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Insulinizacao em diabetes melito tipo 2

Uma vez estabelecido o diagnostico de diabetes melito tipo 2 (DM2), é necessario explicar ao paciente as
caracteristicas basicas da doenca, seu carater de afeccdo crénica e progressiva, bem como os pilares do

tratamento.

Na hora de apresentar as opcoes terapéuticas, devemos sempre lembrar que a Unica substancia capaz de
lograr que a glicose entre nas células e possa ser utilizada como combustivel para que o nosso corpo

funcione, é a insulina.
Isso significa que o tratamento da diabetes se foca sempre na insulina.

E claro que isso nao significa que sempre seja necessario administrar insulina exdgena, mas ainda nas etapas
da DM2 consideradas no contexto clinico como “precoces”, é preciso mencionar a insulinoterapia como uma
opcao muito efetiva e que nao duvidaremos em indicar no momento certo. Transmitir o conceito de que
muitas pessoas com DM2 precisam insulina, significa desmitificar o conceito tao amplamente arraigado de

ser insulino-dependente.

O fato da DM2 aparecer em etapas cada vez mais precoces da vida faz com que numa faixa importante da

populacao jovem sejam estabelecidas metas de controle metabdlico mais exigentes.

Por que a insulinizacao no diabético tipo 2 é
demorada?

As demoras sao atribuiveis a ambas as partes envolvidas: o paciente, que tenta evitar as picadas, e a equipe
médica, que continua oferecendo novas chances para reavaliar os resultados com a terapia oral. Existe
também a nocdo, por parte dos médicos nao especializados em diabetes, de que nao ha diretrizes claras

para a insulinizacao.

A indicacao de insulina ndo deve ser utilizada como castigo ou ameaca diante da nao adesao ao tratamento,
ou como um fracasso do tratamento. A atitude do médico assistente deve ser positiva, frisando que a

insulinoterapia faz parte habitual do tratamento na evolucao da diabetes tipo 2.

Wallace e Matthews vao ainda mais longe nas suas apreciacdes e sugerem que pacientes e médicos chegam

a confluir num “acordo implicito, nao verbal, de continuar com medicacao oral pelo maior tempo possivel”.

E necessario derrubar as barreiras geradas pelos preconceitos e a ignorancia na hora de aplicar a

insulinoterapia.
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Evidéncias cientificas mostram que, na pratica clinica habitual, o valor de HbA1c que leva a sugerir o uso
da insulinoterapia é > 9%. Tomar a decisdo tardiamente é desafortunado, pois iniUmeros estudos mostram

que pode ser alcancado um excelente controle metabolico na DM2 com insulina.

Esses adiamentos ou inércia clinica fazem com que a indicacao da insulina nao seja mais oportuna, e acabe
sendo iniciada em pacientes que ja apresentam complicacoes graves e irreversiveis. O tempo de inércia
clinica para iniciar a insulina foi calculado e é de aproximadamente 3 anos mantendo o mau controle

terapéutico, apesar de toda a evidéncia dos beneficios derivados do bom controle metabdlico.

Aproximadamente 25% das pessoas com DM2 recebem insulina e, nos servicos especializados a proporcao é

de aproximadamente 50%.

Quando insulinizar um paciente diabético tipo 2?

Os objetivos de controle metabdlico estao ligados a diversos fatores, como a idade, a atitude do paciente,
sua disposicao para aderir ao tratamento, os riscos potenciais de hipoglicemia ou efeitos adversos da
medicacao, a duracao da doenca, a expectativa de vida, a presenca de complicacdes vasculares e outras

comorbidades, bem como os recursos disponiveis.

Qualquer que seja a opcao terapéutica escolhida para cada paciente em cada etapa da sua evolucao, o foco
sempre sera a insulina: tentar melhorar seu desempenho, aumentar sua liberacao por parte das células beta

do pancreas ou aumentar sua secrecao mediada pela glicose.

Ainsulinoterapia com insulina exdgena deixou de ser o Gltimo recurso na diabetes tipo 2, sendo incorporada

como opcao nos primeiros degraus de todos os algoritmos dos consensos internacionais.

O uso da insulina pode ser transitorio, em situacdes de descompensacdo aguda ou diante de doencas

intercorrentes, ou bem definitivo.
A insulinizacdo deve ser utilizada nos casos de contraindicagao dos antidiabéticos orais.

Vamos fazer referéncia a insulinizacao definitiva.

Vantagens do uso de insulina

A insulina como opgao terapéutica tem muitas vantagens:

e & 0 tratamento mais antigo da diabetes;
e & 0 mais potente, as doses sao ilimitadas;
e atitulacao da dose é preciso: é feita por unidade;

e hainsulinas com diferentes perfis de acdo para obter substituicoes mais fisiologicas;
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e 0s dispositivos para a administracao de insulina sdo cada vez mais faceis de usar;

e 0s esquemas de insulinizacao sao diversos e podem ser adaptados a cada caso;

e ainsulina exdgena reduz as exigéncias da célula beta;

e a insulina melhora ndo apenas a glicemia, mas também a disfuncdo endotelial e o metabolismo

lipidico, fundamentalmente dos acidos graxos.

A insulinoterapia é apresentada com critérios mais ou menos exigentes, segundo os diferentes consensos.
Essencialmente, deve ser indicada sempre que nao sejam atingidos os objetivos de tratamento,

individualizados para cada paciente.

Quando e como deve ser iniciada a insulinoterapia
basal em pessoas com DM2?

Duas situacoes clinicas (A e B) sdo apresentadas:

O primeiro objetivo em ambas é manter a glicemia de jejum no intervalo objetivo estabelecido,

portanto, a insulina é indicada a noite (insulina na hora de dormir ou bedtime insulin).

Comecar o dia com um valor de glicemia adequado permite uma melhor resposta das células B durante o

dia aos antidiabéticos orais.

A. Insulina basal adicionada aos agentes orais

Utilizar insulina basal (NPH, glargina, detemir ou degludec) noturna em pacientes clinicamente instaveis,
com sintomas de descompensacao persistente e/ou com cetondria em qualquer estagio da doenca. Esses

pacientes costumam ter A1c acima de 9%.

Ainsulinoterapia basal pode ser iniciada em pacientes com A1c fora do alvo, apesar do tratamento otimizado

com mudanca terapéutica no estilo de vida e um ou mais antidiabéticos orais.

Diferentes opcoes sao consideradas para calcular a dose inicial de insulina (Quadro 1).
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Opc¢oes para calcular a dose inicial de
insulina na DM2

A forma mais simples é indicar 10 unidades de
insulina NPH ou andlogo de acdo prolongada na
hora de dormir.

e Também pode ser calculada a 0,2 a 0,5 unidades por
quilo de peso.

e Outra forma de calcular a dose é segundo o valor da
HbAIlc:

o 0,1u/qguilose é < 8%,
o 0,2u/quilo se estd entre 8e 10% e
o 0,3 u/quilo se é maior que 10%

e Média glicémica -50 % 10 (Ex.: 260 mg-50/10 = 21
u/dia)

e Meédia glicémica sem Ultimo numero —10 (Ex. 260 mg
=26-10= 16 u/dia).

Quadro 1 - Opcbes para calcular a dose inicial de insulina
Qualquer insulina basal associada a drogas orais deve ser iniciada com uma sé dose diaria.

A mais facil de lembrar e utilizar sem medo as hipoglicemias sao 10 unidades de NPH, ou de analogo de acao
prolongada (glargina ou detemir) na hora de dormir e deve ser ajustada conforme ao valor da glicemia de

jejum.

O uso de analogos de acao prolongada oferece a vantagem de que os erros por nao homogeneizar
corretamente a insulina NPH sao evitados, € o risco de hipoglicemias graves ou noturnas é menor, dado o

perfil de acao sem picos.

B. Como continuar se os alvos ndo sao alcan¢ados? Insulinizacdo plena

Quando uma dose basal de insulina adicionada a agentes orais nao é suficiente, os secretagogos de insulina
(sulfoniluréias) sao suspensos, a dose de insulina é aumentada a dois ou mais. Se o paciente é resistente a
insulina (basicamente devido a obesidade), a droga sensibilizadora da insulina é mantida (na maioria dos

casos, a metformina), desde que nao esteja contraindicada e seja bem tolerada.
Nestes casos é preciso melhorar ndo apenas a glicemia de jejum, mas também as pos-prandiais.
As opcoes possiveis sdo:

1. insulina basal mais bolos prandiais:

e insulina basal plus:
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A combinacao de uma dose diaria de um analogo de acao prolongada com insulina analoga de acao
rapida, em dose Unica na refeicdo principal, funciona muito bem, fundamentalmente quando o
paciente nao esta disposto a efetuar o monitoramento glicémico e o ajuste com cada refeicdo. Deve-
se comecar com bolos prandiais de 4 u antes da refeicao escolhida e ajustar a dose em funcao dos
testes de glicemia realizados duas horas depois de comer.

e Insulina basal em bolos:
Este esquema é semelhante ao recomendado para as pessoas com diabetes tipo 1: consiste na
combinacado de insulina basal com bolos de insulina rapida, em funcdo do monitoramento e a
contagem de carboidratos nas ingestoes.

2. Insulinas pré-misturadas:

e Quando a insulinizacao plena é necessaria e o paciente nao esta disposto a tomar mais de duas doses
diarias e os controles pos-prandiais do café da manha e do jantar continuam fora do alvo, temos os
analogos bifasicos. As insulinas pré-misturadas sao administradas antes do café da manha e do

jantar.

0 uso, em qualquer desses planos de tratamento, dos analogos de insulina permite obter um perfil mais

fisioloégico e mais previsivel da agao insulinica.

Como ajustar a dose de insulina?

A titulacdo da dose de insulina basal sera realizada em funcao dos resultados do automonitoramento da

glicemia capilar em jejum.

Quando a NPH é utilizada, os ajustes podem ser feitos cada 2 ou 3 dias. Para os analogos de acao prolongada,

os ajustes sao indicados uma vez por semana, ja que o tempo de estabilizacao do efeito é mais longo.

E fundamental indicar ao paciente como devem ser realizados a fim de evitar demoras na otimizacdo do

tratamento.

Se estiver recebendo uma dose de insulina noturna, o ajuste sera baseado nos resultados do monitoramento

da glicemia capilar em jejum.
Um dos esquemas sugeridos é:

e glicemia capilar em jejum < 70 mg/dl: reduzir dose 1 a 3 unidades;
e glicemia capilar em jejum entre 70 e 120 mg/dl: nao realizar mudancas;
e glicemia capilar em jejum entre 121 e 200 mg/dl: aumentar 1 a 3 unidades;

e glicemia capilar em jejum entre > 200 mg/dl: aumentar 3 a 5 unidades ou 10%.
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A indicacao sera ajustada pelo médico em funcao das condicdes de cada caso, dependendo basicamente da
insulino-sensibilidade do paciente (normopeso, sobrepeso ou obesidade) e de outras circunstancias que

estendam a meia-vida da insulina, como por exemplo a insuficiéncia renal.

Nos pacientes plenamente insulinizados as diretrizes de ajuste serao estabelecidas em funcao de cada
plano.
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