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Resumo

Objetivou-se refletir sobre a potencialidade da aplicagdo do modelo de melhoria continua da qualidade,
difundido pelo Institute for Healthcare Improvement (IHI) em servigos de saude. Trata-se de um estudo
reflexivo sobre a aplicagdo do modelo de melhoria continua da qualidade nas pesquisas nacionais e
internacionais. A finalidade do modelo é melhorar os resultados em salde e a experiéncia do paciente, por
meio de mudangas no comportamento dos profissionais e instituicdes de satde e pela aplicagdo sistematica
de mudangas em processos e sistemas complexos. Ademais o modelo é constituido por trés perguntas
fundamentais que sdo combinadas com o ciclo PDSA (Plan-Do-Study-Act). Também foram apresentados os
impactos desses ciclos nos processos assistenciais e na seguranga do paciente. Os estudos que utilizaram tal
metodologia demonstraram redugdo de eventos adversos e melhoria nos processos assistenciais em
servigos de saude. Com isso, o modelo de melhoria continua da qualidade deve ser utilizado amplamente
na pratica clinica e nas pesquisas para melhorar a assisténcia prestada a todos os pacientes e em todos os
niveis de atengdo a satide com recursos limitados e sem grandes custos.

Descritores: Erros de Medicagdo; Gestdo da Qualidade Total; Gestdo de Riscos; Qualidade da Assisténcia a
Saude; Seguranga do Paciente.

Abstract

The aim was to reflect on the potential of applying the continuous quality improvement model,
disseminated by the Institute for Healthcare Improvement (IHI) in health services. This is a reflective study
on the application of the continuous quality improvement model in national and international research. The
purpose of the model is to improve healthcare outcomes and the patient experience through changes in the
behavior of healthcare professionals and institutions and by systematically applying changes to complex
processes and systems. Furthermore, the model consists of three fundamental questions that are combined
with the PDSA cycle (Plan-Do-Study-Act). The impacts of these cycles on care processes and patient safety
were also presented. Studies that used this methodology showed a reduction in adverse events and
improvement in care processes in health services. Thus, the continuous quality improvement model should
be widely used in clinical practice and research to improve care provided to all patients and at all levels of
health care with limited resources and without great costs.

Descriptors: Medication Errors; Total Quality Management; Risk Management; Quality of Health Care;
Patient Safety.

Resumén

El objetivo fue reflexionar sobre el potencial de aplicar el modelo de mejora continua de la calidad, difundido
por el Instituto para la Mejora de la Salud (IHI) en los servicios de salud. Se trata de un estudio reflexivo
sobre la aplicacion del modelo de mejora continua de la calidad en la investigacion nacional e internacional.
El propdsito del modelo es mejorar los resultados de atencion médica y la experiencia del paciente a través
de cambios en el comportamiento de los profesionales e instituciones de atenciéon médica y mediante la
aplicacion sistematica de cambios a procesos y sistemas complejos. Ademds, el modelo consta de tres
preguntas fundamentales que se combinan con el ciclo PDSA (Plan-Do-Study-Act). También se presentaron
los impactos de estos ciclos en los procesos de atencion y seguridad del paciente. Los estudios que utilizaron
esta metodologia demostraron una reduccion de los eventos adversos y una mejora en los procesos de
atencion en los servicios de salud. Por tanto, el modelo de mejora continua de la calidad debe ser
ampliamente utilizado en la practica clinica y la investigacion para mejorar la atencidn prestada a todos los
pacientes y en todos los niveles de atencion sanitaria con recursos limitados y sin grandes costes.

Descriptores: Errores de Medicacion; Gestidn de la Calidad Total; Gestion de Riesgos; Calidad de la Atencién
de Salud; Seguridad del Paciente.
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Introdugao

A segurangca do paciente é uma prioridade
estratégica para o cuidado em salude moderno e é
fundamental para os esforgos dos paises em alcangar a
cobertura universal. Segundo dados da Organizagdo Mundial
de Saude (OMS) em relatdrio de 2018, cerca de 421 milhdes
de pessoas sdao hospitalizadas por ano ao redor do mundo e,
em média, uma em cada dez internagdes resulta em dano ao
paciente. Ainda, 134 milhdes de eventos adversos ocorrem
todos os anos em hospitais de paises de baixa e média renda
e tais eventos resultam em 2,6 milhdes de mortes anuais?.

Tais numeros revelam que, apesar de décadas de
investimentos em pesquisas e tecnologias, os servicos de
saude continuam a operar com baixo grau de confiabilidade.
Destaca-se que a simples implementacdao de protocolos
pode ndo resolver o problema, visto que os eventos adversos
apresentam fatores multicausais, os quais incluem falta de
conhecimento, fadiga, falhas na comunicagdo, ambiente de
trabalho estressante e falta de equipamentos. Nesse
contexto, a profunda compreensdo dos processos
envolvidos na assisténcia, o envolvimento de todas as partes
interessadas e a capacidade de medir resultados desejaveis
sdo estratégias importantes para o gerenciamento dos riscos
relacionados ao cuidado em saude®®.

O modelo de melhoria continua da qualidade,
elaborado pela Associates in Processe Improvement e
difundido pelo Institute for Healthcare Improvement (IHI)
tornou-se uma referéncia desde 1984, para os profissionais
que desejam melhorar os resultados por meio de uma
abordagem sistematica. Tal modelo é amplamente utilizado
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nos servicos de saide americanos, do Reino Unido e da
Austrdlia. Nesses paises, o modelo foi utilizado para
identificar falhas no processo de administragdo de
medicamentos e reduzir o uso de polifarmdcia®®.

Apesar de as pesquisas terem mostrado a
viabilidade do modelo de melhoria continua da qualidade na
prevencdo e mitigacdao de eventos adversos relacionados a
assisténcia a salide e na melhoria da seguranga do paciente,
no Brasil, sua aplicagdo ainda é restrita. Diante do exposto,
o objetivo deste artigo é refletir sobre a potencialidade da
aplicagdo do modelo de melhoria continua da qualidade,
difundido pelo (IHI) em servigos de saude.

Programa de melhoria da qualidade nos cuidados em
servicos de saude
Melhoria da qualidade é definida como uma:

“[...] abordagem sistemdtica que utiliza técnicas especificas para
melhorar os resultados em satde e a experiéncia do paciente, por
meio de mudangas de comportamento dos profissionais e
instituicdes de saude e da utilizagdo de métodos sistemdticos
voltados para mudanga”*®.

Segundo a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria
(ANVISA), o modelo de melhoria da qualidade, difundido
pelo IHI, consiste em um método cientifico utilizado para o
aprendizado acdo-orientado que propicia um estudo
minucioso das mudangas implantadas em um servigo de
saude. O modelo é formado por trés perguntas
fundamentais que sdo combinadas com o ciclo PDSA (Plan-
Do-Study-Act), relatado na Figura 11422,

Figura 1. Modelo de Melhoria da Qualidade difundida pelo IHI. Sdo Paulo, SP, Brasil, 2021

Estabelecer objetivos:  Melhorar exige o
O que estamos tentando estabelecimento de objetivos mensuraveis e

realizar? especificos; além de definir a populagdio e o
processo/sistema que sera afetado.

Como saber se a mudanga Estabelecer medidas: As equipes usam medidas

melhoria?

resultou em uma quantitativas para determinar se a mudanca resultou
melhoria? em melhoria.

Que mudanga pode Selecionar a(s) mudanga(s): Ideias para a(s)

resultar em uma mudanga(s) podem surgir das proprias pessoas

envolvidas no processo/sistema ou das experiéncias
de sucesso de outras institui¢oes.

Testando a(s) mudanca(s): O ciclo PDSA tem por
objetivo testar uma mudanga no ambiente de trabalho
real, por meio do planejamento, testes, obervagdo dos
resultados, e agdo sobre o que é aprendido. E um
método cientifico adaptado para a aprendizagem
participativa e orientada para a agdo.
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O ciclo PDSA, também conhecido como ciclo de
Deming, significa Plan = Planejar; Do = Fazer; Study =
Estudar; e Act = Agir. O ciclo tem a finalidade de testar
mudancas em ambientes de trabalho reais e determinar se
essas mudancas resultaram em melhoria e em melhor
experiéncia para o paciente!?.

Pesquisa realizada em 17 hospitais, em parceria
com a Organizacdo de Revisdo por Pares de Connecticut
(Qualidigm), EUA, teve por objetivos aumentar a
identificagcdo precoce de pacientes com elevado risco para
lesdo por pressdo (LPP) e melhorar a utilizagdo de medidas
preventivas. Quatro ciclos PDSA foram utilizados em um
periodo de nove meses e foram testadas mudancas
multifacetadas. De acordo com os pesquisadores, foi
verificada melhoria em quatro medidas de resultado e
reducdo nas taxas de LPP13.

Em outra pesquisa realizada em um hospital publico
de nivel quaterndrio da cidade de S3do Paulo, os autores
tiveram por objetivo reduzir a mortalidade intra-hospitalar
por sepse. Seis ciclos PDSA foram utilizados em um periodo
de dezoito meses e, de acordo com os pesquisadores, houve
reducdo da mortalidade apdés a implantagdo de um
protocolo de sepse, por meio do modelo de melhoria da
qualidade difundido pelo IHI*,

Em pesquisa realizada em hospital publico da
cidade de Itapecerica da Serra, Sdo Paulo, o objetivo foi
reduzir a taxa de parto por cesariana, no periodo de 31
meses. Os pesquisadores desenvolveram um plano de agao
e realizaram treinamento das equipes por meio de ciclos
PDSA e o resultado foi a redugdo da taxa de 29,5% para
25,84%%.

O trabalho colaborativo entre todas as partes
interessadas também é um aspecto importante para
melhorar processos, realizar a gestdo de riscos e de
qualidade, bem como garantir a qualidade da assisténcia a
saude. Por esse motivo, deve ser estimulado pelos gestores
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e lideres organizacionais. No modelo de melhoria difundido
pelo IHI, a equipe multiprofissional define o problema,
determina as causas, estabelece as metas e objetivos do
projeto, bem como os resultados a serem alcangados'?.

Em seguida, a equipe planeja as a¢Ges de melhoria.
Tal planejamento deve incluir: sistema/processo a ser
melhorado, publico-alvo, prazo e objetivo. Em estudo prévio
realizado em um hospital privado do interior do estado de
S3o Paulo a pesquisadora, junto a equipe multiprofissional,
estabeleceu a seguinte meta para o projeto de melhoria da
qualidade: Reduzir em 50% as ndo conformidades no
preparo e na administracdo de medicamentos sélidos via
sonda nasoenteral, em pacientes adultos atendidos na
clinica médica, no periodo de trés meses. E possivel verificar
nessa sentenga o processo que deve ser melhorado (preparo
e administracdio de medicamentos sodlidos via sonda
nasoenteral), o publico-alvo (pacientes adultos atendidos na
clinica médica), o prazo (trés meses) e o objetivo (reduzir em
50% as n3o conformidades)?®.

Em pesquisa conduzida em um hospital americano,
com os objetivos de melhorar o processo de administragdo
de medicamentos (processo) e reduzir os erros de
medicacdo em 20% (objetivo), foram utilizados varios ciclos
PDSA no periodo de oito meses (prazo). ReuniGes com as
equipes, reparo de equipamentos e qualificacdo dos
profissionais de saude foram as mudangas testadas ao longo
do tempo’.

Esses exemplos ilustram a necessidade de medir os
resultados alcangados, a fim de determinar se as mudangas,
de fato, resultaram em melhoria da qualidade. Por
conseguinte, medidas sdo utilizadas para comparar os
resultados obtidos antes (linha de base) e depois dos testes
de mudanca. Sdo considerados trés niveis de medidas
(Quadro 1), as quais direcionardo a aprendizagem
participativa e orientada para a ac3o*2.

Quadro 1. Tipos de medidas e definigdes. Sdo Paulo, SP, Brasil, 2021

Tipos de Medidas .
P Defini¢ao
Resultado Esta diretamente relacionada ao objetivo do estudo e oferece evidéncia de que as mudangas estdo
resultando em melhoria.
Processo Determina se uma agdo estd sendo realizada conforme planejada.
Equilibrio Ao realizar a mudanga, a equipe de melhoria deve se certificar de que prejuizos ndo estdo sendo causados
q a0s processos, ou seja, que todas as medidas se mantiveram inalteradas ou que melhoraram.
Apds determinar as medidas que serdo Em outra pesquisa conduzida em um grande

monitoradas ao longo do tempo, é necessério definir as
mudancas que serao testadas. Mudancgas (ou melhorias) sdo
definidas como toda ideia geral com mérito provado e base
cientifica ou ldgica sdlida que pode estimular ideias
especificas para mudancas que levam a melhoria. Ademais,
a equipe deve considerar o custo da mudanca em termos
econdmicos e de recursos humanos. A Figura 2 exemplifica
os tipos de medidas e as mudangas testadas, por meio de
ciclos PDSA, na pesquisa realizada em hospital privado do
interior do Estado de Sdo Paulo*1617,

https://dx.doi.org/10.5935/2675-5602.20200226

hospital brasileiro, quatro ciclos PDSA foram conduzidos em
um periodo de seis meses com o objetivo de descrever a
implantagdo de um time de resposta rdpida. Apds os testes
de mudanga, que envolveu orientacdes de agdes de
melhoria, incorporagdo de telefones celulares corporativos
para facilitar a comunicagdo da equipe, implantagdo de
sistema de gestdao de leitos e educagdo continuada, houve
reducdo da mortalidade e do tempo de espera por leito em
UTI, aumento no reconhecimento de pacientes em cuidados

Glob Acad Nurs. 2022;3(1):e226
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paliativos e melhor utilizagdo dos recursos existentes na
instituic3o e dos leitos destinados aos cuidados criticos?*®.
De acordo com o IHI,® a mudanca também deve ser
planejada e testada em pequena escala para minimizar
riscos, evitar distrages, permitir alteragbes nos processos e
verificar como o sistema reage a mudanca em longo prazo.
Pesquisadores brasileiros testaram a implantagdo de um
guia de boas praticas no preparo e na administragdo de
medicamentos orais via sonda nasoenteral. Apods
treinamento da equipe de enfermagem atuante na clinica

Costa LFRM, Nunes MBM, Pereira RA, Lopes AL, Teixeira TCA, Gimenes FRE
médica de um hospital publico de médio porte do interior
paulista, foram realizados trés ciclos PDSA no periodo de
abril a novembro de 2015 e de junho a julho de 2017. De
acordo com os pesquisadores, os comprimidos duros nao
eram triturados até po fino e homogéneo e a principal causa
foi a falta de equipamento apropriado (gral e pistilo) para
realizar o procedimento. O conhecimento adquirido nesse
ciclo permitiu o planejamento do préximo. O hospital
adquiriu gral e pistilo de porcelana e os disponibilizou nas
enfermarias do hospital®®°,

Figura 2. Exemplo das medidas e mudangas testadas por meio de ciclos PDSA. Sdo Paulo, SP, Brasil, 2021

O que estamos tentando
realizar?

Como saber se a mudanca
resultou em melhoria?

Reduzir a frequéncia de ndo conformidades no preparo ¢ na administracio de medicamentos via sonda
nasoenteral

Medida de resultado: Porcentagem de sondas obstruidas ¢ custo da obstrugdo. Medida de processo:
Frequéncia de maos higienizadas antes do preparo: Frequéncia de desinfeccdo do gral e pistilo antes do preparo:
Frequéncia de mais de um medicamento preparado no mesmo recipiente; Frequéncia de medicamento solido
preparado comretamente; Frequéncia de medicamentos solidos reconstituidos corretamente; Frequéncia de méos
higienizadas apés o preparo do medicamento. Frequéncia de sondas testadas amtes da admimistracdo do
medicamento; Frequéncia de medicamentos admmistrados separadamente; Frequéncia de sondas lavadas com
pelo menos 15 ml de dgua filtrada antes da admumistracdo do medicamento; Frequéncia de sondas lavadas com
pelo menos 10 ml de agua filtrada entre uma medicacdo e outra; Frequéncia de sondas lavadas com 15 ml a 30
ml de dgua filtrada apos o término da medicagdo; Frequéncia de mdos higienizadas apds a administracdo do
medicamento. Medida de equilibrio: Tempo despendido pela equipe de enfermagem no preparo ¢ na
administrar de medicamentos via sonda nasoenteral.

Implantacdo de guia de boas praticas no preparo ¢ na administragio de medicamentos via sonda nasoenteral;
disponibilizacho de passo a passo do preparo ¢ da administragdo de medicamentos orais via sonda nasoenteral;
disponibilizacdo de lista contendo relagdo de medicamentos que ndo podem ser tnturados; treinamento da
equipe de enfermagem; substiuicdo do gral e pistilo de aluminio para porcelana; ¢ padronizacdo do uso de

seringa 20 ml em embalagem esténl ¢ mdividualizada.

Em outro estudo brasileiro, a pesquisadora utilizou
quatro ciclos PDSA para reduzir erros relacionados a
administracdo de vacina em uma Unidade Basica de Saude
na cidade de Araraquara. Verificou-se que a principal causa
dos erros estava relacionada a falta de orientagdes aos
usudrios ou responsaveis sobre as potenciais reagdes
adversas as vacinas. Apds o uso da metodologia houve
melhoria na porcentagem de orientagdes de 48,3% para
100%%.

Mostrar em um Unico teste que a mudanga resultou
em melhoria ndo é suficiente, visto que a mudanca precisa
ser sustentdvel e disseminada para outras unidades ou
departamentos, o que requer planejamento e aprendizagem
adicional. A mudancga pode se revelar boa na forma em que
foi proposta ou talvez tenha que ser modificada ou
descartada. Independentemente do resultado, houve
aprendizado e a préxima mudanca sera projetada a partir do
conhecimento adquirido e das experiéncias obtidas.
Ademais, se as mudangas estabelecidas ndo forem aderidas,
a equipe de melhoria deve entender os motivos e transpor
as barreiras encontradas. Quando 80% da adesdo for

https://dx.doi.org/10.5935/2675-5602.20200226

alcancada, a mudancga pode ser considerada um sucesso.
Outro fator importante na melhoria é a inclusdo do paciente
e familiar no processo, podendo ser este uma barreira na
precaucdo de eventos adversos a medicamentos??422,

Destaca-se que as mudangas testadas pelos
pesquisadores foram posteriormente reproduzidas em um
hospital privado de médio porte do interior do estado de S3o
Paulo. Os resultados demonstraram redugdo no numero de
obstrucoes relacionadas as ndo conformidades no preparo e
na administracdo de medicamentos via sonda nasoenteral e
nos custos relacionados a ambos os processos*®°,

Consideragoes Finais

A metodologia de melhoria da qualidade difundida
pelo IHI estd sendo utilizada nas pesquisas e na pratica
clinica no mundo e, mais recentemente, no Brasil, com o
objetivo de reduzir riscos relacionados a assisténcia a saude.
Tal metodologia otimiza a melhoria da qualidade e deve ser
utilizada amplamente para garantir assisténcia segura para
todos os pacientes e em todos os niveis de atencdo a saude.
Ademais, a referida metodologia pode ser util para melhorar

Glob Acad Nurs. 2022;3(1):e226
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processos assistenciais e resultados dos pacientes em locais
com recursos limitados.

Um dos desafios, entretanto, € manter a melhoria
dos processos e sistemas ao longo do tempo. Pesquisas
futuras sdo recomendadas com o objetivo de traduzir as
evidéncias em melhorias mensuraveis, com foco na redugdo
de eventos adversos evitaveis.

Costa LFRM, Nunes MBM, Pereira RA, Lopes AL, Teixeira TCA, Gimenes FRE

O presente estudo apresenta como limitacao
publicagdes que utilizaram o programa de melhoria da
qualidade com aplicagdo de ciclos PDSA em publico adulto e
em hospitais, podendo ser explorado também em outras
pesquisas que envolvam neonatos e criangas e em outras
unidades de sauide como Unidades Basica de Saude, entre
outras.
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