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DESCRIÇÃO DE MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA:
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.O. (das iniciais “Paciente”, “Intervenção”, 
“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, Iatrogenic 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. Após obtenção do texto completo e 
avaliação crítica dos trabalhos recuperados, foram selecionados os artigos relativos 
às perguntas que originaram as evidências que fundamentaram a presente diretriz. 
Para aumentar a sensibilidade da busca, outras referências foram obtidas de forma 
não sistemática, por meio de artigos citados nas referências dos artigos da busca 
que mostravam ter importância para a presente diretriz.
 
GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA: 
A:	 Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B:	 Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C:	 Relatos de casos (estudos não controlados).
D:	 Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos fisioló-

gicos ou modelos animais.

OBJETIVO: 
Apresentar as melhores recomendações aos especialistas e generalistas sobre 
as indicações do uso da insulina no diabético tipo 2, apontando os benefícios da 
terapêutica e alertando sobre os danos da não iniciação da terapêutica, quando já 
estiver indicada. 

CONFLITO DE INTERESSE:
Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elaboração desta diretriz estão 
detalhados na página 11.
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Introdução

O Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) é uma doença crônica que 
requer contínua atenção médica, além de investimento em pro-
gramas de educação em diabetes, para diminuir as complicações 
crônicas, melhorar a aderência ao tratamento e a qualidade de vida 
dos portadores dessa doença. 

1.	 Por que insulinizar o diabético tipo 2 ? 

A função das células ß diminui com o decorrer do tempo 
de doença, e desde a publicação do United Kingdom Prospective 
Diabetes Study – UKPDS1,2(A) ficou evidente que existe perda 
gradual e progressiva do controle glicêmico, independente do 
tratamento instituído (dieta,  sulfonilureias e metformina - que 
eram as drogas disponíveis na época), e a necessidade do uso 
de insulina ao longo da doença, em diabéticos tipo 2. Nesse 
estudo, com seis anos de acompanhamento, 53% dos pacientes 
em uso de sulfonilureia necessitaram de insulina, para melhor 
controle da glicemia2(A). Comparando pacientes diabéticos 
tipo 2 recém diagnosticados e randomizados para receber 
desde início insulina ou tratamento medicamentoso via oral 
(glibenclamida, metformina ou pioglitazona) por 36 meses 
observou-se ausência estatisticamente significativa do controle 
da hemoglobina glicada (HbA1c= 6,1 ± 0,6%  no grupo in-
sulina versus 6,0 ± 0,8% no grupo de tratamento oral). Sem 
diferenças significativas no número de eventos hipoglicêmicos, 
tanto em casos leves (0,51/pessoa/mês em uso de insulina con-
tra 0,68/pessoa/mês em tratamento via oral, com p=0,18) e 
tanto nos casos graves (0,04 pessoa/ano contra 0,09/pessoa/
ano, respectivamente, com p=0,53). Nesse acompanhamento, 
o grupo tratado com insulina teve menor aumento do peso, 
estatisticamente significativo, em relação ao tratamento via 
oral, com aumento de 4,47 kg (IC 95% 0,89-8,04 kg) versus 
7,15 kg (IC 95% 4,18-10,13 kg) com p=0,009. Adesão ao 
tratamento, satisfação com o tratamento e qualidade de vida 
foram semelhantes entre os grupos3(A).  Diabéticos obesos têm 
menor volume de células ß que os obesos não diabéticos, cuja 
função declina com o tempo de doença4(B)5(C).



4 Diabetes Mellitus Tipo 2: Insulinização

Projeto Diretrizes
Associação Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

Recomendação
Pacientes portadores de DM2 têm possibili-

dade de iniciar o tratamento tanto com medições 
via oral quanto com insulina, com resultados 
semelhantes no controle glicêmico, risco de 
hipoglicemia, adesão ao tratamento e qualidade 
de vida3(A). Aqueles que optarem por iniciar o 
tratamento com medicações via oral evoluirão, 
em mais da metade dos casos, com necessidade 
de introdução do uso de insulina2(A), decorrente 
da redução progressiva do volume de células ß e 
consequente diminuição de produção insulínica, 
com o passar do tempo de doença4(B).  

2. Quais são os benefícios do uso de in-
sulina no DM2?

O uso de insulina ajuda a atingir as metas 
de controle glicêmico. A glicemia controlada, 
semelhante ao estado de normalidade, dimi-
nui complicações crônicas microvasculares 
e cardiovasculares (representadas por IAM 
e doença coronária). O UKPDS mostrou 
que o tratamento intensivo com uso de in-
sulina em DM2 diminuiu as complicações 
microvasculares em RR=25% (IC95% 
7-40%, com p=0,0099)6(A) e macrovas-
culares em RR=16% (IC95% (0,71-1,00) 
p=0,052)7(A). Embora as complicações 
macrovasculares tenham apresentado signifi-
cância estatística limítrofe durante o período 
do estudo (10 anos)6(A),  a publicação com 
o acompanhamento pós estudo desses pa-
cientes, por mais 10 anos (total de 20 anos 
de acompanhamento), mostrou significância 
estatística na diminuição das complicações 
macrovasculares (p=0,014) expressa por 
infarto do miocárdio, e da mortalidade por 
todas as causas (p=0,007), no grupo tratado 
intensivamente com insulina7(A). 

Mesmo em publicações mais recentes, como 
o estudo ACCORD, que foi interrompido por 
aumento de mortalidade no grupo de controle 
intensivo da glicemia, cuja meta era HbA1c < 
6,0%, e para conseguir isto a insulina foi usada 
em 77% dos pacientes, demonstrou-se diminui-
ção de eventos coronários. A meta-análise de 5 
estudos (UKPDS, PROactive, ADVANCE, 
VADT e ACCORD) mostrou que o controle 
intensivo da glicemia em DM2 diminuiu em 
2-3 eventos de infarto agudo do miocárdio, 
e 2-9 eventos de doença coronária, para cada 
200 pacientes tratados intensivamente por 5 
anos, o que leva à redução de 17% em eventos 
não fatais de infarto agudo do miocárdio, com 
OR=0,83 (IC 95% 0,75-0,93) e redução de 
15% em doenças coronárias, com OR=0,85 
(IC 95% 0,77-0,93). Não houve diferença 
significante em relação a eventos de AVC, com 
OR=0,93 (IC 95% 0,81-1,06) ou em morta-
lidade por todas as causas, com OR=1,02 (IC 
95% 0,87-1,19)8(A). 

Em uma coorte retrospectiva com 342.692 
pacientes, o uso de insulina esteve associado a 
diminuição de 25% do risco cardiovascular em 
pacientes com mais de 65 anos e em 42% em 
pacientes com menos de 45 anos9(B).

Recentemente, um estudo em ratos, com 
knockout dos receptores endoteliais de insulina, 
mostrou que, sem esses receptores, a área da 
lesão aterosclerótica em aorta aumentou em 
duas vezes, evidenciando que a insulina exerce 
um papel antiaterogênico10(D). 

O uso precoce e intensivo de insulina 
como primeira opção terapêutica tem sido 
associado com controle glicêmico mais precoce 
e duradouro, quando comparado aos hipo-
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glicemiantes orais, o que sugere um papel da 
insulina na preservação da função das células 
beta pancreáticas11(A). 

Em idosos, o controle glicêmico, prin-
cipalmente o uso de insulina, diminui a 
diurese osmótica (incontinência urinária), a 
instabilidade (quedas), insuficiência mental 
(demência), imobilidade (neuropatia), iatrogenia 
(polifarmácia), além da sarcopenia associadas à 
hiperglicemia12(D). De qualquer modo, não se 
pode esquecer que esses pacientes apresentam 
maior risco e menor tolerância a hipoglicemias, 
o que implica em maior monitorização e metas 
menos estritas13(D). 

Recomendação
Há benefício na utilização de insulina no 

paciente portador de DM2, com redução de risco 
cardiovascular de 42%, quando em pessoas com 
menos de 45 anos, e redução de risco cardiovas-
cular de 25%, em pessoas com mais de 65 anos 
de idade9(B). O tratamento intensivo do DM2 
com uso de insulina diminui as complicações 
microvasculares, em 25% dos casos6(A), e ma-
crovasculares, em 16% dos casos7(A). Cuidado 
especial com monitorizações mais frequentes 
e metas menos estritas devem ser feitas nos 
idosos13(D), onde o uso de insulina diminui a 
diurese osmótica, risco de quedas, demência, 
neuropatia e sarcopenia12(D).      

3.	Q uais as dificuldades para insulinizar 
o DM2?

São várias as dificuldades para a insuli-
nização em DM2, tanto por parte dos pro-
fissionais de saúde quanto dos pacientes. As 
principais barreiras citadas pelos profissionais 
de saúde são a escassez de recursos forneci-

dos pelos sistemas de saúde, o tempo gasto 
para esclarecer aos pacientes sobre o uso de 
insulina, além de 1/3 acreditar que o uso de 
insulina seria “o último recurso”. Por parte 
dos pacientes, medo das injeções, percepção do 
uso de insulina como fracasso no tratamento, 
associação (falsa) entre o uso de insulina e a 
piora ou surgimento das complicações crô-
nicas, falta de acesso a profissionais e infor-
mações fidedignas, alto custo do tratamento, 
o aumento de peso e maior frequência de 
hipoglicemias foram os fatores limitantes para 
o uso de insulina14,15(D). Nesse contexto, a 
figura do educador em diabetes, para informar, 
esclarecer dúvidas e desmistificar alguns as-
pectos do uso de insulina, entre outras coisas, 
torna-se essencial16(D).

Em relação ao aumento do risco de hipo-
glicemias e ao aumento de peso, vale ressaltar 
que, quanto mais rigoroso o controle glicêmico, 
maior o risco de tais efeitos acontecerem. A 
aderência às mudanças de estilo de vida, a maior 
monitorização da glicemia, bem como o uso de 
esquemas mais simples e de análogos de insulina 
podem minimizar esses riscos17(A). 

Recomendação
Há dificuldades reais para o uso de insulina 

em DM2, como alto custo do tratamento, tem-
po necessário para esclarecimento e treinamento 
sobre a aplicação da mesma, poucos recursos 
de suporte pelo sistema de saúde, aumento do 
peso e risco de quadros de hipoglicemias14,15(D), 
porém tudo isto poderá ser minimizado por meio 
da educação sobre o assunto, desmistificando o 
uso da insulina tanto para os pacientes, quanto 
para os médicos16(D), além do envolvimento, 
comprometimento e suporte do sistema de saúde 
com essa prática.   



6 Diabetes Mellitus Tipo 2: Insulinização

Projeto Diretrizes
Associação Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

 4.	Quais são os riscos do uso de insulina 
em DM2?

O risco de hipoglicemias e aumento de peso 
são os mais importantes. Vale ressaltar que, 
quanto mais rigoroso o controle glicêmico, maior 
o risco desses fatos acontecerem. A aderência às 
mudanças de estilo de vida, a maior monitorização 
da glicemia, o uso de esquemas mais simples e de 
análogos de insulina podem minimizar esses riscos. 

Praticamente todos os estudos que com-
param os análogos de insulina de longa ação 
- glargina18(B) e detemir19(B) - com NPH mos-
tram o mesmo controle glicêmico e diminuições 
modestas dos episódios de hipoglicemia com os 
análogos, principalmente em relação a hipogli-
cemias noturnas20(A). Não há diferenças signifi-
cativas nos níveis de hemoglobina glicada entre a 
glargina, detemir e insulina NPH. Não há dife-
renças na frequência de hipoglicemias severas en-
tre os análogos e NPH, entretanto a hipoglicemia 
foi menos frequente com glargina (OR=0,74 
IC 95% 0,63-0,89) e detemir (OR=0,51 IC 
95% 0,35-0,76). A chance desse episódio de 
hipoglicemia ser noturno é de OR=0,47 (IC 
95% 0,37-0,59) para glargina e OR=0,48 (IC 
95%0,37-0,63) para detemir20(A).

A insulina glargina tem duração de 24 horas, 
não tem pico de ação e necessita apenas de uma 
picada por dia, que deve ser feita sempre no 
mesmo horário. A detemir é também bastante 
estável, mas eventualmente necessita de 2 in-
jeções por dia para cobrir o basal das 24 horas, 
especialmente quando existe hiperglicemia no 
final da tarde/início da noite.

Hipoglicemia é sempre uma preocupação 
quando se insuliniza um diabético. As causas 

mais frequentes são retardo e/ou omissão de 
refeição, doses excessivas de medicação (anti-
diabéticos orais-ADOS + insulina), ingestão 
excessiva de bebidas alcoólicas, insuficiência 
renal e hepática, além de hipotiroidismo. 

Na hipoglicemia leve, os sintomas adrenérgi-
cos, tais como taquicardia, palpitações, tremores, 
palidez, sudorese excessiva e sensação de fome, são 
os primeiros a ocorrer. Na hipoglicemia modera-
da, surgem os sintomas neuroglicopênicos, como 
tonturas, cefaleia, distúrbios visuais, parestesias, 
sonolência e confusão mental. Na hipoglicemia 
grave, o paciente apresenta convulsões, torpor 
e coma. A hipoglicemia é considerada grave 
quando o paciente é incapaz de reagir sozinho, e 
necessita da ajuda de terceiros. Na hipoglicemia 
leve a moderada, com o paciente consciente, de-
vem ser administrados 15 a 20 g de glicose (um 
copo de 200 ml com suco ou leite) e antecipar o 
próximo lanche ou refeição. Se o paciente está 
torporoso ou comatoso, devem ser infundidas 3 
a 5 ampolas de glicose a 50% intravenosa, e não 
administrar nada por via oral, até que haja total 
restabelecimento da consciência21(D).  

Não há diferenças significativas no aumento 
do peso entre o diabético usuário de glargina ou 
insulina NPH; já o que utiliza detemir, uma vez 
por dia, pode ter redução de 1,2 kg (IC 95%1,6-
0,8) em relação ao que usa NPH, mas detemir 
duas vezes por dia aumenta o peso em 3,7 kg20(A). 
Na prática, a diferença de mudança de peso com o 
uso da glargina e determir não é importante20(A).

Recomendação
Hipoglicemia é preocupação frequente na 

insulinização do diabético. Cuidados devem ser to-
mados para evitar atraso e/ou omissão de refeição, 
doses excessivas de medicação, ingestão excessiva 
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de bebidas alcoólicas, além do controle do hipoti-
reoidismo e insuficiência renal e hepática. Compa-
rando o tratamento via oral com a insulinização, 
há equivalência entre os mesmos, sem maior ganho 
de peso ou mais hipoglicemia3(A). Comparando 
os análogos de insulina de longa ação com insu-
lina NPH, também há equivalência no controle 
glicêmico e diminuições modestas dos episódios 
de hipoglicemia, glargina com OR=0,74(IC95% 
0,63-0,89) e detemir com OR=0,51(IC95% 
0,35-0,76)20(A). Para contornar o risco de hipo-
glicemia e manter o controle ponderal, devem-se 
utilizar esquemas simples de insulina, estimular 
maior aderência às mudanças de estilo de vida e 
realizar maior monitorização da glicemia.

5.	Q uais as metas de controle glicêmico 
no DM2?

É preciso enfatizar que no DM2 é mandatório 
buscar  também as metas de controle de lipídeos e 
pressão arterial, no intuito de diminuir o alto risco 
cardiovascular relacionado à doença.

6.	Q uando iniciar insulina para o DM2?

Devemos iniciar insulina para o portador de 
DM2, quando a HbA1c estiver fora da meta por 
mais de 3 meses, com uso correto da alimentação 
e dos antidiabéticos orais. Os dois últimos algo-
ritmos de tratamento do DM2 (ADA e AACE/
ACE) orientam essa conduta. Insulina já pode 
ser a segunda opção terapêutica após mudança de 
estilo de vida e metformina23,24(D). É preciso ficar 
atento para não retardar o uso da insulina quando 
ela é necessária. Se houver sintomas importantes, 
perda de peso, ou doença intercorrente, e glicemia 
de jejum acima de 300 mg/dl, a Sociedade Bra-
sileira de Diabetes (SBD) orienta o uso imediato 
de insulina. 

Há alguns estudos recentes que demonstram 
benefício em preservar as células ß, com uso de 
insulinização intensiva, imediatamente após o 
diagnóstico11(A)25(B).

 A hiperglicemia em pacientes hospitalizados 
causa vários distúrbios no organismo – desidratação, 
hipovolemia, distúrbios hidroeletrolíticos, alterações 
na imunidade e na cicatrização de feridas26(D) 
– estando associada a aumento da morbidade, 
aumento no número de dias de internação, au-
mento do risco de infecções27(B)28(D), inclusive 
aumento com custos médicos29(A). Também é 
fator preditor de mortalidade, tanto para pacientes 
críticos quanto não críticos, clínicos ou cirúrgicos, 
previamente diagnosticados ou com hiperglicemia 
recente. Estima-se que 38% dos pacientes não 
críticos apresentam hiperglicemia no diagnóstico 
de entrada de uma internação hospitalar, dos 
quais 26% já sabiam ser portador de diabetes, mas 
12% não tinham ideia de ter hiperglicemia. A 
mortalidade no paciente recém diagnosticado com 
hiperglicemia é significativamente maior, 16% 
versus 3% nos diabéticos conhecidos e 1,7% dos 

Meta  HbA1c (%)

Glicemia de jejum (mg/dl)

Glicemia pós-prandial (2h) (mg/dl)

Normal

< 6,0

< 100

< 100

Metas DM2

< 7,0

70-130

< 180

METAS

Pressão arterial: < 130X80 mmHg Colesterol total: 
< 200 mg/dl HDL: homem > 40 mg/dl; mulher: > 50 
mg/dl. LDL: < 100 mg/d para homens e mulheres. 

Triglicerídeos: < 150 mg/dl para homens e mulheres.

(American Diabetes Association. Diabetes Care. 
2009;32 Suppl 1:S13-61)22(D)



8 Diabetes Mellitus Tipo 2: Insulinização

Projeto Diretrizes
Associação Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

pacientes não diabéticos30(B). Há relação direta dos 
valores de glicemia e risco de morte em pacientes 
críticos. Os que mantêm glicemias normais têm 
9,6% de mortalidade, que pode chegar em 42,5% 
de mortalidade em diabetes descompensados31(B). 
Segundo o posicionamento conjunto do ADA/
AACE, os pacientes internados devem usar insu-
lina (com raras exceções), com o intuito de atingir 
o controle glicêmico de modo mais rápido, eficaz 
e seguro32(D). O esquema ideal vai depender do 
controle glicêmico prévio, da capacidade do paciente 
ingerir alimentos por via oral ou não, e do contexto 
clínico33(D). Os níveis de glicemia “alvo” não estão 
totalmente estabelecidos. O consenso ADA/AACE 
sugere glicemias pré-prandiais abaixo de 140 mg/dl 
e pós-prandiais abaixo de 180 mg/dl, não estando 
estabelecido se essas metas devem ser diferentes nos 
vários subgrupos.  

Recomendação
A indicação de iniciar insulina em DM2 ocorre 

quando existir DM descompensado, com perda 
de peso ou glicemia de jejum acima de 300 mg/
dl; também nos casos que a HbA1c estiver fora 
da meta de < 7,0  por mais de 3 meses, mesmo 
em uso correto de dieta e hipoglicemiantes orais. 
Também está indicado uso de insulina em pacientes 
hiperglicêmicos hospitalizados por qualquer causa30, 

31(B), e especificamente em presença de infecções 
moderadas a graves e durante o período de gestação. 

7.	C omo iniciar insulina no DM2?

Existem vários estudos demonstrando que a 
melhor forma de iniciar a insulinização em DM2 
é com insulina basal (glargina, detemir ou NPH) 
aplicada uma vez ao dia na hora de dormir (bed time), 
mantendo os antidiabéticos orais durante o dia34(B). 

A dose de insulina basal inicial deve ser 10 
unidades ou 0,2 unidades/kg/dia, sendo necessário 

fazer a titulação, baseada na glicemia de jejum, com 
o objetivo de chegar às 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 HbA1c < 735(A). A titulação da 
insulina basal deve sempre ser feita com a medição 
da glicemia de jejum. Com o progredir da doença, 
o controle glicêmico pode se tornar mais difícil com 
esse esquema. A partir daí, a insulinização deve ser 
intensificada gradativamente até chegar ao esquema 
intensivo basal-bolus. Nessa fase, os antidiabéticos 
orais devem ser retirados, exceto a metformina em 
pacientes com sobrepeso ou obesidade. 

É importante ressaltar que as metas glicêmicas 
e os esquemas de tratamento devem ser individu-
alizados e menos intensivos, nos pacientes idosos, 
com doença de longa duração, complicações micro 
e macrovasculares avançadas, expectativa de vida 
limitada e doença aterosclerótica avançada.

Recomendação
O início da insulinização em DM2 deve ser feito 

com insulina basal 10 unidades ou 0,2 unidades/kg/
dia, uma vez ao dia, ao deitar (bed time), mantendo 
os antidiabéticos orais durante o dia34(B). Aumen-
tos necessários devem ser feitos de 2 unidades a cada 
três dias, até a glicemia de jejum ficar em torno de 
100 mg/dl e HgA1c < 735(A).

8.	Q ual é o melhor esquema insulínico para 
o DM2?

Existem vários esquemas terapêuticos disponí-
veis para insulinização do DM2. Podemos usar as 
insulinas basais, que são as de longa ação (glargina 
e detemir), ou de ação intermediária (NPH), as 
prandiais, que são as ultra-rápidas (lispro, aspart e 
glulisina) ou a rápida (regular) e as pré-mistas ou bi-
fásicas (lisproMix25, lisproMix50, e aspartMix30).      
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O estudo 4 T36(B) comprova que o melhor 
esquema para iniciar insulina no DM2 é o uso da 
insulina basal, por dar menos hipoglicemia e menos 
ganho de peso. Um esquema também eficiente é 
o uso de insulina ultra-rápida antes das principais 
refeições (insulina prandial), embora acarrete maior 
ganho ponderal. Uma alternativa interessante para 
intensificar a insulinização, quando o paciente já 
está em uso de insulina basal, é adicionar uma 
picada de insulina ultra-rápida antes da principal 
refeição (esquema basal-plus), o que proporciona 
uma transição mais suave para o controle intensivo 
(esquema basal-bolus), que é o passo seguinte para 
se tentar alcançar as metas de bom controle glicê-
mico. O esquema basal-bolus (esquema intensivo) 
é feito com uma insulina basal associada à insulina 
ultra-rápida antes das principais refeições. Deve 

ser feito preferencialmente, com os análogos de 
insulina, pois estes proporcionam menor varia-
bilidade glicêmica, esquemas mais fisiológicos e 
menos hipoglicemias37(B). É importante ressaltar 
que as insulinas de longa ação (glargina e detemir) 
devem ser aplicadas sempre no mesmo horário, 
diariamente.

Outro esquema possível é o uso de insulina pré-
mista (bifásica), podendo ser iniciada com uma dose 
de 0,1 a 0,2 UI/kg/dia em uma única aplicação 
antes do jantar, mantendo os antidiabéticos orais, 
e à medida que for sendo necessário, acrescentar 
aplicações até 3 vezes ao dia (antes das principais 
refeições). A Tabela 1 demonstra os diferentes tipos 
de insulina com seus perfis de ação.

Tabela 1

Tipo de insulina

Ultra-rápida 

Rápida 

Intermediária 

Longa 

Análogos de ação longa

Pré-mista

Pico de ação

1 – 2 h 

1 - 2 h

1 h 

2 - 3 h 

4 - 10 h 

4 - 12 h 

10 - 16 h (variável) 

Não tem 

Dose dependente

3 - 6 h

3 - 12 h

1 - 4 h 

3 – 12 h

Final de ação 

4 - 6 h 

4 - 6 h

4 - 5 h

6 – 8 h

14 - 18 h 

16 - 20 h 

20 - 24 h 

22 ± 4 h 

22 ± 2 h

Até 22 h

Até 22 h

Até 22 h

Até 22 h

Nome

Lispro 

Aspart 

Glulisina 

Regular 

NPH 

Lenta

Ultralenta 

Glargina 

Detemir

 HumalogMix 75/25

HumalogMix 50/50

Humulin 70/30

Novomix 70/30

Novolin 70/30

Início 

5 - 10 min 

5 - 10 min 

5 -10 min

0,5 – 1 h 

2 - 4 h 

3 - 4 h 

6 - 10 h 

1,5 - 3 h

1 – 3 h 

0,25 – 0,5 h

0,5 – 2 h 

0,17 – 0,33 h

0,5 – 2 h

  Tipos e perfil de ação das insulinas humanas e análogos.
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Algoritmo de uso de insulina em DM2   Modificação no estilo de vida + Antidiabéticos orais. 

Figura 1

Terapia Basal-Plus
Insulina basal + ultra-rápida 1x/dia

Terapia Basal-Bolus
Insulina basal + Insulina ultra-rápida 3x/dia (pré-refeição)

Insulina em pré-mistura 1x/dia

Insulina em pré-mistura 2x/dia

Insulina em pré-mistura 3x/dia

Terapia Basal
Insulina basal 1x/dia

 Adaptado de Raccah D, et al.38(B)

Recomendação
O melhor esquema insulínico é aquele 

que respeita as características e necessidade 
do paciente. Para iniciar, deve-se começar 
com a insulina basal36(B). Na ausência do 

controle glicêmico adequado, passar esque-
ma basal plus e depois basal-bolus. Uma 
alternativa ao esquema já proposto é utilizar 
insulina pré-mista, mantendo os antidiabé-
ticos orais.  
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Algoritmo de uso de insulina em DM2   Modificação no estilo de vida + Antidiabéticos orais.

Figura 2 

Iniciar com insulina de ação longa (bed time ou pela manhã), ou intermediária (bed time) 0.2UI/kg ou 10 UI    

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

 
 

Se GJ < 70 mg/dl, reduzir dose em 4 UI 
ou 10% do total (o que for maior)

 
 

A1C ≥ 7% após 3 meses  

Não  Sim  

GJ na meta (70-130 mg/dl). Avaliar glicemia 
antes do almoço, jantar e ao deitar. Se necessário, 
adicionar uma segunda dose que pode ser 
inicialmente 4 UI, aumentando 2UI a cada 
3 dias até atingir as metas

 

Manter o tratamento e avaliar A1C a cada 3 meses

 

Se A1C ≥ 7% após 3 meses  

Se glicemia pré-almoço 
elevada, adicionar 
insulina de ação rápida 
no café da manhã

 

Se glicemia pré-jantar elevada, 
adicionar NPH pela manhã ou 
insulina de ação rápida antes 
do almoço

 
  
Se glicemia ao deitar elevada, 
adicionar insulina de ação 
rápida antes do jantar

 
Reavaliar glicemias pré-prandiais e se elevadas, rever 
necessidade de uma nova aplicação. Se A1C continuar 
elevada, reavaliar glicemias pós-prandiais e ajustar 
insulina de ação rápida pré-prandial

 

Algoritmo de insulinização em DM2 do consenso ADA/EASD
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