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Considerando as ocorréncias iatrogénicas na UTI como eventos que interferem na qualidade da assisténcia ao doente critico, a

autora contextualiza tais ocorréncias, tendo como fundamento teérico os principios da Gestédo de Qualidade Total.
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IATROGENIC OCCURRENCES AND THE QUALITY FOCUS

Regarding iatrogenic occurrences in ICUs as events that interfere with the quality of the care given to critical patients, the author

contextualizes such occurrences by taking into account the principles of Total Quality Management as a theoretical framework.
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OCURRENCIAS IATROGENICAS Y EL ENFOQUE DE CALIDAD
Considerando las ocurrencias adversas en la Unidad de Cuidado Intensivo (UCI) como eventos que interfieren en la calidad de la
atencion al paciente critico, la autora contextualiza esas ocurrencias, utilizando como fundamentacion los principios de la Gestion de Calidad

Total.
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INTRODUGAO

A atual geréncia de qualidade total nas institui¢des
empresariais de um modo geral e nas de saude, em particular, tem
como um dos principios basicos, o0 atendimento a clientela com o
fornecimento de bens e de servigos que promovam a sua maxima
satisfagdo e 0 minimo, senao a auséncia total de riscos e falhas que
possam comprometer a qualidade e seguranca pretendidas(”. Dentro
dessa perspectiva, pode-se dizer que a ocorréncia de eventos
iatrogénicos no decorrer da assisténcia ao paciente, transgride
importante principio, podendo, inclusive, colocar em risco a vida do
cliente/paciente.

Mais critica € a transposigao dessas ocorréncias para a
Unidade de Terapia Intensiva (UTI), unidade voltada ao atendimento
de pacientes graves e de alto risco, cujas condiges clinicas oscilam
entre limites estreitos de normalidade/anormalidade e onde pequenas
mudangas organicas podem levar a deterioragdo grave na fungéo
corporal(z). Nela, qualquer ocorréncia iatrogénica passa a ser nao sé
indesejavel, como extremamente prejudicial, fazendo emergir a
questéo da qualidade da assisténcia e o contexto na qual acontece,
0 que remete, inevitavelmente, para a avaliagdo dos servigos de
salde.

O tema qualidade nos servigos de salide comegou a ser
tratado no inicio do século, nos Estados Unidos, pelo Colégio
Americano de Cirurgides, que através de padrdes minimos avaliava
regularmente a qualidade do cuidado prestado aos pacientes
hospitalizados. Mais tarde, a Comiss&o Conjunta de Acreditacéo de
Hospitais, criada em 1951 com o objetivo de estimular o
desenvolvimento técnico-administrativo dos hospitais, assumiu tais
responsabilidades e passou a desenvolver novos padroes, analogos
aos existentes. O processo de avaliagdo que no inicio era feito de
maneira informal, subjetiva e com base nos conhecimentos e
experiéncia dos avaliadores, passa por importante transformagéo com
o desenvolvimento de métodos de avaliagéo estruturados e objetivos,
que culminaram na auditoria médica no inicio dos anos 70

A partir da década de 80, movidos por razdes diversas,
tais como: o elevado custo da assisténcia a saude e conseqiiente
necessidade de redugdo dos gastos; o aumento dos processos por
erro médico; a maior exigéncia de qualidade de cuidados por parte
dos usuarios; a necessidade de melhor organizagéo dos servigos
para otimizar a relagdo custo/beneficio, a qualidade passou a ser
assunto prioritario em matéria de saude?.

Frente a essas demandas, nos EEUU, a Comissédo de
Acreditagdo de Hospitais, em meados dos anos 80 desenvolveu
extenso projeto voltado a@ monitorizagdo de resultados através de

indicadores, com a finalidade de ajudar organizagdes a melhorarem
a qualidade dos cuidados oferecidos & clientela. Hoje, a existéncia
de programas de melhoria continua de qualidade nos hospitais
americanos é condi¢do para o atendimento dos pacientes inseridos
nos programas sociais, sendo que cerca de 85% dos hospitais estédo
acreditados pela Comiss&do que estabelece reavaliagao periodica a
cada 3 anos®™".

Além dos Estados Unidos, verifica-se que a busca por
qualidade na assisténcia & saude tem sido objetivo comum em vérios
paises do mundo, tendo como desafio oferecer a melhor assisténcia
a um maior contingente de pessoas, a um menor custo’®'2"9,

Nesse sentido, as perspectivas de Gestdo de Qualidade
Total e de Melhoria Continua de Qualidade entraram para a
administrago de bens com o surgimento da industria japonesa no
poés guerra, sendo que aimplementagéo e consolidagéo dos conceitos
modernos de qualidade so atribuidos aos especialistas americanos
Deming e Juran®%).

O conceito de Gestdo de Qualidade Total envolve uma
filosofia que implica no compromisso de toda a organizagao para a
melhoria continua de qualidade. Nesse contexto, a melhor defini¢do
de Qualidade Total é “atingir e exceder as expectativas do cliente/
consumidor, fazendo a coisa certa, de maneira certa, desde a primeira
vez e melhor na seguinte”®.

As idéias basicas a respeito do enfoque de Qualidade Total
e Melhoria Continua e que o diferencia do pensamento tradicional
englobam basicamente os seguintes aspectos“):

- a qualidade do produto ou servi¢o pode e deve ser caracterizada,
contrariamente ao conceito de qualidade intangivel do pensamento
tradicional o que significa que, em qualquer circunstancia, deve haver
um conjunto de dados e afirmativas que caracterizem perfeitamente
a qualidade daquele produto ou servico;

- na organizagao do trabalho prevalece a orientagéo para o cliente/
paciente consumidor e ndo a énfase nos departamentos;

- em virtude do enfoque mais global, cria-se uma parceria com o
fornecedor que devera trabalhar o seu produto também dentro de
um enfoque de melhoria continua para acompanhar os niveis de
exigéncia crescente da empresa;

- énfase voltada ndo mais a administrac&o por objetivos, mas para a
analise do processo, que permite buscar as debilidades latentes que
podem vir a se transformar em perdas de qualidade;

- no pensamento de qualidade busca-se assumir atitudes pro-ativas,
ou seja, valoriza-se a busca ininterrupta de falhas, de maneira
preventiva, contrariamente a atitude meramente corretiva no
pensamento tradicional, ou seja, a falha detectada no produto final;
- busca da melhoria continua, sem limites, inclusive com a perspectiva
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do defeito zero ou das atitudes livres de erro, mesmo que nunca
atingiveis;

- a0 contréario de se buscar identificar o empregado menos eficiente
e elimina-lo, busca-se conferir poder ao servidor para que ele possa
tomar as decisdes adequadas no momento oportuno;

- no pensamento de qualidade total as agdes envolvem a instituigéo
como um todo e ndo grupos de pessoas e

- ao invés de admitir como perspectiva aceitavel a manutengéo do
status quo, investe na melhoria continua de qualidade.

Diante deste quadro conceitual, abordar as ocorréncias
iatrogénicas na UTI reveste-se de particular interesse, principalmente
quando considera-se que a detecgédo dos desvios de qualidade no
decorrer da andlise do processo e ndo do produto final implica em
atitudes preventivas. Esse tipo de enfoque torna-se particularmente
oportuno em “situagdes onde as falhas podem ser raras, mas
extraordinariamente indesejaveis, como ocorre em tantas
circunstancias na produgo de servigos de saude”".

Um dos quadros conceituais acatados no delineamento da
avaliagao dos servigos de salude propde-se trés areas, cujo
desempenho se busca avaliar: a de estrutura, processo e resultado.
A primeira, corresponde aos recursos utilizados, nele incluidos os de
planta fisica, recursos humanos, materiais, equipamentos,
instrumental normativo e administrativo e as fontes de financiamento.
A segunda, ou seja, a de processo, envolve as atividades relativas a
utilizagéo de recursos, nos seus aspectos quantitativos e qualitativos
e a de resultado que corresponde as conseqiéncias da atividade do
estabelecimento de saude ou do profissional para a salde dos
individuos ou da populagéo“).

Definir, compreender e quantificar indicadores apropriados
na enfermagem é fundamental para avaliar a qualidade dos servigos,
nao so6 pelas exigéncias da Comissao de Acreditagdo, como também
em fungao das exigéncias do publico frente aos servigos de saude
que lhe sdo oferecidos"”). Para a autora™, indicadores clinicos sao
definidos como medidas quantitativas que podem ser usadas como
guias para monitorar e avaliar a qualidade de importantes cuidados
ao paciente. Afirma que indicadores ndo devem ser confundidos como
medidas diretas da qualidade, mas como marcadores que podem
identificar areas que necessitam de avaliagdo mais acurada.
Considerando as areas de avaliag&o propostas por Donabedian, a
autora enfatiza que indicadores de resultados sdo aqueles que
acessam exatamente o resultado final do cuidado ao paciente, seja
ele desejavel ou indesejavel.

Tendo por base a teoria da melhoria continua de qualidade
e a avaliagdo das areas de estrutura, processo e resultado constata-
se que na vigéncia de problemas relacionados a qualidade do cuidado,

falhas subjacentes ao sistema, tais como falta de lideranga, ndo
definicdo de objetivos e mesmo estratégias deficientes de trabalho
devem ser procuradas. Assim, a monitorizagéo das atividades, seu
seguimento, avaliagéo e intervengdes devem ser realizadas num ciclo
incessante e continuo de investigagao e mudanga. Porém, para saber
0 que esta errado, o primeiro passo € identificar os eventos adversos
ou potencialmente adversos numa tentativa de se elucidar as causas
subjacentes e os fatores contribuintes'"”.

OCORRENCIAS IATROGENICAS NA UTI

Buscando investigar os incidentes adversos ou ocorréncias
iatrogénicas no decorrer da assisténcia em uma UTI geral, sob o
enfoque da melhoria continua de qualidade, um grupo de
pesquisadores investigou os incidentes criticos relatados no periodo
de um ano por médicos e enfermeiros intensivistas. Obtiveram relatos
de 390 incidentes, dos quais resultaram uma morte, 86 complicagbes
severas e 88 complicagdes de menor gravidade. Os incidentes
encontrados, em ordem decrescente, foram associados a
equipamentos, medicamentos, procedimentos e outros da esfera
administrativa'"®.

Autores diversos, de diferentes paises, tém investido na
busca de maior conhecimento sobre esses eventos, tendo por
finalidade a sua monitorizagao e intervengéo.

Dentro de um programa de monitorizagdo de incidentes
criticos, estudo de abrangéncia nacional, realizado em 7 UTls
australianas, identificou 610 incidentes, com maior freqliéncia
daqueles relacionados a drogas (28%), seguido dos procedimentos
(23%), ambiente do paciente (21%), vias aéreas (20%) e problemas
administrativos (9%). Os autores relatam que nenhum efeito ou
apenas 0s de menor severidade acometeram os pacientes nos
incidentes estudados®.

Também nesta linha de investigagao e integrado ao Estudo
da Monitorizagao de Incidentes na Australia e Nova Zelandia,
desenvolvido pela Fundagao para a Seguranca dos Pacientes, foram
estudados 2000 relatos de incidentes criticos apresentados por
anestesistas de 90 hospitais“g). Nesta investigacéo os pesquisadores
apontam as vantagens da utilizagdo de um sistema estruturado de
registro de situagdes, de caréter andnimo, uma vez que permite a
identificagdo dos fatores contribuintes para a ocorréncia do incidente,
bem como o acesso as medidas de corregao sugeridas. Como
resultados, verificaram que do total de relatos, a maior freqiiéncia
dos eventos ocorreu durante a manutengéo da anestesia (48%). A
categoria mais comum de incidentes envolveu a desconexao do
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circuito respiratério e no que se refere as conseqliéncias dos
incidentes, observaram que ndo houve nenhum resultado negativo
em 44% dos casos.

Também na China, estudo sobre incidentes criticos
relatados em uma UTI de adultos como parte do programa de Melhoria
Continua de Qualidade, no periodo de 3 anos, analisou 281 relatos
que apontaram como incidentes mais comuns aqueles relacionados
ao manuseio das vias aéreas e dos drenos, tubos, cateteres. Como
consequéncia desses incidentes, nenhuma mudanca fisioldgica foi
observada em 54% dos relatos'®”.

No Brasil, estudo prospectivo com 517 pacientes internados
na UTI de um hospital universitario, durante 18 meses, constatou
que 95 deles sofreram algum tipo de iatrogenia, o que correspondeu
a 18,4 % das internagdes na Unidade. Os 95 pacientes sofreram 120
complicagdes, correspondendo, portanto, a mais do que uma por
paciente. Os resultados indicaram que os métodos invasivos antes
da internagao na UTI foram as causas mais freqlentes das
ocorréncias adversas enquanto que, durante a internacao, drogas e
métodos invasivos foram equivalentes®®’.

A incidéncia de eventos iatrogénicos na UTI, embora
investigada por alguns pesquisadores, tem sido variavel e passivel
de controvérsias , em fungao do uso de diferentes metodologias que
dificultam analises comparativas.

Apesar disso, extensa investigacéo realizada no Estado
de Nova York em 1984, em resposta ao aumento dos processos de
malpractice contra os profissionais de saude, possibilitou a analise
de aproximadamente 30 mil prontuérios selecionados de 51 hospitais.
Demonstrou-se com esse estudo que eventos adversos ocorreram
em 3,7% das admissdes, dos quais 25% foram atribuidos a
negligéncia. Concluiram os autores que existe uma substancial
quantidade de injurias acometendo o paciente no hospital e que
apreciavel quantidade delas é resultante de um cuidado abaixo dos
padrbes profissionais estabelecidos para a pratica®?.

Replicando tal estudo, foi realizada a revisao de 14 mil
prontudrios de pacientes admitidos em 28 hospitais da Australia®®”.
Observou-se que 16,6% das admissdes foram associadas a um
evento adverso, que resultou em incapacidade ou aumento da
permanéncia do doente no hospital. Diante de um achado
expressivamente maior que 0 americano, os pesquisadores discutem
os dados encontrados e levantam questionamentos sobre as causas
que estariam levando a indices tao diferentes entre os dois paises.

Também estudo feito na década de 80 sobre as iatrogenias
ocorridas durante um periodo de 5 meses, em um hospital
universitario® apontou incidéncia ainda maior, ou seja, 36% dos
815 pacientes internados consecutivamente sofreram algum tipo de
doenca iatrogénica. Em 9% do total de admitidos tais ocorréncias
foram consideradas graves e em 2% acredita-se tenham contribuido
para a morte dos pacientes.

Analisando-se os dados apresentados na literatura, verifica-
se que o fator humano é apontado como o principal agente causador
das ocorréncias iatrogénicas ou incidentes criticos % No entanto,
embora grande porcentagem dos problemas tenha o componente
humano envolvido, sua contribuicdo global para muitos problemas
deve ser analisada.

Dentro do principio da melhoria continua de qualidade, a
analise dos mecanismos pelos quais produtos “pobres” sdo
produzidos levou a conclusdo que 85% dos problemas séo
relacionados ao sistema e que pequena porcentagem é resultante
da deficiente performance ou erro do ser humano, exclusivamente.
Embora um ato individual possa ser o precursor de um acidente,
muitas vezes & apenas o agente final de um processo mais
abrangente™.

Na realidade brasileira, a questdo da estrutura,
diferentemente do que acontece nos Estados Unidos e na Australia,
onde apresentam elevados padrfes e encontram-se sob avaliagéo
periodica®'"*”) apresenta problemas consideraveis que precisam ser
levados em conta quando se investigam as ocorréncias iatrogénicas.

A falta de recursos para o atendimento a salde, a
ineficiéncia dos servigos , as condigdes precérias de planta fisica,
recursos humanos escassos e equipamentos obsoletos, séo aspectos
muito discutidos nos dias de hoje, sobretudo pelos 6rgaos
fiscalizadores profissionais®".

Assim, embora os estudos anteriormente referidos apontem
para a questdo do fator humano nas ocorréncias, condigdes
especificas do atendimento a satide no contexto nacional, levam a
investir também na investigagéo dos aspectos estruturais existentes.
O conhecimento das condi¢des de trabalho dos profissionais, bem
como as atividades desenvolvidas em duplas jornadas e as condi¢cbes
de saude, merecem igual atengdo, pois podem precipitar o
desencadeamento de ocorréncias iatrogénicas, interferindo na
qualidade da assisténcia®”.

Sendo a UTl uma unidade complexa, de intenso dinamismo,
que congrega diferentes profissionais e onde as tomadas de decis&o
devem ser prontas e precisas, espera-se estrutura adequada como
suporte para o desenvolvimento de uma assisténcia segura ao doente
critico.

Nesse contexto, em que pesem as implicagdes ético-legais
envolvidas no problema em questéo, acredita-se que a analise das
ocorréncias iatrogénicas na UTI face & abrangéncia do enfoque de
Qualidade Total e de Melhoria Continua de Qualidade abre
importantes perspectivas para a prevengdo dessas ocorréncias. Mais
do que achar culpados para punir, apenas o olhar critico e investigativo
sobre cada falha existente no sistema pode apontar as lacunas que
precisam ser sanadas visando ao beneficio do préprio doente e de
todos os envolvidos no processo de assisténcia a salde.
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