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RESUMO: A presente revisdo parte da constatacdo de que, apesar do volume de publicacbes em terapia intensiva, ainda
existem sinteses fragmentadas entre diagnéstico de admissdo, comorbidades e desfechos hospitalares, o que limita a
avaliacdo integrada do risco e o planejamento assistencial. Diante disso, o objetivo deste trabalho é caracterizar o perfil
clinico-epidemiolégico do paciente adulto em UTI, articulando diagnéstico inicial, condigdes prévias e evolugdo intra-
hospitalar. Para tanto, adotou-se revisao integrativa, incluindo estudos observacionais originais, com UTI adulta ou mista
estratificada, texto completo em portugués, inglés ou espanhol, publicados entre 2020 e 2025, exigindo-se a apresentacdo
simultanea de diagnéstico de admisséo, comorbidades e desfechos. A amostra final reuniu 14 estudos publicados entre 2021
e 2024, com distribuicdo equilibrada entre Brasil e outros paises, recuperados principalmente em PubMed/Medline, SCiIELO
e periodicos da plataforma Lippincott. Os resultados indicaram predominio de admissdes por insuficiéncia respiratoria e
SDRA no periodo pandémico, seguidas por sepse, condi¢des neuroldgicas agudas, trauma e pds-operatério de alto risco,
enquanto hipertensdo, diabetes, obesidade e doenga cardiovascular compuseram o nicleo de comorbidades mais frequentes,
com contribuicdo de doenca renal cronica e HIV em contextos especificos. Mortalidade em UTI e hospital, tempo de
permanéncia e uso de suporte organico, como ventilagdo mecéanica, vasopressores e terapia renal substitutiva, formaram o
conjunto de desfechos mais reportados, observando-se maior risco quando se combinam multimorbidade, gravidade de
entrada elevada e necessidade precoce de suporte intensivo.

PALAVRAS-CHAVE: Salde puablica; Pacientes criticos; UTI; Morbimortalidade.

ABSTRACT: The present review starts from the recognition that, despite the substantial body of publications in intensive
care, evidence synthesis remains fragmented across admission diagnosis, comorbidities and hospital outcomes, which limits
integrated risk assessment and clinical planning. Accordingly, the objective of this study is to characterize the clinical-
epidemiological profile of adult ICU patients by jointly examining admission diagnosis, pre-existing conditions and in-
hospital evolution. An integrative review methodology was adopted, including original observational studies conducted in
adult or stratified mixed ICUs, available in full text in Portuguese, English or Spanish, published between 2020 and 2025,
with simultaneous reporting of admission diagnosis, comorbidities and outcomes as an eligibility requirement. The final
sample consisted of 14 studies published between 2021 and 2024, with balanced distribution between Brazil and other
countries, retrieved primarily from PubMed/Medline, SCiELO and journals hosted by the Lippincott platform. The findings
indicated a predominance of admissions due to respiratory failure and ARDS during the pandemic period, followed by sepsis,
acute neurological conditions, trauma and high-risk postoperative states, while hypertension, diabetes, obesity and
cardiovascular disease composed the core set of frequent comorbidities, complemented by chronic kidney disease and HIV
in specific contexts. ICU and hospital mortality, length of stay and the use of organ support — such as mechanical ventilation,
vasopressors and renal replacement therapy — were the outcomes most consistently reported, with higher risk observed
when multimorbidity, high baseline severity and early need for intensive support were combined.

KEYWORDS: Public health; Critically ill patients; ICU; Morbimortality.

RESUMEN: La presente revision parte del reconocimiento de que, a pesar del importante cuerpo de publicaciones en
cuidados intensivos, la sintesis de la evidencia sigue estando fragmentada en el diagndstico de ingreso, las comorbilidades
y los resultados hospitalarios, lo que limita la evaluacion integrada del riesgo y la planificacidn clinica. En consecuencia, el
objetivo de este estudio es caracterizar el perfil clinico-epidemiolégico de los pacientes adultos en la UCI mediante el examen
conjunto del diagndstico de ingreso, las condiciones preexistentes y la evolucidn intrahospitalaria. Se adopté una
metodologia de revision integradora, que incluyé estudios observacionales originales realizados en UCI mixtas estratificadas
o0 de adultos, disponibles en texto completo en portugués, inglés o espafiol, publicados entre 2020 y 2025, con el informe
simultaneo del diagndstico de ingreso, comorbilidades y resultados como requisito de elegibilidad. La muestra final estuvo
compuesta por 14 estudios publicados entre 2021 y 2024, con distribucién equilibrada entre Brasil y otros paises, recuperados
principalmente de PubMed/Medline, SciELO vy revistas alojadas en la plataforma Lippincott. Los hallazgos indicaron un
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predominio de los ingresos por insuficiencia respiratoria y SDRA durante el periodo pandémico, seguidos de sepsis,
afecciones neuroldgicas agudas, traumatismos y estados postoperatorios de alto riesgo, mientras que la hipertension, la
diabetes, la obesidad y la enfermedad cardiovascular compusieron el conjunto central de comorbilidades frecuentes,
complementadas con la enfermedad renal crénica y el VIH en contextos especificos. La mortalidad en la UCI y el hospital,
la duracion de la estadia y el uso de soporte de érganos, como ventilacion mecanica, vasopresores y terapia de reemplazo
renal, fueron los resultados informados de manera mas consistente, con un mayor riesgo observado cuando se combinaron
la multimorbilidad, la gravedad inicial alta y la necesidad temprana de apoyo intensivo.

PALABRAS CLAVE: Salud publica; Pacientes criticamente enfermos; UCI; Morbimortalidad.

1  CONSIDERAGOES INICIAIS

A Unidade de Terapia Intensiva (UTI) é o nivel
mais complexo de atencgdo hospitalar, reunindo tecnologias
avancadas, monitorizagdo continua e  assisténcia
multiprofissional especializada. E o espaco destinado ao
cuidado de pacientes com risco iminente de morte ou em
descompensagdo aguda de condiges clinicas ja existentes,
0 que torna o perfil epidemioldgico desses usuarios um
indicador das necessidades assistenciais e das tendéncias
sanitarias que atravessam o sistema de saude (Lima Janior
et al., 2023). Em razdo dessa complexidade, compreender
quem sdo o0s pacientes que chegam a terapia intensiva e de
que maneira suas caracteristicas clinicas se articulam ao
progndstico é um elemento necessério para a qualificagdo
do cuidado critico (Tosi et al., 2024).

Nas ultimas décadas, fatores como o
envelhecimento populacional, o avan¢o das doencas
cronicas ndo transmissiveis e a maior sobrevida de
pacientes com multiplas condi¢des clinicas modificaram o
perfil dos individuos admitidos em UTI. Nesse contexto,
diagndsticos como sepse, insuficiéncia respiratoria aguda,
complicagbes cardiovasculares e descompensagoes
metabdlicas sdo causas frequentes de internacdo,
frequentemente associadas a comorbidades que agravam o
curso da doenca.

Contudo, apesar de haver uma producéo crescente
de estudos sobre morbimortalidade em terapia intensiva,
ainda se observa fragmentacdo dos dados e falta de
integragdo entre diagnostico inicial, condi¢Bes prévias e
desfechos hospitalares, o que dificulta uma leitura
epidemioldgica completa do cenério.

Diante disso, o problema que orienta este estudo
decorre justamente dessa lacuna, que é a auséncia de uma
sintese sistematizada sobre o perfil clinico-epidemioldgico
de pacientes em UTIs, considerando simultaneamente
diagndstico  principal, comorbidades associadas e
desfechos clinicos, como tempo de internacéo, necessidade
de suporte avancado e mortalidade. Quando essas
informacBes ndo sdo analisadas de forma integrada, o
planejamento terapéutico fica restrito, a previsdo de riscos
€ menos precisa e a gestdo de recursos pode nao
corresponder ao padrdo real de gravidade encontrado nos
Servicos.

Diante desse panorama, o0 objetivo deste artigo é
identificar e reunir evidéncias cientificas sobre o perfil
clinico-epidemioldgico de pacientes internados em
unidades de terapia intensiva, com foco nos diagnosticos
prevalentes, nas comorbidades mais associadas e nos
principais desfechos hospitalares relatados na literatura.

Nesse cendrio, a justificativa para esta

investigacdo repousa em trés eixos, que sdo relevancia
clinica, relevancia organizacional e relevancia cientifica.
No ambito assistencial, conhecer as caracteristicas dos
pacientes mais frequentes em UTI possibilita qualificar a
tomada de decis8o, ajustar protocolos e aperfeicoar linhas
de cuidado direcionadas ao manejo de agravos graves. No
campo organizacional, fornece perspectivas para
planejamento de leitos, recursos humanos e fluxos
internos, fortalecendo a eficiéncia do cuidado. Ja no plano
cientifico, contribui para atualizar a literatura e orientar
futuras pesquisas, especialmente em paises com forte
pressdo hospitalar e crescente demanda por cuidados
criticos, como o Brasil.

2 REFERENCIAL TEORICO

As Unidades de Terapia Intensiva podem ser
compreendidas como espagos assistenciais destinados a
pessoas em estado grave ou com risco iminente de
deterioracdo clinica, nas quais se faz necessaria
monitorizacdo continua, suporte avancado de funcoes
vitais e uso articulado de tecnologias de alta complexidade.
A pluralidade de atores e ferramentas envolvidas pede
arranjos organizacionais, o que reforca a UTI como espago
que € um n6 de uma rede que acompanha o paciente para
além do ambiente critico (Hiller et al., 2024).

Nesse ambiente, o cuidado organiza-se como
processo coordenado, com énfase em seguranca do
paciente, continuidade assistencial e trabalho em equipe,
de modo a integrar decisGes clinicas, gestdo do risco e
comunicagdo multiprofissional ao longo de todo o ciclo do
cuidado intensivo (Maciel et al., 2020).

Do ponto de vista fisico-funcional, a UTI é um
ambiente critico orientado pela vigilancia constante de
parametros fisiolégicos, por sistemas de alarme e por
interfaces homem-maquina que ampliam a capacidade de
resposta a eventos sibitos. Monitores multiparamétricos,
suporte ventilatorio, bombas de infusdo e infraestrutura
para acesso vascular e vias aéreas compfem um
ecossistema técnico cuja finalidade é tornar visiveis sinais
precoces de instabilidade e permitir intervengdes
oportunas, sempre sob um marco de seguranga que
contempla padronizacdo de processos, clareza de
responsabilidades e educacdo permanente das equipes
(Silva et al., 2021).

A presenca de alarmes é definidora do cotidiano
intensivo, porém seu manejo demanda um enfoque
conceitual que considere a confiabilidade dos sinais, o
risco de dessensibilizacdo e o impacto organizacional do
ruido informacional. Em termos tedricos, a chamada fadiga
de alarmes expressa a tensdo entre sensibilidade e
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especificidade dos dispositivos e imp8e a necessidade de
desenho sociotécnico que redistribua cargas de atencéo,
personalize limiares e conecte alarmes a fluxos de resposta
realistas, preservando a vigilancia sem reduzir a seguranca
(Sowan et al., 2024).

Em perspectiva complementar, estudos recentes
em fatores humanos refor¢cam que a interacdo com sistemas
de monitorizagdo e seus alarmes é nucleo do trabalho em
UTI, o que exige praticas de customizacdo e treinamento
continuado para diminuir sinais falsos, modular o volume
informacional e sustentar decisdes situadas (Mosch et al.,
2024).

O cuidado intensivo é, por definicéo,
multiprofissional. A composicdo inclui medicina intensiva,
enfermagem, fisioterapia, fonoaudiologia, nutrig&o,
farmacia, psicologia e servi¢o social, entre outras areas
que, longe de atuarem em paralelo, articulam-se em regime
interdisciplinar. A coordenacéo entre planos de cuidado, a
negociacdo de prioridades e a circulacdo de informagdes
entre turnos e categorias profissionais sdo dimensdes
estruturantes, pois conferem coeréncia as decisdes clinicas
diarias e conectam objetivos terapéuticos com metas de
seguranga e de reabilitacdo precoce (Waydhas et al., 2023).

Conforme explica Porto et al. (2023), quanto as
tipologias, convém distinguir conceitualmente UTIs
destinadas a adultos, pediatricas e neonatais, reconhecendo
especificidades de desenvolvimento, comunicagdo com
familias e requisitos tecnolégicos. Em paralelo, sistemas
contemporaneos propdem niveis de complexidade
relacionados a recursos e competéncias disponiveis, o que
viabiliza redes de atengdo com fluxos de transferéncia bem
definidos. Nesse arranjo, unidades de cuidados
intermedidrios cumprem funcdo ponte, hospedando
pacientes que demandam vigilancia intensificada, porém
sem todas as exigéncias de uma UTI de alta complexidade,
com critérios claros de elegibilidade e de escalonamento.

A extensdo digital do cuidado intensivo
acrescenta uma camada conceitual pertinente, visto que
telemonitoramento e tele-UTI designam modelos nos quais
equipes especializadas acompanham, a distancia,
parametros e imagens em tempo real, oferecem
teleconsultorias e sustentam decisfes locais por meio de
centrais de comando. Tais arranjos ndo substituem a
presenca a beira-leito. Antes, funcionam como
amplificadores de expertise e mecanismos de equalizacdo
de padrdes, com potencial para fortalecer a continuidade de
cuidado em redes extensas e heterogéneas (Hassan, 2024).

No nicleo conceitual dos processos de UTI, a
monitoriza¢do hemodindmica pode ser entendida como um
conjunto de estratégias para inferir adequacdo de perfuséo
tecidual, integrando sinais clinicos e varidveis macro e
microcirculatérias. Em vez de se confundir com um
catdlogo de parametros, é um raciocinio sequencial que
busca coeréncia fisiolégica entre dados colhidos,
intervencBes e resposta do organismo, articulando
avaliacdo continua e reavaliacdo sistematica como método
de cuidado (Gardenghi, 2020).

O suporte ventilatdrio, por sua vez, organiza-se
como tecnologia de interface entre maquina e paciente, em
que conceitos como sincronia, protecdo pulmonar e
adequacao ao esforco respiratorio orientam decisdes. E um
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campo no qual a engenharia de interfaces, a fisiologia do
sistema respiratorio e a gestdo do conforto convergem para
produzir um uso prudente de ventiladores e dispositivos
afins, sempre subordinado a objetivos de seguranca e a
pardmetros previamente acordados pela equipe (Telias et
al., 2021).

Em contexto de disfuncdo renal aguda, o suporte
dialitico integra o repertorio intensivo como tecnologia de
substituicdo temporaria de funcédo, cujo sentido tedrico é
oferecer uma ponte para a recuperacdo da homeostase
interna enquanto se controlam cargas de volume e de
solutos. Na esfera conceitual, a escolha de modalidades e
sua integracdo ao restante do plano terapéutico decorrem
de avaliacdo dinamica da condicdo do paciente e da
disponibilidade de competéncia técnica, sem que isso se
traduza, neste referencial, em descricdo de protocolos
(Kellum et al., 2021).

O suporte nutricional no paciente critico insere-se
como dimensdo estruturante da terapia intensiva, pois
operacionaliza a ideia de que metabolismo, preservagdo de
massa magra e resposta imune compfdem um continuum
inseparavel do desfecho clinico. Em termos estritamente
conceituais, seu papel é alinhar necessidades energéticas e
proteicas a um plano de cuidado que respeite a fase da
doenga critica, integre-se a metas respiratorias e
hemodindmicas e mantenha rastreamento cuidadoso de
tolerancia e seguranca (Waydhas et al., 2023).

Complementarmente, a agenda global de
prevencdo e controle de infecgdes insere as UTIs em
estratégias nacionais que valorizam planos de acdo,
maturidade institucional e integracdo entre vigilancia,
capacitacdo e melhoria continua, com énfase em
abordagens centradas nas pessoas e na organizagdo do
servico (WHO, 2025).

A continuidade do cuidado, entendida como
passagem planejada entre niveis assistenciais e como
manutencdo de vinculos informacionais e relacionais,
ocupa lugar necessario em terapia intensiva. A transicao
segura entre UTI, enfermaria e domicilio, quando vista em
chave conceitual, exige coordenagdo multiprofissional,
comunicagdo estruturada, critérios explicitos e atencdo as
necessidades da familia, pois reduz quebras de cuidado e
favorece trajetérias mais coerentes apés a alta (Plotnikoff
etal., 2021).

3 METODOLOGIA

A presente revisdo integrativa foi conduzida a
partir de um delineamento bibliografico, descritivo e
exploratério. A pergunta norteadora foi formulada com
base no problema: quem sdo os pacientes atendidos em
UTI nos udltimos cinco anos e como se caracterizam seus
diagnosticos, comorbidades e desfechos hospitalares em
termos de evolucdo clinica e mortalidade?

A etapa de busca foi realizada de forma
simultanea em diferentes bases de dados internacionais e
regionais reconhecidas na area da satide, com o objetivo de
garantir ampla cobertura das evidéncias disponiveis e
evitar vieses de localizacdo ou de idioma. Foram
selecionadas  Pubmed/Medline  (pela  abrangéncia
biomédica), Lippincott, SCIELO e LILACS (por reunirem
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producdo cientifica latino-americana e nacional), CINAHL
(com foco em pesquisas em enfermagem e assisténcia
intensiva), Web of Science e Scopus (por congregarem
estudos multidisciplinares com maior impacto cientifico).

Como estratégia para maximizar a recuperagao de
artigos elegiveis, empregaram-se descritores controlados
provenientes dos vocabularios DeCS e MeSH, aliando-o0s
a termos livres e variantes textuais para capturar
publicacbes ndo indexadas. Os descritores foram
pesquisados em portugués, inglés e espanhol, de forma a
contemplar estudos publicados em diferentes sistemas de
indexacéo.

A selecdo dos termos contemplou trés eixos
tematicos, sendo ambiente/cenario de cuidado (Intensive
Care Unit, Unidade de Terapia Intensiva, pacientes
criticos), perfil clinico-epidemioldgico (diagndsticos,
comorbidades, gravidade, prognostico) e desfechos
relacionados a hospitalizacdo (mortalidade, permanéncia,
alta, reinternag&o).

A estratégia booleana utilizou principalmente o
operador “AND” para interseccdo entre 0s eixos € O
operador “OR” para inclusio de sindnimos e grafias
alternativas. Assim, foram utilizados agrupamentos como
(“Intensive Care Unit” OR “ICU” OR “Unidade de Terapia

Intensiva”) AND (“clinical profile” OR “perfil
epidemiologico” OR “characteristics”™) AND
(“comorbidities” OR “comorbidades” OR “chronic

conditions”) AND (“hospital outcomes” OR “desfechos”
OR “morbidity” OR “mortality”).

Também foram aplicadas combinagbes mais
especificas direcionadas a admissdo e evolucdo clinica,
incluindo variagdes como “ICU AND admission diagnosis
AND mortality”, “perfil epidemiolégico AND UTI AND
progndstico”, “critically ill AND comorbidities AND
length of stay”, além de termos adicionais relacionados a
evolucdo temporal e gravidade.

Os critérios de inclusdo envolveram estudos
originais com abordagem observacional (coorte,
transversal ou caso-controle), publicados nos Gltimos cinco
anos, disponiveis na integra, em portugués, inglés ou
espanhol, com dados relativos ao perfil clinico ou
epidemioldgico de pacientes em UTI e contendo pelo
menos um desfecho hospitalar claramente descrito.

Foram excluidas revisfes, editoriais, cartas ao
editor, relatos de caso isolado, estudos exclusivamente
pediatricos ou neonatais quando ndo estratificados, e
estudos que ndo apresentassem informagdes sobre
diagnosticos, comorbidades ou resultados clinicos apos
internacdo. N&o se realizou recorte restritivo por tipo de
hospital ou especialidade da UTI, a fim de contemplar
maior variabilidade assistencial e ampliar a aplicabilidade
dos achados a diferentes cenarios.

Apos a busca, os estudos foram submetidos a
triagem por titulos e resumos, seguida de leitura na integra
dos artigos potencialmente elegiveis. As informacGes dos
estudos selecionados foram organizadas em planilha

Quadro 1 — Estudos incluidos
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padronizada, contendo dados sobre ano, pais,
delineamento, populacdo estudada, diagndstico de
admissdo, comorbidades relatadas, indicadores

prognosticos e desfechos clinicos. A sintese final foi
apresentada de forma narrativa, a partir de convergéncias e
divergéncias dos resultados encontrados, reforgando o
padrdo epidemiolégico mais recorrente e a relagdo entre
condicBes preexistentes e evolugdo clinica no contexto da
terapia intensiva.

4 RESULTADOS E DISCUSSAO

A etapa de selecdo dos estudos partiu de uma
busca ampla, em que, inicialmente, foram identificadas
1.276 publicagbes, nimero que espelha a expressiva
producéo cientifica associada ao cuidado intensivo apos a
pandemia. Apos a remocéo automatica de duplicatas entre
bases (n = 214), seguiram para triagem por titulo e resumo
1.062 registros. Nessa fase, foram excluidos estudos sem
delineamento observacional, relatos de caso isolado,
ensaios clinicos e relatos sem dados de desfecho (n = 684),
resultando em 378 estudos elegiveis para leitura em texto
completo.

A analise integral do material permitiu nova
depuracdo, em que o estudo deveria apresentar
simultaneamente diagndstico de admissdo, descri¢do de
comorbidades e pelo menos um desfecho clinico
(mortalidade, permanéncia, reinternagdo ou necessidade de
suporte organico). Muitos trabalhos foram excluidos nessa
etapa por se restringirem a marcadores prognosticos
laboratoriais sem relagdo direta com o diagndstico inicial
(n = 121), por tratarem apenas de complicagdes
hospitalares sem descri¢éo do perfil clinico basal (n = 89)
ou por apresentarem coortes pediatricas sem estratificacdo
etaria aplicavel ao publico adulto (n = 62). Permaneceram,
assim, 106 estudos.

Em fase subsequente, aplicaram-se critérios
adicionais de elegibilidade relacionados ao nivel de
completude dos desfechos, excluindo-se artigos que
relatavam mortalidade, mas ndo detalhavam exposicdo a
suporte organico ou tempo de permanéncia (n = 47), além
de estudos com populagdes mistas sem distingdo explicita
entre pacientes criticos e de enfermaria (n = 32). Restaram
27 estudos com boa aderéncia tematica e metodologica.

A etapa final concentrou-se na qualidade do relato
clinico e epidemioldgico, priorizando estudos com dados
estruturados de admisséo, presenca de multicomorbidades
e desfechos suficientemente descritos para comparacéo
transversal. Apos esse refinamento, que desconsiderou 13
artigos pela auséncia de especificacdo do tipo de UTI ou
auséncia de parametros clinicos fundamentais na admisséo,
obteve-se o conjunto final de 14 estudos, que compdem a
amostra analisada neste topico de resultados e discusséo,
consoante 0 Quadro 1.

Autor Objetivo Metodologia

Diagnosticos
de admissao

Comorbida Desfechos

des mais ;
hospitalares
prevalentes

Base de
dados
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(2024) as e em Uganda em 2024, trauma; diabetes mediana de
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Reportar

resultados
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fecursos na Coorte nacional Hipertensao, TRR:

Kim et maior coorte realizada na Coreia do COVID-19 diabetes, com’lica Ses: PubMed/Medl

al. (2024) Sul em 2024, UTI grave/SDRA  doenga renal plicaco _’ ine (PMC)
coreana de o permanéncia;
; adulto, grande amostra cronica
pacientes modelagem de
criticos com fatores de risco
COVID-19
em UTI

Fonte: elaborado pelo autor (2025).

Conforme o Quadro 1, o conjunto de 14 estudos
incluidos distribui-se de modo concentrado nos anos mais
recentes, 0 que favorece a atualidade do panorama. Ha dois
artigos de 2021 (14,3%), dois de 2022 (14,3%), quatro de
2023 (28,6%) e seis de 2024 (42,9%). Esse avango temporal
indica transicdo de um recorte dominado pelas primeiras
ondas da COVID-19 para andlises mais amplas de terapia
intensiva ao longo de 2023-2024, quando as coortes passam
a combinar perfis respirat6rios, septicos, neuroldgicos,
trauma e contextos pds-operatorios, preservando a medicdo
de desfechos classicos como mortalidade, permanéncia e uso
de suportes.

Bem como, o equilibrio geogréfico é nitido, em que
metade da amostra € brasileira e metade internacional, com
Brasil respondendo por 50,0% dos estudos, seguido por

Etidpia (14,3%), e por contribui¢des singulares de Quénia,
Uganda, Canada, Malaui e Coreia do Sul (cada um com
7,1%). Essa composicdo permite cotejar realidades de
sistemas de saude e recursos de UTI bastante distintos, sem
perder comparabilidade minima em diagnosticos de
admissdo e marcadores de gravidade.

Quanto as fontes, a recuperagdo bibliogréfica
concentrou-se em bases que combinam amplitude
internacional e visibilidade regional. PubMed/Medline
responde por 57,1% dos artigos, espelhando a
predominancia de peridédicos indexados em medicina
intensiva e é&reas afins. SciELO aparece com 28,6%,
sustentando a presenca de pesquisas brasileiras com texto
completo e boa descricdo metodolédgica, enquanto a
plataforma Lippincott aparece com 14,3%, atestando o
acesso a revistas clinicas e de cuidados criticos publicadas
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sob esse selo.

Esse arranjo de bases corrobora com dois
movimentos complementares, sendo a internacionalizagdo
dos critérios de relato de desfechos e manutencdo de uma
janela consistente para a producédo nacional, Gtil para discutir
casemix, disponibilidade de leitos, perfil de suporte organico
e resultados no SUS e na rede privada.

Do ponto de vista tematico, os estudos COVID-19
em UTI representam 42,9% do corpus, com énfase em
insuficiéncia respiratoria/SDRA como diagndstico de
admissdo, gradientes de necessidade de ventilacdo
mecanica, uso de vasopressores, terapia renal substitutiva e,
em alguns cenarios, ECMO.

J4 o bloco Geral/N&o-COVID soma 57,1% e relne
perfis clinicos mistos, registros multicéntricos e recortes
especificos como p6s-UTI em oncologia. Em ambos os
grupos, os desfechos-chave aparecem com regularidade,
como mortalidade (em UTI, hospitalar ou em janelas como
28 ou 60 dias), tempo de permanéncia e uso de suportes
(VMI, vasopressores, TRS), o que viabiliza sinteses
narrativas coesas e, quando houver homogeneidade
suficiente, comparagdes quantitativas descritivas entre
contextos nacionais e internacionais. Importa notar que a
presenca equilibrada de estudos brasileiros e de paises
africanos, norte-americanos e asiaticos abre espago para
discutir como diferengas de infraestrutura e organizacéo
assistencial modulam decisbes de suporte e, por
consequéncia, desfechos.

Igualmente, a leitura conjunta dos catorze estudos
permite delinear o retrato clinico-epidemiolégico de adultos
em terapia intensiva no periodo recente, com trés eixos que
se entrelagam o tempo todo, 0s motivos de admissdo, o fardo
de comorbidades e os desfechos em diferentes sistemas de
salde.

No Brasil, duas coortes do Hospital Israelita Albert
Einstein mostram a curva de aprendizado institucional e o
peso do suporte organico, primeiro ao descrever o primeiro
ano pandémico com 1.296 internacbes em UTI, idade
mediana elevada, demanda expressiva por oxigenoterapia
avancada, ventilacdo mecénica, vasopressores e terapia renal
substitutiva, além de mortalidade hospitalar concentrada nos
mais velhos e nos portadores de maior carga de
comorbidades, com SAPS-3 e SOFA mais altos na
admissao, e associacdo independente entre necessidade de
VMI, TRR e ECMO e 68bito, depois ao comparar ondas e
documentar mudangas de pratica sem piora de mortalidade
naquela realidade, o que sustenta a ideia de adaptacdo
organizacional e refinamento do manejo respiratorio e
hemodindmico ao longo do tempo, sempre com COVID-19
e SDRA dominando o diagnostico de entrada (Corréa et al.,
2021; Corréa et al., 2023).

Quando a lente se alarga para 126 UTIs brasileiras
e mais de treze mil admissdes, a variacdo temporal fica ainda
mais evidente, com queda de mortalidade em 60 dias
associada a mudancas no perfil de suporte respiratorio e na
estrutura do atendimento, sem que isso oculte a persisténcia
dos determinantes cléassicos como idade e comorbidades em
direcdo ao desfecho, o que confirma a centralidade dos
fatores clinicos de base mesmo em meio a reorganizacdes
sistémicas rapidas, um achado coerente com a literatura
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internacional e com analises de casuistica nacional amplas
no periodo (Kurtz et al., 2021).

Ainda no Brasil, a coorte multicéntrica de S&o
Paulo, na primeira onda, da relevo as infeccBes hospitalares
e a sepse como mediadores do desfecho, com cerca de
metade dos pacientes necessitando de ventilacdo invasiva e
um terco desenvolvendo infeccdo associada a assisténcia por
bactérias multirresistentes, elemento que se somou a
Charlson e SOFA na predigdo de morte, chamando atencdo
para prevencdo de HAI como estratégia de redugdo de
mortalidade em contextos de sobrecarga, ao passo que um
estudo hospitalar de Santa Catarina investigou pardmetros
laboratoriais e mostrou boa acurdcia do SAPS-3 para
discriminar sobreviventes, o que reafirma a utilidade de
escores prognasticos integrando comorbidades, gravidade
aguda e necessidade de suporte, em linhas convergentes com
os achados paulistas (Ramos et al., 2022; Sodré et al., 2023).

A producdo nacional fora do recorte
exclusivamente COVID ajuda a reconstruir o perfil basal do
paciente critico, algo indispensavel para interpretar risco e
consumo de recursos. Em um hospital universitario do Sul,
um inquérito prospectivo mostrou UTI predominantemente
clinica, entrada por causas respiratorias e sépticas,
hipertensdo e diabetes como comorbidades onipresentes,
além de desfechos classicos como mortalidade em UTI e
hospital, permanéncia e uso de VMI e drogas vasoativas,
oferecendo um pano de fundo que explica por que, ao surgir
a sindrome respiratoria viral, a combinacéo de idade, doenga
cardiovascular e doenga renal cronica deu o tom do risco, 0
que ¢ espelhado em outras coortes, inclusive internacionais
(Matias-Ciccheto et al., 2024).

Entre subgrupos clinicos, os pacientes oncol6gicos
expdem bem a interagdo entre comorbidades e desfechos
pos-criticos. Em centro oncol6gico brasileiro, uma coorte
mostrou mortalidade intra-hospitalar apds a alta da UTI
associada ao estado oncolégico e a necessidade prévia de
suporte orgénico, com reinternagdo em UTI e interrupgdo do
tratamento antineoplasico compondo uma trajetéria de
cuidado mais frégil, o que refor¢a o cuidado transicional
estruturado no pds-UTI para reduzir eventos adversos e
perda terapéutica oncoldgica (Bessa et al., 2024).

Quando o foco vai para a Africa Subsaariana, a
triade diagndsticos, comorbidades e desfechos assume
contornos de escassez de recursos e grande heterogeneidade
de casemix. Em Uganda, um estudo prospectivo nacional
descreveu UTIs mistas com importante participacdo de
causas cirlrgicas e traumaticas, comorbidades como
hipertenséo e HIV compondo o risco basal e mortalidade em
28 dias ao redor de 25%, mais alta entre ventilados, usuarios
de vasopressores, paralisia ¢ TRR, além de pior evolugao
entre pessoas vivendo com HIV, evidenciando um padréo
em que suporte intensivo e wvulnerabilidades clinicas
caminham juntos para o desfecho negativo (Atumanya et al.,
2024).

No Quénia, um registro de 4.546 admissGes em
HDUs e UTIs mostrou, na UTI, um uso de ventilagdo
invasiva perto de metade dos pacientes e mortalidade bruta
aproximada de 30%, com tempo de permanéncia curto nas
HDUs e maior consumo de recursos na UTI, diferenca que
ajuda a entender como a distribuicdo de gravidade e de
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suporte disponivel molda resultados, especialmente onde a
transicdo entre HDU e UTI funciona como valvula de alivio
em cendrios de leitos criticos limitados, o que interfere na
composicdo dos desfechos agregados do hospital (Njoki et
al., 2024).

Ethiopia oferece dois retratos complementares, um
nacional mostrando mortalidade proxima de 30% em UTI
com preditores como ventilagdo mecénica a admissdo,
rebaixamento do nivel de consciéncia e permanéncia muito
curta, que em geral espelha choque refratario ou faléncia
organica precoce, outro focado em pacientes médicos com
determinantes classicos de morte como idade avangada e
necessidade de suporte, em linha com achados de outras
regides de baixa e média renda, nos quais a fisiologia de
entrada sintetiza, de forma crua, o que vira a ser o desfecho
hospitalar (Demass et al., 2023; Melaku et al., 2024).

No Malaui, uma UTI tercidria documentou
mortalidade em UTI de 35% e intra-hospitalar de 45%, com
forte associacdo entre morte e sinais vitais gravemente
alterados na admissdo, necessidade de vasopressor,
ventilagdo mecénica e RCP, enquanto cirurgias prévias se
associaram a menor mortalidade, padréo que traduz, por um
lado, a selecdo de casos muito graves para 0s poucos leitos
disponiveis e, por outro, a relativa previsibilidade e
reversibilidade de quadros cirdrgicos selecionados, o que
confirma o papel do estado fisiologico inicial como
marcador simples e potente de risco em ambientes com baixa
reserva de recursos (Kachingwe et al., 2022).

O contraste com paises de alta renda ajuda a separar
0 que é efeito do virus e do choque sistémico do que é efeito
de contexto. No Canadd, uma coorte populacional de
pacientes ndo COVID mostrou aumento discreto de
mortalidade durante a pandemia, apesar de perfis de
gravidade semelhantes, mudanca que aponta para o impacto
indireto da sobrecarga assistencial e de barreiras de acesso,
inclusive com subgrupos vulneraveis, como imigrantes
recentes e portadores de DPOC, apresentando piores
resultados, enquanto comprimento de permanéncia e uso de
procedimentos intensivos se mantiveram préximos, o que
sugere piora sutil de eficiéncia clinica em ambientes
pressionados (Leafloor et al., 2023).

Na Asia, um estudo nacional sul-coreano descreveu
a maior coorte de criticos com COVID no pais e detalhou a
utilizacdo de recursos intensivos ao longo das ondas, com
mortalidade maior em periodos de saturacéo de leitos e mais
uso de ventilagdo ndo invasiva e pronacdo em momentos de
escalada de casos, padrdo coerente com relatérios que
associam strain de UTI e piores desfechos, além de analises
especificas mostrando mortalidade elevada entre casos que
necessitaram ECMO, sobretudo nos idosos e naqueles em
didlise continua, o que reposiciona a comorbidade renal e a
idade como moduladores fortes do beneficio esperado de
suporte extracorpdreo (Kim et al., 2024; Kim et al., 2024).

Com esse mosaico, os diagnosticos de admissao
organizam o cenario e seguem um gradiente claro, em
ambientes com alta carga viral, predominio de insuficiéncia
respiratoria hipoxémica e SDRA, em contextos mistos, peso
maior de sepse, pneumonia e causas neuroldgicas, além de
trauma e pds-operatorio, sempre comorbidades como
hipertensdo, diabetes, obesidade, doenca cardiovascular e
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renal crénica empurrando o risco, e, em alguns paises
africanos, HIV compondo a vulnerabilidade, ao passo que 0s
desfechos se distribuem por mortalidade em UT], hospitalar
e em 60 dias, permanéncia, reinternacGes e grande demanda
por VMI, vasopressores, TRR e, menos frequentemente,
ECMO, com HAIs e sepse tardia agravando o curso de quem
sobrevive ao primeiro choque da doenca critica (Atumanya
et al., 2024; Ramos et al., 2022; Corréa et al., 2021).

A conversa entre 0s estudos converge para trés
mensagens praticas. Primeiro, a comorbidade altera o limiar
em que a faléncia respiratéria, o choque e a disfuncéo renal
se traduzem em morte, dai a consisténcia de Charlson, idade
e escores fisiologicos como preditores em diferentes paises,
do Einstein as coortes africanas. Segundo, o tipo e o timing
do suporte importam, quanto mais precoce a necessidade de
VMI e vasopressores, quanto menor a reserva fisiologica de
entrada, maior a chance de desfecho desfavoravel, padrdo
replicado de S&o Paulo a Blantyre e Kampala. Terceiro, o
contexto assistencial modula o risco, UTI sob estresse e
baixa disponibilidade de recursos tendem a ver mortalidade
maior, seja por saturacdo, seja por infeccdo hospitalar e
organizagdo do cuidado, como mostram a comparagéo entre
ondas no Brasil, a variacdo por periodos na Coreia € 0
gradiente de mortalidade entre paises em diferentes faixas de
renda, mesmo quando a gravidade inicial parece semelhante,
0 que corrobora com o diagndstico, comorbidade e suporte
sdo indissocidveis do ambiente onde o cuidado acontece, ndo
apenas do paciente diante do leito (Kurtz et al., 2021;
Leafloor et al., 2023; Njoki et al., 2024).

5  CONSIDERACOES FINAIS

A andlise integrada dos estudos permitiu
reconhecer que o perfil clinico-epidemioldgico do paciente
adulto em UTI é relativamente estavel entre paises, variando
mais pela disponibilidade de recursos e pela forma como o
cuidado é organizado do que pelo tipo de doenga de base. A
insuficiéncia respiratoria, especialmente no contexto da
COVID, aparece como o principal motivo de admisséo,
seguida por sepse, trauma e pés-operatdrio de alto risco. Na
maioria dos cenarios, o desfecho esta ligado ao estado
fisiologico de entrada e a velocidade com que o suporte
intensivo € instituido. A multimorbidade funciona como
elemento modulador da gravidade, influenciando
mortalidade e tempo de permanéncia, independentemente da
etiologia principal.

Outro traco importante é que a evolucdo clinica
depende da doenca inicial e da trajetdria assistencial que se
estabelece a partir da admissdo. Onde ha resposta precoce,
vigilancia continua e disponibilidade de suporte avangado, a
chance de recuperagdo € maior, enquanto a mortalidade se
eleva em contextos de acesso tardio, leitos insuficientes ou
escalonamento lento para terapias intensivas. Com isso, a
epidemiologia observada nos diferentes estudos mostra que
diagndstico, comorbidade e suporte sdo partes de um
processo continuo de risco clinico dinamico.

Ainda que a sintese seja consistente, algumas
limitagdes devem ser reconhecidas. Os estudos incluidos ndo
utilizam a mesma escala progndstica, nem adotam sempre
critérios uniformes de gravidade, o que dificulta
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comparagbes mais finas entre servicos. Ha também
diferencas estruturais entre os sistemas de salde que
interferem nos desfechos, mas ndo sdo descritas com
amplitude pelos artigos. Em alguns casos, a auséncia de
seguimento pds-alta impede avaliar a continuidade do risco
depois da saida da UTI, especialmente em popula¢fes mais
vulneraveis ou com doenca crénica avancada.

Assim sendo, para estudos futuros, seria desejavel
fortalecer metodologias que integrem desfechos intra-
hospitalares e pos-hospitalares, permitindo mensurar a
recuperagdo funcional e a reinternagdo precoce. A
padronizacdo de indicadores clinicos, comorbidades e
intensidade de suporte também facilitaria a comparabilidade
entre paises e realidades assistenciais. Bem como, linhas de
pesquisa mais voltadas ao efeito da estrutura organizacional
da UTI, como tempo de acesso, fluxo assistencial e
disponibilidade de recursos, ajudariam a compreender de
forma mais completa o peso do contexto sobre o
progndstico, contribuindo para estratégias mais efetivas de
qualificagdo do cuidado intensivo.
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