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Resumo

A presente revisao tem por objetivo apresentar e discutir as
particularidades no manejo do diabetes em duas populacoes
distintas de pacientes, as criangas e os idosos, através da revisdo
das principais diretrizes na area, além de revisdo da literatura,
abordando aspectos importantes de cada grupo etario que
tenham impacto nas decisdes terapéuticas. O manejo do dia-
betes em criancas e idosos apresenta alguns pontos em comum.
Ambeas sao populacdes com caracteristicas clinicas e psicosso-
ciais bastante heterogéneas, nas quais a individualizacdo do
tratamento é crucial para a obtencdo de sucesso terapéutico.
Sao populag¢des vulneraveis ao risco de hipoglicemia e hiper-
glicemia extremas e que na grande maioria dos casos o suporte
social e familiar é determinante para o tratamento adequado.
As metas terapéuticas em criangas preconizadas pela Interna-
tional Society of Pediatric and Adolescent Diabetes (ISPAD)
e seguidas pela Sociedade Brasileira de Diabetes sao nivel de
hemoglobina glicada (Alc) <7,5% para todos com menos de
18 anos, porém sempre se ressaltando a necessidade de evitar
hipoglicemias graves e garantir crescimento e desenvolvimen-
to normais. O tratamento consiste de dieta, atividade fisica e
insulinoterapia exclusiva desde o diagnostico, para os casos de
DM]1, ou metformina associada ou ndo a insulinoterapia, para
os casos de diabetes tipo 2. Para idosos, os objetivos e metas de
tratamento sao varidveis, dependendo da presenca de comor-
bidades, da fragilidade, do deficit cognitivo, da expectativa
de vida e do suporte social/familiar do idoso. Sendo assim, as
metas de Alc podem variar de 6,5% a 8,5-9,0% devendo sempre
ser individualizadas. Para a escolha da medicacdo, devemos
considerar o tempo de duracdo do diabetes, o peso do paciente,
sintomas, niveis de glicemia e de HbAlc, o potencial da droga
em reduzir a glicemia, seus efeitos extraglicémicos, seu perfil
de seguranca, tolerabilidade, posologia e custo..

Descritores: Criancas; Diabetes mellitus; Idoso; Terapéutica.
Abstract

Particularities in managing diabetes in children
and the elderly

This review aimed to present and discuss the particularities in
managing diabetes in two distinct populations, children and
theelderly, through a review of the main guidelinesin the area
and literature addressing important aspects of each age group
which impacts on therapeutic decisions. The management of
diabetes in children and the elderly has some points in com-
mon. Both populations are very heterogeneous clinical and
psychological characteristic in which the individualization
of treatment is critical to achieve therapeutic success. Both are
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vulnerable to the risk of hypoglycemia and extreme hyper-
glycemia and in most cases their social and family support
are essential to the suitable treatment. Therapeutic targets
in children recommended by the International Society of
Pediatric and Adolescent Diabetes (ISPAD) and followed by the
Brazilian Society of Diabetes are level of glycated hemoglobin
(Alc) < 7.5% for all under 18 years but always emphasizing
the need to avoid severe hypoglycemia and ensure normal
development and growth. The treatment is diet, physical
activity and insulin since diagnosis in cases of type 1 diabetes.
Metformin associated or not with insulin can be used in cases
of type 2 diabetes. For the elderly, objectives and treatment
goals varies depending on the presence of comorbidity, frailty,
cognitive deficit, life expectancy and social/familial support.
Thus, Alc targets can range from 6.5% to 8.5-9.0% and should
always be individualized. The choice of medication must
consider the duration of diabetes, patient’s weight, presence
of symptoms, glycemic control, the potential of the drug in
reducing blood glucose, its extra-glycemic effects, its safety
profile, tolerability, dosage and cost.

Keywords: Child; Diabetes mellitus; Aged; Therapeutics.
Resumen

Particularidades en el manejo de la diabetes en
ninos y adultos mayores

Esta revision tiene como objetivo presentar y discutir las par-
ticularidades en el manejo de la diabetes en dos poblaciones
de pacientes diferentes, los nifios y los adultos mayores, a
través de larevision de las principales directrices en esta esfera,
ademads de la revision de la literatura, abordando los aspectos
importantes de cada grupo etareo que tengan impacto en las
decisiones terapéuticas. El control de la diabetes en nifios y
adultos mayores tiene algunos puntos en comtn. Ambas son
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poblaciones con caracteristicas clinicas y psicosociales muy
heterogéneas, en las que la individualizacién del tratamiento
es fundamental para alcanzar el éxito terapéutico. Son pobla-
ciones vulnerables expuestas al riesgo de hipoglucemia e hiper-
glucemia extremas y que en la mayoria de los casos, el apoyo
social y familiar es crucial para el tratamiento adecuado. Los
objetivos terapéuticos en nifios recomendados por la “Interna-
tional Society of Pediatric and Adolescent Diabetes (ISPAD) y
seguidos por la “Sociedade Brasileira de Diabetes” son nivel de
hemoglobina glicosilada (Alc) <7,5% para todo menor de 18
afios de edad, pero siempre recalcando la necesidad de evitar
hipoglucemias graves y garantizar el crecimiento y desarrollo
normales. El tratamiento consiste en una dieta, actividad fisica
y insulinoterapia exclusiva desde el diagnoéstico, para los casos

Introducao

A consideracdo das particularidades do tratamento
do diabetes em criangas e idosos € de extrema importan-
cia. Ambas sao populacdes com caracteristicas bastante
heterogéneas, mas nas quais aindividualizacao do trata-
mento é a base fundamental para o sucesso terapéutico.

O diabetes tipo 1 (DM1) é considerado a segunda
doenca cronica mais comum na infancia e é a principal
doenca enddcrina nesta faixa etdria,' correspondendo
a cerca de 90% dos casos de diabetes na infdncia e ado-
lescéncia, no entanto menos da metade dos pacientes
com DM1 sao diagnosticados antes dos 15 anos de
idade.2 Ainda, com a crescente incidéncia da obesidade
pediétrica, vem crescendo o diagnoéstico do diabetes
tipo 2 (DM2) também neste grupo etéario.* Dados sobre
a prevaléncia de diabetes em menores de 18 anos no
Brasil s3o escassos, entretanto estudo recente realizado
no Brasil ressaltou o impacto do custo da doenca no
sistema publico de saude.*

No outro extremo, o estudo multicéntrico brasilei-
ro sobre a prevaléncia do diabetes no Brasil, realizado
na década de 80, reforcou a importancia da idade na
prevaléncia da doenca, com incremento de 2,7% na
faixa etaria de 30 a 59 anos para 17,4% na faixa de 60
a 69 anos, caracterizando um aumento de 6,4 vezes.®
Dados mais recentes do Ministério da Satide, através
do inquérito epidemioldgico VIGITEL/2013, indicam
uma prevaléncia de diabetes de 22% em individuos
acima de 65 anos.® Paralelamente, segundo dados do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), a
participacdo relativa de idosos na populagao brasileira
tende a aumentar, estimando que em 2030 individuos
acima de 60 anos correspondam a 18,62 % e individuos
acima de 70 anos a 8,93 % da populagao.”

Desta forma, concluimos que o contingente de
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de DM1, o metformina asociada o no a la insulinoterapia,
para los casos de diabetes tipo 2. Para los adultos mayores, los
objetivos y metas de tratamiento son variables, dependiendo
de la presencia de comorbilidades, de la fragilidad, del déficit
cognitivo, de la esperanza de vida y del apoyo social/familiar
de las personas mayores.Por lo tanto, las metas de Alc pueden
variar de 6,5% a 8,5-9,0% y deben ser siempre individualizadas.
Para elegir la medicacion, debemos considerar: el tiempo de
duracion de la diabetes, el peso del paciente, los sintomas, los
niveles de glucemia y de HbAlc, el potencial del firmaco para
reducir la glucemia, sus efectos extraglicémicos, su perfil de
seguridad, tolerabilidad, posologia y costo.

Palabras clave: Nifios; Diabetes mellitus; Adultos mayores;
Terapéutica.

criancas, adolescentes e idosos portadores de diabetes
aumentara progressivamente nas proximas décadas
e a qualidade do controle clinico e metabdlico dos
pacientes impactard, cada vez mais, os programas de
satide publica brasileiros.

O presente capitulo tem por objetivo apresentar
e discutir as principais particularidades no manejo do
diabetes em duas populagdes distintas de pacientes -as
criancas e adolescentes e os idosos -, por meio da revi-
sdo das principais diretrizes na area, além de revisao
da literatura abordando aspectos importantes para
este manejo.

Manejo do diabetes na infancia e
adolescéncia

A primeira abordagem para o adequado manejo do
diabetes na infancia e adolescéncia é a sua classificacdo.
Odiabetes tipo 1(DM1) corresponde a cerca de 90% dos
casos nesta faixa etaria,” porém a frequéncia de diabetes
tipo 2 (DM2) vem aumentando em paralelo a crescente
incidéncia da obesidade pediatrica.* Da mesma forma,
recentemente, foi descrito o surgimento do diabetes
duplo ou 1,5 em criancas e adolescentes obesos, que
se caracteriza pela presenca de diabetes e resisténcia
insulinica associados a niveis adequados de peptideo C
e positividade de autoanticorpos. O sedentarismo, maus
habitos alimentares e a obesidade sdo os principais
fatores que se associam a esses novos tipos de diabetes
na infancia® (Tabela 1).

Geralmente, 0 DMI se apresenta na infancia com
a sintomatologia cléssica descrita no adulto, como a
politria, polidipsia e emagrecimento. No entanto, nesta
faixa etdria, a polifagia é substituida pela inapeténcia,
recusa alimentar e importante irritabilidade.® A ba-
lanopostite nos meninos e a candidiase de repeticao
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nas meninas também podem ajudar no diagnostico,
assim como a enurese noturna, principalmente quan-
do aparece na crianca que ja havia obtido o controle
esfincteriano." Em lactentes e pré-escolares, os sintomas
de politria e polidipsia podem estar ausentes ou passar
despercebidos, sendo um importante sinal a perda de
peso e a presenca de formiga nas fraldas. Dessa forma,
merece atencdo o diagnostico de DM1 neste grupo eta-
rio através das pistas diagnosticas e sintomas classicos
ao invés da presenca de cetoacidose diabética, que esta
associada a uma maior morbidade e necessidade de
doses mais altas de insulina. No estudo Multicéntrico
Nacional Brasileiro com DM1 - o BrazDiabSG1 - foi de-
monstrada uma prevaléncia de cetoacidose diabética
ao diagnostico de 42% nesta faixa etaria.’?

A prevaléncia de outras doencas autoimunes tam-
bém é marcante no DM1. Dessa forma, o rastreio da do-
enca celiaca e funcgao tireoidiana devem ser realizados
imediatamente ao diagnostico.”®

O tratamento consiste de dieta, atividade fisica e
insulinoterapia exclusiva desde o diagnoéstico para os
casos de DM1, ou metformina associada ou nao a insu-
linoterapia, para os casos de diabetes tipo 2 ou duplo.?
Em algumas criancas ou adolescentes, o requerimento
insulinico pode transitoriamente reduzir ap6s o inicio
da terapia insulinica, o que pode ser definido como

periodo de “lua de mel” ou remissdo parcial. Usualmen-
te, as necessidades reduzem para menos de 0,5 UI/Kg/
dia com Alc < 7%, podendo existir niveis glicémicos
estaveis e dentro da faixa da normalidade por semanas
ou meses.1*1

O desafio no tratamento do diabetes na infancia
esta no fato de que para o alcance das metas glicémicas
ideais esbarra no risco de hipoglicemia, evento adverso
da terapia insulinica frequente e comum neste grupo. As
criangas mais novas (menores de cinco anos) sao as que
apresentam maior risco para as sequelas neurologicas
(deficit cognitivos) em decorréncia de episodios graves
de hipoglicemia.!s

Nao somente a hipoglicemia acarreta lesdo neu-
rologica na faixa pedidtrica, mas, atualmente, estudos
demonstraram que a hiperglicemia cronica em criancas
com menos de cinco anos ocasiona disfuncdo da massa
cerebral branca devido a uma deficiente mielinizagao.”
Dessa forma, recentemente, a Associacdo Americana de
Diabetes (ADA) mudou os alvos de Alc, que antigamen-
te eram divididos por faixas etdrias, para < 7,5% para
todos com menos de 18 anos em concordancia com
a International Society of Pediatric and Adolescent
Diabetes (ISPAD).>'® No entanto, deve ser enfatizado
que a individualizacdo das metas ainda é soberana,
objetivando o alcance do melhor controle possivel com

Tabela 1. Principais diferencgas entre os tipos de diabetes na infancia.

Diabetes duplo

CURSO CLINICO Variavel

Infancia e adolescéncia ++

Idade inicio Adulto +

Peso Sobrepeso/obesidade
Ambiente Estilo de vida

HFAM DM1 e/ou DM2
Resisténcia insulinica ++

Peptideo C +

Autoanticorpos +

Marcadores inflamatérios ++

bmM1 bMm2

Rapido dx com sintomas Muitos meses

A . Infancia +
Infancia e adolescéncia +++ a
Adulto + Adolescéncia ++
Adulto +++
Magro (sobrepeso) Sobrepeso/Obesidade
Dieta, virus Estilo de vida
20% DM2 — Pelo menos 1
0
Ll parente com DM2
-/+ +++

Pode estar reduzido ao

L +++
diagnéstico

85% 15%
+ +++

DM1 - Diabetes tipo 1; DM2 — Diabetes tipo 2; dx — diagndstico; HFAM — histéria familiar (adaptado de®).
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menores riscos de hipo ou hiperglicemias graves, assim
como a adequacdo do crescimento e desenvolvimento
puberal. As metas para glicemias em jejum e pré-pran-
diais, pés-prandiais, ao deitar e na madrugada sao 70-145
mg/dL, 90-180 mg/dL, 120-180 mg/dL e 80-162 mg/dL,
respectivamente, de acordo com a ISPAD.1®

Por tratar-se de uma doenca croénica manifestada
na infancia, a educacao e orientacdo no tratamento
devem ser fortemente enfatizadas, principalmente
com os pais, mas também com outros cuidadores (avos
e vizinhos) e com os professores nas escolas, devendo
ser multidisciplinar (sendo a equipe minimamente
composta por nutricionista, enfermeira e médico),
continua e frequente para ser efetiva.”?!

Outros aspectos também precisam ser ressaltados,
como a orientacao da familia e da escola para os dias de
doenca, o calendario vacinal adequado e a monitoriza-
¢ao do crescimento e desenvolvimento puberal, além
derigoroso acompanhamento nutricional e orientacao
para a pratica de atividade fisica. Dessa forma, o trata-
mento do diabetes na infancia é complexo, devendo
ser abordado de forma multidisciplinar.

Manejo do diabetes em pacientes idosos

Idosos portadores de diabetes sao uma populacao
particularmente suscetivel ao desenvolvimento de
complicagdes micro ou macrovasculares e muitas vezes
agregam multiplos fatores de risco e comorbidades.
Entretanto, além das complica¢des tradicionalmente
reconhecidas, o diabetes vem sendo relacionado a um
declinio excessivo da fun¢ao cognitiva e depressdo. Am-
bas as condi¢des podem afetar a adesdo ao tratamento e
resultar em risco de complica¢des agudas (hipoglicemia
ou descompensacdo da glicemia) e cronicas.

Como resultado dessa tendéncia, diretrizes espe-
cificas para o manejo do diabetes nesta faixa etaria
vém sendo publicadas, entre elas o European Diabetes
Working Party for Older People 2011 - EDWPOP -2
Diabetes in older adults: A consensus report Ameri-
can Diabetes Association (ADA) e American Geratrics
Society 2012,% as Diretrizes da Sociedade Brasileira de
Diabetes 2013-20142% e, mais recentemente, o Global
Guideline - International Diabetes Federation (IDF):
Managing Older People with Type 2 Diabetes.?* As
consideragdes discutidas neste texto sdo baseadas nas
principais recomendacdes destas diretrizes.

O tratamento do diabetes nos idosos deve ser
multifatorial, especialmente focado em prevencao de
incapacidade funcional, complica¢des cronicas e/ou
agudas e disfungdo cognitiva. Para isso, uma equipe
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multiprofissional capacitada é indispensavel.

Esse € um grupo de pacientes em que a individuali-
zacdo do tratamento é de extrema importancia. Entao,
as decisoes terapéuticas devem ser focadas na relacdo
risco-beneficio para cada paciente de forma individual.
As principais questdes a serem consideradas para as deci-
soes terapéuticas sao: 1) definir objetivos do tratamento,
2) definir as metas para atingir os objetivos, 3) propor o
esquema terapéutico apropriado.

Na definicdo dos objetivos do tratamento devemos
considerar: a estratificacdo de risco de hipoglicemia,
hiperglicemia e suas consequéncias de quedas e de
eventos adversos; o estado funcional dos idosos, o custo
do tratamento, a presenca de comorbidades/fragilidade
e a expectativa de vida.>* Algumas outras questdes de
mesma importancia devem ser consideradas. Individu-
os diabéticos idosos tém maior chance de apresentar
sindromes geriatricas comuns, como polifarmacia (que
interfere na adesdo ao tratamento, além do risco de
interacao medicamentosa), depressdo, disfuncao cog-
nitiva, incontinéncia urinaria e risco de dor crénica.?’
A ADA recomenda rastreamento periddico de depres-
sdo através da escala de depressao geridtrica (Geriatric
Depression Scale).?*2¢ Em relacdo a funcao cognitiva, a
ADA ressalta que muitos casos nao sao diagnosticados e
que por isso deve ser realizado rastreamento periodico.’
O EDWPOP preconiza rastrear disfungao cognitiva em
maiores de 70 anos em intervalos regulares utilizando-
se, por exemplo, o Minimental State Examination.?>?

Desta forma, os principais objetivos do tratamento
sao: eliminar sintomas da doenca (hiper ou hipoglice-
mia), evitar instabilidade glicémica, melhorar a quali-
dade de vida, evitar complica¢des agudas (com risco
de desidratacdo e evolucdo para estado hiperosmolar),
prevenir ou retardar complicacdes cronicas e reduzir
mortalidade.

Uma vez definidos os objetivos, devemos estabele-
cer metas, ou seja, quais valores de glicemia e hemoglo-
bina glicada (Alc) que refletem o ponto de equilibrio
entre risco de hipoglicemia e descompensacdes hiper-
glicémicas. Para idosos, algumas consideracdes especiais
na definicdo das metas sdo destacadas nas diretrizes.
Segundo a SBD? os niveis de Alc em adultos devem
ser mantidos nos valores mais baixos possiveis, sem
aumentar desnecessariamente o risco de hipoglicemia,
sobretudo em pacientes com doenca cardiovascular
e em uso de insulina. Para a ADA, idosos com boa
condi¢ao funcional e fun¢ao cognitiva e significativa
expectativa de vida devem ser tratados buscando os
alvos determinados para adultos jovens (Alc < 7%).%
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Niveis de Alc menores (6,0-6,5%) podem ser conside-
rados em pacientes com menor duracdo da doenca,
longa expectativa de vida e sem doenca cardiovascular
significativa. Niveis de Alc maiores (7,5-8,0% ou ainda
mais altos) podem ser considerados em pacientes com
historia de hipoglicemia grave, limitada expectativa
de vida, complicacdes cronicas avancadas, comorbi-
dades importantes, com dificuldade de obtencao das
metas apesar de tratamento intensivo.?’ Para idosos
com complica¢des avancadas, comorbidade grave e/
ou expectativa de vida menor que cinco anos, niveis
de Alc entre 8,0 e 9,0% seriam aceitaveis.?® Entretanto,
hiperglicemia que cause sintomas ou risco de complica-
¢oes agudas deve ser evitada em todos os pacientes.> O
EDWPOP preconiza como metas niveis de HbAlc entre
7,0 e 7,5% para idosos sem comorbidades e niveis mais
elevados (HbAlc 7,6-8,5%) para idosos frageis pelo alto
risco de hipoglicemia e descompensa¢do metabolica.??
Segundo a IDF, para idosos com bom estado funcional
e maior expectativa de vida, podemos almejar niveis de
HbAIc entre 7,0 e 7,5%; para aqueles funcionalmente
dependentes (fragilidade e/ou deménica), niveis até 8,5%
sdo aceitaveis, e paraaqueles em fim de vida, a prioridade

é evitar sintomas, sem metas definidas de HbAlc.*

Uma vez definidas as metas, devemos estabelecer
o melhor esquema terapéutico para atingi-las. Carac-
teristicas individuais devem ser consideradas, como
perda da independéncia pessoal e social (necessidade
de suporte/cuidadores), diminuicdo da memoria (es-
quecimento de refei¢des, do uso dos medicamentos, da
monitorizac¢ao), deficiéncia em solucionar problemas,
tomar decisoes e julgar (dificuldade em reconhecer e
prontamente tratar episodios de hipoglicemia e hi-
perglicemia).

Para a escolha da medicagdo, devemos considerar
o tempo de duracdo do diabetes e as caracteristicas
clinicas do paciente, como peso, sintomas, niveis de
glicemia de jejum e pos-prandial e HbAlc, o potendial
da droga em reduzir a glicemia, seus efeitos extraglice-
micos, seu perfil de seguranga, tolerabilidade, posologia
e custo (Tabela 2). As drogas devem ser iniciadas na
menor dose e devemos acompanhar a progressao da
dose considerando as metas terapéuticas estabelecidas
e/ou o desenvolvimento de eventos adversos.

Devemos antecipar dificuldades como, por exem-
plo, dificuldade de degluticao, assegurar a compreen-

Tabela 2. Perfil das diferentes intervengées terapéuticas para o manejo do diabetes.?* %

Redugdo da Alc como

Intervengao .
monoterapia

Redugdo de peso e o
atividade fisica 1,0-2,0%
Metformina 1,0-2,0%
Sulfonilureias 1,0-2,0%
Insulina 1,5-3,5%
TZDs (pioglitazona) 0,5-1,4%
Agonista de GLP-1 (exenatide, o
liraglutide, lixisenatide) 0,5-1,0%
Inibidores de DPP-IV 0,5-0,8%
Gllnldés.(repagllnlda, 0,5-1,5%
nateglinida)
Acarbose 0,5-0,8%

Inibidores do SGLT-2

Vantagens Desvantagens

InUmeras Insuficiente para a maioria

Peso, baixo risco hipoglicemia
Efeito rapido
Sem limite de dose, efeito

rapido

Beneficio do perfil lipidico

Perda de peso

Peso <>

Efeito rapido

Peso, baixo risco hipoglicemia

Peso, baixo risco hipoglicemia

Efeitos gastrointestinais
Ganho de peso, hipoglicemia

Ganho de peso, hipoglicemia,
custo (analogo), logistica

Retencdo de fluido, ICC,
ganho de peso, fratura, alto
custo

Injetavel, efeitos gastroin-
testinais, seguranga descon-
hecida a longo prazo, alto
custo

Seguranga desconhecida a
longo prazo, alto custo

Ganho de peso, posologia
(3x/dia), hipoglicemia, custo

Efeitos gastrointestinais,
posologia (3x/dia), custo

Infecgdo genital e ITU, hipo-
volemia, hipotensdo postural
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sdo da prescrigdo, reforcar educacdo em diabetes de
forma individualizada, considerando capacidade de
compreensdo e memoria, deficit visual e/ou auditivo,
habilidade manual e condic¢do social e compartilhar a
decisdo terapéutica.?*

O EDWPOP recomenda, para idosos nao obesos, os
secretagogos de insulina (sulfonilureias ou glinidas) ou
metformina e, paraidosos com obesidade, a metformi-
na. Quando for necessaria associacdo de drogas, para
aqueles com peso normal ou sobrepeso, metformina
+ sulfonilureias ou inibidores da DPP-4. Recomenda-se
evitar a glibenclamida em maiores de 70 anos. Com
relacdo as insulinas, podemos considerar as pré-misturas
e canetas para maior comodidade na aplicacdo e menor
risco de erro de dose, e ainda considerar andlogos de
longa acdo em vez de insulina humana NPH.?? Para a
ADA, a metformina é droga de primeira linha para a
maioria dos idosos pelo baixo risco de hipoglicemia na
auséncia de contraindica¢des, particularmente disfun-
cao renal, e em idosos frageis devemos considerar seus
efeitos colaterais. Glinidas sdo boas opc¢des para idosos
com habitos alimentares irregulares.®

Conclusao

Para criancas e idosos portadores de diabetes, as
metas terapéuticas e a escolha do esquema terapéu-
tico devem ser individualizadas e determinadas pelo
objetivo principal do tratamento e condigdo clinica
e suporte social do paciente. Para criancas, devemos
garantir um controle metabolico adequado, evitando
risco de hipoglicemias, além de assegurar crescimento e
desenvolvimento normais. Para idosos, devem ser con-
siderados a duracao do diabetes, idade e expectativa de
vida, presenca de comorbidades, risco de hipoglicemias
especialmente se assintomaticas e fatores individuais
de cada paciente. A educagao em diabetes voltada para
o paciente, familiares ou cuidadores, talvez seja a prin-
cipal meta a ser alcancada para prevenir complica¢des
agudas e cronicas da doenca.
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