Manual de Boas Praticas 

[image: Centro de Saúde Gorjão Henriques, Leiria][image: http://www.infarmed.pt/portal/pls/portal/docs/1/8661446.JPG]


Manual de Boas Práticas
[image: http://diabetesbr.files.wordpress.com/2011/05/diabetes-blue-circle5.gif]
Diabetes Mellitus Tipo 2
(Elaborado por Ana Barros)







[image: ]




[bookmark: _Toc379208294]Índice
Índice	2
índice de Tabelas	4
Índice de Figuras:	5
SIGLAS	5
INTRODUÇÃO	8
Alguns Resultados do Estudo Previlab	8
Risco de desenvolver Diabetes a 10 anos	9
Alguns dados Epidemiológicos	10
Doenças Crónicas presentes nas pessoas com diabetes / alguns dados epidemiológicos	10
Identificação de Pessoas com risco acrescido de vir a ter diabetes	10
Considerar em risco acrescido:	10
Aplicação da Escala de Avaliação de Risco a 10 anos	11
Procedimentos consoante pontuação de risco	11
Registos	13
Diagnóstico (Noc 2/2011)	13
Registos	14
Avaliação e Vigilância	14
EAD: Avaliação global e parcelares	16
Registos	17
Rastreio das Complicações	18
Retinopatia Diabética (Norma 006/2011)	18
Retinografia por câmara não midriática:	18
O tratamento por foto coagulação focal e pan- retiniana com laser:	18
Diagrama do Rastreio da Retinopatia	19
Quando Rastrear?	19
Doentes a não Convocar para o Rastreio da Retinopatia Diabética	19
Avaliação	20
Fluxograma Rastreio Retinopatia Diabética	20
Pé Diabético (NORMA 5/2011)	21
O exame do pé das pessoas com diabetes obriga:	21
O exame do pé das pessoas com diabetes obriga à seguinte estratificação do seu risco de ulceração:	21
Pesquisa Sensibilidade	22
Pesquisa Pulsos	22
Índice de pressão tornozelo/braço	22
Avaliação	22
Nefropatia Diabética	23
Quem Rastrear	23
COMO RASTREAR	23
Avaliação:	24
DIABETES GESTACIONAL	25
Valores de Referência Para o Diagnóstico DG	25
Diabetes Gestacional/ Reclassificação pós parto	26
AVALIAÇÃO	26
Abordagem Terapêutica da DM2	26
Monoterapia	27
Metformina	27
Sulfonilureia ou Gliclazidas	27
IDPP4	28
Acarbose (Inibidor α glicosidases)	28
Insulina basal	28
Terapêutica Dupla	28
Objetivo Terapêutico	31
Insulinoterapia na DM2	35
Insulinoterapia/ Indicações	35
Administração	35
Análogos lentos de insulina	35
Reservar análogos para	35
Se insulina basal não é suficiente:	36
Organização da Consulta	38
Objectivos Gerais	38
Objetivos Específicos:	39
Equipa de saúde	40
Estratégia:	40
Actividades	41
Atividades Consulta de Diabetes/ Circuito Utente com Diabetes	42
FLUXOGRAMA- Circuito Utente Diabético	43
[bookmark: _Toc379208295]índice de Tabelas
Tabela 1- Taxa de prevalência__________________________________________________8
Tabela 2- Outros dados estudo  Prevadiab__________________________________________9
Tabela 3- Risco a 10 anos de desenvolver diabetes_________________________________ 9
Tabela 4- Complicações da Diabetes_____________________________________________10
Tabela 5- Nível de risco a 10 anos de DM_________________________________________11
Tabela 6- Procedimentos consoante a pontuação de risco de DM a 10 anos_____________11
Tabela 7- Registos___________________________________________________________14
Tabela 8- Avaliação Global____________________________________________________15
Tabela 9- Avaliação Parcelar___________________________________________________16
Tabela10-Avaliação Parcelar___________________________________________________17
Tabela 11- Registos__________________________________________________________17
Tabela 12- Diabetes Gestacional________________________________________________25
Tabela 13- Reclassificação pós parto____________________________________________ 26
Tabela 14- Terapêutica Dupla__________________________________________________29
Tabela 15-Terapêutica Tripla___________________________________________________29
Tabela 16- Objetivos Terapêuticos______________________________________________31
Tabela 17- Anti diabéticos Orais________________________________________________32
Tabela 18- Mecanismo de ação dos anti diabéticos_________________________________33
Tabela 19- Insulinas__________________________________________________________37
Tabela 20- Objetivos Terapêuticos a atingir 2014__________________________________ 39
Tabela 21- Complicações Major da Diabetes______________________________________ 40
Tabela 22- Consulta de Diabetes/ tarefas específicas_______________________________ 42

[bookmark: _Toc379208296]Índice de Figuras:
Fig. 1- Finish Diabetes Risk Score_______________________________________________ 12
Fig. 2- Diagnóstico da Diabetes (NOC)___________________________________________ 13
Fig.3- Diagrama/ rastreio Retinopatia____________________________________________19
Fig. 4- Fluxograma Rastreio Retinopatia__________________________________________ 20
Fig. 5- Fluxograma Nefropatia__________________________________________________ 24
Fig. 6- Triângulo Terapêutico___________________________________________________27
Fig. 7- Duração de ação das insulinas____________________________________________ 38
Fig. 8- Circuito do utente com Diabetes__________________________________________ 43
Fig. 9- Tarefas específicas por grupo profissional___________________________________44
Fig. 10 Fluxograma Tratamento da DM2_________________________________________  45

[bookmark: _Toc379208297]SIGLAS
     ADA, American Diabetes Association
     ADO, Anti Diabéticos Orais
     Acp, auscultação cárdio- pulmonar
     AGJ, Anomalia da glicose jejum
     APDP, Associação Portuguesa Diabéticos de Portugal
     AVC, Acidente Vascular Cerebral
     CSP, Cuidados de Saúde Primários
     CSS, Cuidados de Saúde Secundários
     DAP, Doença arterial periférica
     DCI, Doença isquémica cardíaca
     DCV, Doença cardiovascular
     DG, Diabetes gestacional
     DM, Diabetes Mellitus
     EASD, European Association for the Study of Diabetes
     ECG-Eletrocardiograma
     EF, Enfermeiro família
     EAM, Enfarte Agudo do Miocárdio
     GRT, Gestão Regime Terapêutico
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     HbA1C, Hemoglobina A1C
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     RAC, Registo Administrativo de contacto
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     RNCCI, Rede Nacional de Cuidados Integrados
     RRD, Rastreio da Retinopatia Diabética
     SPD, Sociedade Portuguesa de Diabetes
     TA, Tensão Arterial
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[bookmark: _Toc379208298]INTRODUÇÃO
A Diabetes Mellitus é uma doença crónica, multifatorial, de longa evolução, na qual é fundamental a vigilância e acompanhamento, no sentido de prevenir ou retardar o aparecimento das múltiplas complicações que lhe estão subjacentes. De importância vital é também capacitar o doente diabético, na gestão do seu problema, vigilância, cumprimento terapêutico e na adopção de estilos de vida saudáveis.
Segundo dados da IDF, publicados em 2011, o número de pessoas com DM2 em todo o mundo é de 366 milhões, prevendo-se para 2030 cerca de 552 milhões (aumento de 51%). A prevalência global evoluirá de 8,3% em 2011 para 9,8% em 2030.
Ainda segundo a IDF (2011) a prevalência para a população Portuguesa (20 aos 79 anos) é de 12,4 %.
O estudo Prevadiab (desenvolvido pela SPD/ APDP/ Observatório Nacional da Diabetes) aponta para uma Prevalência de 12,3% com significativa diferença entre os géneros (masculino - 14,6% e Feminino -10,2%)[footnoteRef:1] [1:  Estudo Prevadiab, Processo Assistencial Integrado da Diabetes” …Na população portuguesa dos 20 aos 79 anos a sua prevalência é de 12,4%, e é causa de elevada morbilidade e de mortalidade prematura. Os dados que abaixo se transcrevem derivam do estudo PREVADIAB (2009), desenvolvido pela SPD em estreita colaboração com a APDP e do Observatório Nacional da Diabetes (2011), coordenado no âmbito da SPD. O estudo verificou também uma diferença significativa entre o género masculino (14,6%) e feminino (10,2%).  ] 

[bookmark: _Toc379208299]Alguns Resultados do Estudo PrevADIAB
	Taxa de Prevalência (%)

	Taxa Prevalência (20-79 anos)
	12,4

	Taxa Prevalência da hiperglicemia Intermediária (AGJ e ou TDG)
	26

	Taxa Prevalência das pessoas integradas em RNCCI
	13,5

	Taxa de Incidência
	62 Novos casos ano/ 10.000 hab.

	Taxa de prevalência da DG
	4,4

	DM no total de Óbitos
	4,5













          Tabela 1- Prevalência/ incidência da DM2

	Rastreio da Retinopatia Diabética
	6,8% dos rastreados em tratamento

	IRC
	27% das pessoas em hemodiálise tem DM

	AVC
	27 % dos internamentos por AVC

	EAM
	30% dos internamentos por EAD

	Amputações Major/Minor
	797 e 825 /casos ano respetivamente


          Tabela 2: Outros dados do estudo “Previlab”

[bookmark: _Toc379208300]Risco de desenvolver Diabetes a 10 anos

Segundo o mesmo estudo a prevalência encontrada de risco de desenvolver DM2 a 10 anos, em Portugal e em 2009, avaliada pelo finish diabetes risc score foi de:
	Risco a 10 anos de desenvolver diabetes 

	Risco
	%

	Baixo
	29,7

	Ligeiro
	38,4

	Moderado
	18,4

	Alto
	12,6

	Muito Alto
	1,2


Tabela 3- Risco a 10 anos de desenvolver diabetes[footnoteRef:2] [2:  Em anexo “ficha de avaliação de risco a 10 anos e procedimentos segundo o risco] 




[bookmark: _Toc379208301]Alguns dados Epidemiológicos

[bookmark: _Toc379208302]Doenças Crónicas presentes nas pessoas com diabetes / alguns dados epidemiológicos
	HTA
	50,4%

	Doença osteoarticular
	36,6%

	Obesidade
	22,7%

	Doença Isquémica Cardíaca
	18,5%

	Depressão
	16,9%


     Tabela 4- Complicações  DM2 / alguns dados epidemiológicos

[bookmark: _Toc379208303]Identificação de Pessoas com risco acrescido de vir a ter diabetes

A escala “Finish Diabetes Risk Score” deve ser aplicada pelo enfermeiro ou médico aos utentes com risco acrescido; 

[bookmark: _Toc379208304]Considerar em risco acrescido: 

· Excesso de peso (IMC≥25) e Obesidade (IMC≥30).
·  Obesidade central ou visceral, H ≥94 cm e M ≥80 cm.
·  Idade ≥45 anos se europeus e ≥35 anos se de outra origem/região do mundo.
·  Vida sedentária.
·  História familiar de diabetes, em primeiro grau.
·  Diabetes gestacional prévia.
·  História de doença cardiovascular prévia: (DCI, DCV, DAP)
·  Hipertensão arterial.
·  Dislipidémia.
·  Intolerância à glicose em jejum e diminuição da tolerância à glicose, prévias.
· Consumo de fármacos que predisponham à diabetes.

[bookmark: _Toc379208305]Aplicação da Escala de Avaliação de Risco a 10 anos

Na avaliação do risco de desenvolver diabetes a 10 anos aplica‐se o “ Finish Diabetes Risk Score” (anexo)
O risco de vir a ter diabetes a 10 anos é:

	Pontuação
	Nível de risco
	Desenvolve a doença/ nº pessoas

	< 7
	Baixo Risco
	1 em 100

	7 a 11
	Médio
	1 em 25

	12-14
	Moderado
	1 em 6

	15-20
	Alto
	1 em 3

	>20
	Muito Alto
	1 em 2


Tabela 5: Nível de risco a 10 anos de DM


[bookmark: _Toc376729663][bookmark: _Toc376729695][bookmark: _Toc376729729][bookmark: _Toc376729763][bookmark: _Toc376815592][bookmark: _Toc379208306]Procedimentos consoante pontuação de risco
Tabela 6: Procedimentos consoante a pontuação de risco
	Pontuação Inferior a 11
	Reavaliar aos 3 anos

	Pontuação de 12 a 14
	Intervenção anual sobre estilos de vida,  avaliação e correção dos fatores de risco

	Pontuação ≥ 15
	Marcação consulta nos 60 dias imediatos para além do ponto anterior pedido de glicémia jejum. Se valor <126 mg/dl realizar PTGO
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[bookmark: _Toc379208307]Registos


	Registos
	No processo clinico do MF e EF:

a. Pontuação Obtida

b.  Respetivo Plano de monitorização



[bookmark: _Toc379208308]Diagnóstico (Noc 2/2011)[footnoteRef:3] [3: DGS,  NOC 2/2011- Diagnóstico e Classificação da Diabetes;] 
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Fig.4- Diagnóstico da DM2, segundo NOC
* Em  crianças com menos de 15 anos prova com 1,75 grs de glicose/Kg até 75 grs e 1 dl de água por cada 25 grs de glicose
O diagnóstico numa pessoa assintomática não deve basear-se num só valor 
Se usados 2 parâmetros de diagnóstico e 1 apenas 1 for anormal, este deve ser repetido. Não esquecer o Guia do doente diabético. A utilização da HA1C no diagnóstico da diabetes é recomenda pela ADA e EASD e IDF e OMS. No entanto não se pode excluir o diagnóstico de diabetes por um valor de HbA1C < 6,5 e segundo as NOC`s n/ usar como diagnostico.  
1. Após o dignóstico de DM2 deve ser agendada uma consulta para avaliação e monitorização;
2. Garantir a continuidade de cuidados de acordo com a situação clínica
3. Garantir a transmissão de informação com o doente e entre os vários níveis de cuidados;
4. Prescrever o guia da pessoa com diabetes;
5. Prestar informação ao doente, familiares ou cuidadores no ambito da educação terapêutica
[bookmark: _Toc379208309]Registos
	REGISTOS
	1. No processo clínico informático, no “programa diabetes”, registar toda a informação disponível
2. Registar o ano de diagnóstico
3. Codificar com o código do ICPC2 -  T90 (mesmo nos doentes insulino tratados)
4. No campo das complicações deve escrever-se “NÃO/SIM”. Não o fazendo é como se não tivesse sido perguntado
5. Assinalar as opções terapêuticas (arrastar a barra)
6. Registar os MCDT
7. Prescrever Guia da pessoa com diabetes


Tabela 7: Registos



[bookmark: _Toc379208310]Avaliação e Vigilância 
Avaliação e registo de toda a história clínica e exame clínico completo;

1. Assegurar a realização de pelo menos três consultas ano:
- Uma avaliação global anual
- Duas avaliações intercalares
	História Clínica
	Avaliação Global
	Avaliações Intercalares

	Sintomas de Hipoglicénia
	X
	X

	Sintomas de Hiperglicémia
	X
	X

	Outros sintomas relevantes
	X
	X

	Hábitos alimentares e plano seguido
	X
	X

	Hábitos Tabágicos e ou alcoólicos
	X
	

	Tipo e duração de atividade física
	X
	X

	Cumprimento Terapêutico
	X
	X

	Se insulino tratado: Manuseamento correto da caneta, agulhas, local e forma de administração
	X
	

	Esquema adequado de autovigilância?
	X
	



Tabela 8: Avaliação Global/ Avaliações Parcelares



	Observação
	Avaliação Global
	Avaliações Intercalares

	Peso
	X
	X

	TA
	X
	X

	PA
	X
	X

	IMC
	X
	

	ACP
	X
	

	RCV
	X
	

	Avaliação Pé
	X
	

	Rastreio Retinopatia
	X
	

	Pesquisa de lipodistrofias se insulino tratado
	X
	

	Dirigida às queixas
	X
	X



Tabela 9: Avaliação Global/ Avaliações Parcelares
[bookmark: _Toc379208311]MCDT: Avaliação global e parcelares
	MCDT
	Avaliação Global
	Avaliações Intercalares

	Hemograma
	X
	

	Glicémia
	X
	X

	HbA1C
	
	

	Ficha Lipídica (*1)
	X
	X

	Creatinémia (*2)
	X
	X

	Ácido úrico (*3)
	X
	

	Ionograma
	X
	

	Micro albuminúria/24 h
	X
	

	Urina 2 e urocultura
	X
	

	ECG
	X
	


Tabela 10: Avaliação Global/ Avaliações Parcelares
*1- Cálculo do c- LDL disponível no programa de diabetes; 
*2-Cálculo da TFG no programa de diabetes; 
*3- Ponderar o seu pedido anual nos doentes com co morbilidades, nomeadamente hipertensos medicados com diuréticos











[bookmark: _Toc379208312]Registos
	REGISTOS
	No processo clínico informático do MF: 
a. História clínica, exame físico e EAD; 
b. Plano e objetivos terapêuticos para a próxima consulta. 
No Programa de Diabetes e GUIA: 
a. Controlo metabólico, glicemia de jejum, HbA1c, perfil lipídico, IMC, TA, PA, avaliação do pé e risco; 
b. Hábitos tabágicos e etílicos; 
c. Classes terapêuticas utilizadas; 
d. Referenciação para rastreio ou consultas de especialidade.
Codificação ICPC-2 fundamental na consulta de vigilância na DM2: 
a. No “S” do SOAP: “T30 – EXAME MÉDICO / AVALIAÇÃO DE SAÚDE / COMPLETO“ se avaliação global; T31-– EXAME MÉDICO / AVALIAÇÃO DE SAÚDE / PARCIAL“ se avaliação intercalar; 
 b. No “A” do SOAP: “T90 – DIABETES NÃO INSULINO-DEPENDENTE 
c. No “P” do SOAP: “P45 – OBSERVAÇÃO / EDUCAÇÃO PARA A SAÚDE / ACONSELHAMENTO / DIETA“; 
 




Tabela 11- Registos







[bookmark: _Toc379208313]Rastreio das Complicações


[bookmark: _Toc379208314]Retinopatia Diabética (Norma 006/2011)

· A Retinopatia Diabética é uma complicação major da diabetes, sendo a principal causa de cegueira evitável na população entre os 20 e os 64 anos
· O edema macular e a retinopatia proliferativa são as duas principais alterações que contribuem para a perda de visão nas pessoas com diabetes 

[bookmark: _Toc379208315]Retinografia por câmara não midriática:

· Causa clara diminuição dos recursos;
· Método internacionalmente considerado como sensível, específico e eficaz, que permite identificar os casos que necessitem de tratamento oftalmológico;
· Método apresenta uma sensibilidade de 92% e especificidade de 90%
· Reduz a cegueira evitável por diabetes;

[bookmark: _Toc379208316]O tratamento por foto coagulação focal e pan- retiniana com laser:
· Reduz em 50%  a % de olhos que podem evoluir para a cegueira
· Faz manter os resultados terapêuticos a longo prazo, desde que os diabéticos continuem a ser acompanhados e retratados se necessário. 
· Em média são necessárias 4 sessões para tratar a maculopatia e 8 sessões para a retinopatia proliferativa. [footnoteRef:4] [4:  DGS, NOC 006/2011] 






[bookmark: _Toc379208317]Diagrama do Rastreio da Retinopatia


Figura 3- Diagrama Rastreio Retinopatia Diabética[footnoteRef:5] [5:  Fluxograma em uso na ARS Centro] 



[bookmark: _Toc379208318]Quando Rastrear?

· DM1 anualmente, 5 anos após o diagnóstico
· DM2 anualmente, após o diagnóstico
Mulher diabética, durante a gravidez deverá ser rastreada trimestralmente

[bookmark: _Toc379208319]Doentes a não Convocar para o Rastreio da Retinopatia Diabética
· Doentes em seguimento hospitalar por Retinopatia Diabética
· Doentes que tenham atingido o grau de cegueira
· Doentes acamados ou com situações clínicas debilitantes, que inviabilizem o rastreio
· Doentes que tenham efetuado consulta de Oftalmologia há menos de um ano 
[bookmark: _Toc379208320]Avaliação
· % de pessoas com diabetes sujeitas a rastreio sistemático de retinopatia
·         % de pessoas com diabetes referenciados para consulta de oftalmologia por RD 

[bookmark: _Toc379208321]Fluxograma Rastreio Retinopatia Diabética
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Fig. 4: Fluxograma Rastreio Retinopatia Diabética

[bookmark: _Toc379208322]Pé Diabético (NORMA 5/2011)

1. Todas as pessoas com diabetes são avaliadas anualmente com o objetivo de serem identificados factores de risco condicionantes de lesões dos pés. 
2. O exame clínico dos pés das pessoas com diabetes determina a sua classificação numa das seguintes categorias de risco de ulceração: 
   a) baixo risco; 
   b) médio risco; 
   c) alto risco. 
      3. São criados três níveis de cuidados de saúde: 
a) Nível I: a equipa do pé diabético é constituída por médico, enfermeiro e profissional treinado em podologia
                   b) Nível II e III- equipas mais alargadas (referenciação)
    As pessoas com diabetes e com pés de médio e alto risco são orientadas para o nível adequado de cuidados ao pé diabético. 

[bookmark: _Toc379208323]O exame do pé das pessoas com diabetes obriga: 
·  À identificação de factores de risco condicionantes de lesões dos pés; 
·  À identificação de sinais de neuropatia e/ou isquémia; 
·  À inspeção de calçado e meias. 

[bookmark: _Toc379208324]O exame do pé das pessoas com diabetes obriga à seguinte estratificação do seu risco de ulceração: 

·  Baixo risco (ausência de factores de risco), que mantém vigilância anual pela equipa do pé diabético de nível I; 
·  Médio risco (presença de neuropatia), que mantém vigilância semestral pela equipa do pé diabético de nível I ou eventualmente de nível II; 
·  Alto risco (existência de isquémia ou neuropatia com deformidades do pé ou história de úlcera cicatrizada ou amputação prévia), que mantém vigilância cada 1 a 3 meses, pela equipa do pé diabético de nível II ou eventualmente de nível III. 
· Após observação dos pé, o doente será marcado para a consulta específica do pé diabético se forem detetados problemas passível de serem tratados no 1º nível de cuidados
[bookmark: _Toc379208325]Pesquisa Sensibilidade
· Pesquisar com mono filamento em 3 pontos: nos dedos 1,3 e 5, no rebordo médio do pé e no calcanhar. Devem efetuar-se 3 toques para cada local, alternando toques reais com toques simulados.
· Existe sensibilidade protetora se para cada local duas das três respostas forem corretas.  O mono filamento mede a sensibilidade superficial (tátil)
· O diapasão com 128 mz mede a sensibilidade profunda.
      (Devem testar-se os maléolos, os dedos 1,3 e 5, as cabeças dos metatarsos e calcanhar). 
· A falta de sensibilidade superficial ou profunda aponta para existência de pé neuropático 
[bookmark: _Toc379208326]Pesquisa Pulsos
· Palpar pulsos pediosos e tibiais posteriores
[bookmark: _Toc379208327]Índice de pressão tornozelo/braço 
É o quociente entre valor da TA sistólica no tornozelo e braço. Se valor superior a 1 é normal. Se inferior a 1 estamos na presença de isquémia.
O Pé isquémico é um pé em que a ausência de pulsos é confirmada por um índice tornozelo/ braço inferior a 1
[bookmark: _Toc379208328]Avaliação
· % Pessoas com diabetes com compromisso de vigilância com registo de risco de ulceração do pé 
·  % Pessoas com diabetes com compromisso de vigilância com, pelo menos, uma úlcera ativa no pé 
· % Incidência de amputações minor de membro inferior em pessoas com diabetes na população residente 
· % Incidência de amputações major de membro inferior em pessoas com diabetes na população residente [footnoteRef:6] [6:  DGS, NOC oo5/2011] 

























[bookmark: _Toc379208329]Nefropatia Diabética (NOC 008/20111)

· 20 a 50 % das pessoas com diabetes desenvolvem nefropatia[footnoteRef:7] [7:  DGS, NOC 008/2011 Diagnóstico Sistemático da Nefropatia Diabética] 

· A prevenção primária da nefropatia baseia-se no controlo dos factores de risco modificáveis: hiperglicemia e HTA
· A prevenção secundária baseia-se no diagnóstico precoce e no controlo dos factores modificáveis 
[bookmark: _Toc379208330]Quem Rastrear
· DM1 anualmente 5 anos após o diagnóstico, 
· DM2 anualmente após o diagnóstico
[bookmark: _Toc379208331]COMO RASTREAR
· Tiras testes (não existem nos serviços)
· Pedido da micro albuminúria / albuminúria e creatinina (Estimativa da taxa de filtração glomerular)
· Se micro albuminúria positiva avaliar função CV

· O factor de risco mais precoce para a nefropatia diabética é o aparecimento de micro albuminúria (20-200 mg/dia ou 20-200mg/min.)
· Posteriormente, quando a excreção de proteínas aumenta, surge a proteinúria macroscópica ( >200mg/dia ou >200 mg/min.)
· Após o diagnóstico, de nefropatia diabética, é essencial a monitorização da função renal.
·  A creatinina sérica não reflecte a taxa de filtração glomerular (TFG) nos estádios iniciais e só aumenta quando esta se encontra reduzida em 50-70%.
· A taxa de filtração glomerular em jovens adultos é aproximadamente 125 (±20) ml/min/1,73 m2. Com o avançar da idade, a TFG diminui e este declínio é superior nos hipertensos, por isso um valor de 60-90 ml/min/1,73m2 pode ser normal, num indivíduo idoso.
·  Um valor inferior a 60 ml/min/1,73 m2 é sempre patológico 
· Um dos métodos existentes para avaliar a TFG, consiste no cálculo da clearance da creatinina, pela fórmula de Gockroft-Gault, que considera a massa muscular do doente.
· Cálculo da clearance da creatinina pela fórmula de Gockroft-Gault
(140-idade)*peso*0,85 se mulher / 72*creatinina plasmática (mg/dl)]
[bookmark: _Toc379208332] Avaliação: 
· % de diabéticos com doseamento anual de micro albuminúria e creatinémia
· % de diabéticos com TA < 130/80
· % de diabéticos em tratamento de diálise

 (
Avaliação Anual /Microalbuminúria/ Tiras teste
)
 (
Positivo
) (
Negativo
)
 (
Fig. 5 Fluxograma Nefropatia
)
 (
Repete 3-4 M
) (
Repete Anualmente
)

 (
Negativo
) (
Positivo
)

 (
Tratamento Adequado se aplicável
) (
Avaliação: Quantificação da Macroalbuminúria; Controlo: Metabólico, HTA, Dislipidémia; Tabaco, ITU
)







[bookmark: _Toc379208333]DIABETES GESTACIONAL- nOC 001/2011

· Deve ser pedida uma glicémia em jejum a todas as grávidas na 1ª consulta de vigilância pré natal e PTGO às 24-28 semanas
· As grávidas com diagnóstico de diabetes gestacional devem ser referenciadas para vigilância de alto risco
· As grávidas com diagnóstico de diabetes gestacional devem ser reclassificadas 6-8 semanas após o parto
· Em gravidez posterior deve ser pedida glicemia pré-concepcional


[bookmark: _Toc379208334]Valores de Referência Para o Diagnóstico DG
	Glicemia jejum
	Interpretação
	PTGO às 24-28 semanas com 75 grs de glicose oral (3 Determinações)

	< 92 mg/dl
	Normal
	Sim

	≥ 92 e < 126 mg/dl
	Diabetes Gestacional
	Não

	>126 mg/dl
	Diabetes prévia à gravidez
	Não


Tabela 12: Diabetes Gestacional


[bookmark: _Toc379208335]Diabetes Gestacional/ Reclassificação pós parto

	PTGO Com 75 grs. de glicose com determinação às 0 e 2 horas  (mg/ dl)

	Classificação
	Jejum
	E/ OU
	Após 2 horas

	Normal
	< 110
	E
	< 140

	AGJ
	≥110 e < 126
	E
	< 140

	TDG
	< 126
	E
	≥ 140 e < 200

	Diabetes Mellitus
	≥ 126
	OU
	≥ 200


Tabela 13: reclassificação pós parto

[bookmark: _Toc379208336]AVALIAÇÃO
· Diabetes Gestacional 
   Nº Total de Grávidas com diagnóstico de DG/ Nº total de nascimentos x100
· Morbilidade Neonatal 
  Nº de RN com morbilidade neonatal/ Nº total de RN de mulheres com DGx100[footnoteRef:8] [8:  DGS, NOC 001/2011- Diagnóstico e Conduta na Diabetes Gestacional; Programa Nacional para a gravidez baixo risco] 

















[bookmark: _Toc379208337]Abordagem Terapêutica da DM2

Normas Nºs 001/2011 e 052 /2011 (atualizada em Dez/2013)
 (
Educação
Cuidados alimentares
Exercício Físico
Medicação
)A Abordagem terapêutica da DM2 continua a basear-se no triângulo: cuidados alimentares, exercício físico, medicação, centrado pela educação








Fig: 4: Triângulo Terapêutico


[bookmark: _Toc379208338]Monoterapia

[bookmark: _Toc379208339]Metformina
· METFORMINA: é sempre a 1ª opção, excepto se houver intolerância ou contraindicação; (precedida ou acompanhada de correção sobre estilos de vida)
· Dose Inicial de 500 a 1000 mg/dia em 2-3 tomas
· Dose máxima: 3 grs/ dia
· Prescrição gradual e progressiva
A Metformina deve ser descontinuada se: 
· TFG < 60 ml/ min/ 1.73 m2
· Alguns estudos :  ↓ 60-30 ml/min e suspender ↓ 30 mg/min
· Insuficiência cardíaca
· Insuficiência respiratória
· Intolerância

[bookmark: _Toc379208340]Sulfonilureia ou Gliclazidas
1ª Opção se:
· Contraindicação/intolerância à metformina
· Necessidade de resposta rápida
· Não houver excesso peso
· Preferencialmente se HbA1C> 7,5 para evitar hipoglicémias

SU contra indicadas ou não indicadas se:
· Hipoglicémias
· ≥ 75 anos
· Co morbilidades
· Doentes a viver só
· Profissões de risco (operários a trabalhar com máquinas, em alturas)

Nestes casos considerar:
[bookmark: _Toc379208341]IDPP4 
1ª opção se:
 
· contraindicação/intolerância à metformina e sulfonilureias
· HbA1C < 7,5
· Risco de ganho ponderal
· Risco significativo de hipoglicemia, idosos, profissões de risco, isolamento 

[bookmark: _Toc379208342]Acarbose (Inibidor α glicosidases)

[bookmark: _Toc379208343]Insulina basal
· Se hiperglicemia sintomática ou Glicémias muito elevadas (300-350) ou HbA1C > 10 % iniciar com insulina, podendo depois de melhoria do estado metabólico, reduzir a insulina total ou parcialmente e iniciar ADO

[bookmark: _Toc379208344]Terapêutica Dupla
Se ao fim de 3 meses, o controlo se mantiver inadequado associar um 2º fármaco
Se: 
HbA1 C> 9- associar insulina
HbA1 C< 9-associar SU ou outro ADO

	TERAPÊUTICA DUPLA

	Metformina
	+
	Sulfonilureia ou Glinida ou acarbose (*1)

	
	
	iDPP4 (*2)

	
	
	Pioglitazona (*3)

	Sulfonilureias
	+
	iDPP4

	
	
	Pioglitazona

	iDPP4
	+
	Sulfonilureias

	
	
	IAG (acarbose)

	
	
	Pioglitazona


Tabela 14: Terapêutica Dupla com ADO
*1. Usar a Nateglinida ou Acarbose se hiperglicemia pós pandrial;
*2 Preferir á Sulf. se risco de hipoglicemia; idosos; isolamento; contraindicação das sulfa;
 *3  A usar apenas se marcada resistência periférica à ação da insulina 
Se ao fim de 3-6 meses o controlo se mantiver inadequado-associar 3ª ADO ou insulina

	
TERAPÊUTICA TRIPLA

	Metformina
	+
	iDPP4
	+
	Piog

	
	
	Sulf. Ou Glinida
	
	iDPP4

	
	
	Piog.
	
	Sulf. Ou Glinida

	Sulf.
	+
	iDPP4
	+
	Piog.

	iDPP4
	+
	Sulf. Ou Glinida
	+
	Piog.

	
	
	IAG
	
	Sulf. Ou Glinida


Tabela 15: Terapêutica Tripla

· Secretagogos de insulina risco de hipoglicemias, graves e prolongadas, sobretudo se houver degradação da função renal. A glipizida e gliclazida são as melhores toleradas 

· Glitazonas contra indicadas na insuficiência cardíaca, doença hepática, carcinoma da bexiga, retinopatia, causam retenção hídrica, aumento de peso, edema macular, podem induzir fraturas periféricas.

· A terapêutica com iDPP4 ou glitazonas só deve ser continuada se  houver uma resposta metabólica favorável (↓ 0,5% HbA1c ao fim de 6 meses)

[bookmark: _Toc379208345]Objetivo Terapêutico
· O nível de HbA1C deve ser ajustado individualmente:

	Objetivo Terapêutico
	HbA1C  (%)

	Jovens; IMC↑; Poucos anos de diabetes; Ausência complicações CV
	≤ 6,5

	Maioria dos utentes
	≤ 7

	>75 Anos, sem outros problemas crónicos, sem alterações funções cognitivas ou funcionais
	<7

	>75 Anos, com outros problemas crónicos, com alterações funções cognitivas ou funcionais ligeiras
	<8

	>75 Anos, com outros problemas crónicos, com alterações funções cognitivas ou funcionais moderadas ou graves, limitação das AVD
	<9


Tabela 16- Objetivo terapêutico

· HbA1C < 7 conduz a redução acentuada das complicação macro e micro vasculares a médio e a longo prazo

· HbA1C≤ 6,5 conduz a pequeno benefício adicional das complicações microvasculares

· Estudos recentes confirmam a diminuição das complicações micro e macro vasculares quando o diagnóstico da diabetes é precoce, ou seja antes de DCV estar desenvolvida. É mínima na DM 2 de longa duração. [footnoteRef:9] [9:  Normas Nºs 001/2011 e 052 /2011 (atualizada em Dez/2013)
] 



	
ANTIDIABÉTICOS ORAIS



	Fármacos
	Redução HbA1C %
	Modo de Acção
	Desvantagens

	Metformina
	1,5
	↓↓ a produção hepática de glicose
	Efeitos GI, Acidose láctica,
Suspender se TFG↓ a 60.
Contra indicados na IC e Ins. respiratória

	Sulfonilureias
	1,5
	Estimulam secreção de insulina
	↑↑ de peso; hipoglicemias

	Inibibores glucosidases
	0,5-0,8
	Atrasam a absorção da glicose
	Efeitos GI

	Glitazonas
	0,5-1,5
	Melhoram a sensibilidade à insulina
	Retenção de fluidos;↑↑ de peso; agravam IC e IRC; cuidado no doente coronário; ↑cancro bexiga?

	Nateglinida
	1-1,5
	Estimulam secreção de insulina
	↑↑ custos; hipoglicémias

	Incretinas: Sitagliptina
Vidagliptinas
Saxagliptinas
	0,5-0,8
	Estimulam secreção de insulina, dependente da glicemia
	Custo ↑↑


Tabela 17: Anti diabéticos Orais


	
Mecanismo de Ação dos ADO


	
	
Sulf.

	
Meglinidas
	
TZD
	
Metf.
	
i.αglicosidase
	
IDPP4

	
Melhoram secreção Insulina
	

X
	

X
	
	
	
	

X

	
Melhoram a resistência à insulina
	
	
	

X
	

X
	
	

	
Reduz a produção de glicose hepática
	
	
	

X
	

X
	
	

X

	Diminuem Absorção Glicose
	
	
	
	
	X
	


Tabela 18: Mecanismo ação dos ADO

[bookmark: _Toc379208346]Insulinoterapia na DM2
· Deve considerar-se quando o controlo glicémico permanece insuficiente com terapêutica dupla ou tripla (obrigatório);
· A insulinoterapia pode ser considerada se mau controlo terapêutico, mesmo no caso de monoterapia. 

[bookmark: _Toc379208347]Insulinoterapia/ Indicações
· DM1
· DM2, com falência secundária aos ADOs 
· Mulheres com diabetes grávidas ou a amamentar
· Transitoriamente em diabéticos 2 em determinadas situações agudas
· Doença associada grave: pé diabético tuberculose

[bookmark: _Toc379208348]Administração
· Inicia-se com insulina basal, ao deitar;
· Com base em estudos de custo eficiência consideram a insulina isofânica ou NPH como 1ª escolha
· Deve manter-se o AD em curso
· A dose é individualizada para que os objetivos terapêuticos sejam atingidos
[bookmark: _Toc379208349]Análogos lentos de insulina 
·  Perfil mais fisiológico, 
·  Semivida mais longa,
·  Induz menos hipoglicemias 
· Induzem menor aumento de peso
· Caros
[bookmark: _Toc379208350]Reservar análogos para
· Pessoas com incapacidade que necessitam de cuidadores;
· Se hipoglicémias frequentes com insulina isofânica;
· Pessoas com diabetes e com cardiopatia isquémica
· Idade avançada
[bookmark: _Toc379208351]  Se insulina basal não é suficiente:
· Aumentar a insulina isofânica para duas administrações/dia ou
· Mudar para um análogo lento antes do pequeno almoço ou ao deitar, ou
· Mudar para insulina bifásicas a administrar 2 ou 3 vezes dia 15-30 minutos antes das refeições
· O alvo terapêutico HbA1C< 6,5
· Importância da individualização do alvo terapêutico
· A dose de insulina deve ser individualizada e titulada de modo a tingir:
                                         Glicemia jejum ≤ 100 e  HbA1C< 7
 * É recomendada a terapêutica concomitante com metformina, se não houver contraindicação, tendo em conta o efeito positivo no controlo do aumento de peso e ação insulino-sensibilizadora 



Tabela 19: Insulinas


Figura:5: Duração ação /insulinas












[bookmark: _Toc379208352]Organização da Consulta

[bookmark: _Toc379208353]Objectivos Gerais
Dando cumprimento ao PNPCD:
· Reduzir a prevalência da diabetes
· Diagnosticar precocemente as pessoas com diabetes
· Uniformizar as práticas profissionais em prol de uma efetiva qualidade clínica
· Gerir a diabetes de forma integrada
· Atrasar o início e reduzir a incidência das complicações Major
· Reduzir o nº de internamentos por complicações major[footnoteRef:10] [10:  PNPCD] 

[bookmark: _Toc379208354]Objetivos Específicos:


	Alcançar em 2014
	

	Objetivo
	Meta (%)
	Histórico ACES PL
(%)

	Nº de consultas /Diabético abrangendo dois semestres
	2
	-

	Hb A1C em cada semestre
	70%
	44,07

	Registo de colesterol-t; C-HDL e Triglicerideos
	65%
	-

	Avaliação da Microalbuminúria/ Ano
	65%
	43,94

	Proporção de utentes com Diabetes com 2 registo de TA, abrangendo os dois semestres
	65
	-

	Proporção de utentes com Diabetes com registo do IMC e peso/ nos últimos 12 meses
	65
	-

	Proporção de utentes com Diabetes com registo estatura, realizada após 20 anos ou registada nos 12 meses anteriores
	65
	-

	Proporção de utentes com Diabetes com registo de gestão de regime terapêutico (GRT) nos itens: hábitos alimentares, exercício físico, regime medicamentoso ou manutenção estado ativo/ nos últimos 12 meses (Enf)
	50
	-

	Exame Pés/ Ano
	65%
	49,49

	Rastreio da retinopatia Diabética/ Ano
	65%
	15,31

	Proporção utentes com DM2  com último valor de HbA1C≤ 8%
	85
	-

	Proporção utentes com DM2 , com idade < 6,5 com último valor de HbA1C≤ 6,5%
	45
	24,27

	Proporção utentes com DM2 medicados com metformina
	65
	46,79



Tabela 20: Objetivos específicos a alcançar 2014



	COMPLICAÇÕES MAJOR da População de Utentes Diabéticos da USF

	
	Nº absoluto
	%
	Prevalência

	Total Diabéticos
	
	
	

	% Diabéticos com AVC
	
	
	

	% Diabéticos com EAM
	
	
	

	% Diabéticos em Diálise
	
	
	

	% Diabéticos amputados
	
	
	

	% Diabéticos com cegueira/ ambliopia
	
	
	


Tabela 21- complicações Major Diabetes


[bookmark: _Toc379208355]Equipa de saúde
É fundamental o envolvimento de toda a equipa de forma a permitir um trabalho cada vez mais sistematizado na identificação, seguimento, tratamento, educação para a saúde e prevenção das complicações.  
[bookmark: _Toc379208356]Estratégia:

• Todos os médicos da unidade dispõem de consulta individualizada para o seguimento do doente diabético
• Verificação sistemática e atualização do item “diabético com Guia” no SAM.
• Preenchimento sistemático do módulo da diabetes no SAM
• Incentivar o pedido de teste de rastreio a todos os indivíduos de risco a fim de estabelecer o diagnóstico precoce ou iniciar medidas preventivas p/ retardar o aparecimento da diabetes
• Redefinir competência de cada profissional; para além do que já é feito, cada equipe deverá definir quem observa o pé do diabético.
• Envolvimento de todos os grupos profissionais na marcação do rastreio da retinopatia
62• Em colaboração com o ACES ter informação de retorno dos resultados do rastreio da retinopatia
• Identificar os doentes diabéticos que já tem complicações major da diabetes
• Efetuar educação para a saúde em todas as consultas médicas e de enfermagem
• Realizar ou colaborar em ações de educação para a saúde, 
· Dinamizar ações de promoção da Saúde de carácter preventivo, aproveitando datas simbólicas como o “dia Mundial da Diabetes” (14/11) e “ dia Mundial contra a Obesidade” (11/10) ,”Dia Mundial do AVC” (29/10) “ Dia Mundial sem Tabaco” (31/5)


[bookmark: _Toc379208357]Actividades
• Consultas para todos os médicos da unidade em horário expresso, em simultâneo com a consulta de enfermagem
• Monitorização do programa inicialmente ao fim de 3 meses e depois semestralmente
• Envolver todos os sectores na organização e efetivação das ações de educação para a saúde.

[bookmark: _Toc379208358]Atividades Consulta de Diabetes/ Circuito Utente com Diabetes

	Quem
	O quê
	Onde
	Quando
	Avaliação

	Assistente Técnico
	Faz a receção ao utente; RAC; -Verifica se tem guia; Colabora na marcação do rastreio da retinopatia diabética
	Secretaria
	Todo o ano
	Semestral

	Enfermeiro
	-Avaliação biométrica; -realiza BM teste;- Ensinos; reforça adesão terapêutica; -Observação pé 1 vez/ano;- orienta para consulta tratamento do pé se lesões tratáveis no 1º nível de cuidados; Avaliação parâmetros biométricos;  Faz a gestão do regime terapêutico;
Faz todos os registos informáticos necessários para uma boa monitorização

	Sala Enfermagem
Sala pé diabético
	
	

	Médico
	- exame clínico, registo de  analises de exames que o utente traga; pedido de exames segundo boas práticas e normas; verificação da existência de factores de risco associados ou complicações; ajuste terapêutico, reforço de ensinamentos; registo informático dos dados (folha de diabetes); avaliação de risco cardiovascular global; colaboração com enfermagem na observação pé; marcação próxima consulta,
	Gabinetes médicos
	
	


Tabela 22: Consulta diabetes/ Tarefas específicas




[bookmark: _Toc379208359]FLUXOGRAMA- Circuito Utente Diabético


 (
Agendado para Consulta de DM
) (
AT: 
RAC
) (
Ut. Chega à Unidade
)



 (
Não
) (
SIM
)



 (
Motivo de Consulta?
) (
Consulta Enfermage
m
)



 (
Outro motivo
) (
Diabetes
) (
Consulta Médica
)
 (
Orientação problema
) (
Reconverter contac
to 
 (SINUS)
para Consulta de diabetes
) (
Utente Sai da Unidade
) (
Marcação próxima consulta
)







 (
Fig6:circuito utente
)





Fig 7: Tarefas específicas

 (
Fluxograma/Terapêutica DM2
)
 (
Hiperglicemia Sintomática/ Glicémia 300-350 mg/dl/ HbA1C> 10%
)

 (
SIM
) (
Não
)
 (
Obj.
↓ 
HbA1C
<
 1
) (
+ 3º ADO
  (Terap. Tripla)
N/ + Su à Nateglinida
) (
Se obj. terapêuticos n/ atingidos aos 3-6 M 
) (
+
 Insulina
(
S
/
 Sulf. Se 
hipog
) (
Se aos 6 M a HbA1C n/ ↓ 0,5%  DEVE Suspender iDPP4 ou Pio
) (
Se Su. ci ou n/ recomendada +:
1.
Nateglinida 
(vida inconstante)
2.Acarbose
3. iDpp4
4. Pioglitazona (se gd resistência insulina 
) (
Considerar: Acarbose ou iDPP4 se:
1.Hipoglicémias
2.Idade >75 A
3.Comorbilidades
4. Viver só
5. Profissão risco
) (
Obj.
↓
HbA1C> 1
) (
Insulina
(Ter. Dupla)
) (
Sulfonilureia
) (
HbA1C
 
<9
) (
HbA1C
 >9
) (
Mantem Terapêutica
) (
Não
) (
SIM
) (
3
 M - 
Bom Controlo?
) (
Se ci ou intolerância à Sulf.
) (
Sulf.
Gliclazida ou glimepiridina
) (
Se ci ou intolerância à Met 
) (
Metformina
max. 3 grs/d se tolerante e n/ 
ci
) (
Insulinoterapia
(após melhoria do estado metabólico reduzir ins. 
t
otal ou parcial/ e iniciar ADO)
)


Referenciação


O Utente deve ser referenciado para Medicina Interna /Endocrinologia:
· Hg ≥ 8 sem melhoria ao fim de 6 meses, após reavaliação e adaptação terapêutica
· Co morbilidades associadas
· Diabetes Gestacional
· Nefropatia diabética com TFG ↓ 60 (Obrigatório abaixo de 30)
· Pé Diabético de médio/ Alto Risco

Bibliografia


1. DGS, Processo Assistencial Integrado da  Diabetes Mellitus tipo 2 ,Departamento da Qualidade na Saúde; 2013. 
2. NORMAS DA DIREÇÃO-GERAL DA SAÚDE: 

Norma 02/2011 – “O diagnóstico e a classificação da Diabetes Mellitus”; 
NOC 033/ 2011 atualizada em 12/2012- “Prescrição e Determinação da HbA 1C
 Norma 05/2011 – “Diagnóstico sistemático do pé diabético”; 
 Norma 06/2011 – “Diagnóstico sistemático e tratamento da retinopatia diabética”; 
 Norma 08/2011 – “Nefropatia diabética - o diagnóstico sistemático, a prevenção e o tratamento”; 
Norma 025/2011, atualizada em 12/2013 – “Insulinoterapia na Diabetes Mellitus tipo 2”; 
 Norma 33/2011 – “Prescrição e determinação da hemoglobina glicada A1c”; 
Norma 052/2011 (revista 2013) – “Abordagem Terapêutica da Diabetes Mellitus tipo 2”. 
Norma 001/2011- Diagnóstico e Conduta na Diabetes Gestacional




A.T:


RAC


Confirma MC


Enfermeiro


Avaliação Biométrica


Registos


Médico


Ex.clínico


Registo MCDT


Verifica Guia Utente


Bm teste


GRT/Ensinos


Colabora marcaçãop/ rastreo RD


Colabora na convocatória de utentes que faltam


Verifica vacinação


Pedido MCDT


Ajuste Terapêutico


Verifica FRCV


RCV global





Registo informático


Marcação próxima consulta






Janeiro 2014	Página 1

image2.jpeg
GOVERNO DE
? PORTUGAL

MINISTERIO DA SAUDE




image3.gif




image4.jpeg
>
ACES

Agrupamento de Centros de Saude




image5.png
UNIDADE DE SAUDE FAMILIAR
CIDADE DO LIS

Al A
ANNAVSN





image6.emf
Tratamento

Rastreio

Centro de 

Leitura

Sem Lesões

Necessidade de 

Tratamento

I

Informação 

ARS

Informação ao Hosp. 

Referência

Marcação do 

Utente

Informação 

Médico de 

Família

Convocação 

utente pelo 

ACES

Doente uma vez 

enviado para 

tratamento  não 

deverá ser 

reconvocado para 

novo rastreio.

Responsabilidade do 

Hospital

Retinografia

41


Diapositivo_do_Microsoft_Office_PowerPoint1.sldx
 

Diagrama RRD



Tratamento



Rastreio

Centro de Leitura

Sem Lesões

Necessidade de Tratamento

I

Informação ARS

Informação ao Hosp. Referência

Marcação do Utente

Informação Médico de Família

Convocação utente pelo ACES

Doente uma vez enviado para tratamento  não deverá ser reconvocado para novo rastreio.

Responsabilidade do Hospital



Retinografia











41











image1.jpeg









DiagramaRRD
— G






image7.emf
Nome 

Comercial

Início de 

acção

Efeito

Máximo

Duração de

Acção

Classificação

Humalog (lispro)

Novorapid (aspartica)

5-10min. 40-60 min 3 -5 h Analogo Rápido

Humalog Mix25

Novomix30

Humalog Mix50

0 -15 min.  30 - 70 min.  15 h Mix de Análogo

Lantus(glargina)

Levemir(detemir)

60 min 6 – 20h >24 h Análogo Lento

Humulin Regular

Actrapid

Insuman Rapid

30 min. 1 -3 h 5 -7 h Rápida

Humulin NPH

Insulatard

Insuman Basal

1 h 2 -8 h 18 - 20 h Intermédia (Basal)

Humulin M3

Mixtard 30

Insuman comb25

30 min. 2 -8 h 18 - 20 h Intermédia (Mistura)
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Gama Insulinas-Lilly

		Nome 
Comercial		Início de 
acção		Efeito
 Máximo		Duração de
 Acção		Classificação

		 		 		 		 		 

		Humalog (lispro)
Novorapid (aspartica)		5-10min.		40-60 min		3 - 5 h		Analogo Rápido

		 		 		 		 		 

		Humalog Mix25
Novomix30
Humalog Mix50		0 - 15 min. 		30 - 70 min. 		15 h		Mix de Análogo

										

		Lantus(glargina)
Levemir(detemir)		60 min		6 – 20h		>24 h		Análogo Lento

		Humulin Regular
Actrapid
Insuman Rapid		30 min.		1 - 3 h		5 - 7 h		Rápida

		 		 		 		 		 

		Humulin NPH
Insulatard
Insuman Basal		1 h		2 - 8 h		18 - 20 h		Intermédia (Basal)

		 		 		 		 		 

		Humulin M3
Mixtard 30
Insuman comb25		30 min.		2 - 8 h		18 - 20 h		Intermédia (Mistura)
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