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INTRODUÇÃO 

A hipoglicemia representa uma das compli-

cações agudas mais frequentes e temidas no tra-

tamento do diabetes mellitus, constituindo o 

principal fator limitante para o alcance de metas 

glicêmicas adequadas. A ocorrência de episó-

dios hipoglicêmicos impacta diretamente a qua-

lidade de vida dos pacientes, aumenta o risco 

cardiovascular, compromete a adesão terapêu-

tica e pode resultar em consequências clínicas 

graves, incluindo arritmias cardíacas, deteriora-

ção cognitiva e morte súbita (CRYER, 2016; 

SEAQUIST, 2013; BONDS, 2010). 

O manejo clínico da hipoglicemia exige do 

médico não apenas o reconhecimento e o trata-

mento imediato do episódio agudo, mas tam-

bém a capacidade de identificar fatores precipi-

tantes, ajustar esquemas terapêuticos, estratifi-

car o risco individual de recorrência e imple-

mentar medidas preventivas efetivas. Trata-se 

de uma condição multifatorial, cuja abordagem 

deve ser individualizada, considerando o tipo 

de diabetes, o perfil farmacológico das medica-

ções em uso, as comorbidades associadas e o 

contexto clínico e social do paciente (PO-

WERS, 2022; MELMED, 2020; JAMESON, 

2016). 

Diante da elevada morbimortalidade asso-

ciada à hipoglicemia grave e recorrente, este ca-

pítulo aborda de forma abrangente os aspectos 

conceituais, diagnósticos, terapêuticos e pre-

ventivos relacionados ao manejo clínico da hi-

poglicemia, fornecendo subsídios práticos para 

a tomada de decisão em diferentes cenários as-

sistenciais, tanto no ambiente ambulatorial 

quanto em situações de urgência e emergência 

(ADA, 2024; CRYER, 2013; GELLER, 2014). 

MÉTODO 

Este trabalho caracteriza-se como uma revi- 

são narrativa da literatura sobre hipoglicemia 

em pacientes com diabetes mellitus, cujo obje- 

tivo foi reunir, sintetizar e discutir informações 

relacionadas à definição clínica, classificação, 

diagnóstico, fatores etiológicos, manejo tera-

pêutico, estratégias de prevenção e complica-

ções associadas à hipoglicemia. A pesquisa bi-

bliográfica foi realizada em bases de dados ele-

trônicas amplamente reconhecidas, incluindo 

PubMed, Scopus, SciELO e Google Scholar, 

utilizando descritores relacionados aos termos 

“hypoglycemia”, “diabetes mellitus”, “trea-

tment”, “prevention” e “complications”. Foram 

considerados artigos originais, revisões siste-

máticas, diretrizes clínicas e documentos ofici-

ais de sociedades médicas nacionais e interna-

cionais, publicados nos últimos dez anos, com 

prioridade para textos disponíveis nos idiomas 

português e inglês. A seleção dos estudos inclu-

iu publicações que abordassem aspectos clíni-

cos e fisiopatológicos da hipoglicemia em paci-

entes com diabetes tipo 1 e tipo 2, estratégias de 

diagnóstico e estratificação de gravidade, ma-

nejo terapêutico imediato, ajustes do tratamento 

e medidas de prevenção da recorrência, bem co-

mo complicações clínicas associadas, incluindo 

repercussões cardiovasculares, neurológicas e 

psicossociais. Foram excluídos estudos com fo-

co exclusivo em modelos animais, trabalhos du-

plicados e publicações sem acesso ao texto 

completo. Após a identificação dos estudos ele-

gíveis, os dados relevantes foram extraídos, or-

ganizados e categorizados de acordo com os 

principais eixos temáticos relacionados à hipo-

glicemia, abrangendo definição clínica, classi-

ficação e gravidade, fatores etiológicos, manejo 

em diferentes populações, tratamento imediato, 

ajustes terapêuticos e estratégias de prevenção, 

além das complicações associadas. A síntese 

dos resultados foi realizada de forma descritiva, 

sem aplicação de métodos de meta-análise, bus-

cando integrar evidências científicas atuais, di-

retrizes clínicas e recomendações de sociedades 
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médicas, com ênfase na aplicabilidade prática, 

na segurança do paciente e na relevância clínica 

dos achados. 

RESULTADOS E DISCUSSÃO 

A hipoglicemia constitui uma das compli-

cações mais relevantes do tratamento do diabe-

tes mellitus, estando associada a aumento de 

morbidade, mortalidade, piora da qualidade de 

vida e maior utilização de recursos em saúde. 

Clinicamente, a hipoglicemia é definida como 

qualquer episódio caracterizado por níveis a-

normalmente baixos de glicose plasmática ca-

pazes de expor o indivíduo a dano potencial. A 

Associação Americana de Diabetes estabelece 

critérios operacionais que permitem padronizar 

a classificação, documentação e manejo dos 

episódios hipoglicêmicos na prática clínica (A-

DA, 2024; SEAQUIST, 2013). 

Considera-se hipoglicemia clinicamente 

significativa a presença de glicemia inferior a 

70 mg/dL (3,9 mmol/L), independentemente da 

ocorrência de sintomas. Esse ponto de corte 

corresponde ao limiar a partir do qual os meca-

nismos contrarreguladores fisiológicos são ati-

vados, marcando o início de uma zona de risco 

metabólico. A hipoglicemia grave, por sua vez, 

é definida por qualquer episódio que exija as-

sistência de terceiros para administração de car-

boidratos, glucagon ou medidas ressuscitativas, 

independentemente do valor glicêmico docu-

mentado (ADA, 2024; IHSG, 2017). 

Embora mais utilizada na investigação de 

hipoglicemia em indivíduos não diabéticos, a 

tríade de Whipple permanece como referência 

conceitual na confirmação diagnóstica: sinto-

mas compatíveis com hipoglicemia, glicemia 

plasmática baixa documentada e reversão dos 

sintomas após correção da glicose (DEGRO-

OT, 2010; JAMESON, 2016). 

Deve-se diferenciar a hipoglicemia verda-

deira da pseudo-hipoglicemia, situação na qual 

o paciente apresenta sintomas adrenérgicos 

com níveis glicêmicos normais ou discretamen-

te reduzidos, frequentemente observada em in-

divíduos com controle glicêmico cronicamente 

elevado que passam a experimentar sintomas 

em faixas consideradas normais. A hipoglice-

mia assintomática, por outro lado, ocorre quan-

do há redução da glicose plasmática sem sinto-

mas autonômicos de alerta, representando con-

dição de alto risco para eventos graves (CRY-

ER, 2013; SEAQUIST, 2013). 

A classificação proposta pela ADA estrati-

fica a hipoglicemia em três níveis: nível 1, gli-

cose <70 mg/dL e ≥54 mg/dL; nível 2, glicose 

<54 mg/dL, considerada clinicamente significa-

tiva; e nível 3, hipoglicemia grave caracterizada 

por comprometimento cognitivo que requer 

ajuda externa (ADA, 2024; IHSG, 2017). 

Além da avaliação do episódio agudo, é 

fundamental estratificar o risco individual de 

recorrência. História prévia de hipoglicemia 

grave, longa duração do diabetes, neuropatia 

autonômica, doença renal crônica, idade avan-

çada e uso intensivo de insulina estão entre os 

principais fatores associados a maior vulnerabi-

lidade (LEROITH, 2019; WEINSTOCK, 2016; 

MCCOY, 2012). 

No diagnóstico diferencial, deve-se consi-

derar se o episódio decorre de excesso de insu-

lina exógena, uso de secretagogos de insulina, 

redução da ingestão alimentar, aumento do gas-

to energético ou diminuição da depuração de in-

sulina. Fatores precipitantes incluem omissão 

de refeições, exercício físico não planejado, 

consumo de álcool, insuficiência renal ou hepá-

tica e erros na administração de insulina (CRY-

ER, 2016; POWERS, 2022; GALINDO, 2018). 

Causas não relacionadas ao diabetes, embo-

ra menos frequentes, devem ser investigadas 

em situações atípicas, como insulinoma, insufi-

ciência adrenal primária ou secundária, hipogli-

cemia paraneoplásica e uso de medicações não 
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diabetológicas associadas à hipoglicemia. A 

abordagem diagnóstica baseia-se em anamnese 

detalhada, revisão do esquema terapêutico, ava-

liação de função renal e hepática e, quando ne-

cessário, investigação hormonal e metabólica 

durante episódio documentado (MELMED, 

2020; JAMESON, 2016; DEGROOT, 2010). 

A abordagem clínica varia conforme o tipo 

de diabetes. No diabetes tipo 1, a hipoglicemia 

está fortemente relacionada ao uso de insulina e 

à variabilidade glicêmica. Estratégias como 

ajuste de doses basais e prandiais, contagem de 

carboidratos e uso de monitorização contínua 

da glicose demonstram reduzir a frequência de 

episódios (CRYER, 2013; BECK, 2017; BER-

GENSTAL, 2016). 

No diabetes tipo 2, especialmente em fases 

avançadas, a hipoglicemia associa-se ao uso de 

insulina e sulfonilureias. Estratégias de desin-

tensificação terapêutica devem ser considera-

das em pacientes com alto risco, priorizando 

fármacos com menor potencial hipoglicemiante 

(ADA, 2024; LIPSKA, 2014). 

Pacientes idosos representam um grupo de 

especial vulnerabilidade devido à presença de 

comorbidades, polifarmácia, declínio cognitivo 

e maior risco de quedas. Nessa população, me-

tas glicêmicas mais flexíveis e simplificação do 

regime terapêutico podem reduzir eventos ad-

versos (LEROITH, 2019; MUNSHI, 2016; 

WEINSTOCK, 2016). 

Indivíduos com insuficiência renal ou hepá-

tica requerem ajustes substanciais de doses, 

uma vez que a depuração de insulina e de diver-

sos hipoglicemiantes encontra-se reduzida, pro-

longando seus efeitos (POWERS, 2022; MEL-

MED, 2020). 

O manejo imediato da hipoglicemia depen-

de da gravidade do quadro. Em pacientes cons-

cientes, recomenda-se a administração de 15 a 

20 g de carboidrato de ação rápida, com reava-

liação da glicemia após 15 minutos. Em casos 

graves, com alteração do nível de consciência, 

está indicada a administração de glicose intra-

venosa ou glucagon intramuscular ou subcutâ-

neo. Em situações associadas a sulfonilureias, 

pode ser necessário uso de octreotide para pre-

venir recorrência (ADA, 2024; SEAQUIST, 

2013). 

Após qualquer episódio hipoglicêmico, de-

ve-se revisar o plano terapêutico para evitar re-

corrências. Ajustes de doses, reeducação ali-

mentar, planejamento de atividade física e ava-

liação do padrão glicêmico são medidas funda-

mentais. A incorporação de tecnologias como 

monitorização contínua da glicose e sistemas 

automatizados de infusão de insulina tem de-

monstrado reduzir significativamente o tempo 

em hipoglicemia (BECK, 2017; BERGENS-

TAL, 2016). 

A prevenção da recorrência baseia-se em 

educação estruturada do paciente e familiares, 

reconhecimento precoce de sintomas, automo-

nitorização da glicemia e adaptação do trata-

mento às rotinas diárias. A prescrição de gluca-

gon para uso domiciliar deve ser considerada 

em indivíduos com risco elevado (CRYER, 

2016; ADA, 2024). 

As complicações associadas à hipoglicemia 

incluem eventos cardiovasculares, arritmias, al-

terações neurocognitivas e aumento da mortali-

dade. Episódios repetidos também estão associ-

ados a medo de novas crises, levando a controle 

glicêmico inadequado (BONDS, 2010; MC-

COY, 2012). 

Do ponto de vista socioeconômico, a hipo-

glicemia está associada a aumento de hospitali-

zações, atendimentos de emergência e custos 

em saúde, além de perda de produtividade e im-

pacto psicossocial relevante (GELLER, 2014; 

LIPSKA, 2014). 

Na rotina médica, a gestão eficaz da hipo-

glicemia exige anamnese direcionada, revisão 

periódica de metas glicêmicas, avaliação do ris-
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co individual e abordagem multiprofissional 

(ADA, 2024; SEAQUIST, 2013). 

Situações complexas ou refratárias devem 

ser referenciadas ao endocrinologista para in-

vestigação aprofundada e ajuste especializado 

do tratamento (POWERS, 2022; MELMED, 

2020). 

Em síntese, a hipoglicemia representa um 

desfecho clínico de grande relevância, cuja pre-

venção e manejo adequado são componentes 

essenciais do cuidado ao paciente com diabetes 

(CRYER, 2016; SEAQUIST, 2013). 

CONCLUSÃO 

A hipoglicemia demonstrou, ao longo deste 

estudo, ser uma das complicações mais relevan-

tes e desafiadoras no manejo do diabetes melli-

tus, associando-se a aumento de morbidade, 

risco cardiovascular, impacto negativo na qua-

lidade de vida e maior utilização de serviços de 

saúde (CRYER, 2016; SEAQUIST, 2013). Ob-

servou-se que o reconhecimento precoce dos fa-

tores de risco, a individualização das metas gli-

cêmicas e a adequação do esquema terapêutico 

são medidas essenciais para reduzir a ocorrên-

cia de episódios graves, especialmente em po-

pulações mais vulneráveis, como idosos e por-

tadores de múltiplas comorbidades (LEROITH, 

2019; WEINSTOCK, 2016). 

Além disso, o uso de tecnologias como a 

monitorização contínua da glicose e a adoção 

de fármacos com menor potencial hipoglicemi-

ante mostraram-se estratégias promissoras para 

aumentar a segurança do tratamento e diminuir 

o tempo em hipoglicemia (BECK, 2017; BER-

GENSTAL, 2016). A educação estruturada do 

paciente e de seus familiares também se desta-

cou como elemento central na prevenção, ao fa-

vorecer o reconhecimento de sintomas, a toma-

da de decisão adequada e a adesão ao tratamen-

to (ADA, 2024; CRYER, 2016). 

Dessa forma, conclui-se que a prevenção e 

o manejo eficaz da hipoglicemia devem ocupar 

posição prioritária na prática clínica, com abor-

dagem centrada no paciente e baseada na estra-

tificação de risco. Futuras pesquisas são neces-

sárias para avaliar intervenções educacionais de 

longo prazo, ampliar o acesso a tecnologias de 

monitorização e investigar estratégias terapêu-

ticas que reduzam ainda mais a incidência de hi-

poglicemia sem comprometer o controle glicê-

mico (MCCOY, 2012; ADA, 2024). 
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