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Cetoacidose diabética na unidade de emergéncia: evidéncias
atuais e estratégias para a prevencao de erros iatrogénicos
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Resumo
Introducio: A cetoacidose diabética (CAD) ¢ uma complicagdo aguda grave da Diabetes
Mellitus, caracterizada por hiperglicemia, cetose e acidose metabolica. Com elevada

incidéncia global, essa condi¢do ¢ considerada a quarta principal causa de morte entre as

!Centro  Universitario de Brasilia - CEUB — Brasilia — DF- Brasil. ORCID:
https://orcid.org/0009-0007-4682-7328
Centro  Universitdrio de Brasilia - CEUB - Brasilia — DF- Brasil. ORCID:
https://orcid.org/0009-0000-1008-0890
3Centro  Universitdrio de Brasilia - CEUB - Brasilia - DF- Brasil. ORCID:
https://orcid.org/0009-0007-4143-1690
‘Centro  Universitario de Brasilia - CEUB — Brasilia - DF- Brasil. ORCID:
https://orcid.org/0009-0007-5147-3122
’Centro  Universitdrio de Brasilia - CEUB - Brasilia - DF- Brasil. ORCID:
https://orcid.org/0009-0003-5590-1797
°Centro  Universitario de Brasilia - CEUB - Brasilia — DF- Brasil. ORCID:
https://orcid.org/0009-0003-4169-5216
"Centro  Universitdrio de Brasilia - CEUB — Brasilia — DF- Brasil. ORCID:
https://orcid.org/0009-0004-5464-6314
8Centro  Universitdrio de Brasilia - CEUB - Brasilia - DF- Brasil. ORCID:
https://orcid.org/0009-0001-5206-5901
°Centro  Universitdrio de Brasilia - CEUB - Brasilia - DF- Brasil. ORCID:
https://orcid.org/0000-0002-7622-4460
Centro  Universitario de Brasilia - CEUB — Brasilia - DF- Brasil. ORCID:

https://orcid.org/0009-0001-1184-6066



emergéncias metabolicas no Brasil. Apesar de protocolos bem estabelecidos, o manejo
emergencial ainda ¢ marcado por atraso no diagndstico e falhas terapéuticas. Objetivo:
Identificar os protocolos terapéuticos atualizados para o manejo da cetoacidose diabética
(CAD) em unidades de emergéncia e correlaciond-los as falhas assistenciais mais
frequentes na conduta médica. Metodologia: Revisao integrativa da literatura estruturada
pela estratégia PICO, com buscas realizadas nas bases PubMed, Periddicos CAPES e
LILACS. Foram utilizados os descritores "Cetoacidose Diabética", "Servigos de
Emergéncia Médica" e "Erros Médicos", combinados pelos operadores booleanos AND e
OR. Incluiram-se diretrizes, revisdes e estudos de coorte (prospectivos/retrospectivos)
publicados entre 2017 e 2026, nos idiomas inglés e portugués. Resultados: Os principais
fatores precipitantes identificados foram as infeccdes e a omissdo de insulina. O
tratamento baseia-se em trés pilares: hidratacdo venosa agressiva, corre¢ao da
hipocalemia e insulinoterapia continua, divergindo entre o foco glicémico americano
(ADA) e o foco em corpos cetonicos do Reino Unido. Os erros mais comuns incluem o
atraso do diagnostico da CAD euglicémica potencializada pelo uso de inibidores de
SGLT2, o manejo inadequado do potassio e falhas na transi¢do para a insulina
subcutanea. Consideragdes finais: Os protocolos mais atualizados para o manejo da
CAD fundamentam-se na reposi¢ao volémica, correcao eletrolitica e insulinoterapia, com
diferentes abordagens entre os protocolos norte-americanos, baseados na glicemia, e os
protocolos britanicos, centrados na redugdo dos corpos cetonicos séricos. As falhas
assistenciais mais frequentes incluem atraso no diagndstico, manejo inadequado do
potéssio, interrup¢do precoce da insulina intravenosa e erros na transicdo para

insulinoterapia subcutanea.

Palavras-chave: Cetoacidose Diabética; Servicos de Emergéncia Médica; Protocolos

Clinicos; Erros Médicos; Seguranca do Paciente.

ABSTRACT

Introduction: Diabetic ketoacidosis (DKA) is a severe acute complication of Diabetes
Mellitus, characterized by hyperglycemia, ketosis, and metabolic acidosis. With a high

global incidence, this condition is considered the fourth leading cause of death among



metabolic emergencies in Brazil. Despite well-established protocols, emergency
management is still marked by delayed diagnosis and therapeutic failures. Objective: To
identify updated therapeutic protocols for the management of diabetic ketoacidosis
(DKA) in emergency units and correlate them with the most frequent healthcare failures
in medical conduct. Methodology: An integrative literature review structured by the
PICO strategy, with searches conducted in the PubMed, Periédicos CAPES, and LILACS
databases. The descriptors "Diabetic Ketoacidosis", "Emergency Medical Services", and
"Medical Errors" were used, combined by the Boolean operators AND and OR.
Guidelines, reviews, and cohort studies (prospective/retrospective) published between
2017 and 2026 in English and Portuguese were included. Results: The main precipitating
factors identified were infections and insulin omission. Treatment is based on three
pillars: aggressive intravenous hydration, correction of hypokalemia, and continuous
insulin therapy, diverging between the American glycemic focus (ADA) and the United
Kingdom's focus on ketone bodies. The most common errors include delayed diagnosis
of euglycemic DKA potentiated by the use of SGLT2 inhibitors, inadequate potassium
management, and failures in the transition to subcutaneous insulin. Final considerations:
The most updated protocols for DKA management are grounded in volume replacement,
electrolyte correction, and insulin therapy, with differing approaches between North
American protocols, based on blood glucose levels, and British protocols, centered on the
reduction of serum ketone bodies. The most frequent healthcare failures include delayed
diagnosis, inadequate potassium management, premature discontinuation of intravenous

insulin, and errors in the transition to subcutaneous insulin therapy.

Keywords: Diabetic Ketoacidosis; Emergency Medical Services; Clinical Protocols;

Medical Errors; Patient Safety.

1 Introducao

A cetoacidose diabética (CAD) ¢ uma das complicacdes agudas mais graves e

frequentes da Diabetes Mellitus (DM), caracterizada por uma triade clinica composta por



hiperglicemia, cetose e acidose metabdlica (Sachett ef al., 2024). Globalmente, a CAD
tem incidéncia de até 56 episoddios por 1.000 pessoas-ano, se apresentando quase
semanalmente na maioria dos departamentos de pronto atendimento (Lizzo et al., 2026).
Sua mortalidade varia entre 4,8 ¢ 9% no Brasil, sendo considerada a quarta principal
causa de morte entre emergéncias metabolicas no pais (Sachett et al., 2024; Tinto Silva et
al., 2022).

Embora seja classicamente associada ao Diabetes Mellitus Tipo 1 (DM1) ,
responsavel por cerca de 80% dos casos, a CAD tem apresentado incidéncia crescente em
pacientes com Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2), especialmente sob condi¢des de estresse
metabolico agudo, como infeccdes (Coelho et al., 2021; Healy et al., 2023). Outros
fatores precipitantes incluem a omissdo de insulina (52,7%) e a prépria manifestagao
inicial de DM (9,2%) (Healy et al., 2023). Ainda mais, o uso de inibidores do co
transportador sodio-glicose tipo 2 (iISGLT2) tem sido associado ao aumento de casos de
CAD euglicémica, dificultando o reconhecimento precoce e atrasando o tratamento (Kim
et al., 2026; ADA Professional Practice Committee, 2026).

No Brasil, fatores socioecondmicos exercem papel relevante na prevaléncia e
gravidade da CAD. O baixo nivel socioecondmico, acesso limitado a servigos de satde,
incapacidade de pagar pela insulina e dificuldade de acompanhamento especializado sao
fatores evitaveis considerados como determinantes para a prevaléncia da doenca (ADA
Professional Practice Committee, 2026). Tal vulnerabilidade reflete-se no atraso
diagnostico, que no Brasil costuma ocorrer entre 10 a 15 dias apds o surgimento dos
primeiros sinais clinicos (Rodrigues et al., 2021).

A taxa de mortalidade a CAD aumenta significativamente com a idade e em
pessoas com doencgas cronicas, podendo alcangar taxas superiores a 5% (Lizzo et al.,
2026). Apesar de menos frequente, CAD em pacientes com DM2 tém maior mortalidade
a longo prazo, principalmente quando associado a hipoalbuminemia na admissdo,
infeccdo como gatilho e escore SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) elevado no
momento da internagdo (Nunes et al., 2021). Em contrapartida, parametros como o escore
da Escala de Coma de Glasgow (GCS), o pH, o bicarbonato e a relagdo linfocito-proteina
C reativa (LCR) sdo fatores protetores que reduzem a probabilidade de evolucdo para

quadros graves (Hu et al., 2024).



Entre os erros iatrogénicos mais comuns durante o atendimento emergencial,
destacam-se interrupcdo precoce da insulina intravenosa, falhas na transicdo para
insulinoterapia subcutanea, inicio da insulina em pacientes com hipocalemia grave e uso
inadequado de bicarbonato (Coelho ef al., 2021; Sachett et al., 2024; French et al., 2019;
ADA Professional Practice Committee, 2026).

A relevancia da CAD na satde publica ¢ evidenciada pelo seu alto custo e taxa de
ocupacdo de leitos. Hospitalizagdes por diabetes no SUS custaram mais de R$65 milhoes
entre 2013 e 2017, com a CAD absorvendo grande parte desses recursos (Rodrigues et
al., 2021). Diante da complexidade desta condicdo e da alta incidéncia de falhas
terapéuticas iatrogénicas, este trabalho tem como objetivo identificar os protocolos
terapéuticos atualizados para o manejo da cetoacidose diabética (CAD) em unidades de

emergencia e correlaciona-los as falhas assistenciais mais frequentes na conduta médica.

2 Revisao da Literatura

A CAD ¢ uma emergéncia metabodlica aguda decorrente da deficiéncia absoluta ou
relativa de insulina associada ao aumento dos hormonios contra reguladores,
especialmente glucagon, catecolaminas, cortisol e hormoénio do crescimento. Esta
combinagdo promove intensa lipdlise, aumento da produgdo hepatica de corpos cetdonicos
e desenvolvimento de acidose metabodlica com anion gap elevado. Simultaneamente,
ocorre aumento da gliconeogénese e da glicogenodlise hepatica, resultando em
hiperglicemia, diurese osmotica, desidratacdo grave e importantes disturbios
hidroeletroliticos, sobretudo relacionados ao potassio (Sachett et al., 2024).

Tradicionalmente associada ao DM1, a CAD também tem sido observada com
frequéncia crescente em pacientes com DM?2, principalmente quando submetidos a
condi¢des de estresse metabdlico, como infecgdes, traumatismos, procedimentos
cirargicos ou interrup¢do do tratamento antidiabético. Estudos recentes apontam que as
infecgdes respiratorias e urinarias permanecem entre os principais fatores precipitantes da
doenca, seguidas pela omissao de doses de insulina e pelo diagndstico inicial de diabetes

mellitus (Dragila et al., 2023; Healy et al., 2023).



Quanto as manifestagdes clinicas, as mais comuns incluem politria, polidipsia,
perda de peso, dor abdominal difusa, nduseas, vOmitos e alteracdes do estado mental
(Cunha et al., 2024; Dragila et al., 2023). Ao exame fisico, sdo comuns sinais de
desidratacao, taquicardia e hipotensdo, comumente ocorrendo respiracdo de Kussmaul e
halito cetonico (Hardern e Quinn, 2003).

O diagnostico baseia-se na integracao de dados clinicos e laboratoriais. De acordo
com as recomendagcdes da American Diabetes Association (ADA), os critérios
diagnosticos incluem glicemia superior a 250 mg/dL, pH arterial inferior a 7,30,
bicarbonato sérico inferior a 18 mEq/L e presenca de cetonemia ou cetonuria. De outra
sorte, a gravidade da CAD ¢ determinada principalmente pelos valores de pH e
bicarbonato sérico, permitindo estratificar o risco e definir o nivel de monitoramento
necessario durante a internagdo (Fayfman et al., 2017).

Nos ultimos anos, uma variante clinica denominada cetoacidose diabética
euglicémica tem recebido crescente atencdo. Nessa condi¢do, os pacientes desenvolvem
acidose metabolica e cetose significativas sem apresentar hiperglicemia importante. Tal
apresentacao tem sido associada ao uso dos inibidores do cotransportador sodio-glicose
tipo 2 (iISGLT2), o que pode dificultar o reconhecimento precoce da doenca e atrasar o
inicio do tratamento adequado (French et al., 2019).

Em estudo multinacional envolvendo aproximadamente 1,8 milhdo de idosos com
DM2, Kim et al. (2026) demonstraram que, embora os iSGLT2 apresentem beneficios
relacionados a reducao do risco de hipoglicemia e hipercalemia, seu uso esteve associado
a maior risco de CAD quando comparado aos agonistas do receptor de GLP-1 e as
sulfonilureias, reforcando a necessidade de suspeicao clinica para CAD euglicémica nos
servicos de emergéncia.

O tratamento da CAD fundamenta-se em trés pilares principais: reposi¢ao
volémica, insulinoterapia e correcdo dos disturbios eletroliticos. A hidratag¢do intravenosa
visa restaurar a perfusdo tecidual e corrigir a deplecdo volémica causada pela diurese
osmotica. A insulinoterapia promove a interrupcao da cetogénese e a reducao progressiva
da glicemia, enquanto a monitorizagdo rigorosa dos eletrolitos, especialmente do
potassio, ¢ indispensavel para prevenir complica¢des cardiacas potencialmente fatais

(Cunha et al., 2024; Ferreira et al., 2021).



Apesar da ampla concordancia sobre os principios terapéuticos, existem
diferencas entre os protocolos internacionais. As diretrizes norte-americanas priorizam a
reducdo gradual da glicemia para ajuste da insulinoterapia, enquanto o protocolo
britdnico enfatiza a monitorizagdo da redugdo dos corpos cetonicos séricos e utiliza
esquemas de insulina em dose fixa baseada no peso corporal. Ambas as abordagens,
entretanto, compartilham o objetivo de promover resolu¢ao segura da acidose metabolica
e prevenir recidivas da cetose (Dhatariya; Vellanki, 2017).

Por fim, evidéncias recentes destacam a importancia da implementagdo de
protocolos padronizados, sistemas informatizados de prescri¢ao e monitorizagdo continua
da equipe multiprofissional como estratégias eficazes para reduzir erros assistenciais,
hipoglicemia iatrogénica, hipocalemia e falhas na transi¢do da insulina intravenosa para a
subcutanea. Desta forma, o aprimoramento dos processos assistenciais constitui um
componente essencial para a reducao da morbimortalidade associada a CAD no ambiente

hospitalar (ADA Professional Practice Committee, 2026).

3 Metodologia

O presente estudo consiste em uma revisdo integrativa da literatura, um método
de investigacdo que viabiliza a busca, a avalia¢do critica e a sintese abrangente das
evidéncias cientificas disponiveis sobre o manejo e protocolos atualizados sobre a CAD.
O direcionamento do levantamento bibliografico fundamentou-se na estratégia PICO
(Populagao/Problema, Intervencdo, Contexto e Outcomes/Desfechos), na qual se definiu:
P — pacientes em cetoacidose diabética (CAD); I — aplicagdo de protocolos terapéuticos
e identificacdo de erros de condugdo; C — servigo de urgéncia e emergéncia hospitalar;
O — otimizagdo do manejo clinico e seguranga do paciente. A partir dessa estrutura,
cunhou-se a seguinte questdo central: "Quais sdo as diretrizes e protocolos mais
atualizados para o manejo da cetoacidose diabética no ambiente de emergéncia e quais
os erros médicos e falhas assistenciais mais frequentemente documentados nesta
abordagem?"

A busca ativa por evidéncias cientificas foi realizada de forma sistematica por

meio de consultas no PubMed/MEDLINE, CAPES e LILACS. Foram incluidos artigos



cientificos publicados entre 2017 e 2026, disponiveis na integra, com estratégia de busca
desenhada a partir de termos de alta sensibilidade para o resgate do tema, utilizando-se os
descritores controlados e suas variantes em lingua inglesa combinados pelo operador
booleano AND, conforme a seguinte chave universal: ("diabetic ketoacidosis" OR DKA)
AND (emergency OR emergency department OR emergency care). Nas bases regionais
(LILACS e CAPES), realizou-se a varredura expandida utilizando também os
correspondentes em lingua portuguesa para mitigar possiveis vieses de selecdo
idiomatica.

Nos critérios de elegibilidade, foram incluidos estudos de coorte prospectivos e
retrospectivos, guidelines nacionais e internacionais e revisdes de literatura. Foram
excluidos artigos duplicados, teses de doutorado, dissertagdes de mestrado, resumos
simples e expandidos, estudos que abordassem exclusivamente o controle ambulatorial
ou cronico do diabetes mellitus fora do contexto da emergéncia, pesquisas focadas em
EHH isolado sem correlagcdo direta ou sobreposicdo com os mecanismos da cetoacidose.

Textos publicados nos idiomas portugués e inglés.
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Os dados extraidos foram submetidos a uma analise descritiva e narrativa de natureza
qualitativa. O confronto critico das evidéncias permitiu agrupar os achados em categorias
tematicas axiais, fornecendo o arcabougo teérico para a discussao consolidada sobre as
melhores praticas contemporaneas e as principais armadilhas técnicas no atendimento

emergencial da CAD.

4 Objetivos

Geral

Identificar os protocolos terapéuticos atualizados para o manejo da cetoacidose
diabética (CAD) em unidades de emergéncia e correlacionéd-los as falhas assistenciais

mais frequentes na conduta médica.

Especificos

Identificar as diretrizes e os protocolos atuais recomendados para o tratamento da
CAD (como as abordagens da American Diabetes Association € consensos
internacionais), focando nas condutas de expansdo volémica, insulinoterapia e corre¢ao
eletrolitica.

Mapear os erros, falhas e desafios mais comuns enfrentados pelas equipes
médicas no manejo da CAD na sala de emergéncia, incluindo o risco de superdosagem,

diagnosticos tardios ou manejo inadequado de complicagdes.

Discutir os principais fatores precipitantes (como infeccdes ou ma adesdo ao
tratamento) e os desfechos clinicos associados a eficacia ou falha na aplicacdo correta

desses protocolos emergenciais.

5 Resultados

A andlise das evidéncias selecionadas permitiu identificar padrdes consistentes

relacionados a apresentagdo clinica, fisiopatologia, diagnostico, tratamento e seguranca

assistencial da CAD. Para melhor sistematizacdo dos achados, os resultados foram



organizados em quatro eixos tematicos complementares, apresentados a seguir. Esses
eixos sintetizam os principais avangos e desafios descritos na literatura contemporanea

sobre o manejo da CAD no ambiente de emergéncia.

Eixo 1: Epidemiologia, Sintomatologia e Fatores Precipitantes da CAD
Os estudos demonstram que o perfil clinico dos pacientes com CAD na sala de
emergéncia ¢ frequentemente moldado por atrasos no diagnéstico e por infecgdes ou

falhas na adesdo terapéutica como principais gatilhos.

Quadro 1. Estudos que demonstram perfil clinico dos pacientes com CAD na sala de

emergéncia

Autor Principais achados

(ano)

1| Coelhoer | A falta de protocolos coordenados eleva o tempo de internacio e a

al. morbimortalidade mnicial.
(2021)
2| Dragila et | As infecges (especialmente urindrias e respiratorias) e a omissio de
al. doses de insulina continuam sendo os prineipais fatores precipitantes
(2023) da CAD. Dor abdominal, nauseas, vomitos e halito cetdnico sio os

sintomas iniclais mais prevalentes.

3 | Rodrigues | A respiragio de Kussmaul, desidrataciio (por diurese osmotica) e
et al. alteragdes do estado mental sdo sinais de alerta cruciais para o

(2021) reconhecimento precoce da crise.

4| Nunes er | Pacientes que desenvolvem CAD apresentam maior taxa de
al. reinternagio em longo prazo.

(2021)

Fonte: Galindo et al. 2026. Elaboracio propria.

Eixo 2: Fisiopatologia Basica, Marcadores Prognosticos e Complicacoes Raras

Os resultados desta vertente detalham as vias bioquimicas envolvidas na producgdo de
corpos cetonicos, além de correlacionar biomarcadores de triagem e complicagdes

cardiovasculares ou inflamatorias associadas a gravidade da CAD.



Quadro 2: Estudos que detalham as vias bioquimicas, biomarcadores e complicagdes

cardiovasculares ou inflamatorias associadas a gravidade da CAD.

Autor Principais achados

(ano)

1 | Sachett et | Triade fisiopatologica da CAD: deficiéncia profunda de msulina
al. assoclada ao excesso de hormonios contra-reguladores (glucagon,
(2024) cortisol, catecolaminas), desencadeando lipolise  desenfreada,

cetogénese hepatica e acidose metabdlica com anion gap elevado.

2 | Koyama et | Diferencia a patologia da cetoacidose diabética da alcoodlica no ambiente
al. (2024) | de emergéncia, mostrando que, embora ambas compartilhem a produgio
de corpos cetonicos, a CAD apresenta disfuncdo glicémica acentuada ¢

maior estresse oxidativo tecidual.

3| Hueral |Razio linfocito-proteina C reativa (LCR) na admissio € um preditor
(2024) independente de gravidade. Os resultados apontam que niveis alterados
de LCR predizem com alta acurdcia a progressio da doenca e a

necessidade de internagio em Unidade de Terapia Intensiva (UTI).

4| Khaner |De 936 pacientes com CAD, 84 individuos (9%) apresentavam

al. pancreatite aguda concomitante. Pacientes com CAD associada a
(2023) | pancreatite aguda apresentam piores desfechos clinicos, maior tempo de
resolugiio da acidose e elevacio substancial de triglicerideos em

comparaciio com aqueles que apresentam CAD isolada.

5| Ferrera et | A acidose metabdlica extrema e os desequilibrios eletroliticos

al. dindmicos (especialmente as oscilagdes agudas de potassio) podem

(2021) desencadear bradicardia grave e arritmias fatais no inicio do manejo da

CAD.

Fonte: Galindo et al. 2026. Elaboracio propria.



Eixo 3: Critérios Diagnosticos e Manejo Terapéutico (Abordagens USA vs. UK)

As evidéncias mapeadas destacam o debate global sobre a melhor estratégia de
reposi¢do volémica, insulinoterapia e reposi¢ao eletrolitica, contrastando as diretrizes

americanas e britanicas.

Quadro 3: Estudos que destacam estratégias de reposigio volémica, insulinoterapia e

reposi¢io eletrolitica

Autor Principais achados

(ano)

| | Healy et al. | A acuracia diagnostica no ambiente hospitalar deve depender dos
(2023) critérios: ghcemia > 250 mg/dL, pH artenial < 7.30, bicarbonato < 18

mEg/L e cetonerma/cetoniria positiva para evitar subdiagnosticos.

(]

Cunha et | O sucesso do tratamento depende de trés pilares sequenciais:
al. (2024) | hidratagdo venosa agressiva, comrecdo da hipocalemia antes da

insulinoterapia e infusdo continua de insulina regular.

3 | Dhatariya ¢ | Enquanto o protocole dos EUA (ADA) foca na titulagdo da insulina
WVellanki | baseada na queda da glicose capilar, o protocolo do Reino Unido (Joint
(2017 British Diabetes Societies) prioriza a taxa de reducio de corpos
cetdnicos séricos e a correcdo do bicarbonato, utilizando insulina em

dose fixa baseada no peso.

4 | Fayfman et | A mnsulina IV so deve ser desligada de 1 a 2 horas apos a administragio
al. (2017) | da primeira dose de msulina basal subcutinea para evitar a recorréncia

da cetose (efeito rebote).

5| Frencher |O EstadoHiperosmolar Hiperghcémico (EHH) exige uma estratégia de
al. hidratagio ainda mais vigorosa e cautelosa devido & osmolalidade
(2019) plasmatica extrema (> 320 mOsm/kg) e ao maior nisco de colapso

cardiovascular em 1dosos.

Fonte: Galindo et al. 2026. Elaboragdo propria.

Eixo 4: Diretrizes de Segurancga, Pratica Assistencial e Populagées Especiais

Este grupo de resultados reune as atualizagdes de seguranca para o ambiente de
internagdo, o papel da equipe multidisciplinar e a seguranca de novas classes

farmacologicas em idosos.



Quadro 4: Estudos que demonstram atualizagdes de seguranga para ambiente de internacio,

papel da equipe multidisciplinar e seguranca de novas classes farmacologicas em idosos.

Autor (ano) Principais achados
1 ADA Novos Standards of Care para o ambiente hospitalar:
Professional implementacio de ordens médicas informatizadas e algoritmos
Practice padronizados para o manejo da CAD, minimizando erros
Committee humanos de prescrigio e reduzindo drasticamente a incidéncia de
(2026) hipoglicemia e hipocalemia iatrogénicas.
2 Silva et al. O monitoramento rigoroso do balango hidrico, a checagem
(2022) horaria do gotejamento da bomba de infusio de insulina e a
vigilineia neurolégica ativa (para detecclio precoce de edema
cerebral) reduzem as complicagdes em até 40%.
3 Kim et al. Baseado em uma coorte multinacional de aproximadamente 1,8
(2026) milhdo de idosos com DM2, demonstrou que os inibidores de
SGLT?2 e os agonistas do receptor de GLP-1 estiveram associados
a menores riscos de hipoglicemia e hipercalemia em comparagio
is sulfonilureias, além de menor risco de edema periférico para
os agonistas de GLP-1 em relacdo aos mmibidores da DPP-4.
Contudo, a analise também evidenciou um aumento do risco de
cetoacidose diabetica entre usuarios de imbidores de SGLT2
quando comparados a agonistas de GLP-1 e sulfonilureias,
ressaltando a necessidade de manter alta suspeigio clinica para
cetoacidose diabética euglicémica em pacientes 1dosos atendidos
em servigos de emergéncia, mesmo diante de glicemias normais
ou discretamente elevadas.
4 Lizzo et al. A mensuracdo repetida do anion gap e do excesso de bases (base
(2026) excess) € mais confiavel para determinar a resolugio da CAD do
que a persisténcia da cetonuria (que pode permanecer positiva
devido a metabélitos secundirios nio nocivos).

Fonte: Galindo et al. 2026. Elaboragio propra.

5 Discussao

A CAD e o estado hiperglicémico hiperosmolar (EHH) s3o emergéncias
hiperglicémicas fatais responsaveis por ameagar a vida em pacientes com diabetes

mellitus descompensada. Embora ambas as condi¢des possam ocorrer em pacientes com



DMI1 e DM2, a CAD tem sido mais comum em jovens com DM1 e o EHH em pacientes
adultos e idosos com DM2 (Fayfman et al., 2017).

Nas diretrizes norte-americanas adotadas pela American Diabetes Association
(ADA), os critérios diagnosticos para CAD incluem glicose plasmatica superior a 250
mg/dl, pH arterial categorizado em leve (7,25-7,30), moderado (7,0-7,24) e grave (<7,0),
além de bicarbonato sérico variando de 15-18 mEq/L na forma leve e menos de 10
mEq/L na forma grave (Fayfman ef al., 2017). Na literatura nacional brasileira, os
pardmetros diagnosticos estruturados assemelham-se aos critérios bioldgicos da escala
norte-americana, elegendo o mesmo ponto de corte glicémico associado a acidose
metabolica, cetonuria ou cetonemia para a caracteriza¢do do quadro (Sachett et al., 2024).

Entretanto, essa metodologia compartilhada por Brasil e Estados Unidos
historicamente concentrou o foco nos niveis de glicose plasmatica, criando um duplo
desafio na pratica assistencial: por um lado, pode retardar o reconhecimento de
apresentacdes atipicas e sub diagnosticar os quadros de cetoacidose diabética euglicémica
(Sachett et al., 2024); por outro, a falta de pareamento bioldgico rigoroso com a acidose
metabdlica e a cetonemia em servigos de emergéncia gera um fendmeno de
superdiagndstico, confundindo hiperglicemias simples ou estados hiperosmolares
isolados com CAD (Healy et al., 2023). Esse erro de condugdo acarreta hospitalizagdes
desnecessarias, introducdo inadequada de infusdes continuas de insulina e elevagdo dos
riscos de hipoglicemia iatrogénica (Healy ef al., 2023; Cunha et al., 2024).

A preocupacao com o subdiagnostico da CAD euglicémica torna-se ainda mais
critica diante das novas classes farmacologicas. Evidéncias recentes sobre agentes
anti-hiperglicémicos em idosos com DM2 alertam para o risco aumentado de CAD
associada ao uso continuo de inibidores de SGLT2 nesta populagdo especifica, exigindo
alto indice de suspeita na emergéncia mesmo com glicemias normais ou discretamente
elevadas (Kim et al., 2026). Por outro lado, a classificacdo estratificada por faixas de pH
e bicarbonato dos modelos baseados na ADA permite delimitar objetivamente os
pacientes que necessitam de vigilancia em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) daqueles
que podem ser manejados em unidades de menor complexidade (Fayfman et al., 2017).

Enquanto isso, o Reino Unido adota um protocolo independente que prioriza o

monitoramento na taxa de redug¢do do beta-hidroxibutirato sérico e na correcdo do



bicarbonato, utilizando insulina em dose fixa baseada no peso, o que assegura a
continuidade da insulinoterapia e previne a recidiva de cetose mesmo apods a
normaliza¢do da glicemia (Dhatariya e Vellanki, 2017). A desvantagem britanica reside
na logistica de dosagens capilares seriadas de cetona na beira do leito, o que exige uma
tecnologia de alto custo e padronizagdo quando transposta para sistemas de satde
sobrecarregados ou com escassez de insumos (French et al., 2019).

Tendo em vista esses protocolos, nota-se que no monitoramento metabolico em
adultos, a mensuracdo repetida do anion gap e do excesso de bases (base excess)
mostra-se mais confiavel para determinar a resolugdo da CAD do que a persisténcia da
cetonuria, a qual pode permanecer positiva em virtude de metabodlitos secundéarios ndo
nocivos (Lizzo et al., 2026).

O diagndstico precoce do diabetes e sua gestdo adequada podem prevenir o
desenvolvimento subsequente de CAD e outras complicagdes graves (Cunha ef al., 2024).
Nessa perspectiva, ¢ imprescindivel que a equipe de saude, com destaque para o
profissional de enfermagem, tenha conhecimentos fundamentais a respeito dos sinais e
sintomas da CAD (Silva et al, 2022). Demonstra-se que a auséncia de protocolos
coordenados eleva o tempo de internagdo e a morbimortalidade inicial das emergéncias
hiperglicémicas no fluxo da sala de emergéncia (Coelho et al., 2021).

Essa competéncia clinica dos profissionais ¢ desafiada pela sobreposicdo de
manifestagdes atipicas e comorbidades agudas. Um estudo retrospectivo conduzido no
Qatar constatou que de 936 pacientes com CAD, 84 individuos (9%) apresentavam
pancreatite aguda concomitante — um diagnostico frequentemente negligenciado devido
a sobreposicao de sintomas como dor abdominal, nduseas e vomitos, cursando ainda com
piores desfechos clinicos, maior tempo de resolucao da acidose e elevagao substancial de
triglicerideos em comparagao com a CAD isolada (Khan ef al., 2023). Adicionalmente,
no ambiente da emergéncia, torna-se essencial diferenciar a patologia da cetoacidose
diabética da cetoacidose alcoolica; embora compartilhem a producao de corpos cetdnicos,
a CAD apresenta disfungdo glicémica acentuada e maior estresse oxidativo tecidual
(Koyama et al., 2024).

Historicamente, os algoritmos de manejo agudo baseiam-se em trés pilares

sequenciais e interdependentes: hidratacdo venosa agressiva, correcdo da hipocalemia



antes da insulinoterapia e infusdo continua de insulina regular (Cunha ef al., 2024).
Contudo, a literatura adverte que esse manejo ¢ dindmico e de alto risco; oscilagdes
agudas, sobretudo de potassio, podem desencadear bradicardia grave e arritmias fatais
logo no inicio do tratamento (Ferreira et al., 2021).

Da mesma forma, falhas na transi¢ao da insulina endovenosa para a subcutanea,
que exige que a infusdo IV s6 seja desligada de 1 a 2 horas apds a administragdo da
primeira dose de insulina basal subcutanea, frequentemente causam a recorréncia da
cetose por efeito rebote, prolongando a internacdo (Fayfman et al., 2017). O EHH
tensiona ainda mais essa linha terapéutica, exigindo estratégias de hidratagdo ainda mais
vigorosas e cautelosas devido a osmolalidade plasmatica extrema (superior a 320
mOsm/kg) e ao risco iminente de colapso cardiovascular em idosos (French et al., 2019).

Entre as falhas técnicas mais frequentemente descritas no manejo da CAD,
destacam-se o inicio da insulinoterapia na vigéncia de hipocalemia grave (potassio sérico
<3,3 mEq/L), a reposi¢do inadequada de potassio ao longo do tratamento, o uso
inapropriado de bicarbonato de sodio fora das indicagdes estabelecidas e a interrupcao
precoce da infusdo intravenosa de insulina antes da sobreposi¢ao com a insulinoterapia
subcutanea. Essas condutas favorecem a ocorréncia de arritmias potencialmente fatais,
recorréncia da cetose, prolongamento da internacdo e aumento da morbidade, refor¢ando
a necessidade de rigorosa adesdo aos protocolos assistenciais € monitorizacao seriada dos
parametros clinicos e laboratoriais durante todo o atendimento emergencial (Cunha ef al.,
2024; Faytman et al., 2017; ADA Professional Practice Committee, 2026).

Diante da evidente complexidade e dos riscos iatrogénicos associados a esses
pilares terapéuticos tradicionais, a ciéncia e as diretrizes assistenciais evoluiram no
sentido de blindar o percurso do paciente por meio de ferramentas de seguranga
sistémica. Os novos Standards of Care da ADA recomendam a substituicao de condutas
fragmentadas pela implementacio de ordens médicas informatizadas e algoritmos
padronizados para o ambiente hospitalar, 0 que minimiza erros humanos de prescri¢ao e
reduz a incidéncia de hipoglicemia e hipocalcemia iatrogénicas (ADA Professional
Practice Comitee, 2026). Essa padronizagao tecnologica ganha eficacia quando associada
a atuacdo rigorosa da equipe multidisciplinar a beira do leito; o monitoramento

sistematico do balango hidrico, a checagem horaria do gotejamento da bomba de infusdo



de insulina e a vigilancia neuroldgica ativa para detec¢do precoce de edema cerebral sdo
capazes de reduzir as complicagdes em até 40% (Silva et al., 2022).

Dados epidemiologicos indicam que o fator precipitante mais comum foi a
infeccao (61,7%), relacionada principalmente as respiratérias (33%) e as gastrointestinais
(25%), seguida pela omissdo de doses de insulina (Dragila et al., 2023). Sob essa 6tica, o
enfermeiro deve estar atento aos sinais e sintomas precipitantes e, entre os portadores,
promover acdes para o seu controle por meio do monitoramento da glicemia e do
desenvolvimento de atividades educativas para o autocuidado (Silva et al., 2022).
Adicionalmente, indicadores prognoésticos coletados nas primeiras 24 horas da admissao
auxiliam na triagem dessa gravidade: a razdo linfocito-proteina C reativa (LCR) atua
como um preditor independente de alta acuricia para a progressao da gravidade da CAD,
para a ocorréncia de lesao renal aguda (LRA) e para a necessidade de transferéncia para a
UTI (Hu et al., 2024).

Essas ferramentas preditivas e de triagem tornam-se ainda mais cruciais quando
se analisam os desfechos a longo prazo. Estudos de coorte em departamentos de
emergéncia demonstram que as taxas de reinternacdo em 30 dias e a mortalidade a longo
prazo sao significativamente maiores em pacientes com historico de baixa adesdo ao
tratamento insulinico ambulatorial e manejo terapéutico inicial fragmentado na admissao
hospitalar (Nunes et al., 2021). Portanto, o reconhecimento precoce de sinais de alerta
cruciais — como a respiracao de Kussmaul, desidratacdo decorrente da diurese osmotica
e alteracdes agudas no estado mental — continua sendo a primeira linha de defesa contra
o desfecho desfavoravel (Rodrigues et al., 2021).

Atualmente, embora a literatura médica global carega de ensaios clinicos
randomizados em larga escala capazes de determinar de forma consensual o manejo ideal
absoluto dessas crises (Dhatariya e Vellanki, 2017), a consolidagdo de protocolos
institucionais informatizados, combinada a vigilancia clinica ativa da equipe assistencial
e a educagdo continuada de pacientes, consolida-se como o caminho mais seguro para
mitigar a morbimortalidade e a variabilidade glicémica cronica no ambiente hospitalar

(ADA Professional Practice Comitee, 2026; Cunha et al., 2024).

6 Consideracoes Finais



A CAD consolida-se como uma emergéncia metabolica de alta frequéncia no
ambiente hospitalar, apresentando taxas de mortalidade entre 4,8 ¢ 9% no cenario
nacional (Sachett et al.,, 2024; Tinto Silva et al., 2022). Embora permaneca
majoritariamente associada ao DM1, evidencia-se uma incidéncia crescente em pacientes
com DM2 submetidos a condi¢des de estresse agudo, sendo as infecgdes, a omissao de
doses de insulina e a propria manifestacao inicial da doenga os seus principais fatores
precipitantes. No contexto brasileiro, essa vulnerabilidade ¢ agravada por determinantes
socioecondmicos que limitam o acesso aos servigos de saude, resultando em um atraso no
diagnostico substancial (Rodrigues et al., 2021). Para além do reconhecimento de sua
triade classica (politria, polidipsia e perda de peso), novos pardmetros bioldgicos, como a
razdo linfécito-proteina C reativa (LCR) destacam-se na admissdo como preditores
independentes de gravidade (Hu et al., 2024).

Paralelamente, o manejo clinico da CAD expde divergéncias técnicas relevantes
entre as diretrizes internacionais: o modelo norte-americano (ADA) e o brasileiro
priorizam os niveis de glicose plasmadtica e a titulagdo da insulina baseada na glicemia
capilar, ao passo que o protocolo do Reino Unido foca primariamente na taxa de redugao
dos corpos cetonicos séricos e no peso para fixar a dose de insulina. A citada auséncia de
harmonizacdo, somada a falta de padroniza¢do nos servicos, fomenta tanto o desperdicio
logistico decorrente do superdiagndstico de CAD em hiperglicemias simples quanto a
ocorréncia de erros iatrogénicos na sala de emergéncia. Dentre as principais falhas
documentadas, destacam-se a interrup¢ao precoce da insulina intravenosa, erros na
transi¢do para a via subcutinea sem o intervalo de seguranga recomendado de 1 a 2 horas
e o inicio inadequado da insulinoterapia em vigéncia de hipocalemia grave.

Diante dos riscos assistenciais ¢ do elevado custo financeiro gerado pelas
internagdes por diabetes no Sistema Unico de Saude, a seguranca do paciente grave
depende diretamente de estratégias padronizadas. A implementacdo de ordens médicas
informatizadas, algoritmos direcionados e o monitoramento metabolico repetido através
do anion gap e do base excess minimizam drasticamente as complicagdes. Nesse cenario,
a atuagdo rigorosa da equipe de enfermagem no controle do balango hidrico, gotejamento
da bomba e vigilancia neuroldgica ativa demonstra capacidade de reduzir as

intercorréncias em até 40% (Silva et al., 2022). Conclui-se que o manejo adequado da



CAD depende da implementacdo de protocolos padronizados, monitoriza¢do rigorosa €
reconhecimento precoce dos fatores precipitantes e das apresentagdes atipicas,
especialmente da CAD euglicémica. A adogao de protocolos rigidos, as a¢des educativas
voltadas ao autocuidado e maior suspeicdo clinica de quadros crescentes, como a
cetoacidose diabética euglicémica associada ao uso de inibidores de SGLT2 em idosos,
constituem os pilares indispensaveis para mitigar a morbimortalidade desta emergéncia

de saude publica.
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