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RESUMO 

 

Objetivo: Avaliar o impacto da implantação de uma lista de verificação durante round 

diário multiprofissional nos tempos de ventilação mecânica invasiva (VM) e 

permanência na UTI. Métodos: Em um ensaio clínico não randomizado com 

controles históricos, foram avaliados 466 pacientes submetidos à VM em um hospital 

em Caxias do Sul (RS). Foram avaliados 235 e 231 pacientes nas fases pré-

intervenção e pós-intervenção respectivamente. As variáveis estudadas foram: 

Simplified Acute Physiology Score (SAPS-3), Sequential Organ Failure Assessment 

(SOFA), frequência de infecções, permanência na UTI, dias de VM, reintubações, 

reinternações, óbitos na UTI e hospitalar. Resultados: Houve redução significativa 

após a implantação da lista de verificação no tempo de permanência em 37,5% 

(p<0,001) e de 60% (p<0,001) no tempo de ventilação mecânica. A frequência de 

infecção de foco pulmonar teve redução 11,9% (p=0,030). Conclusões: A 

multidisciplinaridade estruturada através da utilização da lista de verificação teve 

impacto na redução dos dias de utilização de ventilação mecânica e permanência na 

UTI. 

Descritores: Lista de verificação, Ventilação mecânica, Tempo de permanência, 

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 INTRODUÇÃO 

 

Unidades de Terapia Intensiva (UTI) compõem complexos sistemas de 

cuidados a pessoas, onde a monitorização e estabilização de pacientes graves 

fundamenta-se em prática multiprofissional atrelada às melhores evidências 

científicas disponíveis. Este ambiente apresenta riscos intrínsecos, a despeito de 

melhorias na qualidade de atendimento e segurança observados nos últimos anos 

(FERNANDES et al., 2011). 

A ventilação mecânica (VM) é um suporte essencial aos doentes críticos 

reduzindo a mortalidade por insuficiência respiratória, porém, estes pacientes têm 

maior risco de complicações e óbito. As complicações mais frequentemente 

encontradas são pneumonia associada à ventilação (PAV), sepse, síndrome do 

desconforto respiratório do adulto, tromboembolia pulmonar, barotrauma, edema 

pulmonar, pneumotórax e atelectasia, muitas das quais passíveis de prevenção 

(AMIB, 2013). 

Considerados como indicadores assistenciais, a taxa de utilização de VM e o 

número de dias de internação na UTI podem evidenciar, mesmo que parcialmente, a 

qualidade dos cuidados prestados. Em relação 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 está associado a maior mortalidade, maior 

permanência na UTI e hospitalar, além de substancial aumento dos custos com a 

assistência. Desta forma, é essencial que a descontinuação do suporte ventilatório 

ocorra o mais precocemente possível, assim que o paciente apresente sinais de 

recuperação e de estabilidade clínica (HOOPER e GIRARD, 2009, NERY et al., 

2011). 

O tempo de internação 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 ventilação mecânica, o tempo médio é de 7,2 a 13,7 dias de internação 

(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 internação foi de 8,9 dias (DP = 11,7), 

variando de 1 a 248 dias (ROQUE et al., 2016). 

Dentre as recomendações internacionais sobre desmame da VM, a mais 

efetiva e essencial é a busca diária e sistematizada por critérios de estabilidade 

respiratória, hemodinâmica e neurológica entre os pacientes, assim como o uso do 

Teste de Respiração Espontânea (TRE) como o principal teste para decisão sobre 

descontinuação da VM, uma vez que, mesmo nos casos de falha, se prontamente 

interrompido e adequadamente monitorado o teste não acarreta nenhum dano aos 

pacientes (MACINTYRE, 2012). 

Resultados de diversos protocolos aplicados se apresentam semelhantes, 

enfatizando que é a padronização da assistência a grande responsável pelos 

resultados e não um ou outro protocolo (BOLES et al., 2007, NELSON et al., 2010). 

A população de pacientes com dependência prolongada de ventilação 

mecânica e outras modalidades terapêuticas relaciona-se aos avanços na terapia 

intensiva, os quais permitiram maior sobrevida aos pacientes críticos. Grande parte 

dos pacientes necessita de curtos períodos de suporte respiratório, mas uma minoria 

demanda VM prolongada (VMP), que é definida como um período 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 relação com a gravidade dos pacientes 

bem como com a permanência maior na UTI, torna-se importante que se avalie o 

prognóstico dos doentes críticos. O escore utilizado em terapia intensiva é o 

Simplified Acute Physiology Score (SAPS-3), que estima as probabilidades de óbito 

hospitalar (SOARES & SALLUH, 2006). 

A síndrome de disfunção múltipla de órgãos é uma importante causa de 

morbidade e mortalidade na UTI. A extensão e a gravidade da disfunção dos órgãos 

podem ser quantificadas em uma série de escores de disfunção de órgãos, sendo 

que o mais proeminente deles é o Sequential Organ Failure Assessment (SOFA), o 

qual é utilizado para descrever o grau de disfunção de órgãos durante a 

permanência de um paciente na UTI. (VINCENT et al., 1996, FERREIRA et al., 

2001). 
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Nos cenários da terapia intensiva, a complexidade, a comunicação por vezes 

ineficaz e o trabalho em constantes situações de pressão, favorecem que os 

cumprimentos de alguns cuidados possam ser negligenciados no decorrer dos 

atendimentos, o que possibilita que desfechos sejam modificados em virtude de 

pequenas falhas diárias (WEIS et al., 2011, LANE et al., 2013, KORFAN,2008). 

A segurança do paciente em terapia intensiva não se refere apenas a 

implantar estratégias para que os riscos clínicos e não clínicos, gerenciados nas 

unidades, não se tornem um evento grave. Antes de tudo, é preciso garantir que o 

paciente receberá sempre tratamento adequado, no tempo correto, no local 

apropriado e baseado em evidência científica (COSTA-FILHO, 2012). A estruturação 

de uma proposta de gerenciamento de risco visa à implantação de processos lógicos 

e sistemáticos de identificação, qualificação, análise do impacto do evento, 

tratamento com a implantação de medidas seguras e a comunicação dos riscos com 

o objetivo de favorecer que a instituição diminua a ocorrência de efeitos indesejáveis 

(LIMA & DUTRA, 2010). 

Considerada um desafio da equipe multiprofissional, a comunicação efetiva, 

uma das metas internacionais de segurança do paciente, favorece a estruturação de 

uma assistência livre de danos. A comunicação e o trabalho em equipe na saúde 

são determinantes na qualidade da assistência ao paciente, sendo as falhas na 

comunicação um dos principais causadores de eventos adversos (NOGUEIRA & 

RODRIGUES, 2015). 

Neste sentido, torna-se necessário que ferramentas que visem a gestão e 

garantia do cumprimento das rotinas em uma UTI sejam utilizadas como balizas e 

como possíveis garantias do oferecimento de atendimento sistematizado e 

multiprofissional aos doentes críticos. Esta prática, ainda apresenta impacto 

econômico na gestão das unidades, uma vez que a possibilidade de maior 

rotatividade de pacientes, bem como a diminuição de disfunções orgânicas e 

complicações durante a internação contribuem para melhores resultados das 

unidades (LANE et al., 2013, KORFAN,2008). 

Na última década, listas de verificação começaram a ser utilizadas com 

sucesso na área da saúde. Exemplo positivo notável é o Checklist da Organização 

Mundial de Saúde para Cirurgia Segura, um estudo multicêntrico que avaliou o 
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impacto da observância de 19 itens relacionados com segurança cirúrgica nos 

desfechos dos pacientes. Os autores demonstraram melhoras significativas 

relacionadas na adesão às boas práticas, mortalidade e complicações cirúrgicas 

(HAYNES et al., 2009).  

 Considerando a utilização de listas de verificações em UTIs, diversos 

estudos avaliaram a realização de rounds e aplicação de listas de verificação no 

intuito de detectar erros, melhorar a transferência de atendimento ao paciente, 

verificar o cumprimento das normas de segurança e processos baseados em 

evidências 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, CONROY, et al.,2015). 

Rounds multiprofissionais possibilitam atendimento mais seguro ao paciente, 

pois são mecanismos essenciais pelo qual a equipe de saúde se comunica e toma 

decisões na assistência ao paciente na UTI (LANE et al., 2013). 

A estruturação de uma equipe multiprofissional em UTI necessita de 

envolvimento das demais áreas de apoio (engenharia biomédica, hotelaria, gestão 

de suprimentos, etc.), capacitações frequentes, lideranças atuantes, comunicação 

estruturada entre equipes, tomada de decisão e coordenação de condutas e 

comportamentos, os quais tem relação com o prognóstico e desfecho dos pacientes 

(WEIS et al., 2011).  

A utilização de estratégias programadas de avaliações diárias dos pacientes 

mecanicamente ventilados através de protocolos multidisciplinares representa uma 

ferramenta de qualidade no atendimento, pois favorece a aplicação de protocolos de 

desmame que resultam na diminuição do tempo de VM, de permanência na UTI, na 

frequência de reintubações e nos indicadores assistenciais em geral (SILVA et 

al.,2012). 

A adesão às boas práticas na assistência em terapia intensiva, apesar dos 

grandes avanços na gestão e tecnologia, necessita de planejamento que busque o 

cumprimento e efetividade das ações da equipe multiprofissional (PROVONOST et 

al., 2003, ROTHSCHILD et al., 2005, NEILY et al., 2010, OSMON et al., 2004).     
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A padronização e conferência de práticas diárias favorecem que, com a 

assistência prestada, os doentes recebam cuidados de melhor qualidade resultando 

em menor frequência de complicações. 

Considerando o aumento da longevidade, das doenças crônicas e o crescente 

número de doentes críticos, é preciso que estratégias de gestão assistencial sejam 

estruturadas. O número de dias de permanência em VM e na UTI, bem como o 

impacto destes para pacientes, familiares e sistema de saúde tem grande 

importância na gestão em UTI e a redução destes indicadores pode trazer benefícios 

às instituições, mas principalmente aos pacientes.  

 Neste sentido, levando-se em conta a inexistência de estudos brasileiros que 

avaliem o impacto da multidisciplinariedade estruturada através de uma lista de 

verificação direcionada à avaliação diária do doente critico mecanicamente 

ventilado, surge a questão referente a necessidade de melhoria do processo de 

comunicação e cumprimento de planos de cuidados.  A partir desta necessidade 

vem o questionamento da efetividade da implantação de uma lista de verificação 

direcionada a conferência de itens relevantes a assistência durante round 

multiprofissional. 

Desta forma, evidencia-se a questão norteadora desta pesquisa: a aplicação 

de uma lista de verificação durante round multiprofissional reduz os tempos de 

utilização de ventilação mecânica e permanecia em UTI? 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

A seguir, apresentam-se as referências basilares para os temas desta 

revisão, embora algumas tenham sido publicadas a maior tempo, são ainda 

fundamentais para o melhor embasamento desta revisão.  

 

2.1 CULTURA ORGANIZACIONAL E DE SEGURANÇA E GERENCIAMENTO DE 

RISCOS EM TERAPIA INTENSIVA 

 

Os trabalhadores de uma organização possuem características individuais e 

coletivas na forma de pensar e agir. As condutas, os modelos mentais são os 

símbolos que dão significados concretos às tomadas de decisão, assim fazendo 

parte da cultura organizacional (MACHADO, 2004). 

Foi na década de 1980 que estudos sobre cultura organizacional foram 

incorporados à teoria das organizações, às análises administrativas e ao cotidiano 

das empresas.  Estas pesquisas passaram a ser frequentes, visto que os aspectos 

culturais são imprescindíveis em qualquer tipo de análise e prática organizacional 

(FREITAS, 1997). 

A cultura organizacional tem grande relação com o comportamento do líder. 

Ele tem influência direta na construção de atitudes, valores e crenças de seus 

subordinados. A ideia é que um gestor, através de suas percepções, configure a 

cultura de sua organização (REIS, 2013). 

No que se refere às instituições de saúde, que se apresentam como 

prestadoras de serviços com principal objetivo de atender o ser humano, é 

importante reconhecer a cultura da organização para melhor política de gestão 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 científico acerca deste tema tem relevância nas UTIs, pois é 

um local que oferece maior risco à segurança do paciente, uma vez que lá é exigido 

cuidado de alta complexidade devido à gravidade dos pacientes e ao grande número 

de procedimentos e processos envolvidos no atendimento. Assim, para que haja 

cuidado seguro, é importante a vivência coletiva da cultura de segurança do 

paciente, a qual deve ser construída com o passar do tempo e das experiências do 

ambiente de trabalho, onde cada membro da equipe multiprofissional contribui com 

seus valores e compartilha a prioridade da segurança do paciente (TOMAZONI et 

al., 2014). 

A segurança do paciente em terapia intensiva não se refere apenas a 

implantar barreiras para que os riscos  gerenciados nas unidades não se tornem um 

evento adverso (COSTA-FILHO, 2012). A estruturação de uma proposta de 

gerenciamento de risco visa à implantação de processos lógicos e sistemáticos de 

identificação, qualificação, análise do impacto do evento, tratamento com a 

colocação de medidas seguras e a comunicação dos riscos com o objetivo de 

favorecer que a instituição diminua a ocorrência de efeitos indesejáveis (LIMA & 

DUTRA, 2010). 

A partir desta preocupação com a qualidade da assistência ao paciente e com 

a mitigação dos riscos assistenciais, o gerenciamento que envolve a administração 

destes, pode auxiliar na redução de eventos ao paciente (BARCELLOS et al., 2016).  

Esse gerenciamento auxilia os gestores a tomarem decisões dentro da instituição e 

priorizar ações. Ele faz com que as instituições de saúde adotem como política a 

prevenção de riscos, com o intuito de criar uma base sólida e segura para a tomada 

de decisões e para o planejamento da segurança do paciente, mediante o 

monitoramento de eventos adversos e da diminuição de danos ao paciente, além da 

prevenção de incidentes (TEIXEIRA, 2012). 

A cultura de segurança pode ser fortalecida através da utilização de 

ferramentas que minimizem o esquecimento ou negligência de itens de cuidado ao 

doente crítico. Envolve a transformação do comportamento das pessoas envolvidas 

no cuidado ao paciente, fazendo-as perceber e agir na direção da redução do risco, 

com foco pleno em segurança, levando ao aumento da qualidade do atendimento e 

possivelmente a melhoria nos desfechos desta população (IOM, 2001). 



18 

Revisão de Literatura 
 
 

 

A qualidade de um serviço de assistência à saúde, bem como a 

competitividade deste no mercado, está diretamente relacionada ao papel da equipe 

multiprofissional atuante, bem como a maneira que esta conduz o trabalho através 

de planejamento estratégico, que contemple não só processos internos, mas 

também ferramentas de pesquisa e desenvolvimento de competências não técnicas 

ao grupo de colaboradores (GARROUSTE-ORGEAS et al., 2010, FERNANDES et 

al., 2011). 

Uma UTI qualifica-se ao apresentar competências técnicas acuradas, 

processos descritos, implementados e executados de forma correta e continuada. 

Uma UTI evolui quando controlada por indicadores que geram potencial para 

mudanças necessárias (GARROUSTE-ORGEAS et al., 2010, FERNANDES et al., 

2011). 

Os indicadores servem de instrumento para qualificação, avaliação e 

monitorização da saúde e seus determinantes, seja em relação a uma população, 

pessoa ou mesmo uma instituição. A qualidade da assistência em UTI pode ser 

parcialmente avaliada através de indicadores assistenciais que tem por finalidade 

uma demonstração numérica do desempenho técnico e de processos de tratamento 

desenvolvidos, permitindo desta forma a estruturação de ações voltadas a 

processos que precisam de revisões ou melhorias (OLIVEIRA et al.,2017). 

Conforme Instrução Normativa nº 4 da Agência Nacional de Vigilância 

Sanitária (ANVISA), em UTIs devem ser monitorados mensalmente, no mínimo, os 

seguintes indicadores: Taxa de mortalidade absoluta e estimada; Tempo de 

permanência na UTI; Taxa de reinternação; Densidade de Incidência de pneumonia 

associa a ventilação (PAV); Taxa de utilização de VM; Densidade de Incidência de 

Infecção Primária da Corrente Sanguínea relacionada ao Acesso Vascular Central; 

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

A gestão multiprofissional destes indicadores requer a formulação de 

estratégias e padronização de ações que visem a garantia de uma assistência de 

qualidade e segura aos pacientes críticos. 
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2.2 A UTILIZAÇÃO DE LISTAS DE VERIFICAÇÃO EM ROUND 

MULTIPROFISSIONAL EM TERAPIA INTENSIVA 

 

A terapia intensiva moderna exige um sistema de gestão clínica qualificado 

através de tecnologia avançada e de equipe bem integrada, o que tem melhorado o 

atendimento e os resultados de muitos pacientes criticamente enfermos 

(FERNANDES et al.,2011). 

A realização de rounds e a aplicação de listas de verificação tem o intuito de 

detectar erros, melhorar a transferência de atendimento ao paciente, verificar o 

cumprimento das normas de segurança e processos baseados em evidências, 

ofertar cuidados centrados nos pacientes e planejar intervenções (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 

segurança dos passageiros e profissionais, o uso de listas de verificação é 

altamente regulamentado na aviação e é considerada uma parte obrigatória da 

prática diária de todos do grupo envolvidos na tarefa. Além disso, como as listas de 

verificações normalmente são lidas por alguém que não o líder da equipe, estes são 

a chave para fazer com que todos interajam ao fazê-lo e assim promovem uma 

hierarquia mais plana, onde todos têm a responsabilidade pela garantia da 

conferência dividida (PROVONOST et al., 2004, HEWSON & BURREL, 2006). 

Neste sentido, esta prática vem sendo adotada para uso em várias indústrias 

diferentes, incluindo fabricação de produtos, mecânica, engenharia de software e 

são fundamentais para avaliações de segurança no local de trabalho (CONROY et 

al., 2015). 

A implantação de uma lista de verificação pós intubação mostrou que esse 

procedimento simples pode reduzir os riscos associados à transição para o suporte 

ventilatório mecânico completo. O mesmo estudo concluiu que a implementação 

ideal exige estratégias específicas para superar as barreiras organizacionais e 

comportamentais à mudança (McCONNELL et al., 2016). 

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

checklist eletrônico nas consultas de reabilitação física em pacientes críticos 

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 número de 

atendimentos e menor mortalidade na UTI (ALI et al., 2017). Li et al., (2018) 

demonstraram que a utilização de lista de verificação foi ferramenta útil na 

prevenção da PAV e no encurtamento do tempo de VM. 

Para a estruturação de listas de verificações a serem aplicadas e revisadas, é 

necessária revisão de literatura, avaliação das práticas atuais, identificação dos 

riscos da população a que se destina e a consideração da opinião de especialistas e 

de consenso da equipe multiprofissional (HALES et al., 2008, WINTERS et al., 

2009). 

Uma lista de verificação geralmente contém uma sequência de itens de ação 

ou critérios organizados de maneira sistemática, permitindo ao usuário registrar a 

presença ou ausência de itens individuais. Estas listas têm múltiplos usos, incluindo 

a padronização e regulação de processos ou métodos. Independentemente de como 

elas são utilizadas, seu objetivo principal é garantir a adesão às melhores práticas 

ou à redução de falhas (HALES & PROVONOST, 2006). 

A utilização diária da ferramenta favorece melhor comunicação entre a equipe 

assistente e demais equipes de apoio, uma vez que padroniza as ações de cada 

profissional (CONROY et al., 2013, MALPIEDI et al., 2013). A comunicação 

inadequada é uma das principais causas de eventos adversos em terapia intensiva 

e, desta forma, intervenções que visem otimizar a comunicação, além de melhorar 

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

A comunicação efetiva favorece a estruturação de uma assistência mais 

segura ao paciente. O trabalho em equipe e a comunicação na saúde são 

determinantes na qualidade da assistência ao paciente, sendo as falhas na 

comunicação um dos principais causadores de eventos adversos. Além das 

omissões relacionadas à passagem das informações entre os profissionais que 

compõem a equipe multiprofissional, citam-se também como fatores que favorecem 

a comunicação não efetiva as longas jornadas de trabalho, registros de saúde 

realizados de maneira ilegível e incompleta e a própria cultura organizacional 

(NOGUEIRA & RODRIGUES, 2015, ARAUJO et al., 2017; DUARTE & BOECK, 

2015).  
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A comunicação inadequada está entre as principais razões de mais de 70% 

dos eventos adversos, tais como: erro de administração de medicamentos, 

identificação incorreta do paciente, prescrição inadequada, dentre outros eventos 

adversos na assistência ao paciente (IBSP, 2017). 

Diante disto, no intuito de otimizar a comunicação efetiva existem ferramentas 

de comunicação estruturadas, conhecidas como briefing e debriefing que por 

exemplo, facilitam a comunicação nos atos de cirurgias seguras; outra abordagem é 

o modo de padronização que apresenta informação do paciente, denominada SBAR 

(Situação; Background – história prévia; Avaliação; Recomendação), que são 

importantes para garantir transmissão de informação de forma padronizada e segura 

sobre o paciente. Essa tática fornece estrutura para a comunicação entre os 

profissionais a respeito da situação e da condição do paciente, e permite que os 

profissionais antecipem os próximos passos e alterem o seu modelo mental, se 

necessário (NOGUEIRA & RODRIGUES, 2015). 

Rounds diários onde se definem as metas, termo este utilizado para 

caracterizar as decisões da equipe frente ao plano terapêutico para o atendimento 

dos pacientes, são fundamentais para a tomada de conduta individualizada, uma vez 

que facilitam a comunicação interdisciplinar e proporcionam melhor planejamento do 

projeto terapêutico do paciente e, desta forma, contribuem para que todos os 

pacientes tenham seu tratamento conduzido e amparado pelas melhores evidências. 

Neste sentido, a utilização do checklist diário durante os rounds permite que seja 

revisada a adesão às boas práticas em terapia intensiva, dentre as quais se podem 

citar manejo da dor, nutrição, sedação, controle glicêmico bem como a definição de 

metas para a assistência do paciente nas próximas 24 horas (PRONOVOST et al., 

2006, BERENHOLTZ et al., 2011). 

Para a implantação do round multiprofissional, alguns itens centrais devem 

ser estruturados: 1) utilização de formulário padrão, 2) estruturação de equipe 

multiprofissional, 3) definição 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, educação, execução 

e avaliação é necessário para garantir que todos os pacientes sejam discutidos em 

rounds eficazes, pois é importante que todos os participantes conheçam as 
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evidências atuais na condução dos casos clínicos, bem como da situação dos 

indicadores das unidades, para que desta forma sejam analisados os desfechos e 

realizados ajustes nos formulários que direcionam a visita diária (PRONOVOST et 

al., 2006, TIMMEL et al., 2010, BYRNES et al., 2009) 

Rounds multiprofissionais possibilitam discussão programada dos casos para 

rever a informação clínica e desenvolver planos terapêuticos. Este mecanismo é 

uma configuração essencial para a comunicação entre a equipe assistencial, que 

desta forma mitiga falhas que podem ter impacto sobre a qualidade e segurança da 

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

A necessidade de melhoria no processo de cuidados em UTI foi demonstrada 

internacionalmente, destacando uma lacuna entre evidência e a prática em grande 

escala. A evidência de omissões no cuidado destaca a necessidade de ferramentas 

de suporte clínico para melhorar as práticas de trabalho e a prestação 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 atenção aos detalhes é essencial 

visando à obtenção de melhores resultados para o paciente. Os profissionais que 

atuam em cuidados críticos trabalham em situações complexas e de alta intensidade 

que podem levar ao estresse e a fadiga, mas também aumento dos erros de 

julgamento e diminuição do cumprimento dos procedimentos padrão, isso cria uma 

situação onde fatores humanos comprometem de forma involuntária a qualidade dos 

cuidados oferecidos aos pacientes (HALES & PROVONOST, 2006). 

O uso de listas de verificações durante procedimentos e cuidados ao paciente 

na UTI foi identificado em uma revisão sistemática realizada em 2013 como um dos 

vários fatores que poderiam melhorar a qualidade da prestação de serviços (LANE 

et al., 2013). 

Dentre os fatores citados na revisão supracitada destaca-se como evidência 

de apoio mais forte que a aplicação do checklist durante rounds padronizados com 

participação de uma equipe multiprofissional com papeis previamente definidos 

favoreça a melhora dos desfechos do paciente, resultados e na redução de custos 

para o sistema de saúde. 
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Pronovost et al (2003)  estudando o desempenho e a qualidade de 13 UTIs 

verificaram que muitos pacientes não estavam recebendo terapias ou intervenções 

indicadas e que para melhorar a qualidade dos cuidados, deveria ser medido o 

desempenho das unidades. Ainda sugerem que é viável programar um amplo 

conjunto de medidas de qualidade na UTI já que ao melhorar o desempenho dessas 

medidas, puderam perceber a redução da mortalidade, morbidade e permanência na 

UTI. 

Em estudo piloto em uma amostra de 426 pacientes, através da aplicação de 

um checklist diário na beira leito, os autores concluíram que a lista de verificação foi 

uma ferramenta útil e que pode ser usada para implementar práticas baseadas em 

evidências nas atividades assistenciais diárias. Consideraram ainda que esta prática 

favoreceu o envolvimento da equipe multiprofissional (HEWSON & BURREL, 2006). 

Embora exista um apoio crescente para o uso de listas de verificação do 

processo de cuidados nas UTIs, suas contribuições reais para melhorias no 

atendimento ao paciente permanecem incertas devido a limitações metodológicas 

dos estudos publicados. Em estudo de coorte retrospectivo baseado em dados de 

60330 pacientes de 181 hospitais americanos que buscou investigar a associação 

entre o atendimento da equipe multiprofissional e a sobrevida de pacientes se 

demonstrou que embora os resultados sugiram que o cuidado da equipe 

multiprofissional pode melhorar os resultados para os pacientes, reduzir dias de 

ventilação mecânica, pneumonia associada a ventilação, infecções nosocomiais e 

redução das falhas por omissões ou erros, não houve associação entre o cuidado 

multiprofissional e a mortalidade para pacientes críticos (YOO et al., 2016). 

Embora muitas vezes a redução da taxa de mortalidade seja o principal 

objetivo, existem muitas questões e argumentos demonstrando porque este pode 

não ser necessariamente o objetivo ideal, uma vez que, existem vários processos de 

cuidados envolvidos na qualidade e segurança do atendimento que precisam ser 

revisados e ajustados, para que os resultados dos pacientes sejam garantidos, desta 

forma, colocar a ênfase apenas na mortalidade pode favorecer a ocorrência de 

falhas por omissão (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 possíveis 

omissões no processo de cuidado visando a melhoria do desempenho e qualidade 

da assistência (URSPRUNG et al., 2005). 

As conclusões dos estudos evidenciam que as listas de verificação reduzem 

as perdas de informações críticas durante as trocas de plantão (STAHL et al., 2009), 

melhoram a compreensão da terapia do paciente e objetivos de cuidados 

(AGARWAL et al., 2008), favorecem a comunicação entre as equipes das UTIs 

(NARASIMHAN et al., 2006, PHIPPS et al., 2007), reforçam o cumprimento dos 

padrões de segurança  (PIOTROWSKI & HINSHAW, 2002), detectam erros de 

segurança do paciente e diminuem omissões no cuidado (HEWSON & BURREL, 

2006, PROVONOST et al., 2003), melhoram a conformidade com os cuidados 

baseados em evidências (BYRNES et al., 2009, DUBOSE et al., 2008, WALL et al., 

2005) , não consomem tempo ou trabalho intensivo e quando desenvolvido em 

equipe multiprofissional produzem uma ferramenta válida e confiável que é 

consistentemente utilizada, favorecem a coleta de medidas de processo em tempo 

real para auxiliar na imediata identificação de falhas(HEWSON & BURREL, 2006, 

PROVONOST et al., 2003), apresentam melhores benefícios quando dispõe de 

equipes de apoio próximas da equipe da UTI (WEIS et al., 2011). 

 

2.3 TAXA DE USO DE VENTILAÇÃO MECÂNICA E PERMANÊNCIA NA UNIDADE 

DE TERAPIA INTENSIVA 

 

A VM substitui total ou parcialmente a ventilação espontânea e está indicada 

na insuficiência respiratória aguda ou crônica agudizada. A VM propicia melhora das 

trocas gasosas e diminuição do trabalho respiratório, podendo ser utilizada de forma 

não invasiva através de uma interface externa, geralmente uma máscara facial, e de 

forma invasiva através de um tubo endotraqueal ou cânula de traqueostomia (AMIB, 

2013). 

A VM é essencial aos doentes críticos reduzindo a mortalidade por 

insuficiência respiratória, porém, estes pacientes têm maior risco de complicações e 

óbito. As complicações mais frequentemente encontradas são PAV, sepse, 
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síndrome do desconforto respiratório do adulto, tromboembolia pulmonar, 

barotrauma, edema pulmonar, pneumotórax e atelectasia, muitas das quais 

passíveis de prevenção (ALMEIDA, 2017). 

Atualmente, as taxas de PAV são utilizadas como indicador de qualidade da 

assistência nas UTIs com possível associação com tempo de ventilação mecânica, 

tempo de permanência na UTI, tempo de internação hospitalar e mortalidade 

(ALMEIDA, 2017). 

Estudos internacionais relatam mediana de 7 dias (4-13) de permanência 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 está associado a maior mortalidade, maior permanência na 

UTI e hospitalar além de substancial aumento dos custos com a assistência. Desta 

forma, é essencial que a descontinuação do suporte ventilatório ocorra mais 

precocemente possível, assim que o paciente apresente sinais de recuperação e de 

estabilidade clínica (HOOPER & GIRARDI, 2009, NERY & CARVALHO, 2011). 

Publicações mencionam que o tempo de internação 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 ventilação mecânica, apontam tempo médio 

de 7,2 a 13,7 dias de internação (ESTEBAN et al., 2002, ELLIOT, 1999, MEHTA et 

al., 2012). Em estudo prospectivo brasileiro no ano de 2016 a média de dias de 

internação foi de 8,9 dias (DP = 11,7), variando de 1 a 248 dias (ROQUE et al., 

2016). 

Estudo multicêntrico brasileiro realizado em 45 UTIs encontrou resultados 

muito próximos aos achados internacionais, onde tempo médio de permanência na 

UTI em indivíduos 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 permanência na UTI foram 14,6 ± 11,5 

dias. As taxas de mortalidade geral e específica dos pacientes com VM foram de 

23% e 51%, respectivamente mais uma vez reafirmando parâmetros encontrados na 

literatura (FIALKOW et al., 2016). 
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A utilização de estratégias programadas de avaliações diárias dos pacientes 

através de protocolos multidisciplinares representa uma ferramenta de qualidade no 

atendimento, pois favorece a aplicação de protocolos de desmame que resultam na 

diminuição do tempo de VM, de permanência na UTI e na taxa de reintubações 

(SILVA et al., 2012). 

Em estudo multicêntrico internacional enfatiza-se que a ótima gestão da VM e 

desmame requererem decisão dinâmica e colaborativa da equipe multiprofissional, 

através de uma comunicação aberta e com objetivos compartilhados no intuito de 

minimizar problemas, evitar atrasos na extubação, reduzir danos ao paciente e 

favorecer a redução da permanência na UTI (ROSE et al., 2012). 

O julgamento clínico das equipes de intensivistas pode ser falho em 

reconhecer pacientes com potencial de extubação haja vista que cerca de metade 

dos pacientes acidentalmente extubados não necessitaram de reintubação 

(CHATBURN & DEEM, 2007, BOLES et al., 2007). 

O uso de protocolos para sistematizar e padronizar o processo de 

descontinuação da VM pode otimizar o tempo de extubação, diminuir a incidência de 

autoextubações e de traqueostomias, bem como dos custos na UTI. 

Frequentemente estes protocolos são baseados em dois componentes básicos que 

são avaliação diária de pacientes com critérios de estabilidade que possam iniciar o 

processo de retirada da VM e uso do TRE para a decisão de descontinuar o suporte 

ventilatório (MACINTYRE, 2012). 

O TRE é a forma direta de avaliar o desempenho de um paciente sem suporte 

ventilatório através de um breve período de respiração espontânea. Os critérios para 

avaliar a tolerância do paciente durante o TRE são o padrão respiratório, a 

adequação das trocas gasosas, a estabilidade hemodinâmica e o conforto 

subjetivo. A tolerância ao TRE com duração de 30 a 120 minutos deve levar em 

consideração a descontinuação permanente da VM (MACINTYRE, 2012). 

Resultados de diversos protocolos aplicados se apresentam semelhantes, 

enfatizando que é a padronização da assistência a grande responsável pelos 

resultados e não um ou outro protocolo (NELSON et al., 2010). Dentre as 

recomendações internacionais sobre desmame da VM, a mais efetiva e essencial é 

a busca diária e sistematizada por critérios de estabilidade respiratória, 
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hemodinâmica e neurológica entre os pacientes, assim como o uso do TRE como o 

principal teste para decisão sobre descontinuação da VM, uma vez que, mesmo nos 

casos de falha, se prontamente interrompido e adequadamente monitorado o teste 

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

Revisão sistemática realizada em 2014 com objetivo de comparar a duração 

total da ventilação mecânica de adultos gravemente enfermos, infere que há 

evidências de redução do tempo de ventilação mecânica, duração do desmame e 

tempo de permanência na UTI com o uso de protocolos padronizados de desmame 

(BLACKWOOD et al., 2014). 

A população de pacientes com dependência prolongada de VM e outras 

modalidades terapêuticas intensivas relaciona-se aos avanços na terapia intensiva, 

os quais permitiram maior sobrevida aos pacientes críticos (NELSON et al.,2010). 

Grande parte dos pacientes necessita de curtos períodos de suporte respiratório, 

mas uma minoria demanda VMP, que é definida como um período igual ou superior 

a 6 horas por dia sob VM por 21 dias ou mais (LOSS, 2015). 

Em um estudo multicêntrico, os autores afirmam que o custo médio diário per 

capita de pacientes submetidos à VMP foi de US$ 910,00 por conta da duração da 

permanência na UTI maior no grupo submetido à VMP. Assim, o custo hospitalar foi 

3,3 vezes superior neste grupo quando comparado com os pacientes não 

submetidos à VMP (LOSS, 2015). 

Entretanto, os custos da VMP, não são apenas financeiros, pois apresentam 

consequências a longo prazo, de natureza física e psicológica que afetam a 

qualidade de vida do paciente e de sua família (EUTENEUER et al., 2006, NELSON 

et al., 2004, COX et al., 2009). 

Evidências sugerem que a qualidade de vida após admissão em uma UTI é 

pior se comparada aos dados populacionais, uma vez que os sobreviventes a uma 

doença crítica costumam apresentar morbidade persistente, como elevada 

incidência de problemas psicológicos, disfunção cognitiva, comprometimentos da 

função pulmonar e desenvolvimento de complicações neuromusculares da doença 

crítica, que pode ser duradoura, apesar de lenta melhora com o tempo. Essas 

morbidades são mais prevalentes em pacientes críticos crônicos e a necessidade de 

ventilação mecânica prolongada também pode afetar a capacidade de realização de 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Blackwood%20B%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=25375085
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atividades de vida diária (DESAI et al., 2011, MIRANDA et al., 2011, LOSS et al., 

2015). 

Diante destas considerações, este trabalho propôs a implantação de uma 

estratégia de multidisciplinariedade estruturada através de uma lista de verificação 

aplicada durante um round multiprofissional em UTIs visando avaliar os tempos de 

utilização de VM e permanência na UTI pré e pós implantação da intervenção. 
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3 HIPÓTESES 

 

Este estudo trabalha com as seguintes hipóteses: 

 

 H0: A implantação da lista de verificação durante o round multiprofissional 

não reduz o tempo de utilização de VM e permanência na UTI. 

 

 H1: A implantação da lista de verificação durante o round multiprofissional 

reduz o tempo de utilização de VM e permanência na UTI. 
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4 OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GERAL 

 

Avaliar o impacto da implantação de uma lista de verificação durante um 

round diário multiprofissional em indicadores assistenciais de UTI. 

 

4.1 OBJETIVOS PRIMÁRIOS 

 

1. Verificar associação entre a aplicação da lista de verificação e a diminuição 

do número de dias de permanência de pacientes na UTI; 

 

2. Verificar associação entre a aplicação da lista de verificação e a diminuição 

do número dias de uso de ventilação mecânica em pacientes na UTI; 

 

 

4.2 OBJETIVOS SECUNDÁRIOS 

 

1. Avaliar a frequência de infecções pré e pós-implantação da lista de 

verificação; 

 

2. Examinar a frequência de reinternação e reintubação precoce pré e pós-

implantação da lista de verificação; 
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5 METODOLOGIA 

 

5.1 DELINEAMENTO 

 

Trata-se de um ensaio clínico não randomizado com controles históricos 

(THIESE, 2014). 

 

5.2 PROCEDIMENTOS 

 

5.2.1 Local de realização do estudo 

 

O estudo ocorreu em três UTIs do Hospital Pompéia de Caxias do Sul/RS 

entre fevereiro de 2015 e julho de 2016.  

O hospital supracitado é uma instituição filantrópica, que realiza 60% de seus 

atendimentos pelo Sistema Único de Saúde – SUS, referência para 48 municípios na 

região nordeste do estado do Rio Grande do Sul, possui 320 leitos. Dentre estes, 30 

leitos são para terapia intensiva geral, 7 para unidade semi-intensiva e 10 para UTI 

Neonatal.   

 

5.2.2 Intervenção 

Aplicação de uma lista de verificação durante round multiprofissional diário em 

unidades de terapia intensiva. 

 

5.2.3 Estruturação da lista de verificação 

A intervenção da presente pesquisa ocorreu a partir da elaboração de lista de 

verificação pela equipe multiprofissional composta por enfermeiros, médicos, 

fisioterapeutas, farmacêuticos e nutricionistas das UTIs participantes. 
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Cada grupo de profissionais conforme área de formação ficou responsável 

pela busca de evidências e por estruturar as propostas de itens a serem colocados 

na lista.  

Após apresentação em reunião, a equipe entrou em consenso quanto aos 

itens que fariam parte do formulário (APÊNDICE 2) que foi cadastrado no sistema de 

informação da instituição. A realização de teste piloto ocorreu por um período de 

trinta dias, durante o mês de julho de 2015, com vistas a avaliar a aplicabilidade a 

beira leito e validação do instrumento. 

A aplicação da lista de verificação ocorre durante a realização do round 

multiprofissional no início da manhã, momento este, em que se reúne a equipe que 

atua exclusivamente nestas unidades: médico, enfermeiro, fisioterapeuta, 

farmacêutico e nutricionista, além de estudantes ou profissionais em treinamento 

nas unidades.  

O round tem duração variável, não excedendo a 10 minutos por paciente e é 

realizado a beira leito com uso de um notebook portátil, a leitura dos itens é feita 

pelo médico rotineiro da unidade, enquanto os demais participantes respondem e 

propõem intervenções conforme a respectiva área de atuação.  

Após a aplicação é gerado um relatório em formato de evolução no prontuário 

do paciente, o qual é assinado por todos os integrantes da equipe multiprofissional, 

onde se evidenciam as metas propostas para intervenções individualizadas durante 

as próximas 24 horas. 

 

5.2.4 Coleta de dados pré-intervenção 

 

A coleta de dados foi realizada em duas fases, ambas no prontuário eletrônico 

dos pacientes após o aceite da instituição em participar do estudo e aprovação dos 

seus Comitês Científico e de Ética.  

A coleta de dados dos pacientes internados previamente à intervenção 

ocorreu entre os meses de fevereiro e junho de 2015, fase pré-intervenção. 
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5.2.5 Coleta de dados pós-intervenção 

 

Na de fase intervenção foi iniciada a aplicação da lista de verificação durante 

o round. No período de seis meses (agosto de 2015 a janeiro de 2016) após o início 

da intervenção não houve coleta de dados no intuito de permitir que a aplicação da 

lista de verificação se tornasse rotina nas unidades e não viesse a comprometer a 

análise dos dados. 

Após este período realizaram-se as coletas do grupo da fase pós-intervenção 

entre os meses de fevereiro e julho de 2016. 

 

5.3 AMOSTRA 

 

A amostra deste estudo foi constituída por pacientes internados nas UTIs, 

provenientes do Sistema Único de Saúde (SUS), convênios ou particulares, que 

atenderam aos critérios de inclusão. 

 

5.3.1 Critérios de Inclusão 

 

 Pacientes internados nas UTIs maiores de 18 anos de ambos os 

sexos; 

 Utilização de ventilação mecânica invasiva; 

 Tempo de internação na UTI superior a 48 horas. 

 

5.3.2 Critérios de Exclusão 

 

 Prontuários incompletos com ausência de diagnóstico inicial e 

desfecho primário; 

 Pacientes internados em cuidados paliativos exclusivos; 

 Pacientes em morte encefálica. 
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5.3.3 Participantes 

 

Foram incluídos no estudo 489 pacientes, dos quais 23 pacientes foram 

excluídos da pesquisa conforme os critérios de exclusão já mencionados. Desta 

forma, compuseram os grupos 235 pacientes na fase pré-intervenção e 231 na fase 

pós-intervenção. Vide cálculo do tamanho da amostra na página 37. 

 

5.4 VARIÁVEIS ESTUDADAS 

 

Foram consideradas as seguintes variáveis: idade, faixa etária, sexo, causa 

da internação, diagnóstico na admissão, comorbidades, SAPS, SOFA internação 

/SOFA 48h, Infecção/foco infeccioso, sepse, permanência pré UTI, permanência na 

UTI, permanência pós UTI, dias de VM, reintubação em 48h, reinternação em 48h, 

óbito na UTI, óbito hospitalar.  

O SAPS-3 é um escore prognóstico, que considera variáveis demográficas, 

comorbidades, diagnósticos, uso de suporte invasivo, variáveis fisiológicas e 

laboratoriais presentes à internação na UTI. A partir destas variáveis, obtém-se um 

valor do escore em pontos a partir do qual é estimada a probabilidade de óbito 

hospitalar. A pontuação máxima é de 217 pontos, sendo que, quanto maior a 

pontuação maior a gravidade do paciente. A partir dos escores em pontos, é 

possível estimar as probabilidades de óbito (SOARES & SALLUH, 2006). 

O SOFA é um escore calculado para descrever o grau de disfunção de órgãos 

durante a permanência de um paciente na UTI. Dependendo do grau de 

comprometimento, são atribuídos escores entre zero e quatro a cada um dos 

sistemas: cardiovascular, respiratório, hepático, hematológico, neurológico e renal. 

Estes pontos são somados para proporcionar um escore total SOFA, no qual 

pontuações altas e aumento durante as primeiras 96 horas na UTI se associam com 

maior risco de óbito (VINCENT et al., 1996, FERREIRA et al., 2001). 
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O Quadro 1 abaixo lista os esclarecimentos de cada uma das variáveis 

utilizadas neste estudo. 

Quadro 1 – Definição operacional 

Variável Descrição Unidade 

Idade Representada em anos Média ± DP 

Faixa etária <30 
30 – 49 
50 – 59 

≥ 60 

n(%) 

Sexo Masculino ou feminino n(%) 

Causa da internação Clínica, cirúrgica e trauma 
 

n(%) 

Diagnóstico na admissão Diagnóstico primário 
registrado conforme 

Classificação Internacional de 
Doenças (CID) 

n(%) 

Comorbidades Comorbidades pré-existentes 
registradas no prontuário 

conforme CID 

n(%) 

SAPS-3 Pontuação do escore 
prognóstico que mensura a 

probabilidade de óbito 

Média ± DP 

SOFA internação /SOFA 
48h 

Pontuação do escore que 
avalia disfunções orgânicas 
durante a internação na UTI 

Mediana (P25- P75) * 
 

Infecção/ Foco Infeccioso Registrados em prontuário n(%) 

Sepse  Registrada em prontuário n(%) 

Permanência pré UTI Representada em dias Mediana (P25- P75) 

Permanência na UTI Representada em dias Mediana (P25- P75) 

Permanência Pós UTI Representada em dias Mediana (P25- P75) 

Dias de VM Representada em dias Mediana (P25- P75) 

Reintubação em 48h Reinserção de tubo 
orotraqueal 

n(%) 

Reinternação em 48h Reinternação na UTI n(%) 

Óbito na UTI Paciente que foi a óbito 
durante internação na UTI 

n(%) 

Óbito hospitalar Paciente que foi a óbito 
durante a internação após 

alta da UTI  

n(%) 

*Utilizou-se mediana naquelas variáveis que pudessem apresentar resultados com valores menores 
ou igual a 1. 

 

5.5 DESFECHOS 

 

 Dias de permanência na UTI; 

 Dias de utilização de ventilação mecânica; 
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5.6 ASPECTOS ÉTICOS 

 

Com a finalidade de dar cumprimento às questões éticas em pesquisa 

conforme a Resolução número 466, de 12 de dezembro de 2012, do Conselho 

Nacional de Saúde (BRASIL, 2012), o projeto de pesquisa foi aprovado pela 

Comissão Científica e Comitê de Ética em Pesquisa da PUCRS (CEP-PUCRS) sob 

parecer número 1.355.805 (ANEXO 3) e pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

Hospital Pompéia/Caxias do Sul- RS sob parecer número 1.414.113 (ANEXO 4). 

A instituição participante recebeu esclarecimentos de que, a qualquer 

momento, poderia abdicar da sua participação na pesquisa, sem que isso lhe 

causasse prejuízo e recebeu o Termo de utilização de Banco de Dados assinado 

pelos pesquisadores (APÊNDICE 3). O estudo apresentou ínfimo risco moral aos 

pacientes incluídos devido à possibilidade de identificação inadvertida dos sujeitos. 

Para minimizar estes riscos, os sujeitos foram identificados em ordem numérica e os 

dados coletados foram armazenados em arquivo digital e somente serão acessados 

pelos pesquisadores responsáveis. Por se tratar de um estudo que utilizou dados 

secundários ficou dispensada a utilização do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (TCLE), o qual foi substituído pelo Termo de Confidencialidade 

(APÊNDICE 4). 

Os benefícios da pesquisa evidenciam-se na possibilidade da avaliação da 

pratica diária das unidades, com o intuito, de através destes resultados poder manter 

ou redefinir as estratégias que vem sendo utilizadas na gestão da assistência ao 

paciente crítico. 

Dando cumprimento às questões éticas em pesquisa conforme a Resolução 

número 580, de 22 de março de 2018, do Conselho Nacional de Saúde, os 

resultados da pesquisa serão divulgados para a instituição coparticipante, ao término 

do estudo (BRASIL, 2018). 
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5.7 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

A amostra foi calculada no programa WinPEPI (Programs for Epidemiologists 

for Windows) versão 11.43 e baseada em um estudo piloto com 40 pacientes, 20 em 

cada período. Considerando um nível de significância de 5%, poder de 90% e um 

tamanho de efeito mínimo de 0,31 desvios padrão que foi obtido através da 

diferença entre as médias dos grupos do estudo piloto sobre o desvio padrão, 

quanto ao tempo de ventilação mecânica e permanência na UTI, obteve-se um total 

mínimo de 438 pacientes. 

Para análise descritiva, os dados categóricos foram apresentados por 

frequências absolutas e relativas. A descrição das variáveis contínuas foi 

apresentada através de média e desvio padrão ou mediana e intervalo interquartil, 

conforme a simetria das variáveis.  

Para a comparação/associação entre grupos, foram aplicados os seguintes 

testes: a) Teste t-student para variáveis contínuas paramétricas; b) Qui-quadrado de 

Pearson ou teste exato de Fisher, para variáveis categóricas nominais; e c) Mann-

Whitney para variáveis contínuas não paramétricas.  

Para controle de fatores confundidores, a Análise de Covariância (ANCOVA) 

com ajuste por Bonferroni foi aplicada. Para realizar a análise paramétrica, os 

desfechos de tempo de UTI e tempo de VM sofreram transformação por raiz 

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

No intuito de avaliar os fatores independentemente associados com os 

tempos de permanência na UTI e em VM utilizou-se ainda a análise de Regressão 

linear com método de extração Backward para avaliar fatores independentemente 

associados com os tempos de permanência na UTI e Ventilação Mecânica. Para 

realizar a análise paramétrica, os desfechos sofreram transformação logarítmica. 

Todas as diferenças foram consideradas significativas com p<0,05. 
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6 RESULTADOS 

 

Foram incluídos no estudo 466 pacientes nas duas fases, sendo 235 pré-

intervenção e 231 pós-intervenção. Ocorreram 23 exclusões, dentre estas 12 por 

morte encefálica, 8 por cuidados paliativos exclusivos e 3 por ausência de 

diagnóstico inicial e desfecho primário registrados, conforme figura 1. 

 

Figura 1. Fluxograma de recrutamento dos participantes 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Total de participantes 
489 pacientes 

Pré-intervenção  
235 pacientes 

Pós-intervenção  
231 pacientes 

Exclusões 
23 pacientes 

Participantes recrutados 
466 pacientes 

12 morte encefálica 

8 cuidados paliativos  
3 ausência de diagnóstico 
inicial e desfecho primário 
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Em relação à caracterização das amostras, observou-se no grupo pré-

intervenção idade média de 50,6 ± 19,5 anos com predominância da faixa etária de 

maiores de 60 anos (n=80; 34,0%), o sexo masculino apresentou maior proporção 

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

Já no grupo pós-intervenção a idade média foi de 55,6 ± 18,4 anos e também 

predominou a faixa etária de maiores de 60 anos (n=110; 47,6%), assim como o 

sexo masculino (n=133; 57,6%). Houve aumento do número de pacientes idosos 

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

As causas de internação foram divididas em clínicas, cirúrgicas e trauma com 

as respectivas frequências (n=112; 47,6%), (n=69; 29,4%) e (n=54;23,0%) no grupo 

pré-intervenção e (n=117; 50,6%), (n=76; 32,9%), (n=38;16,5%) no grupo pós-

intervenção (p=0,202). 

Em relação ao diagnóstico na admissão nas UTIs no primeiro grupo, as 

doenças neurológicas foram as mais prevalentes (n=101;43,0%) seguidas das  

cardiovasculares (n=39;16,6 %), instabilidade hemodinâmica (n=26; 11,1%) e 

pneumológicas (n=23; 9,8%). No segundo grupo, as doenças neurológicas 

mantiveram-se como as mais frequentes (n=92; 39,8%), seguidas de instabilidade 

hemodinâmica (n=36;15,6%), gástricas/abdominais (n=32; 13,9%) e 

cardiovasculares (n=27; 11,7%). Ocorreram mais admissões por doenças 

gástricas/abdominais em comparação com o outro grupo (p=0,001). Em relação as 

demais, não houve variação significativa.  

As comorbidades mais prevalentes na fase pré-intervenção foram hipertensão 

(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 doenças neurológicas (n=18;7,7%). 

No grupo pós-intervenção foram hipertensão (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 doenças neurológicas (n=5; 2,2%). Observou-se redução significativa na 

comorbidade doenças neurológicas no grupo pós-intervenção (p=0,001). 

O SAPS-3 médio foi de 50,8 ± 15,7 pontos e 52,8 ± 15,1 pontos nos grupos 

pré e pós intervenção, respectivamente. A mediana do SOFA na internação foi de 6 

(3 – 9) pontos e de 4 (1 – 7) pontos, sendo uma redução significativa no grupo pós-
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intervenção (p=0,036). A mediana do SOFA de 48 horas foi de 4 (1 – 8) pontos no 

grupo pré-intervenção e de 4 (1 – 7) pontos no grupo pós intervenção.  

A distribuição das características gerais está apresentada na Tabela 1. 

 

Tabela 1 – Caracterização geral da amostra (n=466) 

Variáveis Pré Intervenção 
(n=235) 

Pós Intervenção 
(n=231) 

p 

Idade (anos) – média ± DP 50,6 ± 19,5 55,6 ± 18,4 0,004 
Faixa etária – 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 internação – n(%)   0,202 
Clínica 112 (47,6) 117 (50,6)  
Cirúrgica 69 (29,4) 76 (32,9)  
Trauma 54 (23,0) 38 (16,5)  

Diagnóstico na admissão – n(%)   0,001 
Neurológicas 101 (43,0) 92 (39,8)  
Cardiovasculares 39 (16,6) 27 (11,7)  
Instabilidade Hemodinâmica 26 (11,1) 36 (15,6)  
Pneumológicas 23 (9,8) 16 (6,9)  
Causas Externas 17 (7,2)* 7 (3,0)  
Gástricas/Abdominais 8 (3,4) 32 (13,9)*  
Oncológicas 8 (3,3) 5 (2,2)  
Nefrológicas/Urológico 7 (3,0) 12 (5,2)  
Outras 6 (2,6) 4 (1,7)  

Comorbidades – n(%)    
Hipertensão 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 
Neurológicas 18 (7,7) 5 (2,2) 0,012 
Drogadição 12 (5,1) 5 (2,2) 0,148 
Dislipidemias 6 (2,6) 8 (3,5) 0,761 
Câncer 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 internação – mediana 
(P25-P75) 

6 (3 – 9) 4 (1 – 7) 0,036 

SOFA 48h – mediana (P25- P75) 4 (1 – 8) 4 (1 – 7) 0,494 
* associação estatisticamente significativa pelo teste dos resíduos ajustados a 5% de significância 
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A Tabela 2 apresenta a distribuição das taxas de infecções e desfechos das 

amostras. Observou-se nos grupos pré e pós intervenção respectivamente, 

infecções comunitárias (n=40;17,0%) e (n=42; 18,2%), infecções nosocomiais (n=95; 

40,4%) e (n=70;30,3%) e ausência de infecções (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 

o urinário apresentaram redução no segundo grupo, sem significância estatística. Ao 

avaliar os pacientes em relação à sepse, encontrou-se no grupo pré-intervenção 

sepse (n=30; 12,8%) e choque séptico (n=70; 29,8%) e no grupo pós-intervenção 

sepse (n=20; 8,6) e choque séptico (n=56; 24,2%). Embora não estatisticamente 

significativo, houve redução nas infecções e de sepse ao comparar os períodos. 

As medianas de dias de internação pré UTI, na UTI e pós UTI distribuíram-se 

entre os grupos respectivamente, permanência pré UTI 2 (<1 – 6) e 1 (<1 – 6) dias, 

permanência na UTI 8 (4 – 17) e 5 (3 –11) dias e permanência pós UTI 5 (<1 – 12) e 

2 (0 – 7) dias. As medianas de dias de uso de ventilação mecânica foram 5 (1–12) 

dias na fase pré-intervenção e 2 (<1–7) dias no grupo pós intervenção.  

Houve redução significativa após a implantação da lista de verificação no 

round diário multiprofissional no tempo de permanência na UTI em 37,5%  (p<0,001) 

e no tempo de VM em 60% (p<0,001). 

Ocorreram nas UTIs nos dois períodos (n=57; 24,3%) e (n=59; 25,5%) óbitos 

respectivamente. Os óbitos hospitalares da amostra ocorreram em (n=73; 31,1%) no 

grupo pré-intervenção e (n=76; 32,9%) no grupo pós-intervenção. 
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Tabela 2 – Distribuicão das taxas de infecções e desfechos 

 
Variáveis Pré Intervenção 

 (n=235) 
Pós Intervenção 

 (n=231) 
p 

Infecção – n(%)   0,066 
Ausente 100 (42,6) 119 (51,5)  
Nosocomial 95 (40,4) 70 (30,3)  
Comunitária 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)  
Urinário 9 (3,8) 17 (7,4)  
Corrente Sanguínea 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 Permanência – mediana (P25-P75)    
Permanência Pré UTI  2 (<1 – 6) 1 (<1– 6) 0,371 
Permanência na UTI 8 (4 – 17) 5 (3 – 11) <0,001 
Permanência Pós UTI  5 (<1 – 12) 2 (<1 – 7) 0,095 

Dias de VM – mediana (P25-P75) 5 (1 – 12) 2 (<1 – 7) <0,001 
Reintubação em 48h – n(%) 11 (4,7) 6 (2,6) 0,341 
Reinternação em 48h- n(%) 4 (1,7) 3 (1,3) 1,000 
Óbito na UTI – n(%) 57 (24,3) 59 (25,5) 0,831 
Óbito hospitalar – n(%) 73 (31,1) 76 (32,9) 0,745 
* associação estatisticamente significativa pelo teste dos resíduos ajustados a 5% de significância 

 

Os ajustes foram realizados nas variáveis que apresentaram significância 

estatística. Desta forma, após o ajuste através da análise de covariância (ANCOVA) 

para idade, diagnóstico na admissão, comorbidades neurológicas e SOFA na 

internação, verificou-se redução significativa do tempo de permanência na UTI e VM 

após a implantação da lista de verificação no round multiprofissional (Tabela 3).  

 

Tabela 3 – Ajuste pela análise de Covariância. 
Variáveis Pré 

Intervenção 
 (n=235) 

Pós 
Intervenção 

 (n=231) 

P pajustado# 

Permanência na UTI (dias) – 
mediana (P25-P75) 

8 (4 – 17) 5 (3 – 11) <0,001 0,024 

Dias de VM – mediana (P25-P75) 5 (1 – 12) 2 (<1 – 7) <0,001 0,031 
# ajustado para idade, diagnóstico na admissão, comorbidades neurológicas e SOFA internação. 

 

A Figura 2 apresenta o tempo de utilização de ventilação ajustado para as 

variáveis supracitadas, evidenciando diferença significativa (p<0,001) entre os 

grupos pré e pós-intervenção. 
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Figura 2. Ajuste pela análise de covariância evidenciando redução de 60% para tempo de ventilação 

mecânica. 

 

 

A Figura 3 apresenta o número de dias de permanência na UTI, ajustado para 

idade, diagnóstico na admissão, comorbidades neurológicas e SOFA na internação, 

evidenciando diferença significativa (p<0,001) entre os grupos pré e pós-intervenção. 

 

Figura 3. Ajuste pela análise de covariância evidenciando redução de 37,5% para dias de 

permanência na UTI. 

 

 

 

p<0,001 

p<0,001 
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No intuito de avaliar os fatores independentemente associados com os 

tempos de permanência na UTI e em VM utilizou-se ainda a análise de regressão 

linear (Tabela 4). Após ajuste, permaneceram associadas com maior permanência 

em UTI pacientes mais idosos, internação por trauma, diagnóstico pneumológico na 

admissão, maior escore no SAPS e reintubação em 48h. Com a redução da 

permanência em UTI apenas a intervenção foi significativa.  

Quanto a VM, internação por trauma, diagnóstico pneumológico na admissão, 

maior escore no SOFA na internação e reintubação em 48h tiveram permanência 

mais prolongada na VM. No entanto, a intervenção e pacientes com diagnóstico 

nefrológico/urológico tiveram um menor período em VM.  

Os fatores independentemente associados com os tempos de permanência 

na UTI e em VM estão apresentados na Tabela 4. 

 

Tabela 4 – Análise de Regressão Linear com método de extração Backward para 

avaliar fatores independentemente associados com os tempos de permanência na 

UTI e Ventilação Mecânica 

Variáveis Beta p 

Permanência na UTI*   

  Pós intervenção -0,182 <0,001 

Idade 0,114 0,023 

Causa na internação por Trauma 0,187 <0,001 

Diagnóstico na admissão Pneumológico 0,099 0,023 

SAPS 0,164 <0,001 

Reintubação em 48h 0,176 <0,001 

Tempo de VM*   

  Pós intervenção -0,111 0,002 

Causa na internação por Trauma 0,164 <0,001 

Diagnóstico na admissão Pneumológico 0,094 0,014 

Diagnóstico na admissão Nefrológico/Urológico -0,144 <0,001 

SOFA internação 0,561 <0,001 

Reintubação em 48h 0,110 0,002 

* transformação logarítmica 
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7 DISCUSSÃO 

 

Neste trabalho foi possível evidenciar que a intervenção multiprofissional teve 

impacto na redução dos tempos de uso de VM e permanência na UTI.  

A população deste estudo apresentou semelhança nos dois grupos 

analisados evidenciando a predominância do sexo masculino com variação 

significativa entre as fases do estudo. Houve predominância de pacientes idosos no 

grupo pós-intervenção, mas que não influenciou nos desfechos após ajustes das 

variáveis. 

Quanto à doença causadora da internação na UTI, observou-se redução das 

doenças cardiovasculares no grupo pós-intervenção, embora sem significância 

estatística. Esta variação ocorreu devido à abertura do serviço de hemodinâmica na 

instituição participante, modificando os encaminhamentos dos doentes. As 

comorbidades mais prevalentes nos dois grupos, bem como as características 

gerais, são similares a estudos brasileiros anteriormente realizados que 

descreveram o perfil dos doentes críticos em UTIs (FIALKOW et al., 2016 e LOSS et 

al., 2015).  

 Em relação as disfunções orgânicas na internação conforme o SOFA, 

observou-se redução significativa no grupo pós-intervenção, no entanto, o mesmo 

score aplicado após 48 horas de internação não evidenciou variação significativa 

entre os grupos. Destaca-se que a redução em um dia de internação pré UTI pode 

ter favorecido que os pacientes desenvolvessem menos disfunções orgânicas, desta 

forma reforçando a importância da avaliação da deterioração clinica dos doentes 

fora da UTI (AZEVEDO et al., 2013). Para avaliação do diagnóstico clínico de 

disfunção orgânica, são observadas as variações das pontuações do SOFA e as 

taxas de mortalidade são diretamente proporcionais ao número de órgãos em 

falência (SHANKAR et al., 2016).  

Ao avaliar as frequências de infecções nos grupos observou-se redução 

significativa das infecções de foco pulmonar, apresentando frequência semelhante a 

de estudo brasileiro que demonstrou 30,6% de PAV (MACHADO, 2018). A 

importância clínica da PAV é demonstrada por recentes estudos de vigilância que 
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mostram que esta é uma infecção comum em todos os continentes (ARABI et al., 

2008; LEYLABADLO et al., 2017; POURMAND et al., 2017). 

Os pacientes com diagnóstico de PAV apresentaram maior tempo de VM, 

maior tempo de permanência em UTI, maior tempo de internação hospitalar e 

correspondem a maiores custos. Nos dados americanos, a mortalidade associada à 

PAV é de 24 a 50%, podendo alcançar 76% no caso de pneumonia causada por 

germes multirresistentes. A mortalidade atribuída à PAV varia de 5 a 25%. Entre os 

diagnósticos de infecções respiratórias, o diagnóstico de PAV é o que apresenta 

maior mortalidade (KOLLEF & HAMILTON, 2012). 

Os demais focos infecciosos assim como a sepse, apresentaram redução ao 

comparar os períodos, sem significância estatística. As infecções de trato urinário 

apresentam limitação em sua interpretação, uma vez que, entre as coletas de dados 

dos grupos houve ajustes na classificação destas pela Comissão de controle de 

infecção hospitalar da instituição participante.  

 Considerando a taxa de uso de ventilação mecânica e dias de permanência 

na UTI este estudo evidencia uma redução significativa de 60% e 37,5% 

respectivamente nestes indicadores, o que indiretamente pode refletir a qualidade 

das intervenções multiprofissionais. 

Estudo multicêntrico brasileiro realizado em 45 UTIs evidenciou tempo médio 

de permanência na UTI em indivíduos que utilizaram ventilação mecânica 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 permanência na UTI foram 14,6 

± 11,5 dias. As taxas de mortalidade geral e específica dos pacientes com VM foram 

de 23% e 51%, respectivamente mais uma vez reafirmando parâmetros encontrados 

na literatura (FIALKOW et al., 2016). 

As mortalidades observadas em nossos dois grupos reafirmam os estudos 

nacionais supracitados que evidenciaram elevada frequência de óbitos 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 ventilação mecânica, pneumonia associada à ventilação, infecções 

nosocomiais e redução das falhas por omissões ou erros, não houve associação 

entre o cuidado multiprofissional e a mortalidade para pacientes críticos (YOO et al., 

2016). 

Embora não tenha sido objetivo deste estudo avaliar a mortalidade, precisa-se 

ter cautela ao se propor esta análise. Mesmo que intervenções multiprofissionais 

não evidenciem redução das taxas de óbitos, tais práticas demonstraram diversas 

melhorias em processos assistenciais e na qualidade e segurança do paciente, 

como a menor permanência na UTI e redução dos dias de uso de VM, como aqui 

demonstrado. 

Os pacientes com diagnóstico nefrológico/urológico apresentaram menor 

tempo de permanência na VM. No entanto, em virtude do número pequeno de 

sujeitos com estes diagnósticos e a falta de dados mais consistentes, não nos 

permite realizar inferências em relação a esta possível associação. 

A utilização de estratégias programadas de avaliações diárias dos pacientes 

através de ações multiprofissional representa uma ferramenta de qualidade no 

atendimento, pois favorece a aplicação de protocolos de desmame que resultam na 

diminuição do tempo de VM, de permanência na UTI e na taxa de reintubações 

(SILVA et al., 2012). 

Publicação Francesa de 2013 demonstra que a implementação de uma 

estratégia multiprofissional direcionada a pacientes com lesão cerebral, foi 

associada a redução na duração da ventilação mecânica de 14,9 ± 11,7 dias na fase 

controle para 12,6 ± 10,3 dias na fase de intervenção (p = 0,02) (ROUQUILLY et al., 

2013). 

Estudo multicêntrico internacional enfatiza que a ótima gestão da VM e 

desmame requererem decisão dinâmica e colaborativa da equipe multiprofissional, 

através de uma comunicação aberta e com objetivos compartilhados no intuito de 

minimizar problemas, evitar atrasos na extubação, reduzir danos ao paciente e 

favorecer a redução da permanência na UTI (ROSE et al., 2011). 
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As recomendações 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 à possibilidade de 

descontinuar a ventilação, visando diminuir o tempo de ventilação mecânica 

(BARBAS et al., 2013). 

As taxas de reintubação e reinternação na UTI nesta pesquisa foram 

relativamente baixas, embora tenham apresentado redução entre os grupos, não 

houve significância estatística. No entanto estas refletem a importância da decisão 

da equipe quanto a padronização de condutas no desmame da ventilação mecânica, 

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

Embora a taxa ótima de reintubação não seja conhecida, parece provável que 

ela permaneça entre 5% e 15%. O uso de protocolos para sistematizar e padronizar 

o processo de descontinuação da VM pode otimizar o tempo de extubação, diminuir 

a incidência de autoextubações e de traqueostomias, bem como dos custos na UTI. 

Frequentemente estes protocolos são baseados em dois componentes básicos que 

são avaliação diária de pacientes com critérios de estabilidade que possam iniciar o 

processo de retirada da VM e uso do teste de respiração espontânea (TRE) para a 

decisão de descontinuar a VM (MACINTYRE, 2012, NEMER & BARBAS, 2011). 

Resultados de diversos protocolos aplicados se apresentam semelhantes, 

enfatizando que é a padronização da assistência a grande responsável pelos 

resultados e não um ou outro protocolo. Dentre as recomendações internacionais 

sobre desmame da VM, a mais efetiva e essencial é a busca diária e sistematizada 

por critérios de estabilidade respiratória, hemodinâmica e neurológica entre os 

pacientes, assim como o uso do TRE como o principal teste para decisão sobre 

descontinuação da VM (BOLES et al., 2007, MACINTYRE, 2012, NELSON et al., 

2010). 

A redução nos dias de ventilação mecânica e permanência na UTI, bem como 

nas frequências de infecções não apresentam somente impacto nos desfechos 

clínicos dos pacientes, mas também, econômico, psicossocial, na qualidade de vida 

pós UTI e na satisfação da família e equipe multiprofissional. 

O presente estudo teve como contribuição apresentar dados que evidenciam 

o impacto e a importância da aplicação de uma lista de verificação durante round 
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multiprofissional em UTIs, o que está 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 específicos relacionados ao impacto favorável da intervenção nos desfechos 

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

Apresenta limitações como a generalização/validade externa, pois foi 

realizado em apenas uma instituição e a utilização de dados secundários. No 

entanto, apresenta importância estadual uma vez que as UTIs participantes são 

referências para 48 municípios no estado do Rio Grande do Sul. Novos estudos, 

levando em conta as características clínicas e contextuais em diferentes ambientes 

de UTI, são necessários. 

Por fim, infere-se que a multidisciplinaridade estruturada através da utilização 

de listas de verificações em UTI é uma ferramenta de qualidade, que otimiza a 

comunicação entre as equipes, reforça o cumprimento dos padrões de qualidade e 

segurança, favorece a redução das infecções possibilita a estruturação e revisão 

diária do plano terapêutico estabelecido e tem impacto na redução dos dias de 

utilização de ventilação mecânica e permanência na UTI. 
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8 CONCLUSÕES 

 

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

 

1. Houve redução significativa após a implantação da lista de verificação no 

tempo de permanência na UTI de 8 (4 – 17) para 5 (3 – 11) dias, 

representando redução em 37,5% (p<0,001).  

 

2. O tempo de ventilação mecânica foi reduzido em 60% de 5 (1–12) dias na 

fase pré-intervenção para 2 (<1–7) dias no grupo pós intervenção (p<0,001). 

 

3. A frequência de infecção de foco pulmonar teve significativa redução 11,9% 

(p=0,030), enquanto a das demais infecções não apresentou redução com 

significância estatística; 

 

4. A redução de 4,7% (n=11) para 2,6% (n=6) na frequência de reintubações (p 

0,341) e de 1,7% (n=4) para 1,3% (n=3) nas reinternações (p=1,000) não 

apresentaram significância estatística. 
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Impacto de uma lista de verificação multiprofissional nos tempos de ventilação 

mecânica e permanência em unidades de terapia intensiva. 

 

Ruy de Almeida Barcellos 

José Miguel Chatkin 

 

RESUMO  
Objetivo: Avaliar o impacto da implantação de uma lista de verificação durante round diário 
multiprofissional nos tempos de ventilação mecânica invasiva (VM) e permanência na UTI.  

Métodos: Em um ensaio clínico não randomizado com controles históricos, foram avaliados 466 
pacientes submetidos à VM em um hospital em Caxias do Sul (RS). Foram avaliados 235 e 231 
pacientes nas fases pré-intervenção e pós-intervenção respectivamente. As variáveis estudadas 
foram: Simplified Acute Physiology Score (SAPS-3), Sequential Organ Failure Assessment (SOFA), 
frequência de infecções, permanência na UTI, dias de VM, reintubações, reinternações, óbitos na UTI 
e hospitalar.  

Resultados: Houve redução significativa após a implantação da lista de verificação no tempo de 
permanência em 37,5% (p<0,001) e de 60% (p<0,001) no tempo de ventilação mecânica. A 
frequência de infecção de foco pulmonar teve redução 11,9% (p=0,030).  

Conclusões: A multidisciplinaridade estruturada através da utilização da lista de verificação teve 
impacto na redução dos dias de utilização de ventilação mecânica e permanência na UTI. 

 

Descritores: Lista de verificação, Ventilação mecânica, Tempo de permanência, 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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Introdução 

Unidades de Terapia Intensiva (UTI) compõem complexos sistemas de 

cuidados a pessoas, onde a monitorização e estabilização de pacientes graves 

fundamenta-se em prática multiprofissional, atrelada às melhores evidências 

científicas disponíveis1. 

Considerados como indicadores assistenciais, a taxa de utilização de 

ventilação mecânica (VM) e o número de dias de internação na UTI podem 

evidenciar, mesmo que parcialmente, a qualidade dos cuidados prestados. Em 

relação à VM, estudos relatam que 5 a 20% dos pacientes de UTI utilizam, sendo 

que 25% destes necessitam de VM por mais que 7 dias2,3,4,5 

O prolongamento da VM está associado a maior mortalidade, maior 

permanência na UTI e hospitalar, além de substancial aumento dos custos com a 

assistência. Desta forma, é essencial que a descontinuação do suporte ventilatório 

ocorra o mais precocemente possível, assim que o paciente apresente sinais de 

recuperação e de estabilidade clínica6,7. 

O tempo de internação 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 ventilação mecânica, o tempo médio é de 7,2 a 13,7 dias de internação8,3,5.  

Em estudo prospectivo brasileiro no ano de 2016, a média de dias de internação foi 

de 8,9 dias (DP = 11,7), variando de 1 a 248 dias9.   

Nos cenários da terapia intensiva, a complexidade, a comunicação por vezes 

ineficaz e o trabalho em constantes situações de pressão, favorecem que os 

cumprimentos de alguns cuidados possam ser negligenciados no decorrer dos 

atendimentos, o que possibilita que desfechos sejam modificados em virtude de 

pequenas falhas diárias10,11,12 . 

 Considerando a utilização de listas de verificações em UTIs, diversos 

estudos avaliaram a realização de rounds e aplicação de listas de verificação no 

intuito de detectar erros, melhorar a transferência de atendimento ao paciente, 

verificar o cumprimento das normas de segurança e processos baseados em 

evidências de cuidado, aumentar o conhecimento dos objetivos centrados no 

paciente e cuidados imediatos a serem revisados durante rounds10,11,12,13.   
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Rounds multiprofissionais possibilitam atendimento mais seguro ao paciente, 

pois são mecanismos essenciais pelo qual a equipe de saúde se comunica e toma 

decisões na assistência ao paciente na UTI11.   

Considerando o aumento da longevidade, das doenças crônicas, e o 

crescente número de doentes críticos, é preciso que estratégias de gestão 

assistencial sejam estruturadas. O número de dias de permanência em VM e na UTI, 

bem como o impacto destes para pacientes, familiares e sistema de saúde tem 

grande importância na gestão em UTI e a redução destes indicadores pode trazer 

benefícios às instituições, mas principalmente aos pacientes.  

 Neste sentido, levando-se em conta a inexistência de estudos brasileiros que 

avaliem o impacto da multidisciplinariedade estruturada através de uma lista de 

verificação direcionada à avaliação diária do doente critico mecanicamente 

ventilado, surge a questão referente a necessidade de melhoria do processo de 

comunicação e cumprimento de planos de cuidados.  A partir desta necessidade 

vem o questionamento da efetividade da implantação de uma lista de verificação 

direcionada a conferência de itens relevantes durante rounds multiprofissionais. 

Desta forma, evidencia-se o objetivo desta pesquisa: Avaliar o impacto da 

implantação de uma lista de verificação durante um round diário multiprofissional nos 

tempos de ventilação mecânica e permanência na UTI. 

 

Métodos 

Trata-se de um ensaio clínico não randomizado com controles históricos, 

ocorrido em três UTIs de um hospital filantrópico no estado do Rio Grande do Sul 

entre fevereiro de 2015 e julho de 2016.  

A intervenção deu-se a partir da elaboração de lista de verificação pela equipe 

multiprofissional das UTIs participantes. 

 Foi realizado um teste piloto por trinta dias, durante o mês de julho de 2015, 

com vistas a avaliar a aplicabilidade a beira leito e validação do instrumento. 

Após a aprovação do instrumento e da metodologia, iniciou-se a coleta de 

dados que foi realizada em duas fases, ambas no prontuário eletrônico. Para os 

pacientes internados previamente à intervenção, a coleta ocorreu 

retrospectivamente entre os meses de fevereiro e junho de 2015. Antes da fase de 
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intervenção, foi iniciada a aplicação da lista de verificação durante o round. entre 

agosto de 2015 a janeiro de 2016, período este em que não houve coleta de dados 

no intuito de permitir que a aplicação da lista de verificação se tornasse rotina nas 

unidades e não viesse a comprometer a análise dos dados. Após este período, 

realizaram-se as coletas do grupo da fase pós-intervenção entre os meses de 

fevereiro e julho de 2016. 

O projeto de pesquisa foi aprovado pela Comissão Científica e Comitê de 

Ética em Pesquisa da PUCRS (CEP-PUCRS) sob parecer número 1.355.805 e pelo 

Comitê de Ética em Pesquisa do Hospital Pompéia/Caxias do Sul-RS sob parecer 

número 1.414.113. 

A amostra foi calculada no programa WinPEPI (Programs for Epidemiologists 

for Windows) versão 11.43 e baseada em um estudo piloto com 40 pacientes, 20 em 

cada período. Considerando um nível de significância de 5%, poder de 90% e um 

tamanho de efeito mínimo de 0,31 desvios padrão que foi obtido através da 

diferença entre as médias dos grupos do estudo piloto sobre o desvio padrão, 

quanto ao tempo de ventilação mecânica e permanência na UTI, obteve-se um total 

mínimo de 438 pacientes. 

Para análise descritiva, os dados categóricos foram apresentados por 

frequências absolutas e relativas. A descrição das variáveis contínuas foi 

apresentada através de média e desvio padrão ou mediana e intervalo interquartil, 

conforme a simetria das variáveis.  

Para a comparação/associação entre grupos, foram aplicados os seguintes 

testes: a) Teste t-student para variáveis contínuas paramétricas; b) Qui-quadrado de 

Pearson ou teste exato de Fisher, para variáveis categóricas nominais; e c) Mann-

Whitney para variáveis contínuas não paramétricas.  

No intuito de avaliar os fatores independentemente associados com os 

tempos de permanência na UTI e em VM utilizou-se ainda a análise de Regressão 

linear com método de extração Backward para avaliar fatores independentemente 

associados com os tempos de permanência na UTI e Ventilação Mecânica. Para 

realizar a análise paramétrica, os desfechos sofreram transformação logarítmica. 

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

Foram incluídos no estudo 466 pacientes que atenderam aos critérios de 

inclusão, submetidos a VM invasiva nas duas fases, sendo 235 pré-intervenção e 

231 pós-intervenção.  

As características gerais dos pacientes são mostradas na Tabela 1. Em 

ambos os grupos predominaram pacientes do sexo masculino. Não houve diferença 

estatística entre os grupos quanto à gravidade da doença, conforme determinado 

pelo SAPS-3 médio que foi de 50,8 ± 15,7 e 52,8 ± 15,1 pontos nos grupos pré e pós 

intervenção, respectivamente (p=0,163). Contudo, os pacientes do grupo pós-

intervenção eram significativamente mais velhos que os do grupo pré-intervenção 

(p=0,011). A internação clínica por doenças neurológicas foi predominante em 

ambos os grupos. 

 As comorbidades mais prevalentes na fase pré-intervenção foram hipertensão 

(n=87; 37,0%), tabagismo (n=59; 25,1%) e etilismo (n=44;18,7%). No grupo pós-

intervenção foram hipertensão (n= 95; 41,1%), tabagismo (n=63; 27,3%) e diabetes 

(n=42; 18,2%). Observou-se redução significativa na comorbidade doenças 

neurológicas no grupo pós-intervenção (p=0,001). 

A mediana do SOFA na internação foi de 6 (3 – 9) e de 4 (1 – 7) pontos, tendo 

uma redução significativa no grupo pós-intervenção (p=0,036). A mediana do SOFA 

de 48 horas foi de 4 (1 – 8) pontos no grupo pré-intervenção e de 4 (1 – 7) pontos no 

grupo pós intervenção.  

A distribuição das características gerais está apresentada na Tabela 1. 
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Tabela 1 – Caracterização geral da amostra (n=466) 

Variáveis Pré Intervenção 
(n=235) 

Pós Intervenção 
(n=231) 

p 

Idade (anos) – média ± DP 50,6 ± 19,5 55,6 ± 18,4 0,004 
Faixa etária – 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 internação – n(%)   0,202 
Clínica 112 (47,6) 117 (50,6)  
Cirúrgica 69 (29,4) 76 (32,9)  
Trauma 54 (23,0) 38 (16,5)  

Diagnóstico na admissão – n(%)   0,001 
Neurológicas 101 (43,0) 92 (39,8)  
Cardiovasculares 39 (16,6) 27 (11,7)  
Instabilidade Hemodinâmica 26 (11,1) 36 (15,6)  
Pneumológicas 23 (9,8) 16 (6,9)  
Causas Externas 17 (7,2)* 7 (3,0)  
Gástricas/Abdominais 8 (3,4) 32 (13,9)*  
Oncológicas 8 (3,3) 5 (2,2)  
Nefrológicas/Urológico 7 (3,0) 12 (5,2)  
Outras 6 (2,6) 4 (1,7)  

Comorbidades – n(%)    
Hipertensão 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 
Neurológicas 18 (7,7) 5 (2,2) 0,012 
Drogadição 12 (5,1) 5 (2,2) 0,148 
Dislipidemias 6 (2,6) 8 (3,5) 0,761 
Câncer 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 internação – mediana 
(P25-P75) 

6 (3 – 9) 4 (1 – 7) 0,036 

SOFA 48h – mediana (P25- P75) 4 (1 – 8) 4 (1 – 7) 0,494 
                * associação estatisticamente significativa pelo teste dos resíduos ajustados a 5% de significância 
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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 não 

estatisticamente significativo, houve redução nas infecções e de sepse ao comparar 

os períodos (Tabela 2). 

Houve redução significativa após a implantação da lista de verificação no 

round diário multiprofissional do tempo de permanência na UTI em 37,5% (p<0,001) 

e tempo de VM em 60% (p<0,001). 

Ocorreram nas UTIs nos dois períodos (n=57; 24,3%) e (n=59; 25,5%) óbitos 

respectivamente. Os óbitos hospitalares da amostra ocorreram em (n=73; 31,1%) no 

grupo pré-intervenção e (n=76; 32,9%) no grupo pós-intervenção. 

 

 

Tabela 2 – Distribuicão das taxas de infecções e desfechos. 
Variáveis Pré Intervenção 

 (n=235) 
Pós Intervenção 

 (n=231) 
p 

Infecção – n(%)   0,066 
Ausente 100 (42,6) 119 (51,5)  
Nosocomial 95 (40,4) 70 (30,3)  
Comunitária 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)  
Urinário 9 (3,8) 17 (7,4)  
Corrente Sanguínea 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 Permanência – mediana (P25-P75)    
Permanência Pré UTI  2 (<1 – 6) 1 (<1– 6) 0,371 
Permanência na UTI 8 (4 – 17) 5 (3 – 11) <0,001 
Permanência Pós UTI  5 (<1 – 12) 2 (<1 – 7) 0,095 

Dias de VM – mediana (P25-P75) 5 (1 – 12) 2 (<1 – 7) <0,001 
Reintubação em 48h – n(%) 11 (4,7) 6 (2,6) 0,341 
Reinternação em 48h- n(%) 4 (1,7) 3 (1,3) 1,000 
Óbito na UTI – n(%) 57 (24,3) 59 (25,5) 0,831 
Óbito hospitalar – n(%) 73 (31,1) 76 (32,9) 0,745 

     * associação estatisticamente significativa pelo teste dos resíduos ajustados a 5% de significância 

 

Após ajuste pela análise de regressão linear, permaneceram associadas com 

maior permanência em UTI pacientes mais idosos, internação por trauma, 

diagnóstico pneumológico na admissão, maior escore no SAPS e reintubação em 

48h. Com a redução da permanência em UTI apenas a intervenção foi significativa 

(Tabela 3). Quanto a VM, pacientes com internação por trauma, diagnóstico 



68 

Apêndices 
 
 

 

pneumológico na admissão, maior escore no SOFA na internação e reintubação em 

48h tiveram permanência mais prolongada na VM. No entanto, a intervenção e 

pacientes com diagnóstico nefrológico/urológico tiveram um menor período em VM.  

 

Tabela 3 – Análise de Regressão Linear com método de extração Backward para 

avaliar fatores independentemente associados com os tempos de permanência na 

UTI e Ventilação Mecânica 

Variáveis Beta p 

Permanência na UTI*   

  Pós intervenção -0,182 <0,001 

Idade 0,114 0,023 

Causa na internação por trauma 0,187 <0,001 

Diagnóstico na admissão pneumológico 0,099 0,023 

SAPS 0,164 <0,001 

Reintubação em 48h 0,176 <0,001 

Tempo de VM*   

  Pós intervenção -0,111 0,002 

Causa na internação por trauma 0,164 <0,001 

Diagnóstico na admissão pneumológico 0,094 0,014 

Diagnóstico na admissão nefrológico/urológico -0,144 <0,001 

SOFA internação 0,561 <0,001 

Reintubação em 48h 0,110 0,002 

* transformação logarítmica 
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DISCUSSÃO  

Neste trabalho foi possível evidenciar que o uso de lista de verificação 

rotineira para intervenção multiprofissional teve impacto na redução dos tempos de 

uso de VM e permanência na UTI.  

A população deste estudo apresentou semelhança nos dois grupos 

analisados, evidenciando a predominância do sexo masculino com variação 

significativa entre as fases do estudo. Houve predominância de pacientes idosos no 

grupo pós-intervenção, mas que não influenciou nos desfechos após ajustes das 

variáveis. 

As comorbidades mais prevalentes nos dois grupos, bem como as 

características gerais, são similares a estudos brasileiros anteriormente realizados 

que descreveram o perfil dos doentes críticos em UTIs14,15.   

 Em relação às disfunções orgânicas na internação conforme o SOFA, 

observou-se redução significativa no grupo pós-intervenção; no entanto, o mesmo 

score aplicado após 48 horas de internação não evidenciou variação significativa 

entre os grupos. Destaca-se que a redução em um dia de internação pré UTI pode 

ter favorecido que os pacientes desenvolvessem menos disfunções orgânicas, desta 

forma reforçando a importância da avaliação da deterioração clinica dos doentes 

antes da UTI16.  Para avaliação do diagnóstico clínico de disfunção orgânica, são 

observadas as variações das pontuações do SOFA e as taxas de mortalidade são 

diretamente proporcionais ao número de órgãos em falência17.   

Ao avaliar as frequências de infecções nos dois grupos, observou-se redução 

significativa das infecções de foco pulmonar de 38,7 % para 26,8% (p=0,030), sendo 

esta frequência semelhante à de estudo brasileiro que demonstrou 30,6% de 

pneumonia associada à ventilação (PAV) 18.  A importância clínica da PAV é 

demonstrada por recentes estudos de vigilância que mostram que esta é uma 

infecção comum em todos os continentes19,20,21.   

Os pacientes com diagnóstico de PAV apresentaram maior tempo de VM, 

maior tempo de permanência em UTI, maior tempo de internação hospitalar e 

correspondem a maiores custos. Nos dados americanos, a mortalidade associada à 

PAV é de 24 a 50%, podendo alcançar 76% no caso de pneumonia causada por 

germes multirresistentes. A mortalidade atribuída à PAV varia de 5 a 25%. Entre os 
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diagnósticos de infecções respiratórias, o diagnóstico de PAV é o que apresenta 

maior mortalidade22.   

Os demais focos infecciosos, assim como a sepse, apresentaram redução ao 

comparar os períodos, mas sem significância estatística. As infecções de trato 

urinário apresentam limitação em sua interpretação, pois houve ajustes na 

classificação pela Comissão de Controle de Infecção Hospitalar da instituição 

participante.  

 Considerando a taxa de uso de ventilação mecânica e dias de permanência 

na UTI, este estudo evidencia redução significativa, o que indiretamente pode refletir 

a qualidade das intervenções multiprofissionais. 

Estudo multicêntrico brasileiro realizado em 45 UTIs mostrou que o tempo 

médio de permanência na UTI em indivíduos que utilizaram ventilação mecânica 

invasiva foi de 10 dias e a mortalidade hospitalar de 42%16.   Nassar et al4,  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 permanência na UTI foram 14,6 

± 11,5 dias. As taxas de mortalidade geral e específica dos pacientes com VM foram 

de 23% e 51%, respectivamente mais uma vez reafirmando parâmetros encontrados 

na literatura14.    

As mortalidades observadas em nossos dois grupos reafirmam os estudos 

nacionais supracitados que evidenciaram elevada frequência de óbitos 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 

que o cuidado da equipe multiprofissional possa melhorar os resultados para os 

pacientes, reduzir dias de ventilação mecânica, pneumonia associada à ventilação, 

infecções nosocomiais e redução das falhas por omissões ou erros, não houve 

associação entre o cuidado multiprofissional e a mortalidade para pacientes 

críticos23.  

Embora não tenha sido objetivo deste estudo avaliar a mortalidade, precisa-se 

ter cautela ao se propor esta análise. Mesmo que intervenções multiprofissionais 

não evidenciem redução das taxas de óbitos, tais práticas demonstraram diversas 

melhorias em processos assistenciais e na qualidade e segurança do paciente, 
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como a menor permanência na UTI e redução dos dias de uso de VM, como aqui 

demonstrado. 

Os pacientes com diagnóstico nefrológico/urológico apresentaram menor 

tempo de permanência na VM, no entanto, em virtude do número pequeno de 

sujeitos com estes diagnósticos e a falta de dados mais consistentes, como a 

classificação entre doentes renais agudos e crônicos, não nos permite realizar 

inferências consistentes em relação a esta possível associação. 

A utilização de estratégias programadas de avaliações diárias dos pacientes 

através de ações multiprofissionais representa uma ferramenta de qualidade no 

atendimento, pois favorece a aplicação de protocolos de desmame que resultam na 

diminuição do tempo de VM, de permanência na UTI e na taxa de reintubações24.  

A aplicação de listas de verificações favorece a melhorias nos cuidados, 

processos, cultura de segurança e trabalho em equipe que podem apresentar  

efeitos nos resultados do paciente, conforme demonstrado em estudo multicêntrico 

brasileiro25. 

Publicação francesa de 2013 demonstra que a implementação de uma 

estratégia multiprofissional direcionada a pacientes com lesão cerebral, foi 

associada à redução na duração da ventilação mecânica de 14,9 ± 11,7 dias na fase 

controle para 12,6 ± 10,3 dias na fase de intervenção (p=0,02) 26.   

Estudo multicêntrico internacional enfatiza que a ótima gestão da VM e 

desmame requerem decisão dinâmica e colaborativa da equipe multiprofissional, 

através de uma comunicação aberta e com objetivos compartilhados no intuito de 

minimizar problemas, evitar atrasos na extubação, reduzir danos ao paciente e 

favorecer a redução da permanência na UTI 27.    

As recomendações 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 à possibilidade de 

descontinuar a ventilação, visando diminuir o tempo de ventilação mecânica28.    

As taxas de reintubação e reinternação na UTI nesta pesquisa foram 

relativamente baixas, embora tenham apresentado redução entre os grupos, não 

houve significância estatística. No entanto, estas reduções refletem a importância da 

decisão da equipe quanto à padronização de condutas no desmame da ventilação 
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mecânica, uma vez que estas qualificam o trabalho multiprofissional e beneficiam os 

pacientes. 

Embora a taxa ótima de reintubação não seja amplamente conhecida, parece 

provável que ela permaneça entre 5% e 15%. O uso de protocolos para sistematizar 

e padronizar o processo de descontinuação da VM pode otimizar o tempo de 

extubação, diminuir a incidência de autoextubações e de traqueostomias, bem como 

dos custos na UTI. Frequentemente estes protocolos são baseados em dois 

componentes básicos que são avaliação diária de pacientes com critérios de 

estabilidade que possam iniciar o processo de retirada da VM e uso do teste de 

respiração espontânea (TRE) para a decisão de descontinuar a VM29, 30.      

Resultados de diversos protocolos aplicados se apresentam semelhantes, 

enfatizando que é a padronização da assistência a grande responsável pelos 

resultados e não um ou outro protocolo. Dentre as recomendações internacionais 

sobre desmame da VM, a mais efetiva e essencial é a busca diária e sistematizada 

por critérios de estabilidade respiratória, hemodinâmica e neurológica entre os 

pacientes, assim como o uso do TRE como o principal teste para decisão sobre 

descontinuação da VM, uma vez que, mesmo nos casos de falha, se prontamente 

interrompido e adequadamente monitorado o teste não acarreta nenhum dano aos 

pacientes31,29,32.    

A redução nos dias de ventilação mecânica e permanência na UTI, bem como 

nas frequências de infecções, não apresentam impacto somente nos desfechos 

clínicos dos pacientes, mas também, nos econômicos, psicossociais, na qualidade 

de vida pós UTI e na satisfação da família e equipe multiprofissional.  

O presente estudo teve como contribuição apresentar dados que evidenciam 

o impacto e a importância da aplicação de uma lista de verificação durante round 

multiprofissional em UTIs e reforça resultados de pesquisas nacional25 e 

internacionais11,13,33.    

Apresenta limitações como a dificuldade de generalização/validade externa, 

pois foi realizado em apenas uma instituição e a utilização de dados secundários. No 

entanto, apresenta importância estadual uma vez que as UTIs participantes são 

referências para 48 municípios no estado do Rio Grande do Sul. Novos estudos, 

levando em conta as características clínicas e contextuais em diferentes ambientes 

de UTI, são necessários. 
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Por fim, infere-se que a multidisciplinaridade estruturada através da utilização 

de listas de verificações em UTI é uma ferramenta de qualidade, que otimiza a 

comunicação entre as equipes, reforça o cumprimento dos padrões de qualidade e 

segurança, favorece a redução das infecções possibilita a estruturação e revisão 

diária do plano terapêutico estabelecido e tem impacto na redução dos dias de 

utilização de ventilação mecânica e permanência na UTI. 
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ANEXOS 

ANEXO 1 - PRODUÇÃO ACADÊMICA RELACIONADA À TESE 
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ANEXO 2 - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 

PESQUISA DA PONTIFÍCIA UNIVERSIDADE CATÓLICA DO RIO GRANDE DO 

SUL – PUCRS. 
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ANEXO 3 - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITÊ DE ÉTICA EM 

PESQUISA DO HOSPITAL POMPEIA – CAXIAS DO SUL/RS. 
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