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Doença e evolução 

Diabetes Mellitus é um grupo de doenças caracterizado pela hiperglicemia.  
Alterações na secreção ou na ação do hormônio insulina.  



Prevalência 

 
 
 
 



Doença e evolução 

 
 
 
 



Resistência Insulínica 

 
 
 
 



Rastreamento 

 
 
 
 



Critérios Diagnósticos 

 
 
 
 



Critérios Diagnósticos 

 
 
 
 



Metas Terapêuticas 

 
 
 
 



Tratamento 

Tratamento: 
• modificações no estilo de vida (alimentação e atividade física), 
• farmacológico (antidiabético oral e insulina). 
 
 A escolha da farmacoterapia deve se basear na eficácia, perfil de segurança e custo dos 

medicamentos. 
 

 Além de avaliar ganho de peso, presença de outras comorbidades, risco de hipoglicemia e 
preferências do paciente. 
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Classes de antidiabéticos orais 

 Medicamentos que incrementam a secreção pancreática de insulina  
 sulfonilureias e glinidas  

 Medicamentos que reduzem a velocidade de absorção de glicídios  
 Inibidores das alfaglicosidases 

 Medicamentos que diminuem a produção hepática de glicose  
 biguanidas  

 Medicamentos que aumentam a utilização periférica de glicose  
 glitazonas 

 Medicamentos que atuam no efeito incretínico, aumentando a secreção de insulina de maneira 
dependente de glicose, e promovendo a supressão do glucagon 
 análogos de GLP-1 e inibidores de DPP-IV 

 Medicamento que inibe a recaptação de glicose nos rins, promovendo glicosúria 
 Inibidor de SGLT2 

 
 
 
 



Potencial de redução HbA1c – Ensaio clínico 

 
 
 
 

Medicamento Redução na HbA1c 

Sulfonilureias 1,5-2 

Biguanidas 1,5-2 

Metiglinidas 1-1,5 

Glitazonas 0,5-1,4 

Agonista de GLP-1 0,8-1,2 

Inibidores da SGLT2 0,5-1,0 

Inibidores da DPP-IV 0,6-0,8 

Inibidores de alfaglicosidase 0,5-0,8 



Redução HbA1c por opção terapêutica 





Tratamento Insulínico 

O uso de insulina é imprescindível no tratamento do DM1 e a solução para  

o bom controle glicêmico de algumas pessoas com DM2. 
 

•Bolus 
•Basal 
 

Dose de insulina – individual e multifatorial 
 

•Peso; 
•Tempo de duração e fase do diabetes;  
•Rotina (alimentação, prática de atividades físicas);  
•Automonitoramento e HbA1c; 
•Intercorrência. 



Tipos de Insulina 



Perfil Farmacocinético 

Insulina Nome comercial Inicio de ação Pico de ação 
Duração da 

ação 

Regular 
Novolin R, 

Humulin R 
0,5 - 1 h 2- 3 h 5 - 8 h 

Glulisina Apidra® 5 -15 min 0,5 - 2 h 3 - 4 h 

Lispro Humalog® 5 - 15 min 0,5 - 2 h 4 - 5 h 

Asparte Novorapid® 5 - 15 min 1 - 2 h 4 - 6 h 

Tabela 1 - Insulinas de ação rápida 

Fonte: SBD,2016. 



Perfil Farmacocinético 

Insulina Nome comercial Inicio de ação Pico de ação 
Duração da 

ação 

NPH 
Novolin N, 

Humulin N 
2 - 4 h 4 - 10 h 10 - 18 h 

Glargina Lantus® 2 - 4 h Nenhum 20 - 24 h 

Detemir Levemir® 3 - 4 h Nenhum 14 - 24 h 

Degludeca Tresiba® 2 h Nenhum > 40 h 

Tabela 1 - Insulinas de ação intermediária e lenta 

Fonte: SBD,2016. 



Aspectos importantes  

1. Armazenamento 

 



Aspectos importantes  

2. Transporte 

 



Aspectos importantes  

3. Aplicação 



Quando insulinizar 

Ao diagnóstico, 50% das células ß estão disfuncionais.  

 

•Perda de 10% ao ano após início da terapia com Antidiabéticos Orais.  

•Em 10 anos de doença, a maioria dos pacientes necessitará de insulina. 

•Terapia inicial: GJ> 250 -300 mg/dl, HbA1c> 10%. 

 
Sinais de insulinopenia: catabolismo, polidipsia e poliúria importantes ou 

presença de corpos cetônicos na urina.  



Como insulinizar 

• Dose bedtime  

• Esquema convencional  

• Esquema basal bolus  

 

1. HbA1c e GJ elevadas: NPH noturna  

2. HbA1c elevada com GJ normal: medir GC antes das refeições - NPH 

diurna ou insulina rápida pré refeições  

3. HbA1 elevada, GJ e pré prandiais normais: monitorizar GC pós 

prandial- iniciar bolus de insulina rápida pré refeição. 



HBA1C E GJ ELEVADAS: NPH NOTURNA  

A insulinização bedtime se inicia com  0,1U/kg de insulina NPH às 22h.  O 

ajuste dessa dose é feito analisando a própria glicemia em jejum.  

 

Para a insulina NPH o ajuste pode ser feito aumentando 2U a cada 3 dias 

até que a média da glicemia de jejum esteja dentro da meta. 



HBA1C ELEVADA E GJ NORMAL  

Insulinização plena: deve ser iniciada no DM2 quando a bedtime não surtir 

a melhora esperada. 

• Os hipoglicemiantes orais secretagogos devem ser suspensos.  

• Pode-se manter metformina, pioglitazona e os agonistas GLP-1. 

 

 

Dose total de insulina na insulinização plena: 0,4U/kg 

• 2/3 da dose total de manhã e 1/3 à noite. 



HBA1C ELEVADA E GJ E PRÉ-PRANDIAIS NORMAIS 



CASO CLÍNICO I 

 

Em uso de:  

Metformina XR 500mg 1-1-1 

Glibenclamida 5mg:  1-0-1 

Insulina NPH: 10U bedtime 

HbA1c: 7,6% 

Meta: <130mg/dL 

Data 
Glicemia 

de jejum 

Glicemia 

2h após 

café 

Glicemia 

antes do 

almoço 

Glicemia 

2h após 

almoço 

Glicemia 

antes do 

jantar 

Glicemia 

2h após 

o jantar  

Glicemia 

ao 

deitar 

Obs.: 

04/08 138 

06/08 175 

08/08 154 

09/08 186 



CORREÇÕES – FATOR DE SENSIBILIDADE  

 Quanto UMA unidade de insulina consegue reduzir na glicemia.  

 1) quantidade média de insulina aplicada diariamente.  

 

 

 

 

 

 
O fator de sensibilidade varia para cada pessoa pois depende do 
metabolismo, da massa corpórea, da reação à insulina e, até mesmo, do 
horário. 



CORREÇÕES – FATOR DE CORREÇÃO  

 Cálculo para estabelecer a quantidade de insulina rápida (ultra rápida) é necessária para 
corrigir a hiperglicemia. 

 

 1) Saber a meta glicêmica e o fator de sensibilidade. 

 2) Glicemia sanguínea (mais alta que a meta) – meta de glicemia 

                                 Fator de sensibilidade 



CORREÇÕES – APLICAÇÃO 

•  Meta glicêmica: 140mg/dl  

•  Fator de sensibilidade: 50mg/UI  

•  Glicemia atual: 240mg/dL 

 

240- 140 
   50   2U é a quantidade de insulina necessária para fazer baixar a glicemia. 

 

•  Em hipoglicemia também devemos fazer correção 



MONITORIZAÇÃO  

Para a insulinização plena é necessário monitorar a glicemia de jejum e a 

glicemia que marca o fim da ação da NPH da manhã. 

 

Se a glicemia de jejum e a glicemia antes do jantar (17-19h) estiverem 

boas, mas a HbA1c estiver alta, deve-se monitorar  a glicemia em outros 

horários. 

 

Situações especiais: Fenômeno do alvorecer e Efeito Somogyi 



Parâmetros de monitorização 

 
 
 
 



Frequência ideal de monitoramento 



MONITORIZAÇÃO GLICÊMICA 



MONITORIZAÇÃO GLICÊMICA 



MONITORIZAÇÃO GLICÊMICA 

Ao diagnóstico de DM2 



CASO CLÍNICO II 

 

Em uso de:  

Metformina XR 500mg 2-0-2 

Insulina NPH: 10U bedtime 

HbA1c: 8,2% 



NOVIDADES 



NOVIDADES 



NOVIDADES 



NOVIDADES 



CASO CLÍNICO I 

 

Em uso de:  
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almoço 
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04/08 138 

06/08 175 
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09/08 186 



CASO CLÍNICO I 

• Paciente GFPS, 82 anos, sexo masculino, peso 78 Kg, altura 1,68m, casado, aposentado. 

 

• Diagnósticos:  

• DM2, Depressão, HAS, Osteoartrose, Insuficiência Renal Crônica, e Diminuição da acuidade 

visual em tratamento no departamento de oftalmologia.  

 

• Medicamentos em uso:  

• Losartana 50 mg 1 comp., Via Oral, 2 X dia;  

• Metformina 850 mg 1 comp., Via Oral, 3 X dia;  

• Glibenclamida 5 mg 1 comp., Via Oral, 2 X dia;  

• Prednisona 5 mg 2 comp., Via Oral, 1 X dia;  

• Sertralina 50mg 1 comp., Via Oral, 1 X dia;  

• Insulina NPH 100UI/mL, 15 UI SC pela manhã, em jejum, e 12UI SC à noite, após jantar;  

• Nimesulida 100mg 1 comp., Via Oral, 2 X dia.  

 

• Queixa 1: Paciente com DM2 a 20 anos, picos episódicos de hipoglicemia de jejum (glicemia abaixo 

de 70 mg/dL) e 290 mg/dL pós-prandial.  

• Queixa 2: frequentes episódios de diarreia e vômito.  

 

Exame: HbA1c: 10,5%. GJ: 72mg/dL 



CASO CLÍNICO II 

 

Em uso de:  

Metformina XR 500mg 2-0-2 

Insulina NPH: 16-0-8UI 

HbA1c: 7,9% 

Meta: Jejum<130mg/dL Pré-refeição<130mg/dL Pós-refeição<180mg/dL 

Data 
Glicemia 

de jejum 

Glicemia 

2h após 

café 

Glicemia 

antes do 

almoço 

Glicemia 

2h após 

almoço 

Glicemia 

antes do 

jantar 

Glicemia 

2h após 

o jantar  

Glicemia 

ao deitar 

Glicemia 

3h da 

manhã 
Obs.: 

04/09 118 182 172 216 202 245 56 Apliquei 10 U a noite 

05/09 225 305 361 367 187 200 Não lanchei a tarde 

06/09 104 158 148 172 103 142 

07/09 86 128 111 153 129 188 

08/09 132 179 164 168 121 192 

Medianas 



OBRIGADA! 

Georgiane de Castro Oliveira 

oliveira.georgiane@gmail.com 


