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Pequenos passos além da análise comparativa

COMENTÁRIO

“A análise comparativa é como acender a luz!
Sem comparação e transparência, estamos no escuro.”

Esta citação parafraseada do ex-presidente do Institute of Healthcare Impro-
vement, Donald Berwick, esclarece, de forma eloquente, que precisamos nos 
comparar para melhorar os desfechos de nossos pacientes. Em nossa opinião, 
este é apenas o primeiro passo para a melhora da qualidade.

Em muitos países, existem registros de qualidade das unidades de terapia in-
tensiva (UTI) para fins de análise comparativa.(1,2) O primeiro passo para me-
lhora da qualidade dos cuidados inicia-se com a mensuração e a comparação das 
estruturas de cuidados, de seus processos e indicadores de desfecho com os de 
outras UTI. Acender a luz. Este processo identifica as estruturas de cuidado, os 
processos ou os subgrupos de pacientes nos quais o resultado não é tão bom 
quanto na média da população de pacientes de UTI incluída na comparação. Este 
é um dado para a “fase Planejar” do ciclo Planejar-Fazer-Verificar-Agir (PDCA 
-Plan-Do-Check-Act). Obviamente, muitas outras questões, além das diferenças 
na qualidade do cuidado, podem explanar tais diferenças entre UTI.(3) Variações 
entre os indicadores podem ser provocadas pela qualidade dos dados, por diferen-
ças na mescla de casos, pelo acaso (amostras pequenas), e por fatores residuais de 
confusão. Logo, o primeiro passo é verificar a qualidade dos dados. Todas as UTI 
participantes da comparação estão, de fato, comparando as mesmas variáveis, ou 
utilizam definições ou métodos de registro diferentes? Caso não concordemos a 
respeito do que estamos comparando, a análise comparativa é inútil.

Assumamos que tais diferenças sejam consideradas reais, e não parte de pro-
blemas com a qualidade dos dados, diferenças entre as mesclas de casos ou fruto 
do acaso. O passo seguinte é identificar os pontos fracos e as soluções para o 
processo terapêutico (a “fase do Fazer” do ciclo PDCA). Muitas UTI conside-
ram esta como a parte mais difícil na melhora dos cuidados. Frequentemente, 
não sabem por onde começar, e as desculpas surgem: “Temos feito isto por anos, 
então não pode estar errado”; “A solução também não é perfeita”; “Não temos 
dinheiro”; “Estamos muito ocupados” etc.

Na verdade, a identificação dos processos que podem ser melhorados e ter 
um impacto na qualidade dos cuidados é uma das fases mais difíceis na melho-
ra da qualidade. Para superar esta barreira, um registro de qualidade deve dar 
apoio às UTI, para implantar melhorias ao oferecer uma “caixa de ferramentas” 
com possíveis ações. Esta “caixa de ferramentas” deve incluir uma lista de pos-
síveis gargalos derivados de avaliações do processo, acompanhada de um con-
junto de sugestões, preferivelmente com base em evidência, para a realização de 
mudanças concretas.(4)
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Outra advertência é que as ambições podem ser dema-
siadamente altas: “Seremos a melhor UTI do país, com 
a menor taxa padronizada de mortalidade!”. Embora esta 
ambição seja desejável, o alvo não é muito “acionável”, de 
forma que as ações corretivas tornam-se pouco factíveis. 
Muitos dos indicadores de qualidade hoje disponíveis não 
são passíveis de acionamento e, assim, não são úteis. En-
tretanto, apesar do fato de que indicadores acionáveis vêm 
com soluções incorporadas resumidas em uma “caixa de 
ferramentas”, sua implantação no mundo real é problemá-
tica e, particularmente, obrigar equipes médicas multidis-
ciplinares a adotá-las permanece um desafio.(5)

Uma vez identificado e implantado um potencial de-
senvolvimento de um processo clínico, sua eficácia deve 
ser verificada (a “fase da Verificação” do ciclo PDCA). De-
pendendo dos resultados, devem se formular novas ações 
ou objetivos (Figura 1).

Exemplos de indicadores acionáveis

Um típico exemplo de “indicador acionável” pode 
ser o uso de antibióticos na UTI. O uso desnecessário 
de antibióticos de amplo espectro por períodos prolon-
gados se relaciona com o surgimento e seleção de bacté-
rias resistentes, as internações prolongadas e o aumento 
dos custos. A redução do tempo mediano de duração da 
antibioticoterapia na UTI para 5 dias é viável.(6) Tal redu-
ção na duração da terapia antibiótica pode ser obtida pela 
implantação de uma cessação dos antibióticos guiada por 
biomarcadores, ou por reduções graduais da duração do 
tratamento antibiótico, em comparação com outras uni-
dades (análise comparativa). Se sua prática atual ou proto-
colo exigem 10 dias de antibióticos para pneumonia grave 
adquirida na comunidade, e a evidência é favorável ao uso 
por 5 a 7 dias, o próximo passo é diminuir a duração da 

antibioticoterapia para 7 dias e verificar seus desfechos. 
Exemplos de potenciais melhorias mencionadas na caixa 
de ferramentas são a atualização ou a criação de um pro-
tocolo, alertas em seus registros eletrônicos dos pacientes, 

ou a prescrição médica por meio de computador sempre 
que se prescrever o uso de antibióticos por mais do que 7 
dias. Caso a mortalidade, o número de dias em uso de ven-
tilador e o tempo de permanência na UTI permaneçam 

Figura 1 - Ciclo Planejar-Fazer-Verificar-Agir para melhora da qualidade na unidade de terapia 
intensiva. Hb - hemoglobina; Vt - volume corrente; EPR - registros eletrônicos do paciente.
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inalterados, pode-se, a seguir, obter uma redução da du-
ração da antibioticoterapia (para 5 dias). Enquanto isso, 
a UTI aprende que não é necessário temer períodos mais 
curtos de antibioticoterapia.

Outro exemplo de um “indicador acionável” é o uso de 
hemoderivados.(4) Muitos médicos se sentem desconfor-
táveis quando a contagem de hemoglobina cai e desejam 
submeter o paciente a transfusões. As publicações mos-
tram desfechos similares com uma política de transfusões 
mais restritiva, quando comparada a uma política liberal 
de transfusões.(7,8) A comparação da necessidade media-
na de transfusões em sua UTI com a de outras unidades 
incluídas em uma análise comparativa pode identificar 
pacientes para os quais sua UTI poderia implantar uma 
política de transfusões mais restritiva, sem comprometer 
os resultados.(4)

Um terceiro exemplo de um “indicador acionável” é 
o uso de uma estratégia de ventilação com baixo volume 

corrente. Todos sabemos que ventilar nossos pacientes 
com um volume corrente de 6mL/kg de peso ideal reduz 
a duração da ventilação mecânica e melhora os resulta-
dos, porém a adesão a estes alvos é baixa.(9-11) No entanto, 
ventilação com baixo volume corrente é verdadeiramente 
um indicador acionável com um objetivo muito claro. Se 
sua UTI não atinge o alvo de ventilação com baixo volu-
me corrente no subgrupo de pacientes com síndrome da 
angústia respiratória aguda, a “caixa de ferramentas” deve 
ajudar a obter potenciais melhoras. A aplicação destes pró-
ximos passos na melhora da qualidade representa a “fase 
do Fazer” do ciclo PDCA.

A ideia geral na melhora da qualidade é não implantar 
todas as melhoras de uma vez, mas fazê-lo aos poucos. Dê 
um (pequeno) passo por vez e compare seu efeito com 
o padrão de comparação (nacional). Se funcionar, dê o 
próximo passo. Melhora da qualidade... faça isto, um pas-
sinho por vez.


