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O diabetes mellitus tipo 1 (DM1) é uma doença autoimune que tem a característica de destruir 
as células betas pancreáticas, levando à deficiência completa de insulina. Seu tratamento é fundamentado 
na reposição deste hormônio, com o objetivo de se assemelhar a secreção fisiológica de insulina que ocorre 
em indivíduos saudáveis (SBD, 2019a).  

Mundialmente, o diabetes mellitus é um grande problema de saúde pública. Ele é considerado 
o terceiro fator de maior incidência em causa de mortes prematuras, apenas atrás da pressão arterial e uso 
de tabaco (SBD, 2019a). Apesar disso, se feito corretamente, o tratamento do diabetes tem grandes 
chances de sucesso se as intervenções abordarem estratégias educacionais, estratégias de 
automonitorização e estratégias farmacológicas, concomitantemente (SBD, 2019b). 

Entretanto, muitos profissionais da saúde relatam problemas e desafios ao prescrever 
tratamento com insulina aos pacientes, visto que boa parte deles tem dificuldade em alcançar as metas 
glicêmicas após o início da insulinoterapia. Isso pode ocorrer pela falta de adesão do paciente devido à falta 
de conhecimento sobre o benefício do tratamento, ou por medo de discriminação no emprego, ou por 
achar que a insulina pode fazer mais mal do que bem por causar hipoglicemia e ganho de peso (POLONSKY, 
2017). 

Por isso, a conversa e suporte entre o paciente e o profissional da saúde que recomenda o 
tratamento com insulina também é essencial para o sucesso do tratamento (POLONSKY, 2017). 

 

Tabela 1: Insulinas disponíveis no Brasil. 
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É essencial comunicar ao paciente algumas características da insulina de escolha para o 
tratamento. Por exemplo: o uso de insulina regular pré-prandial não deve exceder mais do que 45 minutos 
pois pode causar hipoglicemia tardia. No caso da NPH, pelo seu pico de ação é preciso ficar atento ao risco 
de hipoglicemia tardia, assim como fazer uma homogeneização correta do frasco antes da aplicação. Sobre 
a insulina glargina, ela não pode ser misturada na mesma seringa com outra insulina ou solução, pois caso 
seu pH seja alterado pode comprometer o perfil de absorção (DONNER, 2019; SBD, 2020a).  
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Insulina no tratamento do diabetes tipo 1 

Desde o diagnóstico do DM1 é imprescindível a utilização de insulina no tratamento. Sendo o 
tratamento intensivo, com três doses diárias de insulina (de diferentes tipos de ação) ou com sistema de 
infusão contínua de insulina (SICI) eficaz para redução das complicações crônicas que acontecem como 
consequência do mau controle, como retinopatia e neuropatia (SBD, 2019a). 

A insulinoterapia intensiva deve ser feita em esquema basal-bolus, utilizando múltiplas injeções 
diárias (MDI) ou com SICI (SBD, 2020a). A reposição de insulina é realizada com insulina basal, a fim de 
evitar lipólise e a liberação hepática de glicose no período interalimentar. Já a insulina durante as refeições, 
chamado de bolus de refeição, e com doses de insulina necessárias para corrigir hiperglicemias pré e pós-
prandiais ou no período interalimentar, chamada de bolus de correção (SBD, 2019a).  

A insulinoterapia deve ser aliada a terapia nutricional com contagem de carboidratos, 
automonitorização e prática regular e planejada de atividade física. Após o diagnóstico recente ou 
diagnóstico de cetoacidose diabética a dose de insulina deve variar de 0,5 a 1,0 U/Kg/dia, porém alguns 
casos são necessários maiores doses, além de ser variável de acordo com fatores físicos, como idade, peso 
corporal, fase do diabetes, puberdade, entre outros (SBD, 2019a).   

 

Tabela 2: Doses de insulina nas diferentes fases do diabetes 

 

 

 

 

Pacientes que utilizam MDI podem realizar o tratamento de insulina basal com insulina NPH de 
ação intermediária, análogos de insulina de ação longa ou ultralonga. Para bolus pode-se utilizar insulina 
regular, análogos de insulina de ação rápida ou ultrarrápida por via subcutânea ou insulina inalatória. 
Associações devem ser realizadas com a combinação de uma insulina basal com uma insulina em bolus, e o 
esquema é individualizado (SBD, 2020a). 

As doses recomendadas de insulina basal para MDI são de geralmente 3 injeções/dia para 
insulina NPH (antes do café da manhã, almoço e jantar/ceia), porém, por possuir picos pronunciados, os 
pacientes devem ter horários definidos para as refeições, e obrigatoriamente realizarem 6 refeições por 
dia. Se a insulina escolhida for a detemir deve-se aplicar 2 injeções (12/12 h) e para a glargina U100, uma 
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vez ao dia (ocasionalmente pode ser dividida em 2 tomadas), U300 ou insulina degludeca (SBD, 2020a). 

Já a insulina em bolus deve ser aplicada antes das refeições, ou quando é necessário a correção 
rápida de glicose. Sendo a pré-prandial aplicada de acordo com o alimento (bolus de alimentação), 
devendo levar em consideração os alimentos ingeridos, e a glicose no momento da utilização (bolus para 
correção) (SBD, 2020a). 

A insulina regular deve ser administrada pelo menos 30 minutos antes das refeições, já os 
análogos de ação rápida devem ser administrados 15 minutos antes das refeições. Os análogos de insulina 
de ação rápida ou ultrarrápida leva a um menor risco de hipoglicemia e hiperglicemias pós-prandiais (1-2h 
após as refeições), levado a uma melhor qualidade de vida quando comparado ao uso de insulina regular 
(SBD, 2020a). 

Pacientes que utilizam SICI pode-se usar insulinas de ação rápida ou ultrarrápidas tanto para 
insulina basal como para bolus. A dose para basal é pré programada e liberada lentamente durante as 24h 
do dia, podendo variar a velocidade de infusão ao longo do dia de acordo com o paciente. Em alguns casos, 
as doses de insulina basal são suspensas durante a vigência ou previsão de hipoglicemia. Alguns sistemas 
modernos apresentam ajuste de dose de insulina basal de acordo com os níveis de glicose 
mensurados(SBD, 2020a). 

Para bolus, são pré-programados parâmetros de forma com que a própria bomba calcule a dose 
de insulina necessária para cada refeição, contudo antes das refeições o paciente deve informar a 
quantidade de carboidrato que será ingerido e a glicose atual (SBD, 2020a). 

É necessário que antes de iniciar o tratamento ou ajustar a dose de insulina se estabeleça metas 
glicêmicas personalizadas para os pacientes, sendo para a maioria dos pacientes glicose plasmática pré-
prandial de 100-130 mg/dL; glicose plasmática pós-prandial <180 mg/dL; HbA1c <7%. Sempre lembrando 
que a dose diária de insulina deve ser distribuída de forma que a insulina basal seja menos que 50% da 
dose total de insulina diária. Pois o excesso de insulina basal aumenta riscos de hipoglicemias de 
madrugada e entre as refeições, e de não conseguir controlar a glicose pós-prandial (SBD, 2020a). 

 

Exemplo de ajuste 

Dose total diária de insulina (DTD): é a soma da insulina basal com a soma das insulinas utilizadas para cobrir 
as refeições.  

Fator Sensibilidade (FS): é quanto 1U de insulina rápida ou ultrarrápida reduz a glicemia.  

FS = 1800 (usar 1500 se a insulina for regular)/dose total diária de insulina (DTD) 
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Exemplo: O paciente usa NPH = 28 UI de manhã; Regular = 12 UI no café, no almoço e jantar;  

DTD = 64 unidades;  

FS = 23 (1 UI ↓ 23 mg/dL)  

 

Bolus de Correção (BC): é a quantidade de insulina rápida ou ultrarrápida necessária para a correção da 
hiperglicemia antes das refeições, calculada com o fator de sensibilidade (FS).  

BC= glicemia do momento – meta glicêmica/FS 

 
Exemplo:  - Glicemia do momento = 240 mg/dL  

- Meta glicêmica= até 160 mg/dL  
- FS = 23  

BC: 240–160/ 23 = 3 unidades 
 
Portanto, a dose total aplicada para correção será 12 U + 3 U, totalizando 15 U de insulina regular. 

  
 

Hipoglicemia 

A hipoglicemia é a complicação aguda mais comum e temida para pacientes com DM1 (SBD, 
2020a). Ela é o fator mais importante para chegar ao controle glicêmico ideal, sendo o conceito de 
hipoglicemia níveis de glicemia plasmática < 70 mg/dL, já que níveis glicêmicos entre 60 e 70 mg/dL estão 
fortemente associados a episódios mais graves, por estarem relacionados a alterações dos hormônios 
contrarreguladores, que são essenciais para a reversão espontânea da hipoglicemia (SBD, 2019a). 

A hipoglicemia noturna assintomática é muito comum em pacientes com DM1, e pode durar 
várias horas (SBD, 2019a). Elas acontecem devido ao desequilíbrio da dose de insulina administrada e do 
consumo alimentar ou do aumento de gasto de glicose (como durante exercício físico, por exemplo). 
Quando isso ocorre, os pacientes são orientados a administração oral de carboidratos de rápida absorção 
(SBD, 2020a), devendo-se evitar o uso de chocolates ou outros doces gordurosos, pois a gordura retarda a 
absorção do açúcar. 
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