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Indicacoes para insulinoterapia

§ Deficiente controlo com outro tratamento farmacologico
)
>y

Complicacoes da diabetes

Contra-indica¢cdes ao tratamento farmacologico oral

».
5"

b |Gravidez e amamentacao
* Preferencialmente desde a pré-concecao

Doencas intercorrentes e internamentos
* |ncluindo tratamento com elevadas doses de corticoides

Cirurgias ou situacdes de stress




Insulinoterapia

VANTAGENS

* Substituicdo fisiologica e
de acordo com as
alteracoes fisiopatologicas
da DM2

* Melhoria da sensibilidade a
insulina e da funciao da
célula B

* Mais eficaz e econémico
rewssm o ua O SATISTACAO0

— com os resultados
terapéuticos e da
DESVANTAGENS qualidade de vida

 Aumento de peso (2-4kg)

* Hipoglicemia

* Forma de administracao
injectavel



Insulinoterapia
«Decisio PERSONALIZADA

Grau de hiperglicemia e objectivos do controlo

Impacto dos efeitos adversos da insulina em comparagao
com os dos ADO

Vontade e capacidade do doente
Complicagoes, comorbilidades, contraindicagoes, ...
Estilo de vida do doente

Disponibilidade de uma equipa multidisciplinar para
implementar e seguir o tratamento

Custo

Hamaty M. Cleveland Clinic Journal of Medicine 2011; 78 (5): 332-342



Como iniciar insulina?

I.  Comunicacao
Esclarecimento
Desmistificacao
Educagao terapéutica

Equipa multidisciplinar

2. Selecgao estratéegica

Doente
Cuidador/ familia

Conhecimento sobre fisiopatologia e evolucao natural da
doenca

Obijetivos glicemicos
Tipos de insulina



Tipos de insulinas

Novo Nordisk

Caneta Novopen 4: Actrapid, Insulatard, Mixtard
30, NovoRapid, Novomix 30
Caneta Novopen Junior: 0,5em 0,5 U

Caneta FLexPen: Levemir, [NovoRapid,
NovoMix30]

Sanofi-Aventis

Caneta ClickSTAR : InsumanRapid, InsumanBasal,
InsumanComb?25, Apidra e Lantus

Caneta Solostar: InsumanRapid, InsumanBasal,
InsumanComb?25, Apidra e Lantus

Lilly

Caneta Humapen LUXURA: Humulin Regular,
Humulin NPH, Humulin M3, Humalog, Humalog
Mix25, Humalog Mix50

Caneta Humapen LUXURAHD: 0,5em 0,5 U

Caneta Kwikpen: Humalog, Humalog Mix25,
Humalog Mix50




Insulinas humanas

Inicio (h) Pico (h) Duracao

(h)

Insulinas humanas de accdo curta

Insulina regular 0,5-1 2-4 5-8
(Actrapid®, Humulin Regular®, Insuman Rapid®)

PRSSITRSINY Soluble Human Insulin: Actrapid, Humulin S

Insulina isofar Onset: 30 mins Fo 10-18
(Insulatard®, Paak: 2-4 hours £
Duration: &8 hours .
Insulina hu E
Insulina regul A 10-18
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Insulinas humanas

Intermediate Human Isophane Insulin's: Insulatard, Humulin |

D“EEI = -E' Duragao

Peak: 4-8 hours £ (h)
Insulinas b Duration;  14-16 hours .

=

Insulina regul E 4-8
(Actrapid®, t BREEEEE YT
Insulinas humanas de accdo intermédia
Insulina isofanica (NPH) |-3 4-10 10-18
(Insulatard®, Humulin NPH®, Insuman Basal®)
Insulina humanas bifasicas
Insulina regular/isofanica 70/30 ou 50/50 (Mixtard 0,5-1 2-10 10-18

30®, Humulin M3®, InsumanComb25®)



Insulinas humanas

Inicio (h) Pico (h) Duracao

(h)

sl Pre-mixed Human Solublefisophane: Mixtard 30, Humulin M3 etc

Insulina regul  Cinsat: Sea above = 4-8
(Actrapid®, I Peak; See above :E

Duration:  See above g
Insulinas hi Mixtard 30 M3 refers to % of E

soluble insulin ie. 30% Soluble 7T TSR

2
70% Isophane 10-18

Insulina isofar
(Insulatard®,

Insulina humanas bifasicas

Insulina regular/isofanica 70/30 ou 50/50 (Mixtard 0,5-1 2-10 10-18
30®, Humulin M3®, InsumanComb25®)



Analogos de insulina

Inicio (h) Pico (h) Duracao (h)

Andlogos de insulina de accdo rapida

Insulina lispro (Humalog®) |5-30 min 0,5-2,5 3-6,5

Insulina aspartico (NovoRapid®) 10-20 min -3 3-5

Insulina glulisina (Apidra®) |0-15 min |-1,5 3-5

RULL LR Rapid Acting Insulin Analogue: Novorapid Aspart,

prolongada H | Lispro, m i

Insulina glarg 24+h

Insulina det Onset: (15 mins = =I7h
Peak: 1-2 hours -

Analogos ¢ pyation;  3-5 hours -

Insulina lisp 2 10-16

Insulina lispr ‘ _ , Yld e EnnwIERANN  |0-16

Insulina aspart 30/70 (NovoMix30®) 10-20 min 1-4 10-16



Analogos de insulina

Long Acting Basal Analogues: Glargine (Lantus), Detemir (Levemir)
)uracao (h)

Andlooos d Onset; ~ 2 hours E

A8 % peak: Mone B
Insulina lispr Duration:  15-24 hours - 3-6,5
Insulina asg E \ 3-5
Insulina gluli 1246310416130 3.5
Andlogos de insulina de accdo
prolongada
Insulina glargina (Lantus®) 2-4 -/6-8 24+h
Insulina detemir (Levemir®) I-2 8-12 =I7h
Analogos de insulina bifasicos
Insulina lispro 25/75 (HumalogMix25®) 10-15 min 1-3 10-16
Insulina lispro 50/50 (HumalogMix50®) |0-15 min |-3 10-16

Insulina aspart 30/70 (NovoMix30®) 10-20 min 1-4 10-16



Analogos de insulina

Inicio (h) Pico (h) Duracao (h)

Andlogos de insulina de accdo rapida

Insulina lispr nalens i . ) 3-6,5
Pre-mixed Analoguesisophane: Nove Mix 30, Humalog MidS0, M5

Insulina asg Onsat: Sao ahove . 3-5

Insulina glulic Peak: See above = 3-5

Andlogos di Duration:  See above E

prolongada NOVO Mix 30, Hljlrnalc-g Mix50/ &

Insulina glarg M”'.{EEI Efers to i of r":'p"j ERERETETR 24+h
acting analogue insulin

Insulina det =I7h

Analogos de insulina bifasicos

Insulina lispro 25/75 (HumalogMix25®) 15-30 min 1-3 10-16

Insulina lispro 50/50 (HumalogMix50®) | 5-30 min |-3 10-16

Insulina aspartico 30/70 (NovoMix30®) 10-20 min 1-4 10-16



Insulinas: perfil farmacocinético

PRANDIAIS BASAIS

(Lispro, Aspartico, Glulisina)

a (Regular)
Intermédia (NPH)

Efeito da insulina

Prolongada
(Detemir,Gl§lgina)

6 8 10 12 14 16 18 20

Horas Adaptado de R. Bergenstal, IDC



CASO CLINICO 1

<« Sexo masculino
<« 71 anos

<« DM2 com mau controlo glicémico e DRC (enviado pela Nefrologia)

« DM2 diagnosticada ha 7 anos

«DRC

<« Excesso de peso (peso 82,1 Kg, IMC 28,7 Kg/m2)
«HTA

<« Hipotiroidismo primario

o Medicacdao: vildagliptina 50 mg id, enalapril 10 mg id, levotiroxina 0,1 mg id, furosemida 40 mg id

o Creatinina 1,6 mg/dl (TFG 48 ml/min/m2)
o0 A1C 10%

endocrinologia, diabetes e nutricdo
Centro Hospitalar do Baixo Vouga
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CASO CLINICO 1

< Perfil glicémico (caderno de registos)

Jejum Antes do almoco Antes do jantar

l

endocrinologia, diabetes e nutricdo
Centro Hospitalar do Baixo Vouga




CASO CLINICO 1

<« Qual o melhor esquema terapéutico de insulinoterapia?

Basal/ Bifasica?

Insulina humana/ Analogo de insulina?
Em que dose inicialmente?

A que horas?

Associada ou ndao a ADOs?

|0OOpcao: insulina glargina 14 Ul ao pequeno almogo

Omenor risco de hipoglicemias (idade e DRC)
Ouma unica administracao diaria

Operfil estavel ao longo do dia

Oao pequeno almocgo por comodidade do doente

®

endocrinologia, diabetes e nutricdo
Centro Hospitalar do Baixo Vouga




Iniciar insulina

Regimes nao insulinicos

Numerode Complexidade
T injecoes do regime
'I” \\
Vi Exclusivamente insulina basal bt 1 Baixa
b (geralmente com agentes orais) X
i i
1 1
1 1
1 ]
1 I
1 I
\ e I
| A | 4
Insulina basal Insulina pré-misturada
+ 1 (prandial) duas vezes por dia 2 Mod.
Injecao de insulina

de acao rapida / .

Trés vezes por dia?

Insulina basal

+ = 2 (prandial) 3+ Alta
injecoes de

insulina de agao rapida

Mais flexivel 5 Menos flexivel Flexibilidade




Tipos de insulinas — basais

Insulina humana
intermedia

* Nao imita o perfil de insulina basal
* Pico de acgao — risco de hipoglicémias
* Duracao < 24h — necessidade frequente de 2 administragoes

Analogos de acgao
prolongada

usto (relagao custo-beneficio)
. M r ganho ponder: I
* Pe rfI sem pico = mais proximo do perfil fisiolégico
* Duragao accao =24h



Titulacao da dose de insulina

<« Varios esquemas possiveis
+ Definir objetivo de jejum (80-130 mg/dl ou outro)

+ Vigiar glicemia jejum e a cada 2-3 dias ajustar a dose até atingir objetivo

Se Alc até 8-9% Se Alc > 8-9%
DDT = 0,1 - 0,2 Ul/Kg/dia DDT= 0,3 - 0,4 Ul/Kg/dia
\ /

insulina basal, 1 administracao diaria

Glicemia capilar jejum 3 dias consecutivos e sem hipoglicemia grave

>160 mg/dL + 8 Ul/dia
>140 e <160 mg/dL + 6 Ul/dia
>120 e <140 mg/dL + 4 Ul/dia
>100 e <120 mg/dL + 2 Ul/dia

<100 mg/dL Manter



CASO CLINICO 1

endocrinologia, diabetes e nutricdo
Centro Hospitalar do Baixo Vouga




CASO CLINICO 2

<« Sexo feminino
<« 55 anos
<« Agricultora

« Diabetes mellitus diagnosticada ha 20 anos, apos Diabetes Gestacional, insulinotratada ha 1 ano
« Retinopatia diabética
<« HTA

« Peso0 68,8 Kg , IMC 27 Kg/m2

<« Medicacéo: insulina detemir 14 U ao pequeno almoco + 20 U ao deitar, gliclazida LM 60 1+1/2,
metformina 1000 2id e sitagliptina 100 id

<« Referia hipoglicemias em jejum

+«Al1C 7,8%
<« Creatinina 0,66 mg/dL (TFG 79 ml/min/m2)
<« Microalbuminuria 167 mg/24h (VR: <30)

endocrinologia, diabetes e nutricdo
Centro Hospitalar do Baixo Vouga

®




CASO CLINICO 2

OObijetivo razoavel?

OManter sulfonilureia? Metformina?
Sitagliptina?

pcao:
Gsuspender sulfonilureia e manter
restante terapéutica oral
Q\umentar insulina detemir para 22 U

+30 U

IDDT 52 U/dia (> 0,5 U/Kg)

endocrinologia, diabetes e nutricGo
Centro Hospitalar do Baixo Vouga




Depois da insulina basal...

«Se...
N&ao for atingido o objetivo terapéutico
DDT insulina basal > 0,5 U/Kg/dia
Glicemia de jejum dentro do alvo terapéutico, mas picos pos prandiais
Glicémia pos-prandial > 180 mg/dl

P R—

1. Esquema intensivo basal-bdlus
* Insulina prandial uma vez/dia, na refeicdo com > volume de HC
* Progressivamente aumentar o n2 de administracdes prandiais até 3id

2. Insulinas bifasicas (pré-misturadas)



Depois da insulina basal...

Regimes nao insulinicos

.l

/ Exclusivamente insulina basal \‘
b (geralmente com agentes orais) X
’ :
T 1
1 1
1 1
1 I

1 '~ ]

\ S8 I
< A | 4

Insulina basal

+ 1 (prandial)
Injecao de insulina
de acéao rapida

Insulina basal
+ = 2 (prandial)
injecoes de

insulina de agao rapida

‘/

Insulina pré-misturada
duas vezes por dia

/

Trés vezes por dia?

Mais flexivel '

Menos flexivel

Numerode Complexidade
injecoes do regime
1 Baixa
2 Mod.
3+ Alta
Flexibilidade



Intensificar com esquema basal-bolus

<« Quando?
+ Dose de insulina basal > 0,5-1U/kg/dia e nao ¢ atingido o objetivo terapéutico

+ Glicemia em jejum 80-130 mg/dl, mas com hiperglicemias pds-prandiais

«Como?
+ Adicionar insulina prandial a uma refeicao ou mais

+ Iniciar com 10% da DDT a cada refeicao (ou entre 4-6 U) e ajustar conforme

glicemia pos-prandial (ou pré-prandial)



Intensificar com esquema basal-bdlus

< Esquemas mais complexos / optimizados
« DDT: 0,5-1,5 (ou 1)Ul/kg/dia
< Basal-bolus: 40-50% basal e 60-50% bolus
< Insulina basal, isofanica 2id ou analogo prolongado id

< Insulina prandial, | a 3-4id

>185 mg/dL + 3 Ul/antes refeicoes pp
>150 e <200 mg/dL + 2 Ul/antes refeicGes pp
>100 e <150 mg/dL Manter
~ Gliemiacapilarpésprandial
>185 mg/dL + 2 Ul/antes refeicdes pp
>135 e <185 mg/dL + 1 Ul/antes refeicoes pp
<135 mg/dL Manter




Intensificar com esquema basal-bodlus

Regular
-=—=—= NPH at bedtime
”/’—
e~ B 1 S HS B
2 ! ) ! ) ! ) "
£
E
= Rapid acting
g E -—=—= Basal at bedtime
v
L
o
i —_ - ———— - =
Z
B L S HS B
! ) ! )
{
Time




Tipos de insulinas — prandiais

Insulina humana
accao curta

* Inicio de acgdo lento > inconveniéncia na administragdo antes das
refeicoes

* Maior duragio de ac¢do = menor n° de administragdes diarias

* Maior duragdo de acgdo = hipoglicemia pés-prandial tardia

Analogos de acgao
rapida

Inicio de acgdo rapido - conveniéncia na administracio antes das
refeicoes

* Pico atingido em cerca de metade do tempo, concentragao atingida no pico
€ o dobro

* Menor duragdo de acgdo = maior n° de administragoes didrias

* Maior custo (relagao custo-beneficio)



Depois da insulina basal...

Regimes nao insulinicos

+ 1 (prandial)
Injecao de insulina
de acéao rapida

Insulina basal
+ = 2 (prandial)
injecoes de
insulina de agao rapida

<«

/ Exclusivamente insulina basal \‘
b (geralmente com agentes orais) X
’ :
1 T
1 1
1 1
1 I

1 '~ ]

\ S8 I
< A | 4

Insulina basal

Insulina pré-misturada
duas vezes por dia

/

Trés vezes por dia?

Mais flexivel '

Menos flexivel

Numerode Complexidade
injecoes do regime
1 Baixa
2 Mod.
3+ Alta
Flexibilidade



Intensificar com insulinas bifasicas

<« Quando?
+ DDT insulina basal > 0,5-1,0 U/kg/dia e nao é atingido o objetivo terapéutico
+ Hiperglicemia pos-prandial marcada

+ Se o esquema basal-bolus nao é o mais indicado (por exemplo: idosos, dependentes de

cuidadores,...)

« Como?

- Insulinas pé-misturadas (insulina isofanicathumana curta/ analogos rapidos) 2-3 id

- DDT= 0,2-0,4 Ul/Kg/dia, 2id, antes do pequeno almoco e jantar (geralmente, 2/3 DDT
ao pequeno almoco e |/3 ao jantar)

- Aumentar 10% DDT dividindo pelas 2 administracdoes se glicemia pré-prandial >180
mg/dL



Intensificar com insulinas bifasicas

70730 or 75/2% mi
: 7030
- 1. ng .

Insulin effect

Breakfast Lurxh Drer My Bedtime



Intensificar com insulinas bifasicas

Insulinas bifasicas

Relativamente ao esquema combinado (basal +
ADO:s), reduz Alc com maior eficacia

Risco de hipoglicemia se aporte alimentar
insuficiente

Pouco flexivel - nao se pode titular
individualmente componente rapido e longo

0 Abordagem simplificada

1 Objectivos pouco apertados

PREMIX
PREMIXED INSULIN (ANALOG)

| wr"u 5 \!;, *—

Unseat
5-1 Swminutes

Duration
10-16 hours

PREMIXED INSULIN (HUMAN)

Onset
5-15 minutes

Duration
10-16 hours



CASO CLINICO 2

Olntensificacao:
bifasicas ou basal-bolus?
+flexibilidade
+objetivo

+idade

4+motivacao

pcdo
OGlargina (50% da dose total —
vantagem de | administragao)

|OGilulisina as 3 principais refei¢coes

O50% DDT insulina basal
O50% DDT insulina prandial

endocrinologia, diabetes e nutricGo
Centro Hospitalar do Baixo Vouga




CASO CLINICO 3

<+ Sexo masculino

<63 anos

<« DM2 com mais de 10 anos de evolugao
« Retinopatia nao proliferativa

<« Nefropatia diabética

«HTA

<+ Medicado com Insulina bifasica (30% analogo rapido) 50+50 U e sitagliptina 50 mg/dia
<« Peso 84 Kg, IMC 32 Kg/m2

«AlIC8,5%
« Creatinina I, 5 mg/dl (TFG 45 ml/min/m?2)

endocrinologia, diabetes e nutricdo
Centro Hospitalar do Baixo Vouga
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CASO CLINICO 3
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CASO CLINICO 3

OObjetivo terapéutico?

Olntensificacdo
+bifasica em 3 administragoes?
+esquema basal-bolus?

DT = 100U
+70 U basal
+30 U prandial

pcao
Onsulina glargina 30 U ao deitar
OAnilogo rapido 8+8+8 U

endocrinologia, diabetes e nutricGo
Centro Hospitalar do Baixo Vouga




CASO CLINICO 3

<« 6 meses depois

OAIC 7,1%

OSem hipoglicemias

Olnsulina glargina 34 U ao deitar
Olnsulina aspartico 14 U antes do

pequeno almog¢o + 24 U antes do
almocgo + 20 U antes do jantar

endocrinologia, diabetes e nutricdo
Centro Hospitalar do Baixo Vouga




CASO CLINICO 4

<+ Sexo feminino T _. o 'ﬁ};\no:gy/_L
<62 anos Regiestorpem Almogo | Almogo : } | iLAnchesy j—qantar \
rdados:‘ Antes Depois Antes Depois Antes Depois Antes | Depois |
=) 17 i s S
<« DM?2 ha 18 anos, insulinotratada ha 4 anos /=6 = S ? % — ;//’,4_ | 4.—}
. ey o 12/‘7&’ | | e | |
«HTA e retinopatia diabética . | B e | 64 loe
Bhgs | | %3
el X I | [l o i
«IMC 30,9 Kg/m?2 M6 | el 2% | 205
| 16 o) | I i
FE oy N | - 2/9 |
<« Medicagao: Insulina bifasica (25% de analogo \ 16 ' 195 -
rapido) 28 U antes do pequeno almogo + 21 U 1/_ = < / ?i }
antes do jantar e ‘//0 | . || | 935 |'
{18 |2 o ~ e
s | 196 T 3k |
«AlIC8,3% 19 ‘2/5 | 203 R .,,/65
< Creatinina 0,9 mg/dl (TFG 83 ml/min/m?2) 20 1,20‘7 | 10 /| 2]

endocrinologia, diabetes e nutricdo
Centro Hospitalar do Baixo Vouga
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Alteracao de insulina bifasica para analogo

Substituicao de bifasica por
analogo lento

\ 4 \ 4

Bifasica | xdia Bifasica 2xdia

Dose inicial de detemir= 100%
dose de NPH

Dose inicial de analogo
lento = 100% dose de
NPH

Dose inicial de glargina = 70-
80% dose de NPH

endocrinologia, diabetes e nutrigdo
Centro Hospitalar do Baixo Vouga




CASO CLINICO 4

«DDT 49 U bifasica — 36 U NPH

< Para introduzir insulina glargina a dose deve ser reduzida em 20-30% > 26 U glargina
<« Como se associou a metformina, reduzimos a dose inicial

wes: Hhoid ———— 1 _‘52—?%':@

;é;sto Pe(IAN’ml)’(;;A —‘\ l}[n:_;c; inl 4o 0 _| tanche - = Ja:ti: Bl
dados Antes lL D;p:s il Antes A.L*DeT‘S,E Ai'ies . Depois Ji : ntes |
. i 7 F | | C“S
' 21%/24 .'L 3 \/O;Z i \l > ' \ }u B
e M 1+
|23]/(/( w((’\.\}\)_)\//ﬁé —— ,(éBlf |
1241n | [ 3 ,/%’T i
2 g (I —

| 25 92 % ksz& e o & 757 |
H 26 // 5 \ ‘\7,{ g “l il . \}jll/ - \
kf” 116 o \220 ~| . % i, mouied 'ML
o= A i | faw [l]
1281,/ | 171 N L
L~<»-~//7_} 1 | e
|2 \ig she | \, e
(301,42 | £ /1749

“ 31 | ‘ ‘| l

Registo Pe_q'f\ln:c{g_o I-Elmogo , | Lajche ). *Enta:j
o (@) |47 e 0o
12192 | |Jo@ yy
S NEY 43 | 3!
=Wy | | R
e //‘57 - |‘ = == :4 = - i,/ﬂ/
20 P B - 160058
'17f2/ g ’ J77
ai e ] . s
19 | J ‘

1
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CASO CLINICO 5

<+ J, 44 anos

<« Diagndstico de DM2 ha | semana, em analises de rotina (glicemia jejum 150 mg/dl, Alc 8,9%)

<« Antecedentes pessoais: HTA (TA 145/90 mmHg) e dislipidemia (colesterol LDL 120 mg/dL)

<« IMC 33 Kg/m?, obesidade abdominal

Abordagem inicial?
« Alteracao dos estilos de vida
<+ Metformina 500 mg 2id - 1000 mg 2id

Apos 6 meses
<« Alc9,4%
<« HTA e dislipidemia nao controladas

endocrinologia, diabetes e nutricdo

Centro Hospitalar do Baixo Vouga

®




CASO CLINICO 5

Que op¢oes?

< |nsulina?

<« Antidiabético oral? Injetavel?

<« Manteve metformina 2000 mg/dia
« Liraglutide 0,6 U/dia = 1,2 U/dia ap6s | semana

Apos 4 meses

<« Nauseas e vomitos toleraveis
<« Reducgao de peso (10% do inicial) e da TA

<« Alc 8,6%, com hiperglicemias em jejum
2

endocrinologia, diabetes e nutricdo

Centro Hospitalar do Baixo Vouga




CASO CLINICO 5

Que fazer?
<« Adicionar insulina de acgao prolongada

Como?

« 0,2 U/Kg = 16 U glargina ao deitar

<« Glicémia capilar em jejum diaria (objectivo de 70-130 mg/dL)
Ajustar a dose cada 3-4 dias (-2 U)

Apos 6 meses
<« Alc8,5%
<« Muitas hiperglicémias pos-prandiais

Que fazer?

<« Confirmar adesao a terapéutica

<« Manter metformina, liraglutide e insulina basal (glargina)
<« Inicio de bolus de insulina (analogo rapido pré-prandial)

®

<« Vigiar e ajustar a dose...

endocrinologia, diabetes e nutricdo

Centro Hospitalar do Baixo Vouga




CASO CLINICO 6

« 2,80 anos

<+ DM2 desde os 62 anos de idade
<« Perda de 6 Kg/2 meses, poliuria e polidipsia

< Antecedentes de EAM e Insuficiéncia cardiaca classe lll; retinopatia proliferativa com grave
diminuicao da acuidade visual

<« Medicacao: Gliclazida 60 mg id e Metformina 1000 mg 2id
<« Vive sozinha
<« IMC 21 Kg/ m?

<« Alc6,8%
<« Hiperglicémias matinais, hipoglicémias frequentes, graves

®

endocrinologia, diabetes e nutricdo
Centro Hospitalar do Baixo Vouga




CASO CLINICO 6

Manter?
<« Suspender antidiabéticos orais

< Iniciar insulina

Como?
l) Insulina prolongada + insulina rapida as refeigoes?
2) Insulina bifasica?

<« Apoio de familiares/amigos 2 vezes/dia

Qual?

<« Insulina humana pré-mistura
30% regular + 70% protaminada
0 U antes do pequeno almogo + 8 U antes do jantar
Ajustes de dose de acordo com as glicémias pré-prandiais

Apébs 6 meses
« Alc79%

Manter?
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V Jornadas

Diabetes
Nutricdo

15 e 16 de Maio de 2014
Hotel Melid Ria - Aveiro

Duvidas?

Workshop em insulinoterapia
CASOS CLINICOS

Joana Guimaraes e Marcia Alves
16 de Maio de 2014



