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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associag¢do Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da area médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisio do médico. As informagées contidas

neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, resp ivel pela cond
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:
Revisdo de literatura por meio do PubMed.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORCA 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 avaliacdo critica, baseada em consensos, estudos
fisiolégicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Orientar as indicacdes de insulinoterapia em pacientes portadores de
diabetes mellitus.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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QUAIS OS BENEFICIOS DA TERAPIA INSULINICA NO DIABETES
TIPO 1 E 27

O controle glicmico préximo ao estado euglicémico retarda o
inicio e desacelera a progressao das complica¢des microvasculares
no diabetes tipo 1. A insulinoterapia intensiva reduz o risco para
desenvolvimento de retinopatia em 76%, a progressdo da
retinopatia em 54%, o desenvolvimento de microalbuminuria em
39%, a progressdo para albumintria em 54% e o desenvolvimento
de neuropatia em 60%*(A).

A insulinoterapia intensiva parece reduzir o nimero de compli-
cacOes macrovasculares no diabetes tipo 1, mas ndo 0 nimero de
pacientes afetados ou de mortalidade macrovascular?(A).

O controle glicémico préximo ao estado euglicémico, inde-
pendente da terapia usada, reduz as complicaces microvasculares
no diabetes tipo 2 em 25%3(A).

Ha uma tendéncia para redugdo das complicacdes
macrovasculares com o controle do diabetes com a terapia
intensiva®(A). O uso de infusdo de solucdo de glicose com insu-
lina por um periodo de 24 horas, em pacientes com diabetes e
infarto agudo do miocardio, seguido por terapia intensiva, reduz
todas as causas de mortalidades em pacientes internados em 58%
e todas as causas de mortalidade apds 1 ano em 52%*A). O
beneficio continua por pelo menos 3,5 anos, com um risco rela-
tivo de todas as causas de mortalidade em 0,725(A).

QUAIS OS RISCOS DA TERAPIA INSULINICA NO DIABETES
TIPO 1 E TIPO 27?

Os riscos e 0s efeitos adversos da terapia insulinica no diabe-
tes tipo 1 sdo a hipoglicemia e ganho de peso e, raramente, alergia
e infeccdo. No ensaio conhecido como DCCT, o risco de
hipoglicemia foi de trés vezes no grupo tratado intensivamenteS(A).

O risco de hipoglicemia estd inversamente relacionado ao
nivel de HbALc alcancado*(A).
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Os riscos e os efeitos adversos da insuli-
noterapia no diabetes tipo 2 sdo hipoglicemia,
ganho de peso e, raramente, alergia e infeccéo.
A hipoglicemia no diabetes tipo 2 é menos
frequente do que no diabetes tipo 17(D). Néo
ha aumento do risco de doenga cardiovascular
com a utilizacdo de insulina exdgena no trata-
mento do diabetes tipo 23(A).

QUAL O GRAU DE CONTROLE QUE CONDUZ
A MELHORES RESULTADOS NO DIABETES
TIPO 17?

Nivel de HbAlc < 7,0% previne ou retarda
as complicagBes microvasculares como retino-
patia, nefropatia e neuropatia, em portadores
de diabetes tipo 11(A).

Nivel de HbAlc < 7,0% ou o mais
préximo quanto possivel do normal previne
ou retarda as complicagdes microvasculares,
como retinopatia, nefropatia, e neuropatia,
em portadores de diabetes tipo 13(A).

QUAL A INSULINA MAIS APROPRIADA PARA
REPRODUZIR A SECREGAO FISIOLOGICA
PRANDIAL E BASAL?

Quando usada para mimetizar a secrecdo
fisiologia prandial, a insulina Lispro associa-se a
menos hipoglicemia, melhor controle glicémico
pds-prandial e maior flexibilidade no tocante ao
horario da refeicdo. Podera melhorar o controle
glicémico quando comparada a insulina regular,
caso a insulina basal seja ajustada adequada-
mente®(A). A mistura de insulina permite maior
flexibilidade de dose, porém requer mais destreza
dos pacientes do que o uso de insulina pré-mis-
turada. Insulina pré-misturada é preferivel para
pacientes idosos e aqueles com dificuldade visual
e insuficiéncia motora fina®(A).

O uso de insulina Aspart ou Lispro, combi-
nada com uma insulina basal adequada, conduz
a melhor controle da glicemia pds-prandial e
HbA1c, a0 mesmo tempo em que minimiza a
ocorréncia de hipoglicemia, quando comparada
a insulina regular'®15(A).

A insulina Lispro ou Aspart deveria ser
usada com a bomba de insulina em pacientes
com diabetes tipo 11718(A).

A insulina Glargina deve ser usada como
uma insulina basal em pacientes com dificul-
dades de controle da glicemia de jejum ou para
reduzir a hipoglicemia noturna®¢(A).

QUAIS AS VANTAGENS E DESVANTAGENS
DOS VARIOS SISTEMAS DE ADMINISTRACAO
DE INSULINA?

A escolha do sistema de administracéo de
insulina depende da preferéncia e necessidade
pessoal. Os sistemas disponiveis sdo seringas
agulhadas, canetas agulhadas e bomba para
infusdo continua de insulina?°(D).

QUAL ESQUEMA DE INSULINOTERAPIA QUE
MELHOR ALCANGCA AS METAS GLICEMICAS?

No diabetes tipo 1, a terapia insulinica
intensiva com multiplas aplicacBes diarias de
insulina ou com bomba de infusdo continua de
insulina alcanga melhores niveis de HbAlc e,
significantemente, reduz o risco de complica-
¢Oes microvasculares, quando comparados com
0s esquemas de uma ou duas aplicacdes de insu-
lina diarias*(A).

No diabetes tipo 2, a combinacdo de
hipoglicemiante oral com insulina de agéo

Diabetes Mellitus: Insulinoterapia

AMBIC=]1



Projeto Diretrizes

Associagdo MédicaBrasileirae Conselho Federal de Medicina

intermediaria (NPH) ao deitar é tdo efetiva
quanto os esquemas de insulinoterapia isolada,
incluindo multiplas doses de insulina, porém é
mais efetiva para controlar o ganho de peso?(A).

O QUE HA EM RELACAO AO TRANSPLANTE
DE PANCREAS?

O transplante simultaneo de pancreas e rim,
o0 transplante de pancreas em tempo posterior
ao transplante renal e o transplante isolado de
pancreas sao opc¢des disponiveis. Contudo, o
transplante simultdneo de pancreas e rim é
realizado mais frequentemente com melhores
resultados que as outras opcoes.

Dados do International Pancreas Registry
de 1994 a 1996 demonstram que o indice de
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sobrevida, um ano ap6s transplante simul-
taneo de pancreas e rim, é de 81% (n=1.516),
71% para transplante de pancreas em perio-
do posterior ao transplante renal (n=141) e
64% para transplante isolado de pancreas
(n=64)%*(D).

Pacientes com diabetes tipo 1 ndo obesos,
com idade menor que 45 anos e que tenham
pouca ou nenhuma doenca vascular
aterosclerotica e sem insuficiéncia cardiaca, sé&o
bons candidatos ao transplante simultaneo de
pancreas e rim#(D).

Os riscos cirargicos e da utilizacdo de
imunossupressores devem ser pesados em rela-
¢do ao beneficio potencial da euglicemia.
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