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INTRODUCAO

A cetoacidose diabética (CAD) decorre da
deficiéncia absoluta ou relativa de insulina,
associada ao aumento de hormdnios contrarre-
guladores. A combinagdo favorece hiperglice-
mia, lipdlise e produgdo de corpos cetonicos,
com acidose metabdlica, diurese osmotica e
perdas hidroeletroliticas. Embora seja mais
frequente no diabetes mellitus tipo 1 (DM1),
também ocorre no diabetes mellitus tipo 2
(DM2), sobretudo diante de doenga aguda ou de
reducdo acentuada da disponibilidade de insuli-
na. O diagnostico e o tratamento precoces sao
determinantes para interromper essa sequéncia
de alteracdes (DHATARIYA et al., 2020).

A necessidade de interna¢do em unidade de
terapia intensiva (UTI) depende da gravidade
clinica e das condi¢gdes de monitorizagao dispo-
niveis. Alteracdo da consciéncia, instabilidade
hemodinamica, insuficiéncia respiratdria e do-
enga critica precipitante modificam o risco e a
intensidade do cuidado. Por isso, a populagdo
admitida em UTI nao corresponde, necessaria-
mente, ao conjunto dos pacientes hospitaliza-
dos por CAD. Diferencas entre critérios de ad-
missdo e organizagdo dos servicos também in-
fluenciam o perfil observado em cada institui-
cdo (JOZWIAK et al.,2024; GERSHENGORN
etal.,2012).

A melhora do tratamento nao eliminou a
carga hospitalar da doenga. Nos Estados Uni-
dos, a analise de internacoes entre 2003 e 2014
identificou aumento das admissdes por CAD,
acompanhado de reducao da mortalidade hos-
pitalar e crescimento da carga econdmica. Na
Australia e na Nova Zelandia, também houve
aumento das admissdes em UTI entre 2000 e
2013. Esses achados descrevem periodos e
sistemas de satde especificos; sua relevancia
estd em mostrar que a melhora da sobrevida
pode coexistir com elevada demanda por leitos

e recursos (DESAI et al., 2018; VENKATESH
etal.,2015).

Além da correcdo da descompensacdo me-
tabolica, a assisténcia envolve o tratamento de
infecgcdes e outras condigdes precipitantes, o
manejo das comorbidades e a preparacdo para a
continuidade do cuidado. A permanéncia hospi-
talar e as readmissdes expressam parte dessa
complexidade. No Brasil, os estudos sobre hos-
pitalizagdes por diabetes ajudam a dimensionar
a demanda do Sistema Unico de Satde (SUS),
mas nio permitem, isoladamente, estimar o
custo real da CAD em terapia intensiva
(COSTA et al., 2023).

Este capitulo tem como objetivo caracte-
rizar, a partir da literatura, o perfil clinico e
epidemioldgico dos pacientes internados em
UTI por CAD e discutir os fatores associados a
permanéncia hospitalar, a complexidade assis-
tencial e aos custos do atendimento na emer-
géncia e na terapia intensiva.

METODO

Trata-se de uma revisdo narrativa da
literatura sobre CAD em adultos, com énfase
nas internacdes em UTI. As buscas foram
conduzidas entre agosto e setembro de 2026 nas
bases PubMed/MEDLINE, Scopus e Web of
Science. Foram utilizados descritores MeSH e
termos livres relacionados a cetoacidose dia-
bética, terapia intensiva, perfil clinico, epide-
miologia, permanéncia hospitalar, mortalidade,
readmissdo, fatores precipitantes e custos. As
combinagdes incluiram os termos diabetic
ketoacidosis, intensive care unit, clinical
characteristics, epidemiology, length of stay,
mortality, readmission, precipitating factors,
resource  utilization e  hospital  costs,
organizados conforme os temas de interesse.

A selecao priorizou artigos revisados por
pares, publicados em inglés, com dados sobre

hospitalizagdo por CAD, caracteristicas dos
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pacientes, desfechos ou utilizacdao de recursos.
Foram considerados estudos observacionais,
pesquisas sobre organizagdo do cuidado, revi-
soes e diretrizes pertinentes a interpretacdo
clinica. Publicacdes exclusivamente pediatri-
cas, trabalhos sem relagdo com a questdo pro-
posta e referéncias duplicadas foram excluidos.
Estudos sobre diabetes em geral e documentos
oficiais brasileiros foram utilizados apenas para
contextualizar a discussdo assistencial e econd-
mica, com explicitacdo de seus limites de
aplicagdo a CAD em UTIL.

Os achados foram sintetizados de forma
descritiva, em categorias relativas ao perfil epi-
demiologico, a apresentacao clinica, aos fatores
precipitantes, a permanéncia hospitalar, aos
desfechos e aos custos. Na interpretagao, foram
considerados o delineamento, a populagdo, o
cendrio assistencial e o periodo de cada estudo.
Resultados de coortes hospitalares ndo foram
tratados como estimativas especificas de terapia
intensiva quando essa estratificagdo ndo estava
disponivel. Por se tratar de revisdo narrativa,
nao foram realizadas metanalise nem avaliagao
formal do risco de viés; as associacoes descritas
nao foram interpretadas como relagdes causais.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Perfil epidemiologico e diferencas entre
populacoes

A CAD relne pacientes com trajetorias
clinicas distintas. Entre adultos com DMI1, o
risco de hospitalizacdo costuma ser maior nas
faixas etarias mais jovens. Em uma coorte
nacional dinamarquesa de 24.718 adultos
acompanhados entre 1996 e 2020, a incidéncia
diminuiu com a idade e apresentou discreta
redugdo apds 2008. Esse comportamento con-
trasta com o aumento historico de admissdes
observado em outros paises e reforca a influ-
éncia do periodo analisado e das condig¢des de

cuidado sobre as tendéncias epidemioldgicas
(STOUGAARD et al., 2023).

A composi¢ao por tipo de diabetes também
varia. Em uma coorte de hospitais publicos do
Catar, com 1.330 pacientes e 1.613 episodios de
CAD, 62,7% dos individuos tinham DM?2.
Nesse grupo, a mediana de idade foi de 48 anos,
em comparacdo com 26 anos no DMI. A
admissao em UTI ocorreu em 38,9% e 26,6%,
respectivamente. Portanto, a associagdo clas-
sica entre CAD e pessoas jovens com DM1 ndo
deve restringir a suspeita diagndstica nem ser
utilizada como descrigdo universal da popula-
¢do hospitalizada (ELEDRISI et al., 2022).

Nas UTIs, a analise deve considerar tam-
bém o tratamento anterior a interna¢do. O
estudo de Venkatesh et al. (2015), realizado em
171 unidades da Australia e da Nova Zelandia,
identificou um grupo expressivo de pacientes
que nao utilizava insulina antes do episédio e
que apresentou piores desfechos. A auséncia de
insulinoterapia prévia, contudo, ndo equivale a
confirmagdo de DM2: pode incluir diabetes
ainda ndo diagnosticado e outras situagdes
clinicas. A classificacdo do diabetes e o histo-
rico terapéutico precisam ser registrados sepa-
radamente.

Nao ha predominancia por sexo que possa
ser aplicada a todos os servigos. Ata et al.
(2023) encontraram maior participagdo mascu-
lina em uma coorte do Catar, enquanto Raffoul
et al. (2025) observaram maior participagao
feminina em um centro tercidrio libanés. O
local de recrutamento, a estrutura etaria, as
comorbidades e o acesso ao tratamento podem
influenciar essas diferengas. A caracterizacao
epidemiologica de uma UTI deve, assim,
apoiar-se em dados proprios € em comparagoes
com populagdes semelhantes.
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Apresentacio clinica e indicacio de
terapia intensiva
O diagnoéstico de CAD exige a associagao

de diabetes ou hiperglicemia, cetose e acidose
metabolica. A glicemia isolada ndo expressa a
gravidade do episodio, e apresentacdes com gli-
cose pouco elevada podem ocorrer, especial-
mente no uso de inibidores do cotransportador
de sodio-glicose tipo 2. A avaliagdo inicial deve
integrar estado mental, perfusdo, hidratacdo e
condicdo precipitante (UMPIERREZ et al.,
2024; DHATARIYA, 2022).

O consenso internacional de 2024 relaciona
a CAD grave a cetonemia elevada, com [-
hidroxibutirato acima de 6 mmol/L, acidose
acentuada, com pH abaixo de 7,0 ou bicar-
bonato abaixo de 10 mmol/L, e possivel estupor
ou coma. Os critérios ndo precisam estar
presentes simultaneamente. A indicagdo de UTI
continua sendo uma decisdo clinica, sobretudo
quando ha choque, alteragdo importante da
consciéncia ou necessidade de suporte organico
(UMPIERREZ et al., 2024).

A definicdo do local de cuidado também
depende da capacidade do hospital. Na pesquisa
internacional de Jozwiak et al. (2024), com 522
profissionais de 57 paises, foram observadas
diferencas nos critérios de admissdo, na
reposicdo volémica e na insulinoterapia. O
levantamento descreve praticas profissionais, €
seus pontos de corte ndo devem ser confundidos
com recomendagdes universais. Ainda assim,
demonstra que a necessidade de infusdo con-
tinua de insulina pode representar uma indica-
¢do operacional de UTI em alguns servicos,
mesmo sem disfun¢do organica grave.

Essa variagdo aparece em estudos de utili-
zacdo de leitos. Gershengorn et al. (2012)
analisaram 15.994 internacdes de adultos em
159 hospitais do estado de Nova York e
encontraram ampla diferenca no uso ajustado
de UTI, de 2,1% a 87,7%. A maior utilizacao

ndo se associou a diferengas na mortalidade ou
na permanéncia hospitalar. Por ser observacio-
nal, o estudo ndo estabelece equivaléncia entre
locais de tratamento, mas mostra que a fre-
quéncia de admissao em UTI depende de prati-
cas institucionais, além das caracteristicas dos
pacientes.

As alteragdes metabolicas devem ser inter-
pretadas em conjunto com a resposta fisiologi-
ca. Na andlise de Blank & Blank (2025), que
reuniu 4.071 admissdes em bases de terapia
intensiva, hiperosmolaridade e sinais de falha
dos mecanismos compensatorios apresentaram
relevancia prognostica. Bicarbonato e anion
gap, isoladamente, ndo se relacionaram de
maneira consistente aos desfechos. Esses resul-
tados apoiam uma avaliacdo abrangente, mas
ndo substituem os critérios diagnosticos e a
classificagdo clinica de gravidade.

Fatores precipitantes e vulnerabilidade
a recorréncia
A identificagdo do fator precipitante deve

acompanhar a corre¢do metabolica. Infeccgao,
interrupg¢do ou uso insuficiente de insulina e
diabetes recém-diagnosticado estdo entre as
situagdes recorrentes na literatura. A impor-
tancia relativa de cada uma depende do tipo de
diabetes e da populagdo atendida. Em um
hospital publico do Sul do Brasil, Weinert et al.
(2012) estudaram 80 pacientes com DMI1 e
identificaram o ndo seguimento do tratamento
como principal fator precipitante, presente em
39% da amostra e em 49% daqueles com
diagnostico prévio.

A interrup¢do da insulina ndo pode ser
interpretada apenas como escolha individual.
Randall et al. (2011), em estudo com 164
adultos hospitalizados nos Estados Unidos,
encontraram interrupgdo da insulinoterapia em
68% dos episodios. Entre os motivos relatados
estavam falta de recursos para comprar insuli-
na, indisponibilidade do medicamento e sus-
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pensdo durante periodos de doenga. O achado
evidencia a necessidade de investigar acesso
aos insumos, compreensdo do tratamento e
condi¢des de vida, em vez de registrar apenas
uma categoria genérica de baixa adesao.

A recorréncia também envolve fatores
psicologicos e sociais. A revisdo de escopo de
Mohler et al. (2024) reuniu estudos sobre
readmissdo por CAD nos Estados Unidos e
destacou a relagdo entre acesso ao cuidado,
cobertura de satude, renda e educacdo em dia-
betes. Esses fatores ndo permitem prever indivi-
dualmente todos os episodios, mas orientam a
avaliacdo multiprofissional. Episodios repeti-
dos justificam revisar o plano terapéutico,
identificar dificuldades concretas e organizar
apoio apos a alta.

A pesquisa da condi¢do desencadeante tem
implicagdes imediatas para o prognostico. Uma
infecgdo grave, por exemplo, pode prolongar a
internacdo mesmo apos a resolucio da cetose,
enquanto dificuldades no acesso a insulina
podem persistir depois da estabilizacao hospita-
lar. Separar a causa da descompensagdo dos
fatores que favorecem sua repeti¢do ajuda a
planejar intervengdes durante a internagdo e na
transicdo para o cuidado ambulatorial (DHA-
TARIYA et al., 2020; MOHLER et al., 2024).

Permanéncia hospitalar e complexidade
da assisténcia
O tempo necessario para resolver a CAD

ndo corresponde, necessariamente, ao tempo de
internagdo. Em 922 pacientes estudados no
Catar, a mediana de resolug@o metabolica foi de
18 horas e a permanéncia hospitalar mediana,
de 2,6 dias. Maior carga de comorbidades,
alteracOes laboratoriais ¢ admissdao em UTI
estiveram associadas a hospitalizagdo prolon-
gada. Em um centro tercidrio do Libano, a
mediana de permanéncia foi de sete dias,
mostrando a heterogeneidade entre os cenarios

estudados (ATA et al., 2023; RAFFOUL et al.,
2025).

O tipo de diabetes pode acompanhar dife-
rengas de utiliza¢do de recursos. Eledrisi et al.
(2022) observaram medianas de internacdo de
cinco dias no DM2 e dois dias no DM1. Como
os pacientes com DM2 também eram mais
velhos e apresentavam outras diferencgas clini-
cas, o resultado ndo deve ser atribuido exclusi-
vamente ao tipo de diabetes. A comparagdo
entre servigos requer, no minimo, aten¢do a
idade, as comorbidades, a condi¢ao precipitante
e a gravidade na admissao.

A doenga renal cronica avancada exige
aten¢do particular. Galindo et al. (2020) compa-
raram adultos com CAD em hemodialise
aqueles com fung¢ao renal preservada e identifi-
caram maior ocorréncia de hipoglicemia, sobre-
carga volémica, necessidade de ventilagdo me-
canica e permanéncia prolongada no primeiro
grupo. Nesses pacientes, os esquemas de hidra-
tagdo, insulina e reposicao de eletrdlitos pre-
cisam ser individualizados. A mesma prescri-
¢ao de volumes pode produzir respostas distin-
tas conforme a capacidade de excrecao renal e
a condi¢ao cardiovascular.

A intensidade do cuidado decorre também
da frequéncia das reavaliagdes. Durante o trata-
mento, recomenda-se monitorar a glicemia a
cada uma a duas horas e repetir eletrdlitos,
creatinina, fosfato, f-hidroxibutirato e pH ve-
noso aproximadamente a cada quatro horas, até
a resolucdo da CAD. A execuc¢ao dessas me-
didas exige equipe disponivel, acesso oportuno
ao laboratorio e ajustes frequentes da terapéu-
tica (UMPIERREZ et al., 2024).

A administracdo de insulina deve ser acom-
panhada da vigilancia do potassio e da preven-
¢ao de hipoglicemia. A redugdo da glicose pode
ocorrer antes da supressdao completa da ceto-
génese, exigindo aporte de glicose para manter
a insulinoterapia com seguranca. A diretriz
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britanica enfatiza os riscos de hipoglicemia e
hipocalemia durante o tratamento e a neces-
sidade de adaptar a infusdo a evolugdo metabo-
lica. A transi¢do para a insulina subcutanea
também precisa ser planejada para evitar inter-
rupcdes da cobertura insulinica (DHATARI-
YA, 2022).

Ventilagdo mecanica, vasopressores ¢ tera-
pia renal substitutiva concentram-se nos episo-
dios com maior comprometimento sistémico.
Seu uso constitui marcador de gravidade e
aumenta a demanda de trabalho, embora nio
seja uma consequéncia obrigatoria da CAD. Na
analise de Kumar et al. (2023), envolvendo
9.061 pacientes admitidos em UTI, a hiper-
lactatemia esteve associada a maior mortali-
dade, maior permanéncia e maior utilizagdo de
suporte organico. O lactato deve ser inter-
pretado junto a perfusdo e ao contexto clinico,
sem presumir uma causa Unica para sua
elevacao.

Mortalidade e readmissoes

A mortalidade depende da populacio e do
cenario assistencial. Desai et al. (2018) descre-
veram mortalidade hospitalar de 0,4% em uma
grande analise de internagdes por CAD nos
Estados Unidos. Em contraste, Raffoul et al.
(2025) encontraram 18,4% em uma amostra de
147 adultos de um centro terciario libanés, na
qual idade, intubag@o e uso de vasopressores se
associaram ao obito. A diferenca entre esses
resultados ndo constitui medida direta da
qualidade dos servigos, pois envolve amostras,
periodos e perfis de gravidade distintos.

A gravidade global parece ser mais
informativa do que um tnico resultado labo-
ratorial. Nos estudos de terapia intensiva, idade
avangada, alteragdo da consciéncia, disfungdo
renal e necessidade de suporte organico apare-
cem entre as caracteristicas associadas a pior
evolucdo. A hiperlactatemia e a hiperosmola-

ridade acrescentam informagdes, mas sua
interpretagdo depende do contexto. Esses
achados sustentam a avaliagdo clinica seriada,
sem transformar associagdes observacionais em
escores progndsticos nao validados (VENKA-
TESH et al., 2015; KUMAR et al., 2023;
BLANK & BLANK, 2025).

A readmissdo amplia a carga assistencial
para além do episddio inicial. Na analise de
Shaka ef al. (2021), a taxa de readmissdo por
qualquer causa em 30 dias ap6s hospitalizagao
por CAD em adultos com DM1 foi de 19,4%;
entre os readmitidos, 64,8% tiveram CAD
como diagndstico principal. Esses percentuais
representam desfechos diferentes: o primeiro
considera todas as causas de retorno, € o
segundo descreve a participacao da CAD entre
as readmissdes. Maior carga de comorbidades e
saida hospitalar contra recomendagdo médica
estiveram entre os fatores associados ao
retorno.

Outro estudo de Shaka ef al. (2023) mostrou
aumento das readmissdes ao longo de uma
Estados Unidos,
vulnerabilidade entre pessoas de baixa renda e

década nos com maior
sem cobertura de saude. A alta hospitalar deve,
portanto, considerar a disponibilidade de
insulina, a capacidade de executar o tratamento
€ 0 acesso ao seguimento. A estabilizacao bio-
quimica encerra a emergéncia metabolica, mas
ndo resolve, por si sO, os fatores que contri-

buiram para a descompensacao.

Custos e utilizacao de recursos
hospitalares
A avaliagdo econdémica da CAD precisa

distinguir custo assistencial, valor cobrado e
remuneragdo hospitalar. Os estudos podem
incluir componentes diferentes, como didrias,
exames, medicamentos e trabalho da equipe, e
adotar perspectivas do hospital, do financiador
ou da sociedade. A duracdo da internagdo €
relevante, mas ndo representa sozinha o
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consumo de recursos. Comparagdes monetarias
exigem aten¢do ao método de custeio, a moeda,
ao ano de referéncia e as caracteristicas do
sistema de saude.

No Reino Unido, Dhatariya et al. (2017)
estimaram custo médio de £2.064 por episodio,
com base em dados de 283 pacientes de um
levantamento nacional realizado em 2014. A
permanéncia média foi de 5,6 dias e a mediana,
de 2,7 dias. Os autores reconheceram pressu-
postos no calculo e a auséncia de componentes
como perda de produtividade e permanéncias
prolongadas relacionadas a comorbidades. O
valor descreve aquela andlise historica e nao
deve ser convertido diretamente em estimativa
atual para o Brasil.

A escolha do nivel de cuidado também
interfere nos custos. Fernando et al. (2019)
compararam 872 adultos atendidos em dois
hospitais, dos quais 71 foram admitidos em UTI
e 801 em unidade de cuidados intermediarios.
O custo hospitalar médio no grupo de UTI foi
superior a trés vezes o observado no outro
grupo, sem diferenca detectada na mortalidade
ajustada. Como a alocagao nao foi aleatoria e as
unidades intermediarias possuiam estrutura de
monitorizagdo, os resultados nao autorizam
encaminhar pacientes graves para setores com
menor capacidade assistencial.

O uso de protocolos pode reduzir atrasos e
variagdes do atendimento. Bull ez al. (2007), em
estudo ndao randomizado com adultos admitidos
em UTI, observaram reducao de 23% na
permanéncia intensiva e de 30% na perma-
néncia hospitalar apos a adogao de um protoco-
lo obrigatorio, sem aumento dos episodios de
hipoglicemia. Martin et al. (2016) relataram
reducdo da permanéncia média de 104,3 para
72,9 horas apos a implementacao de uma linha
de cuidado integrada ao prontudrio eletronico.
Embora sujeitos a mudangas concomitantes na

assisténcia, esses estudos indicam oportunida-
des de organizacao do cuidado.

A reducdo do uso de UTI requer acompa-
nhamento dos resultados clinicos. Edholm et al.
(2020) avaliaram um protocolo para CAD ndo
grave que incorporou insulina subcutianea e
observaram queda das admissdes em UTI de
67,0% para 41,7%. Nao houve diferenca na
mortalidade hospitalar ou na hipoglicemia, mas
aumentou a frequéncia de reabertura do anion
gap. A interpretagdo conjunta desses achados
favorece a implementagdo de protocolos com
critérios claros de elegibilidade, treinamento e
revisdo dos eventos adversos.

No planejamento institucional, a frequéncia
de exames, as horas de enfermagem, o tempo de
infusdo e os dias de suporte organico podem
complementar a informagdo sobre diarias. A
analise deve separar pacientes admitidos para
monitorizagdo daqueles com doencga critica e
acompanhar a transferéncia entre setores. Essa
distincdo permite reconhecer onde se concen-
tram os recursos ¢ avaliar mudangas do fluxo
assistencial sem pressupor que toda redugdo de
permanéncia represente melhora do cuidado.

Contexto brasileiro e limites das
estimativas economicas
Os dados nacionais disponiveis ajudam a

contextualizar a demanda, mas exigem precisao
quanto ao seu alcance. Costa et al. (2023)
identificaram 1.239.574 internagdes com diag-
nostico principal de diabetes no SUS entre 2011
e 2019, com permanéncia média de 6,17 dias e
tendéncia de aumento do tempo de internacdo e
dos gastos. A andlise abrangeu diferentes for-
mas de diabetes e complicacdes; seus resulta-
dos ndo estimam especificamente a permanén-
cia ou o custo dos adultos internados em UTI
por CAD.

O Relatério de Recomendagao n® 956 da
Conitec ilustra a diferenga entre parametros
econdmicos. No modelo inicialmente submeti-
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do a avaliagdo de um sistema de monitorizagao
da glicose, foi utilizado R$ 577,19 como valor
de hospitalizacao por cetoacidose, atribuido ao
SIH/SUS. O proprio relatério apontou falta de
detalhamento do custeio e da proporcao de
utilizagdo de UTI. Posteriormente, um micro-
custeio apresentado pela empresa Abbott esti-
mou R$ 14.739,67, assumindo sete dias de
internacao e uma combinacao de 70% de cuida-
do em enfermaria e 30% em UTI (BRASIL,
2025).

Os dois valores pertencem a avaliagdes com
métodos e pressupostos distintos. O primeiro
ndo deve ser apresentado como custo real de um
episodio grave, e o segundo ndo corresponde a
uma média nacional observada em UTIs brasi-
leiras. A distancia entre as estimativas mostra a
importancia de explicitar o que foi medido.
Estudos locais com registro do uso de recursos
podem oferecer bases mais adequadas para
estimar o custo assistencial da CAD na realida-
de de cada hospital (BRASIL, 2025).

Prevencao e continuidade do cuidado
A prevencdo de novos episodios deve co-

mecar durante a internagdo. A avaliacdo precisa
abordar disponibilidade de insulina e insumos,
técnica de aplicagdo, compreensdo do esquema
e condutas em periodos de doenca. Quando ha
recorréncia, dificuldades financeiras, sofrimen-
to psiquico e fragilidade da rede de apoio
merecem investigagdo. Orientagcdes compati-
veis com as condi¢des de vida do paciente
tendem a ser mais Uteis do que recomendagdes
genéricas de adesdo ao tratamento (RANDALL
etal.,2011; MOHLER et al., 2024).

A educacgao estruturada oferece evidéncia
favoravel, com limita¢des proprias dos estudos
disponiveis. Elliott et al. (2014) compararam o
periodo anterior e posterior a um programa de
educacdo para adultos com DM e encontraram
associacdo com reducdo de 61% no risco de

CAD. O custo conjunto do atendimento de
emergéncia por CAD e hipoglicemia grave
diminuiu 64%. A redugdo econdmica se refere
as duas complicagdes, e ndo apenas a CAD;
além disso, a auséncia de randomizacgdo ¢ o
seguimento incompleto limitam a inferéncia
causal.

Na coorte de Ata et al. (2023), o contato
com um educador em diabetes durante a
internacao esteve associado a menor chance de
recorréncia em 12 meses. Em conjunto com os
estudos sobre readmissdo, esse resultado
reforca a pertinéncia de integrar o atendimento
hospitalar ao acompanhamento ambulatorial. O
planejamento da alta deve definir como obter os
medicamentos, reconhecer sinais de descom-
pensagao e procurar assisténcia, com participa-
¢do de familiares ou cuidadores quando neces-
saria.

A sintese apresentada ¢ limitada pela predo-
minancia de estudos observacionais, pelas dife-
rencas entre critérios de admissdao em UTI e
pela heterogeneidade das populacdes e dos
métodos de custeio. Também ha restricdo na
aplicacdo de dados estrangeiros ao SUS. Pes-
quisas brasileiras que discriminem gravidade,
tipo de diabetes, fatores precipitantes, tempo de
suporte organico, readmissoes e custos podem
esclarecer quais caracteristicas mais influen-
ciam os resultados da CAD em terapia intensi-
va.

CONCLUSAO

Os pacientes internados em UTI por CAD
constituem uma populagdo heterogénea. Adul-
tos jovens com DM1 e episodios relacionados a
interrupcao da insulina coexistem com pacien-
tes mais velhos, frequentemente com DM?2 e
maior carga de comorbidades. A avaliagdo do
perfil clinico deve considerar a condi¢do preci-
pitante, a fun¢do renal, o estado de consciéncia
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e a necessidade de suporte organico, além das
alteragdes metabolicas.

A permanéncia hospitalar e os desfechos
refletem tanto a gravidade do episodio quanto
as doengas associadas e a organizagdo da
assisténcia. Protocolos institucionais e critérios
de admissdo compativeis com a capacidade de
monitorizagdo podem tornar o cuidado mais
consistente. A comparagdo entre hospitais, en-
tretanto, exige distinguir o conjunto das inter-
nagdes por CAD dos casos tratados em terapia
intensiva e considerar as diferengas entre as
populagdes atendidas.

A prevencdo de recorréncias depende da
continuidade do tratamento apds a alta. Edu-
cacdo em diabetes, acesso a insulina e aos
insumos e reconhecimento de dificuldades soci-

ais e psicoldgicas integram essa estratégia. O
planejamento da transi¢do para o acompanha-
mento ambulatorial deve acompanhar a recupe-
racdo clinica, sobretudo nos pacientes com
episodios repetidos ou obstaculos para executar
0 esquema terapéutico.

No contexto brasileiro, conhecer esse perfil
pode orientar a organizagdo dos servigos € a
defini¢do de prioridades assistenciais. Estudos
especificos sobre CAD em UTI s3o necessarios
para relacionar caracteristicas clinicas, perma-
néncia e consumo de recursos. A distingdo entre
valores de remuneracdo, estimativas de mode-
los econdmicos e custos efetivos ¢ indispen-
savel para que as avaliagdes subsidiem decisoes
de gestdo coerentes com a realidade local.
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