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Resumo A diabetes tipo 2 € uma doenca frequentemente assintomatica, com uma prevaléncia
crescente e com complicacdes cronicas devastadoras para o individuo, familia e sociedade.

A natureza progressiva da doenca obriga a escalada da dose e a associacdo de farmacos que
rapidamente se tornam insuficientes para manter as pessoas com diabetes dentro dos objectivos
do controlo preconizado individualmente.

A terapéutica insulinica é a opcao mais efectiva no controlo da doenca mas ha uma resisténcia
tacita a sua implementacdo por parte dos profissionais de salude e das proprias pessoas com
diabetes.

O objectivo desta publicacao visa partilhar informacao sobre esta modalidade terapéutica,
através da desmistificacdo de conceitos desajustados da realidade actual e da disponibilizacao
de uma formacao pretensamente simples sobre o processo da insulinoterapia centrado na
pessoa com diabetes tipo 2.

A partilha de informacdo com diferentes grupos de profissionais de saide relativamente aos
objectivos glicémicos e aos meios para os atingir com as diferentes insulinas existentes, permite
transmitir uma informacao homogénea, nao contraditoria, as pessoas com diabetes, por equipas
multiprofissionais, sendo fulcral a articulacdo do médico com o enfermeiro de cada equipa.

A decisdo da terapéutica insulinica ndo se esgota com o seu inicio. A natureza progressiva da
doenca obriga a uma partilha de conhecimentos com a propria pessoa com diabetes no sentido
de o capacitar para ajustar as doses de acordo com as glicemias que monitoriza regularmente e
perceber que a decisdao de um esquema terapéutico nao é perene, devendo ser constantemente
adaptado a evolucao da condicéo clinica da pessoa com diabetes.

© 2013 Sociedade Portuguesa de Cardiologia. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos os direitos
reservados.

Insulin therapy in type 2 diabetes

Abstract Type 2 diabetes is a growing prevalent disease, usually symptomless, with
devastating chronic complications for the individual, family and society.

Its progressive nature leads to the dose escalating and the association of different drugs which
will rapidly become insufficient to achieve the glycemic goals established individually.
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Insulin is the most effective drug to control diabetes but there is frequently a silent contract
to resist to its implementation between the healthcare team and people with type 2 diabetes.
This publication aims to share information about this therapeutic option, eliminating old myths
and giving an understandable teaching about all the process of insulin therapy centered on the
person with type 2 diabetes.

Sharing knowledge with different groups of healthcare professionals regarding the glycemic
goals and how to reach them with distinct kinds of available insulins, will allow the release by
multiprofessional teams of a homogeneous and non contradictory information to the people
with type 2 diabetes. Moreover, a good engagement between physicians and nurse educators in
the same team is the cornerstone to the initiation and intensification of insulin therapy.

The decision of starting insulin therapy is not the end of the process. The progressive nature of
the disease compels to empower the patient to adjust its dose of insulin according to the self
monitoring blood glucose data and to realize that the decision of a single therapeutic scheme is not
definitive, being adapted upon the clinical condition of the person along the diabetes evolution.

© 2013 Sociedade Portuguesa de Cardiologia. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introducao

A diabetes tipo 2 é uma doenca complexa, frequentemente
assintomatica, com uma prevaléncia crescente e com
complicacdes cronicas devastadoras para o individuo,
familia e sociedade.

Subjacente a sua patogenia esta a insulinorresisténcia
que aumenta com a idade, obesidade e sedentarismo,
a que se associa a disfuncao progressiva do pancreas
enddcrino em compensar esta ineficacia periférica da
insulina na regulacao do metabolismo da glicose. Sendo a
doenca progressiva, € compreensivel que os antidiabéticos
disponiveis com diferentes mecanismos de accdo anti-
hiperglicemiantes tenham uma eficacia limitada no tempo
e até na propria magnitude da reducdo da hiperglicemia
crénica, obrigando a adicao de novos antidiabéticos a medida
que a doenca progride. Apesar do escalonamento das doses
com antidiabéticos orais, muitos doentes irdo necessitar de
insulina para conseguir um adequado controlo glicémico.
Até 60 % das pessoas com diabetes irdao necessitar de
insulina dentro de 6 a 10 anos ap6s o diagnostico, ou mesmo
mais cedo, se a doenca, frequentemente assintomatica, for
diagnosticada tardiamente'?2.

Dados do Observatoério da diabetes de 2012 evidenciam
uma prevaléncia da doenca de 12,7%, com um aumento de
internamentos por AVC e EAM com diabetes. A estes factos
nao deverao ser alheios a natureza complexa e multifactorial
da doenca, mas importa salientar neste relatorio, que 20%
das pessoas com diabetes tém HbA1c > 8%3.

A dificuldade progressiva no controlo da diabetes nao tem
sido acompanhada com a resposta mais efectiva por parte
dos profissionais de salde, uma vez que nos Ultimos 10
anos o volume de vendas de embalagens de insulina pouco
aumentou, contrariamente ao de antidiabéticos orais que
quase duplicou?.

E exactamente sobre este fenomeno que se justifica
plenamente partilhar o conhecimento e a experiéncia da
utilizacao da insulinoterapia no tratamento da pessoa com
diabetes tipo 2, uma vez que é a modalidade terapéutica
com eficacia maxima, sem dose-tecto e segura, desde
que monitorizada adequadamente. E necessario formar
um grupo multidisciplinar de profissionais que tome
consciéncia da inevitabilidade da introducao da insulina

ao longo deste processo evolutivo da historia natural da
diabetes tipo 2, combatendo mitos e atitudes obsoletas,
de modo a evitar a transmissao contraditdria de informacao
a pessoa com diabetes. A par da formacdo sobre as
indicacdes, farmacocinética, esquemas terapéuticos e
técnicas de administracdo e monitorizacao, ndo pode ser
descurada a vertente da seguranca. A hipoglicemia, o outro
lado do espectro da disglicemia, limita frequentemente
a intensificacdo com este tipo de terapéutica, sobretudo
em grupos particulares de pessoas, nhomeadamente com
doenca cardiovascular estabelecida ou subclinica. A
educacao terapéutica visando o empowerment da pessoa
com diabetes nao pode ficar completa sem a criacao de
uma rede de profissionais com linguagem e atitudes
homogéneas, permitindo potenciar sinergias para atingir
os objectivos terapéuticos preconizados para cada doente.

Barreiras ao inicio da insulinoterapia.
Ainsulinorresisténcia psicolégica

Das pessoas com diabetes tipo 2

A resisténcia do doente a insulinoterapia é comum e esta
atitude atrasa frequentemente o seu inicio*. Resultados de
estudos observacionais efectuados em pessoas com diabetes
tipo 2 a quem foi proposta a insulina revelam relutancia de
atitude em aceitar iniciar insulina, tendo ficado conhecida
como insulinorresisténcia psicologica. Esta atitude
resulta de preocupagdes multiplas fisicas como o medo
das injeccoes, preocupacao com o potencial aumento de
peso, o aparecimento de complicacdes graves da diabetes
e o risco de hipoglicemias®. Associadas a estas atitudes
existem estigmas psicossociais que incluem o sentimento
de frustracao de falha pessoal em conseguir o controlo
glicémico através de medidas como a adopgao de um estilo
de vida mais saudavel e a consequente reducao do peso,
ou o desconforto de administrar a insulina em publico’.
Para contornar estas atitudes deverao ser adoptados pelos
profissionais que lidam com as pessoas com diabetes tipo 2
comportamentos que alertem precocemente o doente para
a inevitabilidade da necessidade da insulina no seu plano
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terapéutico, sendo um desfecho natural, dada a natureza
progressiva da doenca. Atitudes em que a palavra insulina
¢ utilizada como «arma de arremesso» ou ameaca punitiva
para que a pessoa com diabetes adira ao estilo de vida
proposto sao fortemente desaconselhadas.

Dos profissionais de satde

Estudos demonstram que apesar de quase todos os médicos
que interagem com as pessoas com DM2 estarem cientes
dos objectivos do controlo glicémico que estes deverao
apresentart, muitos tendem a adoptar abordagens terapéuticas
inconsistentes e inadequadas para atingir os alvos glicémicos,
por resisténcia em iniciar insulinaé’. Ja houve trabalhos nos
EUA que demonstraram que entre os médicos dos cuidados
primarios, o inicio da insulina s6 era despertado quando
a HbA1c atingisse os 9% ou mais®. Alguns autores chegaram
a caracterizar este estado como um conluio entre médicos
e doentes propondo a existéncia de uma dinamica de
contrato matuo implicito e nao verbalizado para continuar os
antidiabéticos orais o maior tempo possivel®.

A resisténcia do médico a prescricdo de insulina resulta
de aspectos fisiologicos e praticos. Os primeiros incluem a
apreensao sobre a hipoglicemia ou o ganho ponderal e a ideia
de que a insulina causa efeitos metabdlicos desfavoraveis.
Os segundos prendem-se com a ansiedade induzida no
doente, complexidade no ensino da administracao de
insulina, exigindo mais tempo, conhecimentos e experiéncia
do médico para tratar o doente com insulina®. Estas
preocupacdes sao contudo exageradas. A evidéncia sugere
que a insulina esta associada com efeitos benéficos no risco
cardiovascular, particularmente nos niveis de triglicerideos e
no colesterol das HDL® .

Do mesmo modo, o ganho ponderal com a introducao de
insulina é frequentemente moderado, menos pronunciado
com os analogos de insulina e inversamente proporcional
ao IMC prévio ao inicio da insulina'. Num estudo publicado
recentemente que envolveu mais de 12000 doentes, a
prescricao de insulina numa fase precoce da doenca ou
mesmo na pré-diabetes, com um tempo médio de exposicao
a esta terapéutica de 6 anos, mostrou apenas o aumento de
1,1 kg em relacado ao tratamento padrao, nao tendo havido
maior frequéncia de eventos cardiovasculares ou mesmo de
neoplasias'.

Quanto aos aspectos praticos, embora o inicio da
insulinoterapia imponha algum dispéndio de tempo adicional,
este podera ser ultrapassado com a educacdo do doente
em pequenos passos e distribuido pelos outros elementos
fundamentais na equipa de salde como os enfermeiros
educadores. Embora alguns doentes vivenciem ansiedade
perante esta terapéutica, esta atitude quase sempre é
revertida apds a aquisicdo de experiéncia e a constatacao
da melhoria dos valores da glicemia, aumento da sensacao
de bem-estar, levando frequentemente a elevados niveis de
satisfacao com a terapéutica insulinica instituida’.

Adesao a terapéutica insulinica
Ataxa de adeséo correta a terapéutica insulinica nas pessoas

com DM2 varia entre 63 e 77%'%%. A adesao deficiente
depende de mlltiplos factores entre os quais pessoais,

sociais e da propria complexidade do esquema terapéutico
prescrito. E importante o reconhecimento por parte dos
profissionais de salde desta taxa de nao adesdo. Perante
niveis elevados de HbA1c e/ou do perfil glicémico, melhor
do que nos limitarmos a aumentar indiscriminadamente a
insulina diaria sera reconhecer a fraca adesao a terapéutica
prescrita, tentando perceber o motivo desta fraca adesao.
Neste processo a boa comunicacdo entre o médico e o
doente reveste-se de extrema relevancia levando a que
se explorem as razbes da falha da adesao e da proposta
de alternativas aceitaveis para a pessoa com diabetes.
O medo das agulhas pode ser ultrapassado pela primeira
injeccao no proprio consultorio para que o individuo
se aperceba do desconforto minimo que provoca, ou a
exibicdo de uma agulha de tamanho minimo (4 ou 5 mm)
para que diminua o primeiro impacto visual negativo. A
desmotivacao por ter que tomar a insulina indefinidamente
podera ser contornada com uma experiéncia transitoria de
meses para que depois a propria pessoa tome uma decisao
mais confiante. A disponibilizacdo a pessoa com diabetes
ou ao seu cuidador de um algoritmo de facil compreensao
para auto-ajustar a sua insulina, é outro modo de conseguir
melhorar a adesao e consequentemente ajudar os doentes
a conseguir e manter o controlo glicémico'. Poderemos
também motivar o individuo com diabetes fazendo alusao a
familia como argumento, salientando que este tem muitas
pessoas que dependem da sua boa condicdo de saude e
bem-estar e que essas pessoas sofreriam se adoecesse por
nao aderir a terapéutica insulinica planeada.

Evolucao das recomendacdes
para a implementa¢ao mais precoce
da insulinoterapia

As recomendacbGes mais antigas sugeriam protelar a
terapéutica com insulina para o mais tarde possivel no
tratamento das pessoas com DM2¢. Todavia essa abordagem
levava a que muitos doentes ficassem expostos a um
controlo glicémico inadequado durante demasiado tempo.
Estudos demonstraram que no momento do inicio da
insulinoterapia, muitos doentes viveram 5 anos com uma
HbA1c > 8% e 10 anos com uma HbA1c > 7%8.

A constatacao destes resultados e os ensinamentos
extraidos da extensao dos estudos DCCT'? (Diabetes Control
and Complications Trial) e UKPDS™ (United Kingdom
Prospective Diabetes Study) onde surge o conceito da
memoria metabolica, mudou a atitude perante o momento
daintroducao da insulina nas recomendacoes mais recentes.
Estas recomendacdes sugerem a introducao de insulina
quando nao ha atingimento dos objectivos terapéuticos com
os antidiabéticos (em geral quando a HbA1c > 7%) ou quando
o nivel da HbA1c é tao elevado que nao é expectavel que
os antidiabéticos disponiveis o consigam trazer para dentro
do alvo terapéutico preconizado para cada individuo''92*,

Podem ser admissiveis niveis de HbA1c mais elevados em
grupos de pessoas mais vulneraveis a hipoglicemia, com
complicacdes microvasculares e co-morbilidades graves ou
com baixa esperanca de vida?'.

A hemoglobina glicada Alc (HbA1c) é um indice que
reflecte o controlo glicémico nos trés meses que precedem a
sua determinacao. Para atingir uma HbA1c < 7% os alvos para
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a glicemia em jejum estao compreendidos entre os 70 e 130
mg/dl e menos de 180 mg/dl duas horas apds as refeicoes!!.

Formulagées da insulina

Estao disponiveis diversas preparacdes de insulina com um
leque variavel de propriedades farmacodinamicas (Fig. 1).
Estas preparacodes incluem as insulinas humanas mais antigas
e economicas e a alternativa com algumas vantagens,
embora mais dispendiosa - os analogos de insulina. As
vantagens destes Ultimos assentam no seu perfil de accao
mais fisioldgico, com menor incidéncia de hipoglicemias?.
Os analogos de insulina incluem os de accao rapida (para
cobertura prandial), os analogos de accao lenta (para
cobertura basal) e os de pré-mistura que combinam numa
mesma formulacao um componente de accao rapida e um de
duracdo mais longa, e cuja referéncia numérica associada a
marca comercial se refere ao componente de accao rapida.

Esquemas de insulinoterapia

As estratégias para iniciar a terapéutica com insulina tém
sido estudadas com o objectivo de determinar a eficacia
e seguranca relativas de diferentes regimes terapéuticos
(basal, bolus ou basal-bolus)??*. Estes e outros estudos
de intervencdo, acumularam evidéncia suficiente para
recomendar que a terapéutica inicial com insulina em
pessoas com diabetes tipo 2 seja com insulina basal',
preferencialmente com uma insulina de accao intermédia,
mantendo os antidiabéticos anteriormente prescritos?.
Esta insulina devera ser administrada ao deitar, dando
autonomia ao doente, mediante a disponibilizacao de um
algoritmo, para aumentar a dose inicial até que a glicemia
em jejum atinja o objectivo estipulado. Quando a glicemia
em jejum estiver controlada, qualquer escalada na dose
da insulina basal ndo corrigira o componente pds prandial.
Nesta fase pode-se justificar a transicao para um regime de
2 ou 3 pré-misturas ou para o basal-bolus, suspendendo os
antidiabéticos a excepcao da metformina, desde que nao
haja contra-indicacoes.

Dose de insulina

Estao disponiveis varios algoritmos deiniciacdo e optimizacao
da terapéutica com insulina, devendo ser utilizado aquele
com o qual o médico se sente mais confiante e adaptado a
especificidade de cada pessoa com DM22%.

A dose inicial de insulina frequentemente recomendada
€ de 10 U/dia ou 0,2 U/Kg/dia de uma insulina de accao
intermédia’®. No entanto, como mais de 90 % das
pessoas com diabetes tipo 2 sdao insulinoresistentes, sao
frequentemente necessarias doses maiores (por vezes
acima de 1 U/kg/dia) para conseguir um adequado controlo
glicémico. O algoritmo dirigido para o doente descrito na
figura 2 é amplamente usado por ser simples e pratico,
podendo ser aplicado para iniciar, titular e intensificar a
terapéutica com insulina. Este algoritmo orienta para o
aumento da dose basal de insulina em 2 U a 4 unidades cada
3 dias, se os niveis da glicemia em jejum persistirem acima

de 130 mg/dl ou 180 mg/dl, respetivamente, aconselhando
a reducao de 4 U ou 10% da dose, se a glicemia em jejum
for inferior a 70 mg/dL.

O processo da insulinoterapia nas pessoas com DM2 nao se
esgota com o inicio de insulina. A natureza progressiva da
doenca obriga a um ajuste continuo da dose e a progressao
gradual para esquemas semelhantes aos dos diabéticos
tipo 1, uma vez que a reserva da insulinossecrecao se vai
esgotando até a exaustao. Este percurso de escalonamento
da terapéutica insulinica devera ser norteado pelo
atingimento e manutencao do alvo terapéutico centrado
em cada pessoa com diabetes, sem descurar a vertente
da seguranca, nomeadamente minimizando o risco das
hipoglicemias.

Automonitorizacao glicémica

A terapéutica insulinica é totalmente indissociavel
da automonitorizacao glicémica, ndao s6 para orientar
o escalonamento da dose ou alteracdo do esquema
terapéutico insulinico, mas também para conferir maior
seguranca na gestao das hipoglicemias.

No inicio da terapéutica com insulina, quando é prescrita
uma terapéutica basal ao deitar, uma determinacdo da
glicemia Unica diaria, em jejum, pode ser suficiente.
Contudo, se o doente estiver envolvido no auto-ajuste dos
bolus prandiais de insulina, a automonitorizacdao devera
ser efectuada sempre antes da injeccao do bolus prandial
correspondente, devendo a informacao dos resultados ser
utilizada para aumentar ou diminuir a dose, conforme
necessario.

Quando os doentes se encontram em terapéutica
intensiva, o material de auto-monitorizacao deve constituir
parte integrante dos seus objectos de uso pessoal, para que
se possa a qualquer momento diagnosticar precocemente
uma hipoglicemia e proceder a monitorizacdo da sua
evolucao, apos a adopgao do tratamento adequado.

Conclusoes

Apesar do vasto consumo de recursos em cuidados de salde
que a diabetes tem atingido, a abordagem das pessoas
com esta doenca ainda nao é satisfatoria, encontrando-
-se ainda muitos doentes fora dos objectivos glicémicos
recomentados. As recomendacdes terapéuticas das pessoas
com DM2 tendem a sugerir a introducao da insulina mais
precocemente durante a trajectéoria da evolucdo da
diabetes. Apesar desta tendéncia, a evidéncia dos numeros
em Portugal ainda demonstram uma baixa insulinizacao, que
resulta de uma resisténcia a introducao da insulina devido
a um aparente acordo tacito entre o profissional menos
treinado com esta terapéutica e o doente. Para ultrapassar
esta inércia terapéutica é fundamental formar em
insulinoterapia diferentes grupos de profissionais que lidem
com pessoas com diabetes, no sentido de potenciar sinergias
para conseguir ultrapassar esta barreira. A articulacao entre
médicos e enfermeiros reveste-se de extrema importancia
para distribuir a carga de tarefas adicionais que uma
terapéutica insulinica acarreta e, em conjunto, combater
0s mitos que ainda prevalecem entre os doentes.
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Humulin NPH®

Inicio Acgdo—1h
Pico—-2-8 h
Duragéo — 18-20 h

Humulin M3®

Humalog®

Inicio Accdo — 30 min
Pico—-1-3 h
Duragéo —5-7 h

Inicio Acgéo — 30 min
Pico-1-8 h
Duragéo — 18-20 h

Inicio Acgdo — 15 min
Pico — 30-70 min
Duragédo —2-5h

Humalog Mix 25°©

Humalog Mix 50°

Inicio Acgé@o — 15 min
Pico — 30-70 min
Duracdo —15 h

Inicio Acgdo — 15 min
Pico — 30-70 min
Duragéo —15 h

Marca de 1 em 1 unidade

Marca de 1/2
em 1/2 unidade

LILLY®

Insulatard®

Actrapid®

Inicio Acgdo — 1 h 30
Pico —4-12 h
Duragéo —24 h

Inicio Accdo — 30 m
Pico—1h 30-3h 30
Duragéo -8 h

Mixtard 30®

Novorapid®

NovoMix 30°®

Inicio Acgéo — 30 m
Pico-2-8 h
Duragéo — 24 h

Inicio Acgé@o — 10-20 m
Pico-1-3 h
Duragéo - 3-5h

Inicio Acgé@o — 10-20 m
Pico—1-4 h
Duragéo — 24 h

Marca de 1 em 1 unidade

N\

Marca de 1/2
em 1/2 unidade

Levemir®

-

Inicio Accdo — 0,8-2 h
Pico-3-4 h
Duragéo — 24 h

————

NOVONORDISK®

@an Basal®
NN bt EH

Inicio Acgdo—1h
Pico—3-4 h
Duragédo —11-20 h

Insuman Rapid®

__7‘,—_-;“:'

Inicio Acgéo — 30 m
Pico—-1-4 h
Duragdo—7-9 h

Pico-2-4h
Duragédo — 12-19 h

Inicio Accdo — 1,5 h
Pico — achatada
Duragéo — 24 h

Inicio Accdo—30m-1h

Analogos \ l Insulinas l Analogos ‘ l Insulinas l Andlogos ‘ l Insulinas

Pico-1-3 h
Duragéo - 3-5h

Inicio Acgé@o — 10-20 m

Marca de 1 em 1 unidade

Marca de 1/2
em 1/2 unidade

SANOFI-AVENTIS®,

Figura 1 Tipos de insulina disponiveis no mercado portugués e perfil farmacocinético.
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Iniciar insulina NPH ao deitar ou analogo lento de manha (10 U ou 0,2U/kg)

|

Avaliar diariamente a glicemia em jejum e aumentar a dose de 2/2 U cada 3 dias até os niveis atingirem
consistentemente o alvo terapéutico (70-130 mg/dI). A dose pode ser aumentada de 4/4 U cada 3 dias se
a glicemia em jejum for > 180 mg/dl

|
' !

Se ocorrer a hipoglicemia HbA1c > 7% ap6s
sintomatica ou a glicemia em jejum 2-3 meses
< 70 mg/dI, reduzir a insulina Néo I Sim
em 4 U ou 10% da dose L L
Manter o regime Se a glicemia em jejum esta dentro do
terapéutico. alvo terapéutico (70-130 mg/dl),
Avaliar HbA1c pesquisar a glicemia antes do almoco,

jantar e deitar. Dependendo do perfil dos
resultados, adicionar uma 22 injecéo
como descrito abaixo. Comegar com
4 unidades e ajustar 2/2 U cada 3 dias
até atingir o alvo preconizado

! '

Glicemias antes do almogo Glicemias antes do jantar acima do Glicemia antes de deitar
acima do limite- Adicionar limite — Adicionar insulina NPH ao acima do limite — Adicionar
insulina de acéo curta ao peq peq. Almogo ou insulina de agao insulina de acéo curta ao
almogo curta ao almogo jantar*

HbA1c > 7% apds 3 meses

Sim

Pesquisar glicemias pré-prandiais e se estiverem fora do limite,
pode ser necessario adicionar outras injegdes. Se a HbA1c
persistir elevada, pesquisar as glicemias 2 h pds-prandiais e
ajustar as doses pré-prandiais de insulina de agao curta

Figura 2 Algoritmo para inicio e ajuste da terapéutica insulinica. Os esquemas de insulina devem ter em conta o estilo de vida do
doente e o seu plano alimentar. HbA1c: hemoglobina glicada; NPH: neutral protamin hagedorn. *As insulinas de pré-mistura ou
bifasicas podem ser usadas convenientemente, geralmente antes do pequeno almoco e/ou jantar, se a proporcao do componente
de acdo curta e de acao intermédia necessarias forem semelhantes as proporcoes fixas disponiveis comercialmente. Adaptado de
Natham DM et al. Diabetes Care. 2009;32:193-203.

A decisao da terapéutica insulinica ndo se esgota com 2. Pearson J, Powers MA. Systematically initiating insulin: the
o0 seu inicio. A natureza progressiva da diabetes obriga a staged diabetes management approach. Diabetes Educ.
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