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No Brasil, as insulinas mais utilizadas no paciente hospitalizado são as insulinas humanas NPH e
regular. Diante do cenário atual de possível desabastecimento destas insulinas em algumas
apresentações, a Sociedade Brasileira de Diabetes (SBD) vem, por meio deste, manifestar a
preocupação com os riscos potenciais à assistência hospitalar dos pacientes e fornecer
recomendações para o uso apropriado de insulinas no ambiente hospitalar. 

Em maio deste ano, a farmacêutica Novo Nordisk emitiu um comunicado oficial informando que a
partir do mês de julho haveria indisponibilidade do fornecimento das insulinas humanas regular e
NPH na apresentação de frasco ampola de 10 ml. Na mesma linha, o laboratório farmacêutico Elli
Lilly informou em seu site (https://www.lilly.com/br/medicamentos/medicamentos-aprovados) a
redução da quantidade importada das mesmas apresentações destas insulinas. Este cenário,
além de ter a possibilidade de afetar o tratamento em nível ambulatorial, tem o potencial de
comprometer a assistência aos pacientes hospitalizados em internações eletivas e emergenciais.

As insulinas são o tratamento de escolha da hiperglicemia hospitalar e das emergências
hiperglicêmicas agudas (Cetoacidose diabética - CAD - e Síndrome hiperglicêmica hiperosmolar
não cetótica- SHHNC) (1- 4). A hiperglicemia hospitalar está associada a maiores complicações,
mortalidade e tempo de internação. O controle glicêmico apropriado e oportuno promove redução
da morbimortalidade (5, 6). Ademais, a CAD é uma condição grave e potencialmente fatal, na qual
o atraso do tratamento pode levar a piores desfechos como acidose grave, distúrbios
hidroeletrolíticos, insuficiência respiratória, edema cerebral e óbito (2, 3).

PACIENTES CRÍTICOS E COMPLICAÇÕES HIPERGLICÊMICAS AGUDAS

A preocupação primordial está na assistência aos pacientes críticos e com emergências
hiperglicêmicas agudas (CAD e SHHNC). Nos pacientes críticos, insulinoterapia intravenosa (IV)
está indicada na presença de hiperglicemia persistente (glicemia maior do que 180 mg/dL em
dois ou mais episódios em 24 horas) (4). Nos pacientes críticos com hipercalemia, está indicado
tratamento com insulina IV e soluções glicosadas (glicoinsulinoterapia). Nas emergências
hiperglicêmicas agudas, a insulinoterapia IV está indicada para tratamento DE CAD e SHHNC (2,
3) (Tabela 1). 

Nos protocolos utilizados no Brasil e preconizados pelo Ministério da Saúde recomenda-se que a
insulinoterapia por via IV seja realizada com insulina regular. A solução de insulina regular IV
padrão é preparada com soro fisiológico (SF 0,9%) e/ou glicosado (SG) na concentração de 01
unidade por mL; apresenta estabilidade de até 24 horas, administração em bolus ou sistema de
infusão contínuo em via venosa exclusiva e necessidade de “priming” do equipo ou uso de equipo
apropriado sem adsorção. A insulina regular por via IV tem rápido início de ação e curta duração,
permitindo ajustes frequentes nas doses e velocidade de infusão de acordo com glicemia e
cenário clínico (7, 8). 

Como plano de contingência para cenário de disponibilidade reduzida das insulinas humanas, os
hospitais podem considerar priorizar a insulina regular para uso por via IV e considerar outras
opções de insulina para uso subcutâneo (SC). Adicionalmente, pode ser considerada a
substituição de insulina regular IV pelo uso IV de análogos de insulina de ação rápida. 

INTRODUÇÃO
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Insulina lispro (Humalog ®) IV: Preparo em solução com SF 0,9% ou SG 5% na
concentração de 01 unidade por mL e estabilidade de até 48 horas em temperatura
ambiente. Apresenta propriedades farmacocinéticas, glucodinâmicas e "clearance"
similares à insulina regular IV. (9, 12)

Insulina asparte (Novorapid®) IV: Preparo em solução com SF 0,9% ou SG 5% a 10% na
concentração de 01 unidade por mL e estabilidade de 12 a 24 horas em temperatura
ambiente. Apresenta propriedades farmacocinéticas, glucodinâmicas e "clearence"
similares à insulina regular IV (10, 13, 14). Insulina asparte se mostrou compatível com 43
de 47 medicações IV mais frequentemente utilizadas em terapia intensiva (15). Em estudo
multicêntrico observacional, não randomizado, aberto, insulinoterapia asparte IV em
pacientes críticos e não críticos (n= 3024) se mostrou segura e eficaz (16). De forma
semelhante, o uso de insulinoterapia com asparte IV foi segura e eficaz no controle
glicêmico perioperatório de cirurgias cardíacas em pacientes com diabetes tipo 2, em
estudo multicêntrico, observacional, não randomizado, aberto (17).

Insulina glulisina (Apidra®) IV: Preparo em solução apenas com SF 0,9% na concentração
de 01 unidade por mL e estabilidade de 12 a 24 horas em temperatura ambiente.
Apresenta propriedades farmacocinéticas, glucodinâmicas e "clearance" similares à
insulina regular IV (11). Em estudo controlado, multicêntrico e randomizado, insulina
glulisina e regular IV foram igualmente eficazes no tratamento de CAD (18).

Importante reforçar que protocolos de insulina com análogos de ação rápida por via SC se
mostraram eficazes na CAD leve a moderada (18- 20) e podem ser utilizados para tratamento
conforme recomendações descritas nas Diretrizes da SBD para Diagnóstico e Tratamento da
Cetoacidose Diabética (2). Na CAD moderada, insulina regular IV e análogos de insulina de ação
rápida SC em doses elevadas se mostraram igualmente eficazes (2, 18). Na CAD leve, o
tratamento com de análogos de insulina de ação rápida por via SC é apropriado e insulinas de
ação longa podem ser administradas desde o início do tratamento (2, 19, 20). Para garantir a
segurança e eficácia do tratamento da CAD por via SC recomenda-se que sejam utilizados
protocolos apenas com insulinas análogas de ação rápida, monitorização cuidadosa de glicemia
capilar a cada hora e equipe treinada (2, 3).

Os análogos de insulina de ação rápida lispro (Humalog ®), asparte (Novorapid®) e glulisina
(Apidra®) apresentam indicação e liberação em bula para uso IV, com as seguintes considerações
(9, 10, 11):



Tabela 1: Pacientes críticos e complicações hiperglicêmicas agudas

Cenário Clínico Tratamento usual Tratamento alternativo 

Hiperglicemia do
paciente crítico Insulina regular intravenosa IV

Análogos de insulina de ação rápida
(asparte, lispro ou glulisina) IV em
infusão contínua

Hipercalemia Infusão de glicoinsulina IV, utilizando
insulina regular

Infusão de glicoinsulina IV, utilizando
análogos de insulina de ação rápida
(asparte ou lispro) IV

Emergências
hiperglicêmicas agudas

(CAD e SHHNC) 
Insulina regular IV em infusão contínua

Análogos de insulina de ação rápida
(asparte, lispro ou glulisina) IV em
infusão contínua

CAD leve

Análogos de insulina de ação rápida
(asparte, lispro ou glulisina) SC
OU
Insulina regular IV em infusão contínua

Análogos de insulina de ação rápida
(asparte, lispro ou glulisina) SC
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IV: intravenoso; SC: subcutâneo; CAD: Cetoacidose diabética; SHHnc: Síndrome hiperglicêmica hiperosmolar não
cetótica

PACIENTES NÃO CRÍTICOS

Insulina por via SC é tratamento de escolha para hiperglicemia no paciente não crítico (1).
Recomenda-se o uso de insulina basal, se necessário associada a bolus pré-prandiais para o
tratamento de hiperglicemia persistente (glicemia maior do que 180 mg/dL em dois ou mais
episódios em 24 horas), por estar relacionado ao melhor controle glicêmico, redução de
desfechos desfavoráveis e do tempo de internação (1, 21). Insulina suplementar em escalas de
correção pode ser utilizada em hiperglicemia leve por curtos períodos, porém não deve ser usada
de forma isolada na presença de hiperglicemia persistente (1, 4, 21).

A insulina regular e os análogos de insulina de ação rápida são opções de insulinas SC para escala
de correção e/ ou bolus pré-prandial (1). Os análogos de insulina de ação rápida asparte
(Novorapid®), lispro (Humalog®) e glulisina (Apidra®) têm vantagens farmacocinéticas por via SC,
com rápido início de ação (5-15 minutos), pico em 30 minutos- 2 horas e curta duração de 3- 5
horas; por outro lado a insulina regular por via SC tem início de ação mais lento (30-60 minutos),
pico em 2-3 horas e maior duração de 5- 8 horas (22). O uso de análogos de ação rápida para
bolus SC apresenta vantagens em relação à insulina regular no controle glicêmico e menor
incidência de hipoglicemia (1, 4, 23-25). Em estudo retrospectivo com 35.049 pacientes
hospitalizados não críticos, o uso de análogos de ação rápida esteve associado a menor
mortalidade, tempo de internação e melhor controle glicêmico em comparação com insulina
regular (23). O análogo de insulina Fast asparte (Fiasp®) também pode ser uma opção para
insulinização em bolus, com atenção ao seu início de ação mais rápido (2- 5 min) do que os
demais análogos rápidos, pico em 1- 3 horas e duração de 5 horas. (1, 22) 
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A insulinização basal via SC pode ser realizada com insulina humana NPH 1-3x/dia ou com
insulinas análogas de ação longa glargina U100 (Lantus®, Glargilin®, Basaglar®) 1 a 2x/dia e de
ação ultra-longa degludeca (Tresiba®) e glargina U300 (Toujeo®) 1x/dia (1). Os análogos de
insulina têm a vantagens farmacocinéticas para uso como insulina basal devido à ausência de
pico e maior duração de ação (glargina U100 ≈ 20- 24 horas, degludeca ≈ 42 horas e glargina
U300 ≈ 36 horas); por outro lado, a insulina NPH apresenta pico em 4- 6 horas e duração de ação
de 10- 18 horas, o que se associa com maior variabilidade glicêmica (22). A insulinização basal-
bolus com insulinas análogas apresenta eficácia similar às insulinas humanas NPH e regular no
controle glicêmico hospitalar em estudos clínicos (24, 25). Dessa forma, em casos de
indisponibilidade de insulinas humanas, os análogos de insulina basais podem ser utilizados no
paciente hospitalizados de forma segura e eficaz. No entanto, na transição de insulina NPH para
análogos de insulina de longa duração, ajuste de menos 10-20% da dose pode ser necessário.
Nos pacientes sem uso prévio de insulina, priorizar o uso no hospital do análogo de insulina de
ação longa (glargina U100). Nos pacientes com uso prévio de insulina, pode ser reiniciado o
análogo de insulina de ação longa ou ultra-longa de uso habitual. 

O uso de insulina NPH pode ser considerado no tratamento da hiperglicemia secundária ao uso de
glicocorticoides, pela manhã, especialmente se predominio de hiperglicemia vespertina, de forma
isolada ou associada às outras formas de insulinização ou medicamentos orais (1). Na falta de
insulina NPH, em caso de hiperglicemia induzida por corticoides, considerar o uso de análogos de
ação rápida e, se necessário, associar com análogo de insulina basal de ação longa, com atenção
ao risco de hipoglicemia pela manhã.

Ademais, nos pacientes não críticos, fora de fase aguda de doença, os antidiabéticos orais podem
ser considerados para controle glicêmico hospitalar, desde que sejam respeitadas as indicações,
contra-indicações e precauções específicas de cada classe e medicamento. As diretrizes de
Hiperglicemia Hospitalar em paciente não crítico contemplam essas informações (1).

Tabela 2: Controle Glicêmico em pacientes não críticos

Cenário Clínico Tratamento para controle glicêmico

Hiperglicemia leve (140- 180 mg/dl) ou
pacientes com diabetes mellitus sem uso
domiciliar de insulina basal ou presença de
fatores de risco*

Insulina suplementar de correção
Insulina regular  OU
análogos de insulina de ação rápida (asparte, lispro,
glulisina) e ultrarrápida (fast asparte) 

Hiperglicemia persistente (> 180 mg/dl 2 ou
mais episódios em 24 horas) leve: 180- 200
mg/dl

Inibidores de DPP-4 (iDPP-4) com insulina suplementar de
correção E/OU
Insulina basal com insulina suplementar de correção

Insulinas humanas NPH e regular OU
análogos de insulina de ação longa (glargina U100) ou
ultra-longa (degludeca e glargina U300) e análogos de
ação rápida e ultrarrápida
iDDP-4: atenção às precauções, contraindicações e
efeitos colaterais
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Hiperglicemia persistente moderada: > 200 <
250 mg/dL
Uso domiciliar de insulina basal com dose
domiciliar < 0,6 U/kg/ dia

Insulina basal com insulina suplementar de correção
Insulinas humanas NPH e regular OU
análogos de insulina de ação longa (glargina U100) ou
ultra-longa (degludeca e glargina U300) e análogos de
ação rápida e ultrarrápida

Hiperglicemia persistente severa: > 250
mg/dL
Uso domiciliar de insulina basal com dose
domiciliar ≥ 0,6 U/kg/ dia

Insulina basal- bolus 
Insulinas humanas NPH e regular OU
análogos de insulina de ação longa (glargina U100) ou
ultra-longa (degludeca e glargina U300) e análogos de
ação rápida e ultrarrápida 

Hiperglicemia persistente em paciente não
crítico, fora de fase aguda de doença, em
planejamento de alta hospitalar

Antidiabéticos com ou sem terapias insulínicas
considerar indicações, contra-indicações e precauções
específicas de cada classe e medicamento

* fatores de risco para hiperglicemia hospitalar: uso de glicocorticoides, pós- operatório imediato de cirurgias
maiores, dieta enteral ou parenteral, uso de soluções glicosadas, SIRS, Sepse, obesidade, diabetes. Adaptado de
referência 1

PRÁTICAS SEGURAS PARA USO DE INSULINA EM AMBIENTE HOSPITALAR

Insulinas são medicamentos de alto risco frequentemente associados a erros e eventos adversos
no hospital envolvendo pacientes e colaboradores (27- 29). A fim de minimizar os riscos
recomenda-se: o uso de protocolos e prescrições escritas de forma clara e objetiva; treinamento
e vigilância da equipe; identificação e armazenamento adequados de insulina; práticas seguras
para verificação de tipo de insulina, dose, via, local de administração e paciente; agulhas e
seringas obrigatoriamente de uso único e individual (29- 31).

As insulinas em caneta são exclusivamente para uso individual. As canetas permitem maior
conforto e praticidade, menor risco de infecção e erros de dosagem, além de otimizar o tempo e
uso de insumos (29- 32).

As insulinas em frasco devem ser preferencialmente para uso individual. O uso de frascos em
multidoses para mais de um paciente está associado a maior risco de contaminação cruzada,
instabilidade da insulina e erros de aplicação. Caso seja necessário o uso de frascos em
multidoses para mais de uma paciente, o frasco deve ser armazenado e preparado em área
separada da área assistencial e utilizadas técnicas de assepsia que envolvem lavagem das mãos
e higienização do frasco com álcool 70% antes e após aspiração (29- 31). 
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