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COMENTARIO

Pequenos passos além da andlise comparativa

Small steps beyond benchmarking

A andlise comparativa é como acender a luz!
Sem comparagio e transparéncia, estamos no escuro.”

Esta citagio 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 opiniao,
este ¢ apenas o primeiro passo para a melhora da qualidade.

Em muitos paises, existem registros de qualidade das unidades de terapia in-
tensiva (UTI) para fins de andlise comparativa."? O primeiro passo para me-
lhora da qualidade dos cuidados inicia-se com a mensuragio e a comparagio das
estruturas de cuidados, de seus processos e indicadores de desfecho com os de
outras UTT. Acender a luz. Este processo identifica as estruturas de cuidado, os
processos ou os subgrupos de pacientes nos quais o resultado nao ¢ tao bom
quanto na média da popula¢io de pacientes de UTT incluida na comparagio. Este
¢ um dado para a “fase Planejar” do ciclo Planejar-Fazer-Verificar-Agir (PDCA
-Plan-Do-Check-Act). Obviamente, muitas outras questoes, além das diferengas
na qualidade do cuidado, podem explanar tais diferengas entre UTL.® Variacoes
entre os indicadores podem ser provocadas pela qualidade dos dados, por diferen-
cas na mescla de casos, pelo acaso (amostras pequenas), e por fatores residuais de
confusio. Logo, o primeiro passo ¢ verificar a qualidade dos dados. Todas as UTT
participantes da comparagao estao, de fato, comparando as mesmas varidveis, ou
utilizam definigoes ou métodos de registro diferentes? Caso nio concordemos a
respeito do que estamos comparando, a andlise comparativa ¢ inudil.

Assumamos que tais diferencas sejam consideradas reais, e nio parte de pro-
blemas com a qualidade dos dados, diferengas entre as mesclas de casos ou fruto
do acaso. O passo seguinte ¢ identificar os pontos fracos e as solugoes para o
processo terapéutico (a “fase do Fazer” do ciclo PDCA). Muitas UTT conside-
ram esta como a parte mais dificil na melhora dos cuidados. Frequentemente,
nao sabem por onde comegar, e as desculpas surgem: “Temos feito isto por anos,
entdo nao pode estar errado”; “A solucido também nao ¢ perfeita’; “Nao temos
dinheiro”; “Estamos muito ocupados” etc.

Na verdade, a identificagio dos processos que podem ser melhorados e ter
um impacto na qualidade dos cuidados é uma das fases mais dificeis na melho-
ra da qualidade. Para superar esta barreira, um registro de qualidade deve dar
apoio as UTI, para implantar melhorias ao oferecer uma “caixa de ferramentas”
com possiveis a¢des. Esta “caixa de ferramentas” deve incluir uma lista de pos-
siveis gargalos derivados de avaliagoes do processo, acompanhada de um con-
junto de sugestoes, preferivelmente com base em evidéncia, para a realizagio de
mudancas concretas.?



Outra adverténcia é que as ambi¢des podem ser dema-
siadamente altas: “Seremos a melhor UTI do pais, com
a menor taxa padronizada de mortalidade!”. Embora esta
ambicio seja desejdvel, o alvo ndo ¢ muito “aciondvel”, de
forma que as agoes corretivas tornam-se pouco factiveis.
Muitos dos indicadores de qualidade hoje disponiveis nao
sao passiveis de acionamento e, assim, nao sio uteis. En-
tretanto, apesar do fato de que indicadores aciondveis vém
com solugdes incorporadas resumidas em uma “caixa de
ferramentas”, sua implantagio no mundo real é problemad-
tica e, particularmente, obrigar equipes médicas multidis-
ciplinares a adotd-las permanece um desafio.”

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

Satisfeito ou:

a. Novo alvo: mais limitagao da duracéo do antibidtico para 5 dias
b. Préxima fase: Proibir transfusoes quando Hb > 4,3mmol/L
c. Proxima fase: Estabelecer alarmes no ventilador se o Vt exceder

6,5mL/kg peso ideal
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Exemplos de indicadores acionaveis

Um tipico exemplo de “indicador aciondvel” pode
ser 0 uso de antibidticos na UTI. O uso desnecessdrio
de antibidticos de amplo espectro por periodos prolon-
gados se relaciona com o surgimento e selegao de bacté-
rias resistentes, as internagoes prolongadas € 0 aumento
dos custos. A redugio do tempo mediano de duracio da
antibioticoterapia na UTT para 5 dias ¢ vidvel.© Tal redu-
¢a0 na duragio da terapia antibidtica pode ser obtida pela
implanta¢o de uma cessagao dos antibi6ticos guiada por
biomarcadores, ou por redugées graduais da duragio do
tratamento antibidtico, em comparagao com outras uni-
dades (andlise comparativa). Se sua prdtica atual ou proto-
colo exigem 10 dias de antibidticos para pneumonia grave
adquirida na comunidade, e a evidéncia ¢ favordvel ao uso
por 5 a 7 dias, o préximo passo ¢ diminuir a duragao da

a. Consumo muito elevado de antibidticos
b. Excesso de transfusoes de sangue
c. Ventilacdo com volume corrente alto

Limitar a duracéo da antibioticoterapia a um protocolo
maximo de 7 dias

b. Implantar no protocolo limites para transfusao
Estabelecer alvos nos EPF de of ~6mlL/kg peso ideal

Verificar a diminuigdo do consumo de antibiéticos e a mortalidade

Contar as transfusoes com Hb > 4,3mmol/L (6,0g/dL)

c. Verificar se os alvos foram atingidos em uma maior proporcao de pacientes e
melhora dos desfechos

o

Figura 1 - Ciclo Planejar-Fazer-Verificar-Agir para melhora da qualidade na unidade de terapia

intensiva. Hb - hemoglobina; Vt - volume corrente; EPR - registros eletronicos do paciente.

antibioticoterapia para 7 dias e verificar seus desfechos.
Exemplos de potenciais melhorias mencionadas na caixa
de ferramentas sao a atualizagdo ou a criagio de um pro-
tocolo, alertas em seus registros eletrénicos dos pacientes,

ou a prescri¢do médica por meio de computador sempre
que se prescrever o uso de antibiéticos por mais do que 7
dias. Caso a mortalidade, o nimero de dias em uso de ven-
tilador e o tempo de permanéncia na UTI permanegam
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inalterados, pode-se, a seguir, obter uma redugao da du-
racdo da antibioticoterapia (para 5 dias). Enquanto isso,
a UTT aprende que nio ¢ necessdrio temer periodos mais
curtos de antibioticoterapia.

Outro exemplo de um “indicador aciondvel” é o uso de
hemoderivados.”” Muitos médicos se sentem desconfor-
tdveis quando a contagem de hemoglobina cai e desejam
submeter o paciente a transfusoes. As publicagoes mos-
tram desfechos similares com uma politica de transfusées
mais restritiva, quando comparada a uma politica liberal
de transfusoes.”¥ A comparacio da necessidade media-
na de transfusoes em sua UTI com a de outras unidades
incluidas em uma andlise comparativa pode identificar
pacientes para os quais sua UTI poderia implantar uma
politica de transfusées mais restritiva, sem comprometer
os resultados.”

Um terceiro exemplo de um “indicador aciondvel” ¢
o uso de uma estratégia de ventilagio com baixo volume

corrente. Todos sabemos que ventilar nossos pacientes
com um volume corrente de 6mL/kg de peso ideal reduz
a duracio da ventilacio mecinica e melhora os resulta-
dos, porém a adesio a estes alvos é baixa.”'" No entanto,
ventilacio com baixo volume corrente é verdadeiramente
um indicador aciondvel com um objetivo muito claro. Se
sua UTT nao atinge o alvo de ventilagio com baixo volu-
me corrente no subgrupo de pacientes com sindrome da
angustia respiratéria aguda, a “caixa de ferramentas” deve
ajudar a obter potenciais melhoras. A aplica¢io destes pré-
ximos passos na melhora da qualidade representa a “fase
do Fazer” do ciclo PDCA.

A ideia geral na melhora da qualidade é nao implantar
todas as melhoras de uma vez, mas fazé-lo aos poucos. Dé
um (pequeno) passo por vez e compare seu efeito com
o padrio de comparacio (nacional). Se funcionar, dé o
préximo passo. Melhora da qualidade... faga isto, um pas-
sinho por vez.
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