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DESCRIGAO DE METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

Foram revisados artigos nas bases de dados do MEDLINE (PubMed) e outras fontes
de pesquisa, sem limite de tempo. A estratégia de busca utilizada baseou-se em
perguntas estruturadas na forma P.I.C.0. (das iniciais “Paciente”, “Intervencao”,
“Controle”, “Outcome”). Foram utilizados como descritores: Diabetes Mellitus, Type
2, Diabetes Mellitus, Diabetes Complications, Postprandial Period, Blood Glucose/
analysis, Hemoglobin A, Glycosylated; Hyperglycemia, Hypoglycemia, Hypoglycemia/
chemically induced, latrogenic Disease, Drug Therapy, Drug Therapy, Combination, Drug
Administration Schedule, Diet Therapy, Hypoglycemic Agents/therapeutic use, Hypo-
glycemic/adverse effects, Insulin, Insulin/administration & dosage*, Insulin/standards,
Insulin/therapeutic use, Insulin/adverse effects, Insulin/analogs & derivatives®, Risk,
Hypoglycemia/drug effects, Weigh Gain/drug effects, Weigh Loss, Obesity, Adiposity*,
Adipose Tissue, Body Mass Index, Body Weight. Apds obtencédo do texto completo e
avaliagdo critica dos trabalhos recuperados, foram selecionados os artigos relativos
as perguntas que originaram as evidéncias que fundamentaram a presente diretriz.
Para aumentar a sensibilidade da busca, outras referéncias foram obtidas de forma
ndo sistematica por meio de artigos citados nas referéncias dos artigos da busca
que mostravam ter importancia para a presente diretriz.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos fisiolo-
gicos ou modelos animais.

OBJETIVO:

Apresentar as melhores recomendacdes aos especialistas e generalistas sobre
as indicacdes do uso da insulina no diabético tipo 2, fornecendo os beneficios da
terapéutica e alertando sobre 0s danos da néo iniciagdo da terapéutica, quando ja
estiver indicada.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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Insuliniza¢do em Diabetes Tipo 2

INTRODUCAO

O Diabetes Mellitus tipo 2 é uma doenga crbnica que requer
uma continua atengao médica, além de investimento em programas
de eclucagéo em clial)etes, para diminuir as complicagées cronicas,
melhorar a aderéncia ao tratamento e a qualidade de vida dos

por’tatlores desta patologia.
1. PORQUE INSULINIZAR O DIABETICO TIPO 2 ?

A fungéo das células R diminui com o decorrer do tempo de
cloenga, e desde a puuicagéio do United King&om Prospective
Diabetes Stucly — UKPDS!'2(A) ficou evidente que existe uma
percla gradual e progressiva do controle glicémico, inclependente
do tratamento instituido (&ieta, sulfonilureias e metformina
- que eram as drogas disponiveis na época), e a necessidade
do uso de insulina ao longo da (Joenga, em diabéticos tipo 2
(DM2). Nesse es’cuclo, com seis anos de acompanhamento, 53%
dos pacientes em uso de sulfonilureia necessitaram de insulina
para melhor controle da glicemiaZ(A). Comparando pacientes
diabéticos tipo 2 recém diagnosticados e randomizados para
receber desde inicio insulina ou tratamento medicamentoso via
oral (glibenclamida, metformina ou pioglitazona) por 30 meses
observou-se auséncia estatisticamente signiﬁcativas do controle
da hemoglobina glicada (HLAICZ 6,1 = 0,6% no grupo insulina
versus 0,0 £ 0,8% no grupo de tratamento oral). Sem (liferengas
signiﬁcativas no ntimero de eventos hipoglicémicos, tanto em
casos leves (O,5l/pessoa/més em uso de insulina contra 0,68/
pessoa/més em tratamento via oral, com p=0,18) e tanto nos
casos graves (0,04 pessoa/ano contra 0,09/pessoa/ano respectiva-
mente, com p=0,53). Neste acompanhamen’co, o grupo tratado
com insulina teve menor aumento do peso, estatisticamente
signiﬁcativo, em relagéo ao tratamento via oral, com aumento
(le 4,47 Kg (IC 95% 0,89-8,04 Kg) versus 7,15 Kg (IC 95%
4,18-10, 13Kg) com pIO,OOQ. Adesio ao tratamento, sa’cisfagéo
com o tratamento e quali(lade de vida foram semelhantes entre
os grupos’(A). Diabéticos obesos tém menor volume de célas. R

que os obesos nao clia]oéticos, cuja fungéo declina com o tempo

de &oenga4(B)5(C).
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Recomen(].agéio

Pacientes portadores de DM tipo 2 (DM2)
tem possi]ailidade de iniciar o tratamento tanto
com medigées via oral quanto com insulinina,
com resultados semelhantes no controle glicémi-
co, risco de hipoglicemia, adesdo ao tratamento e
qualiclacle de vida® (A). Aqueles que optarem com
iniciar o tratamento com medicagées via oral
evoluiréo, em mais da metade dos casos, com a
necessidade de introdugéo do uso de insulinaZ(A),
decorrente da reclugio progressiva do volume de
células R e consequente diminuig&o de proclugé'.o

insulinica, com o passar do tempo de doengaf*(B).

2. QuAIs SAO OS BENEFiCIOS DO USO DE IN-
SULINA No DM2?

O uso de insulina ajuda a atingir as metas
de controle glicémico. A glicemia controlada,
semelhante ao estado de normalida(le, dimi-
nui complicagdes cronicas microvasculares
e cardiovasculares (representaclas por IAM
e cloenga coronéria). O UKPDS mostrou
que o tratamento intensivo com uso de in-
sulina em DM2 diminuiu as Complicagées
microvasculares em RR=256% (1C956%
7-40%, com p=0,0099)°(A) e macrovas-
culares em RR=16% (IC95% (0,71-1,00)
p=0.052)%(A). Embora as complicagées
macrovasculares tenham apresentaclo uma
signiﬁcéncia estatistica limitrofe durante o
periodo do estudo (10 anos)®(A), a publicagio
com o acompanhamento pos estudo desses
pacientes, por mais 10 anos (’cotal de 20 anos
de acompanhamento), mostrou signiﬁcéncia
estatistica na &iminuigéo das complicagées
macrovasculares (p=0.014) expressa por
infarto do miocérdio, e da mortalidade por
todas as causas (p=0.007), no grupo tratado

intensivamente com insulina7(A).

Mesmo em pul)licagées mais recentes, como
o estudo ACCORD, que foi interrompido por
aumento de mortalidade no grupo de controle
intensivo da glicemia, cuja meta era HbAlc <
6,0%, e para conseguir isto a insulina foi usada
em 77% dos pacientes, demonstrou-se diminui-
gao de eventos corondrios. A meta-analise de 5
estudos (UKPDS, PRQactive, ADVANCE,
VADT e ACCORD) mostrou que o controle
intensivo da glicemia em DM2 diminuiu em
2-3 eventos de infarto agudo do miocardio,
e 2-9 eventos de doenga corondria, para cada
200 pacientes tratados intensivamente por &
anos, o que leva a reclugéo de 17% em eventos
néo fatais de infarto aguclo do miocérclio, com
OR=0,83 (IC 95% 0,75-0,93) e redugéo de
156% em doengas coronérias, com OR=0,85
(IC 95% 0,77-0,93). Nao houve (].iferenga
signiﬁcante em relagéo a eventos de AVC, com
ORZO,93 (IC 95% 0,81-1,06) ou em morta-
lidade por todas as causas, com OR=1,02 (IC
95% 0,87-1,19)%(A).

Em uma coorte retrospectiva com 342.692
pacientes, o uso de insulina esteve associado com
diminuigéo de 25% do risco cardiovascular em
pacientes com mais de 65 anos e em 42% em

pacientes com menos de 45 anos’(B).

Recentemente, um estudo em ratos, com
knockout dos receptores endoteliais de insulina,
mostrou que, sem esses receptores, a drea da
lesdo aterosclerética em aorta aumentou em
duas vezes, evidenciando que a insulina exerce

um papel antiaterogénico'®(D).

O uso precoce e intensivo de insulina
como primeira opgdo terapéutica, tem sido
associado com controle glicémico mais precoce

e &uradouro, quando comparado aos hipo-
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glicemian’ces orais, o que sugere um papel da
insulina na preservagao da 1Cungio das células
beta pancredticas'!(A).

Em idosos, o controle glicémico, prin-
cipalmente o uso de insulina, diminui a
diurese osmética (incontinéncia urinaria), a
instabilidade (queclas), insuficiéncia mental
(cleméncia) , imobilidade (neuropatia), iatrogenia
(polifarmécia) , além da sarcopenia associadas a
hiperglicemialz(D). De qualquer modo, nao se
pocle esquecer que esses pacientes apresentam
maior risco e menor tolerdncia a hipoglicemias,
o que irnplica em maior monitorizagdao e metas

menos estritas'3(D).

Recomen&agéo

Ha beneficio na utilizagéo de insulina no
paciente portaclor de DM2 , com redugéo de risco
cardiovascular de 42% quanclo em pessoas com
menos de 45 anos e redugéio de risco cardiovas-
cular de 25% em pessoas com mais de 65 anos
de i&adeg(B). O tratamento intensivo do DM2
com uso de insulina diminui as complicagées
microvasculares em 25% dos casos®(A) e ma-
crovasculares em 16% dos casos’(A). Cuidado
especial, com monitorizagdes mais freqiientes
e metas menos estritas devem ser feitas nos
iclosos13(D), onde o uso de insulina diminui a
diurese osmotica, risco de quedas, cleméncia,

neuropatia e sarcopenia'?(D).

3. QuAIS AS DIFICULDADES PARA INSULINIZAR
o DM2?

Sao varias as dificuldades para a insuli-
nizagdo em DM2, tanto por parte dos pro-
fissionais de satde quanto dos pacientes. As
principais barreiras citadas pelos profissionais

cle saﬁcle sdo a escassez de recursos fornecidos
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pelos sistemas de sadde, o tempo gasto para
esclarecer os pacientes sobre 0 uso de insulina,
além de 1/3 acreditar que o uso de insulina
seria “o tltimo recurso”. Por parte dos pacien-
tes, o medo das injegdes, a percepgao do uso
de insulina como fracasso no tratamento, a
associagdo (falsa) entre o uso de insulina e a
piora ou surgimento das complicagées crbni-
cas, a falta de acesso a proﬁssionais e infor-
magoes ﬁdedignas, o alto custo do tratamento,
o aumento de peso e a maior freqﬁéncia de
hipoglioemias foram os fatores limitantes para
o uso de insulina14'15(D). Nesse contexto, a
{;igura do educador em dial)etes, para informar,
esclarecer ddvidas e desmistificar alguns as-
pectos do uso de insulina, entre outras coisas,

torna-se essencialw(D).

Em relagéo ao aumento do risco de hipo—
glicemias e ao aumento de peso vale ressaltar
que quanto mais rigoroso o controle glicémico
maior o risco de tais efeitos acontecerem' A
aderéncia as mudangas de estilo de vida, a maior
monitorizagao da glicemia, o uso de esquemas
mais simples ede anélogos de insulina, podem

minimizar esses riscos'’(A).

Recomendagéio

Ha dificuldades reais para o uso de insulina
em DM2, como alto custo do tratamento, tem-
po necessario para esclarecimento e treinamento
sobre a aplicagéo da mesma, poucos recursos
de suporte pelo sistema de saﬁde, aumento do
peso e risco de quaclros de hipoglicemiasw'ls(D),
porém tudo isto poderé ser minimizado por meio
da eclucag&o sobre o assunto, desmistificando o
uso da insulina tanto para os pacientes, quanto
para os médicosw(D), além do envolvimento ,
comprometimento e suporte do sistema de satide

com essa pratica.
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4. QuAIs SAO OS RISCOS DO USO DE INSULINA
em DM2?

O risco de hipoglicemias ¢ aumento de peso
sdo os mais importantes. Vale ressaltar que quanto
mais rigoroso o controle glicémico, maior o risco
desses fatos acontecerem. A aderéncia as mudangas
de estilo de Vida, a maior monitorizagao da glice—
mia, 0 uso de esquemas mais simples ede anélogos

de insulina podem minimizar esses riscos.

Praticamente todos os estudos que com-
param os ana’.logos de insulina de 10nga agao-
glarginalS(B) e &etemirlg(B)- com NPH mostram
o mesmo controle glicémico e climinuigc’)es mo-
destas dos episédios de hipoglicemia com os ana-
logos, principalmente em relagéo a hipoglicemias
noturnas®(A). Nao ha diferengas signiﬁcativas
nos niveis de hemoglol)ina glicada entre a glargi—
na, detemir e insulina NPH. Nao ha diferengas
na freqﬁéncia de hipoglicemias severas entre
os ana’.logos e NPH, entretanto a hipoglioemia
foi menos ﬂeqﬁente com glargina (OR=0,74
IC 95% 0,63-0,89) e detemir (ORIO,51 IC
95% 0,35—0,76). A chance cleste episédio de
hipoglicemia ser noturno & de OR=0,47 (IC
95% 0,37-0,59) para glargina ¢ OR=0,48 (IC
95%0,37—0,63) para cletemirzo(A).

Ainsulina glargina tem durag&o de 24 horas,
nao tem pico de agao e necessita apenas de uma
picada por dia, que deve ser feita sempre no
mesmo horario. A detemir é tambhém bastante
estével, mas eventualmente necessita de 2 in-
jegbes por dia para cobrir o basal das 24 horas,
especialmente quan(lo existe hiperglicemia no
final da tarde/inicio da noite.

Hipog]icemia é sempre uma preocupagao

quando se insuliniza um diabético. As causas

mais £reqﬁen’ces sio retardo e/ou omissio de
refeigéio, doses excessivas de medicagéo (anti-
diabéticos orais-ADOS + insulina), ingestao
excessiva de bebidas alcoélicas, insuficiéncia

renal e hepética, e hipotiroi&ismo.

Na hipoglioemia leve, os sintomas adrenérgi-
cos, tais como, taquicardia, palpitagées, tremores,
palidez, sudorese excessiva, e sensagao de fome,
sdo os primeiros a ocorrer. Na hipoglicemia
moderada surgem os sintomas neuroglicopéni-
cos, como tonturas, cefaleia, disttirbios visuais,
parestesias, sonoléncia e confusio mental. Na
hipoglicemia severa o paciente apresenta convul-
sdes, torpor e coma. A hipoglicemia é considerada
grave ou severa, quando o paciente é incapaz de
reagir sozinho, e necessita da a.ju(la de terceiros.
Na hipoglioemia leve a moderada, com o paciente
consciente, devem ser administrados 15 a 20 g de
glicose (um copo de 200 ml com suco ou leite)
e antecipar o préximo lanche ou refeigéo. Seo
paciente esta torporoso ou comatoso, deve ser
infundido 325 ampolas de glicose a 50% intrave-
nosa, e nio administrar nada por via oral, até que

haja total restabelecimento da consciéncia®' (D).

Nio ha &iferengas signi{icativas no aumento
do peso entre o diahético usudrio de glargina ou
insulina NPH; jé o que utiliza detemir uma vez por
dia pocle ter re(lugéo de 1,2 Kg (IC 95%1,6-0,8)
em relagéo ao que usa NPH, mas detemir duas
vezes por dia aumenta o peso em 3,7 Kg?(A). Na
pratica, a diferenga de mu(langa de peso com o uso

da glargina e determir ndo sio importante™(A).

Recomenclagio

Hipoghcemia é preocupagao ﬁequente na
insulinizagé'.o do diabético. Cuidados devem ser to-
mados para evitar atraso e/ou omissao de refeigéio,

doses excessivas de me&icagéo, ingestdo excessiva
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de bebidas alcoélicas, além do controle do hipoti-
reoidismo e insuficiéncia renal e hepé‘cica. Com-
parantlo o tratamento via oral com a insulinizagéio
ha equivaléncia entre os mesmos, sem maior ganl'lo
de peso ou mais hipoglicemia3(A). Comparando
os anélogos de insulina de 1onga agao com insu-
lina NPH também ha equivaléncia no controle
glicémico e diminuigées modestas dos episédios
de hipoglicemia, glargina com OR=0,74(I1C95%
0,63-0,89) e detemir com OR=O,51(IC95%
0,35-0,76)*°(A). Para contornar o risco de hipo-
glicemia e manter o controle ponderal devem-se
utilizar esquemas simples de insulina, estimular
maior aderéncia as mudangas de estilo de vida e

realizar maior monitorizagao da glicemia.

5. QuAIS AS METAS DE CONTROLE GLICEMICO
Nno DM2?

E preciso enfatizar que no diabetes tipo 2, é
mandatério buscar também as metas de controle
de 1ipideos e pressao arterial, no intuito de diminuir
o alto risco cardiovascular relacionado a doenga.

Normal Metas DM2|

Meta HbA1c (%) <6,0 <7,0
Glicemia de jejum (mg/dl) <100 70-130 |
Glicemia pds-prandial (2hs) (mg/dl) <100 <180

e

Pressao arterial: < 130X80 mmHg Colesterol total: <

200 mg/dl HDL: homen > 40 mg/dl; mulher: > 50 mg/

dl. LDL: < 100 mg/d para homens e mulheres. Trigli-
cerideos: < 150 mg/dl para homens e mulheres.

(American Diabetes Association. Diabetes Care.
2009;32 Suppl 1:513-61)22(D)

Insuliniza¢do em Diabetes Tipo 2

6. QUANDO INICIAR INSULINA PARA 0 DM2?

Devemos iniciar insulina para o diabético tipo
2, quando a HbAlc estiver fora da meta por mais
de 3 meses, com uso correto da alimentag&o e dos
antidiabéticos orais. Os dois tltimos algoritmos de
tratamento do DM2, (ADA ¢ AACE/ACE) orien-
tam esta conduta. Insulina ja pode ser a segunda
opgao terapéutica apds muclanga de estilo de vida e
metformina%'%(D). E preciso ficar atento para nao
retardar o uso da insulina quan(lo ela é necesséria.
Se houver sintomas importantes, perda de peso,
ou doenga intercorrente, e glicemia de jejum acima

de 300 mg/ dl, a Sociedade Brasileira de Diabetes
(SBD) orienta o uso imediato de insulina.

Ha alguns estudos recentes que mostram
beneficio em preservar as células B, com uso de

insulinizagio intensiva, imediatamente apds o

cliagn(’)s’cico1 L(AY2(B).

A }u'perglicemia em pacientes hospi’calizaclos cau-
sa vérios disttirbios no organismo — desiclratagéo, hi-
povolemia, disttirbios hidroeletroliticos, alteragées na
imunidade e na cicatrizagao de feridas%(D) —estando
associada com o aumento da morbidade, aumento no
ntimero de dias de internagdo, aumento do risco de
infecgc‘)eszy(B)ZS(D), inclusive aumento com custos
médicos® (A). Também é fator predi’cor de mortalida-
de, tanto para pacientes criticos quanto nao criticos,
clinicos ou cirtirgicos, previamente diagnos’cicados ou
com hiperglicemia recente. Estima-se que 38% dos
pacientes nao criticos apresentam hiperglicemia no
&iagnéstico de entrada de uma internagao hospitalar,
dos quais 26% jd sabiam ser portador de diabetes,
mas 12% nédo tinham ideia de ter ln'perglicemia. A
mortalidade no paciente recém diagnosticado com
hiperglicemia é significa’civamente maior, 16%
versus 3% nos diabéticos conhecidos e 1,7% dos
pacientes nao diabé’cicos3o(B). Ha relag&o direta dos
valores de g]icernia. e risco de morte em pacientes
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crticos. Os que mantem glicemias normais tem
9,6% de mortalidade, que pode chegar em 42,5%
de mortalidade em diabetes descompensaclos31(B).
Segunclo o posicionamento conjunto do ADA/
AACE os pacientes internados devem usar insulina
(com raras excegdes), com o intuito de atingir o
controle glicémico de modo mais répiclo, eficaz
e seguro®*(D). O esquema ideal vai clepen(ler do
controle glicémico prévio, da capacidade do paciente
ingerir alimentos por via oral ou ndo, e do contexto
clinico® (D). Os niveis de glicemia “alvo” nao estio
totalmente estabelecidos. O consenso ADA/AACE
sugere glicemias pré prandiais abaixo de 140mg/cu
e pds prancliais abaixo de 180mg/cﬂ, nio estando
estabelecido se essas metas devem ser diferentes nos
varios sul)grupos.

Recomeru]agio

Aindicagé’.o de iniciar insulina em DM2 ocorre
qua.ndo existir DM descompensaclo com perda
de peso ou glicemia de jejum acima de 300 mg/
dl; também nos casos que a HbAlc estiver fora
da meta de < 7,0 por mais de 3 meses, mesmo
em uso correto de dieta e hipoglicemiantes orais.
Também est4 indicado uso de insulina em pacien-
tes hiperglicémicos hospitalizados por qualquer
causa™ 3(B), e especi{'icamente em presenga de
infecgées moderadas a severas e durante o pen’oclo

de gestagao.
7. CoMO INICIAR INSULINA No DM2?

Existem vérios estudos, mostrando que a me-
lhor forma de iniciar a insu]jnizagéo em diabéticos
tipo 2, é com insulina basal (glargina, detemir ou
NPH) aplicada uma vez ao dia na hora de dormir

(106(1 time), mantendo os antidiabéticos orais du-
rante o clia%(B).

A dose de insulina basal inicial deve ser 10

unidades ou 0,2 unidades/ lzg/ dia., sendo necessério

fazera titulagéio , baseada na glicemia de jejum, com
o ol)jetivo de chegar as metas de controle. Os ajustes
podem ser feitos com aumento de 2 unidades a cada
3 dias, até a glicemia de jejum ficar em torno de
100 mg/dl e a HbAlc < 7%5(A). A titulagdo da
insulina basal deve sempre ser feita com a me({igéo
da glicemia de jejum. Com o progredir da doenga,
o controle glicémico pode se tornar mais dificil com
este esquema. A partir dai, a insulinizagéo deve ser
intensificada grada’civamente até chegar ao esquema
intensivo basal-bolus. Nessa fase, os antidiabéticos
orais devem ser retiraclos, exceto a metformina em

pacientes com solzrepeso ou obesidade.

E importante ressaltar que as metas glicérnicas
€ 0s esquemas de tratamento, devem ser individu-
alizados e menos intensivos, nos pacientes iclosos,
com doenga de 1onga cluragéo, complicagc‘)es micro
e macrovasculares avanga(las, expectativa de vida

linli’catla, e doenga aterosclerética avangada.

Recomendagéo

Qinicio da insu]inizagé.o em DM2, deve ser feito
com insulina basal 10 unidades ou 0,2 unidades/
leg/ duma vezao dia, ao deitar (l)ed time), mantendo
os antidiabéticos orais durante o clia34(B). Aumen-
tos necessarios devem ser feitos de 2 unidades a cada

trés clias, atéa glicemia de jejum ficar em torno de

100 mg/(ﬂ e HgAlc < 735(A).

8. QUAL £ O MELHOR ESQUEMA INSULINICO PARA
o DM2?

Existem vérios esquemas terapéuticos disponi-
veis para insulinizagéo do DM2. Podemos usar as
insulinas basais, que sao as de 1onga agao (glargina
e (letemir) , ou de agao intermedidria (NPH), as
pran(liais, que sdo as ultrarrépi(las (1ispro, aspart e
glulisina) oua répi(la (regular) e as pré-mistas ou bi-

fasicas (lisproMiXZS, lisproMiX50, e aspartMix30).

Insuliniza¢ao em Diabetes Tipo 2
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O estudo 4 T3(B) comprova que o melhor
esquema para iniciar insulina no DM2 ¢ o uso
da insulina basal, por dar menos hipoglicemia
e menos ganho de peso. Um esquema também
eficiente ¢ 0 uso de insulina ul’crarrépi(la antes das
principais refeigc‘)es (insulina prandial), embora
acarrete maior ganho ponderal. Uma alternativa
interessante para intensificar a insulinizagéo
quando o paciente ja estd em uso de insulina basal,
¢ adicionar uma picacla de insulina ultrarrépida
antes da principal refeigéo (esquema basal—plus) ,
o que proporciona uma transigdo mais suave
para o controle intensivo (esquema Lasal-bolus),
que é o passo seguinte para se tentar alcangar as
metas de bom controle glicémico. O esquema
basal-bolus (esquema intensivo) é feito com uma
insulina basal associada 2 insulina ultrarra’.pida
antes das principais refeig(”)es. Deve ser feito
preferencialmen’ce, com Os anélogos de insulina,
pois estes proporcionam menor variabilidade
glicémica, esquemas mais fisiolégicos e menos
hipoglicemias37(B). E importante ressaltar que

[E=am]

as insulinas de 1onga agao (Glargina e Detemir)
devem ser aplicadas sempre No mesmo horario
diariamente.

Outro esquema possivel é o uso de insulina
pré-mista (Lifésica), poclendo ser iniciada com uma
dosede0,120,2 UI/lzg/dia em uma tinica aplicagéo
antes do jantar, mantendo os antidiabéticos orais,
e a medida que for sendo necessério, acrescentar
aplicagées até 3 vezes ao dia (antes das principais
refeigées). @) qua(lro abaixo mostra os diferentes
tipos de insulina com seus perfis de agao.

Recomen(lagéio

O melhor esquema insulinico ¢ aquele
que respeita as caracteristicas e necessidade do
paciente. Para iniciar, deve-se comegar com a
insulina ]DasaP(’(B). Na auséncia do controle
glicémico adequado passar esquema basal plus e
depois basal-bolus. Uma alternativa ao esquema
ja proposto ¢é utilizar insulina pré-mista, man-
tendo os antidiabéticos orais.

Tipos e perfil de agao das insulinas humanas e analogos

Tipo de insulina Nome Inicio Pico de agcédo 4-6h
Ultrarrapida Lispro 5-10min 1-2h 4-6h
Aspart 5-10 min 1-2h 4-5h
Glulisina 5-10 min 1 hora 6-8h
Rapida Regular 05-1h 2-3h 14-18h
Intermediaria NPH 2-4h 4-10h 16-20h
Lenta 3-4h 4-12h 20-24h
Longa Ultralenta 6-10h  10- 16 hs (variavel) 29+ 4h
Analogos de agcdo Glargina 1,5-3h N&o tem 22 +9h
longa Detemir 1-3h Dose dependente

Insuliniza¢do em Diabetes Tipo 2

AMBC=/1



Projeto Diretrizes

Associagdo Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

Tipos e perfil de acdo das insulinas humanas e anélogos

Pré-mista HumalogMix 75/25 0,25-0,5h Até 22 h

HumalogMix 50/50

Novomix 70/30 0,17-0,33 h 1-4h Até 22 h

Rt |

Algoritmo de uso de insulina em DM2  Modificac&o no estilo de vida + Antidiabéticos orais

Adaptado de Raccah D, et al. 38(B)
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Algoritmo de uso de insulina em DM2 Modificagéo no estilo de vida + Antidiabéticos orais

ALGORITMO DE INSULINIZACAO EM DM2 DO CONSENSO ADA/EASD

Iniciar com insulina de ag&o longa (bed time ou pela manh3), ou intermediaria (bed time) 0.2UI1/Kg ou 10 Ul

|

Avaliar GJ e aumentar a dose em 2 Ul a cada 3 dias até atingir as metas (GJ 70-130mg/dl). Se GJ > 180mg/d|I
aumentar 4 Ul a cada 3 dias até atingir as metas.

v v

Se GJ < 70 mg/dI, reduzir dose em 4 Ul A1C 2 7% apos 3 meses

ou 10% do total (o que for maior) /
o
/ GJ na meta (70-130 mg/dl). Avaliar glicemia

antes do almoco, jantar e ao deitar. Se

Manter o tratamento e avaliar A1C a cada 3 meses

necessario, adicionar uma segunda dose que

pode ser inicialmente 4 Ul, aumentando 2Ul

a cada 3 dias até atingir as metas.

Se glicemia pré-almogo
elevada, adicionar ¢
insulina de acdo rapida

) Se Glicemia pré-jantar
no café da manha.

elevada, adicionar NPH

pela manha ou ins. agdo
rapida antes do almogo.

Se glicemia ao deitar
Se A1C > 7% apds 3 meses | < elevada, adicionar ins. agdo
; rapida antes do jantar.

Reavaliar glicemias pré-prandiais e se elevadas, rever
necessidade de uma nova aplicagdo. Se A1C continuar
elevada, reavaliar glicemias pds-prandiais e ajustar
insulina de agdo rapida pré-prandial.
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