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ARTIGO ORIGINAL

Epimed Monitor ICU Database®: um registro

nacional baseado na nuvem, para pacientes

adultos internados em unidades de terapia

intensiva do Brasil

The Epimed Monitor ICU Database®: a cloud-based national
registry for adult intensive care unit patients in Brazil

RESUMO

Objetivo: Descrever a Epimed Mo-
nitor ICU Database®, uma base de da-
dos brasileira cujo objetivo é a melhora
da qualidade nas unidades de terapia
intensiva do pais.

Métodos: Descrevemos a Epimed
Monitor ICU Database®, inclusive sua
estrutura e seus dados principais. Com
utilizagio de estatistica descritiva, apre-
sentamos dados informativos agregados
das admissoes as unidades de terapia
intensiva entre os anos de 2010 e 2016.
Descrevemos também a expansio e o
crescimento da base de dados juntamen-
te da distribuicio geogréfica das unida-
des participantes no Brasil.

Resultados: Os dados principais da
base de dados incluiram informacoes de-
mogréficas, parimetros administrativos
e fisioldgicos, assim como formuldrios
especificos de relato para obter dados
detalhados, com relacdo ao uso dos re-
cursos da unidade de terapia intensiva,
episddios infecciosos, eventos adversos
e uma lista de verificagio para adesao as
melhores préticas clinicas. Até o final de
2016 tomou parte desta base de dados
um total de 598 unidades de terapia in-
tensiva para pacientes adultos, localiza-
das em 318 hospitais, perfazendo 8.160

leitos de terapia intensiva. Em sua maio-
ria, as unidades participantes se locali-
zavam em hospitais privados da Regiao
Sudeste. O ntimero anual de admissoes
apresentou um crescimento neste peri-
odo, com predominancia de admissoes
clinicas. A propor¢ao de admissdes em
razio de doenga cardiovascular dimi-
nuiu, enquanto as admissdes por sepse
ou infeccbes se tornaram mais comuns.
Severidade da doenga (Simplified Acute
Physiology Score - SAPS 3 - 62 pontos),
idade (média = 62 anos) e mortalidade
hospitalar (cerca de 17%) permanece-
ram razoavelmente estdveis durante o
periodo.

Conclusiao: Uma grande base de
dados de pacientes criticos privados ¢
vidvel e pode oferecer dados epidemio-
l6gicos abrangentes e relevantes para fins
de melhoria da qualidade e comparagio
de resultados entre as unidades de te-
rapia intensiva participantes. A base de
dados ¢ util nao apenas por razoes ad-
ministrativas, mas também por melhorar
os cuidados didrios, ao facilitar a adocao
das melhores praticas e pode também ser
utilizada em pesquisas clinicas.

Descritores: Sistemas de informacio
hospitalar; Base de dados; Unidades de

terapia intensiva

INTRODUCAO

O desenvolvimento de bases de dados de alta qualidade é amplamente re-
conhecido como uma necessidade atual na terapia intensiva, com a finalidade
de avaliar os desfechos e os processos dos cuidados prestados aos pacientes cri-
ticos. Em um cendrio de crescente complexidade dos cuidados e incremento



dos custo no atendimento ao paciente critico, este tipo
de base de dados permite uma avaliagio do desempenho
das unidades de terapia intensiva (UTI) e constitui rica
fonte para pesquisa,’? assim como para comparagio en-
tre unidades.?’’ Com esta finalidade, desenvolveram-se
diversas bases de registro, tanto comerciais quando nao
comerciais, em diferentes paises.* A maioria das bases de
dados coleta dados clinicamente relevantes a respeito de
informagoes demogrificas, comorbidades, doenca aguda,
diagndstico, escores de severidade da doenca, tratamen-
tos, adesdo as melhores préticas e desfechos (por exemplo,
mortalidade, tempo de permanéncia, readmissoes, com-
plicagdes relacionadas a UTTI e infeccoes). Tipicamente,
estas bases de dados tém como objetivo fornecer informa-
¢oes gerenciais e referentes a qualidade para intensivistas e
gestores hospitalares, ao garantirem avaliagdo de desfechos
ajustados ao risco e dados clinicos para dar suporte a pro-
cessos decisérios na UTI e, em tltima andlise, permitirem
uma comparagio cega com os dados agregados ou indivi-
dualizados de outras UTIs.

H4 diversos exemplos de grandes bases de dados de
pacientes criticos. A base da Australian and New Zealand
Intensive Care Society (ANZICS) hoje contém dados
clinicos e de desfechos de mais de 1 milhio de pacien-
tes de UTI, o que permite aos usudrios avaliarem dados
da UTI local e ter dados comparativos avaliados perio-
dicamente.’? A base do Intensive Care National Audit &
Research Center (ICNARC)® inscreve, de forma conse-
cutiva, pacientes da maioria das UTIs do Reino Unido
desde 1996. A base Netherlands Intensive Care Evaluation
(NICE) inscreve mais de 80 mil pacientes adultos de UTI
a cada ano, de quase todas as UTIs do pais.®

Além de sistemas nacionais, com base organizacional,
estao também disponiveis grandes conjuntos privados de
dados. O principal exemplo do primeiro é o APACHE
Outcomes® (criado pela fusio do projeto IMPACT? com
o APACHE®), base de dados mais tradicional dos Estados
Unidos. Um terceiro tipo diferente de base de dados inclui
tanto bases de dados privadas quanto de acesso livre de
pacientes criticos, mais focalizadas em fornecer dados para
pesquisa clinica. Alguns exemplos incluem a base de dados
High-Density Intensive Care (HiDenlC),” que inclui da-
dos de todos os pacientes criticos admitidos a uma das oito
UTIs do centro médico da Universidade de Pittsburgh,
na Filadélfia, e a base de dados Medical Information Mart
for Intensive Care III (MIMIC III) que inclui dados de
mais de 40 mil pacientes admitidos a UTIs do Bezh Israel
Deaconess Medical Center entre 2001 e 2012.19 Todas
estas bases de dados vem sendo cada vez mais utilizadas
para derivar contribuigdes significativas a epidemiologia
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da UTI e a estudos de desfechos, como demonstra a massa
de publicagoes neste campo.

Nos anos recentes, o desenvolvimento e o crescimento
da base de dados Epimed Monitor ICU Database®, que
¢ um sistema de gestdao de UTT baseado na nuvem, com-
binou os dados de mais de 1.300.000 admissoes a UTI
desde 2009 e, atualmente, cobre cerca de 30% de todos
os leitos de UTT para adultos no Brasil. Isto representa um
grande potencial para gerar estudos clinicos importantes,
que podem contribuir para melhorar o conhecimento a
respeito da epidemiologia da doenca critica no Brasil,""'?
assim como colaborar para a avaliagao de fatores de risco
especificos para desfechos indesejdveis."¥ Além de ser uma
ferramenta para gestao da UTI, estas bases de dados estao
em uma posi¢ao singular para permitir melhor compreen-
sdo das tendéncias seculares, assim como de certas doencas
(por exemplo, diagndsticos raros, pandemias, entre outras).

O objetivo do presente estudo é descrever a Epimed
Monitor ICU Database® e seu atual potencial para pes-
quisa clinica.

Descricao da base de dados

Definicao de unidade de terapia intensiva

A defini¢ao de UTI vem da Defini¢io Nacional Brasi-
leira, surgida com apoio tanto da Associagio Brasileira de
Medicina Intensiva (AMIB) quanto da Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitdria (ANVISA), e pode ser assim resu-
mida: “unidade exclusivamente dedicada a proporcionar
cuidados a pacientes em condigdes criticas, que deman-
dam cuidados continuos de profissionais de satde e uso de
dispositivos e tecnologias dedicados, necessdrios para ade-
quado diagndstico, monitoramento e tratamento destas
condi¢oes”.">19 As UTTs para adultos admitem pacientes
com idade igual ou superior a 18 anos (opcionalmente po-
dem admitir pacientes entre 15 e 17 anos).

Para cumprir os regulamentos atuais, cada unidade
deve ter pelo menos um coordenador para cada segio: um
coordenador geral da unidade e coordenadores médico, de
enfermagem e de fisioterapia. O coordenador da UTT deve
ter titulo de especialista em terapia intensiva. E obrigat6-
rio que cada UTT brasileira tenha um médico responsével
presente na unidade 24 horas por dia, todos os dias da
semana, sem incluir eventuais residentes. A recomendagio
¢ de, no minimo, um médico, um enfermeiro e um fisiote-
rapeuta para cada dez leitos, e um auxiliar de enfermagem
para cada dois leitos. As condicoes referentes a equipe au-
xiliar e questoes estruturais sao similares as das diretrizes
internacionais.
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Participacao na Epimed Monitor ICU Database®

A participagio na Epimed Monitor ICU Database® ¢
voluntdria e regulada por um contrato comercial com a
empresa de Tecnologia da Informagao Epimed Solutions®,
que ¢é responsdvel pelo desenvolvimento, pela atualiza-
¢ao, pela seguranga e por cépias de seguranga de todos os
processos. A maioria das unidades incluidas na Epimed
Monitor ICU Database® é constituida por unidades para
adultos, pediatria e neonatais. H4 poucas unidades de alta
dependéncia. O presente relato se focaliza na rede de uni-
dades de terapia intensiva para adultos.

Insercao e propriedade dos dados

Todos os dados inseridos sao originados de uma ficha
de relato de caso eletronica (eCRF) estruturada e hierar-
quizada, que tem um conjunto compulsério de dados, que
permite adaptagoes para algumas unidades ou redes. Os
dados sao coletados por uma integragao entre os registros
eletrénicos (médicos e/ou administrativos) do hospital
(EHR) e inser¢io manual de dados. Na maioria dos casos,
cada UTT tem um gerente dedicado responsdvel por inserir
consecutivamente as informagées de cada paciente na base
de dados. A pessoa responsavel recebe treinamento dedica-
do pela empresa, com atualizagoes e devolutivas periédicas
por correspondéncia. Ocorre também treinamento ao vivo
on-line, e reunioes regulares (pelo menos bimestralmente)
com participagao dos usudrios. Os casos sio, em geral in-
seridos de forma prospectiva, exceto quando os pacientes
sa0 admitidos em finais de semana, ou quando o paciente
morre ou recebe alta menos de 24 horas apds a admissio.
Nestes casos, se nao inseridos de forma prospectiva, as fi-
chas sdo revisadas para evitar viés de seleao ou falta de
dados. Para se¢oes especificas das eCRFs, como infecgdes
adquiridas no hospital, eventos adversos ou listas didrias
de verificagdo, outras equipes podem ser responsdveis pela
insercao dos dados.

A cada inser¢io, é designado um identificador tdnico.
Este identificador tnico segue a ordem de toda a base na-
cional de dados, e nao ¢ agrupado em nivel da unidade ou
do hospital. As readmissoes dentro de uma mesma hospi-
talizacdo ou apds a alta hospitalar sempre geram um novo
nimero identificador dnico.

A base de dados é estruturada para ter controles ativos,
com a finalidade de garantir a qualidade e a verificacao dos
dados. Para evitar erros de processamento, o que envolve
as fases de codificacio e insercio dos dados, as definicoes/
expressoes para cada varidvel sio claramente especificadas
na eCRF e também estdo disponiveis em um arquivo em
PDE, que é facilmente acessivel na plataforma on-/ine. Para
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lidar com possiveis erros durante a inser¢o dos dados, o
sistema proporciona verificacio durante este processo
(“verificagio interativa’). Para algumas varidveis especifi-
cas, hd também preenchimentos condicionais. O coorde-
nador da unidade e o gestor dos casos podem verificar o
padrao de fichas incompletas durante um periodo selecio-
nado de admissdo, como porcentagem de incompletude.
Podem ocorrer verificagoes aleatérias off-line, dependendo
da demanda de cada unidade, e para atualizacio e melho-
ria da base de dados.

Cada UTT participante tem acesso direto apenas a seus
proprios dados inseridos na base de dados. No contexto de
pesquisas clinicas, os dados das unidades interessadas em
tomar parte da pesquisa s3o reunidos apds aprovacio apro-
priada do Comité de Etica de cada centro, em conformi-
dade com as diretrizes brasileiras para pesquisa clinica. O
comité diretivo da pesquisa eventualmente analisa todos
os dados e elabora o manuscrito para publicagao.

Estrutura da eCRF

A eCREF é estruturada de forma hierarquizada e inclui
fichas singulares de dados para varidveis independentes
do tempo e multiplas fichas de dados para varidveis de-
pendentes do tempo. As fichas singulares se referem a
dados demogrificos, comorbidades, diagndstico de ad-
missao, dados de fisiologia aguda (na primeira hora e 24
horas apds a admissao), necessidade de suporte a érgaos
(na admissdo, na primeira hora e apds 24 horas) e pre-
senca de complicagdes quando da admissao a UTI. Cada
dado inserido na base de dados ¢ seguido de uma data do
calenddrio. A tabela 1 apresenta os dados principais para
cada admissao.

Os dados demogrificos compreendem identificador
individual, idade, se se trata de uma readmissio durante
uma mesma hospitalizagio (e se esta readmissio ocorreu
dentro de 24 horas da alta da UTT), peso, estatura e nime-
ro do leito. “Comorbidades” compreende todas as comor-
bidades identificadas no Charlson Comorbidity Index"” e
outras adicionais, que podem ser tteis para avaliagao e
estratificagdo do risco em condi¢oes especificas (isto ¢, aci-
dente vascular cerebral e coronariopatia). E também cole-
tada uma avaliagao da condi¢ao de desempenho na sema-
na prévia 2 admissdo a UTI, adaptada do sistema Eastern
Cooperative Oncology Group (ECOG)."¥

A admissido ¢é categorizada como clinica, cirurgia ele-
tiva ou cirurgia de emergéncia/urgéncia. A origem da
admissao ¢ também registrada. Com base na classifica-
¢ao inicial, estd disponivel uma lista das principais ra-
z6es para admissdo, que compreende diversas categorias



Tabela 1 - Dados principais para pacientes adultos
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Dados demograficos

Dados da admissao

Uso de dispositivos e dados fisiologicos

|dade
Sexo

Comorbidades

Diagndstico principal e tipo de admissao

Origem

Presenca de infecgéo

Uso de vasopressores
Uso de ventilagdo mecénica

Dados laboratoriais

(Tabela 2). Em cada categoria principal, hd uma lista de
diagnésticos pré-especificados. Estd também disponivel
uma codifica¢io com base no CID-10. Geram-se plani-
lhas dindmicas, caso surjam novos diagnésticos (diagnés-

tico secunddrio).

Tabela 2 - Categorias de diagnéstico

Admissoes clinicas

Admissoes cirtirgicas

Cardiovascular

Infecgéo/sepse

Neuroldgica

Respiratéria

Gastrintestinal

Renal

Hematoldgica

Oncoldgica

Enddcrina/metabalica

Doencas reumatoldgicas e alérgicas
Choque (exceto sepse)

Faléncia de multiplos drgaos
Monitoramento

Apos ressuscitagdo cardiopulmonar
Cuidados paliativos

Trauma ndo cirlirgico

Morte encefalica

Cirurgia ortopédica

Cirurgia cardiaca

Cirurgia cardiaca combinada

Cirurgia cardiaca congénita

Cirurgia vascular

Neurocirurgia

Cirurgia do figado/trato biliar/pancreas
Cirurgia gastrica

Cirurgia do es6fago

Cirurgia baridtrica

Cirurgia do cdlon

QOutras cirurgias de abdome/retroperitdnio
Cirurgia do pulmao/traqueia

QOutra cirurgia toracica

Cirurgia de cabeca e pescoco

Cirurgia da prostata

Cirurgia do trato urindrio

Cirurgia ginecolégica/mama
Transplante de 6rgao solido

Cirurgia de glandula endécrina

QOutras cirurgias eletivas

Outras cirurgias de urgéncia

Trauma cirtrgico

Cirurgia da pele e tecidos moles
Hérnia ou reparo da parede abdominal
Cirurgia oftalmoldgica

Cirurgia dos drgaos genitais masculinos
Procedimentos cirdrgicos
Procedimentos invasivos
Procedimentos cardiacos invasivos

Procedimentos endovasculares

Registra-se também a necessidade de suporte a 6rgaos
na admissdo, durante a primeira hora e dentro de 24 horas
da admissao a UTI. Estes dados incluem o uso de firmacos
vasopressores ¢ inotrépicos, ventilacio mecanica (invasiva
e ndo invasiva) e terapia de substitui¢ao renal. Verifica-se
também a presenca de complicagoes, como parada cardia-
ca e insuficiéncia renal aguda. Registram-se ainda os dados
laboratoriais e fisiol6gicos, tanto para a primeira hora apds
a admissdo quanto apds 24 horas (Tabela 3).

Tabela 3 - Dados laboratoriais e fisioldgicos disponiveis

Sinais vitais Andlises do sangue  Gasometria sanguinea

Presséo arterial sistdlica Leucdcitos pH
Pressao arterial diastdlica Plaguetas Pa0,
Frequéncia respiratdria Creatinina PaCo,
Frequéncia cardiaca Ureia
Bilirrubinas
Lactato

pH - acidez; PaO, - pressdo parcial de oxigénio; PaCO, - presséo parcial de diéxido de
carbono.

Os dados didrios sao atualizados conforme novos pro-
cedimentos de suporte a 6rgaos, procedimentos invasi-
vos, suportes especificos a érgaos, como o uso de oxige-
nag¢io por membrana extracorpdrea e bomba com balio
intra-adrtico, e a carga de trabalho da enfermagem, con-
forme o sistema Nursing Activities Score (NAS). H4 uma
lista de verificagao para sedacdo, cuidados de dispositivos
invasivos, ventilagdo mecinica, prevencio de tlceras de
pressao, normas para sepse ¢ normas para preven¢io de
infec¢des adquiridas no hospital. Podem também ser re-
gistrados, na versdo principal ou no aplicativo, para ce-
lular os objetivos do tratamento, incluindo a decisio de
dar inicio a cuidados paliativos exclusivos. H4 disponiveis
aplicativos para gerenciamento das listas de verificacio,
Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) e alvos didrios
do tratamento em versdes tanto para Android quanto para
iOS. Estes aplicativos podem ser utilizados pela equipe de
profissionais de saide para inserir dados durante as ativi-
dades junto ao leito.

Rev Bras Ter Intensiva. 2017;29(4):418-426
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Indicadores de qualidade

Os principais indicadores de qualidade siao os reco-
mendados pela ANVISA,"? assim como pela forga-tarefa
da European Society of Intensive Care Medicine (ESICM),"?
e direcionados a avaliagio do desempenho da UTIL
Colhem-se, na base de dados, os seguintes indicadores: taxa
de mortalidade na UTT e no hospital, taxas padronizadas de
mortalidade (SMR) segundo o escore selecionado, readmis-
soes precoces ndo planejadas & UTT (< 24 horas e 48 horas
apos a alta), tempo de permanéncia na UTI e no hospital,
normas de prevencio relacionadas a infecgdes associadas aos
cuidados de satide, taxa de incidéncia de infeccoes nosoco-
miais especificas (pneumonia associada ao ventilador, infec-
¢do da corrente sanguinea associada a acesso central e in-
feccdo urindria associada ao cateter), avaliagao qualitativa e
quantitativa da carga de trabalho da enfermagem, e monito-
ramento de eventos adversos. A Epimed Monitor ICU Da-
tabase® fornece vigilancia de incidentes e eventos adversos,
como incidentes e complicagoes relacionados a transfusio,
eventos adversos induzidos por firmacos, extubagio nao
intencional, deslocamento do cateter e tlceras de pressio.

Sistemas de escores

Os escores de severidade sao calculados para cada pa-
ciente a partir de dados compulsérios. Os dados para o
sistema SAPS 3% sio obrigatoriamente coletados, em
conformidade com as recomendacoes da ANVISA e da
AMIB. A calibragio dos escores ¢ verificada periodica-
mente quanto A necessidade de atualizacoes. A equagio
geral do SAPS 3 fornece uma melhor calibragio na base de
dados e, assim, ¢é utilizada no sistema para fins de compara-
¢a0.?) Estao também disponiveis no sistema alguns outros
escores, incluindo o mencionado Charlson Comorbidity
Index,"" o SAPS 2, o Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation (APACHE) II® ¢ IV,® e 0 SOFA.® O escore
SOFA pode ser calculado diariamente nas planilhas dina-
micas ou nos aplicativos para celular.

Predicao do tempo de permanéncia

Uma informacio adicional para avaliar a eficiéncia da
unidade é o tempo de permanéncia nela, que ainda é o
melhor marcador disponivel de uso de recursos, e frequen-
temente empregado para obter matrizes de eficiéncia para
UTIs. O sistema Epimed Monitor ICU Database® coleta
dados a respeito do tempo de permanéncia e fornece orien-
tagao clinica para futuras admissoes. Para cada categoria de
diagndstico e informagoes demogréficas, o sistema calcula
uma estimativa de tempo de permanéncia; mas, em vez
de simplesmente relatar o nimero predito (que poderia
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criar um viés ao “pressionar” o médico a dar alta da unida-
de ao paciente), o sistema informa se periodos referentes
a pontos chave jd passaram (por exemplo, se o paciente
excedeu o 75° percentil de tempo de permanéncia para o
diagndstico especifico) e fornece o risco individualizado
da permanéncia prolongada (tempo de permanéncia supe-
rior a0 90° percentil do tempo de permanéncia para cada
diagnéstico em particular).

RESULTADOS

A distribuicao geogrifica das UTTs participantes até o
final de 2016 (598 unidades em 318 hospitais, totalizando
8.160 leitos de UTI) ¢ apresentada na figura 1. As cinco
regi6es brasileiras estavam representadas na base de dados,
sendo que as unidades se concentravam principalmente
na Regido Sudeste. O niimero de UTIs aumentou ano a
ano, com predominncia de UTT privadas em comparacio
as unidades publicas (Figura 2A). Como consequéncia do
aumento do niimero de UTT participantes, o nimero de
admissdes a0 ano também cresceu, com mais de 300 mil
admissoes registradas em 2016 (Figura 2B). Houve entre os
pacientes ligeira predominéncia do sexo masculino (50,6%).
A média de idade foi de 62 anos (desvio padrao de 20 anos)
durante o periodo, com muito pequenas flutuacoes.

Figura 1 - Cidades com Epimed Monitor ICU Database® no Brasil. Trata-se de
um gréafico estatistico em duas dimensoes aplicado sobre o mapa do pais. A
densidade de pontos ajuda a observar a distribuicdo dos dados em um intervalo
continuo (portanto, trata-se da variagao de um histograma com uso de suavizagao
por kernel). Neste gréfico, a densidade foi apresentada em duas dimensoes,
segundo a latitude e a longitude das unidades de terapia intensiva participantes.



A - Namero de UTI 2010-2016

B - Niimero de admissoes 2010-2016
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C - Tendéncias dos tipos de admissao 2010-2016
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Figura 2 - Tendéncia do nimero de unidades de terapia intensiva, nimero de admissoes e de tipos de admissoes entre 2010 e 2016. UTI - unidade de terapia intensiva.

As admissoes foram, em sua maioria, clinicas, seguidas
por cirtrgicas eletivas. Cirurgias de urgéncia responderam
por menos de 7% de todas as admissdes em todos os anos.
Entre 2010 ¢ 2016, a propor¢ao de admissoes clinicas teve
um ligeiro aumento (Figura 2C).

A figura 3 mostra as tendéncias das razoes principais
para admissao, para cada tipo de admissao. Para fins de cla-
reza, mostramos apenas as razoes com diagndsticos corres-
pondentes a mais de 3% de todas as admissoes. Notou-se
um declinio das admissdes por causas cardiovasculares,
seguido por um aumento do nimero de internagées por
infecgao/sepse. A porcentagem de admissoes por razdes
metabdlicas também cresceu. O nimero proporcional de
cirurgias ortopédicas eletivas diminuiu, seguido pelo au-
mento nas cirurgias ortopédicas de urgéncia. A propor¢ao
de admissoes por cirurgia cardiaca também diminuiu.

A severidade da doenga foi quase constante entre 2010
e 2016 (SAPS médio 3 - 42 pontos; desvio padrio ~ 16;
Figura 4). A mortalidade hospitalar permaneceu em torno de
17 - 18% (Figura 4); a taxa média padronizada de 6bito teve
pico em 2013 (1,27) e atingju seu valor mais baixo em 2016
(1,09; ambos considerando a equagio global do SAPS 3). A
mortalidade na UTT foi préxima a valores entre 11 - 12%. O
uso de firmacos vasopressores e terapia de substituicao renal
permaneceu constante nos tltimos 7 anos (15% e 5%, res-
pectivamente), enquanto se observou discreta diminui¢io no
uso de ventilagio mecanica invasiva, principalmente nos dlti-
mos 2 anos (de aproximadamente 25% para 20%; Figura 5).

DISCUSSAO

Descrevemos neste manuscrito a estrutura, os dados
principais disponiveis e os relatos de caso adicionais para

uma base de dados eletronica privada de pacientes criticos
no Brasil. Enquanto a base de dados foi inicialmente deli-
neada para avalia¢io de qualidade e desempenho de UTI,
ela cresceu para englobar outras importantes ferramentas
tanto para gestores de UTI, quanto para a equipe de pro-
fissionais de sadde. Assim, além de permitir comparagio e
fornecer dados a respeito das tendéncias sobre ocupacio
de leitos e uso de recursos, o sistema pode também ser util
junto ao leito, por permitir a ado¢io das melhores préticas
e normas. Adicionalmente, a base de dados comprovou
ser uma ferramenta confidvel para pesquisa observacional
prospectiva.

A avaliagio dos resultados salienta diversos pontos im-
portantes nas tendéncias da doenga critica no Brasil, como
a diminui¢do nas admissoes por causas cardiovasculares e
o aumento nas admissdes por sepse. Além disto, apesar
das alteragoes nas unidades participantes e na abrangéncia
nacional do registro, a severidade da doenga permaneceu
amplamente inalterada, porém com uma diminui¢o do
uso de ventilagio mecénica, o que potencialmente pode
representar o perfil de pacientes e recursos das UTT brasi-
leiras. Enquanto a mescla de unidades participantes pode
ser, 20 menos em parte, responsdvel por tais flutuacoes, um
dos aspectos chave da Epimed Monitor ICU Database® no
futuro serd o legado de dados e, em um futuro préximo,
a capacidade de realizar andlises de tendéncias. Os pa-
cientes criticos brasileiros estao se tornando mais graves?
Mais frégeis? O niimero de pacientes oncoldgicos em con-
digao critica estd crescendo? A frequéncia de dengue ou
influenza grave modificou-se? Hd variacoes regionais no
cuidado que deveriam ser consideradas pelas autoridades
sanitdrias? Todas estas respostas podem vir de um grande
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Figura 4 - Simplified Acute Physiology Score 3 e mortalidade hospitalar 2010 -2016.
SAPS 3 - Simplified Acute Physiology Score 3.

e amplo registro de pacientes. O projeto UTIs Brasileiras,
que estd em andamento (www.utisbrasileiras.com.br), é o
primeiro esforco de grande porte para obter dados epide-
mioldgicos confidveis sobre as UTT brasileiras com uso da
base de dados, tornando-os disponiveis para profissionais
de satde, pacientes, familiares, formuladores de politicas e
a sociedade em geral. Além disto, a base de dados estd atu-
almente em processo de expansio para a América Latina
e Europa, enquanto mantém o mesmo conceito de dados
centrais, o que pode permitir futuras colaboragdes com
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outras redes, como a ICNARC,“? e permitir comparagoes
internacionais.

A base de dados ja comprovou sua utilidade em rele-
vantes estudos observacionais. O ORCHESTRA" foi um
grande estudo observacional de coorte, que incluiu dados
de 78 UTT participantes do sistema Epimed Monitor ICU
Database®, o qual coletou os dados em 2013. Os autores
utilizaram dados a respeito de aspectos organizacionais no
nivel da unidade e avaliaram sua associa¢do com os desfe-
chos, encontrando que o nimero de protocolos se asso-
ciava com a mortalidade (odds ratio - OR 0,944; intervalo
de confianca de 95% - 1C95% 0,904 - 0,987 para cada
protocolo presente). Ainda, um maior uso de protocolos se
associou com a tendéncia a uso mais eficiente dos recursos.



Deve-se salientar que o estudo também forneceu dados a
respeito dos hibitos das UTT participantes. Por exemplo,
apenas 46% de todas as unidades participantes utilizavam
listas de verificagao didrias, e menos de 25% delas tinham
a presenca de um médico com titulo de especialista em
medicina intensiva em tempo integral.

Subandlise sequencial, que também inclui dados da
Epimed Monitor ICU Database®, focalizou-se em pacien-
tes criticos com cincer.”” Esta andlise confirmou o impor-
tante papel dos fatores organizacionais, identificando que
a presenga de um farmacéutico clinico na UTI, o niimero
de protocolos e reunioes didrias entre oncologistas e in-
tensivistas para planejamento do tratamento se associaram
com mortalidade mais baixa. Adicionalmente, em andlise
subsequente da parte principal do estudo ORCHESTRA,
os autores avaliaram a associa¢do entre as politicas de visi-
tagao de familiares e a taxa padronizada de mortalidade na
unidade, e identificaram uma associacio entre visita de fa-
miliares e melhor desempenho da unidade.®® Todos estes
relatos sugerem que uma base de dados prospectiva sobre
pacientes criticos, que seja sdlida e de alta qualidade, ¢ es-
sencial para avaliar o impacto de politicas organizacionais
e comportamentais para pacientes criticos.

A base de dados foi também utilizada para avaliar e va-
lidar fatores de risco especificos para mortalidade em pa-
cientes criticos. Por exemplo, embora dados preliminares
sugiram que a condi¢io de desempenho pode estar associa-
da com piores desfechos em pacientes criticos,*” ainda nao
havia evidéncia multicéntrica de alta qualidade para dar su-
porte a este dado. Os aspectos unicos da Epimed Monitor
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ICU Database®, que incluem a avaliagao da condigio de
desempenho ECOG e outros indicadores substitutos da
funcionalidade (como idade e comorbidades), permitiram
a realizagio de um estudo maior, que confirmou a impor-
tante associagio entre condi¢do de desempenho pior e ni-
veis mais altos de mortalidade apés admissio a UTT.%

Devem também ser mencionadas algumas limitacoes
do sistema. Apesar de um minimo de dados centrais fixos,
hd alguma variabilidade na diversidade de dados coletados
em cada UTI. Além disto, a resolugio dos dados é limi-
tada, sendo que a maior parte das informagoes se concen-
tra nas primeiras 24 horas ap6s a admissio a UTT. Isto é
diferente do que observa em outras bases de dados, que
podem apresentar uma maior resolucio (algumas vezes
hordria) dos dados para pacientes selecionados. Finalmen-
te, o sistema depende de financiamento privado para sua
manutengio e, assim, nio estd disponivel de forma gra-
tuita; como consequéncia, hd predominincia de unidades
privadas, o que limita a sua capacidade de representar o
quadro completo da terapia intensiva no Brasil.

CONCLUSAQ
Epimed Monitor ICU Database® é uma base de dados

em rdpido crescimento, que inclui dados clinicos e admi-
nistrativos de mais de 1.300.000 pacientes criticos brasi-
leiros. Dentro das limitagoes na disponibilidade, o grande
namero de unidades de terapia intensiva incluidas permite
que se avalie o quadro da doenga critica no Brasil, incenti-
vando o desenvolvimento de pesquisas clinicas.

ABSTRACT

Objective: To describe the Epimed Monitor Database®, a
Brazilian intensive care unit quality improvement database.

Methods: We described the Epimed Monitor® Database,
including its structure and core data. We presented aggregated
informative data from intensive care unit admissions from
2010 to 2016 using descriptive statistics. We also described
the expansion and growth of the database along with the
geographical distribution of participating units in Brazil.

Results: The core data from the database includes
demographic, administrative and physiological parameters,
as well as specific report forms used to gather detailed data
regarding the use of intensive care unit resources, infectious
episodes, adverse events and checklists for adherence to best
clinical practices. As of the end of 2016, 598 adult intensive
care units in 318 hospitals totaling 8,160 intensive care unit
beds were participating in the database. Most units were located
at private hospitals in the southeastern region of the country.

The number of yearly admissions rose during this period and
included a predominance of medical admissions. The proportion
of admissions due to cardiovascular disease declined, while
admissions due to sepsis or infections became more common.
Illness severity (Simplified Acute Physiology Score - SAPS 3 -
62 points), patient age (mean = 62 years) and hospital mortality
(approximately 17%) remained reasonably stable during this
time period.

Conclusion: A large private database of critically ill patients
is feasible and may provide relevant nationwide epidemiological
data for quality improvement and benchmarking purposes
among the participating intensive care units. This database
is useful not only for administrative reasons but also for the
improvement of daily care by facilitating the adoption of best
practices and use for clinical research.

Keywords: Hospital information systems; Database; Intensive
care units
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