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DECISION CYCLE FOR PATIENT-CENTERED GLYCEMIC MANAGEMENT IN TYPE 2 DIABETES

REVIEW AND AGREE ON MANAGEMENT PLAN ASSESS KEY PATIENT CHARACTERISTICS
« (urrent lifestyle

» (omorbidities, i.e., ASCVD, CKD, HF

» (Clinical characteristics, i.e., age, HbA,, weight
 Issues such as motivation and depression

» (Cultural and socioeconomic context

Review management plan

Mutual agreement on changes

Ensure agreed modification of therapy is implemented
in a timely fashion to avoid dinical inertia

Decision cycle undertaken regularly

(at least once/twice a year)

V\/ CONSIDER SPECIFIC FACTORS THAT IMPACT
CHOICE OF TREATMENT

ONGOING MONITORING AND G OA LS

SUPPORT INCLUDING (o] Xd:\:{= « Individualized HbA,, target

Emotional well-being « |mpact on weight and hypoglycemia

o (Check tolerability of medication - Prevent complications ¢ Side effect pmﬁle-ofmefixatlun o

o Monitor glycemic status .. i £ 1if « Complexity of regimen, i.e., frequency, mode of administration

« Biofeedback including BGM, * Optlm 1ze qua 'ty ot lire « (hoose regimen to optimize adherence and persistence

weight, step count HbA,,, Access, cost, and availability of medication

blood pressure, lipids

é SHARED DECISION-MAKING TO CREATE A

IMPLEMENT MANAGEMENT PLAN MANAGEMENT PLAN
« Patients not meeting goals generally » Involves an educated and informed patient (and their
should be seen at least every 3 family/caregiver)
months as long as progress is being » Seeks patient preferences
made; more frequent contact initially AGREE ON MANAGEMENT PLAN + [ffective consultation includes motivational interviewing,
is often desirable for DSMES o Specify SMART goals: goal setting, and shared decision-making
- Specfic « Empowers the patient
- Measurable = Ensures access to DSMES
ASCVD = Atherosclerotic Cardiovascular Disease - Achievable
CKD = Chronic Kidney Disease - Realistic
HF = Heart Failure - Time limited
DSMES = Diabetes Self-Management Education and Support

BGM = Blood Glucose Monitoring

FIGURE 4.1 Decision cycle for patient-centered glycemic management in type 2 diabetes. HbA, ., glycated hemoglobin. Adapted from
Davies MJ, D'Alessio DA, Fradkin J, et al. Diabetes Care 2018;41:2669-2701.



Historia natural da DMT2
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AGJ = anomalia da glicemia em jejum; TDG = Tolerancia diminuida a glucose
1, Simonson GD, et al. Coron Artery Dis. 2005;16(8):465-472. 2. Ramlo-Halsted BA, et al. Prim Care. 1999;26(4):771-789.



Fisiopatologia da diabetes

Factores genéticos e ambientais
Falta de exercicio/dieta com teor elevado em
calorias

T Producédo de
glucose no figado

A
4

Toxicidade da glucose

Toxicidade da glucose S .
. T Glicémia .
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THERAFEUTIC

Use Principles in Figure 9.3, including reinforcement of behavioral I
interventions (weight management and physical activity) and provision
of DSMES to meet individualized treatment goals

.
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Consider GLP-1 RA in most patients prior to insulin?
INITIATION: Initiate appropriate starting dose for agent selected (varies within class)
TITRATION: Titrate to maintenance dose (varies within class) vevesesvasesnssesssscere R m. s L . A

Y

.

If already on GLP-1 RA or if GLP-1 RA
not appropriate OR insulin preferred

et s snnng,
IR R NN T
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Add basal insulin®

Choice of basal insulin should be based on patient-specific considerations, including cost. ( cesveeseseseee . .....
Refer to Table 9.4 for insulin cost information.

Vv

Add basal analog or bedtime NPH insulin

https://ada.silverchai INITIATION: Start 10 units per day OR 0.1-0.2 units/kg per day
dn. _co_m/adalconte.nt_ TITRATION:
ublic/journal/careliss ) _

= Set FPG target (see Section 6: Glycemic Targets)

el/45/supplement_1/1
standards-of-care- = Choose evidence-based titration algorithm, e.g., increase 2 units every 3 days to
reach FPG target without hypoglycemia

2022-copyright- _ ) )
stamped-updated- = For hypoglycemia determine cause, if :lc; clear reason lower dose by 10-20%

Assess adequacy of basal insulin dose

RN

Consider clinical signals to evaluate for overbasalization and need to consider adjunctive
therapies (e.g., basal dose more than ~0.5 units/kg/day, elevated bedtime-morning
and/or post-preprandial differential, hypoglycemia [aware or unaware], high variability)

v




Insulinoterapia sempre que:

v’ Hiperglicemia grave (> 300mg/dl)
v’ Sintomatologia expoliativa

v’ Hbalc>11%

v’ Suspeita de se tratar de LADA

American
Diabetes
. Association.

Degludec /
glargina U300
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gf"eSmsssesarecscscncanesserense: If above A1i htv_

Y... p ¢ i on bedtime NPH, consider converting to
Consider GLP-1 RA : Add prandial insulin® : twice-daily NPH regimen
if not already in : Usually one dose with the largest meal or meal with greatest PPG excursion; prandial : Conversion based on individual needs and current
regimen : insulin can be dosed individually or mixed with NPH as appropriate : glycemic control. The following is one possible approach:
For addition of : INITIATION: TITRATION: INITIATION:
GLP-1RA, consider  : = 4 units per day or 10% of basal = Increase dose by 1-2 units : = Total dose = 80% of current bedtime NPH dose
lowering insulin dose insulin dose or 10-15% twice weekly . = 2/3 given in the morning
dependent on current  : = If A1C <8% (64 mmol/mol) consider = For hypoglycemia determine : = 1/3 given at bedtime
glycemic assessment : lowering the basal dose by 4 units per cause, if no clear reason lower :
and patient factors day or 10% of basal dose corresponding dose by 10-20% TITRATION:
""""""""""""" oot ¢ Y. . = Titrate based on individualized needs
- .0 ---------------------------- FE R R R R R R RN -
' ) —
If above A1C target ®eeeenseessssennsensessannnnd If above A1C target

¥ 2 \

Stepwise additional Consider self-mixed/split insulin regimen Consider twice daily premixed
injections of Can adjust NPH and short/rapid-acting insulins insulin regimen
prandial insulin separately INITIATION:
(i.e., two, then three INITIATION: = Usually unit per unit
additional injections) = Total NPH dose = 80% of current NPH dose at the same total
J . insulin dose, but may
\L = 2/3 given before breakfast require adjustment to
) = 1/3 given before dinner individual needs
Proceed to full = Add 4 units of short/rapid-acting insulin to TITRATION:
basal-bolus regimen each injection or 10% of reduced NPH dose = Titrate based on

{i.e., basal insulin and TITRATION: individualized needs

prandial insulin with = Titrate each component of the regimen
each meal) based on individualized needs

https://ada.silverchair-cdn.com/ada/content_public/journal/care/issue/45/supplement_1/7/standards-
of-care-2022-copyright-stamped-updated
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Iniciar Insulina Basal

V 4 o ~
Varias opcgoes

» Iniciar: 10U/dia ou 0.1-0.2U/Kg/dia

« Ajuste: aumentar 2u de 3-3 dias até GC em jejum alvo

» Hipoglicemia: determinar e corrigir causa; se auséncia de
motivo evidente, 4 4U ou 10-20% da dose

Alc ndo controlada: considerar
terapéutica injetavel combinada

(Se risco de hipoglicemia e aumento de peso)

Adicionar arGLP1 Alterar para insulina pré-mistura
Adicionar insulina de agdo rapida Senio tolerado ou alvo de Alc ndo 2x/dia (antes do pequeno-almogo e
antes da principal refeicdo atingido, alterar para regime de 2 jantar)

administragdes de insulina
« Iniciar: 4U, 0.1U/Kg ou 10% da « Iniciar: Dividir dose basal em % e
dose basal. Y5, 0ou V2 e Y2 de manha e a noite,
+ Hipoglicemia: determinar e corrigir respectivamente
causa; se auséncia de motivo Se alvos nao atingidos, consid-
evidente, +4U ou 10-20% da dose erar alteragdo para outro regime + Hipolicemia: determinar e corrigir
de insulina causa; se auséncia de motivo

evidente, + 4U ou 10-20% da dose

Alc nao controlada: Alc nao controlada:
"Basal-bolus” 32 administragao
Se alvos nao atingidos, Adicionar

Adicionar insulina de agao rapida antes

S o considerar alteracao para « 32 administragdo insulina
das refei¢oes ("basal-bolus”) 640 P b

outro regime de insulina pré-mistura antes do almogo

Figura 5 - Insulinoterapia da Diabetes Mellitus tipo 2: esquemas possiveis (adaptado de: ADA’s Standards of Medical Care in Diabetes -
2018, Table 8.1: Drug-specific and patient facts to consider when selecting antihyperglycimic treatment in adults with type 2 diabetes).

Recomendacbes Nacionais da SPD para o Tratamento da Hiperglicemia na Diabetes Tipo 2 Revista Portuguesa de Diabetes. 2018; 13 (4): 154-180



Regras de boa utilizacao da terapéutica combinada:

METFORMINA

Continuar o tratamento
com metformina

iDPP-4

4 Parar o iDPP-4 se for
jniciado um agonista dos

. feceptores GLP-1

i-SGLT2

Se sob um iSGLT2, continuar o
tratamento

Considerar associar um iSGLT2 se:
. DCV estabelecida;

. HbA1c acima do valor alvo ou
como ajuda a reducao de peso.

Cuidado

# Cetoacidose diabética (euglicémica)
= InsStruir sobre regras para os "dias

~ de doenca"

— Nao fazer titulacdo descendente
da insulina de forma demasiado

agressiva

SULFONILUREIA

4'Se sob sulfonilureia,
parar ou reduzir a dose
em 50% quando iniciar
“insulina basal

Considerar parar a SU
se for iniciada insulina
lial ou se sob

regime premix

TZD!

4 Parar a TZD, ou reduzir
& sua dose, se iniciar
Insulina

Recomendagdes Nacionais da SPD para o Tratamento da Hiperglicemia na Diabetes Tipo 2




ALGORITHM FOR ADDING/INTENSIFYING INSULIN

START BASAL (Long-Acting Insulin)

TDD 0.2-0.3 U/kg

Insulin titration every 2-3 days
to reach glycemic goal:

A1C <8%

TDD 0.1-0.2 U/kg

®

+ Fixed regimen: Increase TDD by 2 U
+ Adjustable regimen:
+ FBG >180 mg/dL: add 20% of TDD
+ FBG 140-180 mg/dL: add 10% of TDD
« FBG 110-139 mg/dL: add 1 unit
« If hypoglycemia, reduce TDD by:
+ BG <70 mg/dL: 10% - 20%
+ BG <40 mg/dL: 20% - 40%

Consider discontinuing or reducing sulfonylurea after

starting basal insulin (basal analogs preferred to NPH)

*Glycemic Goal:

= <7% for most patients with T2D; fasting and premeal
BG <110 mg/dL; absence of hypoglycemia

= A1C and FBG targets may be adjusted based on patient’s age,
duration of diabetes, presence of comorbidities, diabetic
complications, and hypoglycemia risk

Glycemic
Control Not
at Goal*

Insulin titration every 2-3 days to reach glycemic goal:

INTENSIFY (Prandial Control)

Add Add Prandial Insulin

GLP1-RA
Basal Plus 1,
Plus 2, Plus 3 Basal Bolus

Or SGLT2i
+ Begin prandial

Or DPP4i
insulin before

+ Begin prandial
insulin before

largest meal each meal
+ If not at goal, » 50% Basal /
progress to 50% Prandial

injections before
2 or 3 meals

TDD 0.3-0.5 U/kg

* Start: 10% of
basal dose or

Start: 50% of TDD
in three doses

before meals

5 units

* Increase prandial dose by 10% or 1-2 units if 2-h postprandial
or next premeal glucose consistently >140 mg/dL

+ If hypoglycemia, reduce TDD basal and/or prandial insulin by:
+ BG consistently <70 mg/dL: 10% - 20%

+ Severe hypoglycemia (requiring assistance from another
person) or BG <40 mg/dL: 20% - 40%

COPYRIGHT © 2020 AACE | MAY NOT BE REPRODUCED IN ANY FORM WITHOUT EXPRESS WRITTEN PERMISSION FROM AACE. WWW.AACE.COM/PUBLICATIONS/JOURNAL-REPRINTS-COPYRIGHTS-PERMISSIONS | DOI 10.4158/C5-2019-0472

AACE.



Em relagao as guidelines

v'Guidelines = linhas orientadoras

Sao extremamente importantes porque derivam de ensaios clinicos, artigos
cientificos e sao construidas por um painel extenso de profissionais tanto
académicos como clinicos. Uniformizam a forma de tratar os doentes com DMT?2.

Contudo, a nossa experiéncia clinica feita doente a doente, com a imensa
variabilidade individual, deve ter sempre um juizo critico acerca do que € mais
adequado para cada doente.



Entao, insulina quando?

v'Doentes jovens e emagrecidos, (mesmo excluindo os casos autoimunes) tém geralmente
uma situacao de insulina — caréncia grave — insulina tem efeito anabolizante;

v'Diabetes inaugural com queixas espoliativas graves;

v'Diabetes inaugural muito descompensada HbA1C> 10% (insulina transitoriamente);

v'Insuficiéncia Hepatica;
v'Insuficiéncia Renal;
v'Doentes com neoplasias / Diabetes secundaria a corticoterapia;

v'Doentes com mau controlo metabdlico;
v'Doentes com faléncia de outras terapéuticas;
v'Intensificacdo tratamento;
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MISTURA

INTERMEDIA

Insulinas humanas disponiveis em Portugal

SANOFI AVENTIS

CARTUCHO

Humulin Regular®
(Humapen Savio)

Humulin M3®
(Humapen Savio)

Humulin NPH®

(Humapen Savio)

CANETA PRE-
CHEIA

Humulin M3®

Humulin N®

NOVO NORDISK

CARTUCHO

Actrapid® Penfill®

(Novopen 4® e Novopen Echo®)

Mixtard 30 Penfill®

(Novopen 4® e Novopen Echo®)

Insulatard Penfill®
(Novopen 4® e Novopen Echo®)

FRASCO PARA
INJETAVEIS

Actrapid®

Insulatard Penfill®

CARTUCHO

Insuman Rapid®
(Clickstar®)

Insuman Comb 25®
(Clickstar®)

Insuman Basal®
(Clickstar®)

CANETA PRE-CHEIA

Insuman Rapid®
(Solostar®)

Insuman Comb 25®
(Solostar®)

Insuman Basal®
(Solostar®)



Analogos de insulina disponivels em Portugal

NOVO NORDISK SANOFI AVENTIS VIATRIS

CANETA FRASCO PARA (0741)] 3 ) (07:1)1] 3 ) (07:1)1] 3 )

Catitildile PRE-CHEIA CARTUCHO INJETAVEIS | PRE-CHEIA

CARTUCHO

Humalog® Humalog® NovoRapid® Penfill® . . .
g : : . . : Fiasp® Apidra® Apidra®
®
RAPIDA Lyumjev®_ Lyu_mjev® Fiasp® Penfill® e (FlexTouch®) (Clickstar®) (Solostar®)
(Humapen Savio) (KwikPen®) (Novopen 4® e Novopen Echo®)

Humalog Mix 25® Humalog Mix 25°

. ® . . ®
VISOLI Humalog Mix 50 Humalog Mix 50° Novom!@x 30° Penfill . Novomix 30
(Humapen Savio) (Kwiken®) (Novopen 4® e Novopen Echo®) (Flexpen®)
Levemir®
FI © L ®
Abasaglar® (Flexpent) Lantus® ng;g; Semglee®
9 ® H ®
(KwikPen®) Tresiba® (k) o lostar®)

(FlexTouch®)



Menor variabilidade diaria da glicose com analogos de
insulina basal de primeira gera¢ao versus insulina NPH

GIR (mg/kg/min)
o N
o N
o N

Variabilidade entre doentes (CV%)
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C 0 : : 0+ : : 0 : : :
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Tempo (horas) Tempo (horas) Tempo (horas)

CV, coeficiente de variagdo; detemir, insulina detemir; GIR, taxa de perfusdo da glicose; glargina U100; insulina glargina 100 unidades/ml; NPH,
protamina neutra Hagedorn; Heise et al. Diabetes 2004;53:1614-20.

100

80

60

40

20

Insulina NPH

- Insulina NPH 0,4 U/kg
- Glargina U100 0,4 U/kg
= Detemir 0,4 U/kg

Glargina 100U Detemir



Novo Nordisk Lilly Sanofi Aventis



http://loja.diabetescenter.com.br/Eshop.Admin/imagens/diabetic/Thumbs/TN500_caneta%20clikstar%20lantus%20apidra.jpg
http://timesulin.com/webshop/timesulin-for-solostar/apidra/
http://timesulin.com/webshop/timesulin-for-solostar/lantus/
http://loja.diabetescenter.com.br/Produto--CANETAS-P-APLICAR-INSULINA-Lilly-Humapen-Luxura-HD-Caneta-de-Aplicacao-de-Insulina-de-insulina-DOSES-DE-05-A-30-UNIDADES-COM-INTERVALO-DE-12-EM-12-UNIDADES-versao-305-307.aspx

Reducao do risco de hipoglicemia com menor
variabilidade glicémica
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FPG, fasting plasma glucose
Adapted from Kovatchev et al. Diabetes Care 2006;29:2433—-8



Controlo metabdlico = HbA1C + Variabilidade Glicémica

Previsao do risco de hipoglicemia através da variabilidade glicémica
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FPG, fasting plasma glucose
Adapted from Kovatchev et al. Diabetes Care 2006;29:2433-8



Controlo metabdlico = HbA1C + Variabilidade Glicémica

Previsao do risco de hipoglicemia através da variabilidade glicémica
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Controlo metabdlico = HbA1C + Variabilidade Glicémica

Previsao do risco de hipoglicemia através da variabilidade glicémica
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Ensino - conservacao

} Insulina em uso

. 2 . 2

* Deve estar no frigorifico entre 22C a 82C. e Conserva-se em perfeito estado

e A 0°C destroi-se a insulina e a 402C altera a durante 28 dias a temperatura

sua eficacia. ambiente nao superior a 302C.



Locais de administracao

)
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Administracao (pontos chave)

v Colocar cartucho (se necessario)
v Homogeneizar (se necessario)
v" Purgar...

v Fazer uma prega de pele com os dedos e introduzir a agulha com um

angulo de 90°
v" Administrar a insulina, lentamente, pressionando o pulsador do
dispositivo

v" Contar até 10 antes de retirar a agulha



Absorcao

bracos

Lenta

Rapida

parede abdominal



Agulhas

) i Yy YNy
* Universais e

A mmm | 5mm | 6mm| 8mm |12 mm

' Femshsrd - Koy wdn

INSUPen3IG v ‘:g,_‘
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Reutilizacao das agulhas

H

Agulha usada ampliada 370 vezes Agulha usada ampliada 2.000 vezes

) N 4



ATEF\IP;\‘n' A V‘nll'l'iliﬂ"\f“:f\ rln\ln aVala I‘II:A"\AI‘\("'\II

Risco de infecao: minimo

Mas:

- Mais dor
- Agulhas rombudas:

- pequenos ferimentos

- formagéo*e nodulos

(lipo-hipertrofia)



Glucometros e Picadores




Técnica de determinacao da glicemia capilar

1. Lavar as maos e secar bem.

2. Preparar o picador utilizando o terminal adequado.
3. Ajustar a intensidade da picada.

4, Colocar a tira de teste.

5. Picar o dedo na zona lateral da polpa do dedo.

6. Coloca-la na tira de teste.

7. Em breves segundos tera o resultado.



Nao esquecer

de trocar regularmente a lanceta do picador

y

Lanceta Nova Lanceta aps6s 4 ublzagles Lanceta apds © utihzagdes Lanceta apds 8 utilzagles



Erros mais frequentes

Nao lavar as maos antes da glicemia capilar

Incorrecta codificacao (pouco comum atualmente)

Tiras teste fora de validade

Gota de sangue insuficiente

Picador com terminal adaptado para zonas de puncao alternativas.

Alguns aparelhos ndao funcionam com temperaturas muito baixas



Insulina Basal

v’ Forma mais simples de iniciar uma terapéutica com insulina:

v'Manter terapéutica oral;
v'Peso x 0,2 U = dose insulina

v'Titulacdo:

v'2 U a cada 3 dias ( NPH e glargina 100U )

v'3 U a cada 3 dias ( levemir)

v'2 U a cada semana ( degludec e glargina 300U)



Na DMT2 prevalece INSULINO RESISTENCIA

v'Significa que as doses de insulina podem ser muito elevadas e
aumentam ao longo do tempo;

v Existe secrecdo enddgena de insulina;

v Evitar farmacos como SU ( pelo risco de hipoglicémia) e glitazonas
pelo seu efeito de retencao de fluidos);

v'"Manter metformina — porque atua na insulino resisténcia;



Na DMT2 prevalece RESISTENCIA

v Terapéuticas incretinicas: iDPP4
analogos GLP1

v Terapéutica com iSGLT2:
mantem estaveis as doses de insulina;
diminui a variabilidade glicémica;

permite ndo aumentar o peso;



Reconhecer os Sintomas da Hipoglicémia

Fisicos ( autonomos) Cerebrais
e Abaixo de 60 mg/dI\

* Falta de forca, tonturas,

* Abaixo de 65- 70 mg/d|I

e Sensacao de fome ou de doenca
 Dificuldade de concentracao

* Tremores

e Ansiedade  Visao turva ou dupla

o  Dificuldade de audicao
* Palpitacoes

. * Alteracao da visao das cores
* Palidez

: e Sensacao de calor,
e Suores frios

A - e Confusao, convulsoes
e Dorméncia nos Labios, dedos e ’

lingua



Tratar a

* Acucar (cada pacotinho promove

a subida de glicémia cerca de 20 mg/dl )

* Avaliar glicémia passados 5 mn e repetir ingesta de acucar e nova determinacao
5/5 mn até obter 80 -100 mg/dl.

e Refeicao com HC absorcao rapida ( sumo de frutas) + HC absorcao lenta ( pao)




Prevencao da e

e Técnica correta de administracao de insulina

- » Revisao das doses de insulina

* Alimentacao polifraccionada

* Exercicio

e Auto controlo




Prevencao da

e Conhecer os sinais e sintomas da hipoglicémia.

e Kit de sobrevivéncia!




AGENDA

Porqué e quando iniciar insulina
Escolher a insulina

Como iniciar

W NPR

Titulacao



Titulacao da insulina basal

v'Habitualmente ao deitar, mas pode ser administrada de manh3;
v'A insulina basal é administrada ao deitar ( cerca das 22-23 h);

v'Os ajustes sdo feitos de acordo com a glicémia capilar do jejum;

&

Administracao ao deitar

Glicemia de jejum




Titulacao da insulina basal

v'Os ajustes s3o feitos de acordo com a glicémia capilar do jejum:
Estabelecer glicémia alvo ( 90-140 mg/dl)

Glicémia de jejum

i Administracao ao deitar ]

52 f—22h 14 U 180. 62f -7h

62 f -22h 14 U 174 Sab — 8h

Sab —22h 14 U 192 Dom-9h +2U
Dom—-22h 16 U 154 22f7h

22 f—-22h 16 U 162 32f7h

3af-22h 16 U 144 42 f h +2U

42 f—-22h 18 U 126. 52fh



Auto-controlo: Insulina basal
nocturna

Antes Depois Antes Depois Antes Depois
Peq. Almogo Peq. Almogo Almogo Almog¢o Jantar Jantar

2.2 feira
3.2 feira
4.2 feira
5.2 feira

6.2 feira

Sabado

Domingo
. Glicemia utilizada para o ajuste de dose (imprescindivel)

Glicemia opcional (aconselhada)



v"Quando os valores de jejum estdo no alvo, mas os valores diurnos ( pré e pds prandiais),
apesar da terapéutica oral, se encontram elevados;

v’ Vidlido para insulina NPH, cuja duracdo n3o excede as 16 h;

v’ Pode ser feito com insulinas glargina U100 e detemir;

v" A insulina levemir, gd administrada em doses elevadas, porque fica em depdsito no tecido
sub-cutaneo e tem perfil de absorcao muito lento, comporta-se como uma insulina de
perfil ultra lento.



Titular analogo insulina basal Se hipoglicémia
reduzir 4 U ou 10% a

20% dose insulina na
HbA, > objetivo individual para o doente ad m | n |Stra(; éo
Nao | Sim seguinte.

Manter o esquema de insulina basal

N Gj 90-140 mg/dl e/ou dose

basal >0,5- 1 U/Kg/dia

. ; Titular insulina basal d P Intensificar esquema insulinico,
v 2 U acada 3 dias ( NPH e glargina 100U ) e Com duas administracdes /dia

v' 3 U a cada 3 dias ( detemir) com o objetivo
v' 2 U a cada semana ( degludec e glargina
300UV)

Referéncias: RCM Levemir®; Duarte R et al. Recomendacdes Nacionais da SPD para o Tratamento da Hiperglicemia na Diabetes Tipo 2. Revista Portuguesa de Diabetes. 2013; 8(1):4-29; Duarte R et al. Recomendacdes Nacionais
da SPD para o Tratamento da Hiperglicemnia na Diabetes Tipo 2 - Proposta de Actualizacio. Revista Portuguesa de Diabetes. 2015; 10(1):40-48;



Intensificar insulina basal

v'Se doente estd a fazer 36 U de insulina NPH, glargina 100U ou detemir,
e valores de jejum no alvo ( 90-120 mg/dl), mas HbA1C =9 %,

2/3 de manha 1/3 ao deitar

36 U= 3=12U
2/3 de manha=24U
1/3 ao deitar=12 U



Auto-controlo: Insulina basal duas administracoes

Antes Depois Antes Depois Antes Depois

Peq. Almogo Peq. Almogo Almogo Almog¢o Jantar Jantar
2.2 feira O O
3.2 feira ‘ .
4.2 feira ‘ .
5.2 feira O O
6.2 feira ‘ ‘
Sabado ‘ .
Domingo ‘ .

‘ Glicemia utilizada para o ajuste de dose da insulina da noite

Glicemia opcional (aconselhada)

. Glicemia utilizada para o ajuste de dose da insulina da manha



Insulina detemir OD vs BID

v'Estudo PREDICTIVE ( estudo observacional de uso empirico na pratica clinica);

v'Sem vantagem no uso duas vezes dia vs uma vez dia, pois controlo glicémico ndo
foi melhor e as doses de insulina foram superiores;

(B) Basal plus OAD-treated type 2 diabetes Figure 1. HbA. by visit and final insulin doses, stratified
9.0 _ 1.0, by cohort and insulin detemir dosing subgroup.
o pd deemir 0.9 b.i.d.=twice daily; detemir=insulin detemir;
8.5 . 0.8 HbA..=glycated hemoglobin; OAD=oral antidiabetic
R B o ~ 07 drug; o.d.=once daily; U=units.
£ 80 £ 06/
<, S o5
j —0 E O.S
T 75 Qo 0.4
0.31
7.0 0.2
0.1
0T 0
0 10 20 30 40 50 60 od. b.id.

Study week

Fontaine, P., Gin, H., Pinget, M. et al. Effect of insulin detemir dose frequency on clinical outcomes in
patients with diabetes in PREDICTIVE.
Adv Therapy 26, 535-551 (2009). https://doi.org/10.1007/s12325-009-0033-6



Transicao para analogos ultra-lentos

v'Se um doente estda sob terapéutica com insulina NPH, i glargina 100U ou i levemir
e vai transitar para i degludec ou i glargina 300U:

Passa a uma vez /dia ( de manha ou ao deitar),
reduzindo 15 a 20% do total de insulina administrada.
Exemplo:
34 U de manhda e 22 U aodeitar=56 Ux0,8= 44,8 U ~44 U / dia;

v'As titulacdes dos andlogos ultra lentos sdo feitas uma vez por semana.




Atingimento do Estado estacionario com iDeg
Absorcao e eliminacao da insulina sem acumulacao

Insulina no deposito s.c.

Insulina administrada Insulina em circulacao
: Unidades restantes de Unidades maximas
Unidades administradas cada dia : administragdes _presentes num : Unidades absorvidas na circulagdo
. anteriores intervalo de 24 h :
(ty,~24 h)

GO Dol gl 5 JEUTY

v

Eliminacé&o de
insulina segue uma
ordem priméria de
cinética. Logo nao
existe acumulagdao.

IDeg, insulin degludec; s.c., subcutaneous. Figure adapted from Heise and Meneghini Endocr Pract 2014;20:75-83



Transicao entre insulinas

v'Se um doente estd sob menos de 30 U de insulina NPH em duas
tomas, pode passar a um analogo rapido ( glargina 100U ou
detemir);

Uma vez /dia ( de manha ou ao deitar), reduzindo 15 a 20% do total
de insulina administrada. Exemplo:

NPH 16 U de manhae 10 U ao deitar=26 U x0,8= 20,8U~20U /
dia;

v'Se for mais de 30 U / dia pode ser feita convers3do direta, ie,
-24U NPH de manha passam a 24 U glargina 100U e
-12 U NPH ao deitar passam a 12 U glargina 100U



Insulina, what else?
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