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ARTIGO ORIGINAL

Avaliac¢ao da qualidade de servigos de medicina

intensiva adulto: aplicagio de ferramenta ajustada

a realidade de paises de baixa renda

Quality assessment of adult intensive care services: application of

a tool adjusted to the reality of low-income countries

RESUMO

Objetivo: Avaliar a qualidade de
unidades de terapia intensiva adulto.

Métodos: Estudo  populacional,
transversal, observacional, analitico, do
tipo avaliagdo para gestio, no Estado do
Maranhio. Um instrumento de avalia-
¢io foi aplicado, atribuindo pontuagoes
para cada servigo (méximo 124). As uni-
dades foram categorizadas como insufi-
cientes (< 50% da pontuac¢io méxima),
regulares (= 50% e < 80% da pontuacio
méxima) ou suficientes (> 80% da pon-
tuagdo méxima).

Resultados: Das 26 unidades de
terapia intensiva do Estado, 23 foram
avaliadas; 15 (65,2%) estavam localiza-
das na capital, e 14 (60,9%) eram publi-
cas. A pontuagio final média foi de 67,2
(54,2% do mdximo possivel). O pior

desempenho ocorreu nos processos
(50,9%), nas unidades fora da capital (p
= 0,037) e em hospitais com nimero de
leitos < 68 (p = 0,027). O resultado da
avaliagdo consistiu na categoriza¢io dos
servigos em fungio do total geral de pon-
tos alcancados, a saber: 8 (34,8%) servi-
cos receberam avaliacdo insuficiente, 13
(56,5%) regular e 2 (8,7%) suficiente.

Conclusao: A maioria das unidades
do estudo recebeu avaliagdo regular. Tais
servigos necessitam ser melhor qualifica-
dos. As prioridades sdo os processos de
unidades localizadas fora da capital e em
hospitais de pequeno porte.

Descritores: Estrutura de servicos;
Avaliacio de processos (cuidados de
satde); Resultados; Unidades de terapia
intensiva

INTRODUGAO

A expansao dos servigos de terapia intensiva deve estar alinhada a qualidade
dos servicos prestados. Estudos de avaliagio podem contribuir para a melhoria
dos cuidados e 0 aprimoramento dos resultados.”)

No Brasil, os estudos de avaliagio em satide demoram a ganhar aceitagao,
tendo se intensificado a partir dos anos 1990. O niimero de publica¢des cresceu
somente a partir de 2004.*% O maior nimero de publicagoes se concentrou
em programas e servigos de saide da Atengao Primdria, principalmente do setor
publico. Alguns programas e servigos, principalmente os da esfera hospitalar,
tém ficado & margem dos processos avaliativos.”” Consequentemente, a produ-
cdo cientifica nacional de avaliacdes na drea da medicina intensiva é escassa.?)
Este fato estd em desacordo com as orientagdes normativas vigentes, com as
necessidades do Sistema Unico de Satde (SUS) e com a importincia destes
servigos dentro do sistema de satide, principalmente pelo montante das verbas
a eles destinados e em virtude de congregarem virios campos do conhecimento,

tecnologias e métodos diagnésticos e terapéuticos.*

Este é um artigo de acesso aberto sob licenga CC BY (https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/).



A despeito da necessidade permanente de se discuti-
rem tdpicos da agenda atual, como seguranga, efetividade
e custo-beneficio, com as informagées disponiveis atual-
mente, ndo é possivel afirmar com acurdcia se a qualidade
das unidades de terapia intensiva (UTI) adulto no Brasil
estd adequada. A hipétese do presente estudo ¢ a de que
estas unidades apresentam inadequagdes quanto a estrutu-
ra, sistematizagdo de processos e no alcance dos resultados.

O objetivo deste estudo ¢é avaliar as UTT adulto quanto
a estrutura, processos e resultados.

METODOS

Estudo de base populacional, transversal, observacio-
nal, analitico, do tipo avaliagdo para gestao."”

O estudo foi realizado nas UTI adulto do Estado do
Maranhio, que foram identificadas utilizando-se as se-
guintes bases de dados secunddrias: o Censo da Associa-
¢do de Medicina Intensiva Brasileira (AMIB) de 2010 e o
Cadastro Nacional de Estabelecimento de Saide (CNES)
de 2014. Foram utilizados dados populacionais projetados
para 2014 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE).®

Foram consideradas elegiveis as UTI destinadas a pa-
cientes adultos, ou seja, com idade > 15 anos.”

Os dados foram coletados entre janeiro e margo de
2014. Primeiramente, foi realizado contato com os coorde-
nadores dos servigos, para agendamento da data da coleta
dos dados. Neste contato, foi informado que, no dia da
visita, seria necessdria a presenca dos coordenadores mé-
dico, de enfermagem e de fisioterapia, bem como o acesso
aos seguintes dados: taxa de mortalidade padronizada, taxa
de extubagao nio planejada, média em dias da duragao da
internagio (tempo médio de permanéncia) na UTI, taxa de
reinternagio na UTI, densidade de pneumonia associada
a ventilagio mecanica, densidade de infeccio de corrente
sanguinea relacionada a cateter vascular e densidade de in-
feccdo do trato urindrio relacionada a cateter vesical.

Os dados foram coletados mediante preenchimento de
instrumento de avaliagao especifico (Apéndice 1 - Material
suplementar), construido especificamente para abordar as
peculiaridades nacionais e dos paises de baixa renda.!?
Nele, o padrio considerado para cada atributo investigado
era sua presenca dentro ou acima do ponto de corte mi-
nimo indicado pela norma. Sempre que um atributo nio
fosse medido ou estivesse ausente, era classificado como
fora do padrio. O instrumento de avaliagio também in-
cluiu um terceiro critério (abaixo do padrio) para os atri-
butos que estivessem presentes ou fossem medidos, porém
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com valor abaixo do ponto de corte minimo estabelecido
pela norma. Os critérios foram pontuados (fora do padrao
corresponde a zero; abaixo do padrio, 1; padrio, 2) para
que, ao final da coleta de dados, fosse calculada a pontu-
acio total de cada servico, assim como o desempenho nas
vérias dimensées investigadas (Tabela 1). Na dimensio de
Resultados, havia a possibilidade de se marcar a resposta
“9 - Nao informado”, para casos em que o indicador fos-
se aferido, estivesse disponivel para consulta, porém, por
politica da instituicao (por exemplo, dado sigiloso), nio
pudesse ser fornecido ao entrevistador. Nestes casos, este
indicador foi excluido da contagem geral e nio fez parte
da soma final da pontuagio do servico.

Tabela 1 - Pontuagdes entre as varias dimensdes, o nimero de indicadores e as
pontuagdes maximas no instrumento de avaliacdo de qualidade

Dimensio .Nl’l_mero de Pon,tu_agéo
indicadores maxima
Estrutura 38 76
Estrutura fisica 4 8
Recursos humanos 14 28
Educacéo continuada e treinamento 2 4
Protocolos e rotinas 12 24
Recursos materiais 6 12
Processo 17 34
Seguranga 7 14
Trabalho 10 20
Resultado 7 14
Pontuagéo final 62 124

A ferramenta de avaliacdo foi preenchida pelos investi-
gadores do estudo, utilizando-se técnica de entrevista pre-
sencial no servigo, a partir das respostas obtidas junto aos
coordenadores médico, de enfermagem e de fisioterapia da
UTT participante.

Os indicadores coletados foram: caracterizagao do hos-
pital e da UTT participante (identificacdo, cidade, enti-
dade mantenedora do hospital, principal fonte pagadora
pelas internagdes na UTI, nimero de leitos para inter-
nacido geral e de UTI, existéncia de programa de forma-
¢ao profissional, natureza dos servigos prestados e tipo de
atendimento), 38 indicadores de estrutura (4 de estrutura
fisica, 14 de recursos humanos, 2 de educacio continuada
e treinamento, 12 de protocolos e rotinas ¢ 6 de recursos
materiais), 17 de processo (7 de processos de seguranca e
10 de processos de trabalho) e 7 de resultados, totalizando
62 indicadores e 124 pontos possiveis.
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O resultado da avaliaco das UTT consistiu na catego-
rizagao delas em fungio do total geral de pontos alcanga-
dos: até 61 pontos (< 50% do total geral de pontos possi-
veis), avaliagdo insuficiente; de 62 a 98 pontos, avaliagio
regular; a partir de 99 pontos (= 80% do total geral de
pontos possiveis), avaliacio suficiente. Esta categorizacio
usou como referéncia a proposta de outros autores com
publicacoes na drea de avaliagao de servios de satide.!"'?

Com o intuito de se identificarem tépicos com neces-
sidade prioritdria de a¢des de melhorias, os indicadores
também foram categorizados individualmente. Para tal,
considerou-se o porcentual de UTT em conformidade com
o padrio para cada indicador: se < 50% das UTT tives-
sem atingido o padrio, conforme especificado (indicador
dentro ou acima do ponto de corte minimo indicado pela
norma), o indicador seria categorizado como insuficiente;
de 50 a 79% das UTI, regular; e a avaliagao foi suficiente
caso > 80% das UTT atingissem o padrao.

Foram comparadas as médias da pontuagao total geral
e por se¢ao, segundo a localizacdo da UTT (capital ou in-
terior), a entidade mantenedora do hospital (ptblica ou
privada), a presenga de programa de formagao profissional
(sim ou ndo) e o porte da UTT (> 10 ou < 10 leitos), sendo
o ponto de corte estabelecido com base no primeiro quar-
til do nimero de leitos de UTT por hospital, e do hospital
(> 68 ou < 68 leitos), sendo o ponto de corte estabelecido
com base no primeiro quartil do ndmero total de leitos
para internagao por hospital.

Varidveis dicotdmicas foram expressas em frequéncias
e porcentagens. O teste de Shapiro-Wilk foi usado para
testar a normalidade da distribuigao das varidveis continu-
as. As varidveis continuas com distribui¢io normal foram
registradas pelas médias e pelo desvio padrao, e as que nao
apresentavam distribuicdo normal foram representadas
pela mediana e pelo intervalo interquartil. A comparagio
de variincias entre grupos de varidveis continuas foi feita
utilizando-se o teste F. Para a comparagio entre as médias
de pontuacio, foi usado o teste ¢ de Student. O coeficien-
te de correlagao de postos de Spearman foi utilizado para
avaliar a correlagio entre o nimero de leitos do hospital
e da UTI, e a pontuagio das segdes (estrutura, processos
e resultado) e total geral. Em todas as andlises, intervalo
de confianca de 95% (IC95%) foi calculado. Valor de p <
0,05 foi considerado de significAncia estatistica. Foi utili-
zado o pacote estatistico STATA versao 10.0.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pes-
quisa do Hospital Universitdrio da Universidade Federal
do Maranhio, parecer nimero 289.199. Os responsaveis
técnicos pelas UTT participantes assinaram um Termo de
Autorizagdo para Participagio em Projeto de Pesquisa.
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Todas as pessoas envolvidas nas respostas ao instrumento
de avaliagio assinaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido.

RESULTADOS

No periodo de realizacio do estudo, o Estado do Ma-
ranhao contava com 26 UTT adulto elegiveis, distribuidas
em 22 hospitais de 5 municipios: Sdo Luis, Imperatriz,
Caxias, Presidente Dutra e Coroatd. Destas, 3 (11,5%)
nao concordaram em participar do estudo, todas de Sdo
Luis e de entidade mantenedora privada. A amostra final
contou com 23 UTTI, sendo 15 (65,2%) na capital (10 pad-
blicas, 4 privadas e uma mista) e 8 (34,8%) nas cidades do
interior (4 privadas e 1 pablica em Imperatriz e 1 ptblica
em cada uma das outras cidades, Caxias, Presidente Dutra
e Coroatd).

A amostra contabilizou 333 leitos destinados a UTI
adulto (8,6% do total de 3.881 leitos hospitalares), mas so-
mente 320 leitos estavam ativos (96,1% do total de leitos
de UTT). A relacio leitos de UTI: habitantes no Estado foi
de 1:20.573, considerando-se apenas as UTI que participa-
ram do estudo. A mediana do niimero de leitos de UTI por
hospital foi de 12 (intervalo interquartil - 25% - 75% - 10 a
20 leitos) e a do nimero total de leitos para internagio por
hospital foi de 120 (25% - 75% 68 a 195 leitos).

Em relagdo a entidade mantenedora do hospital, ape-
nas uma (4,4%) apresentava orcamento misto (publico-
-privado). Quanto a principal fonte pagadora pelas inter-
nacoes, em 19 (82,6%) esta era o SUS e 3 (13%) eram
custeadas por planos/seguros de satde.

O principal tipo de internagio foi trauma em 5 UTI
(21,7%), cirtrgico em 3 (13%), cardioldgico em 2 (8,8%)
e oncolégico em 1 (4,4%). Doze (52,2%) servigos eram
unidades gerais.

Dados da pontuagio mdxima possivel, tanto parcial
por secio quanto do total final, estdo apresentados na
tabela 2. A média da pontuagio total final foi 67,2, corres-
pondendo a 54,2% do mdximo de pontos possiveis (124),
sendo o pior desempenho encontrado na segao de proces-
s0s (50,9% do total de pontos possiveis para a se¢do).

Tabela 2 - Pontos possiveis da pontuagéo total e parcial, por secéo avaliada, nas
unidades de terapia intensiva adulto do Estado do Maranhao

Média (DP) Pontuagao maxima (%)
Estrutura 41,8(12) 55,0
Processos 17,3 (7,4) 50,9
Resultados 8,1(3,5) 57.9
Total Geral 67,2 (21,5) 54,2

DP - desvio padrao.
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Tabela 3 - Pontuacao total geral e por secdo nas unidades de terapia intensiva adulto do Estado do Maranhao

n (%) Pontos geral Valor  Pontos estrutura  Valor Pontos processos  Valor  Pontos resultados Valor
5 média + DP (%) dep média = DP (%) dep média + DP (%) dep média = DP (%) dep
Localizagéo
Capital 15(65,2) 73,9 = 21,4 (59,6) 45,1 = 12,1 (59,3) 19,5 + 6,9 (57,4) 9,3 +3,7(66,4)
0,037 0,067 0,048 0,013
Interior 8 (34,8) 54,6 = 16,1 (44) 35,597 (46,7) 13,1 + 6,7 (38,5) 6 =21(429)
Entidade mantenedora do hospital
Privada 8(34,8) 67,6 +=30,8 (54,5 41,2 =177 (54,2) 17.9 = 9,6 (52,6) 8,4 = 4,5(60)
_ 0,95 0,885 0,759 0,772
Pablica 14 (60,9) 66,9 = 14,1 (54) 42,1 7,2 (55,4) 16,9 = 5,9 (49,7) 7,9 =29 (56,4)
Existéncia de programa de
formacéao profissional
Sim 9(39,1) 758 +226(61,1) 46,2 = 11,4 (60,8) 20,4 = 8,8 (60) 9,1 +3,7(65)
0,142 0,162 0,099 0,307
Nao 14 (60,9) 61,6 =196 (49,7) 38,9 =-12(51,2) 15,2 +5,7 (44,7) 7,5 = 3,5(53,6)
Leitos de UTI*
> 10 15(65,2) 69,4 = 25,1 (56) 42,8 += 13,6 (56,3) 18,3 +8,2(53,8) 8,3 =4,3(59,3)
0,509 0,594 0,321 0,686
<10 8 (34,8) 63 = 12,7 (50,8) 39,9 = 8,9 (52,5) 15,4 = 5,4 (45,3) 78 = 1,4 (55,7)
Leitos no hospital®
> 68 17(73,9) 72,9 =19,7 (58,8) 45,1 = 10,4 (59,4) 18,8 = 7,6 (65,3) 9,1 = 3,3(65)
0,027 0,058 0,335 0,039
<68 6 (26,1) 50,8 = 18,9 (41) 325 =124 (42,8) 12,8 = 4,4 (37,6) 55 +3,1(39,3)

DP - desvio padréao; UTI - unidade de terapia intensiva. * Ponto de corte estabelecido a partir do primeiro quartil do nimero de leitos de unidade de terapia intensiva por hospital; " ponto de
corte estabelecido a partir do primeiro quartil do nimero total de leitos para internagdo por hospital.

A tabela 3 mostra dados da UTT, do hospital e da enti-
dade mantenedora do hospital. Houve diferenca estatisti-
camente significante com pontuag¢ées mais baixas em UTI
localizadas fora da capital e alocadas em hospitais com
namero de leitos < 68. As UTI em hospitais com progra-
ma de formagio profissional apresentaram boa pontuacio,
porém sem significAncia estatistica.

Pelo critério adotado neste estudo, 8 (34,8%) UTT re-
ceberam avaliagio insuficiente, 13 (56,5%) regular e duas
(8,7%) suficiente. O coeficiente de correlacio de postos
de Spearman mostrou correlagio estatisticamente signi-
ficante entre o total de pontos alcancados das secoes de
estrutura/processos (7 = 0,79; p < 0,001), estrutura/resul-
tados (r = 0,68; p < 0,001) e processos/resultados (r =
0,69; p < 0,001).

A tabela 4 mostra a classificagio dos indicadores de
acordo com o porcentual de UTI que apresentavam con-
formidade com o critério considerado padrao. Foram
classificados como suficientes 3 (4,8%) indicadores (1 de
estrutura e 2 de processos), 21 (33,9%) como regulares
(15 de estrutura, 3 de processos e 3 de resultados) ¢ 38
(61,3%) como insuficientes (22 de estrutura, 12 de pro-
cessos e 4 de resultados).

DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo apontam para um de-
sempenho considerado regular das UTT adulto no Estado
do Maranhio. Consequentemente, prioridades e politicas

publicas para modificar a atual realidade podem ser di-
recionadas com maior foco e embasamento. Importante
observar que, a despeito do grande avanco normativo esta-
belecido pela Resolugio da Diretoria Colegiada nimero 7,
de 2010, um longo caminho ainda hd de ser percorrido
até que sua plena implantagao esteja finalizada em todo o
vasto territério nacional.

A coleta sistemdtica de dados relativos a qualidade dos
servigos de satide, a comparagio evolutiva das informagdes
produzidas e a aplicacdo subsequente de novas avaliagdes
sdo os pilares para que melhorias nos cuidados prestados
sejam alcangadas.’? Como salientado por Brook et al.,
significativas melhorias na saide da populacio poderiam
ser obtidas utilizando-se melhor o que j4 se dispoe de co-
nhecimento atualmente, em lugar de se descobrirem novas
evidéncias ou tecnologias.

A atual publicagio ¢ a primeira abordagem sistemati-
zada que procurou avaliar, de forma objetiva, as UTI no
Estado do Maranhao. Segundo Machado et al., até o ano
de 2011, apenas dois estudos sobre avalia¢io da qualidade
em UTI tinham sido publicados.”’” Em ambos, somente
indicadores de resultados foram investigados (tempo de
internagdo na unidade e hospital e mortalidade hospita-
lar).1>19

Este estudo apresenta algumas limitagées, como o ta-
manho amostral, fato que diminui o poder para que di-
ferencas estatisticamente significantes sejam encontradas.
Contudo, o estudo tem base amostral populacional, uma
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Tabela 4 - Classificagao dos indicadores em conformidade com o critério considerado padrao nas unidades de terapia intensiva adulto do Estado do Maranh&o

Indicador %
Suficiente

Estrutura
Relagéo de técnicos de enfermagem por leito em cada turno (considerar o periodo com a pior relagéo) 87,0

Processos
A UTl realiza registro multiprofissional em prontuério da assisténcia prestada aos pacientes 100,0
A UTl realiza discussdes multidisciplinares (a beira do leito ou do tipo round) dos casos internados 87,0

Regular

Estrutura
0 responsavel técnico médico possui Titulo de Especialista em Medicina Intensiva Adulto 78,3
Relagdo de enfermeiros plantonistas por leito em cada turno (considerar o periodo com a pior relagéo) 78,3
Existéncia na UTI de um responsavel técnico médico constituido 73,9
Existéncia na UTI de um enfermeiro coordenador constituido 73,9
Existéncia de protocolo ou rotina escrita para controle glicémico 69,6
Existéncia de protocolo ou rotina escrita de medidas de precaugéo padrdo e medidas de precaugdo baseadas na transmisséo (contato, goticulas e aerossois) 65,2
Existéncia de protocolo ou rotina escrita para prevengao de pneumonia associada a ventilagdo mecanica (considerar "sim" quando a unidade utilizar bundles) 60,9
Existéncia de protocolo ou rotina escrita para uso de antibiéticos 60,9
0 fisioterapeuta coordenador possui especializagéo ou titulo de fisioterapia em terapia intensiva 56,5
Existéncia de protocolo ou rotina escrita com os critérios de admissao e alta da unidade 56,5
Existéncia de protocolo ou rotina escrita para sedagéo 56,5
Existéncia de protocolo ou rotina escrita para prevengao de tromboembolismo venoso 56,5
Existéncia de protocolo ou rotina escrita para manejo da dor 52,2

Existéncia de protocolo ou rotina escrita para prevencdo de infecgdo de corrente sanguinea associada a cateter (considerar "sim" quando a unidade utilizar bundles) 52,2

Processos
A UTI utiliza Termo de Consentimento Informado para os procedimentos mais frequentemente realizados na prdpria unidade 65,2
A UTl realiza monitoramento de eventos adversos e sentinelas 52,2
Periodicidade com que os protocolos ou rotinas sdo revisados 52,2

Resultados
Taxa de reinternagdo na UTI nos Gltimos 12 meses (ou outro periodo disponivel) 69,6
Densidade de infecgdo de corrente sanguinea relacionada a cateter nos dltimos 12 meses (ou outro periodo disponivel) 69,6
Densidade de pneumonia associada a ventilagdo mecénica nos dltimos 12 meses (ou outro periodo disponivel) 60,9

Insuficiente

Estrutura
Existéncia de sala de espera para acompanhantes e visitantes 47,8
Relagdo de médicos plantonistas por leito em cada turno (considerar o periodo com a pior relacéo) 478
Existéncia de programa regular de educagao continuada para a equipe multidisciplinar (médicos, enfermeiros e fisioterapeutas) apds a admissao na unidade 478
Existéncia de protocolo ou rotina escrita para uso de hemocomponentes 47,8
Existéncia de protocolo ou rotina escrita para estratégia de ventilagdo pulmonar protetora 478
Existéncia de protocolo ou rotina escrita para prevencao de sangramento digestivo por estresse 478
Existéncia de aparelho de eletrocardiograma 43,5
Existéncia de leito de isolamento 391
0 enfermeiro coordenador possui especializago ou titulo de enfermagem em terapia intensiva 39,1
Existéncia na UTI de um fisioterapeuta coordenador constituido 30,4
Relagdo de médicos diaristas por leito em cada turno (considerar o periodo com a pior relacao) 30,4
Relacdo de fisioterapeutas por leito em cada turno (considerar o periodo com a pior relagéo) 26,1

continua ...
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.. continuagao
Indicador %
Insuficiente
Existéncia de carrinho de emergéncia 26,1
Existéncia de desfibrilador/cardioversor 26,1
Existéncia de ventilador mecanico especifico para transporte 26,1
Existéncia na UTI de médicos diaristas 21,7
0s médicos diaristas possuem titulo de especialista em medicina intensiva 17,4
Existéncia de gerador de marca-passo cardiaco temporério transvenoso 17,4
Existéncia de sala para entrevistas com familiares ou acompanhantes 13,0
Disponibilidade de Servico de Engenharia Clinica no hospital 8,7
Existéncia de reldgios e calendarios posicionados de forma a permitir visualizagdo em todos os leitos 8,7
Existéncia de programa sistematizado e regularizado na instituicéo para capacitagdo de profissionais visando a sua atuacéo na UTl antes de sua admiss&o (por 4.4
exemplo: programas de integracao)
Processos

A CCIH fornece relatérios regulares com os resultados consolidados da vigilancia das infecgdes e o perfil de sensibilidade dos microrganismos a equipe 435
multiprofissional da UTI

Periodicidade com que as discussées multidisciplinares (a beira do leito ou do tipo round) dos casos internados séo realizadas 43,5
A CCIH participa das visitas e discussoes multidisciplinares (a beira do leito ou do tipo round) de casos clinicos internados na UTI 43,5
Os visitantes e acompanhantes recebem orientagfes quanto as agoes que visam a prevencao e ao controle de infeccdes, baseadas nas recomendacées da CCIH 391

A UTl realiza andlise sistematizada, com utilizagdo de ferramentas padronizadas, dos eventos adversos e sentinelas ocorridos, visando a identificacdo das causase 30,4

a elaboragéo de estratégias de prevengéo

A UTl realiza avaliagdes utilizando Sistema de Classificagdo de Necessidades de Cuidados de Enfermagem (por exemplo: TISS, NAS, Fugulin) 30,4
A UTI realiza monitoramento e avaliagdo do desempenho técnico-operacional da unidade 26,1
A UTI, em conjunto com a CCIH, realiza treinamentos voltados a adeséo as préticas de higienizagao das maos pelos profissionais da equipe multidisciplinar 17,4
A UTl divulga para a equipe multiprofissional os resultados do monitoramento e das avaliacdes de desempenho técnico-operacional da unidade 17,4
A UTl realiza aferi¢do de satisfacao dos pacientes e familiares 17,4
A UTl realiza reunides agendadas com os familiares ou acompanhantes dos pacientes internados na unidade para fornecimento de orientagdes sobre o estado de 4.4
salide e a assisténcia a ser prestada (ndo considerar as informagées prestadas durante a visita em horério regular)

Os familiares ou acompanhantes de pacientes podem permanecer na UTI 4.4

Resultados

Densidade de infeccao do trato urindrio relacionada a cateter vesical nos ltimos 12 meses (ou outro periodo disponivel) 39,1
Taxa de extubagéo ndo planejada nos Gltimos 12 meses (ou outro perfodo disponivel) 34,8
Taxa de mortalidade padronizada nos Gltimos 12 meses (ou outro periodo disponivel) 17,4
Média em dias da duragéo da internagéo (tempo médio de permanéncia) na UTI nos dltimos 12 meses (ou outro periodo disponivel) 17,4

UTI - unidade de terapia intensiva; CCIH - Comisséo de Controle de Infeccao Hospitalar; TISS - Therapeutic Intervention Score System; NAS - Nursing Activity Score.

vez que seu objeto foi o universo das UTI do Estado.
A perda amostral de 11,5% (apenas 3 das 26 UTT adulto
nao aceitaram participar da pesquisa) foi outra limitagio.
Como o porcentual de perdas foi baixo, isto torna pouco
provével a ocorréncia de viés de selecio. Um possivel viés
de informagao também deve ser apontado, jd que a técnica
de coleta de dados empregada foi a aplicagio de formuld-
rio estruturado mediante entrevista. Com o objetivo de
reduzir este viés, o instrumento de avaliagdo priorizou in-
dicadores objetivos e de ficil coleta. Outra limitagio foi a
técnica de avaliagio de enfoque tinico (aplicagio de formu-
lario estruturado), nio sendo utilizadas outras ferramentas

(observagdo de campo, revisiao de prontudrios, entrevistas
com usudrios do sistema etc.). Mesmo com abordagem
Unica, informagoes vdlidas e confidveis podem ser pro-
duzidas, com a vantagem de um menor custo.’ Ainda,
esteve ausente uma ferramenta de avaliacio considerada
padrao-ouro.

Entretanto, o estudo foi capaz de gerar informacoes re-
levantes e alinhadas a realidade das praticas assistenciais,
em razdo da utilizagio de instrumento de avaliagio apro-
priado as peculiaridades nacionais; do uso de indicadores
de estrutura e processos, para os quais existam evidéncia
cientifica de correlagio e impacto sobre os resultados; e da
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identificagao das oportunidades de melhoria e das prio-
ridades de acdo, permitindo autoavaliacoes evolutivas do
servigo ao longo do tempo, e politicas embasadas na reali-
dade assistencial.

Um estudo de 2007, realizado em 40 UTT francesas,
também utilizou pontos para avaliar a qualidade dos ser-
vios. A mediana da pontuagao total correspondeu a 55%
da pontuagio mdxima possivel, valor semelhante ao da
presente publicagio (54,2%).© Entretanto, a compara-
¢ao de resultados de avaliagoes de servicos que utilizaram
instrumentos de coleta de dados diferentes pode ser in-
conclusiva. As bases tedrico-metodolégicas das avaliagoes
pressupoem que o construto ‘qualidade” seja definido «
priori e com enfoque do interesse dos autores.”

Os resultados desta publicagio sio de grande interesse
para a agenda de discussoes acerca das melhorias dos servi-
cos de terapia intensiva. O primeiro deles é o fato de que
nio hd diferenca de qualidade estatisticamente significante
e com os critérios aqui definidos entre os setores puablico e
privado, em todas as dimensdes avaliadas, inclusive em re-
lagdo aos aspectos estruturais. O segundo é que se verifica
um pior desempenho nas se¢oes de processos e resultados
em UTT localizadas fora da capital e alocadas em hospitais
com menos de 68 leitos. Tais dados mostram um cend-
rio bastante preocupante. As regides do interior do Mara-
nhio concentram a maior parte da populagio do Estado,
exibem os piores Indices de Desenvolvimento Humano
e apresentam indicadores de saide desfavordveis.*'® Em
contrapartida, tais localidades contam com menor niime-
ro de hospitais ptblicos, menor disponibilidade de leitos
de UTT e servigos menos qualificados. Os hospitais ameri-
canos com melhor desempenho técnico, por exemplo, sio
aqueles de médio/grande porte localizados nas zonas urba-
nas, o que concorda com os resultados do nosso estudo.'®

Considerando as UTI que participaram do estudo, a
relagao leitos de UTI por habitantes no Estado do Ma-
ranhao foi de 0,5 para cada 10 mil habitantes, ou seja,
um nimero abaixo de outras regides do pais.”” O dado
reforca a necessidade de esfor¢os governamentais, tanto na
qualificagdo quanto na expansio das UTI no Estado do
Maranhio.

Os dados relativos ao dimensionamento inadequado
da equipe médica merecem aten¢io. Estudos tém de-
monstrado que a presenca 24 horas de médico especialista
em medicina intensiva estd associada a menores taxas de
mortalidade e tempo de internagio.?*?Y No presente es-
tudo, um terco das UTT nio contava com médicos diaris-
tas. Nas que dispunham desse profissional, dois tergos nao
eram titulados em medicina intensiva. A relagio médico
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plantonista por leito era inadequada em mais da metade
dos servigos visitados. Na quase totalidade das unidades,
nio existia programa de treinamento voltado a capacitagio
profissional para atuagdo na UTI, antes da admissao na
instituicgio.

Quase metade das UTI nio realizava monitoramento
de eventos. Tal fato tem origem na falta de cultura e de
instrumentos para a realizagio sistemdtica desse processo.
No entanto, evidéncias cientificas tém demonstrado que
se trata de uma abordagem atil para avaliar a qualidade
dos cuidados, e melhorar a seguranga da assisténcia e a
comunicagio entre a equipe multidisciplinar.*?

A avaliacio sistemadtica de satisfacio de clientes, assim
como a maior presenc¢a dos familiares, constitui processo
que apresenta possibilidade de efeito positivo na qualida-
de da assisténcia prestada. Sdo intervengoes simples e de
baixo custo, cuja implantagio deve ser considerada nas
UTI. A perspectiva dos usudrios do sistema de satide tem
sido citada como importante indicador no planejamento
de agoes de melhoria."”* No Estado do Maranhao, ape-
nas um quarto das UTT realizava avaliagao de satisfacio
de usudrios.

Como dado positivo, podemos citar o elevado porcen-
tual de UTT que realizava discussoes multidisciplinares,
uma vez que estas se associam a redugio nas taxas de mor-
talidade.®"**») A implantagio deste processo representa
pouco ou nenhum custo adicional para a institui¢o, sen-
do medida de grande impacto a ser adotada nos servicos
de medicina intensiva.

A afericio rotineira de resultados da unidade, além de
constar nas normas que regulamentam o setor,?® permi-
te a confecgdo de séries temporais € 0 monitoramento do
impacto causado pelas intervengoes e melhorias realiza-
das." Em tltima andlise, as agoes de monitoramento, em
si, contribuem para a melhora no desempenho do préprio
servico, fendmeno conhecido como efeito Hawthorne.®”
Neste estudo, quase metade dos servigos visitados nao afe-
ria dados bdsicos, como a mortalidade ajustada pela gra-
vidade do paciente. Ressaltamos que as caracteristicas cli-
nicas (case mix) dos pacientes internados também exercem
forte influéncia nos resultados alcangados.

Destacamos que, no que se refere aos indicadores re-
lacionados a vigilancia das infecgoes relacionadas a assis-
téncia a satide (IRAS), os resultados foram regulares. No
entanto, isso pode ter sido causado pela inclusio de pon-
tos de corte excessivamente sensiveis, uma vez que estudos
de prevaléncia em grande escala em UTI nacionais, com
o objetivo de mensurar a prevaléncia de IRAS, nio estao
disponiveis.



A presenga de correlacio entre a pontuagao das segoes
de estrutura e processos com a de resultado confirma os
achados de outras publica¢des®*>#3) ¢ permite inferir
que modificages e aprimoramentos, a serem implantados
nas duas primeiras secoes, tém potencial para melhorar os
resultados dos servigos que participaram do estudo.

A partir dos dados gerados e da identificagio das fra-
gilidades, a¢oes de melhoria, relacionadas aos indicadores
de pior resultado, podem ser discutidas e implantadas. Os
processos das UTI alocadas em hospitais de menor porte
do interior do Estado se apresentam como prioridade de
intervengdo. As principais acoes da agenda de discussio,
evidenciadas pelo atual estudo, foram projetos estruturais
que priorizem o conforto e a humanizagio das unidades,
em paralelo ao desenvolvimento de processos de cuidados
centrados nos pacientes/usudrios; adequagdes quantitati-
vas e de qualificagio dos recursos humanos; estimulo a ela-
boracio, divulgagio, treinamento, implantagio e aferi¢ao
dos resultados de protocolos nacionais para as interven-
¢oes de maior risco ou beneficio, segundo as evidéncias
disponiveis; desenvolvimento de ferramentas tipo checklist
para os principais processos desenvolvidos nos servigos de
medicina intensiva, com o objetivo de aumentar a ade-

@132 subsidios e incentivos fiscais para

réncia aos mesmos;
a aquisi¢ao de equipamentos; desenvolvimento de ferra-
mentas com interface amigdvel para andlise de eventos e
da satisfacio dos usudrios; incentivo ao desenvolvimento
da especialidade de medicina intensiva, com a elaboragio
de um plano de carreira e abertura de postos de trabalho
especificos para esse profissional; politicas de repasses de
recursos diferenciadas, que levem em considera¢io o resul-
tado de avaliagoes da qualidade do servigo e nao somente

seus resultados operacionais;®? incremento da interagao
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entre os servigos de grandes centros e os de localidades
menores, tanto de maneira presencial quanto por meio da
tecnologia disponivel (por exemplo, videoconferéncias);"
estimulo & producio e 4 utilizagio de ferramentas e a estu-
dos de avaliagao; capacitagio dos gestores.

Em ultima andlise, os investimentos em avaliacdo e na
qualificacio dos servicos de satide sao plenamente justi-
ficaveis. Além da acdo transformadora, com consequente
aumento da eficiéncia e o cumprimento da fun¢io social
e constitucional de promover e recuperar a satde, servigos

mais bem qualificados sao também menos dispendiosos.®*

CONCLUSAO

A maioria dos servicos de medicina intensiva no Es-
tado do Maranhio recebeu avaliagio regular. Tais servi-
cos necessitam ser melhor qualificados e expandidos. As
prioridades deverao visar, principalmente, aos processos
utilizados em unidades de terapia intensiva inseridas em
hospitais de menor porte, localizadas fora da capital.
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ABSTRACT

Objective: To assess the quality of adult intensive care units.
Methods:  This

observational, analytical study evaluated management type in

population-based,  cross-sectional,
Maranhio, Brazil. An assessment instrument was applied that
assigned scores to each service (maximum 124 points). The
units were categorized as insufficient (< 50% of the maximum
score), typical (= 50% and <80% of the maximum score), or
sufficient (= 80% of the maximum score).

Results: Of the 26 intensive care units in Maranhio, 23
were evaluated; 15 (65.2%) were located in the state capital,
and 14 (60.9%) were public. The mean final score was 67.2
(54.2% of the maximum). The worst performance was observed

with regard to processes (50.9%) in the units located outside
the capital (p = 0.037) and for hospitals with 68 beds or fewer
(p = 0.027). The result of the assessment categorized services
as a function of the overall total points earned. Specifically, 8
(34.8%) services were assessed as insufficient, 13 (56.5%) were
assessed as typical, and 2 (8.7%) were assessed as sufficient.

Conclusion: The majority of the intensive care units in this
study were assessed as typical. These services must be better
qualified. The priorities are the processes of the units located
outside the capital and in small hospitals.

Keywords: Structure of services; Process assessment (health
care); Outcomes; Intensive care units
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