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revisão baseada na evidência

AGULHAS NA INSULINOTERAPIA: 
O TAMANHO IMPORTA? - UMA REVISÃO BASEADA NA EVIDÊNCIA

RESUMO

Introdução: A insulinoterapia é o tratamento de eleição na diabetes mellitus (DM) tipo 1, sendo também muitas vezes 
necessária na DM tipo 2. Uma correta técnica de injeção implica que a insulina seja administrada no tecido celular subcutâ-
neo. As agulhas de 6, 5 e 4 mm surgiram com o objetivo de diminuir o risco de injeção intramuscular das agulhas maiores, 
mas levantaram algumas preocupações relativas à sua eficácia. Pretende-se com este trabalho rever a evidência acerca da 
eficácia e segurança das agulhas menores. 
Métodos: Pesquisa de metanálises, revisões sistemáticas, ensaios clínicos aleatorizados controlados (ECAC), estudos ob-
servacionais e normas de orientação clínica (NOC)/guidelines baseadas na evidência, publicados nos últimos 15 anos, em 
bases de dados MEDLINE e outras plataformas de medicina baseada na evidência, utilizando a query de pesquisa "insulin" 
AND ("needle length" OR "needle size" OR "injection technique").
Resultados: Foram obtidos 218 artigos, sendo selecionados três NOC, três ECAC e três estudos observacionais. As NOC 
referem que as agulhas de eleição devem ser as inferiores a 8 mm, sendo que uma delas aponta mesmo a agulha de 4 mm 
como a de primeira escolha, tanto em adultos como em crianças. Um dos ECAC revelou existir uma diferença significativa 
na hemoglobina glicada a favor da agulha de 5 mm comparativamente com a de 8 mm, sem outras diferenças na eficácia 
ou segurança. Os outros ECAC não mostraram diferenças significativas entre as agulhas, quer na eficácia quer na segu-
rança. Os estudos observacionais concluíram que o risco de injeção intramuscular é demasiado alto com agulhas iguais ou 
superiores a 8 mm. 
Discussão/Conclusão: Apesar da escassez de estudos, a evidência disponível é consistente na indicação de que não há 
razões para serem prescritas agulhas de tamanho igual ou superior a 8 mm aos diabéticos insulinotratados, sendo que 
as agulhas menores, nomeadamente a de 4 mm, devem ser a primeira escolha [Strength of Recommendation Taxonomy 
(SORT) B].
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INTRODUÇÃO

A diabetes mellitus (DM) é uma doença 
crónica complexa que necessita de cui-
dados de saúde continuados tendo em 
vista a implementação de estratégias 

para a redução da morbimortalidade. Segundo o 
Observatório Nacional para a Diabetes 2016, a pre-
valência estimada da DM na população portuguesa 
com idades compreendidas entre os 20 e os 79 anos 
foi de 13,3%.1

A insulinoterapia é o tratamento de eleição nos 
doentes com DM tipo 1, sendo também considerada 
na DM tipo 2 quando a terapêutica não farmacológica 
associada aos antidiabéticos orais não for suficiente 
para uma adequada compensação metabólica ou em 
doentes recém-diagnosticados marcadamente sin-
tomáticos e/ou com glicemias (300-350 mg/dL) ou 
hemoglobina glicada (HbA1c) (10-12%) elevadas.2
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Uma correta técnica de injeção implica que a insu-
lina seja administrada no tecido celular subcutâneo 
(TCS), pelo que a agulha utilizada terá de ter o tama-
nho suficiente para atingi-lo. Inicialmente, as agulhas 
de insulinoterapia eram mais compridas (16 mm) do 
que as atuais. A necessidade de criar agulhas mais 
curtas surgiu do alto risco de injeção intramuscular 
(IM) associado ao uso das agulhas mais compridas 
(superiores a 12 mm), o que, por sua vez, acarre-
tava um risco muito elevado de hipoglicemia. Desta 
forma, surgiram as agulhas de 12 e 8 mm, associa-
das a uma redução deste efeito, apesar de manterem 
ainda um risco não desprezível de injeção IM, sobre-
tudo em crianças, adolescentes e adultos magros. 
Posteriormente, foram criadas as agulhas de 6, 5 e 
4 mm com o objetivo de minimizar este risco, mas 
que levantaram algumas preocupações, sobretudo 
no que diz respeito ao risco de injeção intradérmica, 
com consequente diminuição da sua eficácia.3 

Um questionário recente a nível mundial revelou 
que 30% dos diabéticos insulinotratados utilizam 
ainda agulhas iguais ou superiores a 8 mm.4 Apesar 
de não existirem dados estatísticos portugueses, 
as mais recentes diretrizes da Direção-Geral da 
Saúde sobre o tema5 referem que, no que respeita 
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às agulhas, “deve ser feita uma prescrição que ade-
que o seu comprimento à idade e à adiposidade” do 
diabético, sendo recomendadas as agulhas de 8 e 12 
mm para adultos obesos. 

Posto isto, o objetivo deste trabalho é rever a evi-
dência acerca da eficácia e segurança das agulhas 
de insulinoterapia com comprimento inferior a 8 mm. 

MÉTODOS
Foi realizada uma pesquisa bibliográfica, em março 

de 2018, de metanálises (MA), revisões sistemáticas 
(RS), ensaios clínicos aleatorizados e controlados 
(ECAC), estudos observacionais e normas de orienta-
ção clínica/guidelines baseadas na evidência (NOC), 
indexados nas bases de dados da National Guideline 
Clearing House, NICE, Canadian Medical Association 
Practice Guidelines, DARE, Cochrane Library, PubMed, 
TRIP Database e InfoPOEMS, de artigos nas línguas 
portuguesa e inglesa, nos últimos 15 anos. Para efe-
tuar a pesquisa, perante a inexistência de um termo 
MeSH referente ao tamanho da agulha, foi utilizada a 
query de pesquisa "insulin" AND ("needle length" OR 
"needle size" OR "injection technique").

Foram incluídos na revisão artigos que cumpris-
sem os seguintes critérios: a) População: diabéticos 
insulinotratados; b) Intervenção: agulhas de menor 
tamanho (< 8 mm); c) Comparação: agulhas de maior 
tamanho (≥ 8 mm); d) Outcome: eficácia, avaliada 
através do controlo glicémico; e segurança, através 
da incidência de injeção IM de insulina ou de episó-
dios de hipoglicemia. Foram excluídos da revisão os 
artigos que: a) não se enquadrassem na tipologia de 
estudo pretendida (MA, RS, ECAC, estudos observa-
cionais ou NOC); b) não cumprissem os critérios de 
inclusão.

Para avaliação da qualidade das guidelines in-
cluídas foi utilizado o instrumento AGREE II,6 foi uti-
lizada a escala de Jadad para os ECAC7 e a escala 
Newcastle-Ottawa adaptada para os estudos obser-
vacionais transversais.8

Posteriormente, foi atribuída uma força de reco-
mendação (FR) baseada na qualidade destes estu-
dos, utilizando a escala Strength of Recommendation 
Taxonomy (SORT) da American Academy of Family 
Physicians.9

RESULTADOS
Foram obtidos 218 artigos, tendo sido seleciona-

das três NOC, três ECAC e três estudos observacionais 
transversais. O processo de seleção dos estudos incluí-
dos está representado no fluxograma da Figura 1.

Normas de Orientação Clínica
A NOC emitida pelo Forum for Injection Technique 

da Índia em 201710 (Quadro I) teve por base uma pes-
quisa de RS, MA e ensaios clínicos recentes relativos a 

técnicas de injeção de insulina, seguida de elaboração 
de recomendações por parte de um painel de peritos 
em insulinoterapia. Esta NOC refere que a agulha de 
eleição deve ser a de 4 mm, quer para crianças, quer 
para adultos, independentemente do índice de massa 
corporal (IMC) do doente [FR A, nível de evidência 
(NE) 2]. Porém, salvaguarda que pode ser necessária 
prega cutânea nos doentes idosos e extremamente 
magros. 

A NOC publicada pela Mayo Foundation for 
Medical Education and Research em 201611 (Quadro I) 
baseou-se na pesquisa de publicações em platafor-
mas de medicina baseada na evidência no período 
de 2008 a 2015. A versão inicial da NOC foi subme-
tida inicialmente a um período de 12 meses de revi-
são extensa, através de conferências entre um grupo 
de peritos internacionais em técnicas de injeção. 
Subsequentemente, essa nova versão foi novamente 
debatida, revista e adaptada num fórum onde esti-
verem presentes 183 médicos, enfermeiros e outros 
profissionais de saúde. Esta NOC refere que a agulha 
de 4 mm deve ser a agulha de eleição para adultos 
e crianças independentemente da idade, sexo, etnia 
ou IMC, incluindo obesos (FR A, NE 1). Consideram-na 
ainda como sendo a agulha mais segura (FR A, NE 1) 
já que é comprida o suficiente para atravessar a pele 
e penetrar no TCS, com risco mínimo de injeção IM ou 
intradérmica. 

218 artigos identificados 
na pesquisa 78 duplicados excluídos

Triagem por leitura por 
títulos e resumos

(n = 140)

114 referências excluídas

Triagem por leitura integral 
(n = 26)

17 referências excluídas:

• Artigos de opinião / Revisões 
clássicas: 9

• Não satisfaz critérios de 
população: 1

• Não satisfaz critérios de 
intervenção ou comparação: 4

• Não satisfaz critérios de 
outcome: 3

9 artigos incluídos:

• 3 NOC
• 3 ECAC
• 3 estudos observacionais  
transversais

→

→

→
→

→
→

Figura 1. Fluxograma de seleção dos estudos a incluir na re-
visão baseada na evidência.
Legenda: ECAC – ensaios clínicos controlados aleatorizados; NOC – 
normas de orientação clínica.
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Referência Recomendação AGREE II
(máximo 7 pontos)

Forum for Injection Technique 
and Therapy Expert

Recommendations, India (2017)10

Crianças, adolescentes e adultos devem usar agulhas de 4 
mm nas canetas de insulina (A2).
Crianças, indivíduos extremamente magros e idosos de-
vem usar prega cutânea, especialmente quando usam 
agulhas de 5 ou 6 mm; em crianças, adolescentes e adul-
tos uma injeção a 45º é necessária quando se usa uma 
agulha de 6 mm (A1).
Em adultos magros, a injeção nos membros e no abdómen 
torna necessária a prega cutânea quando se usam agulhas 
de 5 mm (A2).
As agulhas mais curtas devem ser usadas com um ângulo 
de 90º (A1).
Não há justificação clínica para recomendar agulhas > 4 
mm para as canetas de insulina (A3).

4 pontos - 
recomendada com modificações

New Insulin Delivery 
Recommendations

(2016)11

A agulha de 4 mm é suficientemente comprida para atra-
vessar a pele e penetrar no TCS, com risco mínimo de inje-
ção IM ou intradérmica. Portanto, é considerada a agulha 
mais segura para adultos e crianças independentemente 
da idade, sexo, etnia ou IMC (A1).
A agulha de 4 mm pode ser usada com eficácia e segu-
rança em obesos e é considerada a primeira opção. No 
entanto, a agulha de 5 mm também é aceitável (A1).
A agulha de 4 mm deve ser inserida perpendicularmente 
à pele (90º) (A1).
Crianças menores de 6 anos e adultos muito magros de-
verão usar a agulha de 4 mm fazendo prega cutânea. Os 
restantes diabéticos não necessitam de realizar prega 
cutânea (A1).
Crianças que ainda usem agulhas com ≥ 5mm devem ser 
aconselhadas a mudar para agulhas de 4 mm; caso isto 
não seja possível, usar prega cutânea (A2).

6 pontos – 
recomendada

New injection recommendations 
for patients with diabetes (2010)12

Crianças e adolescentes:
Devem usar agulhas de 4, 5 ou 6 mm. Indivíduos magros 
e aqueles que injetam nos membros podem necessitar de 
prega cutânea, especialmente se usarem agulhas de 5 ou 
6 mm (A1).
Não existe razão médica para recomendar agulhas > 6 mm 
a crianças e adolescentes (A2).
Um ângulo de injeção a 45º com a agulha de 6 mm pode 
ser usado em substituição da prega cutânea (A1).
Uma agulha de 4 mm pode ser usada a 90º sem prega 
cutânea em muitas crianças e adolescentes. Alguns, espe-
cialmente os mais magros, necessitarão de prega cutânea 
(A1).

Adultos:
Agulhas de 4, 5 e 6 mm podem ser usadas por qualquer 
adulto, incluindo os obesos, e geralmente não requerem 
uso de prega cutânea, particularmente as agulhas de 4 
mm (A1).
As injeções com agulhas menores (4, 5 e 6 mm) devem 
ser administradas com um ângulo de 90º relativamente à 
superfície cutânea (A1).
Para prevenir possíveis injeções IM nos membros ou no 
abdómen de adultos magros, até as agulhas de 4 ou 5 mm 
podem justificar uso de prega cutânea. As injeções com 
agulhas de 6 mm podem ser aplicadas quer com prega 
cutânea, quer a 45º (A2).
Não existe razão clínica para recomendar agulhas > 8 mm. 
A insulinoterapia deve começar com agulhas mais curtas 
(A2).
Os doentes que já utilizem agulhas ≥ 8 mm devem usar 
prega cutânea ou fazer injeção a 45º, de forma a evitar 
injeções IM (A2).

4 pontos - 
recomendada 

com modificações

Legenda: AGREE II – Instrumento Appraisal Of Guidelines For Research & Evaluation II; IM – intramuscular; IMC – índice de massa corporal; TCS – 
tecido celular subcutâneo.

Quadro I. Normas de Orientação Clínica
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Por fim, a NOC emitida por um grupo de especia-
listas internacionais em técnica de injeção em 201012 
(Quadro I), baseou-se na pesquisa de artigos em pla-
taformas de medicina baseada na evidência, desde 
1980 a 2010, com seleção de ECAC relacionados com 
a administração de insulina no TCS e IM, de estudos 
anatómicos da pele e do TCS e de estudos da far-
macocinética da insulina; também foram incluídas 
normas e revisões sobre boas práticas na injeção de 
insulina. Após a pesquisa, este grupo encontrou-se 
regularmente durante um período de dois anos para 
rever a literatura e gerar as recomendações. Esta NOC 
afirma que devem ser usadas agulhas de 4, 5 ou 6 
mm (FR A, NE 1) e que, relativamente à de 4 mm, na 
grande maioria das vezes não será necessária prega 
cutânea (FR A, NE 1). 

Ensaios Clínicos Aleatorizados Controlados
O ECAC de Kreugel et al13 (Quadro II) comparou a 

eficácia e segurança das agulhas de 5 mm e de 8 mm 
numa população de diabéticos obesos. No total, 126 
diabéticos foram aleatorizados, com um grupo a ini-
ciar o estudo com agulha de 5 mm durante três me-
ses, após os quais ocorria troca para a agulha de 8 mm 
e vice-versa. Este estudo revelou existir uma diferença 
pequena, mas estatisticamente significativa, na HbA1c 
a favor da agulha de 5 mm em comparação com a de 
8 mm, sem diferenças em outros parâmetros de con-
trolo glicémico ou na incidência de hipoglicemia.

Hirsch et al14 compararam no seu ECAC (Quadro II) 
as agulhas de 4, 5 e 8 mm, numa população de 163 
diabéticos insulinotratados, relativamente à eficácia 
e segurança. Os diabéticos foram aleatorizados e in-
tegrados em dois grupos de comparação distintos: 
o grupo 4/8 mm e o grupo 5/8 mm. A sequência de 
uso de agulhas foi também aleatorizada: após três 
semanas de uso da primeira agulha, era-lhes depois 
fornecida a segunda agulha durante outras três se-
manas. Este estudo concluiu não existirem diferenças 
estatisticamente significativas entre as agulhas quer 
em termos de eficácia (controlo glicémico), quer em 
termos de segurança (episódios de hipo ou hipergli-
cemia graves).

O ECAC de Schwartz et al15 (Quadro II) foi realizado 
numa população de 56 diabéticos obesos, os quais 
foram aleatorizados e distribuídos em dois grupos: o 
da agulha de 6 mm e o da agulha de 12,7 mm. Após 
12 semanas de intervenção, os grupos alternavam o 
tamanho da agulha por outras 12 semanas. Neste es-
tudo também não foram encontradas diferenças esta-
tisticamente significativas entre as agulhas, quer em 
termos de controlo glicémico, quer na ocorrência de 
hipoglicemias.

Estudos Observacionais Transversais
Os estudos observacionais transversais obtidos 

(Quadro III) avaliaram sobretudo a segurança das 
agulhas, através do cálculo do risco de injeção IM. 

Nos primeiros dois estudos encontrados (Quadro 
III)16,17 foi realizada uma medição ecográfica da espes-
sura de pele (EP) e TCS em vários pontos anatómi-
cos de injeção em adultos diabéticos. Foi considerado 
existir risco de injeção IM sempre que o tamanho de 
agulha era superior à soma da EP com o TCS. Ambos 
os estudos concluíram que o risco de injeção IM é di-
retamente proporcional ao tamanho da agulha, exis-
tindo um risco inaceitavelmente alto de injeção IM 
com agulhas iguais ou superiores a 8 mm, em todas 
as regiões anatómicas estudadas. 

O estudo de Hofman et al18 focou-se em crianças 
e adolescentes diabéticos, tendo sido realizadas inje-
ções de ar estéril em vários pontos anatómicos com 
agulhas de 6 e de 8 mm, com variação do ângulo de 
injeção e do uso de prega cutânea, seguida de avalia-
ção ecográfica destinada a avaliar a localização do ar 
injetado. Também este estudo mostrou que o risco de 
injeção IM está diretamente associado ao tamanho da 
agulha utilizada, podendo ser minorado caso se use a 
agulha em ângulo de 45º ou se associe a prega cutâ-
nea.

Relativamente ao risco de injeção intradérmica, so-
mente o estudo de Sim et al17 abordou esta questão, 
tendo demonstrado que a EP tem pouca variação in-
dependentemente do local do corpo, do IMC, do gé-
nero ou da idade, sendo que a EP máxima verificada 
neste estudo foi de 3,80 mm no abdómen, pelo que 
não foram identificados casos de possível injeção in-
tradérmica.

DISCUSSÃO/CONCLUSÃO
A evidência disponível é consistente na indicação 

de que não há razões para serem prescritas agulhas 
de tamanho igual ou superior a 8 mm aos diabéticos 
insulinotratados. Porém, ressalva-se a existência de 
algumas limitações na pesquisa e bibliografia utiliza-
das. Por um lado, é de referir a inexistência de termo 
MeSH relativo ao tamanho da agulha; por outro lado, 
verifica-se escassez de estudos nesta área, inclusiva-
mente de RS e de MA, sendo que os artigos incluí-
dos apresentam também algumas limitações que se 
mencionam seguidamente.

A NOC do Forum for Injection Technique da Índia 
de 2017,10 apesar de ser baseada em evidência cien-
tífica abrangente, apresenta várias falhas em termos 
de rigor de desenvolvimento, já que não elucida 
acerca dos critérios utilizados na pesquisa e seleção 
da evidência e na formulação das recomendações; 
além disso, falha ao não definir orientações para co-
locar em prática as suas recomendações e ao não 
apresentar critérios de monitorização e auditoria das 
suas recomendações. Apesar da sua elevada qua-
lidade, estas últimas duas limitações estão também 

revisão baseada na evidência
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Autor (Ano) População/Métodos Outcomes avaliados Conclusão Jadad
(máx. 5)

Kreugel G, et al. 
(2011)13

Adultos, diabéticos tipo 1 e 
2 obesos, insulinotratados.

n = 130

Intervenção: 
agulhas de 5 mm.

Comparação: 
agulhas de 8 mm.

Follow-up: três meses.
Participantes no final: 

96,9% (n = 126)

Eficácia 
(controlo glicémico); 

segurança 
(episódios de 
hipoglicemia).

Eficácia: diferença estatisticamente signi-
ficativa (p = 0,02) na diminuição da HbA1c 

(0,12% adicionais no grupo 
da agulha de 5 mm).

Sem diferenças nas concentrações de 
frutosamina sérica (256 ± 50 vs. 267 ± 48 

mmol/L) e de 1,5-anidroglucitol 
(10,6 ± 6,5 vs. 10,4 ± 6,5 mg/L).

Segurança: sem diferença estatisticamente 
significativa nos episódios de hipoglicemia 

(55,6% com pelo menos um episódio, 
em ambos os grupos).

1

Hirsch LJ, et al. 
(2010)14

Adultos, diabéticos tipo 
1 e 2 insulinotratados.

n = 173

Intervenção: 
agulhas de 4 mm.

Comparação: agulhas de 
5 mm e de 8 mm.

Follow-up: três semanas.
Participantes no final: 

94,2% (n = 163)

Eficácia 
(controlo glicémico); 

segurança 
(episódios de 

hipo/hiperglicemia 
graves inesperados).

Eficácia: sem diferença estatisticamente 
significativa no controlo glicémico (média 

de percentagem de variação da 
frutosamina foi de 4,9% para o grupo 4 mm 

vs. 5 mm e de 5,5% para o grupo 
4 mm vs. 8 mm).

Segurança: sem diferença estatisticamente 
significativa nos episódios de hipo/hiper-
glicemia (5,2% no grupo 4 mm vs. 7,8% no 

grupo 5 mm vs. 6% no grupo 8 mm).

3

Schwartz S, et al. 
(2004)15

Adultos, diabéticos tipo 1 e 
2 obesos, insulinotratados.

n = 62

Intervenção: 
agulhas de 6 mm.

Comparação: 
agulhas de 12,7 mm.

Follow-up: três meses.
Participantes no final: 

90,3% (n = 56)

Eficácia 
(controlo glicémico); 
segurança (episódios 

de hipoglicemia).

Eficácia: sem diferença estatisticamente 
significativa no controlo glicémico (HbA1c 
média de 7,6% para o grupo 6 mm vs. 7,9% 

para o grupo 12,7 mm).

Segurança: sem diferença estatisticamente 
significativa nos episódios de hipoglicemia 

(26% no grupo 6 mm vs. 31% 
no grupo 12,7 mm).

3

Quadro II. Ensaios clínicos aleatorizados controlados.

Legenda: HbA1c – hemoglobina glicada; Jadad – escala Jadad; máx - máximo

presentes na NOC da Mayo Foundation for Medical 
Education and Research11 que, para além disso, não 
define com clareza os pontos fortes e limitações da 
evidência utilizada. Já a NOC de 2010,12 para além de 
várias falhas no rigor de desenvolvimento e na sua 
aplicabilidade semelhantes às referidas para a NOC 
do Forum for Injection Technique da Índia, falha tam-
bém nos critérios de independência editorial, pois foi 
financiada pela indústria farmacêutica e não há refe-
rência a medidas tomadas para minimizar a influência 
da mesma na obtenção dos resultados.

Os ECAC analisados têm sobretudo a limitação 
metodológica de não serem duplamente cegos, ape-
sar de não ser possível realizá-los de outra forma, 
dado que o objeto de estudo são agulhas de diferen-
tes tamanhos que são inevitavelmente observadas 
pelos doentes. Por esta razão, os estudos de Hirsch et 
al14 e de Schwartz et al15 têm uma cotação na escala 
Jadad de apenas três pontos. No ECAC de Kreugel et 
al,13 esta pontuação desce para um ponto pois, para 

além disso, o método de aleatorização não foi devi-
damente definido e as razões de abandono do estudo 
não foram descritas. Outra limitação dos ECAC é a de 
que os episódios de hipoglicemia eram reportados 
pelos próprios diabéticos em estudo, o que pode le-
var a sub ou sobrestimar a sua frequência.

Por fim, relativamente aos estudos observacio-
nais, puderam também ser detetadas algumas falhas, 
segundo a escala de Newcastle-Ottawa adaptada. O 
estudo de Hirsch L et al16 não justificou o tamanho 
amostral e a ferramenta de avaliação utilizada não foi 
validada. Esta última falha também se verificou no es-
tudo de Sim KH et al.17 O estudo de Hofman PL et al18 
falhou na representatividade da amostra e na justifi-
cação do tamanho amostral. Além disso, em todos os 
estudos se verifica ausência de descrição do método 
de recolha dos dados e ausência da descrição da 
taxa de adesão ao estudo ou das características dos 
não-respondedores. Além destes fatores, dois dos 
estudos observacionais analisados16,17 apresentam a 
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Autor (Ano) População/Métodos Outcome avaliado Conclusão NCO
(máx. 10)

Hirsch L, et al. 
(2014)16

Adultos, diabéticos tipo 
1 e 2, insulinotratados.
n = 341

Exposição: medição 
ecográfica do TCS e 
da EP em quatro áreas 
de injeção de insulina 
(abdómen, coxas, 
braços e nádegas), 
sem prega cutânea.

Segurança (risco de 
injeção IM) – cálculo 
da distância entre 
superfície cutânea e 
a fáscia muscular (D). 
Comparando D com o 
tamanho das agulhas 
4-12,7 mm, é dada 
uma estimativa da 
probabilidade de injeção 
IM (se tamanho da agulha 
> D).

O valor D mínimo em todas as áreas foi 
< 5 mm (com o valor mais baixo 
na coxa: 2,9 mm). 
Risco de injeção IM é diretamente 
proporcional ao tamanho da agulha:
• Coxa (90º): 1,6%, 4,7%, 10,0%, 25% e 63%, 
para as agulhas de 4, 5, 6, 8 e 12,7 mm, 
respetivamente.
• Braço (90º): 1,0%, 3,1%, 7,0%, 19,5% e 55%, 
para as agulhas de 4, 5, 6, 8 e 12,7 mm, 
respetivamente.
• Abdómen (90º): 0,3%, 1,1%, 2,8%, 9,7% e 
38%, para as agulhas de 4, 5, 6, 8 e 12,7 mm, 
respetivamente.
• Nádega (90º): 0,1%, 0,5%, 1,3%, 5,5% e 
26,9%, para as agulhas de 4, 5, 6, 8 e 
12,7 mm, respetivamente.

5

Sim KH, et al. 
(2014)17

Adultos, diabéticos 
tipo 2, 33,3% deles 
insulinotratados.
n = 156

Exposição: medição 
ecográfica do TCS e da 
EP no abdómen e braço, 
sem prega cutânea.

Eficácia, através do 
cálculo de risco de 
injeção intradérmica, 
que foi considerado estar 
presente se a EP fosse 
superior ao tamanho 
das agulhas disponíveis 
comercialmente; 
segurança, através 
do cálculo do risco 
de injeção IM, que 
foi considerado estar 
presente se o total da EP 
mais o TCS fosse inferior 
ao tamanho das agulhas.

Não foram identificados possíveis casos de 
injeção intradérmica. 
EP média 2,29 ± 0,37 mm. EP máxima 
verificada: 3,80 mm (abdómen).

O valor mínimo da EP + TCS em ambas as 
áreas foi < 3,20 mm (com o valor mais baixo 
no braço: 1,40 mm). 
Risco de injeção IM é diretamente 
proporcional ao tamanho da agulha:
• Abdómen (90º): 1,9%, 5,1%, 12,8% e 
28,8%, para as agulhas de 4, 5, 6 e 8 mm, 
respetivamente.
• Braço (90º): 3,2%, 20,5%, 35,3% e 
58,9%, para as agulhas de 4, 5, 6 e 8 mm, 
respetivamente.

5

Hofman PL, et al. 
(2007)18

Crianças e adolescentes, 
dos 5 aos 14 anos, 
diabéticos tipo 1.
n = 110

Exposição: injeções de 
ar estéril no abdómen e 
coxa com agulhas de 6 e 
de 8 mm.

Segurança, 
nomeadamente o risco 
de injeção IM, verificada 
por avaliação ecográfica 
da localização do ar 
injetado.

Tamanho da agulha está associado a injeção 
IM (p < 0,0001): comparativamente à 
agulha de 6 mm inserida a 45º com prega 
cutânea (5%), as injeções IM ocorreram mais 
frequentemente com o uso de agulha de 6 
mm a 90º com prega cutânea 
(42%, p < 0,001) e com as agulhas de 8 mm 
a 45º com prega cutânea (24%, p < 0,001), 
mas não no uso de agulhas de 6 mm a 45º 
sem prega cutânea (13%, p = 0,083).

5

Quadro III. Ensaios clínicos aleatorizados controlados.

Legenda: D - distância entre superfície cutânea e a fáscia muscular; EP – espessura da pele; IM – intramuscular; NCO – escala de Newcastle-Ottawa 
adaptada para estudos transversais; TCS – tecido celular subcutâneo.

limitação de estimarem o risco de injeção IM somente 
com base na anatomia do corpo humano, não tendo 
sido realizadas injeções. 

Porém, apesar de as autoras considerarem perti-
nente a realização de mais e melhores estudos nesta 
área, a evidência disponível permite tirar conclusões 
importantes. A NOC da Mayo Foundation for Medical 
Education and Research11 considerada de elevada 
qualidade pelo instrumento AGREE II, refere que a 
agulha de 4 mm deve ser considerada a primeira op-
ção, já que é comprida o suficiente para atravessar 
a pele e penetrar no TCS, tendo um risco mínimo de 
injeção IM ou intradérmica, independentemente da 
idade, sexo, etnia ou IMC. As NOC restantes corrobo-
ram esta preferência pelas agulhas menores.

Relativamente aos ECAC, apesar de terem sido 
realizados em populações pequenas e, consequen-
temente terem poder estatístico limitado, poderá 

depreender-se que as agulhas inferiores a 8 mm não 
são desvantajosas em relação às agulhas iguais ou 
superiores a 8 mm quando se compara o risco de hi-
poglicemias ou o controlo glicémico, tendo um dos 
ECAC demonstrado melhoria dos valores de HbA1c 
de forma estatisticamente significativa. 

Para além disso, um dos estudos observacionais 
demonstrou que a espessura da pele, barreira a ultra-
passar pela agulha para poder atingir o TCS, é seme-
lhante independentemente do local do corpo, do IMC, 
do género, da idade ou da etnia, sendo raramente su-
perior a 3 mm. Assim, pode-se concluir que mesmo 
as agulhas de 4 mm são suficientes para a adminis-
tração de insulina no TCS, afastando, assim, o receio 
de injeções intradérmicas ineficazes.

Existem ainda outros estudos não incluídos nesta 
revisão que mostraram que a grande maioria dos 
doentes prefere as agulhas inferiores a 8 mm já que 
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as associam a uma menor intensidade da dor, hemor-
ragia ou formação de hematomas19 e ainda as consi-
deram de mais fácil utilização.15 Estas agulhas tam-
bém foram associadas a uma menor incidência de 
lipo hipertrofia, o que acresce às razões pelas quais 
estas devem ser preferidas em detrimento das agu-
lhas com 8 mm ou mais.20,21

Em conclusão, esta revisão sugere que as agu-
lhas menores de 8 mm, nomeadamente as de 4 mm, 
deverão ser as preferidas, atribuindo a este estudo 
a classificação SORT B. Face a estes resultados, tor-
na-se fundamental que haja uma mudança de para-
digma na escolha do comprimento da agulha para a 
insulinoterapia já que as agulhas iguais ou superiores 
a 8 mm não têm benefício em relação às agulhas me-
nores. No entanto, a evidência atual é ainda limitada, 
sendo necessários mais estudos de alta qualidade e 
com maior uniformidade metodológica.
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