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Impacto de uma lista de verificagao
multiprofissional nos tempos de ventilagao
mecanica invasiva e de permanéncia em UTI
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RESUMO

Objetivo: Avaliar o impacto da implantacao de uma lista de verificacao durante a
visita multiprofissional diaria nos tempos de ventilacao mecanica invasiva (VMI) e de
permanencia em UTI. Métodos: Ensaio clinico nao randomizado com controles historicos
de 466 pacientes em relacao ao tempo de VMI e tempo de internacao na UTI em tres
UTls de um hospital em Caxias do Sul (RS). Foram avaliados 235 e 231 pacientes nas
fases de prée-intervencao e pos-intervencao, respectivamente. As variaveis estudadas
foram idade, sexo, causa da internacao, diagnostico na admissao, comorbidades,
Simplified Acute Physiology Score 3, Sequential Organ Failure Assessment, dias de
permanéncia na UTI, dias de VMI, reintubacao, reinternacao, mortalidade hospitalar
e mortalidade na UTI. Resultados: Apos a implantacao da lista de verificacao, houve
reducoes significativas nas medianas (intervalos interquartis) do tempo de permanéncia
na UTI—de 8 (4-17) dias para 5 (3-11) dias; p < 0,001 — e no tempo de VMI —de 5 (1-12)
dias para 2 (< 1-7) dias; p < 0,001. Conclusées: A aplicacao da lista de verificacao diaria
multiprofissional esteve associada a redugao de dias de uso de VMI e de permangéncia
na UTI nos pacientes aqui estudados.

Descritores: Lista de checagem; Respiracao artificial; Tempo de internacao; Unidades de
terapia intensiva.
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INTRODUGCAO

Considerados como indicadores assistenciais, 0 nimero
de dias de utilizacdo de ventilagdo mecanica invasiva
(VMI) e de internagdo na UTI podem evidenciar, mesmo
que parcialmente, a qualidade dos cuidados prestados.
Estudos relatam que 5-20% dos pacientes de UTI utilizam
VM, sendo que 25% desses a necessitam por mais que
7 dias.*9

0O maior numero de dias em VMI esta associado a maior
mortalidade, maior permanéncia na UTI e no hospital,
além de substancial aumento dos custos com a assisténcia.
Dessa forma, é essencial a utilizacdo de estratégias de
VM protetoras para que a descontinuacdo do suporte
ventilatdrio ocorra o mais precocemente possivel, assim
que o paciente apresente sinais de recuperacdo e de
estabilidade.

O tempo de internagdo na UTI de doentes criticos em
geral costuma variar de 2 a 13 dias de acordo com o perfil
do paciente e a gravidade de cada caso.*” Essa ampla

Nos cenarios da terapia intensiva, a complexidade, a
comunicacgdo por vezes ineficaz e o trabalho em constantes
situagOes de pressao favorecem que os cumprimentos de
alguns cuidados possam ser negligenciados no decorrer
dos atendimentos, o que possibilita que desfechos sejam
menos favoraveis em virtude de continuadas falhas
diarias.(12-14

Diversos estudos avaliaram a realizacdo de visitas
multiprofissionais e a utilizacdo de listas de verificacoes,
destacando que sua aplicagdo tem impacto na melhora
dos resultados clinicos, com a diminuigdo dos dias de
permanéncia na UTI e de dias de VMI.(!» Também
ocorrem melhorias nos processos de trabalho da equipe
multiprofissional, pois favorecem a detecgdo de erros,
melhoram o atendimento aos pacientes, verificam o
cumprimento das normas de seguranga e reforgam os
cuidados centrados no paciente.(*3-'¢) No entanto, embora
os estudos supracitados tenham avaliado populagbes
e desfechos diferentes, destaca-se a importancia da

variagao pode ser explicada pela proporgao de pacientes
em pds-operatorio internados por um periodo mais curto.
Para pacientes adultos que utilizam VMI, esse tempo
geralmente varia de 7,2 a 13,7 dias de internagdo.®

Um estudo multicéntrico brasileiro de Azevedo et al.(*?
mostrou que a média de dias de permanéncia na UTI
de individuos que utilizaram VMI foi de 10 dias, com
alta mortalidade hospitalar (42%). Nassar Junior et
al.® apresentaram resultados semelhantes, relatando
mortalidade hospitalar de 43,3% em pacientes em VMI.

atuacao da equipe multiprofissional e do uso de listas de
verificagdo como uma estratégia positiva, que favorece
muito os pacientes. Por outro lado, um estudo realizado
no Brasil®® demonstrou que a aplicagdo de listas de
verificacdo ndo apresentou impactos na reducao da
mortalidade de doentes criticos gerais, nem nos dias de
VMI ou na permanéncia na UTI.

Dessa forma, considerando resultados contraditdrios
encontrados na literatura médica, o presente estudo
buscou avaliar os desfechos tempo de VMI e tempo

Endereco para correspondéncia:

Ruy de Almeida Barcellos. Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do Sul, Avenida Ipiranga, 6681, Partenon, CEP 90619-900, Porto Alegre, RS, Brasil.

Tel.: 55 51 3320-3500. E-mail: rbarcellos@hcpa.edu.br
Apoio financeiro: Nenhum.

© 2020 Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia

ISSN 1806-3713  1/7


https://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
https://orcid.org/0000-0002-7857-2151
https://orcid.org/0000-0002-4343-025X

%P Impacto de uma lista de verificagao multiprofissional nos tempos de ventilagao mecanica invasiva e de permanéncia em UTI

2/7

de internagdo na UTI, tendo como hipdtese que o
emprego de uma lista de verificagdo diaria reduziria
os desfechos supracitados.

METODOS

Este € um ensaio clinico ndo randomizado com
controles histéricos, pelo qual foram estudados 466
pacientes de trés UTIs em um hospital na cidade de
Caxias do Sul (RS), entre fevereiro de 2015 e julho
de 2016.

Os critérios de inclusdo foram pacientes internados
em UTIs com idade = 18 anos, de ambos 0s sexos,
em utilizacdo de VMI e tempo de internagdo na UTI =
48 h. Foram excluidos pacientes cujos prontuarios se
encontravam incompletos, com auséncia de registro do
diagnéstico inicial e/ou desfecho primario e pacientes
internados em cuidados paliativos exclusivos ou em
morte encefalica.

A intervencdo deu-se a partir de necessidade
levantada pela equipe multiprofissional das UTIs
participantes, o que levou a elaboracdo da lista de

Quadro 1. Lista de verificagdo utilizada no estudo.

verificagdo (Quadro 1). A lista foi estruturada e
destinada a realidade local, sendo composta de cinco
itens principais (analgesia e sedagdo, VMI, profilaxias,
dispositivos invasivos e estado nutricional) referentes
a seguranca, manejo clinico e ainda definicdo de
metas a ser alcangadas no tratamento do paciente
nas proximas 24 h.

Foi realizado um estudo piloto com 90 pacientes por
30 dias, durante o més de julho de 2015, com vistas
a avaliar a aplicabilidade da lista a beira do leito. Os
parametros utilizados foram adaptacdo da equipe
a ferramenta, tempo de sua aplicagdo, clareza dos
tdpicos questionados e posterior revisdo dos itens para
adequagdo a realidade local. Apds esse periodo, a lista,
por ter sido considerada adequada, foi aprovada pela
equipe multiprofissional, e o uso diario da ferramenta
foi iniciado.

Nos primeiros 6 meses de aplicacdo da lista de
verificacdo (de agosto de 2015 a janeiro de 2016)
nao houve coleta de dados no intuito de permitir que
a aplicagdo da lista se tornasse rotina nas UTIs e ndo
viesse a comprometer os desfechos.

CHECKLIST ROUND MULTIPROFISSIONAL

Analgesia e sedacao adequada?

METAS DO DIA

() Sim () Nao
Redugdo/pausa?

() Sim () Nao
Ventilacdo protetora/adequada?

() Sim () Nao
TRE?

() Sim () Nao
Mobilizagdao?

() Sim () Nao
Profilaxias (TVP, lesdo por pressdo, Ulcera gastrica, PAVM) adequadas?
() Sim () Nao
Retirada de invasivos?

() Sim, Qual(is)? () Nao
Suspensdo de antibioticos?

(') Sim, Qual(is)? () Nao
Aporte caldrico adequado?

() Sim () Nao
Progredir dieta?

(') Sim, Quanto? () Nao

(') Nao se aplica

() N&o se aplica

() N&o se aplica

(') Nao se aplica

(') N&o se aplica

(') Nao se aplica

(') Nao se aplica

(') Nao se aplica

() Nao se aplica

() Nado se aplica

TRE: teste de respiragdo espontdnea; TVP: trombose
ventilagdo mecanica.

venosa profunda; e PAVM: pneumonia associada a

J Bras Pneumol. 2020;46(3):e20180261



A coleta de dados para o presente estudo foi realizada
em duas fases, ambas utilizando prontuarios eletronicos.
Para os pacientes internados previamente a intervencgdo,
a coleta ocorreu retrospectivamente entre os meses
de fevereiro e junho de 2015. As coletas de dados do
grupo da fase pds-intervengdo aconteceram entre os
meses de fevereiro e julho de 2016.

A aplicagdo da lista de verificagdo ocorreu diariamente
durante a realizagdo da visita multiprofissional no
inicio da manha, sendo a equipe composta por médico
intensivista, enfermeiro, fisioterapeuta, farmacéutico
e nutricionista, além de estudantes e profissionais em
treinamento nas UTIs. A visita tinha duragdo variavel,
em média de 10 min por paciente, e realizada a beira
do leito com o uso de um computador portatil. A leitura
dos itens era feita pelo médico, enquanto os demais
participantes respondiam e propunham intervencgdes.

Os investigadores ndo estavam diretamente ligados
ao cuidado dos pacientes. As equipes assistenciais
foram compostas pelos mesmos profissionais nas
duas fases do estudo. Os profissionais atuantes na
assisténcia aos pacientes ndo tinham conhecimento do
andamento do estudo; apenas utilizaram a lista como
um novo instrumento introduzido na pratica didria na
UTI, para que, dessa forma, se minimizasse o possivel
viés de informacdo.

O tamanho da amostra foi calculado no programa
WINPEPI, versdo 11.43 (http://www.brixtonhealth.com/
pepi4windows.html), baseado em um estudo piloto com
40 pacientes, 20 em cada periodo. Considerando-se
um nivel de significancia de 5%, poder de 90% e
tamanho de efeito minimo para os dois desfechos
(tempo de VMI e dias de permanéncia na UTI) de
0,31 desvios-padrdo, que foi obtido através da menor
diferenca entre as médias dos grupos do estudo piloto
sobre o desvio-padrao, obteve-se um total minimo de
438 pacientes.

Quanto ao tempo de VMI, foi obtido no estudo piloto
a média de 7 dias pré-intervencdo e de 3,9 dias pds-
intervengao, assumindo-se que a lista de verificacdo
reduziria, em média, 3,1 dias (desvio-padrdo = 10
dias). Em relagdo a permanéncia na UTI, a média foi
de 16 dias pré-intervencdo e de 7 dias pos-intervengdo,
assumindo-se que a lista de verificagdo reduziria, em
média, 9 dias (desvio-padrdo = 17 dias).

Para a analise descritiva, os dados categoricos foram
apresentados em frequéncias absolutas e relativas. A
descrigdo das varidveis continuas foi apresentada através
de médias e desvios-padrdo ou medianas e intervalos
interquartis, conforme a simetria das variaveis.

Para a comparagdo/associagao entre os grupos foram
aplicados os seguintes testes: teste t de Student para
variaveis continuas de distribuicdo normal; teste do
qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher para
variaveis categoricas nominais; e teste de Mann-Whitney
para variaveis continuas de distribuicdo ndo normal.

No intuito de avaliar os fatores independentemente
associados com os dias de permanéncia na UTI e
de VMI, utilizou-se ainda a regressédo linear multipla

Barcellos RA, Chatkin JM

(método backward). Entraram no modelo multivariado
todas as variaveis que apresentaram um valor de p
< 0,20 na analise univariada, mas permaneceram
no modelo final apenas aquelas com p < 0,10. Para
realizar a analise paramétrica, os desfechos sofreram
transformagao logaritmica. Todas as diferengas foram
consideradas significativas com p < 0,05.

O projeto de pesquisa foi aprovado pela Comissdo
Cientifica e Comité de Etica em Pesquisa da Pontificia
Universidade Catolica do Rio Grande do Sul (Parecer
no. 1.355.805) ), em Porto Alegre (RS). Por se tratar
de uma pesquisa utilizando dados secundéarios, a
Comissdo dispensou o uso de termo de consentimento
livre e esclarecido.

RESULTADOS

Nos periodos da pesquisa, 489 pacientes utilizaram
VMI nas UTIs, mas foram incluidos no estudo 466
sujeitos que atenderam aos critérios de inclusdo,
sendo 235 pacientes no grupo pré-intervengdo e 231
pacientes no grupo pds-intervengdo. Ocorreram 23
exclusdes: 12 por morte encefélica, 8 por cuidados
paliativos exclusivos e 3 por auséncia de diagndstico
inicial ou desfechos registrados (Figura 1).

As caracteristicas gerais dos pacientes sdo mostradas
na Tabela 1. Em ambos os grupos predominaram
pacientes do sexo masculino. Ndo houve diferenca
significativa entre os grupos quanto a gravidade da
doenga, segundo o Simplified Acute Physiology Score
3 (SAPS 3). Os pacientes do grupo pés-intervengao
eram significativamente mais idosos que os do grupo
pré-intervengdo.

A internagdo clinica por doencas neuroldgicas foi
predominante em ambos 0s grupos que, no entanto,
apresentou uma redugdo significativa no grupo pos-
intervengdo. As comorbidades mais prevalentes em
ambos os grupos foram hipertensdo e tabagismo.

A distribuicdo dos desfechos estd apresentada na
Tabela 2. Apds a implantacdo da lista de verificagdo,
houve redugdes significativas do tempo de permanéncia
na UTI e no tempo de VML.

Os fatores independentemente associados com o
tempo de permanéncia na UTI e dias em VMI estdo
apresentados na Tabela 3. Apos ajuste pela regressdo
linear, permaneceu significativamente associada com a
redugdo da permanéncia em UTI apenas a realizacdo
da intervengdo. Em relagdo ao aumento do tempo de
permanéncia em UTI associaram-se significativamente
a idade, internagdo por trauma, diagndstico de doenca
respiratoria na admissdo, SAPS 3 e reintubagdo em 48 h.

Em relagdo aos tempo de VMI, a realizagdao da
intervengdo e diagndstico de doencga nefroldgica/
uroldgica se associaram a um menor periodo de VMI
(p £ 0,001). Em relagdo a um maior tempo de VMI,
foram associadas as variaveis internagdo por trauma
(p < 0,001), diagnostico de doenga respiratéria na
admissdo (p = 0,014), escore do Sequential Organ
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Total de participantes
489 pacientes

Participantes recrutados
466 pacientes

Exclusées
23 pacientes

12 Morte encefalica

8 Cuidados paliativos

3 Auséncia de diagnéstico
inicial ou desfecho primario

Pré-intervencao
235 pacientes

Pos-intervencéo
231 pacientes

Figura 1. Fluxograma de recrutamento dos participantes.

Failure Assessment na internagdo (p < 0,001) e
reintubagdo em 48 h (p < 0,002).

DISCUSSAO

No presente estudo foi possivel evidenciar que a
aplicagdo de uma lista de verificagdo multiprofissional
esteve associada a reducdo do numero de dias de uso
de VMI e de permanéncia na UTI nos pacientes aqui
estudados.

Publicagdes acerca do uso de listas de verificagao
apresentam resultados contraditérios, mas reforcam
que sua utilizagao favorece a melhoria na adesao
aos processos de cuidados, comunicacdo e alguns
desfechos clinicos.(16-22)

Um estudo prospectivo multicéntrico brasileiro®)
que avaliou o impacto da utilizagdo de listas de
verificagdo na mortalidade destacou que os tempos de
VMI e de permanéncia na UTI apresentaram redugdes
ndo significativas entre os grupos de intervengdo e
controle. Quando comparado aos nossos resultados,
observam-se algumas semelhangas nas populages,
como média de idade, predominancia do sexo
masculino e gravidade dos pacientes conforme SAPS
3, ou seja, em populagdes similares, as conclusdes
foram diferentes.*® No entanto, deve-se considerar
que os objetivos, os desenhos dos estudos, os perfis
das instituicdes participantes, o cegamento da equipe
assistencial para os desfechos, a estruturagao da
lista de verificacdo direcionada a realidade local, a
duracdo da intervengdo e a inclusdo exclusivamente
de pacientes em VMI no presente estudo podem ter
sido fatores que contribuiram para as diferencas entre
os resultados dos dois estudos.*® As conclusdes
devem ser analisadas com cautela, por se tratarem de
estudos com importantes diferengas metodoldgicas.??
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Apesar das diferengas, ambos os estudos reforcam a
importancia da equipe multiprofissional e da utilizagéo
de uma lista de verificacdo diaria.

Outras diferengas fundamentais entre os estudos
também podem explicar resultados discordantes.
Levantamentos que incluam predominantemente
pacientes em cuidados pés-operatérios, os quais, na
maioria das vezes, necessitam de um tempo menor
de VMI e sdo extubados ao término do procedimento
ou logo apds a chegada a UTL,® podem ter sido
influenciados por essa causa de internagao, fazendo com
que o efeito da intervengdo ndo tenha sido significativo,
diferentemente dos resultados aqui apresentados.

Houve uma predominancia do sexo masculino, e os
perfis de morbidades mais prevalentes, bem como as
caracteristicas gerais dos dois grupos sdo similares
aos de estudos anteriormente realizados no Brasil que
descreveram o perfil dos pacientes criticos em UTIs. (2324

Em relagdo ao nimero de dias em VMI e de
permanéncia na UTI, foram detectadas medianas
menores quando comparadas as do estudo de Azevedo
et al.('!) Isso é de certa forma esperado, considerando-se
as diferencas dos perfis e das gravidades das populagdes,
assim como pela inclusdo de pacientes exclusivamente
em VMI no presente estudo.

A participacao da equipe multiprofissional na
elaboracdo e aplicagdo da lista de verificagdo pode
possibilitar melhores efeitos nos resultados desse tipo
de intervengdo, diferentemente do que pode ocorrer
quando se insere uma nova ferramenta de trabalho
em uma rotina ja estruturada, conforme proposto
em um estudo realizado anteriormente.*® O papel
especifico da equipe multiprofissional no rendimento
da lista de verificagdo precisa ser avaliado em um
estudo especifico com esse objetivo.



Tabela 1. Caracterizagdo geral da amostra (N = 466).2

Barcellos RA, Chatkin JM ’P

Variaveis
Pré-intervencéao
(n = 235)
Idade, anos 50,6 + 19,5
Faixa etaria, anos
<30 44 (18,7)*
30-49 62 (26,4)
50-59 49 (20,9)
> 60 80 (34,0)
Sexo
Feminino 83 (35,3)
Masculino 152 (64,7)
Causa da internacao
Clinica 112 (47,6)
Cirurgica 69 (29,4)
Trauma 54 (23,0)
Diagnostico na admissao
Neurologico 101 (43,0)*
Cardiovascular 39 (16,6)
Instabilidade hemodinamica 26 (11,1)
Respiratorio 23 (9,8)
Causas externas 17 (7,2)*
Gastrico/abdominal 8 (3,4)
Oncologico 8 (3,3)
Nefrologico/urologico 7 (3,0)
Outros 6 (2,6)
Comorbidades
Hipertensao 87 (37,0)
Tabagismo 59 (25,1)
Etilismo 44 (18,7)
Diabetes 35 (14,9)
Cardiopatia 21 (8,9)
DPOC/asma 18 (7,7)
Neurologicas 18 (7,7)
Drogadicao 12 (5,1)
Dislipidemias 6 (2,6)
Cancer 3(1,3)
Renais 7 (3,0)
SAPS 3 50,8 + 15,7
SOFA na internacao 6 [3-9]
SOFA em 48 h 4[1-8]

Grupos
Pés-intervencéao
(n = 231)
55,6 + 18,4 0,004
0,011
25 (10,8)
56 (24,2)
40 (17,3)
110 (47,6)*
0,139
98 (42,4)
133 (57,6)
0,202
117 (50,6)
76 (32,9)
38 (16,5)
0,001
92 (39,8)
27 (11,7)
36 (15,6)
16 (6,9)
7 (3,0)
32 (13,9)*
5(2,2)
12 (5,2)
4(1,7)
95 (41,1) 0,416
63 (27,3) 0,670
36 (15,6) 0,438
42 (18,2) 0,406
31 (13,4) 0,165
15 (6,5) 0,757
5(2,2) 0,012
5(2,2) 0,148
8 (3,5) 0,761
2 (0,9) 1,000
1(0,4) 0,068
52,8 + 15,1 0,163
4[1-7] 0,036
4[1-7] 0,494

SAPS 3: Simplified Acute Physiology Score 3; e SOFA: Sequential Organ Failure Assessment. Valores expressos
em n (%), média £ dp ou mediana [intervalo interquartil]. *Associagdo estatisticamente significativa pelo teste dos

residuos ajustados a 5% de significancia.

No presente estudo foi instituido o intervalo de
6 meses de uso da lista de verificagdo antes de se
iniciar a coleta de dados no intuito de que a equipe
se familiarizasse diante da nova proposta de trabalho.
A implementacgdo ideal de uma nova ferramenta de
trabalho exige estratégias para superar as barreiras
organizacionais e comportamentais a mudanca e,
portanto, precisam de tempo para ser implementadas
e para evidenciar seu impacto em resultados clinicos,
como ja registrados em estudos anteriores.(12:25:26)

A implantagdo de estratégias locais de gestdo da
qualidade que envolva a equipe multiprofissional

costuma apresentar importantes beneficios, uma vez
que envolve profissionais que conhecem as fragilidades
e as oportunidades de melhoria do proprio servico;
dessa forma, os profissionais dedicam-se mais em
busca das melhorias.?”?® Provavelmente, a gestao
conjunta de diferentes profissionais parece ser de suma
importancia para que 0s processos organizacionais e
os protocolos atinjam seus objetivos. (%39

Um estudo na Suécia,®" realizado em um Unico
centro ao longo de 6 anos, incluiu 5.950 pacientes
para avaliar a implantacdo de estratégias de melhoria
da qualidade da atengdo em UTI. Dentre elas, a visita
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Tabela 2. Distribuigao dos desfechos nos grupos.?
Variaveis

Pré-intervencéao
(n = 235)

Permanéncia hospitalar, dias

Grupos
Pés-intervencéao
(n = 231)

Pré-UTl 2 [<1-6] 1[<1-6] 0,371
Em UTI 8 [4-17] 5[3-11] < 0,001
Pos-UTI 5[<1-12] 2 [<1-7] 0,095
Ventilagdo mecanica invasiva, dias 5[1-12] 2 [<1-7] < 0,001
Reintubacao em 48 h 11 (4,7) 6 (2,6) 0,341
Reinternacao em 48 h 4 (1,7) 3(1,3) 1,000
Obito na UTI 57 (24,3) 59 (25,5) 0,831
Obito hospitalar 73 (31,1) 76 (32,9) 0,745

2Valores expressos em n (%) ou mediana [intervalo interquartil].

Tabela 3. Regresséo linear multipla (método backward) para fatores associados com tempo de permanéncia na UTI e

tempo de ventilagdo mecéanica invasiva.

Variaveis B p
Tempo de permanéncia na UTI*
Pos-intervencao -0,182 < 0,001
Idade 0,114 0,023
Causa de internacao por trauma 0,187 < 0,001
Diagnostico de doenca respiratoria na admissao 0,099 0,023
SAPS 3 0,164 < 0,001
Reintubacao em 48 h 0,176 < 0,001
Tempo de ventilacdo mecanica**
Pos-intervencao -0,111 0,002
Causa de internacao por trauma 0,164 < 0,001
Diagnostico de doenca respiratoria na admissao 0,094 0,014
Diagnostico de doenca nefrologica/urologica na admisséo -0,144 < 0,001
SOFA na internacao 0,561 < 0,001
Reintubacao em 48 h 0,110 0,002

SAPS 3: Simplified Acute Physiology Score 3; e SOFA: Sequential Organ Failure Assessment. *Variaveis no modelo
multivariado: pré-intervencdo, pds-intervencdo, idade, causa de internagdo, diagnosticos na admissdo (causas
externas, neuroldgico, cardioldgico, respiratorio, oncoldgico, nefroldgico/uroldgico, instabilidade hemodindmica
e doengas metabdlicas), infeccdes (comunitarias e nosocomiais), focos infecciosos (sistema nervoso, pulmonar,
urindrio, corrente sanguinea), SAPS 3, sepse, choque séptico, SOFA e reintubagdo. **Varidveis no modelo
multivariado: pds-intervengdo, tempo da avaliagdo, idade, causas de internagdo, diagndsticos na admissdo (causas
externas, neuroldgico, cardioldgico, pulmonar, oncoldgico, nefroldgico/uroldgico, instabilidade hemodindmica e

doengas metabdlicas), SAPS 3, SOFA e reintubagdo em 48 h.

multiprofissional destacou-se na organizacdao da
equipe multiprofissional, contribuindo para a melhoria
do desempenho clinico. Houve redugdes de 24% na
mortalidade de longo prazo, de 43% nos dias de
internacdo e de 52% nos dias de VMI.

O presente estudo contribui no levantamento de
hipdteses representativas acerca do impacto da aplicagdo
de uma lista de verificacdo nos tempos de VMI e de
permanéncia na UTI direcionada a uma determinada
realidade local. Levanta também a hipdtese de que
o trabalho e o envolvimento multiprofissional na
estruturacdo da ferramenta de trabalho possam ter
levado a melhores resultados, mas precisa ser objeto
de um estudo especifico.

A coleta de informacgdes, que foi realizada em
prontuario eletronico nas duas fases do estudo por
ndo participantes das atividades assistenciais, e o
cegamento dos profissionais atuantes na aplicacdo da
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lista quanto ao andamento do estudo minimizaram os
vieses de informacao.

O presente estudo reforga resultados de pesquisas
ja desenvolvidas(i¢22) e serve de estimulo ao
desenvolvimento de novos estudos em outros centros
com possiveis diferentes realidades, bem como de
pesquisas para a validagdo dessa lista de verificagao.

Sdo limitagdes do estudo a utilizagdo de dados
histéricos, a falta de validagdo prévia da lista de
verificagdo, a falta de randomizagdo e a dificuldade de
validacdo externa (o estudo foi realizado em apenas
uma instituicdo, em uma cidade com caracteristicas
que ndo podem ser extrapoladas a outras realidades
nacionais). No entanto, o estudo apresenta significativa
validade interna, uma vez que as UTIs participantes
sdo referéncia para 48 municipios no estado do Rio
Grande do Sul.



Em suma, a aplicagdo de uma lista de verificagao

diaria se associou a redugdo do tempo de utilizacdo de
VMI e de permanéncia na UTI na populagdo estudada.

Barcellos RA, Chatkin JM

As hipoteses levantadas no presente estudo devem
ser confirmadas em futuros estudos multicéntricos,
randomizados e controlados.
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