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Introdução

◦ O diabetes é uma epidemia mundial
◦ O Diabetes aumentou a prevalência em 61,8% nos últimos 10 anos no 

Brasil (Ministério da Saúde)
◦ O Brasil possui atualmente 12,5 milhões de diabéticos adultos (IDF 2017), 

correspondendo a 8,7% da população
◦ Cerca de 50% dos pacientes diabéticos não sabem que tem a doença
◦ A prevalência de diabéticos fora da meta de tratamento é de 73%
◦ Pelo menos 70% dos pacientes diabéticos não são acompanhados pelo 

endocrinologista. 
◦ Manter o diabetes e as comorbidades controladas, reduzem o risco de 

complicações micro e macrovasculares



Introdução

o A necessidade de prescrição da insulina, combinada ou não com
hipoglicemiantes orais, aumenta progressivamente à medida que se
prolonga o tempo da doença

o A introdução de insulina é frequentemente protelada por muitos
anos além do ponto em que sua indicação já estaria estabelecida, seja
por inércia terapêutica dos médicos, ou por aversão ao ganho de peso
e risco de hipoglicemia, ou à não aceitação pelo paciente

o O retardo na prescrição de insulina, quando indicada, expõe o
paciente às consequências micro e macrovasculares decorrentes do
mau controle metabólico



Atraso significativo na intensificação
do tratamento do DM2

Recomendação de 
consensos e 
guidelines
(HbA1c ≥ 7,0%)

MUNDO REAL
Tempo médio para 
adição de 2º ADO 
(HbA1c ≥ 7,0%)

MUNDO REAL
Tempo médio para 
adição de 3º ADO 
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1-3meses

2,9anos

7,2anosEm uso deterapia dupla

Em uso demonoterapia
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DOENÇA CARDIOVASCULAR
AINDA A PRINCIPAL CAUSA DE MORTE NO 

DM2
Mortalidade em porcentagem devido a comorbidades do 
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Fisiopatologia do DM2





Meta para o controle do DM 2



Indicações de insulinoterapia
◦ Ao diagnóstico do DM 2 em casos com alto grau de descompensação

metabólica (uso transitório)
◦ Em situações especiais como: perioperatórios, infecções, doenças

intercorrentes.
◦ Combinada com hipoglicemiantes orais, após anos de evolução, à medida

que diminui a reserva pancreática
◦ Esquemas mais complexos e intensivos, semelhantes aos utilizados no DM 1, 

naquela parcela de pacientes que evoluem com falência completa da célula
beta após longo tempo de doença.



Tipos de insulina
◦ Insulina basal: Insulina que cobre as necessidades do organismo entre as 

refeições e durante a noite. É uma insulina de ação lenta ou intermediária.

Exemplos: Insulina NPH, glargina, detemir, degludeca

◦ Insulina bolus: São insulinas que possuem ação mais rápida, por isso 
destinam-se a evitar hiperglicemia pós-prandial, relacionada à refeição. 
São aplicadas antes das refeições.

Exemplos: Insulina regular, insulina aspart, glulisina, lispro



Dificuldades no manejo do 
DM na UBS

o Poucas opções de antidiabéticos orais disponíveis no âmbito do SUS.
Apenas metformina e sulfoniluréias (glibenclamida/gliclazida) estão
disponíveis.

o As moléculas análogas modificadas, tanto as de curta ação, quanto as de
longa ação, possuem absorção bem mais estável e
reprodutível intraindividualmente, o que torna sua ação mais previsível,
facilitando a obtenção de metas glicêmicas e reduzindo a incidência de
hipoglicemias.

o A absorção das insulinas regular e NPH é bastante variável, aliado à
dificuldade de padronizar o processo de homogeneização antes da
aplicação da NPH e das insulinas bifásicas

o As canetas para aplicação de insulina, que facilitam sua utilização pelo
paciente, não estão disponíveis no SUS.



Variabilidade inter e 
intraindividual da insulina NPH



Preparações insulínicas disponíveis



Perfil de ação das diferentes
insulinas



Biossimilares de insulina

o “Genérico” dos análogos de insulina – processo de síntese é elaborado
e altamente tecnológico, e até detalhes de seu envase são
eventualmente determinantes de sua atividade farmacêutica e de sua
imunogenicidade;

o Produtos recentes, introdução no mercado brasileiro a partir de 
dezembro de 2017;

o Primeiro biossimilar a entrar no mercado será o da insulina glargine.



Esquemas de insulinização no 
DM2

1.  Insulina basal + ADO
- Método mais comum, simples e eficaz para iniciar a insulinização
- Dose inicial 0,2 a 0,3 UI/kg/dia ( 15 a 20 UI/d)
- Prescrita à noite
- A titulação da dose deve ser feita com base na monitorização glicêmica
de jejum, ajustando-se 2 a 3 UI a cada 2 a 3 dias, até atingir a meta para 
a glicemia de jejum.
- Opcionalmente pode-se ajustar a dose aumentando 1U de insulina por
dia se a glicemia de jejum estiver acima da meta.
- Obs: Neste esquema a sulfoniluréia pode ser mantida ou sua dose 
reduzida ou até mesmo retirada. 



Esquemas de insulinização no 
DM2

2. Insulina basal-plus com ou sem ADO
Envolve a adição de uma ou mais doses de insulina prandial ao esquema
anterior
Representa um passo em direção à insulinização plena
A escolha da refeição que receberá a dose prandial baseia-se na
respectiva amplitude da variação glicêmica, avaliada por
automonitorização
Insulina regular: 30 minutos antes da refeição
Análogos de ação rápida: imediatamente antes da refeição



Esquemas de insulinização no 
DM2

3. Insulina basal-bolus
-Uma dose de insulina de ação longa ou ultralonga + três ou
quatro doses de insulina de ação curta ou rápida por dia

OU

-Duas ou três doses de insulina NPH no lugar do análogo de
ação longa

OU

Três doses por dia de insulinas bifásicas 70/30 ou 75/25 às
refeições



Esquema prático simplificado de insulinização para 
implantação por clínicos não endocrinologistas

Etapa 1: dose única diária de insulina NPH ou análogo de longa ação

- Dose inicial: 10 U ao deitar.
- Opcionalmente:0,2 U/kg peso corporal

- Correção da dose: aumentar 01 U por dia até que a glicemia de jejum
esteja ao redor de 100 mg/dl ou aumentar 02 unidades se a média de 
glicemia de jejum de 03 dias consecutivos não for atingida
- A CORREÇÃO É REALIZADA PELO PRÓPRIO PACIENTE.

Etapa 2: duas doses de insulina NPH





Conclusão
o O diabético que esteja usando duas ou três agentes hipoglicemiantes
orais e não estiver com a hemoglobina glicada na meta, a introdução
de insulina deve ser instituída imediatamente

o O retardo na prescrição de insulina pode levar ao surgimento de
complicações micro e macrovasculares relacionadas ao diabetes

o A capacitação na prescrição de insulina pelo médico da UBS é
fundamental para o Brasil aumentar o número de diabéticos com bom
controle metabólico, visto que cerca de 70% dos nossos diabéticos
não são tratados pelo especialista
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