Avaliacdo de qualidade em Medicina
Intensiva

Quality assessement in Intensive Care Medicine

Rui Moreno*, Ricardo Matos*, Jodo Paulo Caixi-
nha**, Teresa Fevereiro***, Eduardo Almeida****

Resumo

As técnicas de avaliacdo e de melhoria de qua-
lidade ndo sdo um conceito recente no mundo
empresarial. A sua aplicac@o a Medicina tem,
no entanto, sido feita com algum atraso e ama-
dorismo por parte dos profissionais e das es-
truturas envolvidas.

A avaliagdo das nossas atitudes, processos e
resultados, quando visamos obter uma melhor
qualidade dos cuidados que prestamos, tem sido
muitas vezes imprecisa, pontual e intuitiva. Ela
pode e deve ser exacta, sistemdtica e rigorosa.
Para tal é necessdria a utilizacdo de uma termi-
nologia comum, que pressupde o conhecimento
profundo de um conjunto de definicoes ligadas
a este tema.

Os autores apresentam a terminologia mais
utilizada neste contexto, reflectindo sobre os
processos de avaliacdo e melhoria da qualida-
de em Medicina, salientando os seus alvos e atri-
butos. Finalmente, discutem a aplicabilidade desta
abordagem global ao contexto da Medicina In-
tensiva nos anos 90.

Palavras chave: avaliagdo de qualidade, melho-
ria de qualidade, Medicina Intensiva

Abstract

The techniques of quality assessement and
quality improvement are not new in the business
world. However, their application to medicine has
been delayed and amateurish by the medical
professionals and entities involved.

The evaluation of our attitudes, procedures and
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results, when we aim at attaining better quality
of care, has been until now imprecise, incidental
and intuitive. It can and should be precise, sys-
tematic and rigorous. For that purpose, it is ne-
cessary to use a common language, which pre-
supposes an in-depth knowledge of the various
definitions pertaining to this matter.

The authors present and discuss the more fre-
quently used terminology, comment on the pro-
cess of quality evaluation and quality improve-
ment in medicine, while focusing on the targets
and benefits. Finally, the applicability of this global
approach to intensive care medicine in the 90’s
is discussed.

Key words: quality assessement, quality impro-
vement, Intensive Care.

A unidade de cuidados intensivos (UCI) é hoje uma
das partes centrais do hospital. A possibilidade de moni-
torizar doentes criticos, juntamente com a possibilidade
de substituir — pelo menos temporariamente — a fun-
cdo de 6rgaos em faléncia contribuiu para este papel cres-
cente no tratamento do doente agudo. Todavia, esta evo-
lugdo tem um prego. A UCI € hoje responsavel por cerca
de 20 % dos custos hospitalares, enquanto trata apenas 5
% dos doentes. Este facto leva a grandes preocupagdes
acerca da correc¢do do seu uso!. Num mundo crescente-
mente mais competitivo, a UCI € hoje confrontada com a
necessidade de rever as suas praticas e demonstrar a sua
utilidade. Uma parte importante deste processo € a ava-
liacdo e a melhoria de qualidade. Somos capazes de ava-
liar e melhorar a qualidade das nossas praticas no senti-
do de servir melhor aqueles que dependem de nos?

Uma preocupacio generalizada acerca deste assunto
levou a Sociedade Europeia de Cuidados Intensivos a
criar um grupo de trabalho dedicado a4 melhoria conti-
nua de qualidade na UCI. Neste dmbito, foram publica-
das recentemente recomendagdes gerais para a melho-
ria de qualidade na UCI? Todavia, a falta de consenso
acerca da terminologia torna dificil abordar este pro-
blema. O objectivo desta revisdo é analisar as defini-
cdes existentes e avaliar a sua aplicabilidade no con-
texto dos cuidados intensivos.

Qualidade dos cvidados de saude

A American Medical Association definiu, em 1984, cui-
dados de alta qualidade como aqueles que “consistente-
mente contribuem para a manuten¢io ou melhoria da qua-
lidade e/ou duragio da vida™. Seis anos depois, o Instituto
de Medicina dos Estados Unidos da América levou este
conceito mais longe ao definir qualidade dos cuidados de
saude como “o grau em que os servicos de saude para
populagdes ou para doentes individuais aumentam a pro-
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babilidade dos resultados desejados e sdo consistentes com
os conhecimentos profissionais existentes™. Esta defini¢cio
é ainda hoje vilida e frequentemente utilizada. Em 1990,
Jonathan Lomas definiu garantia de qualidade como “a me-
dicio das actividades dos cuidados de satide e os resulta-
dos dessas actividades no sentido de identificar se os ob-
jectivos esperados estio a ser atingidos e, caso ndo seja
esse o caso, responder eficazmente no sentido de reduzir
os desvios dos objectivos”s.

Existe hoje uma preocupagdo crescente dos profissi-
onais de satude e da sociedade em geral em relagio a
qualidade da pratica médica. Exemplos como a recente
publicacdo pelo New York State Department of Health
de estatisticas sobre a performance dos cirurgides car-
diacos® indicam bem até que ponto estd a sociedade
disposta a avaliar e controlar a qualidade dos servigos
que lhe sdo prestados. Os médicos, juntamente com o0s
outros profissionais envolvidos na presta¢do de cuida-
dos de satide estio deste modo confrontados com uma
pressdo crescente para avaliar e rever as suas praticas.
Esta questdo é agravada pela explosio da informacao
cientifica nos Gltimos anos. A definicdo das melhores
abordagens diagnosticas e terapéuticas é hoje cada vez
mais dificil e é praticamente impossivel ao médico manter-
se a par de todos os novos desenvolvimentos na area
da sua especialidade, pelo menos num campo tio vas-
to e pluridisciplinar como o da Medicina Intensiva. Fe-
lizmente, o advento da epidemiologia clinica, dos siste-
mas de armazenamento e tratamento de informacio e
o aparecimento de novos métodos de anilise e sumari-
zac¢do de dados podem vir a providenciar ao médico
informacgao importante e em tempo til sobre as me-
lhores op¢des disponiveis™.

A avaliacio da qualidade

E hoje consensual que todos os métodos de avalia-
¢do de qualidade e de melhoria de qualidade em cuida-
dos intensivos devem focar, tal como em qualquer ou-
tra empresa, trés alvos: as estruturas, 0s processos € os
resultados (Tabela 1)*.

Do ponto de vista das estruturas, as UCI sdo extrema-
mente heterogéneas. Um estudo recente, destinado a
avaliar a importancia dos factores nao clinicos na per-
formance das UCI' demonstrou a existéncia de enor-
mes variagdes entre as UCI, quer dentro do mesmo pais,
quer principalmente entre diferentes paises. Diferengas
nas caracteristicas dos doentes admitidos em termos de
gravidade, diagnosticos e patologia coexistente levam
a ocorréncia natural de algumas destas diferencas. E
importante salientar, no entanto, que as diferengas per-
sistem ap6s controlo dos factores relacionados com os
doentes; diferencas na construgio das UCI, no seu po-
sicionamento no organograma funcional do hospital,
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no modo como sdo dirigidas e no nimero e formacio
dos profissionais que nelas trabalham, todas contribu-
em para a existéncia desta heterogeneidade.

Os processos representam a segunda grande vertente
desta problematica. O tratamento do doente critico s6 é
possivel pela conjugac¢io de um grande nimero de pro-
cessos, clinicos e nao clinicos. Tradicionalmente, os pro-
fissionais de satide sempre se preocuparam mais com a
vertente clinica: como diagnosticar uma pneumonia as-
sociada ao ventilador, como prescrever um agente vaso-
activo, como ventilar um doente com lesdo pulmonar
aguda, quando e como dialisar um doente com insufici-
éncia renal aguda. Hoje, esta perspectiva estd a mudar. A
recente demonstra¢io de que factores como a cultura da
Unidade ou as caracteristicas da sua organizac¢do contri-
buem de forma muito significativa para a performance
da UCI' estd a levar a um interesse crescente de todos os
profissionais envolvidos por esta vertente dos cuidados.
Falta, todavia, demonstrar que a alteracio de praticas e
estruturas ancestrais conduz a uma melhoria dos proces-
sos e, em Gltima andlise, dos resultados.

A avaliagao dos processos envolvidos no tratamento
do doente critico é agravada pela natureza tridimensio-
nal da UCI'2. A UCI apresenta, por um lado, processos
e actividades proprias, dependentes maioritariamente
das suas caracteristicas; por outro lado, ela est4 integra-
da (formal ou informalmente) num departamento, com
o qual se relaciona; por fim, a sua actividade tem uma
natureza transdepartamental, com doentes a serem trans-
feridos de/e para varios locais e com necessidade fre-
quente de deslocagdes para procedimentos diagnosti-
€Os ou terapéuticos.

Os resultados representam um dos campos a que mais
atencdo tem sido dedicada. Em Gltima anilise, eles sio
o critério ultimo de avaliagdo dos dois primeiros com-
ponentes. Existe hoje um consenso de que, para critéri-
os de qualidade baseados na estrutura ou no processo
serem crediveis, deve ser previamente demonstrado que
variacdes no atributo que medem levam a diferencgas
no resultado. Todavia, s6 devem ser usados se for pos-
sivel a demonstracdo de que altera¢des nas estruturas
ou nos processos levam a modificagido nos resultados,
sendo geralmente menos sensiveis, dado que um mau
resultado ndo ocorre sempre que existe um erro nos
processos?’,

Os atributos da qualidade

Independentemente de o alvo da nossa atencio ser a
estrutura, o processo ou o resultado, existem atributos
comuns na avaliacdo da qualidade do sistema. Em 1990,
Avedis Donabedian propds os sete atributos de um sis-
tema de satide que definem a sua qualidade®; eficécia,
efectividade, eficiéncia, optimalidade, aceitabilidade,
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legitimidade e equidade (Tabela 2). Sio eles apropria-
dos e aplicaveis aos cuidados intensivos?

Eficacia e efectividade

A avaliagdo da eficacia dos cuidados intensivos ou de
um dos seus componentes nio faz hoje parte da pratica
corrente. De acordo com a sua defini¢do, a eficcia é a
capacidade de um sistema de satde para melhorar o re-
sultado de interesse quando aplicado em circunstincias
optimas. Isto implica que esta avaliacdo s6 pode ser feita
num contexto experimental ou quase experimental.

Este conceito € parte da avaliacdo de alguns compo-
nentes da nossa actividade, por exemplo no desenvol-
vimento de novos firmacos. A sua aplicacdo a procedi-
mentos tecnolégicos € também um componente impor-
tante da avalia¢do de novas tecnologias e deve ser sem-
pre feita antes da sua utilizagio generalizada. Exemplos
recentes mostram-nos que, se ndo executada nesse
momento, a sua avaliagdo posterior € muito dificil ou
mesmo impossivel'. A aplica¢do deste conceito a ou-
tros componentes dos cuidados, como as praticas de
gestdo, tem sido dificultada pela falta de modelos e téc-
nicas de medicao adequadas.

Efectividade pode ser definida como a capacidade de
um sistema de satide para melhorar o resultado de inte-
resse, quando aplicado em circunstincias rotineiras. A
sua avaliacdo em termos cientificos inquestionaveis é
ainda hoje uma tarefa quase impossivel. De acordo com
os critérios metodoldgicos utilizados noutras areas da
Ciéncia, esta avaliacdo deveria ser baseada em estudos
randomizados em dupla ocultacdo, comparando a efec-
tividade dos cuidados na UCI com os cuidados presta-
dos noutros locais do hospital'®. Todavia, a crenca ge-
neralizada acerca da correc¢do do tratamento em cui-
dados intensivos na maioria das situagcdes levanta opo-
sicdo ética a realizacdo destes estudos. Outras aborda-
gens, como a utiliza¢do de controlos histéricos, foram
utilizadas: algumas concluiram pela utilidade dos cui-
dados intensivos'™?, outras nio?*#. Estes estudos po-
dem, no entanto, ser criticados em termos metodolégi-
cos respeitantes 4 comparabilidade dos grupos.

Resta-nos a tarefa de comparar a efectividade dos cui-
dados intensivos ao nivel da UCI individual. Noutras pa-
lavras, a medicido da efectividade absoluta da UCI foi subs-
tituida pela medicao da efectividade relativa. A questao
a responder é se os resultados obtidos numa UCI estio
conforme o resultado esperado. Utilizando esta aborda-
gem, os resultados observados na populagdo em analise
sdo comparados com os de uma populagao de referén-
cia, controlada para as caracteristicas basais dos doentes
através do uso de modelos progndsticos como o APA-
CHE 11 ou 0 SAPS 11>, A populagio de referéncia pode
ser escolhida como um gold standard se o modelo utili-

Definicio de
objectivos

Alteracao das Avaliacao das

actividades actividades
Comparacio das
actividades
com os objectivos
Figura 1

zado para a predicao for baseado em UCI excepcionais
ou apenas como uma populagio média se o modelo for
baseado numa amostra aleatéria de UCI?,

Esta abordagem para a comparagio dos resultados
observados com os esperados nio é nova, tendo sido
usada na comparagio de taxas de mortalidade hospita-
lar, utilizando a diferenca entre a mortalidade observa-
da e a predita por um modelo, controlando para algu-
mas caracteristicas dos doentes®?%. No que respeita aos
cuidados intensivos, vérios investigadores propuseram
autilizagcdo da razio padronizada de mortalidade (o stan-
dardised mortality ratio dos autores anglo-sax6nicos)
como indicador da efectividade relativa dos cuidados.
O pressuposto é de que, embora as UCI possam admi-
tir grupos heterogéneos de doentes, com diferengas sig-
nificativas em caracteristicas que influenciam os resul-
tados, tais como idade, estado prévio de saide ou diag-
nostico, os modelos actualmente existentes podem con-
trolar para a maioria destas caracteristicas®,

E esta a metodologia mais adequada? A sua utilizagio
requer, em primeiro lugar, que o resultado de interesse
seja relevante, claramente definido e susceptivel de
medi¢do rigorosa; em segundo lugar, que o modelo seja
capaz de controlar para as caracteristicas basais impor-
tantes dos doentes que, por seu turno, estejam relacio-
nadas com o resultado de interesse. A compreensio
completa dos modelos preditivos, principalmente das
suas limitacdes metodoldgicas, € muito importante para
todos aqueles que os querem utilizar no processo de
controlo de qualidade na UCI®. Também deve ser su-
blinhado que o resultado escolhido estd a mudar, com
uma tendéncia crescente para as medidas de qualidade
de vida substituirem a mortalidade?®.

Devemos recordar que estas medi¢cdes sdo apenas uma
pequena parte do processo de melhoria de qualidade.
A implementac¢io de um programa de melhoria de qua-
lidade € um processo mais vasto, apresentado na Fig. 1:
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Tabela 1. Alvos das praticas de avaliacdo e de melhoria de qualidade em cuidados intensivos

Estruturas:
Processos:
Resultados:

caracteristicas das unidades e dos profissionais que nelas trabalham
componentes do contacto entre os profissionais de satide e os doentes
estado de satde subsequente 2 prestacio dos cuidados de saude

Tabela 2. Atributos de um Sistema de Satide que definem a sua qualidade

(adaptado de Donabedian'9)

capacidade de um sistema de satide de melhorar o resultado de interesse

dados de satide. Nesta
perspectiva, outros re-
sultados (por exemplo,
capacidades técnicas,
acessibilidade) devem
ser apenas usados
como objectivos secun-

€ 08 seus custos
Aceitabilidade:
dos doentes e suas familias

Eficacia:
quando aplicado em circunstincias 6ptimas

Efectividade: capacidade de um sistema de satide de melhorar o resultado de interesse
quando aplicado em circunstincias rotineiras

Eficiéncia: medida do custo exigido para atingir qualquer melhoria num sistema
de saude

Optimalidade: ponto maximo da relagdo entre os beneficios dos cuidados de satde

a adaptagio dos cuidados de satide aos desejos, expectativas e valores

darios, dado que o ob-
jectivo principal de um
sistema de prestagio de
cuidados de satde é a
melhoria da satde da
populacdo. Esta opi-
nido nido é partilhada

Legitimidade:  aceitabilidade dos cuidados de satide pela comunidade e sociedade
Equidade: grau de justi¢a na reparti¢ao dos cuidados de satde e dos seus beneficios por todos.
entre os membros de uma populagio Como pode todo este

processo ser aplicado?

definicdo de objectivos claros, avaliacdo da actividade,
comparagdo da actividade com os objectivos, modifi-
cagdo da actividade (se os objectivos ndo forem atingi-
dos) e defini¢ao de novos objectivos. Até hoje, a maior
parte da investigacdo focou apenas uma pequena parte
do processo: a medicao das actividades e sua compara-
¢do com os objectivos. Este processo, que ndo é nada
mais que avaliacdo de qualidade, é importante, mas ndo
assegura uma melhoria de qualidade. Por outro lado,
especialmente ao nivel da UCI, subsistem muitas divi-
das acerca da nossa capacidade para controlar para outras
varidveis que podem influenciar os resultados.

Dois problemas permanecem, assim, por resolver. O
primeiro € a definicdo dos objectivos; o segundo a ava-
liacao das técnicas para medir as nossas actividades e
sua comparagio com os objectivos. Para além disso, deve
ser demonstrada a capacidade para modificar as nossas
actividades de forma eficaz e no timing adequado no
sentido de atingir os objectivos.

A defini¢do de objectivos deve ser clara, realista e prévia
a medic¢do das actividades. Deve também ser sempre
feita com a participacdo e sob a lideranga dos profissio-
nais envolvidos®; caso contrario, quando o processo
vem a sugerir posteriormente que existem falhas na
actividade desenvolvida, surgem inevitavelmente davi-
das acerca da sua validade®?. Foi advogado por alguns
autores® que devem ser apenas escolhidos objectivos
directamente relacionados com os resultados dos cui-

Demonstremos com
um exemplo: para melhorar a qualidade da monitori-
za¢do hemodindmica, podemos tentar reduzir a nossa
taxa de complicacdes de 4% (um niimero frequentemente
citado) para 2% no prazo de um ano. Este objectivo deve
ser discutido e aceite por todos os profissionais envol-
vidos e devem ser descritas propostas concretas para
atingir este nimero. O proximo passo deve ser a medi-
¢d0, ao fim do ano, da nossa taxa de complica¢des e a
sua comparagao com o objectivo proposto, controlan-
do para eventuais diferengas na composicio da popu-
lagdo. Suponhamos que, no fim do ano, a nossa taxa de
complicagdes melhorou (digamos, para 3%). Entio, dado
que o nimero nio coincide com os objectivos, deve ser
feita uma analise especifica dos processos envolvidos e
implementados protocolos, recomendagdes ou outros
métodos para alterar a nossa actividade. O ciclo devera
entdo recomecar.

Eficiéncia e optimalidade

Eficiéncia nio € mais do que uma medida do custo
exigido para atingir qualquer melhoria num sistema de
satde. A avaliacdo da eficiéncia de uma UCI (ou de um
dos seus subprocessos, por exemplo, o uso de antibio-
ticos profilacticos) envolve dois passos diferentes: a
demonstra¢do de que a actividade esta associada a uma
melhoria dos resultados e a medi¢do dos custos neces-
sarijos para atingir essa melhoria. Estes dois processos,
que juntos nao sdo mais do que a analise do custo/be-
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neficio, sdo crescentemente importantes e devem ser
parte da avaliacio de qualquer novo processo ou tec-
nologia. Um aspecto particular, mas muito importante,
deste problema quando aplicado ao contexto dos cui-
dados intensivos € a avaliagao da adequacdo do uso
dos cuidados intensivos.

Muita investigacao foi feita nos @ltimos anos acerca
do uso adequado dos cuidados intensivos, e dois pro-
blemas principais identificados. O primeiro € o uso da
UCI para monitorizar doentes de muito baixo risco que
poderiam ser tratados noutras partes do hospital, e o
segundo € a aplicacdo de cuidados intensivos a doen-
tes em fase terminal. Vamos dividir os problemas.

Investigacdo recente demonstrou, sem margem para
davidas, que as UCI estdo a ser utilizadas abaixo das
suas capacidades e valores tdo baixos como 76% foram
recentemente descritos, atingindo 49% em algumas areas
da Europa?3. Virios investigadores®**® tentaram en-
contrar métodos para identificar e caracterizar estes
doentes de baixo risco que receberam apenas monito-
rizacdo e cuidados bisicos durante a estadia na UCI e
que poderiam (e deveriam) ter tido alta mais cedo para
areas do hospital menos intensivas®®4!, Podemos argu-
mentar que estes doentes tém uma baixa probabilidade
de necessitar de suporte activo de vida e um baixo ris-
co de mortalidade porque sio tratados numa UCI. Por
outras palavras, o seu tratamento em areas do hospital
menos intensivas poderia levar a uma deterioracao mais
frequente da sua condicdo clinica, com consequente
aumento da morbilidade e mortalidade*?. Para além disso,
o custo de um doente em cuidados intensivos depende
principalmente da quantidade de cuidados de enferma-
gem de que necessita. As caracteristicas do doente (por
exemplo, o diagndstico e o grau de disfungao fisiologi-
ca) ndo sdo o Gnico determinante deste consumo; este
depende também das praticas e politicas vigentes em
cada UCI. Disto resulta que é, provavelmente, mais im-
portante focar na andlise dos processos envolvidos
na admissdo, tratamento e alta destes doentes do que
no desenvolvimento de um modelo prognostico para a
sua identificagdo. Apenas deste modo podemos desen-
volver linhas de orienta¢ao e recomendagdes adequa-
das.

Um segundo problema € a limitagao do tratamento
em doentes que ja ndo se encontram em condi¢des de
beneficiar dele. Esta abordagem foi advogada®, mas,
na maioria dos casos, estes doentes nao podem ser iden-
tificados na altura da admissao, dado o seu grau de dis-
funcgdo fisioldgica, embora varidvel, ndo ser geralmen-
te muito alto*4¢, [sto limita seriamente o impacte da
maioria dos sistemas que foram advogados para a sua
identificacao?. Alguns estudos recentes demonstram que,
em alguns casos, a entrega ao médico assistente de in-
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formagido prognostica é benéfica®®, mas é demasiado
cedo para ter a certeza de que € sempre assim. Em qual-
quer dos casos, devem ser feitos esfor¢os para limitar
estes casos de obstinagio terapéutica, inaceitavel, cara
e quantas vezes desumana para os doentes e suas fami-
lias.

Estreitamente relacionado com o conceito de eficcia
estd o conceito de optimalidade. Este representa o ponto
em que o balango entre beneficios e custos € maximo.
A sua importancia é grande sempre que pretendemos
relacionar os beneficios dos cuidados de satde com os
seus custos. Certamente nds ndo temos conhecimentos
suficientes sobre o ponto em que o balanco entre os
custos e os beneficios da utilizagao da UCI é maximo.
Isto implica que, actualmente, os beneficios e custos
potenciais devem ser avaliados e discutidos com todas
as partes interessadas. E, neste campo, a comunidade
como um todo e nao apenas os profissionais dos cuida-
dos intensivos, tem uma palavra importante a dizer.

Aceitabilidade, legitimidade e equidade

Independentemente do valor absoluto dos cuidados
de satde, eles devem ser adaptados aos desejos dos
doentes e das suas familias. Neste contexto, para além
da avaliagio subjectiva, feita pelo doente, da efectivi-
dade e eficiéncia dos cuidados que lhe sdo prestados,
outras dimensdes sao importantes, tais como as carac-
teristicas da relacio médico-doente e a sua acessibili-
dade e conforto. A aceitabilidade esta, assim, intima-
mente ligada ao grau de satisfacdo, em sentido lato, dos
doentes.

Quando transposto do doente para a sociedade como
um todo, este conceito evolui para o de legitimidade:
até que ponto os cuidados prestados sio aceitaveis para
a comunidade e para a sociedade? Podem, neste ponto,
surgir conflitos de interesse entre o que é melhor para
o doente e o que é melhor para a sociedade. Recentes
exemplos sao-nos dados com a comunicag¢do obrigato-
ria de doengas de caricter infecto-contagioso, como a
tuberculose. A comunicagdo obrigatéria, por vezes ne-
cessaria para a protec¢do dos outros elementos da so-
ciedade (pense-se, por exemplo, num cozinheiro com
uma tuberculose bacilifera), pode acarretar para o indi-
viduo o afastamento compulsivo do local de trabalho.

A sociedade deve ter ainda uma preocupacgio equita-
ria. Num mundo em que os recursos sdo finitos e em
que cuidados 6ptimos ndo podem ser prestados a to-
dos os elementos de uma sociedade, é necessario man-
ter um grau importante de justica na sua distribuigado.
Torna-se, assim, necessario avaliar e ponderar alterna-
tivas.

No passado, ao chamar a aten¢ao para o problema da
avalia¢do de qualidade, houve quem defendesse que os
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trés pilares fundamentais da qualidade dos cuidados
médicos eram a eficacia, a efectividade e a eficiéncia®.
Esta posi¢do, embora correcta, é incompleta porque cen-
trada mais no médico do que no doente. Ela vem de uma
era em que cabia ao médico a defini¢do e julgamento da
qualidade dos cuidados que prestava. Hoje, pelo menos
nas sociedades ocidentais; a sociedade exige ter uma
palavra a dizer nesta problemdtica. E, deste ponto de vis-
ta, conceitos como a optimalidade, a aceitabilidade, a le-
gitimidade e a equidade sdo igualmente fundamentais.

Nota final

Vivemos num mundo de mentalidades em mudanga
e de recursos finitos. Os doentes esperam dos profissi-
onais de cuidados intensivos uma explicacdo acerca dos
efeitos dos cuidados e como podem eles ser obtidos.
Eles esperam que a sua opinido seja tomada em consi-
deragio e que possam escolher entre as op¢cdes dispo-
niveis. A comunidade, por seu lado, espera que as es-
colhas sejam aceitaveis e que seja mantido um certo grau
de justica na sua distribuicio.

ARTIGOS DE REVISAOC W

Os profissionais dos cuidados intensivos, como parte
interessada nesta discussdo, devem estar preparados para
abordar e discutir estes assuntos com todas as partes
envolvidas. Como Hipdcrates dizia nos seus aforismos,
“The physician must not only be prepared to do what is
right himself, but also to make the patient, the atten-
dants, and externals cooperate”. Isto € aquilo que, no
passado, temos feito apenas parcialmente e que a soci-
edade espera de nos.

Ndo € hoje possivel definir uma medida Gnica, sem
erro, da qualidade da prestacdo dos cuidados de satde.
Assim, resta-nos abordar o problema a varios niveis,
focando sequencial ou simultaneamente nas estru-
turas, nos processos e nos resultados. Esta aborda-
gem exige dos profissionais de satde uma atengdo
continuada e uma prepara¢io adequada. Foi dito,
ha muitos anos, que a Medicina é, em parte, uma
arte e, em parte, uma ciéncia. Até hoje, a avaliacao
de qualidade e a melhoria de qualidade tém sido
feitas de 90% de arte e de 10% de ciéncia. E tempo
de mudar.
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