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RESUMO

completa dos pacientes para facilitar estudos clinicos
multicéntricos. Em dezembro de 2023, o banco de dados

Nas tltimas décadas, foram disponibilizados vérios bancos
de dados de pacientes em estado critico em paises de baixa,

média e alta renda de todos os continentes. Esses bancos de
dados também sao fontes ricas de dados para a vigilancia
de doencas emergentes, avaliagio de desempenho e anilise
comparativa de unidades de terapia intensiva, projetos
de melhoria da qualidade e pesquisa clinica. O banco
de dados Epimed Monitor completa 15 anos em 2024
e se tornou um dos maiores desses bancos de dados. Nos
tltimos anos, observaram-se a rdpida expansio geografica,
o aumento no numero de unidades de terapia intensiva
e hospitais participantes e a inclusio de diversas novas
varidveis e escores, permitindo uma caracterizagao mais

era usado sistematicamente por 23.852 leitos em 1.723
unidades de terapia intensiva e 763 hospitais de dez
paises, totalizando mais de 5,6 milhoes de internagoes.
Além disso, as sociedades de terapia intensiva adotaram o
sistema e seu banco de dados para criar registros nacionais
e cooperagdes internacionais. Nesta revisao, apresentamos
uma descrigao atualizada do banco de dados; relatamos
experiéncias de seu uso em cuidados intensivos para
iniciativas de melhoria da qualidade, registros nacionais e
pesquisa clinica; e exploramos outras possiveis perspectivas
e futuros avangos.

Descritores: Bases de dados factuais; Sistema de registros; Melhoria de qualidade; Mortalidade hospitalar; Cuidados criticos; Unidades

de terapia intensiva

INTRODUGAO

Nas tltimas décadas, o crescente interesse em pesquisa clinica, epidemiologia, melhoria da qualidade e avaliacio de desempenho
de unidades de terapia intensiva (UTT), aliado & ado¢ao em expansio da informdtica na drea da sadde, resultou na criagio de grandes
bancos de dados de pacientes em estado critico em todo o mundo. Atualmente, alguns grandes pacotes de dados contemporineos que
compreendem dados granulares sobre internagio em UTT, obtidos de prontudrios médicos eletronicos totalmente dedicados & pesquisa
dlinica, fornecem aos pesquisadores livre acesso aos dados."” Além disso, foram criados e implementados mundialmente grandes bancos
de dados regionais e nacionais que retinem dados de combinagio de casos, uso de recursos e desfechos de pacientes consecutivos em
UTI, chamados de registros de UTL.? Essas iniciativas, tanto em paises de baixa como de média e alta renda de todos os continentes,
sdo valiosas fontes de dados para a vigilincia de doencas emergentes, avaliagio e andlise comparativa do desempenho da UTT, projetos de
melhoria da qualidade e pesquisa clinica (desde estudos observacionais até ensaios integrados a ensaios clinicos randomizados [ECRs]).
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H4 15 anos, foi criado o banco de dados Epimed Monitor,
uma plataforma em nuvem de gestdo de desempenho clinico
e avaliagio comparativa de UTIs.”) Desde 2009, o banco de
dados cresceu em ntiimero de UTIs e internagdes e se expandiu
para outros paises, além do Brasil, tornando-se um dos maiores
bancos de dados de cuidados intensivos do mundo. O objetivo
inicial do banco de dados era avaliar o desempenho das UTIs
e monitorar as iniciativas de melhoria da qualidade por
parte dos gestores de UTIs e hospitais. Em 2017, um estudo
publicado nesta revista descreveu o potencial da plataforma e
do contetido do banco de dados para a pesquisa em terapia
intensiva no Brasil.®’ Ao longo dos anos, as sociedades de
terapia intensiva também adotaram o sistema e seu banco
de dados para instituir registros nacionais e cooperagoes
internacionais, como o Registro Nacional de Terapias
Intensivas (UTTs Brasileiras).*> Além disso, o banco de
dados foi incrementado com diversas novas varidveis e escores
apds avangos cientificos, tanto na pesquisa técnica, quanto na
clinica. Assim, a presente revisao tem como objetivos atualizar
a descricdo do banco de dados; relatar experiéncias de seu uso
em cuidados criticos em registros nacionais, iniciativas de
melhoria da qualidade e pesquisa clinica; e explorar outras
possiveis perspectivas e avancos futuros. Embora existam
versoes do sistema para UTIs pedidtricas e neonatais, aqui
nos concentramos apenas no banco de dados de UTT adulto.

Descricao do banco de dados

Participacao no banco de dados Epimed Monitor

A participagao no banco de dados Epimed Monitor
em todos os paises ¢ voluntdria e regulada por um contrato
comercial com uma empresa de tecnologia da informagio
(Epimed Solutions®, Rio de Janeiro, Brasil), que é responsével
pelo desenvolvimento, atualizacio, seguranga, privacidade e
protecio dos dados, pela copia de seguranca e pelo suporte a
todos os usudrios do sistema. A maioria das UTTs usa a versio
completa do sistema, mas algumas usam uma versio padrio
gratuita disponivel nos registros nacionais. O sistema estd
disponivel em holandés, inglés, francés, alemao, portugués
e espanhol. As palavras e os termos podem ser adaptados
para atender as especificidades culturais locais (por exemplo,
portugués brasileiro ou lusitano), conforme necessdrio,
mantendo os mesmos codigos internos.

Registro e processamento de dados e controle de qualidade

Os dados sdo registrados em um formuldrio eletrénico de
notificagio de casos (¢CRF) estruturado e hierdrquico, que
possui um formato bdsico de dados obrigatdrios, que combina
a integragdo com os prontudrios eletronicos (médicos e/ou

Crit Care Sci. 2024;36:€20240150pt

administrativos) do paciente (PEDPs) e a entrada manual
de dados, dependendo da infraestrutura de tecnologia da
informacio dos hospitais, a qual pode variar desde a entrada
manual completa de dados até a integragao total com os
PEPs. Na maioria das UTTIs, os dados administrativos
(demogréficos, de internagao e de alta) e laboratoriais s3o
integrados, e um gestor de casos dedicado (geralmente
enfermeiros) é responsdvel por inserir os dados clinicos de
cada paciente consecutivo no banco de dados. A empresa
oferece treinamento inicial aos gestores de casos, seguido de
programas educacionais continuos e atualizagdes e retornos
periédicos. Também ocorre treinamento online/ao vivo,
com reunioes presenciais regulares (pelo menos bimestrais)
com os usudrios, nas quais, por exemplo, a qualidade e a
integridade dos dados podem ser verificadas novamente com
0s usuarios, conforme necessario. Em geral, as internagoes sao
registradas prospectivamente. Caso contrério, os prontudrios
sa0 revisados, evitando a perda de dados, especialmente de
pacientes internados na UTT nos fins de semana ou pacientes
que morrem dentro de 24 horas apds a internagio. Para segoes
especificas do eCRF (por exemplo, dados relacionados a
infeccoes, eventos adversos, Nurse Activities Score [NAS] e listas
de verificagdo), outros membros da equipe multidisciplinar
podem estar envolvidos na inclusio de dados. Em especial,
sao realizadas algumas personalizagdes para atender as
regulamentagoes locais, conforme o pais.

Atribui-se a cada internac¢io um identificador sequencial
exclusivo, que segue a ordem de todo o banco de dados, nio
de cada unidade, hospital ou pafs. No caso de reinternagées,
mesmo durante a mesma hospitaliza¢io, também ¢é atribuido
um novo nimero identificador exclusivo.

Embora nio haja auditorias externas regulares, o banco de
dados ¢é estruturado para ter controles ativos que garantam a
qualidade e a consisténcia dos dados. Nao hd campos de texto
livre, e todas as varidveis sdo estruturadas com cddigos internos
vinculados. Para minimizar os erros de processamento, que
abrangem as etapas de codificacio e entrada de dados, as
defini¢bes/rétulos de cada varidvel ndo s estao claramente
indicadas no eCRE como também estao disponiveis em uma
planilha em PDF facilmente acessivel na plataforma on-/ine.
Para solucionar possiveis erros, o sistema fornece rotinas de
validagio interna durante o processo de entrada de dados
(“verificagdo interativa’). Nio sio permitidos intervalos de
datas inconsistentes. O preenchimento condicional também
estd presente para algumas varidveis especificas (por exemplo,
diagndsticos, patdgenos e antibidticos). Para dados fisioldgicos
e laboratoriais, os valores além do intervalo normal da varigvel
s30 destacados para revisdo, e valores implausiveis ndo podem
ser registrados. Os coordenadores de UTT e os gestores de casos
podem monitorar casos incompletos e avaliar a propor¢ao de
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valores ausentes ou a incompletude de varidveis especificas
durante um periodo. Além disso, as verificagoes offfine podem
ocorrer de forma aleatéria, dependendo da demanda de cada
unidade e para atualiza¢io e melhoria do banco de dados.

Estrutura do formuldrio eletronico de notificacéo de casos

O eCRF ¢ estruturado hierarquicamente em pdginas de
dados especificas para varidveis dependentes e independentes
do tempo (Tabela 1S - Material suplementar). Cada ponto
de dados inserido no banco de dados ¢ seguido de uma data
cronoldgica para manter o registro.

Os dados demogrificos e administrativos incluem
identificadores exclusivos, idade, sexo, se a reinternacio
ocorreu durante a mesma hospitalizagio (e se a reinternacio
ocorreu dentro de 24, 48 ou 72 horas apés a alta da UTT),
peso, altura, nimero do leito, origem da internagio, datas e
hordrios de internagio e alta do hospital e da UTT e destino
ap6s a alta da UTT e do hospital. As comorbidades incluem
todas as comorbidades do Charlson Comorbidity Index (CCI),©
o Simplified Acute Physiology Score 3 (SAPS 3)," o Modified
Frailty Index (MFI),®? o Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation (APACHE) 11?9 e outras comorbidades que
possam ser Uteis 2 avaliagdo e 2 estratificagdo de risco em
condigoes especificas (por exemplo, acidente vascular cerebral,
doenga arterial coronariana). Os dados referentes ao estado
de satde cronico na semana anterior 4 internagio hospitalar
foram adaptados da escala de desempenho do Eastern
Cooperative Oncology Group (ECOG).""1?

As internagées sao classificadas como clinicas, cirurgia
eletiva ou cirurgia de emergéncia/urgéncia com base na
classificagdo do diagnéstico inicial. Uma lista de mais de 1.500
diagndsticos médicos e cirtrgicos predefinidos estd disponivel
e organizada em vdrios dominios (Tabela 2S - Material
suplementar). Os diagndsticos secunddrios na internagao e
durante a internagio também podem ser registrados. Hd uma
codificagao fundamentada na Classificagao Internacional de
Doengas - décima revisao (CID-10).

A tabela 1 mostra o suporte invasivo de érgaos e as
complicagdes agudas na internagao (+ 1 hora) e dentro
de 24 horas da internacio na UTI consideradas no
banco de dados. Os dados laboratoriais e fisiolégicos na
internagao e durante as primeiras 24 horas também sio
coletados, representando os dados necessarios para calcular
adequadamente os escores de gravidade da doenga. O
suporte e as intervengdes invasivas durante a internagao
na UTT incluem monitoramento e intervencoes invasivas
(monitoramento hemodinimico minimamente invasivo,
cateteres venosos centrais [CVC], vesicais, Swan-Ganz
e arteriais), suporte e monitoramento neuroldgicos
(pressao intracraniana, monitoramento da pressao de

oxigénio tecidual, saturacio de oxigénio venoso jugular,
microdidlise cerebral e drenagem ventricular externa),
suporte ventilatério (ventilagdo nio invasiva, ventilagao
mecinica [VM], duragio da VM, traqueostomia, cAnula
nasal de alto fluxo e éxido nitrico inalado), suporte
cardiovascular (marcapasso transvenoso, cateter de bomba
de baldo intra-adrtico, drogas vasoativas e oxigenagio por
membrana extracorpérea), terapia de substitui¢ao renal
(TSR), transfusées de sangue, agentes tromboliticos,
nutrigio parenteral, hipotermia terapéutica e plasmaférese.

As escalas de priorizagao da UTI recomendadas pela
Society of Critical Care Medicine (SCCM)™ e pelo Conselho
Federal de Medicina (CFM)/Associacao de Medicina
Intensiva Brasileira (AMIB), por meio da resolucao
2.156/2016 do CFM,"¥ e as decisbes de priorizagio
de cuidados paliativos e decisdes de fim de vida foram
atualizadas a partir da dltima descrigao do banco de dados.

Virias UTIs também registram checklists didrios para
adesao as melhores préticas de evidéncia (sedagao, cuidados
com dispositivos invasivos, VM, preven¢io de pressao
em ulceras, pacotes de sepse e pacotes para prevengao de
infecgdes hospitalares).

Sistemas de escore

Ha4 virios escores no banco de dados para diferentes
finalidades e dominios (Tabela 3S - Material suplementar).
Os escores calculados com base nos dados obrigatdrios sao
SAPS 3, CCI e MF], conforme descrito. O Sequential Organ
Failure Assessment (SOFA) também pode ser estimada no
primeiro dia da UTI e diariamente em pdginas de dados
dinimicas ou aplicativos méveis. Varias UTIs avaliam a carga
de trabalho do enfermeiro por meio do NAS.® Além disso,
algumas UTIs também usam o APACHE II e o SAPS 2.

Recentemente, a Epimed Solutions® desenvolveu
uma série de escores proprietdrios, o Epimed Prediction
Model (EPM), que usa modelagem de aprendizado de
mdquina em conjuntos de dados contemporineos de
mais de 1 milhio de pacientes. H4 EPMs para estimar o
risco de mortalidade hospitalar, o tempo de internagio na
UT]I, o risco de internagdo prolongada (superior ao 90°
percentil do tempo de internagio de cada diagnéstico) e
o risco de reinterna¢ao na UTT dentro de 48 horas apéds
a alta. O desempenho de todos os escores ¢ reavaliado
periodicamente para verificar a necessidade de atualizages,
conforme o caso."?

Indicadores de qualidade e avaliacao de desempenho

O monitoramento dos indicadores de qualidade e
as avaliagdes de desempenho e eficiéncia da UTT sao

Crit Care Sci. 2024;36:€20240150pt


http://criticalcarescience.org.br/content/imagebank/pdf/CCS-0150-v36-Mat supl-En.pdf
http://criticalcarescience.org.br/content/imagebank/pdf/CCS-0150-v36-Mat supl-En.pdf
http://criticalcarescience.org.br/content/imagebank/pdf/CCS-0150-v36-Mat supl-En.pdf
http://criticalcarescience.org.br/content/imagebank/pdf/CCS-0150-v36-Mat supl-En.pdf

4 Soares M, Borges LP, Bastos LS, Zampieri FG, Miranda GA, Kurtz P, et al.

os principais objetivos do uso do sistema pelas UTIs e
hospitais. Os principais indicadores de qualidade sao aqueles
recomendados pelas sociedades nacionais locais, incluindo,
no Brasil, a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria
(Anvisa),"”'® e a forca-tarefa da European Society of Intensive
Care Medicine (ESICM)." Os indicadores de qualidade do
banco de dados incluem taxas de mortalidade na UTT e no
hospital; taxa de mortalidade padronizada (TMP) usando
escores de gravidade da doenca; reinternagoes precoces nio
planejadas na UTI (dentro de 24, 48 e 72 horas apés a alta);
tempo de internagio na UTT e no hospital; taxas de uso
de dispositivos invasivos (VM, CVC e cateter vesical); taxas
de incidéncia de infecgbes associadas 4 assisténcia a satde
(pneumonia associada ao ventilador, infecgao da corrente
sanguinea associada ao cateter venoso central e infec¢io do
trato urindrio associada ao cateter); e avaliagoes qualitativas e
quantitativas da carga de trabalho do enfermeiro e da adesio
a pacotes para prevenir infecgdes associadas a assisténcia
a saude. O banco de dados Epimed Monitor fornece
vigilancia de incidentes e eventos adversos, como incidentes
e complicacoes relacionados a transfusdes, eventos adversos
induzidos por medicamentos, extubagio nio intencional e
tlceras por pressao, entre outras situagoes.

Além da TMP usada para avaliar o desempenho clinico,
duas outras medidas sio fornecidas para medir a eficiéncia do
uso de recursos. A razdo de utilizagio de recursos padronizada
(TURP) estima a razio média de recursos observada em
relagdo a esperada (a partir do tempo de internacio na UTI)
usada por paciente sobrevivente em uma UTI especifica
ajustada & mortalidade de acordo com o SAPS 3 ou 0 EPM.*”
A eficiéncia da UTI pode ser analisada combinando-se a
TMP e a TURP em uma matriz de eficiéncia.?"*? O sistema
também fornece o taxa de duragio da internagio padronizada
(TDIP), que é a razao entre o tempo de internagio observado
e o tempo de internagio previsto na UTI, a partir do tempo
de internagao pelo EPM.

Unidades de terapia intensiva participantes e
caracteristicas dos pacientes

Distribuicdo geogréafica e ampliacdo do banco de dados

Em dezembro de 2023, o Sistema Epimed Monitor para
UTT Adulto era usado regularmente em 23.852 leitos de
1.723 UTIs e 763 hospitais de 10 paises (Figura 1). No
Brasil, o sistema foi adotado por UTIs, que representam
aproximadamente 50% dos leitos de UTT adulto em 25

Figura 1 - Hospitais e unidades de terapia intensiva em paises que usam o banco de dados Epimed Monitor de unidade de terapia intensiva

adulto com os respectivos anos iniciais.
UTI - unidade de terapia intensiva.
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dos 27 estados brasileiros.” As figuras 2A e 2B mostram o
crescimento continuo do banco de dados desde 2010. Em
2020 e 2021, houve um aumento acentuado no nimero
de leitos e UTIs necessdrios para atender as demandas
da doenca pelo coronavirus 2019 (COVID-19), com
diminuigao subsequente 2 medida que a pandemia foi
progressivamente controlada (Figura 2A). O nimero de
internagoes em UTIs também aumentou progressivamente,
ultrapassando mais de 5,6 milhdes no total, e espera-se

que ultrapasse 1 milhdo de internagées por ano em 2024
(Figura 2B).
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Diagndstico de internacao, uso de suporte de 6rgaos e
desfechos

As figuras 3A e 3B ilustram o perfil dos diagnésticos de
internagio na UTT. Em média, dois tercos foram internacoes
clinicas, as quais, como esperado, aumentaram durante a
pandemia da COVID-19, paralelamente a uma diminuigio
na proporgio de pacientes cirtirgicos agendados. A figura 3B
mostra as cinco categorias de diagndstico mais frequentes de
acordo com o tipo de internagao.

As figuras 4 e 5 retratam as tendéncias do principal uso
de suporte invasivo e os resultados ao longo do tempo,

30000
B
800.000 -
20000
P~ = 600.000
g 5
5 £
= 9]
10000 2 400.000
0
O
©
<
[}
£ 200.000
0
0
ST E 0P

Figura 2 - Tendéncias anuais (2010 - 2023) em (A) nimero de hospitais, unidades de terapia intensiva e leitos de unidades de terapia intensiva

e (B) nimero total de internacées em unidades de terapia intensiva.
UTI - unidade de terapia intensiva.
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Figura 3 - Tendéncias anuais (2010 - 2023) em (A) proporgédo de pacientes conforme o tipo de internagéo e (B) as cinco categorias de

diagnéstico mais frequentes em cada tipo de internagao.
UTI - unidade de terapia intensiva.

Crit Care Sci. 2024;36:€20240150pt



6  Soares M, Borges LP, Bastos LS, Zampieri FG, Miranda GA, Kurtz P, et al.

25%

20%

15%

10%

Internagées em UTI (%)

5%

0%

QS WV O & > O oA 3 9O 0 NN D
N H DY
N P R
Ano
. VM Vasopressores TSR

Figura 4 - Tendéncias anuais (2010 - 2023) na frequéncia de ventilagao
mecénica, uso de vasopressores e terapia de substituigéo renal.
UTI - unidade de terapia intensiva; VM - ventilagdo mecénica; TSR - terapia de substituicéo renal.

A 30
€
()]
2
o 20-
O —
c wn
c o
L5
K=y
E
[}
T 219
o
Q.
€
2@
0
Q N o > \g ] © A S 9 Q " 92 %]
\z » ' 4 4 > '\/ N2 4 > % Q) $% £%
R PR R R R I R R
Ano
C 100-

~
w

SAPS 3 (Pontos, média/DP)
Mortalidade Hospitalar (%)
wv
o

respectivamente. Como esperado, os resultados de 2020
a 2022 foram afetados pelo niimero desproporcional de
pacientes graves com COVID-19 internados em UTIs
durante esses anos. No entanto, em 2023, esses dados foram
novamente mais compardveis aos achados pré-pandémicos.
As intervengdes de suporte a drgaos mais frequentes ao longo
dos anos sao mostradas na figura 4. De 2010 a 2019, houve
tendéncia de diminuigao na propor¢ao de pacientes que
necessitaram de VM, a qual pode ser explicada, em parte,
pelo uso mais amplo de métodos de ventilagio nio invasiva
mais recentemente. Por outro lado, a frequéncia do uso de
vasopressores ¢ TSR permaneceu relativamente estdvel ao
longo dos anos. O mesmo padrio de tendéncias de uso de
suporte invasivo foi observado nos desfechos dos pacientes. O
tempo de interna¢io na UTT permaneceu estdvel, mas houve
modesta reducio no tempo de internacao hospitalar durante o
periodo pré-pandémico (Figuras 5A e 5B). Da mesma forma,
houve pequena redugio na mortalidade hospitalar, que nio foi
explicada por alteragdes no SAPS 3 (Figura 5C). Além disso,
durante a pandemia da COVID-19, o SAPS 3 nao se alterou
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Figura 5 - Tendéncias anuais (2010 - 2023) em (A) unidade de terapia intensiva e (B) tempo de internagéo hospitalar (boxplot; os pontos
azuis representam o valor médio); (C) Simplified Acute Physiology Score 3 médio (com respectivos intervalos de confianca de 95%) e taxa de

mortalidade hospitalar.

UTI - unidade de terapia intensiva; SAPS 3 - Simplified Acute Physiology Score 3; DP - desvio-padréo.
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em relagdo aos anos nao pandémicos, reforcando a imprecisao
de seu desempenho em pacientes com COVID-19.%)

Registros nacionais que adotam o banco de dados

O UTIs Brasileiras foi o primeiro registro nacional
apoiado pelo banco de dados Epimed Monitor da AMIB.%>
Com inicio em 2010, o UTIs Brasileiras agora abrange
aproximadamente 50% de todos os leitos de UTT no Brasil.
Ele foi seguido pelo registro uruguaio, em 2016,“% ¢ pelo
belga, em 2017.% Até o fim de 2023, o banco de dados era
usado em dez paises, seis dos quais 0 adotaram no contexto
de criagdo de registros nacionais (Figura 1). Atualmente, com
o apoio da Federagao Pan-Americana e Ibérica de Medicina
Ciritica e Terapia Intensiva (FEPIMCTI), foi iniciado um
projeto denominado UCIs Ibero-Americanas para engajar os
paises da regido a iniciarem seus préprios registros nacionais
compartilhando a mesma plataforma.®® Além do Brasil e
do Uruguai, os seguintes paises concordaram em participar:
Meéxico, Panamd, Colémbia, Equador, Chile, Peru, Paraguai
e paises representados pelo Consejo Centroamericano y del

Caribe de Terapia Intensiva (COCECATT).

Uso em iniciativas de melhoria da qualidade

Além das iniciativas em nivel nacional por meio de
registros de UT], o sistema e o banco de dados também sao
usados para auxiliar e monitorar iniciativas de melhoria da
qualidade em UTIs e hospitais. Uma grande rede de hospitais
empregou o sistema para monitorar a implementagio de
medidas de processo associadas a auditorias e retorno para
melhorar a assisténcia e os desfechos de pacientes com sepse
e minimizar a seda¢do.?®

Pesquisa clinica

Em uma pesquisa nao sistemdtica do banco de dados
PubMed, identificamos 44 artigos sobre pacientes adultos em
estado critico cujos dados foram parcial ou totalmente obtidos
do Epimed Monitor (Tabela 4S - Material suplementar).
Havia 36 (82%) estudos multicéntricos. A maioria dos
estudos incluiu apenas UTIs do Brasil (n = 36, 82%), e oito
foram realizados em UT]Is de outros paises, incluindo quatro
estudos multinacionais. O ndmero médio de pacientes por
estudo foi de 13.301 (variando de 100 a mais de 1.300.000).
Os principais tépicos de interesse foram organizacio e
desempenho na UTT (n = 10, 23%), COVID-19 (n = 8,
18%), combinacio de casos e desfechos na UTT (n = 6, 14%),
pacientes criticos com cincer (n = 6, 14%), infecgao/sepse
(n = 6, 14%) e cuidados neurocriticos (n = 4, 9%),
entre outros. Notavelmente, o estudo ORCHESTRA
(Organizational CHaractEriSTics in cRitical cAre), cujo

objetivo ¢ investigar as associagbes entre as caracteristicas dos
pacientes, os aspectos organizacionais da UTI, os desfechos
dos pacientes e o desempenho e a eficiéncia nas UTIs, ¢ o
maior em nimero de publicagdes.”!>1¢22240) Esse estudo foi
realizado em um periodo de 10 anos e inclui dados de mais de
600 mil pacientes e 250 UTTs do Brasil e do Uruguai.

Perspectivas futuras

O crescimento do banco de dados Epimed Monitor de
UTT adulto em termos de paises, hospitais, UTTs e pacientes
criard oportunidades para alavancar estudos colaborativos
multicéntricos e multinacionais com dados padronizados,
harmonizados e de alta qualidade. Além disso, pode reduzir
o esforco e o dnus de realizacao de estudos clinicos, uma vez
que a caracterizagio clinica abrangente dos pacientes, do uso
de suporte e dos desfechos j4 foi rotineiramente coletada de
forma prospectiva, como vem ocorrendo em outros paises,
como Austrilia, Nova Zelandia e Reino Unido. Esse banco
de dados pode permitir identificar centros com populacoes
de pacientes-alvo para esses estudos; apoiar estimativas
realistas do tamanho da amostra, do poder e do recrutamento
para ensaios clinicos; e facilitar ensaios incorporados
ao registro.“" Os pesquisadores podem realizar estudos
para validar e testar escores e medidas existentes usados
regularmente em pacientes de cuidados intensivos e verificar
a eventual necessidade de atualizagoes e personalizagoes
locais por meio de dados contemporineos.233¢
No futuro, esse banco de dados poderd desempenhar um
papel no rastreamento da evolugio e da ocupagio de leitos
de UTTI e fornecer informagoes quase em tempo real sobre
os pacientes durante pandemias, como ocorreu com a
COVID-19.9 Por fim, vdrias novas perspectivas serdo abertas
com a disponibilidade de novos algoritmos de modelagem
usando-se aprendizado de mdquina e outras técnicas de
inteligéncia artificial.

CONCLUSAO
O banco de dados Epimed Monitor de unidade de

terapia intensiva adulto é um dos maiores bancos de dados
de cuidados intensivos do mundo. Nos dltimos anos,
houve répida expansio geografica e aumento no nimero de
unidades de terapia intensiva e hospitais participantes, com
diversas novas varidveis e escores incluidos, permitindo uma
caracterizagio mais completa dos pacientes para promover
estudos clinicos multicéntricos. Um ntimero cada vez maior
de paises estd adotando bancos de dados para promover
registros nacionais de unidades de terapia intensiva, monitorar
o desempenho e a eficiéncia das unidades de terapia intensiva
e apoiar iniciativas de melhoria da qualidade.
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