67 

SIM 

;, -
6,18 

35,18 

41,36 

OBESIDADE 

NÃO 

Nº ;, 

21 12,97 

74 45,67 

95 58,64 

x2 = 9,886 

p = 0,05 


