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RESUMO

Objetivo: Avaliar o impacto da implantacdo de uma lista de verificacdo durante round
diario multiprofissional nos tempos de ventilagdo mecéanica invasiva (VM) e
permanéncia na UTI. Métodos: Em um ensaio clinico ndo randomizado com
controles histoéricos, foram avaliados 466 pacientes submetidos a VM em um hospital
em Caxias do Sul (RS). Foram avaliados 235 e 231 pacientes nas fases pré-
intervencdo e poés-intervencdo respectivamente. As variaveis estudadas foram:
Simplified Acute Physiology Score (SAPS-3), Sequential Organ Failure Assessment
(SOFA), frequéncia de infeccbes, permanéncia na UTI, dias de VM, reintubacoes,
reinternacdes, 6bitos na UTI e hospitalar. Resultados: Houve reducao significativa
apos a implantacédo da lista de verificagdo no tempo de permanéncia em 37,5%
(p<0,001) e de 60% (p<0,001) no tempo de ventilacdo mecanica. A frequéncia de
infeccdo de foco pulmonar teve reducdo 11,9% (p=0,030). Conclusdes: A
multidisciplinaridade estruturada através da utilizacdo da lista de verificacdo teve
impacto na reducéo dos dias de utilizacdo de ventilacdo mecanica e permanéncia na
UTI.

Descritores: Lista de verificacdo, Ventilacdo mecéanica, Tempo de permanéncia,

Unidades de terapia intensiva.




ABSTRACT

Objective: To evaluate the impact of the implantation of a checklist during
multidisciplinary daily round in the period of using invasive mechanical ventilation
(MV) and permanence in the ICU. Methods: In a non-randomized clinical trial with
historical controls, 466 patients submitted to MV were evaluated in a Hospital in
Caxias do Sul (RS). Of this total, 235 and 231 were evaluated in the pre-intervention
and post-intervention phases, respectively. The outcomes studied were SAPS-3,
SOFA, frequency of infections, ICU stay, days of MV, reintubations,
rehospitalizations, deaths in the ICU and hospital. Results: There was a significant
reduction after the routine use of the checklist in the lenght of permanence in 37.5%
(p <0.001) and 60% (p <0.001) in the time of mechanical ventilation. The frequency
of pulmonary focus infection was reduced by 11.9% (p = 0.030). Conclusions: The
multidisciplinarity structured through the use of checklists has an impact on the

reduction of the days of use of mechanical ventilation and stay in the ICU.

Descriptors: Checklist, Mechanical ventilation, Length of stay, Intensive care units
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1 INTRODUCAO

Unidades de Terapia Intensiva (UTI) compdem complexos sistemas de
cuidados a pessoas, onde a monitorizacdo e estabilizacdo de pacientes graves
fundamenta-se em pratica multiprofissional atrelada as melhores evidéncias
cientificas disponiveis. Este ambiente apresenta riscos intrinsecos, a despeito de
melhorias na qualidade de atendimento e seguranca observados nos ultimos anos
(FERNANDES et al., 2011).

A ventilacdo mecéanica (VM) é um suporte essencial aos doentes criticos
reduzindo a mortalidade por insuficiéncia respiratéria, porém, estes pacientes tém
maior risco de complicacbes e Obito. As complicacbes mais frequentemente
encontradas sdo pneumonia associada a ventilacdo (PAV), sepse, sindrome do
desconforto respiratério do adulto, tromboembolia pulmonar, barotrauma, edema
pulmonar, pneumotérax e atelectasia, muitas das quais passiveis de prevencao
(AMIB, 2013).

Considerados como indicadores assistenciais, a taxa de utilizacdo de VM e o
namero de dias de internacdo na UTI podem evidenciar, mesmo que parcialmente, a
qualidade dos cuidados prestados. Em relacdo a VM, estudos relatam que 5 a 20%
dos pacientes de UTI utilizam, sendo que 25% destes necessitam de VM por mais
que 7 dias (COMBES et al.,2003, ESTEBAN et al,2002, NASSAR e PARQUE 2014,
MEHTA et al.,2012).

O prolongamento da VM esta associado a maior mortalidade, maior
permanéncia na UTI e hospitalar, além de substancial aumento dos custos com a
assisténcia. Desta forma, € essencial que a descontinuacdo do suporte ventilatorio
ocorra 0 mais precocemente possivel, assim que o paciente apresente sinais de
recuperacdo e de estabilidade clinica (HOOPER e GIRARD, 2009, NERY et al.,
2011).

O tempo de internagc&o na UTI costuma variar de 2 a 13 dias de acordo com o
perfil e gravidade de cada caso. Quanto ao desfecho de pacientes adultos que
utilizam ventilacdo mecéanica, o tempo médio € de 7,2 a 13,7 dias de internacao
(ELLIOT, 1999, ESTEBAN et al,2002, MEHTA et al.,2012). Em estudo prospectivo
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brasileiro no ano de 2016 a média de dias de internacéo foi de 8,9 dias (DP = 11,7),
variando de 1 a 248 dias (ROQUE et al., 2016).

Dentre as recomendacdes internacionais sobre desmame da VM, a mais
efetiva e essencial é a busca diaria e sistematizada por critérios de estabilidade
respiratoria, hemodindmica e neuroldgica entre os pacientes, assim como o0 uso do
Teste de Respiracdo Espontanea (TRE) como o principal teste para decisdo sobre
descontinuacdo da VM, uma vez que, mesmo nos casos de falha, se prontamente
interrompido e adequadamente monitorado o teste ndo acarreta nenhum dano aos
pacientes (MACINTYRE, 2012).

Resultados de diversos protocolos aplicados se apresentam semelhantes,
enfatizando que é a padronizacdo da assisténcia a grande responsavel pelos
resultados e ndo um ou outro protocolo (BOLES et al., 2007, NELSON et al., 2010).

A populacdo de pacientes com dependéncia prolongada de ventilacdo
mecanica e outras modalidades terapéuticas relaciona-se aos avangos na terapia
intensiva, os quais permitiram maior sobrevida aos pacientes criticos. Grande parte
dos pacientes necessita de curtos periodos de suporte respiratorio, mas uma minoria
demanda VM prolongada (VMP), que é definida como um periodo igual ou superior a
6 horas por dia sob VM por 21 dias ou mais (NELSON et al., 2010, MACINTYRE et
al., 2005)

Considerando que o uso de VM tem relacdo com a gravidade dos pacientes
bem como com a permanéncia maior na UTI, torna-se importante que se avalie o
prognostico dos doentes criticos. O escore utilizado em terapia intensiva € o
Simplified Acute Physiology Score (SAPS-3), que estima as probabilidades de ébito
hospitalar (SOARES & SALLUH, 2006).

A sindrome de disfungcdo mudiltipla de 6rgdos é uma importante causa de
morbidade e mortalidade na UTI. A extenséo e a gravidade da disfuncdo dos érgéos
podem ser quantificadas em uma série de escores de disfuncéo de 6rgdos, sendo
gue o mais proeminente deles € o Sequential Organ Failure Assessment (SOFA), o
qual é utilizado para descrever o grau de disfuncdo de Orgdos durante a
permanéncia de um paciente na UTI. (VINCENT et al.,, 1996, FERREIRA et al.,
2001).
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Nos cenérios da terapia intensiva, a complexidade, a comunicacdo por vezes
ineficaz e o trabalho em constantes situagbes de pressdo, favorecem que 0s
cumprimentos de alguns cuidados possam ser negligenciados no decorrer dos
atendimentos, o que possibilita que desfechos sejam modificados em virtude de
pequenas falhas diérias (WEIS et al., 2011, LANE et al., 2013, KORFAN,2008).

A seguranca do paciente em terapia intensiva ndo se refere apenas a
implantar estratégias para que os riscos clinicos e nao clinicos, gerenciados nas
unidades, ndo se tornem um evento grave. Antes de tudo, é preciso garantir que o
paciente receber4d sempre tratamento adequado, no tempo correto, no local
apropriado e baseado em evidéncia cientifica (COSTA-FILHO, 2012). A estruturacao
de uma proposta de gerenciamento de risco visa a implantacao de processos l6gicos
e sistematicos de identificacdo, qualificacdo, analise do impacto do evento,
tratamento com a implantacdo de medidas seguras e a comunicac¢ao dos riscos com
0 objetivo de favorecer que a instituicdo diminua a ocorréncia de efeitos indesejaveis
(LIMA & DUTRA, 2010).

Considerada um desafio da equipe multiprofissional, a comunicacéo efetiva,
uma das metas internacionais de seguranca do paciente, favorece a estruturacédo de
uma assisténcia livre de danos. A comunicacdo e o trabalho em equipe na saude
sdo determinantes na qualidade da assisténcia ao paciente, sendo as falhas na
comunicacdo um dos principais causadores de eventos adversos (NOGUEIRA &
RODRIGUES, 2015).

Neste sentido, torna-se necessario que ferramentas que visem a gestdo e
garantia do cumprimento das rotinas em uma UTI sejam utilizadas como balizas e
como possiveis garantias do oferecimento de atendimento sistematizado e
multiprofissional aos doentes criticos. Esta préatica, ainda apresenta impacto
econdbmico na gestdo das unidades, uma vez que a possibilidade de maior
rotatividade de pacientes, bem como a diminuicdo de disfuncdes organicas e
complicagbes durante a internagdo contribuem para melhores resultados das
unidades (LANE et al., 2013, KORFAN,2008).

Na ultima década, listas de verificagdo comecaram a ser utilizadas com
sucesso na area da saude. Exemplo positivo notavel € o Checklist da Organizacdo

Mundial de Saude para Cirurgia Segura, um estudo multicéntrico que avaliou o
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impacto da observancia de 19 itens relacionados com seguranca cirdrgica nos
desfechos dos pacientes. Os autores demonstraram melhoras significativas
relacionadas na adesdo as boas praticas, mortalidade e complicacdes cirargicas
(HAYNES et al., 2009).

Considerando a utilizacdo de listas de verificagcbes em UTIs, diversos
estudos avaliaram a realizacdo de rounds e aplicacdo de listas de verificacdo no
intuito de detectar erros, melhorar a transferéncia de atendimento ao paciente,
verificar o cumprimento das normas de seguranca e processos baseados em
evidéncias de cuidado, aumentar o conhecimento dos objetivos centrados no
paciente e cuidados imediatos a serem revisados durante rounds (WEIS et al., 2011,
LANE et al., 2013, CONROQY, et al.,2015).

Rounds multiprofissionais possibilitam atendimento mais seguro ao paciente,
pois sd0 mecanismos essenciais pelo qual a equipe de salude se comunica e toma

decisdes na assisténcia ao paciente na UTI (LANE et al., 2013).

A estruturagdo de uma equipe multiprofissional em UTI necessita de
envolvimento das demais areas de apoio (engenharia biomédica, hotelaria, gestéao
de suprimentos, etc.), capacitacbes frequentes, liderancas atuantes, comunicagao
estruturada entre equipes, tomada de decisdo e coordenacdo de condutas e
comportamentos, 0s quais tem relacdo com o progndstico e desfecho dos pacientes
(WEIS et al., 2011).

A utilizacdo de estratégias programadas de avaliacdes diarias dos pacientes
mecanicamente ventilados através de protocolos multidisciplinares representa uma
ferramenta de qualidade no atendimento, pois favorece a aplicacdo de protocolos de
desmame que resultam na diminuicdo do tempo de VM, de permanéncia na UTI, na
frequéncia de reintubacdes e nos indicadores assistenciais em geral (SILVA et
al.,2012).

A adesdo as boas praticas na assisténcia em terapia intensiva, apesar dos
grandes avancgos na gestao e tecnologia, necessita de planejamento que busque o
cumprimento e efetividade das ac¢des da equipe multiprofissional (PROVONOST et
al., 2003, ROTHSCHILD et al., 2005, NEILY et al., 2010, OSMON et al., 2004).
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A padronizacdo e conferéncia de préaticas diarias favorecem que, com a
assisténcia prestada, os doentes recebam cuidados de melhor qualidade resultando

em menor frequéncia de complicagdes.

Considerando o aumento da longevidade, das doencas crénicas e o crescente
namero de doentes criticos, é preciso que estratégias de gestdo assistencial sejam
estruturadas. O numero de dias de permanéncia em VM e na UTI, bem como o
impacto destes para pacientes, familiares e sistema de saude tem grande
importancia na gestdo em UTI e a reducéo destes indicadores pode trazer beneficios

as instituicdes, mas principalmente aos pacientes.

Neste sentido, levando-se em conta a inexisténcia de estudos brasileiros que
avaliem o impacto da multidisciplinariedade estruturada através de uma lista de
verificacdo direcionada a avaliagdo diaria do doente critico mecanicamente
ventilado, surge a questdo referente a necessidade de melhoria do processo de
comunicagdo e cumprimento de planos de cuidados. A partir desta necessidade
vem o0 questionamento da efetividade da implantacdo de uma lista de verificacédo
direcionada a conferéncia de itens relevantes a assisténcia durante round

multiprofissional.

Desta forma, evidencia-se a questdo norteadora desta pesquisa: a aplicacao
de uma lista de verificacdo durante round multiprofissional reduz os tempos de

utilizacao de ventilacdo mecanica e permanecia em UTI?
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2 REVISAO DE LITERATURA

A seguir, apresentam-se as referéncias basilares para os temas desta
revisdo, embora algumas tenham sido publicadas a maior tempo, sdo ainda

fundamentais para o melhor embasamento desta revisao.

2.1 CULTURA ORGANIZACIONAL E DE SEGURANCA E GERENCIAMENTO DE
RISCOS EM TERAPIA INTENSIVA

Os trabalhadores de uma organizacdo possuem caracteristicas individuais e
coletivas na forma de pensar e agir. As condutas, os modelos mentais sdo o0s
simbolos que dao significados concretos as tomadas de decisdo, assim fazendo
parte da cultura organizacional (MACHADO, 2004).

Foi na década de 1980 que estudos sobre cultura organizacional foram
incorporados a teoria das organizacfes, as andlises administrativas e ao cotidiano
das empresas. Estas pesquisas passaram a ser frequentes, visto que 0s aspectos
culturais sao imprescindiveis em qualquer tipo de analise e pratica organizacional
(FREITAS, 1997).

A cultura organizacional tem grande relacdo com o comportamento do lider.
Ele tem influéncia direta na construcdo de atitudes, valores e crencas de seus
subordinados. A ideia é que um gestor, através de suas percepc¢des, configure a

cultura de sua organizagao (REIS, 2013).

No que se refere as instituicbes de salde, que se apresentam como
prestadoras de servicos com principal objetivo de atender o ser humano, é
importante reconhecer a cultura da organizacdo para melhor politica de gestéo e
gerenciamento, pois o desempenho de seus colaboradores constitui elemento
essencial para o sucesso das propostas da empresa. Importante ressaltar, que as
pessoas que vivem o cotidiano organizacional criam, modelam e remodelam a
cultura organizacional (KURCGANT & MASSAROLLO, 2010).
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O conhecimento cientifico acerca deste tema tem relevancia nas UTlIs, pois é
um local que oferece maior risco a seguranca do paciente, uma vez que l4 é exigido
cuidado de alta complexidade devido a gravidade dos pacientes e ao grande niumero
de procedimentos e processos envolvidos no atendimento. Assim, para que haja
cuidado seguro, € importante a vivéncia coletiva da cultura de seguranca do
paciente, a qual deve ser construida com o passar do tempo e das experiéncias do
ambiente de trabalho, onde cada membro da equipe multiprofissional contribui com
seus valores e compartilha a prioridade da seguranca do paciente (TOMAZONI et

al., 2014).

A seguranca do paciente em terapia intensiva ndo se refere apenas a
implantar barreiras para que os riscos gerenciados nas unidades ndo se tornem um
evento adverso (COSTA-FILHO, 2012). A estruturacdo de uma proposta de
gerenciamento de risco visa a implantacdo de processos l6gicos e sistematicos de
identificagdo, qualificacdo, andlise do impacto do evento, tratamento com a
colocacdo de medidas seguras e a comunicacdo dos riscos com 0 objetivo de
favorecer que a instituicdo diminua a ocorréncia de efeitos indesejaveis (LIMA &
DUTRA, 2010).

A partir desta preocupacao com a qualidade da assisténcia ao paciente e com
a mitigacao dos riscos assistenciais, o gerenciamento que envolve a administracéo
destes, pode auxiliar na reducéo de eventos ao paciente (BARCELLOS et al., 2016).
Esse gerenciamento auxilia os gestores a tomarem decisdes dentro da instituicdo e
priorizar acdes. Ele faz com que as instituicdes de saude adotem como politica a
prevencao de riscos, com o intuito de criar uma base sélida e segura para a tomada
de decisbes e para o planejamento da seguranca do paciente, mediante o
monitoramento de eventos adversos e da diminuicdo de danos ao paciente, além da
prevencao de incidentes (TEIXEIRA, 2012).

A cultura de seguranca pode ser fortalecida através da utilizacdo de
ferramentas que minimizem o esquecimento ou negligéncia de itens de cuidado ao
doente critico. Envolve a transformacdo do comportamento das pessoas envolvidas
no cuidado ao paciente, fazendo-as perceber e agir na direcdo da reducéo do risco,
com foco pleno em seguranca, levando ao aumento da qualidade do atendimento e

possivelmente a melhoria nos desfechos desta populagéao (IOM, 2001).
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A qualidade de um servico de assisténcia a saude, bem como a
competitividade deste no mercado, esté diretamente relacionada ao papel da equipe
multiprofissional atuante, bem como a maneira que esta conduz o trabalho atravées
de planejamento estratégico, que contemple ndo sO processos internos, mas
também ferramentas de pesquisa e desenvolvimento de competéncias ndo técnicas
ao grupo de colaboradores (GARROUSTE-ORGEAS et al., 2010, FERNANDES et
al., 2011).

Uma UTI qualifica-se ao apresentar competéncias técnicas acuradas,
processos descritos, implementados e executados de forma correta e continuada.
Uma UTI evolui quando controlada por indicadores que geram potencial para
mudancas necessarias (GARROUSTE-ORGEAS et al., 2010, FERNANDES et al.,
2011).

Os indicadores servem de instrumento para qualificacdo, avaliacdo e
monitorizacdo da saude e seus determinantes, seja em relacdo a uma populacéo,
pessoa ou mesmo uma instituicdo. A qualidade da assisténcia em UTI pode ser
parcialmente avaliada através de indicadores assistenciais que tem por finalidade
uma demonstracdo numeérica do desempenho técnico e de processos de tratamento
desenvolvidos, permitindo desta forma a estruturagcdo de acdes voltadas a
processos que precisam de revisdes ou melhorias (OLIVEIRA et al.,2017).

Conforme Instrucdo Normativa n°® 4 da Agéncia Nacional de Vigilancia
Sanitaria (ANVISA), em UTIs devem ser monitorados mensalmente, no minimo, 0s
seguintes indicadores: Taxa de mortalidade absoluta e estimada, Tempo de
permanéncia na UTI; Taxa de reinternacdo; Densidade de Incidéncia de pneumonia
associa a ventilacdo (PAV); Taxa de utilizacdo de VM; Densidade de Incidéncia de
Infeccdo Primaria da Corrente Sanguinea relacionada ao Acesso Vascular Central;

Densidade de Incidéncia de ITU relacionada a cateter vesical (BRASIL, 2010).

A gestdo multiprofissional destes indicadores requer a formulacdo de
estratégias e padronizagdo de a¢bes que visem a garantia de uma assisténcia de

gualidade e segura aos pacientes criticos.
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22 A UTILIZACAO DE LISTAS DE VERIFICACAO EM ROUND
MULTIPROFISSIONAL EM TERAPIA INTENSIVA

A terapia intensiva moderna exige um sistema de gestdo clinica qualificado
através de tecnologia avancada e de equipe bem integrada, o que tem melhorado o
atendimento e o0s resultados de muitos pacientes criticamente enfermos
(FERNANDES et al.,2011).

A realizacdo de rounds e a aplicacao de listas de verificacdo tem o intuito de
detectar erros, melhorar a transferéncia de atendimento ao paciente, verificar o
cumprimento das normas de seguranca e processos baseados em evidéncias,
ofertar cuidados centrados nos pacientes e planejar intervencdes (WEIS et al., 2011,
LANE et al., 2013, CONROY et al., 2015).

Ao reconhecer a probabilidade de erro humano e o potencial de riscos para a
seguranca dos passageiros e profissionais, o uso de listas de verificacdo €
altamente regulamentado na aviacdo e é considerada uma parte obrigatoria da
pratica diaria de todos do grupo envolvidos na tarefa. Além disso, como as listas de
verificacBes normalmente sao lidas por alguém que néo o lider da equipe, estes sédo
a chave para fazer com que todos interajam ao fazé-lo e assim promovem uma
hierarquia mais plana, onde todos tém a responsabilidade pela garantia da
conferéncia dividida (PROVONOST et al., 2004, HEWSON & BURREL, 2006).

Neste sentido, esta pratica vem sendo adotada para uso em varias industrias
diferentes, incluindo fabricacdo de produtos, mecéanica, engenharia de software e
sao fundamentais para avaliagdes de seguranca no local de trabalho (CONROY et
al., 2015).

A implantacdo de uma lista de verificacdo pés intubacdo mostrou que esse
procedimento simples pode reduzir os riscos associados a transicdo para o suporte
ventilatorio mecéanico completo. O mesmo estudo concluiu que a implementacéo
ideal exige estratégias especificas para superar as barreiras organizacionais e

comportamentais a mudanca (McCONNELL et al., 2016).

Pesquisa realizada com 2399 pacientes avaliando o efeito do uso diario de

checklist eletronico nas consultas de reabilitacdo fisica em pacientes criticos



https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=McConnell%20RA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26932381
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demonstra que o uso da ferramenta na UTI foi associado ao aumento do numero de
atendimentos e menor mortalidade na UTI (ALl et al., 2017). Li et al.,, (2018)
demonstraram que a utilizacdo de lista de verificacdo foi ferramenta Uutil na

prevencao da PAV e no encurtamento do tempo de VM.

Para a estruturacdo de listas de verificacdes a serem aplicadas e revisadas, €
necesséria revisdo de literatura, avaliagdo das praticas atuais, identificacdo dos
riscos da populacdo a que se destina e a consideracéo da opinido de especialistas e
de consenso da equipe multiprofissional (HALES et al.,, 2008, WINTERS et al.,
2009).

Uma lista de verificagdo geralmente contém uma sequéncia de itens de acao
ou critérios organizados de maneira sistematica, permitindo ao usuario registrar a
presenca ou auséncia de itens individuais. Estas listas tém multiplos usos, incluindo
a padronizacao e regulacao de processos ou métodos. Independentemente de como
elas sdo utilizadas, seu objetivo principal é garantir a adesédo as melhores préticas
ou a reducédo de falhas (HALES & PROVONOST, 2006).

A utilizacdo diaria da ferramenta favorece melhor comunicacdo entre a equipe
assistente e demais equipes de apoio, uma vez que padroniza as acdes de cada
profissional (CONROY et al.,, 2013, MALPIEDI et al., 2013). A comunicacao
inadequada é uma das principais causas de eventos adversos em terapia intensiva
e, desta forma, interven¢des que visem otimizar a comunicacao, além de melhorar

os resultados dos pacientes, reduzem os custos hospitalares (WATERS et al., 2011).

A comunicacdo efetiva favorece a estruturagdo de uma assisténcia mais
segura ao paciente. O trabalho em equipe e a comunicacdo na saude sdo
determinantes na qualidade da assisténcia ao paciente, sendo as falhas na
comunicacdo um dos principais causadores de eventos adversos. Além das
omissdes relacionadas a passagem das informacdes entre os profissionais que
compdem a equipe multiprofissional, citam-se também como fatores que favorecem
a comunicacdo nado efetiva as longas jornadas de trabalho, registros de saude
realizados de maneira ilegivel e incompleta e a prépria cultura organizacional
(NOGUEIRA & RODRIGUES, 2015, ARAUJO et al.,, 2017; DUARTE & BOECK,

2015).
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A comunicacao inadequada esta entre as principais razées de mais de 70%
dos eventos adversos, tais como: erro de administragdo de medicamentos,
identificacdo incorreta do paciente, prescricdo inadequada, dentre outros eventos

adversos na assisténcia ao paciente (IBSP, 2017).

Diante disto, no intuito de otimizar a comunicacgao efetiva existem ferramentas
de comunicacdo estruturadas, conhecidas como briefing e debriefing que por
exemplo, facilitam a comunicacdo nos atos de cirurgias seguras; outra abordagem é
o modo de padronizacdo que apresenta informacao do paciente, denominada SBAR
(Situacao; Background - histéria prévia; Avaliacdo; Recomendac¢do), que sao
importantes para garantir transmissao de informacéao de forma padronizada e segura
sobre o paciente. Essa tatica fornece estrutura para a comunicagdo entre 0S
profissionais a respeito da situacdo e da condicdo do paciente, e permite que 0s
profissionais antecipem o0s proximos passos e alterem o seu modelo mental, se
necessario (NOGUEIRA & RODRIGUES, 2015).

Rounds diarios onde se definem as metas, termo este utilizado para
caracterizar as decisfes da equipe frente ao plano terapéutico para o atendimento
dos pacientes, sdo fundamentais para a tomada de conduta individualizada, uma vez
que facilitam a comunicacéo interdisciplinar e proporcionam melhor planejamento do
projeto terapéutico do paciente e, desta forma, contribuem para que todos os
pacientes tenham seu tratamento conduzido e amparado pelas melhores evidéncias.
Neste sentido, a utilizacdo do checklist diario durante os rounds permite que seja
revisada a adesdo as boas praticas em terapia intensiva, dentre as quais se podem
citar manejo da dor, nutricdo, sedacgao, controle glicémico bem como a definicdo de
metas para a assisténcia do paciente nas préximas 24 horas (PRONOVOST et al.,
2006, BERENHOLTZ et al., 2011).

Para a implantacdo do round multiprofissional, alguns itens centrais devem
ser estruturados: 1) utilizacdo de formulario padrdo, 2) estruturacdo de equipe
multiprofissional, 3) definicdo dos papeis de cada membro da equipe, 4) gerar metas

claras para cada paciente diariamente (LANE et al., 2013).

Um processo de quatro etapas dividido em engajamento, educagéo, execucao
e avaliacdo é necessario para garantir que todos os pacientes sejam discutidos em

rounds eficazes, pois é importante que todos os participantes conhegam as
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evidéncias atuais na conducdo dos casos clinicos, bem como da situacdo dos
indicadores das unidades, para que desta forma sejam analisados os desfechos e
realizados ajustes nos formularios que direcionam a visita diaria (PRONOVOST et
al., 2006, TIMMEL et al., 2010, BYRNES et al., 2009)

Rounds multiprofissionais possibilitam discussdo programada dos casos para
rever a informacdo clinica e desenvolver planos terapéuticos. Este mecanismo é
uma configuracdo essencial para a comunicagao entre a equipe assistencial, que
desta forma mitiga falhas que podem ter impacto sobre a qualidade e seguranca da

assisténcia ao paciente (LANE et al., 2013).

A necessidade de melhoria no processo de cuidados em UTI foi demonstrada
internacionalmente, destacando uma lacuna entre evidéncia e a pratica em grande
escala. A evidéncia de omissfes no cuidado destaca a necessidade de ferramentas
de suporte clinico para melhorar as praticas de trabalho e a prestacdo de cuidados
de rotina (SCALES et al., 2011).

A UTI é um local de alto risco se considerar as possibilidades de falhas que
podem ocorrer diariamente, neste sentido, a atencdo aos detalhes é essencial
visando a obtencdo de melhores resultados para o paciente. Os profissionais que
atuam em cuidados criticos trabalham em situacdes complexas e de alta intensidade
que podem levar ao estresse e a fadiga, mas também aumento dos erros de
julgamento e diminuicdo do cumprimento dos procedimentos padrdo, iSSO cria uma
situacdo onde fatores humanos comprometem de forma involuntaria a qualidade dos
cuidados oferecidos aos pacientes (HALES & PROVONOST, 2006).

O uso de listas de verificagbes durante procedimentos e cuidados ao paciente
na UTI foi identificado em uma revisdo sistemética realizada em 2013 como um dos
varios fatores que poderiam melhorar a qualidade da prestacdo de servicos (LANE
et al., 2013).

Dentre os fatores citados na revisdo supracitada destaca-se como evidéncia
de apoio mais forte que a aplicacdo do checklist durante rounds padronizados com
participacdo de uma equipe multiprofissional com papeis previamente definidos
favoreca a melhora dos desfechos do paciente, resultados e na reducédo de custos

para o sistema de saude.




23
Revisdo de Literatura

Pronovost et al (2003) estudando o desempenho e a qualidade de 13 UTlIs
verificaram que muitos pacientes ndao estavam recebendo terapias ou intervencdes
indicadas e que para melhorar a qualidade dos cuidados, deveria ser medido o
desempenho das unidades. Ainda sugerem que é viavel programar um amplo
conjunto de medidas de qualidade na UTI ja que ao melhorar o desempenho dessas
medidas, puderam perceber a reducdo da mortalidade, morbidade e permanéncia na
UTI.

Em estudo piloto em uma amostra de 426 pacientes, através da aplicacéo de
um checklist diario na beira leito, os autores concluiram que a lista de verificagcéo foi
uma ferramenta util e que pode ser usada para implementar praticas baseadas em
evidéncias nas atividades assistenciais diarias. Consideraram ainda que esta pratica
favoreceu o envolvimento da equipe multiprofissional (HEWSON & BURREL, 2006).

Embora exista um apoio crescente para o uso de listas de verificacdo do
processo de cuidados nas UTIs, suas contribuicdes reais para melhorias no
atendimento ao paciente permanecem incertas devido a limitagdes metodoldgicas
dos estudos publicados: Em estudo de coorte retrospectivo baseado em dados de
60330 pacientes de 181 hospitais americanos que buscou investigar a associacao
entre o atendimento da equipe multiprofissional e a sobrevida de pacientes se
demonstrou que embora o0s resultados sugiram que o cuidado da equipe
multiprofissional pode melhorar os resultados para os pacientes, reduzir dias de
ventilacdo mecanica, pneumonia associada a ventilacdo, infeccbes nosocomiais e
reducdo das falhas por omissGes ou erros, ndo houve associacao entre o cuidado
multiprofissional e a mortalidade para pacientes criticos (YOO et al., 2016).

Embora muitas vezes a reducdo da taxa de mortalidade seja o principal
objetivo, existem muitas questdes e argumentos demonstrando porque este pode
nao ser necessariamente o objetivo ideal, uma vez que, existem varios processos de
cuidados envolvidos na qualidade e seguranca do atendimento que precisam ser
revisados e ajustados, para que os resultados dos pacientes sejam garantidos, desta
forma, colocar a énfase apenas na mortalidade pode favorecer a ocorréncia de
falhas por omisséao (LILFORD et al., 2004, RUBIN et al., 2001).

A qualidade do atendimento prestado pode ser avaliada parcialmente por

indicadores, incluindo resultados ajustados ao risco, monitoramento de incidentes e
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indicadores assistenciais, todos estes buscam gerenciar e identificar possiveis
omissdes no processo de cuidado visando a melhoria do desempenho e qualidade
da assisténcia (URSPRUNG et al., 2005).

As conclusdes dos estudos evidenciam que as listas de verificagcdo reduzem
as perdas de informac@es criticas durante as trocas de plantdo (STAHL et al., 2009),
melhoram a compreensdao da terapia do paciente e objetivos de cuidados
(AGARWAL et al.,, 2008), favorecem a comunicacdo entre as equipes das UTls
(NARASIMHAN et al., 2006, PHIPPS et al., 2007), reforcam o cumprimento dos
padroes de seguranca (PIOTROWSKI & HINSHAW, 2002), detectam erros de
seguranca do paciente e diminuem omissdes no cuidado (HEWSON & BURREL,
2006, PROVONOST et al.,, 2003), melhoram a conformidade com os cuidados
baseados em evidéncias (BYRNES et al., 2009, DUBOSE et al., 2008, WALL et al.,
2005) , ndo consomem tempo ou trabalho intensivo e quando desenvolvido em
equipe multiprofissional produzem uma ferramenta valida e confiavel que é
consistentemente utilizada, favorecem a coleta de medidas de processo em tempo
real para auxiliar na imediata identificacdo de falhas(HEWSON & BURREL, 2006,
PROVONOST et al.,, 2003), apresentam melhores beneficios quando dispbe de
equipes de apoio proximas da equipe da UTI (WEIS et al., 2011).

2.3 TAXA DE USO DE VENTILACAO MECANICA E PERMANENCIA NA UNIDADE
DE TERAPIA INTENSIVA

A VM substitui total ou parcialmente a ventilagdo espontanea e esta indicada
na insuficiéncia respiratoria aguda ou crénica agudizada. A VM propicia melhora das
trocas gasosas e diminui¢do do trabalho respiratorio, podendo ser utilizada de forma
nao invasiva atraves de uma interface externa, geralmente uma mascara facial, e de
forma invasiva através de um tubo endotraqueal ou canula de traqueostomia (AMIB,
2013).

A VM é essencial aos doentes criticos reduzindo a mortalidade por
insuficiéncia respiratoria, porém, estes pacientes tém maior risco de complicacdes e

Obito. As complicacbes mais frequentemente encontradas sao PAV, sepse,
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sindrome do desconforto respiratorio do adulto, tromboembolia pulmonar,
barotrauma, edema pulmonar, pneumotérax e atelectasia, muitas das quais
passiveis de prevencdo (ALMEIDA, 2017).

Atualmente, as taxas de PAV sdao utilizadas como indicador de qualidade da
assisténcia nas UTIs com possivel associacdo com tempo de ventilacdo mecénica,
tempo de permanéncia na UTI, tempo de internacdo hospitalar e mortalidade
(ALMEIDA, 2017).

Estudos internacionais relatam mediana de 7 dias (4-13) de permanéncia na
VM, sendo que 25% dos pacientes utilizam por mais que 7 dias (COMBES et al.,
2003, ESTEBAN et al., 2002, NASSAR & PARQUE, 2014, MEHTA et al., 2012). O
prolongamento da VM estd associado a maior mortalidade, maior permanéncia na
UTI e hospitalar além de substancial aumento dos custos com a assisténcia. Desta
forma, é essencial que a descontinuacdo do suporte ventilatorio ocorra mais
precocemente possivel, assim que o paciente apresente sinais de recuperacao e de
estabilidade clinica (HOOPER & GIRARDI, 2009, NERY & CARVALHO, 2011).

Publicacdes mencionam que o tempo de internacdo na UTI pode variar de 2 a
13 dias de acordo com o perfil e gravidade de cada caso. Quanto ao desfecho de
pacientes adultos que necessitaram de ventilacdo mecanica, apontam tempo médio
de 7,2 a 13,7 dias de internacdo (ESTEBAN et al., 2002, ELLIOT, 1999, MEHTA et
al., 2012). Em estudo prospectivo brasileiro no ano de 2016 a média de dias de
internacdo foi de 8,9 dias (DP = 11,7), variando de 1 a 248 dias (ROQUE et al.,
2016).

Estudo multicéntrico brasileiro realizado em 45 UTIs encontrou resultados
muito proximos aos achados internacionais, onde tempo médio de permanéncia na
UTIl em individuos que utilizaram VM invasiva foi de 10 dias e a mortalidade
hospitalar de 42% (AZEVEDO et al., 2013).

Em coorte realizada com 1115 pacientes no estado do Rio Grande do Sul, o
tempo de uso de VM foi de 9,3 + 7,3 dias e a permanéncia na UTI foram 14,6 £ 11,5
dias. As taxas de mortalidade geral e especifica dos pacientes com VM foram de
23% e 51%, respectivamente mais uma vez reafirmando parametros encontrados na
literatura (FIALKOW et al., 2016).
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A utilizacdo de estratégias programadas de avalia¢cbes diarias dos pacientes
através de protocolos multidisciplinares representa uma ferramenta de qualidade no
atendimento, pois favorece a aplicacdo de protocolos de desmame que resultam na
diminuicdo do tempo de VM, de permanéncia na UTI e na taxa de reintubacfes
(SILVA et al., 2012).

Em estudo multicéntrico internacional enfatiza-se que a 6tima gestdo da VM e
desmame requererem decisdo dinamica e colaborativa da equipe multiprofissional,
através de uma comunicacdo aberta e com objetivos compartilhados no intuito de
minimizar problemas, evitar atrasos na extubacdo, reduzir danos ao paciente e

favorecer a reducao da permanéncia na UTI (ROSE et al., 2012).

O julgamento clinico das equipes de intensivistas pode ser falho em
reconhecer pacientes com potencial de extubacdo haja vista que cerca de metade
dos pacientes acidentalmente extubados ndo necessitaram de reintubacéo
(CHATBURN & DEEM, 2007, BOLES et al., 2007).

O uso de protocolos para sistematizar e padronizar o processo de
descontinuacdo da VM pode otimizar o tempo de extubacéo, diminuir a incidéncia de
autoextubacbes e de traqueostomias, bem como dos custos na UTL
Frequentemente estes protocolos sdo baseados em dois componentes basicos que
séo avaliacdo diaria de pacientes com critérios de estabilidade que possam iniciar o
processo de retirada da VM e uso do TRE para a decisédo de descontinuar o suporte
ventilatorio (MACINTYRE, 2012).

O TRE ¢é a forma direta de avaliar o desempenho de um paciente sem suporte
ventilatorio através de um breve periodo de respiracao espontanea. Os critérios para
avaliar a tolerancia do paciente durante o TRE sdo o padrdo respiratério, a
adequacdo das trocas gasosas, a estabilidade hemodindmica e o conforto
subjetivo. A tolerancia ao TRE com duracdo de 30 a 120 minutos deve levar em
consideracao a descontinuacédo permanente da VM (MACINTYRE, 2012).

Resultados de diversos protocolos aplicados se apresentam semelhantes,
enfatizando que é a padronizagdo da assisténcia a grande responséavel pelos
resultados e ndo um ou outro protocolo (NELSON et al., 2010). Dentre as
recomendacdes internacionais sobre desmame da VM, a mais efetiva e essencial é

a busca diaria e sistematizada por critérios de estabilidade respiratoria,
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hemodindmica e neuroldgica entre os pacientes, assim como o uso do TRE como o
principal teste para decisdo sobre descontinuacao da VM, uma vez que, mesmo nos
casos de falha, se prontamente interrompido e adequadamente monitorado o teste

nao acarreta nenhum dano aos pacientes (MACINTYRE, 2012).

Revisdo sistematica realizada em 2014 com objetivo de comparar a duracao
total da ventilagdo mecéanica de adultos gravemente enfermos, infere que ha
evidéncias de reducdo do tempo de ventilacdo mecanica, duracdo do desmame e
tempo de permanéncia na UTI com o uso de protocolos padronizados de desmame
(BLACKWOOD et al., 2014).

A populacdo de pacientes com dependéncia prolongada de VM e outras
modalidades terapéuticas intensivas relaciona-se aos avangos na terapia intensiva,
0S quais permitiram maior sobrevida aos pacientes criticos (NELSON et al.,2010).
Grande parte dos pacientes necessita de curtos periodos de suporte respiratorio,
mas uma minoria demanda VMP, que é definida como um periodo igual ou superior
a 6 horas por dia sob VM por 21 dias ou mais (LOSS, 2015).

Em um estudo multicéntrico, os autores afirmam que o custo médio diario per
capita de pacientes submetidos a VMP foi de US$ 910,00 por conta da duracdo da
permanéncia na UTI maior no grupo submetido a VMP. Assim, o custo hospitalar foi
3,3 vezes superior neste grupo quando comparado com o0s pacientes nao
submetidos a VMP (LOSS, 2015).

Entretanto, os custos da VMP, ndo sédo apenas financeiros, pois apresentam
consequéncias a longo prazo, de natureza fisica e psicolégica que afetam a
qualidade de vida do paciente e de sua familia (EUTENEUER et al., 2006, NELSON
et al., 2004, COX et al., 2009).

Evidéncias sugerem que a qualidade de vida ap6s admissdo em uma UTI é
pior se comparada aos dados populacionais, uma vez que o0s sobreviventes a uma
doenca critica costumam apresentar morbidade persistente, como elevada
incidéncia de problemas psicolégicos, disfuncdo cognitiva, comprometimentos da
funcdo pulmonar e desenvolvimento de complicagbes neuromusculares da doenca
critica, que pode ser duradoura, apesar de lenta melhora com o tempo. Essas
morbidades s&o mais prevalentes em pacientes criticos cronicos e a necessidade de

ventilagdo mecanica prolongada também pode afetar a capacidade de realizacdo de
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atividades de vida diaria (DESAI et al., 2011, MIRANDA et al., 2011, LOSS et al.,
2015).

Diante destas consideracfes, este trabalho propbés a implantacdo de uma
estratégia de multidisciplinariedade estruturada através de uma lista de verificacao
aplicada durante um round multiprofissional em UTIs visando avaliar os tempos de

utilizacdo de VM e permanéncia na UTI pré e pds implantacdo da intervencao.
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3 HIPOTESES

Este estudo trabalha com as seguintes hipoteses:

e HO: A implantacdo da lista de verificacdo durante o round multiprofissional

nao reduz o tempo de utilizacdo de VM e permanéncia na UTI.

e HI1: A implantacdo da lista de verificacdo durante o round multiprofissional

reduz o tempo de utilizacdo de VM e permanéncia na UTI.
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4 OBJETIVOS

OBJETIVO GERAL

Avaliar o impacto da implantagcdo de uma lista de verificacdo durante um

round diario multiprofissional em indicadores assistenciais de UTI.

4.1 OBJETIVOS PRIMARIOS

1. Verificar associacao entre a aplicacao da lista de verificacdo e a diminuicao

do nimero de dias de permanéncia de pacientes na UTI;

2. Verificar associacao entre a aplicacdo da lista de verificacdo e a diminuicéo

do nimero dias de uso de ventilagdo mecéanica em pacientes na UTI;

4.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS

1. Avaliar a frequéncia de infec¢fes pré e pos-implantacédo da lista de

verificacao;

2. Examinar a frequéncia de reinternacéo e reintubacéo precoce pré e pés-

implantacéo da lista de verificacéo;
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5 METODOLOGIA

5.1 DELINEAMENTO

Trata-se de um ensaio clinico ndo randomizado com controles histéricos
(THIESE, 2014).

5.2 PROCEDIMENTOS

5.2.1 Local de realizacdo do estudo

O estudo ocorreu em trés UTIs do Hospital Pompéia de Caxias do Sul/RS
entre fevereiro de 2015 e julho de 2016.

O hospital supracitado € uma instituicao filantropica, que realiza 60% de seus
atendimentos pelo Sistema Unico de Salde — SUS, referéncia para 48 municipios na
regido nordeste do estado do Rio Grande do Sul, possui 320 leitos. Dentre estes, 30
leitos sé@o para terapia intensiva geral, 7 para unidade semi-intensiva e 10 para UTI

Neonatal.

5.2.2 Intervencao

Aplicagdo de uma lista de verificacdo durante round multiprofissional diario em

unidades de terapia intensiva.

5.2.3 Estruturacao da lista de verificacao

A intervencéo da presente pesquisa ocorreu a partir da elaboracéo de lista de
verificagdo pela equipe multiprofissional composta por enfermeiros, médicos,

fisioterapeutas, farmacéuticos e nutricionistas das UTIs participantes.
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Cada grupo de profissionais conforme area de formacgéo ficou responsavel
pela busca de evidéncias e por estruturar as propostas de itens a serem colocados

na lista.

ApOs apresentacdo em reunido, a equipe entrou em consenso quanto aos
itens que fariam parte do formulario (APENDICE 2) que foi cadastrado no sistema de
informacdo da instituicdo. A realizacdo de teste piloto ocorreu por um periodo de
trinta dias, durante o més de julho de 2015, com vistas a avaliar a aplicabilidade a

beira leito e validacdo do instrumento.

A aplicacdo da lista de verificacdo ocorre durante a realizacdo do round
multiprofissional no inicio da manha, momento este, em que se reline a equipe que
atua exclusivamente nestas unidades: médico, enfermeiro, fisioterapeuta,
farmacéutico e nutricionista, além de estudantes ou profissionais em treinamento

nas unidades.

O round tem duracao variavel, ndo excedendo a 10 minutos por paciente e &
realizado a beira leito com uso de um notebook portétil, a leitura dos itens é feita
pelo médico rotineiro da unidade, enquanto os demais participantes respondem e

propdem intervencdes conforme a respectiva area de atuacao.

ApOs a aplicagdo € gerado um relatério em formato de evolugéo no prontuario
do paciente, o qual é assinado por todos os integrantes da equipe multiprofissional,
onde se evidenciam as metas propostas para intervencdes individualizadas durante

as proximas 24 horas.

5.2.4 Coleta de dados pré-intervencédo

A coleta de dados foi realizada em duas fases, ambas no prontuario eletrénico
dos pacientes ap0s o0 aceite da instituicdo em participar do estudo e aprovacéo dos
seus Comités Cientifico e de Etica.

A coleta de dados dos pacientes internados previamente a intervencao

ocorreu entre os meses de fevereiro e junho de 2015, fase pré-intervencgéao.
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5.2.5 Coleta de dados pés-intervencao

Na de fase intervencéo foi iniciada a aplicacéo da lista de verificacdo durante
o round. No periodo de seis meses (agosto de 2015 a janeiro de 2016) ap0s o inicio
da intervencdo nao houve coleta de dados no intuito de permitir que a aplicacao da
lista de verificagdo se tornasse rotina nas unidades e nao viesse a comprometer a

analise dos dados.

Apos este periodo realizaram-se as coletas do grupo da fase pos-intervencéo

entre os meses de fevereiro e julho de 2016.

5.3 AMOSTRA

A amostra deste estudo foi constituida por pacientes internados nas UTIs,
provenientes do Sistema Unico de Saude (SUS), convénios ou particulares, que

atenderam aos critérios de incluséo.

5.3.1 Critérios de Inclusao

e Pacientes internados nas UTIs maiores de 18 anos de ambos os
Sexos;
e Utilizacdo de ventilagdo mecéanica invasiva;

e Tempo de internacdo na UTI superior a 48 horas.

5.3.2 Critérios de Exclusao

e Prontuarios incompletos com auséncia de diagnéstico inicial e
desfecho primario;
e Pacientes internados em cuidados paliativos exclusivos;

e Pacientes em morte encefalica.
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5.3.3 Participantes

Foram incluidos no estudo 489 pacientes, dos quais 23 pacientes foram
excluidos da pesquisa conforme os critérios de exclusdo ja mencionados. Desta
forma, compuseram os grupos 235 pacientes na fase pré-intervencao e 231 na fase

pos-intervencéo. Vide célculo do tamanho da amostra na pagina 37.

5.4 VARIAVEIS ESTUDADAS

Foram consideradas as seguintes variaveis: idade, faixa etaria, sexo, causa
da internacdo, diagnostico na admissdo, comorbidades, SAPS, SOFA internacdo
ISOFA 48h, Infec¢do/foco infeccioso, sepse, permanéncia pré UTI, permanéncia na
UTI, permanéncia pés UTI, dias de VM, reintubacdo em 48h, reinternacdo em 48h,

Obito na UTI, ébito hospitalar.

O SAPS-3 é um escore prognostico, que considera variaveis demograficas,
comorbidades, diagndsticos, uso de suporte invasivo, variaveis fisiologicas e
laboratoriais presentes a internacdo na UTI. A partir destas variaveis, obtém-se um
valor do escore em pontos a partir do qual é estimada a probabilidade de 6bito
hospitalar. A pontuacdo maxima é de 217 pontos, sendo que, quanto maior a
pontuacdo maior a gravidade do paciente. A partir dos escores em pontos, é
possivel estimar as probabilidades de ébito (SOARES & SALLUH, 2006).

O SOFA é um escore calculado para descrever o grau de disfuncéo de 6rgéaos
durante a permanéncia de um paciente na UTI. Dependendo do grau de
comprometimento, sdo atribuidos escores entre zero e quatro a cada um dos
sistemas: cardiovascular, respiratério, hepatico, hematolégico, neurolégico e renal.
Estes pontos sdo somados para proporcionar um escore total SOFA, no qual
pontuacdes altas e aumento durante as primeiras 96 horas na UTI se associam com
maior risco de obito (VINCENT et al., 1996, FERREIRA et al., 2001).
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O Quadro 1 abaixo lista os esclarecimentos de cada uma das variaveis

utilizadas neste estudo.

Quadro 1 — Definicdo operacional

Variavel Descricao Unidade
Idade Representada em anos Média + DP
Faixa etéria <30 n(%)
30-49
50 -59
260
Sexo Masculino ou feminino n(%)
Causa da internacéo Clinica, cirdrgica e trauma n(%)
Diagnostico na admisséo Diagnostico primario n(%)
registrado conforme
Classificacéo Internacional de
Doencas (CID)
Comorbidades Comorbidades pré-existentes n(%)
registradas no prontudrio
conforme CID
SAPS-3 Pontuacgéo do escore Média £ DP

progndstico que mensura a
probabilidade de 6bito

SOFA internagéo /SOFA

Pontuag&o do escore que

Mediana (P25- P75) *

48h avalia disfun¢Bes organicas

durante a internagdo na UTI
Infeccéo/ Foco Infeccioso Registrados em prontuério n(%)
Sepse Registrada em prontudrio n(%)

Permanéncia pré UTI

Representada em dias

Mediana (P25- P75)

Permanéncia na UTI

Representada em dias

Mediana (P25- P75)

Permanéncia P6s UTI

Representada em dias

Mediana (P25- P75)

Dias de VM

Representada em dias

Mediana (P25- P75)

Reintubacdo em 48h Reinsercéo de tubo n(%)
orotraqueal
Reinternac&o em 48h Reinternacéo na UTI n(%)
Obito na UTI Paciente que foi a 6bito n(%)
durante internacdo na UTI
Obito hospitalar Paciente que foi a 6bito n(%)

durante a internacdo apos
alta da UTI

*Utilizou-se mediana naquelas variaveis que pudessem apresentar resultados com valores menores

ouigual a 1.

5.5 DESFECHOS

e Dias de permanéncia na UTI;

e Dias de utilizagéo de ventilagdo mecanica;
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5.6 ASPECTOS ETICOS

Com a finalidade de dar cumprimento as questdes éticas em pesquisa
conforme a Resolucdo numero 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho
Nacional de Saude (BRASIL, 2012), o projeto de pesquisa foi aprovado pela
Comisséo Cientifica e Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS (CEP-PUCRS) sob
parecer nimero 1.355.805 (ANEXO 3) e pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Pompéia/Caxias do Sul-RS sob parecer numero 1.414.113 (ANEXO 4).

A instituicdo participante recebeu esclarecimentos de que, a qualquer
momento, poderia abdicar da sua participacdo na pesquisa, sem que isso lhe
causasse prejuizo e recebeu o Termo de utilizagcdo de Banco de Dados assinado
pelos pesquisadores (APENDICE 3). O estudo apresentou infimo risco moral aos
pacientes incluidos devido a possibilidade de identificacdo inadvertida dos sujeitos.
Para minimizar estes riscos, os sujeitos foram identificados em ordem numérica e 0s
dados coletados foram armazenados em arquivo digital e somente serdo acessados
pelos pesquisadores responsaveis. Por se tratar de um estudo que utilizou dados
secundarios ficou dispensada a utilizacdo do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), o qual foi substituido pelo Termo de Confidencialidade
(APENDICE 4).

Os beneficios da pesquisa evidenciam-se na possibilidade da avaliagcdo da
pratica diaria das unidades, com o intuito, de através destes resultados poder manter
ou redefinir as estratégias que vem sendo utilizadas na gestdo da assisténcia ao
paciente critico.

Dando cumprimento as questdes éticas em pesquisa conforme a Resolucéo
namero 580, de 22 de marco de 2018, do Conselho Nacional de Saude, os
resultados da pesquisa serdo divulgados para a instituicdo coparticipante, ao término
do estudo (BRASIL, 2018).
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5.7 ANALISE ESTATISTICA

A amostra foi calculada no programa WIinPEPI (Programs for Epidemiologists
for Windows) versao 11.43 e baseada em um estudo piloto com 40 pacientes, 20 em
cada periodo. Considerando um nivel de significancia de 5%, poder de 90% e um
tamanho de efeito minimo de 0,31 desvios padrdo que foi obtido através da
diferenca entre as médias dos grupos do estudo piloto sobre o desvio padréo,
guanto ao tempo de ventilacdo mecanica e permanéncia na UTI, obteve-se um total

minimo de 438 pacientes.

Para analise descritiva, os dados categoricos foram apresentados por
frequéncias absolutas e relativas. A descricdo das varidveis continuas foi
apresentada através de média e desvio padrdo ou mediana e intervalo interquartil,

conforme a simetria das variaveis.

Para a comparacéo/associacdo entre grupos, foram aplicados os seguintes
testes: a) Teste t-student para variaveis continuas paramétricas; b) Qui-quadrado de
Pearson ou teste exato de Fisher, para varidveis categoricas nominais; e ¢) Mann-

Whitney para variaveis continuas ndo parameétricas.

Para controle de fatores confundidores, a Andlise de Covariancia (ANCOVA)
com ajuste por Bonferroni foi aplicada. Para realizar a analise paramétrica, 0s
desfechos de tempo de UTI e tempo de VM sofreram transformacdo por raiz

guadrada. Todas as diferencas foram consideradas significativas com p<0,05.

No intuito de avaliar os fatores independentemente associados com 0s
tempos de permanéncia na UTI e em VM utilizou-se ainda a analise de Regresséo
linear com método de extracdo Backward para avaliar fatores independentemente
associados com os tempos de permanéncia na UTI e Ventilacdo Mecanica. Para
realizar a analise paramétrica, os desfechos sofreram transformagéo logaritmica.

Todas as diferencas foram consideradas significativas com p<0,05.




38
Resultados

6 RESULTADOS

Foram incluidos no estudo 466 pacientes nas duas fases, sendo 235 pré-
intervencdo e 231 pos-intervencdo. Ocorreram 23 exclusfes, dentre estas 12 por
morte encefalica, 8 por cuidados paliativos exclusivos e 3 por auséncia de

diagnéstico inicial e desfecho primario registrados, conforme figura 1.

Figura 1. Fluxograma de recrutamento dos participantes

Total de participantes
489 pacientes

Exclusoes

l 23 pacientes

12 morte encefdlica
Participantes recrutados 8 cuidados paliativos

466 pacientes 3 auséncia de diagndstico
inicial e desfecho primario

Pré-intervencéo Pés-intervencéo
235 pacientes 231 pacientes
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Em relacdo a caracterizacdo das amostras, observou-se no grupo pré-
intervencgéo idade média de 50,6 + 19,5 anos com predominancia da faixa etaria de
maiores de 60 anos (n=80; 34,0%), 0 sexo masculino apresentou maior propor¢cao

evidenciado por (n=152; 64,7%) homens.

J& no grupo poés-intervencédo a idade média foi de 55,6 + 18,4 anos e também
predominou a faixa etaria de maiores de 60 anos (n=110; 47,6%), assim como 0
sexo masculino (n=133; 57,6%). Houve aumento do namero de pacientes idosos

(=60 anos) e reducédo do de pacientes menores de 30 anos (p=0,011).

As causas de internacao foram divididas em clinicas, cirargicas e trauma com
as respectivas frequéncias (n=112; 47,6%), (n=69; 29,4%) e (n=54;23,0%) no grupo
pré-intervencdo e (n=117; 50,6%), (n=76; 32,9%), (n=38;16,5%) no grupo pos-
intervencao (p=0,202).

Em relacdo ao diagnostico na admissdo nas UTIs no primeiro grupo, as
doencas neuroldgicas foram as mais prevalentes (n=101;43,0%) seguidas das
cardiovasculares (n=39;16,6 %), instabilidade hemodinamica (n=26; 11,1%) e
pneumolégicas (n=23; 9,8%). No segundo grupo, as doencas neuroldgicas
mantiveram-se como as mais frequentes (n=92; 39,8%), seguidas de instabilidade
hemodinamica  (n=36;15,6%), gastricas/abdominais (n=32; 13,9%) e
cardiovasculares (n=27; 11,7%). Ocorreram mais admissdes por doencas
gastricas/abdominais em comparac¢do com o outro grupo (p=0,001). Em relacéo as

demais, ndo houve variacdo significativa.

As comorbidades mais prevalentes na fase pré-intervencédo foram hipertensao
(n=87; 37,0%), tabagismo (n=59; 25,1%), etilismo (n=44,;18,7%), diabetes (n=35;
14,9%), cardiopatias (n=21; 8,9%) e doencas neuroldgicas (n=18;7,7%).

No grupo poés-intervencdo foram hipertensdo (n= 95; 41,1%), tabagismo
(n=63; 27,3%), diabetes (n=42; 18,2%), etilismo (n=36;15,6%), cardiopatias (n=31,;
13,4%) e doencas neurologicas (n=5; 2,2%). Observou-se reducédo significativa na

comorbidade doencas neuroldgicas no grupo pos-intervencgéo (p=0,001).

O SAPS-3 médio foi de 50,8 £ 15,7 pontos e 52,8 + 15,1 pontos nos grupos
pré e pos intervencao, respectivamente. A mediana do SOFA na internacéo foi de 6
(3 —9) pontos e de 4 (1 — 7) pontos, sendo uma reducao significativa no grupo pos-
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intervencao (p=0,036). A mediana do SOFA de 48 horas foi de 4 (1 — 8) pontos no
grupo pré-intervencao e de 4 (1 — 7) pontos no grupo pos intervencao.

A distribuicdo das caracteristicas gerais esta apresentada na Tabela 1.

Tabela 1 — Caracterizagéo geral da amostra (n=466)

Variaveis Pré Intervencéo Pés Intervencao p
(n=235) (n=231)
Idade (anos) — média £ DP 50,6 + 19,5 55,6 + 18,4 0,004
Faixa etaria — n(%) 0,011
<30 44 (18,7)* 25 (10,8)
30-49 62 (26,4) 56 (24,2)
50 - 59 49 (20,9) 40 (17,3)
=60 80 (34,0) 110 (47,6)*
Sexo — n(%) 0,139
Feminino 83 (35,3) 98 (42,4)
Masculino 152 (64,7) 133 (57,6)
Causa da internacéo — n(%o) 0,202
Clinica 112 (47,6) 117 (50,6)
Cirargica 69 (29,4) 76 (32,9)
Trauma 54 (23,0) 38 (16,5)
Diagnéstico na admissao — n(%) 0,001
Neuroldgicas 101 (43,0) 92 (39,8)
Cardiovasculares 39 (16,6) 27 (11,7)
Instabilidade Hemodinamica 26 (11,1) 36 (15,6)
Pneumoldgicas 23 (9,8) 16 (6,9)
Causas Externas 17 (7,2)* 7 (3,0)
Gastricas/Abdominais 8 (3,4) 32 (13,9)*
Oncoldgicas 8 (3,3) 5(2,2)
Nefrolégicas/Uroldgico 7 (3,0) 12 (5,2)
Outras 6 (2,6) 4 (1,7)
Comorbidades — n(%)
Hipertenséo 87 (37,0) 95 (41,1) 0,416
Tabagismo 59 (25,1) 63 (27,3) 0,670
Etilismo 44 (18,7) 36 (15,6) 0,438
Diabetes 35 (14,9) 42 (18,2) 0,406
Cardiopatia 21 (8,9) 31 (13,4) 0,165
DPOC/Asma 18 (7,7) 15 (6,5) 0,757
Neuroldgicas 18 (7,7) 5(2,2) 0,012
Drogadicéo 12 (5,1) 5(2,2) 0,148
Dislipidemias 6 (2,6) 8 (3,5) 0,761
Cancer 3(1,3) 2(0,9) 1,000
Renais 7 (3,0) 1(0,4) 0,068
SAPS — media + DP 50,8 + 15,7 52,8+ 15,1 0,163
SOFA internagcéo — mediana 6(3-9) 4(1-7) 0,036
(P25-P75)
SOFA 48h — mediana (P25- P75) 4(1-8) 4(1-7) 0,494

* associagdo estatisticamente significativa pelo teste dos residuos ajustados a 5% de significancia
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A Tabela 2 apresenta a distribuicdo das taxas de infec¢cbes e desfechos das
amostras. Observou-se nos grupos pré e pos intervengdo respectivamente,
infeccbes comunitarias (n=40;17,0%) e (n=42; 18,2%), infeccbes nosocomiais (n=95;
40,4%) e (n=70;30,3%) e auséncia de infec¢des (n=100; 42,6%) e (n=119; 51,5%). O
foco infeccioso pulmonar foi predominante nos dois grupos com taxas de (n=91,
38,7%) e (n=62; 26,8%) respectivamente (p=0,030). Os demais focos excetuando-se
0 urinario apresentaram reducao no segundo grupo, sem significancia estatistica. Ao
avaliar os pacientes em relacdo a sepse, encontrou-se no grupo pré-intervencao
sepse (n=30; 12,8%) e choque séptico (n=70; 29,8%) e no grupo pos-intervengéo
sepse (n=20; 8,6) e choque séptico (n=56; 24,2%). Embora ndo estatisticamente

significativo, houve reducéo nas infec¢cfes e de sepse ao comparar os periodos.

As medianas de dias de internacdo pré UTI, na UTI e pds UTI distribuiram-se
entre 0S grupos respectivamente, permanéncia pré UTl 2 (<1 — 6) e 1 (<1 — 6) dias,
permanéncia na UTI 8 (4 —17) e 5 (3 —11) dias e permanéncia pos UTI 5 (<1 -12) e
2 (0 — 7) dias. As medianas de dias de uso de ventilagdo mecanica foram 5 (1-12)

dias na fase pré-intervencéao e 2 (<1-7) dias no grupo pos intervencgao.

Houve reducdo significativa ap6s a implantacdo da lista de verificacdo no
round diario multiprofissional no tempo de permanéncia na UTI em 37,5% (p<0,001)
e no tempo de VM em 60% (p<0,001).

Ocorreram nas UTIs nos dois periodos (n=57; 24,3%) e (n=59; 25,5%) Obitos
respectivamente. Os 6bitos hospitalares da amostra ocorreram em (n=73; 31,1%) no

grupo pré-intervencao e (n=76; 32,9%) no grupo pos-intervencao.
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Tabela 2 — Distribuicdo das taxas de infec¢bes e desfechos
Variaveis Pré Intervencao Pés Intervencéo p
(n=235) (n=231)
Infeccdo — n(%) 0,066
Ausente 100 (42,6) 119 (51,5)
Nosocomial 95 (40,4) 70 (30,3)
Comunitaria 40 (17,0) 42 (18,2)
Foco infeccisoso — n(%) 0,030
Ausente 100 (42,6) 119 (51,5)
Pulmonar 91 (38,7)* 62 (26,8)
SNC 12 (5,1) 9(3,9)
Urinario 9 (3,8) 17 (7,4)
Corrente Sanguinea 8 (3,4) 4(1,7)
Cateter 2(0,9) 0 (0,0)
Outros 13 (5,5) 20 (8,6)
Sepse — n(%) 0,086
Sepse 30 (12,8) 20 (8,6)
Choque séptico 70 (29,8) 56 (24,2)
Dias Permanéncia — mediana (P25-P75)
Permanéncia Pré UTI 2(<1-16) 1(<1-6) 0,371
Permanéncia na UTI 8(4-17) 5@3-11) <0,001
Permanéncia Pés UTI 5(<1-12) 2(<1-7) 0,095
Dias de VM — mediana (P25-P75) 5(1-12) 2(<1-7) <0,001
Reintubag¢édo em 48h — n(%) 11 (4,7) 6 (2,6) 0,341
Reinternacdo em 48h- n(%) 4 (1,7) 3(1,3) 1,000
Obito na UTI — n(%) 57 (24,3) 59 (25,5) 0,831
Obito hospitalar — n(%) 73 (31,1) 76 (32,9) 0,745

* associagdo estatisticamente significativa pelo teste dos residuos ajustados a 5% de significancia

Os ajustes foram realizados nas variaveis que apresentaram significancia

estatistica. Desta forma, apds o ajuste através da analise de covariancia (ANCOVA)

para idade, diagnéstico na admissdo, comorbidades neurolégicas e SOFA na

internacdo, verificou-se reducédo significativa do tempo de permanéncia na UTI e VM

apos a implantacao da lista de verificacdo no round multiprofissional (Tabela 3).

Tabela 3 — Ajuste pela analise de Covariancia.

Variaveis Pré Pés P Pajustado#
Intervencéo Intervencéo
(n=235) (n=231)
Permanéncia na UTI (dias) — 8(4-17) 5(3-11) <0,001 0,024
mediana (P25-P75)
Dias de VM — mediana (P25-P75) 5(1-12) 2(<1-7) <0,001 0,031

# ajustado para idade, diagnéstico na admiss&o, comorbidades neuroldgicas e SOFA internagao.

A Figura 2 apresenta o tempo de utilizacdo de ventilagcdo ajustado para as

variaveis supracitadas, evidenciando diferenca significativa (p<0,001) entre os

grupos preé e pos-intervencao.
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Figura 2. Ajuste pela analise de covariancia evidenciando reducéo de 60% para tempo de ventilacéo
mecanica.
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A Figura 3 apresenta o numero de dias de permanéncia na UTI, ajustado para
idade, diagndstico na admissao, comorbidades neuroldgicas e SOFA na internacao,
evidenciando diferenca significativa (p<0,001) entre os grupos pré e pés-intervencao.

Figura 3. Ajuste pela andlise de covariancia evidenciando reducéo de 37,5% para dias de
permanéncia na UTI.
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No intuito de avaliar os fatores independentemente associados com 0s
tempos de permanéncia na UTl e em VM utilizou-se ainda a anélise de regresséo
linear (Tabela 4). ApOs ajuste, permaneceram associadas com maior permanéncia
em UTI pacientes mais idosos, internacao por trauma, diagnéstico pneumolégico na
admissédo, maior escore no SAPS e reintubacdo em 48h. Com a reducédo da

permanéncia em UTI apenas a intervencéo foi significativa.

Quanto a VM, internacao por trauma, diagnéstico pneumoldgico na admisséo,
maior escore no SOFA na internacdo e reintubacdo em 48h tiveram permanéncia
mais prolongada na VM. No entanto, a intervencdo e pacientes com diagndstico

nefrolégico/uroldgico tiveram um menor periodo em VM.

Os fatores independentemente associados com 0s tempos de permanéncia

na UTI e em VM estdo apresentados na Tabela 4.

Tabela 4 — Andlise de Regressao Linear com método de extracdo Backward para
avaliar fatores independentemente associados com os tempos de permanéncia na

UTI e Ventilacdo Mecanica

Variaveis Beta p

Permanéncia na UTI*
Pés intervencao -0,182 <0,001
Idade 0,114 0,023
Causa na internacdo por Trauma 0,187 <0,001
Diagnéstico na admissdo Pneumolégico 0,099 0,023
SAPS 0,164 <0,001
Reintubag¢édo em 48h 0,176 <0,001

Tempo de VM*
Pés intervencao -0,111 0,002
Causa na internacgdo por Trauma 0,164 <0,001
Diagnéstico na admissao Pneumolégico 0,094 0,014
Diagnéstico na admissao Nefrologico/Urolégico -0,144 <0,001
SOFA internagéo 0,561 <0,001
Reintubag¢&@o em 48h 0,110 0,002

* transformacéo logaritmica
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7 DISCUSSAO

Neste trabalho foi possivel evidenciar que a intervengdo multiprofissional teve

impacto na reducéo dos tempos de uso de VM e permanéncia na UTI.

A populacdo deste estudo apresentou semelhanca nos dois grupos
analisados evidenciando a predominancia do sexo masculino com variagcao
significativa entre as fases do estudo. Houve predominancia de pacientes idosos no
grupo pos-intervencado, mas que nao influenciou nos desfechos apds ajustes das

variaveis.

Quanto a doenca causadora da internacdo na UTI, observou-se reducdo das
doencas cardiovasculares no grupo poés-intervencdo, embora sem significaAncia
estatistica. Esta variacdo ocorreu devido a abertura do servico de hemodinamica na
instituicdo participante, modificando o0s encaminhamentos dos doentes. As
comorbidades mais prevalentes nos dois grupos, bem como as caracteristicas
gerais, sdo similares a estudos Dbrasileiros anteriormente realizados que
descreveram o perfil dos doentes criticos em UTIs (FIALKOW et al., 2016 e LOSS et
al., 2015).

Em relacdo as disfungdes organicas na internacdo conforme o SOFA,
observou-se reducédo significativa no grupo pés-intervencao, no entanto, 0 mesmo
score aplicado apds 48 horas de internacdo néo evidenciou variacao significativa
entre 0s grupos. Destaca-se que a reducdo em um dia de internacéo pré UTI pode
ter favorecido que os pacientes desenvolvessem menos disfun¢des organicas, desta
forma reforcando a importancia da avaliacdo da deterioracdo clinica dos doentes
fora da UTI (AZEVEDO et al.,, 2013). Para avaliacdo do diagndstico clinico de
disfuncédo orgéanica, sdo observadas as variacfes das pontuacfes do SOFA e as
taxas de mortalidade sdo diretamente proporcionais ao numero de 6rgdos em
faléncia (SHANKAR et al., 2016).

Ao avaliar as frequéncias de infecgcbes nos grupos observou-se reducao
significativa das infec¢gBes de foco pulmonar, apresentando frequéncia semelhante a
de estudo brasileiro que demonstrou 30,6% de PAV (MACHADO, 2018). A
importancia clinica da PAV é demonstrada por recentes estudos de vigilancia que
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mostram que esta é uma infeccdo comum em todos os continentes (ARABI et al.,
2008; LEYLABADLO et al., 2017; POURMAND et al., 2017).

Os pacientes com diagnostico de PAV apresentaram maior tempo de VM,
maior tempo de permanéncia em UTI, maior tempo de internacdo hospitalar e
correspondem a maiores custos. Nos dados americanos, a mortalidade associada a
PAV é de 24 a 50%, podendo alcancar 76% no caso de pneumonia causada por
germes multirresistentes. A mortalidade atribuida a PAV varia de 5 a 25%. Entre os
diagnésticos de infeccbes respiratérias, o diagndstico de PAV € o que apresenta
maior mortalidade (KOLLEF & HAMILTON, 2012).

Os demais focos infecciosos assim como a sepse, apresentaram reducao ao
comparar os periodos, sem significancia estatistica. As infeccfes de trato urinario
apresentam limitacdo em sua interpretacdo, uma vez que, entre as coletas de dados
dos grupos houve ajustes na classificacdo destas pela Comissdo de controle de

infeccdo hospitalar da instituicdo participante.

Considerando a taxa de uso de ventilagdo mecéanica e dias de permanéncia
na UTIl este estudo evidencia uma reducdo significativa de 60% e 37,5%
respectivamente nestes indicadores, o que indiretamente pode refletir a qualidade

das intervengdes multiprofissionais.

Estudo multicéntrico brasileiro realizado em 45 UTIs evidenciou tempo médio
de permanéncia na UTI em individuos que utilizaram ventilacdo mecéanica invasiva
foi de 10 dias e a mortalidade hospitalar de 42% (AZEVEDO et al., 2013).

Em uma coorte realizada com 1115 pacientes no estado do Rio Grande do
Sul, o tempo de uso de VM foi de 9,3 £ 7,3 dias e a permanéncia na UTI foram 14,6
+ 11,5 dias. As taxas de mortalidade geral e especifica dos pacientes com VM foram
de 23% e 51%, respectivamente mais uma vez reafirmando parametros encontrados
na literatura (FIALKOW et al., 2016).

As mortalidades observadas em nossos dois grupos reafirmam os estudos
nacionais supracitados que evidenciaram elevada frequéncia de ébitos em pacientes

mecanicamente ventilados.

Estudo de coorte retrospectivo baseado em dados de 60330 pacientes de 181

hospitais americanos foi demonstrado que embora os resultados sugiram que o
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cuidado da equipe multiprofissional possa melhorar os resultados para os pacientes,
reduzir dias de ventilagdo mecanica, pneumonia associada a ventilacdo, infeccdes
nosocomiais e reducédo das falhas por omissdes ou erros, ndo houve associacao
entre o cuidado multiprofissional e a mortalidade para pacientes criticos (YOO et al.,
2016).

Embora néo tenha sido objetivo deste estudo avaliar a mortalidade, precisa-se
ter cautela ao se propor esta analise. Mesmo que intervencdes multiprofissionais
nao evidenciem reducdo das taxas de o6bitos, tais praticas demonstraram diversas
melhorias em processos assistenciais e na qualidade e seguranca do paciente,
como a menor permanéncia na UTI e reducéo dos dias de uso de VM, como aqui
demonstrado.

Os pacientes com diagnoéstico nefrolégico/urolégico apresentaram menor
tempo de permanéncia na VM. No entanto, em virtude do numero pequeno de
sujeitos com estes diagnésticos e a falta de dados mais consistentes, ndo nos

permite realizar inferéncias em relagcéo a esta possivel associagao.

A utilizacdo de estratégias programadas de avaliagdes diarias dos pacientes
através de acbGes multiprofissional representa uma ferramenta de qualidade no
atendimento, pois favorece a aplicacéo de protocolos de desmame que resultam na
diminuicdo do tempo de VM, de permanéncia na UTI e na taxa de reintubacdes
(SILVA et al., 2012).

Publicacdo Francesa de 2013 demonstra que a implementacdo de uma
estratégia multiprofissional direcionada a pacientes com lesdao cerebral, foi
associada a reducao na duracao da ventilagcdo mecéanica de 14,9 + 11,7 dias na fase
controle para 12,6 + 10,3 dias na fase de intervencédo (p = 0,02) (ROUQUILLY et al.,
2013).

Estudo multicéntrico internacional enfatiza que a Otima gestdo da VM e
desmame requererem decisdo dinamica e colaborativa da equipe multiprofissional,
através de uma comunicagdo aberta e com objetivos compartilhados no intuito de
minimizar problemas, evitar atrasos na extubacg&o, reduzir danos ao paciente e

favorecer a redugao da permanéncia na UTI (ROSE et al., 2011).
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As recomendacdes brasileiras de VM orientam que seja realizada busca ativa
por meio de diretrizes internas preestabelecidas pela equipe multiprofissional para
avaliar e identificar diariamente o paciente com vistas a possibilidade de
descontinuar a ventilacdo, visando diminuir o tempo de ventilacdo mecanica

(BARBAS et al., 2013).

As taxas de reintubagdo e reinternacdo na UTI nesta pesquisa foram
relativamente baixas, embora tenham apresentado reducédo entre os grupos, nao
houve significancia estatistica. No entanto estas refletem a importancia da deciséao
da equipe quanto a padronizacdo de condutas no desmame da ventilagdo mecanica,

uma vez que estas qualificam o trabalho multiprofissional e beneficiam os pacientes.

Embora a taxa 6tima de reintubacdo ndo seja conhecida, parece provavel que
ela permaneca entre 5% e 15%. O uso de protocolos para sistematizar e padronizar
0 processo de descontinuacdo da VM pode otimizar o tempo de extubacao, diminuir
a incidéncia de autoextubacdes e de tragueostomias, bem como dos custos na UTI.
Frequentemente estes protocolos sdo baseados em dois componentes basicos que
sdo avaliacdo diaria de pacientes com critérios de estabilidade que possam iniciar o
processo de retirada da VM e uso do teste de respiracdo espontanea (TRE) para a
decisdo de descontinuar a VM (MACINTYRE, 2012, NEMER & BARBAS, 2011).

Resultados de diversos protocolos aplicados se apresentam semelhantes,
enfatizando que é a padronizacdo da assisténcia a grande responsavel pelos
resultados e ndo um ou outro protocolo. Dentre as recomendacdes internacionais
sobre desmame da VM, a mais efetiva e essencial € a busca diéria e sistematizada
por critérios de estabilidade respiratoria, hemodindmica e neuroldgica entre o0s
pacientes, assim como o uso do TRE como o principal teste para decisdo sobre
descontinuacdo da VM (BOLES et al., 2007, MACINTYRE, 2012, NELSON et al.,
2010).

A reducao nos dias de ventilacdo mecéanica e permanéncia na UTI, bem como
nas frequéncias de infeccbes ndo apresentam somente impacto nos desfechos
clinicos dos pacientes, mas também, econémico, psicossocial, ha qualidade de vida

pos UTI e na satisfacdo da familia e equipe multiprofissional.

O presente estudo teve como contribuicdo apresentar dados que evidenciam

0 impacto e a importancia da aplicacdo de uma lista de verificacdo durante round
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multiprofissional em UTIls, o que estd de acordo com resultados de pesquisas
nacional (CHECKLIST-ICU, 2015) e internacionais (LANE et al., 2012 e CONROY et
al.,, 2015, EULMESEKIAN et al., 2017). Desse modo, apresenta componentes
inéditos especificos relacionados ao impacto favoravel da intervencéo nos desfechos

estudados (tempo de internacédo UTI e tempo de VM).

Apresenta limitagbes como a generalizagdo/validade externa, pois foi
realizado em apenas uma instituicdo e a utilizacdo de dados secundarios. No
entanto, apresenta importancia estadual uma vez que as UTIs participantes séo
referéncias para 48 municipios no estado do Rio Grande do Sul. Novos estudos,
levando em conta as caracteristicas clinicas e contextuais em diferentes ambientes

de UTI, sao necessarios.

Por fim, infere-se que a multidisciplinaridade estruturada através da utilizacéo
de listas de verificagbes em UTI é uma ferramenta de qualidade, que otimiza a
comunicacao entre as equipes, reforca o cumprimento dos padrdes de qualidade e
seguranca, favorece a reducdo das infeccoes possibilita a estruturacao e reviséo
diaria do plano terapéutico estabelecido e tem impacto na reducdo dos dias de

utilizacao de ventilacdo mecanica e permanéncia na UTI.
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8 CONCLUSOES

A partir dos resultados deste estudo, pode-se concluir que:

1. Houve reducéo significativa apds a implantacdo da lista de verificagdo no
tempo de permanéncia na UTI de 8 (4 — 17) para 5 (3 - 11) dias,
representando redugéo em 37,5% (p<0,001).

2. O tempo de ventilacdo mecéanica foi reduzido em 60% de 5 (1-12) dias na

fase pré-intervencao para 2 (<1-7) dias no grupo pés intervencédo (p<0,001).

3. A frequéncia de infeccdo de foco pulmonar teve significativa reducédo 11,9%
(p=0,030), enquanto a das demais infeccBes ndo apresentou reducdo com

significancia estatistica;

4. A reducdo de 4,7% (n=11) para 2,6% (n=6) na frequéncia de reintubacdes (p
0,341) e de 1,7% (n=4) para 1,3% (n=3) nas reinternacdes (p=1,000) nao

apresentaram significancia estatistica.
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Impacto de uma lista de verificagdo multiprofissional nos tempos de ventilagao
mecanica e permanéncia em unidades de terapia intensiva.

Ruy de Almeida Barcellos

José Miguel Chatkin

RESUMO
Objetivo: Avaliar o impacto da implantacdo de uma lista de verificagcdo durante round diario
multiprofissional nos tempos de ventilacdo mecénica invasiva (VM) e permanéncia na UT]I.

Métodos: Em um ensaio clinico ndo randomizado com controles historicos, foram avaliados 466
pacientes submetidos a VM em um hospital em Caxias do Sul (RS). Foram avaliados 235 e 231
pacientes nas fases pré-intervencdo e poés-intervengdo respectivamente. As variaveis estudadas
foram: Simplified Acute Physiology Score (SAPS-3), Sequential Organ Failure Assessment (SOFA),
frequéncia de infec¢des, permanéncia na UTlI, dias de VM, reintubagdes, reinternagées, obitos na UTI
e hospitalar.

Resultados: Houve reducéo significativa apos a implantacdo da lista de verificacdo no tempo de
permanéncia em 37,5% (p<0,001) e de 60% (p<0,001) no tempo de ventilacdo mecénica. A
frequéncia de infec¢do de foco pulmonar teve reducdo 11,9% (p=0,030).

Conclusdes: A multidisciplinaridade estruturada através da utilizacdo da lista de verificacdo teve
impacto na reducéo dos dias de utilizacdo de ventilagdo mecénica e permanéncia na UTI.

Descritores: Lista de verificacdo, Ventilagdo mecénica, Tempo de permanéncia, Unidades de terapia
intensiva.

ABSTRACT
Objective: To evaluate the impact of the implantation of a checklist during multidisciplinary daily round
in the period of using invasive mechanical ventilation (MV) and permanence in the ICU.

Methods: In a non-randomized clinical trial with historical controls, 466 patients submitted to MV were
evaluated in a Hospital in Caxias do Sul (RS). Of this total, 235 and 231 were evaluated in the pre-
intervention and post-intervention phases, respectively. The outcomes studied were SAPS-3, SOFA,
frequency of infections, ICU stay, days of MV, reintubations, rehospitalizations, deaths in the ICU and
hospital.

Results: There was a significant reduction after the routine use of the checklist in the lenght of
permanence in 37.5% (p <0.001) and 60% (p <0.001) in the time of mechanical ventilation. The
frequency of pulmonary focus infection was reduced by 11.9% (p = 0.030).

Conclusions: The multidisciplinarity structured through the use of checklists has an impact on the
reduction of the days of use of mechanical ventilation and stay in the ICU.

Descriptors: Checklist, Mechanical ventilation, Length of stay, Intensive care units
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Introducéo

Unidades de Terapia Intensiva (UTI) compdem complexos sistemas de
cuidados a pessoas, onde a monitorizacdo e estabilizacdo de pacientes graves
fundamenta-se em pratica multiprofissional, atrelada as melhores evidéncias
cientificas disponiveis?.

Considerados como indicadores assistenciais, a taxa de utilizacdo de
ventilagdo mecéanica (VM) e o numero de dias de internacdo na UTI podem
evidenciar, mesmo que parcialmente, a qualidade dos cuidados prestados. Em
relacdo a VM, estudos relatam que 5 a 20% dos pacientes de UTI utilizam, sendo
gue 25% destes necessitam de VM por mais que 7 dias?*4®

O prolongamento da VM estd associado a maior mortalidade, maior
permanéncia na UTI e hospitalar, além de substancial aumento dos custos com a
assisténcia. Desta forma, € essencial que a descontinuacdo do suporte ventilatério
ocorra 0 mais precocemente possivel, assim que 0 paciente apresente sinais de
recuperacao e de estabilidade clinica®’.

O tempo de internac&o na UTI costuma variar de 2 a 13 dias de acordo com o
perfil e gravidade de cada caso. Quanto ao desfecho de pacientes adultos que
utilizam ventilacdo mecanica, o tempo médio € de 7,2 a 13,7 dias de internacao®3>.
Em estudo prospectivo brasileiro no ano de 2016, a média de dias de internacao foi
de 8,9 dias (DP = 11,7), variando de 1 a 248 dias®.

Nos cenérios da terapia intensiva, a complexidade, a comunicacao por vezes
ineficaz e o trabalho em constantes situacbes de pressdo, favorecem que o0s
cumprimentos de alguns cuidados possam ser negligenciados no decorrer dos
atendimentos, o que possibilita que desfechos sejam modificados em virtude de
pequenas falhas diarias®1112,

Considerando a utilizacdo de listas de verificacbes em UTIs, diversos
estudos avaliaram a realizacdo de rounds e aplicacdo de listas de verificacdo no
intuito de detectar erros, melhorar a transferéncia de atendimento ao paciente,
verificar o cumprimento das normas de seguranca e processos baseados em
evidéncias de cuidado, aumentar o conhecimento dos objetivos centrados no

paciente e cuidados imediatos a serem revisados durante roundso.1112.13,
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Rounds multiprofissionais possibilitam atendimento mais seguro ao paciente,
pois sdo0 mecanismos essenciais pelo qual a equipe de salude se comunica e toma
decisfes na assisténcia ao paciente na UTI,

Considerando o aumento da longevidade, das doencas crbnicas, e 0
crescente numero de doentes criticos, é preciso que estratégias de gestdo
assistencial sejam estruturadas. O numero de dias de permanéncia em VM e na UTI,
bem como o impacto destes para pacientes, familiares e sistema de saude tem
grande importancia na gestdo em UTI e a reducdo destes indicadores pode trazer
beneficios as instituicdes, mas principalmente aos pacientes.

Neste sentido, levando-se em conta a inexisténcia de estudos brasileiros que
avaliem o impacto da multidisciplinariedade estruturada através de uma lista de
verificacdo direcionada a avaliagcdo diaria do doente critico mecanicamente
ventilado, surge a questdo referente a necessidade de melhoria do processo de
comunicacdo e cumprimento de planos de cuidados. A partir desta necessidade
vem o questionamento da efetividade da implantacdo de uma lista de verificacédo
direcionada a conferéncia de itens relevantes durante rounds multiprofissionais.

Desta forma, evidencia-se o objetivo desta pesquisa: Avaliar o impacto da
implantacdo de uma lista de verificagcdo durante um round diario multiprofissional nos

tempos de ventilacdo mecanica e permanéncia na UTI.

Métodos

Trata-se de um ensaio clinico ndo randomizado com controles histéricos,
ocorrido em trés UTIs de um hospital filantropico no estado do Rio Grande do Sul
entre fevereiro de 2015 e julho de 2016.

A intervencao deu-se a partir da elaboracao de lista de verificacao pela equipe
multiprofissional das UTlIs participantes.

Foi realizado um teste piloto por trinta dias, durante o més de julho de 2015,
com vistas a avaliar a aplicabilidade a beira leito e validacdo do instrumento.

ApoGs a aprovagao do instrumento e da metodologia, iniciou-se a coleta de
dados que foi realizada em duas fases, ambas no prontuario eletrénico. Para os
pacientes internados previamente & intervencdo, a coleta ocorreu

retrospectivamente entre 0os meses de fevereiro e junho de 2015. Antes da fase de
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intervencao, foi iniciada a aplicacdo da lista de verificagdo durante o round. entre
agosto de 2015 a janeiro de 2016, periodo este em que ndo houve coleta de dados
no intuito de permitir que a aplicacdo da lista de verificacdo se tornasse rotina nas
unidades e ndo viesse a comprometer a analise dos dados. Apés este periodo,
realizaram-se as coletas do grupo da fase pdés-intervencdo entre os meses de
fevereiro e julho de 2016.

O projeto de pesquisa foi aprovado pela Comissédo Cientifica e Comité de
Etica em Pesquisa da PUCRS (CEP-PUCRS) sob parecer nimero 1.355.805 e pelo
Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Pompéia/Caxias do Sul-RS sob parecer
namero 1.414.113.

A amostra foi calculada no programa WIinPEPI (Programs for Epidemiologists
for Windows) versao 11.43 e baseada em um estudo piloto com 40 pacientes, 20 em
cada periodo. Considerando um nivel de significancia de 5%, poder de 90% e um
tamanho de efeito minimo de 0,31 desvios padrdo que foi obtido através da
diferenca entre as médias dos grupos do estudo piloto sobre o desvio padréo,
guanto ao tempo de ventilacdo mecanica e permanéncia na UTI, obteve-se um total
minimo de 438 pacientes.

Para analise descritiva, os dados categoricos foram apresentados por
frequéncias absolutas e relativas. A descricdo das varidveis continuas foi
apresentada através de média e desvio padrdo ou mediana e intervalo interquartil,
conforme a simetria das variaveis.

Para a comparacéo/associacao entre grupos, foram aplicados os seguintes
testes: a) Teste t-student para variaveis continuas paramétricas; b) Qui-quadrado de
Pearson ou teste exato de Fisher, para varidveis categoricas nominais; e ¢) Mann-
Whitney para variaveis continuas ndo paramétricas.

No intuito de avaliar os fatores independentemente associados com 0s
tempos de permanéncia na UTI e em VM utilizou-se ainda a analise de Regresséo
linear com método de extracdo Backward para avaliar fatores independentemente
associados com os tempos de permanéncia na UTI e Ventilagdo Mecéanica. Para
realizar a analise paramétrica, os desfechos sofreram transformagéo logaritmica.

Todas as diferencas foram consideradas significativas com p<0,05.
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Resultados

Foram incluidos no estudo 466 pacientes que atenderam aos critérios de
inclusdo, submetidos a VM invasiva nas duas fases, sendo 235 pré-intervencao e
231 pos-intervencéo.

As caracteristicas gerais dos pacientes sdo mostradas na Tabela 1. Em
ambos 0s grupos predominaram pacientes do sexo masculino. Nao houve diferenca
estatistica entre os grupos quanto a gravidade da doenca, conforme determinado
pelo SAPS-3 médio que foi de 50,8 + 15,7 e 52,8 + 15,1 pontos nos grupos pré e pos
intervencado, respectivamente (p=0,163). Contudo, os pacientes do grupo pos-
intervencdo eram significativamente mais velhos que os do grupo pré-intervencgao
(p=0,011). A internacdo clinica por doencas neurologicas foi predominante em
ambos os grupos.

As comorbidades mais prevalentes na fase pré-intervencao foram hipertenséo
(n=87; 37,0%), tabagismo (n=59; 25,1%) e etilismo (n=44;18,7%). NO grupo pos-
intervencao foram hipertenséao (n= 95; 41,1%), tabagismo (n=63; 27,3%) e diabetes
(n=42; 18,2%). Observou-se reducao significativa na comorbidade doencas
neurolégicas no grupo pés-intervencao (p=0,001).

A mediana do SOFA na internacéo foi de 6 (3 —9) e de 4 (1 — 7) pontos, tendo
uma reducao significativa no grupo pos-intervencéo (p=0,036). A mediana do SOFA
de 48 horas foi de 4 (1 — 8) pontos no grupo pré-intervencao e de 4 (1 — 7) pontos no
grupo pos intervencgao.

A distribuicdo das caracteristicas gerais esta apresentada na Tabela 1.
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Tabela 1 — Caracterizacao geral da amostra (n=466)

Variaveis Pré Intervencao Pés Intervencéo p
(n=235) (n=231)
Idade (anos) — média £ DP 50,6 + 19,5 55,6 + 18,4 0,004
Faixa etaria — n(%) 0,011
<30 44 (18,7)* 25 (10,8)
30-49 62 (26,4) 56 (24,2)
50 - 59 49 (20,9) 40 (17,3)
=60 80 (34,0) 110 (47,6)*
Sexo — n(%) 0,139
Feminino 83 (35,3) 98 (42,4)
Masculino 152 (64,7) 133 (57,6)
Causa da internagéo — n(%) 0,202
Clinica 112 (47,6) 117 (50,6)
Cirargica 69 (29,4) 76 (32,9)
Trauma 54 (23,0) 38 (16,5)
Diagnéstico na admissao — n(%) 0,001
Neurolodgicas 101 (43,0) 92 (39,8)
Cardiovasculares 39 (16,6) 27 (11,7)
Instabilidade Hemodinamica 26 (11,1) 36 (15,6)
Pneumoldgicas 23 (9,8) 16 (6,9)
Causas Externas 17 (7,2)* 7 (3,0)
Gastricas/Abdominais 8 (3,4) 32 (13,9)*
Oncologicas 8(3,3) 5(2,2)
Nefrolégicas/Urologico 7 (3,0) 12 (5,2)
Outras 6 (2,6) 4 (1,7)
Comorbidades — n(%)
Hipertenséo 87 (37,0) 95 (41,1) 0,416
Tabagismo 59 (25,1) 63 (27,3) 0,670
Etilismo 44 (18,7) 36 (15,6) 0,438
Diabetes 35 (14,9) 42 (18,2) 0,406
Cardiopatia 21 (8,9) 31 (13,4) 0,165
DPOC/Asma 18 (7,7) 15 (6,5) 0,757
Neuroldgicas 18 (7,7) 5(2,2) 0,012
Drogadicéo 12 (5,1) 5(2,2) 0,148
Dislipidemias 6 (2,6) 8 (3,5) 0,761
Céancer 3(1,3) 2 (0,9 1,000
Renais 7 (3,0) 1(0,4) 0,068
SAPS — media + DP 50,8 + 15,7 52,8+ 15,1 0,163
SOFA internacéo — mediana 6(3-9) 4(1-7) 0,036
(P25-P75)
SOFA 48h — mediana (P25- P75) 4(1-28) 4(1-7) 0,494

* associacao estatisticamente significativa pelo teste dos residuos ajustados a 5% de significancia
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O foco infeccioso pulmonar foi predominante nos dois grupos com taxas de
(n=91; 38,7%) e (n=62; 26,8%) respectivamente (p=0,030). Embora néao
estatisticamente significativo, houve reducao nas infeccdes e de sepse ao comparar
0s periodos (Tabela 2).

Houve reducao significativa ap6s a implantacdo da lista de verificagcdo no
round diario multiprofissional do tempo de permanéncia na UTI em 37,5% (p<0,001)
e tempo de VM em 60% (p<0,001).

Ocorreram nas UTIs nos dois periodos (n=57; 24,3%) e (n=59; 25,5%) Obitos
respectivamente. Os ébitos hospitalares da amostra ocorreram em (n=73; 31,1%) no
grupo pré-intervencao e (n=76; 32,9%) no grupo pos-intervencao.

Tabela 2 — Distribuicdo das taxas de infeccdes e desfechos.

Variaveis Pré Intervencao Pés Intervencéo p
(n=235) (n=231)
Infeccdo — n(%) 0,066
Ausente 100 (42,6) 119 (51,5)
Nosocomial 95 (40,4) 70 (30,3)
Comunitaria 40 (17,0) 42 (18,2)
Foco infeccisoso — n(%) 0,030
Ausente 100 (42,6) 119 (51,5)
Pulmonar 91 (38,7)* 62 (26,8)
SNC 12 (5,1) 9(3,9)
Urinario 9 (3,8) 17 (7,4)
Corrente Sanguinea 8 (3,4) 4(1,7)
Cateter 2 (0,9 0(0,0)
Outros 13 (5,5) 20 (8,6)
Sepse — n(%) 0,086
Sepse 30 (12,8) 20 (8,6)
Choque séptico 70 (29,8) 56 (24,2)
Dias Permanéncia — mediana (P25-P75)
Permanéncia Pré UTI 2(<1-6) 1(<1-6) 0,371
Permanéncia na UTI 8(4-17) 5@B-11) <0,001
Permanéncia Pés UTI 5(1-12) 2(<1-7) 0,095
Dias de VM — mediana (P25-P75) 5(1-12) 2(<1-7) <0,001
Reintubagcédo em 48h — n(%) 11 (4,7) 6 (2,6) 0,341
Reinternacdo em 48h- n(%) 4(1,7) 3(1,3) 1,000
Obito na UTI — n(%) 57 (24,3) 59 (25,5) 0,831
Obito hospitalar — n(%) 73 (31,1) 76 (32,9) 0,745

* associacao estatisticamente significativa pelo teste dos residuos ajustados a 5% de significancia

ApoOs ajuste pela andalise de regressao linear, permaneceram associadas com
maior permanéncia em UTI pacientes mais idosos, internagdo por trauma,
diagnostico pneumologico na admissao, maior escore no SAPS e reintubacdo em
48h. Com a reducédo da permanéncia em UTI apenas a intervencéo foi significativa

(Tabela 3). Quanto a VM, pacientes com internagdo por trauma, diagndstico
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pneumoldgico na admissdo, maior escore no SOFA na internacéo e reintubagdo em
48h tiveram permanéncia mais prolongada na VM. No entanto, a intervencdo e

pacientes com diagndstico nefrolégico/uroldgico tiveram um menor periodo em VM.

Tabela 3 — Analise de Regresséo Linear com método de extracdo Backward para
avaliar fatores independentemente associados com os tempos de permanéncia na
UTI e Ventilacdo Mecanica

Variaveis Beta p

Permanéncia na UTI*
P&s intervencédo -0,182 <0,001
Idade 0,114 0,023
Causa na internacdo por trauma 0,187 <0,001
Diagnéstico na admissdo pneumolégico 0,099 0,023
SAPS 0,164 <0,001
Reintubagcédo em 48h 0,176 <0,001

Tempo de VM*
Pés intervencéo -0,111 0,002
Causa na internacgdo por trauma 0,164 <0,001
Diagnéstico na admissao pneumolégico 0,094 0,014
Diagnéstico na admissao nefroldgico/urolégico -0,144 <0,001
SOFA internagéo 0,561 <0,001
Reintubag¢&@o em 48h 0,110 0,002

* transformacéo logaritmica
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DISCUSSAO

Neste trabalho foi possivel evidenciar que o uso de lista de verificacdo
rotineira para intervengéo multiprofissional teve impacto na reducdo dos tempos de
uso de VM e permanéncia na UTI.

A populacdo deste estudo apresentou semelhanca nos dois grupos
analisados, evidenciando a predominancia do sexo masculino com variacao
significativa entre as fases do estudo. Houve predominancia de pacientes idosos no
grupo pos-intervencdo, mas que nao influenciou nos desfechos apos ajustes das
variaveis.

As comorbidades mais prevalentes nos dois grupos, bem como as
caracteristicas gerais, sao similares a estudos brasileiros anteriormente realizados
que descreveram o perfil dos doentes criticos em UTIs*15,

Em relacdo as disfuncdes organicas na internacdo conforme o SOFA,
observou-se reducao significativa no grupo pdés-intervencdo; no entanto, o mesmo
score aplicado apds 48 horas de internacdo ndo evidenciou variacdo significativa
entre os grupos. Destaca-se que a reducdo em um dia de internagdo pré UTI pode
ter favorecido que os pacientes desenvolvessem menos disfun¢des organicas, desta
forma reforcando a importancia da avaliacdo da deterioracdo clinica dos doentes
antes da UTI*®, Para avaliacdo do diagnéstico clinico de disfuncdo organica, sao
observadas as variacfes das pontuacdes do SOFA e as taxas de mortalidade séo
diretamente proporcionais ao numero de 6rgaos em faléncia®’.

Ao avaliar as frequéncias de infec¢cdes nos dois grupos, observou-se reducao
significativa das infec¢des de foco pulmonar de 38,7 % para 26,8% (p=0,030), sendo
esta frequéncia semelhante a de estudo brasileiro que demonstrou 30,6% de
pneumonia associada a ventilacdo (PAV) . A importancia clinica da PAV é
demonstrada por recentes estudos de vigilancia que mostram que esta é uma
infeccdo comum em todos os continentes®20:2,

Os pacientes com diagnostico de PAV apresentaram maior tempo de VM,
maior tempo de permanéncia em UTI, maior tempo de internacdo hospitalar e
correspondem a maiores custos. Nos dados americanos, a mortalidade associada a
PAV é de 24 a 50%, podendo alcancar 76% no caso de pneumonia causada por

germes multirresistentes. A mortalidade atribuida a PAV varia de 5 a 25%. Entre os
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diagnosticos de infecgbes respiratérias, o diagnostico de PAV é o que apresenta
maior mortalidade??.

Os demais focos infecciosos, assim como a sepse, apresentaram reducao ao
comparar os periodos, mas sem significancia estatistica. As infeccbes de trato
urindrio apresentam limitagdo em sua interpretacdo, pois houve ajustes na
classificagcdo pela Comissdo de Controle de Infecgcdo Hospitalar da instituicao
participante.

Considerando a taxa de uso de ventilacdo mecanica e dias de permanéncia
na UTI, este estudo evidencia reducgéao significativa, o que indiretamente pode refletir
a qualidade das intervencgdes multiprofissionais.

Estudo multicéntrico brasileiro realizado em 45 UTIs mostrou que o tempo
médio de permanéncia na UTI em individuos que utilizaram ventilacdo mecanica
invasiva foi de 10 dias e a mortalidade hospitalar de 42%?%*. Nassar et al*, relataram
mortalidade hospitalar de 43,3% em pacientes em VM.

Em uma coorte realizada com 1115 pacientes no estado do Rio Grande do
Sul, o tempo de uso de VM foi de 9,3 + 7,3 dias e a permanéncia na UTI foram 14,6
+ 11,5 dias. As taxas de mortalidade geral e especifica dos pacientes com VM foram
de 23% e 51%, respectivamente mais uma vez reafirmando parametros encontrados
na literatura®.

As mortalidades observadas em nossos dois grupos reafirmam os estudos
nacionais supracitados que evidenciaram elevada frequéncia de ébitos em pacientes
mecanicamente ventilados.

Estudo de coorte retrospectivo baseado em dados de 60.330 pacientes de
181 hospitais norte-americanos foi demonstrado que, embora os resultados sugiram
gue o cuidado da equipe multiprofissional possa melhorar os resultados para os
pacientes, reduzir dias de ventilacdo mecéanica, pneumonia associada a ventilacéo,
infeccbes nosocomiais e reducdo das falhas por omissées ou erros, ndo houve
associacdo entre o cuidado multiprofissional e a mortalidade para pacientes
criticos®.

Embora néo tenha sido objetivo deste estudo avaliar a mortalidade, precisa-se
ter cautela ao se propor esta analise. Mesmo que interven¢cdes multiprofissionais
ndo evidenciem reducdo das taxas de Obitos, tais praticas demonstraram diversas

melhorias em processos assistenciais e na qualidade e seguranca do paciente,
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como a menor permanéncia na UTI e reducéo dos dias de uso de VM, como aqui
demonstrado.

Os pacientes com diagnostico nefrolégico/urologico apresentaram menor
tempo de permanéncia na VM, no entanto, em virtude do numero pequeno de
sujeitos com estes diagnésticos e a falta de dados mais consistentes, como a
classificagdo entre doentes renais agudos e cronicos, ndo nos permite realizar
inferéncias consistentes em relacdo a esta possivel associacao.

A utilizacao de estratégias programadas de avaliacGes diarias dos pacientes
através de acdes multiprofissionais representa uma ferramenta de qualidade no
atendimento, pois favorece a aplicagdo de protocolos de desmame que resultam na
diminuicdo do tempo de VM, de permanéncia na UTI e na taxa de reintubacfes?.

A aplicacdo de listas de verificacbes favorece a melhorias nos cuidados,
processos, cultura de seguranca e trabalho em equipe que podem apresentar
efeitos nos resultados do paciente, conforme demonstrado em estudo multicéntrico
brasileiro?.

Publicacdo francesa de 2013 demonstra que a implementacdo de uma
estratégia multiprofissional direcionada a pacientes com lesdo cerebral, foi
associada a reducdo na duracado da ventilagdo mecanica de 14,9 + 11,7 dias na fase
controle para 12,6 + 10,3 dias na fase de intervencéo (p=0,02) %.

Estudo multicéntrico internacional enfatiza que a O6tima gestdo da VM e
desmame requerem decisdo dindmica e colaborativa da equipe multiprofissional,
através de uma comunicacdo aberta e com objetivos compartilhados no intuito de
minimizar problemas, evitar atrasos na extubacdo, reduzir danos ao paciente e
favorecer a reducéo da permanéncia na UTI .

As recomendacdes brasileiras de VM orientam gue seja realizada busca ativa
por meio de diretrizes internas preestabelecidas pela equipe multiprofissional para
avaliar e identificar diariamente o paciente com vistas a possibilidade de
descontinuar a ventilagéo, visando diminuir o tempo de ventilagdo mecéanica?.

As taxas de reintubagcdo e reinternagdo na UTI nesta pesquisa foram
relativamente baixas, embora tenham apresentado redugcédo entre os grupos, nao
houve significancia estatistica. No entanto, estas reducdes refletem a importancia da

decisdo da equipe quanto a padronizacdo de condutas no desmame da ventilagdo
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mecanica, uma vez que estas qualificam o trabalho multiprofissional e beneficiam os
pacientes.

Embora a taxa 6tima de reintubacédo ndo seja amplamente conhecida, parece
provavel que ela permaneca entre 5% e 15%. O uso de protocolos para sistematizar
e padronizar o processo de descontinuacdo da VM pode otimizar o tempo de
extubacao, diminuir a incidéncia de autoextubacdes e de traqueostomias, bem como
dos custos na UTI. Frequentemente estes protocolos sdo baseados em dois
componentes basicos que sdo avaliacdo diaria de pacientes com critérios de
estabilidade que possam iniciar o processo de retirada da VM e uso do teste de
respiracdo espontanea (TRE) para a decisédo de descontinuar a VM?® %,

Resultados de diversos protocolos aplicados se apresentam semelhantes,
enfatizando que é a padronizacdo da assisténcia a grande responsavel pelos
resultados e ndo um ou outro protocolo. Dentre as recomendacdes internacionais
sobre desmame da VM, a mais efetiva e essencial € a busca diaria e sistematizada
por critérios de estabilidade respiratoria, hemodindmica e neuroldgica entre os
pacientes, assim como o uso do TRE como o principal teste para decisdo sobre
descontinuacdo da VM, uma vez que, mesmo nos casos de falha, se prontamente
interrompido e adequadamente monitorado o teste ndo acarreta nenhum dano aos
pacientes3!:29:32,

A reducéo nos dias de ventilacdo mecéanica e permanéncia na UTI, bem como
nas frequéncias de infeccbes, ndo apresentam impacto somente nos desfechos
clinicos dos pacientes, mas também, nos econdmicos, psicossociais, na qualidade
de vida p6s UTI e na satisfac@o da familia e equipe multiprofissional.

O presente estudo teve como contribuicdo apresentar dados que evidenciam
0 impacto e a importancia da aplicacdo de uma lista de verificagdo durante round
multiprofissional em UTIs e reforca resultados de pesquisas nacional® e
internacionais 1333,

Apresenta limitacdes como a dificuldade de generalizagc&o/validade externa,
pois foi realizado em apenas uma instituicdo e a utilizacdo de dados secundérios. No
entanto, apresenta importancia estadual uma vez que as UTIs participantes séo
referéncias para 48 municipios no estado do Rio Grande do Sul. Novos estudos,
levando em conta as caracteristicas clinicas e contextuais em diferentes ambientes

de UTI, sdo necessarios.
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Por fim, infere-se que a multidisciplinaridade estruturada através da utilizacéo

de listas de verificacbes em UTI € uma ferramenta de qualidade, que otimiza a

comunicacao entre as equipes, reforca o cumprimento dos padrées de qualidade e

seguranca, favorece a reducdo das infeccdes possibilita a estruturacdo e revisédo

diaria do plano terapéutico estabelecido e tem impacto na reducdo dos dias de

utilizacao de ventilagdo mecanica e permanéncia na UTI.
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APENDICE 2 - LISTA DE VERIFICACAO APLICADA NO ROUND
MULTIPROFISSIONAL

ROUND MULTIDISCIPLINAR - TERA PIA
CAUSAS INTERNAGHD
inica - Cinlingiea - Trauma -

ANALGES I - SEDAGK O - BLOQUEID NEUROMUSCULAR

RASS TESTE Glasgow TESTE Anzlgesia SIM

Sedagio SIM Bloqueio Neuromuscular & M

PROFILA &14 S/CUIDG DOS

Lezdo por Press3o S Trombose Yenoso Profinda S

(Ncera Péptica  SM Reagdo Adversa a Medicagdo SIM

Cabeceira de 30%2 46° §IM Press3o do Cuff Meids  TESTEressio do Cuff Sustada
Balango Hidrico Diario 0 Balango Hidrico Acumulado 0

PROCEDIMENTOS INVA SIVOS

Feesso Venoso Cenral S Linha Artarial  Sid
Cateter de Artéria Pulmonar § M 0TAM ]
Sonda‘Vesical  SIM Sonda Mazenteral  SIM
PIC S Dreno de Torax S

Traqueostomia 5l

TERAPEUTICA

FAatibictica 1 TESTE Fatibictica 2 TESTE
Fettibidtioo 3 TESTE Fotibidtioo 4

Patibidtico §

Oroga “azoativa S TESTE “hlume Corente  TESTE
% Dieta Recebido TESTE haulina Cortinua S TESTE
METAS DO DA

Pausa na Sedagdo SIM TRE SIM
Baubagdo §IM Mobiizagdo $IM

Controle Glicémico  $I hiciar Dieta 51
Megativar BH  SIM Retirada de Invasies S
Coletade Qutras SIM Aada Tl SIM

Observages TESTE

TESTE
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APENDICE 3 - TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZACAO DE BASE DE
DADOS

Pontificia Universidade Catodlica do Rio Grande do Sul
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZAGAO DE DADOS

Impacto da implantacfio de um round didrio multidisciplinar nos resultados

operacionais em uma Unidade de Terapia Intensiva

Os autores do projeto de pesquisa se comprometem a manter o sigilo dos
dados coletados em prontuarios e/ou em bases de dados referentes aos
participantes da pesquisa intitulada “Impacto da implantagao de um round
diario multidisciplinar nos resultados operacionais em uma Unidade de
Terapia Intensiva”. Os pesguisadores concordam, igualmente, que tais
informacgdes serdo utilizadas Unica e exclusivamente com finalidade cientifica,
preservando-se integralmente o anonimato dos participantes.

Porto Alegre, 25 de Setembro de 2015

Autores do Projeto
Nome Assinatura

José Miguel Chatkin )
A duﬁ/‘——*

Ruy de Almeida Barcellos

o




Apéndices

79

APENDICE 4 - TERMO DE CONFIDENCIALIDADE

APENDICE C — Termo de confidencialidade apresentado a instituicio cenario de estudo

Titulo do projeto: “Impacto da implantacio de um round didrio multidisciplinar nos
resultados operacionais em uma Unidade de Terapia Intensiva™

Pesquisador responsavel: José Miguel ChatkinRuy de Almeida Barcellos

Insttuicio Departamento: Ponfificia Universidade Catolica- PUCES — Programa de pos-
graduacio em Medicina e Ciéncias da Saide

Telefone para contato: (54) 96620044

Local da coleta de dados: Hospital Pompéia.

Os pesquisadores do presente projeto se compromefem a preservar a privacidade dos
pacientes cujos dados serio coletados em pronfudrios e base de dados concedidos pela
mstitnicdo. Concordam. igualmente, que estas mformacdes serdo utilizadas umica e
exclusivamente para execugdo do presente projeto. As informagbes somente poderio ser
divulgadas de forma andénima e serdo manfidas na base de dados pessoal dos pesquisadores
por um periodo de 5 (cinco) anos, sob a responsabilidade do 5r. Ruy de Almeida Barcellos.
Apos este periodo os dados serdo destruidos.

Porto Alegre, 25 de Setembro de 2015

Autores do Projeto
Nome Assinatura

José Miguel Chatkin /)
U du&(—/

Ruy de Almeida Barcellos
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ANEXOS

ANEXO 1 - PRODUCAO ACADEMICA RELACIONADA A TES

‘ N %

1V Simpdsio Internacional
de Enfermagem em
» © Terapia Intensiva

NEONATAL - PEDIATRICO - ADULTO
ABENTI

DESTAQUE TEMAS LIVRES

Certificamos que o trabalho intitulado “Prevaléncia e impacto do tabagismo no tempo de uso de
ventilagdo mecdnica e de permanéncia na unidade de terapia intensiva” de autoria Ruy de
Almeida Barcellos, Lauriane Nascimento, José Miguel Chatkin, foi apresentado como Péster no IV
Simpdsio Internacional de Enfermagem em Terapia Intensiva, realizado nos dias 12 a 14 de julho de
2018, na Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais, qualificado como
Destaque em 22 lugar na Categoria Assistencial Adulto, tendo como relator: Ruy de Almeida

Barcellos.
Belo Horizonte, 14 de Julho de 2018.
@X‘C (éﬁ.\/;h‘lyp‘l VC’Q C]&«LL\!F: O ‘Kfjﬁ““ Lt Realizacdo
Débora Feijé Villas Boas Vieira Thais Oliveira Gomes

ABENTI - Asso
magem e Terapia In

Brasileira Coordenadora da Comissao Cientifica
3
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ANEXO 2 - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA DA PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO RIO GRANDE DO
SUL - PUCRS.

PONTIFICIA UNIVERSIDADE
CATOLICA DO RIO GRANDE Qm‘“ﬂ“
DO SUL - PUC/RS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Impacto da implantago de um round didric multidiseiplinar nos resultados
operacionais em uma Unidade de Terapia Intensiva

Pesquisador: JOSE MIGUEL CHATKIN

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 512075815.6.0000.5336

Instituigdo Proponente: UNIAD BRASILEIRA DE EDUCACAD E ASSISTENCIA

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADDS DD PARECER

Namero do Parecer: 1.355.805

Apresentagio do Projeto:

Trata-se de um estudo de coorte prospectiva para avaliag@o do impacto da implantagéo de um round didrio
multidisciplinar nos desfechos dos pacientes das unidades terapia intensiva do Hospital Pompéia de Caxias
do Sul/lR5.

Objetive da Pesquisa:
Objetive Geral
* Conhecer o impacto da implantagdo de rounds didrios multidisciplinares nos desfechos dos pacientes em

Unidades de Terapia Intensiva.

Objetivos Especificos

* Investigar o impacto do round didric multidisciplinar na média de permanéncia, taxa de uso de ventilagdo
mecdnica, taxa de traqueostomia e eventos sentinela em pacientes na UTI pré e pds intervengio;

* Analizar taxa de mortalidade observada e esperada, conforme SAPS 3 (Simplified Acute Physiclogy Score)
na UTI de pacientss pré e pés-implantagdo do checklist diario;

* |dentificar disfungdes organicas desenvolvidas pelos pacientes durante o periodo de internagio conforme

SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment);

Enderego: Av lpiranga, 6631, prédio 40, sala 505

Bairro: Partenon CEP: oD.810-000
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3320-3245 Fa: (51)2320-3345 E-mail: cepi@pucrsbr
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Confnuagdo do Parecern 1.355.805

+ Conhecer a taxa de reintemagéo pracoce;

+ Avaliar a taxa de adesdo por item gerenciado no checklist por cada categoria profissional.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Ricos: O estudo apresenta risco minimo aos pacientes incluidos devido & possibilidade de identificagdo
inadvertida dos sujeitos. Para minimizar estes riscos, os sujeitos serdo identificados em ordem numérica e
oz dados coletados serdo armazenados em local seguro & somente serdo acessados pelos pesquisadores
responsaveis.

Beneficios: os beneficios da pesguisa evidenciam-se na possibilidade da avaliagdo da pratica didria das
unidades, com o intuito, de através destes resultados poder manter ou redefinir as estratégias que vem
sendo utilizadas na gestdo da assisténcia ao paciente.

Comentarios & Consideragdes sobre a Pesquisa:

Trata-se de um estudo de coorte prospectiva para avaliagdo do impacto da implantag&o de um round digrio
multidisciplinar nos desfechos dos pacientes das unidades terapia intensiva do Hospital Pompéia de Caxias
do Sul/RS. O round diaro multidisciplinar, ocorre todas as manh&s nas trés UTls do Hospital Pompéia. Para

aplicagdo do checklist redinem-se os profissionais que atuam exclusivaments nestas unidades, os quais séo:

Medico, Enfermeiro, Fisioterapeuta, Farmacéutico e Nutricionista.

Critérios de inclusdo:

- Pacientes internades nas UTls maiores de 18 anos de ambos os sexos,

- Tempo de internagdoe na UTI superior a 48 horas.

Critérios de exclusdo:

-Prontudrios incompletos com auséncia de diagnostico inicial & desfecho primario;
-Pacientes intemados em cuidados paliativos exclusivos,

-Pacientes em morte encefilica.

Para coleta de dados sera acessado o sistema de informac@o da insfituicdo, o gual disponibilizara de todas
as informagdes necessarias para a pesguisa no prontuario eletrénico do pacients. Para fins de coleta de
dados, serfo utilizadas as seguintes ferramentas:

* Microsoft Access 2010/2013: ferramenta especifica para armazenamento de dados (banco de

Enderego: Aw.lpiranga, G881, prédio 40, sala 505

Bairro: Partenon CEP: 90.518-000
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: [51)3320-3345 Fax: (51)2220-3345 E-mail: cepi@pucrs br
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dadosg). Esta ferramenta sera utilizada para armazenar os dados dos coletados ao longo da pesguisa.

SPSS v.17: software especifico para analise estatistica. A ferramenta sera utilizada para fins de testes

estatisticos, geragdo de tabelas e graficos dos resultados.

Mo momento |, ocorrera a coleta de dados dos pacientes pré-interveng&o. Mo momento |1, ocorrera a coleta

de dados dos pacientes pos-intervengdo. Serdo coletados dados retrospectivos de todos os pacientes que

atendam aos critérios de inclusdo para o grupo pré-intervengdo, ou seja, antes do inicio da utilizacdo da

fermenta do Round Diario Multidisciplinar no periodo de Janeiro de 2013 a dezembro de 2014 Serdo

coletados dados e todos os pacientes que atendam aos critérios de inclusdo para o grupo pos-intervengdo

que estiverem internados nas unidades participantes do estudo, enquanto ocorre utilizago da fermenta do

Round Diario Multidisciplinar, no periodo de Janeiro de 2015 a Dezembro de 2016.

Consideragies sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:
Os termos de apresentacdo obrigatoria estdo em conformidade as normas do CEP.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

M&o ha pendéncias cu inadequagdes.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o CEP-PUCRS, de acorde com suas atribuigdes definidas na Resolugdo CNS n® 466 de

2012 e da Norma Operacional n® 001 de 2013 do CNS, manifesta-se pela aprovagio do projeto de pesquisa

proposto.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagtes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 161112015 Aceito
do Projeto ROJETS 624701.pdf 11:21:27
Folha de Rosto folhaderosto.pdf 16/11/2015 | Ruy de Almeida Aceito

11:20:42 | Barcellos

Enderego: Av lpiranga, 66381, prédio 40, sala 505

Bairro: Partenon CEP: 00.610-000
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (51)3320-3345 Fax: (51)3320-3345 E-mail: cep@pucrs.br
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CATOLICA DO RIO GRANDE gmm
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Outros Documento_Unificado_do_Projeto_de_P| 11/11/2015 | Ruy de Almeida Aceito
esguisa 1444523829506 pdf 16:53:268 | Barcellos

QOutros curmculos. pdf 1141172015 | Ruy de Almeida Aceito
16:53:07 | Barcellos

Projeto Detalhade /' | Projete_CEP._pdf 1141172015 | Ruy de Almeida Aceito

Brochura 16:48:46 |Barcellos

Investigador

Declaragdo de banco_dedados pdf 1141172015 | Ruy de Almeida Aceito

Pesquisadores 16:48:08 Barcellos

Orgamento ORC.pdf 114112015 | Ruy de Almeida Aceito
16:47:57 |Barcellos

Declaragdo de Autorizacao pdf 1111172015 |Ruy de Almeida Aceito

Instituigao e 16:47:04 |Barcellos

Infraestrutura

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagiao da CONEP:

Mo

PORTO ALEGRE, 08 de Dezembro de 2015

Assinado por:

Denise Cantarelli Machado

Enderego: A lpiranga, 6831, prédio 40, sala 505

Bairro:  Partencn
UF: RS
Telefone:

Municipio:

(51)3320-2245

PCORTO ALEGRE
Fax:

(5113320-3345

[Coordenador)

CEP: @0.&18-000

E-mail: cepifpucrs.br
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ANEXO 3 - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA DO HOSPITAL POMPEIA — CAXIAS DO SUL/RS.

—— HOSPITAL NOSSA SENHORA = Plabaforma
Pompéia DE POMPEIA %ml
CEF — Comimi de Els on Peaquine,

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituigio Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: Impacto da implantagdo de um round didrio multidiseiplinar nos resultados
operacionais em uma Unidade de Terapia Intensiva
Pesquisador: JOSE MIGUEL CHATKIN
Area Tematica:
Versdo: 1
CAAE: 51207815.6.3001.5331
Instituigdo Proponente: UNIAC BRASILEIRA DE EDUCACAQ E ASSISTENCIA
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.414.113

Apresentagio do Projeto:

O presente Projeto de pesquisa entitulade o Impacto da implantagdo de um round didric multidisciplinar nos
resultados operacionais em uma Unidade de Terapia Intensiva, da drea de conhecimento de Ciéncias da
Salde, do pesquisador principal JOSE MIGUEL CHATKIM, pertencente a instituicio UNIAC BRASILEIRA
DE EDUCACAQ E ASSISTENCIA oriundo & aprovado no CEP de origem Pontificia Universidade Catdlica
do Rio Grande do Sul e gue sera desenvelvido no Hospital Pompéia.

Objetivo da Pesquisa:

O presente estudo tem por objetivo verificar se a realizagdo de rounds didrios multidisciplinares apresenta
impacto nos desfechos dos pacientes internados sob o regime de terapia intensiva. A justificativa para a sua
relizagdo € a caréncia de ferramentas que auxiliem a tomada de decistes e a rotina e esta ou nao esta bem
embasada em documentagdo e bibliografia pertinente. Trata-se de um estudo observacional prospectivo,
gue buscara através de acompanhamento dos pacientes que foram abordados através da ferramenta de
round multidisciplinar o impacto nos desfechas clinicos. Os objetivos da pesquisa s8o pertinentes e tem

relevante valor cientifico.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Os pesquisadores séo gqualificados, conforme curriculos disponiveis do pesguisador responsavel e

Enderego: Av. Jilio de Castilhes, 2183 - 2%andar

Bairro: Cenfro CEP: 85.010-005
UF: RS Municipio: CAXIAS DO SUL
Telefone: [54)3220-8086 Fax: (54)2220-2010 E-mail: cep0l@pompeia.org.br
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Coninuagdo do Parecer 1.414.113

dos demais participantes na documentagdo apresentada. Ha documentag8o de compromisso dos
pesquisadores e da instituigio em de cumprir os termos das resolugdes do Conselho Nacional de Salde.
Est&o bem definidos os responsdveis pelo atendimento, acompanhamento e recebimento dos sujeitos de
pesquisa. Os direitos fundamentais do sujeito de pesquisa (informagfo, privacidade, recusa indcua,
desisténcia, indenizagéo, ressarcimento, continuidade do atendimento, acesso ac pesguisador e CEP, etc)
estdo garantidos.

Estdo explicitadas as responsabilidades do pesquisador, da instituicio, do promotor € do patrocinador.

Esta especificado se os materiais sdo obtidos especificamente para os propdsitos da pesquisa ou se serfo
usados para outros fins.

Os procedimentos para a seguranga da coleta de dados, para a seguranga dos individuos, as medidas de
protegdo a confidencialidade sdo descritos de forma adequada.

As intervengoes nos individuos de pesgquisa, assim como o método de obtencdo dos materiais de pesguisa
(estdo ou ndo estdo) claros.

Os riscos ao qual a populagd@o pesquisada esta sujeita sdo bem definidos como possibilidade de erro na
identificacdo dos individuos & sua gravidade & avaliada como minima
TCLE foi dispensado como justificativa que os dados serfio coletados em fontes secundarias.

Os beneficios acs sujeitcs da pesquisa sdo possiveis ganhos na assisténcia com a realizago de rounds
diarios.

Mao existe uma analise critica de riscos e beneficios e a duragdo total da pesquisa.
M&o ha previsdo de ressarcimento de gastos aos sujeitos da pesquisa e a monta a ser ressarcida interfere

ou ndo interfere na autonomia da decisdo do individuo ou responsavel de participar ou ndo da pesquisa.

Com base nos aspectos relatados, entendemos gue & o estudo & pertinente e de valia para a comunidade
cientifica pois expde a realidade local.
A metodelogia proposta & adequada para a cbtengéo dos chjetivos perseguidos

Os rizcos a que estdo submetidos os sujeitos da pesquisa ndo sdo superiores aos beneficios

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Trata-ze de um estudo do tipo coorte prospectivo, que buscara através da analise dos prontuarios de

pacientes internados no periodo anterior a intervengéo e apds a instituigdo dos rounds diarios

Enderego:  Aw_Julio de Castilhos, 2183 - 2%andar

Bairro: Centro CEP: p5.010-005
UF: RS Municipio: CAXIAS DO SUL
Telefone: [54)3220-8086 Fax: (54)2220-2010 E-mail: cepll@pompeia.org.br
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comparando desfechos clinicos e utilizara para tal revis@o de prontuario. & metodologia para a busca dos
objetivos & adequada e provavelmente serd capaz de responder ao questionamento do projeto.

N&o esta previsto grupo confrole para comparagdo dos dados. Mio serd usado placebo, washout, ou outra
estratégia.

Para desenvolver o projeto os pesquisadores recrutario sujeitos nas UTls adulto com idade superior a 18
anos e com tempo de internagéo superior a 48 horas. No recrutamento serfo excluidos os sujeitos que
apresentarem morte encefalica, prontudrio incompleto e individuos submetidos a cuidados paliativos
exclusivos. A populagdo alvo da pesquisa ndo & vulnerdvel, e o plano de recrutamento estd bem descrito e
sera realizado por oufro pesquisador. Existem medidas claras descritas no projeto para proteger os sujeitos

vulneraveis e evitar a sua coergio a participagdo no estudo.

Consideragies sobre os Termos de apresentagio obrigatdria:
A apresentacdo do projeto de pesquisa com identificacdo do pesquisador principal e todos os demais

pesquisadores estd dizponivel.

A Folha de Rosto esta disponivel e identifica de forma adequada o pesquisador responsavel e
eventualmente os pesquisadores associados e a instituigdo proponente . O compromisso da instituicdo esta
assinado pelo responsavel legal. O titulo do projeto identifica de forma consistente o projeto e suas
intervengdes/objetivos. O documento ndo tem rasuras, abreviaturas, simbolos elou elementos figurativos.

Projeto de Pesquisa estd em portugués. E esta adequadamente descrita e informa adequadamente os
propositos e hipoteses a serem testadas; apresenta apresenta embasamento cientifico que a justifique. Ha
ha descrigo detalhada e ordenada do projete de pesquisa com apresentagdo de material e métodos,
casuistica, resultados esperados e bibliografia adequada ao estudo. Ha solidez metodoldgica e ndo foram

identificadas falhas metodologicas ou éticas.

O TCLE foi dispensado nesta pesquisa porque os dados serdo coletados em fontes secundarias.

Ha ergamento detalhado com previsdo de recursos, fontes e destine destes recursos definidos de

Enderego:  Av. Jilio de Castilhos, 2182 - 8%andar

Bairro: Centro CEP: 05.010-005
UF: RS Municipio: CAXIAS DO SUL
Telefone: (54)3220-8086 Fax: (54)2220-8010 E-mail: cepli@pompseia.org.br
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forma clara e objetiva, assim como a forma e o valor da remuneragdo do pesguisador. Nao ha no projeto
previsfo de gasto de recurses ndo previstos e suportados dentre do orgamento, tampouco ha dnus ndo
aceito por instituigdo patrocinadora, promotora ou coparticipante. A destinagdoe dos recursos & bem
organizada do ponto de vista administrativo e ético.

M&o hé descrito no projeto nenhum exame ou procedimento realizade em fungdo exclugivamente da
pesquisa que sera cobrado do sujeito ou do agente pagador de sua assisténcia ou ha o acdrdio claro e
objetivo anexado ao projeto com assinatura do responsavel pelo gerenciamento do agente responsavel pela
assisténcia entdo definido como também patrocinador.

O estabelscimento dos pagamentos desses procedimentos, em caso de patrocinadores externos, deve ser
de comum acordo entre o patrocinador e a instituig@o; A Insituigo promotora e a Insituicgo patrocinadora
tem conhecimento do orgamento conforme documento anexadoe ao projeto. M8o ha pagamento ao sujeito da
pesquisa para sua participag8o, mas ha previsfio de ressarcimento de despesas necessarias ao seu
acompanhamento como por exemplo despesas com passagens e alimentag@o; M3o ha evidéncia de duplo
pagamento pelos procedimentos como orcamento de patrocinador em exames realizados pelo agente de

assisténcia do sujeito de pesquisa (SUS).

O Curriculum Vitae do pesquisador principal & de todos os demais pesquisadores participantes estd
disponivel no corpo do projeto e estes tem capacidade técnica para a realizag8o da pesquisa.

0O documento de conhecimento, concorddncia e compromisso dos pesguisadores colaboradores, com os
conteddo do projeto estd disponivel no projeto & define claramente o real compromisso de todos os
pesquisadores envolvidos com a idoneidade e transparéncia ética do projeto & com os demais documentos

apresentados.

Recomendagdes:

Mé&o ha recomendagdes aos autores

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:

O projeto esta aprovado.

Consideragies Finais a critério do CEP:

Lembramos ac Pesquisador deve desenvolver a pesguisa exatamente conforme delineada no protocolo
aprovado. O CEP deve ser informado de todes os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso

normal do estude. O relatério final, juntamente com a publicagdo em duas

Enderego: Awv. Jllio de Castilhos, 2183 - 8andar

Bairro: Centro CEP: g5010-005
UF: RS Municipio: CAXIAS DO SUL
Telefone: (54)3220-B086 Fax: (54)2220-8010 E-mail: cepl@pompeia.org.br
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vias e em midia eletrdnica devera ser entregue ao CEP ao término do estudo. .

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 1641112015 Aceito
do Projeto ROJETO 624701.pdf 11:21:27
Folha de Rosto folhaderosto. pdf 16/11/2015 |Ruy de Almeida Aceito
11:20:42 | Barcellos

Informagdes Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS_DO_P 1111172015 Aceito

do Projeto ROJETO _624701.pdf 16:54:35

Qutros Documento_Unificado_do_Projeto_de_P| 11/11/2015 |Ruy de Almeida Aceito

esguiza 1444523829506 pdf 16:53:28 | Barcellos

QOutros curriculos. pdf 11M11/2015 | Ruy de Almeida Aceito
16:53:07 | Barcellos

Projeto Detalhade ! | Projeto_CEP_pdf 11M11/2015 | Ruy de Almeida Aceito

Brochura 16:45:48 |Barcellos

Investigador

Declaragdo de banco_dedados.pdf 11M11/2015 | Ruy de Almeida Aceito

Pesquisadores 16:45:08 |Barcellos

Orgamento ORC.pdf 11M11/2015 | Ruy de Almeida Aceito
16:47:57 [Barcellos

Declaragdo de Autorizacao.pdf 11M11/2015 | Ruy de Almeida Aceito

Instituigo e 16:47:04 |Barcellos

Infraestrutura

Situagdo do Parecer:
Aprovado

MNecessita Apreciagio da CONEP:
MN&o

CAXIAS DO SUL, 18 de Fevereiro de 2016

Assinado por:
Osvaldo Simdes Pires von Eye

(Coordenador)
Enderego:  Av. Jllio de Castilhes, 2183 - 2*andar
Bairro: Centro CEP: 95.010-005
UF: RS Municipio: CAXIAS DO SUL
Telefone: (54)3220-8086 Fax: {(5¢)3220-8010 E-mail: cepll@pompeia.org.br
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