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RESUMO

Este trabalho tem como objetivo desenvolver uma teoria de mudança para aumentar a adesão 
ao Protocolo Gerenciado de Sepse e compartilhar a experiência relativa ao planejamento, imple-
mentação e primeiros resultados de um programa de melhoria da qualidade para aumentar a 
adesão às boas práticas do referido protocolo. Trata-se de um estudo de intervenção, que traz 
a comparação de medidas de resultados antes (Fase I) e após (Fase II) a implementação de um 
projeto de melhoria da qualidade voltado para o Protocolo Gerenciado de Sepse, realizado em 
um hospital estadual no interior paulista. Na primeira fase, ocorreu observação, análise e cálculo 
de mediana dos resultados da série histórica relativa à adesão das boas práticas do protocolo 
de sepse. Na segunda fase, formou-se uma equipe para desenvolvimento e desenho do obje-
tivo, confecção do direcionador primário, descrição de conceito de mudança e posteriores ciclos 
Plan-Do-Study-Act (PDSA) para testar as mudanças. Também foram utilizadas ferramentas da qua-
lidade (brainstorming, análise de causa raiz, diagrama de Ishikawa) para análise das causas de não 
adesão às boas práticas do protocolo de sepse. Inicialmente estruturou-se uma equipe do projeto, 
contemplando oito colaboradores. Em seguida, confeccionou-se um cronograma de reuniões para: 
levantamento de problemas, segundo uma pergunta direcionadora; busca de causas, utilizando 
a ferramenta de brainstorming; estruturação das causas em diagrama de Ishikawa; definição de 
objetivo, diagrama direcionador e conceito de mudança; e levantamento de testes de melhoria. 
Foi estabelecido o objetivo de aumentar a adesão às boas práticas de 73% para 95%, na unidade 
de clínica médica, até julho de 2023. Até o momento foram realizados quatro ciclos de mudança 
(testes) e pudemos evidenciar que, após montagem da equipe, em julho de 2022, conseguimos 
adesão de 100% nos meses de agosto e setembro do mesmo ano. A abordagem de melhoria da 
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qualidade, baseada em ciclos PDSA, contribuiu para aumento na adesão às boas práticas, o que foi 
possível perceber pelos resultados apresentados após três meses de início do projeto.

Palavras-chave: Sepse; Gestão da qualidade total; Gestão de riscos; Qualidade da assistência à 
saúde; Segurança do paciente; Modelo de melhoria.

INTRODUÇÃO

A segurança do paciente é vista como uma prioridade estratégica para o cuidado em 
saúde moderno e é fundamental para os esforços dos países em alcançar a cobertura universal 
de cuidados em saúde. A Organização Mundial da Saúde (OMS), em relatório de 2018, men-
ciona que cerca de 421 milhões de pessoas são hospitalizadas por ano ao redor do mundo e, 
em média, uma em cada dez internações resulta em dano ao paciente. Ainda, 134 milhões 
de eventos adversos ocorrem todos os anos em hospitais de países de baixa e média renda, 
resultando em 2,6 milhões de mortes anuais1,2. Esses números revelam que, mesmo com todo 
o desenvolvimento e investimentos em pesquisas e tecnologias, os serviços de saúde desenca-
deiam riscos de danos desnecessários associado à assistência.

Dentro desse contexto, é possível perceber que os eventos adversos acontecem devido 
a fatores multicausais, de forma que um protocolo não resolve os problemas. É necessário 
trabalhar em melhorias dos processos sem culpabilização de pessoas, olhando para a falta de 
conhecimento, a fadiga, as falhas na comunicação, o ambiente de trabalho estressante e a falta 
de equipamentos, que aumentam as chances dos erros em saúde acontecerem. Nesse contexto, 
a profunda compreensão dos processos envolvidos na assistência, o envolvimento de todas as 
partes interessadas e a capacidade de medição de resultados desejáveis são oportunidades 
estratégicas para o gerenciamento dos riscos relacionados ao cuidado em saúde3,4,5.

Os problemas de qualidade no cuidado prestado aos pacientes incorrem em oportuni-
dades de se produzirem os melhores desfechos e resultados em saúde, em danos evitáveis e 
em aumento desnecessário nos custos de prestadores de serviços, pagadores e financiadores, 
governo e sociedade. Podemos observar que as iniciativas para a melhoria de qualidade do 
cuidado de saúde e da segurança do paciente terminam frequentemente gerando mudanças 
limitadas, pouco sustentáveis e de difícil replicação, especialmente para contextos diversos 
daqueles em que foram inicialmente desenvolvidas6,7,8.

O conceito de qualidade do cuidado e suas dimensões foram modificados ao longo do 
tempo e trazidas por diferentes autores que a descrevem segundo sua ótica, assumindo cono-
tação ampla ou restrita do termo e significados distintos para diferentes autores e atores9,10,11. 
O Institute of Medicine retrata a qualidade do cuidado como o grau em que serviços de saúde 
propiciam, a indivíduos ou populações, maiores chances de resultados desejáveis e consisten-
tes com o conhecimento corrente12. Intrínsecas a essa definição, foram inseridas seis dimen-
sões importantes e relevantes: segurança, efetividade, centralidade no paciente, oportunidade/
resposta em tempo adequado, eficiência e equidade10.
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Quando falamos em melhoria da qualidade, é importante destacar que as mudanças rea-
lizadas nos processos hospitalares produzem, direta ou indiretamente, melhores resultados de 
saúde, agregando segurança ao paciente em sua linha de cuidado assistencial11 e incorporando 
elementos técnicos passíveis de certo grau de padronização – mas, principalmente, interações 
pessoais fortemente imbrincadas com o contexto12,13,14,15.

Quando abordamos a temática da Ciência da Melhoria, pode-se dizer que esse termo foi 
inicialmente colocado por Langley et al.16, em 1996, na primeira edição de The Improvement 
Guide, e pressupõe que toda melhoria, em qualquer área de atividade, advém do desenvolvi-
mento, teste e implementação de mudanças, e que a estruturação de processos de melhoria 
com base na ciência potencializa a obtenção de resultados mais efetivos e sustentados ao longo 
do tempo. A aplicação da Ciência da Melhoria em cada área específica precisa ser informada 
pela experiência, conhecimento e opinião de especialistas que se encontram mais próximos 
aos problemas de cada uma delas, para que gere aprendizado, onde é valorizado o desenho e a 
avaliação de intervenções locais e seu potencial de aplicação em larga escala16.

A Associates in Process Improvement (API) elaborou um modelo de melhoria que vem 
sendo trabalhado e difundido pelo Institute for Healthcare Improvement (IHI), que se tornou 
uma referência desde 1984 para os profissionais que desejam melhorar os resultados por meio 
de uma abordagem sistemática. Tal modelo é amplamente utilizado nos serviços de saúde ame-
ricanos, do Reino Unido e da Austrália, onde serve para identificar falhas no processo de admi-
nistração de medicamentos e reduzir o uso de polifarmácia12,17.

Melhoria da qualidade é definida como uma abordagem sistemática que utiliza técnicas 
específicas para melhorar os resultados em saúde e a experiência do paciente, com mudanças 
de comportamento dos profissionais e das instituições de saúde e a utilização de métodos sis-
temáticos voltados para mudança19.

Segundo a Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa), o modelo de melhoria da 
qualidade difundido pelo IHI consiste em um método científico utilizado para o aprendizado 
ação-orientado, que propicia um estudo minucioso das mudanças implementadas em um ser-
viço de saúde. O modelo é formado por três perguntas fundamentais combinadas com o ciclo 
Plan-Do-Study-Act (PDSA), relatado na Figura 118,19, para formar a base do modelo de melhoria 
contínua. Por conseguinte, a metodologia otimiza a melhoria da qualidade, sendo recomendada 
para uso nos serviços de saúde.

A Ciência da Melhoria enfatiza a inovação nos serviços de saúde por meio de testes rápi-
dos realizados em ambientes de trabalho reais e propagação dos resultados, a fim de gerar 
aprendizado sobre as mudanças que resultaram em melhorias20. As pesquisas nesse campo, 
em nossa realidade brasileira, representam um desafio, mas, ao mesmo tempo, destacam a 
importância da temática na melhoria da segurança dos pacientes sépticos. Logo, o presente 
estudo objetivou desenvolver uma teoria de mudança para aumentar a adesão ao Protocolo 
Gerenciado de Sepse e compartilhar a experiência quanto ao planejamento, implementação e 
primeiros resultados de um programa de melhoria da qualidade para aumentar a adesão às boas 
práticas do referido protocolo.
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Figura 1: Modelo de melhoria da qualidade. Adaptação de Institute for Healthcare Improvement.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo de intervenção voltado para a comparação de medidas de resulta-
dos antes (Fase I) e após (Fase II) a implementação de um programa de melhoria da qualidade, 
realizado de julho até a primeira quinzena de outubro de 2022. Foi eleita para o estudo uma 
unidade da Ala Laranja 2, do Hospital Estadual Américo Brasiliense (Heab), no interior paulista.

As intervenções (ou mudanças) testadas foram:
1. Pergunta agregada à folha de Time Resposta Rápida (TRR): 2 sinais de SIRS [Síndrome 

da Resposta Inflamatória Sistêmica] ou 1 critério de disfunção orgânica? PENSE: “PODE 
SER SEPSE!”;

2. Mudança na cor da ficha de sepse de branca para rosa;
3. Identificador para protocolo de sepse, para melhorar a comunicação;
4. Oportunidade de abertura do protocolo de sepse pelo técnico de enfermagem.

O estudo foi desenvolvido em duas fases. A primeira, denominada linha de base, foi desti-
nada ao diagnóstico do problema, ou seja, foi realizada com o objetivo de identificar os motivos 
pelos quais não observamos abertura de protocolo de sepse nas unidades assistenciais. Durante 
um mês, observou-se o problema para levantamento de causas junto à equipe assistencial e 
membros da equipe do projeto e realizou-se busca ativa das oportunidades de melhoria do 
protocolo de sepse.

Em seguida, os resultados foram apresentados ao Time de Sepse. De posse da problemá-
tica, organizamos e categorizamos as causas junto à equipe do projeto, que foram alocadas por 
tema no diagrama de Ishikawa (ou diagrama espinha-de-peixe). Após alinhamento das causas, 
uma das atividades desenvolvidas em reunião foi a confecção do diagrama direcionador, asso-
ciado ao objetivo do projeto, e, por fim, alinhamento dos conceitos de mudança.
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Posteriormente, a equipe deu início ao planejamento das ações de melhoria com auxílio 
do formulário PDSA do IHI22. Na Fase II, a meta do programa de melhoria da qualidade foi esta-
belecida: aumentar a adesão às boas práticas do protocolo de sepse. Foram realizadas quatro 
reuniões com a equipe de melhoria da qualidade no período de quatro meses, com duração de 
até 120 minutos cada, a fim de discutir quais mudanças poderiam ser testadas para aumentar 
a adesão ao protocolo de sepse.

Foram realizados três PDSA no período de julho a outubro de 2022, de acordo com as 
seguintes perguntas direcionadoras :

1) Plan (Planejar):
• O que vai ser testado (ideia de mudança)?
• Que perguntas você quer responder com o teste?
• O que você espera que acontecerá quando realizar o teste (predição)?
• Quais são suas respostas para as perguntas (antes de realizar o teste)?
• Como será realizado o teste (quem, onde, quando)?
2) Do (Fazer):
• Realize o teste. Algo não planejado ocorreu durante o teste? Se sim, anote.
3) Study (Estudar):
• Qual foi o resultado do teste?
• Compare o que aconteceu com a predição. Resuma o aprendizado.
4) Act (Agir):
• O que você fará no próximo ciclo?
• Adaptar a ideia (ajustar, modificar a mudança e testar novamente)?
• Ampliar a escala? Ampliar o escopo (aumentar a escala do teste ou testar em outro 

escopo – outro horário, outro dia da semana)?
• Abandonar a ideia (descartar a mudança e testar nova ideia)?
• Adotar a ideia (implementar a mudança na rotina)?
Os seguintes testes, então, foram realizados gradualmente e acompanhados pela equipe 

do projeto durante quatro meses:
• Teste 1: Agregamos uma perguntar na folha de TRR: 2 sinais de SIRS ou 1 critério de 

disfunção orgânica? PENSE: “PODE SER SEPSE!”;
• Teste 2: Mudança na cor da ficha de sepse de branca para rosa;
• Teste 3: Identificador para protocolo de sepse, para melhorar a comunicação;
• Teste 4: Abertura do protocolo de sepse pelo técnico de enfermagem.
Os resultados de cada teste foram apresentados durante reuniões com a equipe envolvida 

e obteve-se feedback para decidir os próximos passos.
Finalmente, as porcentagens de adesão ao protocolo de sepse foram obtidas (levando em 

consideração atividades como coleta de antibiótico antes da coleta de hemocultura e adminis-
tração de antibiótico até uma hora após sinais e sintomas de sepse – hora ouro). Verificou-se 
a mediana, calculada a partir da série histórica da adesão do protocolo de sepse dentro do 
período de junho de 2020 a junho de 2022. A partir de julho de 2022, foi sinalizado no gráfico 
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o início da Fase II do projeto, para termos medidas relacionadas ao período antes e após o pro-
grama de melhoria da qualidade.

Os resultados também foram apresentados por meio de porcentagens disponibilizadas em 
tabelas e gráficos que serão apresentados nos resultados.

RESULTADOS

Com base nos dados e necessidade de atualização do protocolo de sepse organizacional, 
pudemos perceber que tivemos um desempenho que sofreu variações de 2018 a 2020. A partir 
da análise do Gráfico 1, de junho de 2020 a junho de 2022 percebemos um deslocamento da 
mediana para 73%. Com essa porcentagem de adesão, o patrocinador do protocolo e a oficial 
administrativa levantaram o problema e a necessidade de aumentar a adesão; para tanto, pen-
saram em pessoas estratégicas que deveriam ser convidadas a integrar a equipe do projeto de 
melhoria. Com a equipe formada e alinhados os pensamentos e propostas de melhoria, ini-
ciou-se a identificação de causas relacionadas à não abertura e não adesão às boas práticas do 
protocolo de sepse. Após a identificação das frequências, os resultados foram apresentados à 
equipe de análise de causa raiz, que elegeu o foco das ações de melhoria. A Figura 2 demonstra 
o diagrama de causa e efeito.

Figura 2: Diagrama de causa e efeito sobre os fatores causais da falta de/não abertura do proto-
colo de sepse. Américo Brasiliense, SP, Brasil, 2022.
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Após a elaboração do diagrama de Ishikawa, a equipe do projeto confeccionou o diagrama 
direcionador para ter um guia e orientação para os testes de mudança (Figura 3).

Figura 3: Diagrama direcionador para aumento da adesão ao protocolo de sepse.

Mediante análise do perfil de atendimento das unidades do Heab, a equipe de melhoria 
escolheu a unidade denominada Ala Laranja 2 para iniciar o teste. Os profissionais que partici-
param do teste foram envolvidos na dinâmica de brainstorming para levantamento de causas 
e motivos pelos quais não se observava abertura de protocolo de sepse. Esses mesmos profis-
sionais integraram e participaram dos quatro testes desenhados em conjunto com a equipe do 
projeto. Os feedbacks foram positivos, como se percebeu através da fala dos colaboradores e 
do envolvimento para novos testes; também observamos aumento de abertura e adesão ao 
protocolo nos meses subsequentes, conforme observado no Gráfico 1. Nota-se que, nos meses 
de agosto e setembro, a adesão às boas práticas do protocolo de sepse foi de 100%.

Com mais detalhes, os testes apresentaram os seguintes resultados:
• No teste 1, observamos que, ao agregar uma pergunta na folha de TRR, abriu-se a 

oportunidade para acionar o protocolo;
• No teste 2, no qual modificamos a cor da folha de sepse de branco para rosa, uma 

enfermeira informou que a abertura do protocolo de sepse foi facilitada devido à 
cor da folha, pois chamava mais atenção e diferenciava-se de outros formulários, 
de cor branca;

• Os testes 3 e 4 ainda estão em acompanhamento, visto que iniciamos a testagem na 
semana de 16 de outubro de 2022.

Após a realização dos ciclos de PDSA, alcançamos resultados de 100% de adesão ao pro-
tocolo de sepse por três meses consecutivos.
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Gráfico 1: Porcentagem de Adesão ao Protocolo de Sepse no Heab. Américo Brasiliense, SP, 
Brasil, 2022.

Na Fase I do estudo, em que avaliamos a série histórica das boas práticas do protocolo 
de sepse, observamos que a mediana do mês de junho de 2020 a junho de 2022 foi de 73%. 
Assim, buscando aumentar a adesão ao protocolo, a partir de julho de 2022, foi estabelecido o 
objetivo de projeção de melhoria destacado neste estudo. Os quatro testes realizados ao longo 
dos meses resultaram em aumento da adesão, que chegou a 100% em agosto e setembro.

• 1° PDSA: O teste 1, no qual se agregou uma pergunta à folha do TRR, tinha como pre-
dição aumentar as oportunidades de abertura de protocolo de sepse. Foi realizado 
inicialmente no período da manhã. No segundo ciclo, aumentamos o escopo para o 
período da tarde e, por fim, no terceiro ciclo, aumentamos o escopo para todos os 
períodos da ala.

• 2° PDSA: O teste 2, em que ocorreu mudança da cor da ficha de sepse, tinha como pre-
dição aumentar a abertura de protocolo de sepse. No primeiro ciclo, iniciamos o teste 
no período da manhã, não havendo oportunidade de abertura. Já no segundo ciclo, 
aumentamos o escopo para o período da tarde, tendo como resultado a facilitação de 
abertura pela cor da ficha, por diferenciá-la de outros formulários.

• 3° PDSA: O teste 3, de identificador para protocolo de sepse, tinha como predi-
ção aumentar a comunicação na abertura do protocolo de sepse entre as equipes. 
Iniciamos o teste em um período em que o identificador auxiliará na comunicação 
entre os turnos.

• 4° PDSA. O teste 4, com abertura do protocolo de sepse pelo técnico de enfermagem, 
tinha como predição aumentar a abertura de protocolo de sepse pelos técnicos de 
enfermagem. Iniciamos o teste em um período em que trouxemos a segurança psico-
lógica para o profissional acionar o protocolo.
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A metodologia de melhoria da qualidade do IHI, baseada em ciclos PDSA, também contri-
buiu para o envolvimento das equipes multidisciplinares nas tomadas de decisão sobre as mudan-
ças a serem testadas, integrando todas as equipes no cuidado centrado nos pacientes sépticos.

DISCUSSÃO

A atualização de protocolo e o envolvimento das equipes na abertura de protocolo de 
sepse e adesão às boas práticas contribuíram para bons desfechos clínicos. Frente às falhas na 
abertura de protocolo, a equipe de saúde reconheceu a complexidade do tema e manifestou 
desejo de ampliar seus conhecimentos para melhorar a assistência prestada à população.

A educação permanente é uma estratégia fundamental para promover a formação e a 
qualificação dos recursos humanos para o Sistema Único de Saúde (SUS), a fim de obter melho-
ria na qualidade dos serviços prestados aos usuários. Ademais, reflete na prevenção e redução 
de eventos adversos associados aos cuidados em saúde por meio de sensibilização dos pro-
fissionais, consoante com o envolvimento de todos os participantes dos processos para que 
possam se envolver e realizar ações que queiram realizar22.

Atualmente é possível utilizar recursos de técnica e tecnologia como instrumento faci-
litador de construção do próprio conhecimento no desenvolvimento e aperfeiçoamento da 
prática profissional22.

Destaca-se que a equipe de enfermagem se mostrou mais segura quanto à realização dos 
procedimentos relacionados à abertura de protocolo de sepse – especialmente enfermeiros –, 
envolvendo-se mais nos processos. Além da equipe de enfermagem, identificou-se que a equipe 
médica também se envolveu mais nas tomadas de decisão sobre as mudanças a serem testa-
das. Tal metodologia permitiu a construção de saberes, além de melhorar o conhecimento das 
equipes sobre processos de cuidar23.

Os resultados deste projeto de melhoria continuarão a ser monitorados. Recomenda-se 
a realização de pesquisas futuras de longo prazo para monitorar outras medidas de resultado. 
Também sugere-se reproduzir o estudo em maior escala e avaliar o impacto das intervenções 
nas demais medidas.

CONCLUSÃO

A metodologia de melhoria da qualidade difundida pelo IHI tem sido utilizada nas pesqui-
sas e na prática clínica no mundo e, mais recentemente, no Brasil, com o objetivo de reduzir 
riscos relacionados à assistência à saúde. Tal metodologia otimiza a melhoria da qualidade e 
deve ser utilizada amplamente para garantir assistência segura a todos os pacientes e em todos 
os níveis de atenção à saúde. Ademais, a referida metodologia pode ser útil para melhorar os 
processos assistenciais e resultados dos pacientes em locais com recursos limitados.

Um dos desafios, entretanto, é manter a melhoria dos processos e sistemas ao longo do 
tempo. Recomenda-se realizar pesquisas futuras com o objetivo de traduzir as evidências em 
melhorias mensuráveis, com foco na redução de eventos adversos evitáveis.
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Os resultados demonstram que a abordagem de melhoria da qualidade, baseada em ciclos 
de PDSA, vem contribuindo para aumento da adesão às boas práticas do protocolo, e que as 
mudanças estão sendo sustentáveis nesses dois meses do projeto de melhoria. Será necessário 
acompanhamento de novos ciclos de PDSA para alcançar a meta do projeto de aumentar a ade-
são ao protocolo de sepse para 95%.
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