
1



Gestão de Melhorias da Qualidade

em Serviços de Saúde
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Melhoria da Qualidade em Serviços de Saúde

1. A importância de avaliar e melhorar a qualidade dos serviços de saúde

2. Definição de qualidade em serviços de saúde

3. Programas de melhoria contínua da qualidade

4. Ciclos de melhoria da qualidade

5. Integralidade da melhoria da qualidade
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1. Importância da melhoria da 

qualidade em serviços de saúde
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População e 
Pacientes

Profissionais de 
saúde

Gestores

Qualidade interessa a todos
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• 20-40% dos recursos em saúde é desperdiçado por 
ineficiência.

• Medicamento (uso e controle inadequado) está entre 
as três primeiras causas de ineficiência.

• Pagamento por procedimentos (Fee-for-service) é a 
forma mais ineficiente de financiar os serviços de 
saúde.

• Educação permanente e motivação dos profissionais 
de saúde são fatores importantes para a eficiência.

• Ineficiência ocorre mais pela falta de investimento do 
que pelo excesso.

OMS, Ginebra, 2010

“Necessário melhorar a gestão, em 
particular a gestão da qualidade”

A má qualidade é ineficiente
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DE QUALIDADE

CUSTO DE AVALIAÇÃO E 
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Adaptado de: Juran JM, Gryna FM: Quality Planning and Annalysis, MacGraw Hill, New York, 1993, 8th edition, Ch 2. 

Relação entre os diferentes custos da qualidade
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Qualidade em serviços de saúde é meta dos ODS
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“Todo sistema é perfeitamente desenhado para obter os

resultados que ele obtém” (Paul Batalden)

Qualidade?

Necessidade de uma Política Nacional de Qualidade
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2. Definição de qualidade em serviços

de saúde
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Definir para medir

Medir para determinar como intervir

Intervir para melhorar

Por que é importante uma definição de qualidade?



Fonte: Adaptado de: Saturno PJ. Mestrado em Gestão da Qualidade em Serviços de Saúde. Universidad de Murcia, Espanha.

Níveis da definição de qualidade
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SERVIÇOS DE ALTA QUALIDADE : SE: AJUSTAM-SE ÀS NECESSIDADES E EXPECTATIVAS DOS RECEPTORES 

ESQUEMA BÁSICO PARA DEFINIR E ANALISAR A QUALIDADE

PROVEDOR RECEPTOR

PRODUTOS OU 
SERVIÇOS

RECEPTORPROVEDOR

PROVEDOR RECEPTOR

SERVIÇOS DE BAIXA QUALIDADE: NÃO SE AJUSTAM ÀS NECESSIDADES E EXPECTATIVAS DOS RECEPTORES

Definição genérica de qualidade
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Definição de qualidade em serviços de saúde

“Qualidade do cuidado é o grau em que os serviços de saúde 

individuais e coletivos aumentam a probabilidade de resultados

de saúde desejados e são consistentes com o conhecimento 

profissional vigente” 

(IOM, 1990; OMS, 2018)
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Fonte: 

Institute of Medicine (IOM) 2001

Organização Mundial da Saúde (OMS), 2018

Qualidade do cuidado é multidimensional 

Segurança Efetividade
Cuidado 

Centrado nas 
Pessoas

Oportunidade  
/ Acesso

Eficiência Equidade Integração

QUALIDADE EM SERVIÇOS DE SAÚDE
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Fátima é uma mulher de 80 anos que vive sozinha desde que se aposentou há 15 anos. Ela tem 
diabetes mellitus tipo 2 de longa duração, bem como hipercolesterolemia e hipertensão. Ela 
geralmente fica dentro de casa e faz apenas caminhadas ocasionais devido à sua deficiência 
visual e dor nas costas recentemente desenvolvida. Nos últimos dois anos, ela foi internada duas 
vezes no hospital por insuficiência cardíaca congestiva. Ela não monitora a pressão arterial ou a 
glicemia, como aconselhada, come alimentos industrializados e perdeu várias consultas de 
acompanhamento desde a alta. 

Hoje, Fátima chegou à clínica reclamando que está sem fôlego, que seu peito está incomumente 
apertado, que ela tem dificuldade em se deitar. Ela também mencionou ter dificuldade em 
acompanhar suas contas mensais. A enfermeira percebeu que Fátima tem dificuldade em 
encontrar as palavras certas para descrever seus sintomas. Ao longo das próximas quatro 
semanas, Fátima receberá cuidados de vários provedores de saúde, incluindo atenção primária, 
nutricionista, cardiologista e assistente social.

A definição operacional
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• Seguro: minimiza riscos de dano. Em todos os serviços, uso de protocolos de segurança. Por exemplo, conciliação 
dos medicamentos ambulatoriais na admissão ao hospital, para evitar interações durante a internação.

• Efetivo: baseado em conhecimentos científicos e diretrizes baseadas em evidência. Adesão à linha de cuidado para 
pacientes idosos com insuficiência cardíaca e comorbidades significativas. 

• Centrado nas pessoas: respeita e corresponde às preferências, necessidades e valores. Fátima pode, 
compreensivelmente, estar preocupada e fazer muitas perguntas. A equipe de atendimento multidisciplinar 
escutaria suas dúvidas e preocupações, respondendo pacientemente e co-desenvolvendo o plano de tratamento. 

• Oportuno: mínimo de atraso na prestação de serviços. Por exemplo, um sistema eficiente de regulação de acesso 
aos profissionais e notificação dos tempos de espera previstos. Situações de urgência reconhecidas e atendidas o 
mais rapidamente possível.

• Eqüitativo: a qualidade do cuidado não varia de acordo com características pessoais, como sexo, raça, etnia, 
localização geográfica e status socioeconômico.  

• Eficiente: evita o desperdício de recursos, incluindo equipamentos, medicamentos, energia e ideias. Os 
profisssionais têm acesso aos testes e procedimentos anteriores por meio de um sistema de prontuário eletrônico 
integrado, evitando a repetição e o desperdício de recursos. Diretrizes incluem uso de medicamentos genéricos.

• Integrado: cuidado coordenado. Após a alta, a assistente social avaliaria as opções para apoiar seu plano de 
cuidados e a encaminharia aos serviços relacionados à demência e outros serviços, conforme necessário.

A definição operacional



3. Programas de Melhoria Contínua

da Qualidade
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“A qualidade não melhora sozinha. É preciso uma atenção 

específica, contínua e metodologicamente testada”

PJ Saturno (2013)

A qualidade não melhora sozinha

20



Programas de melhoria da qualidade

Filosofia de 
melhoria contínua

Estrutura física e 
organizacional

Atividades de 
melhoria contínua
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Walter Shewhart

(1891 – 1967)

Ciclo de Shewhart

Shewhart WA. “Statistical Method from the viewpoint of Quality Control”. 1939.
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Ciclo de Deming

W. Edwards Deming 

(1900 – 1993)

Anotações de Deming sobre sua adaptação do Ciclo de Shewhart - 1985 
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Ciclo de garantia da qualidade
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Trilogia de Juran
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Grupos de atividades para a melhoria contínua

Ponto de Partida Objetivo imediato

Planejamento Identificar necessidades e 
expectativas e planejar os 
serviços prestados

Prevenir problemas por 
assegurar processos bem 
desenhados

Monitoramento Construir e monitorar indicadores Identificar problemas ou 
oportunidades de melhoria

Ciclos de 
melhoria

Identificar um problema ou 
oportunidade de melhoria em 
algum serviço ofertado

Solucionar o problema ou 
aproveitar a oportunidade de 
melhoria

26



Relação entre os grupos de atividades

M ONITORAM ENT
O

PLANEJAM ENTO

CICLOS DE M ELHORIA
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Reação em cadeia de Deming
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“Quem não deseja ser excelente ou perfeito, 

quem acha que não merece tanto 

ou não se atreve a tanto, 

é que não ama o suficiente a si mesmo”

Fernando Savater
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Caminho para a excelência



• Não saber como fazer

– É natural que não se exija a existência de programas de GQ se não se sabe 

previamente o que são e como colocá-los em prática. 

• Saber como, mas não fazer pelo esforço que implica

– A liderança da organização precisa querer implantar o programa de melhoria da 

qualidade e vencer as dificuldades iniciais de implantação.

• Saber e ter condições fazer, mas não fazer

– A liderança da organização precisa colocar em prática o que conhece e tem 

intenção de implantar.

Motivos para não ter programa melhoria da qualidade
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4. Ciclos de melhoria da qualidade
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Programas Gestión Calidad

Ciclos de melhoria

• Ciclo avaliativo, ciclo de garantia da qualidade, projeto de melhoria

• O ciclo de melhoria é o grupo de atividades central e crucial de um 

programa de melhoria da qualidade

• É a única atividade imprescindível na gestão da qualidade

• É a atividade que mais necessita de compromisso institucional
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Modelo do Mestrado QualiSaúde

Fonte: Saturno-Hernández PJ. Métodos y herramientas para la realización de ciclos de mejora de 
la calidad en servicios de salud. Cuernavaca, México: Instituto Nacional de Salud Pública, 2015.



Melhoria da Qualidade

34Fonte: Langley GL, Nolan KM, Nolan TW, 
Norman CL, Pronovost LP 1999. 

Fonte: Gama ZAS; Saturno PJ. 2017. 



Como identificar uma oportunidade de melhoria

• Oportunidade de melhoria 

≠ problema

• Processo participativo

• Refletir sobre:
– Missão da instituição/serviço

– Dimensões da qualidade

– Variedade de “produtos” 
ofertados

– Diferenças entre a assistência 
recebida e a ideal

• Selecionar apenas 1 (uma) 
oportunidade de melhoria
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Precauções metodológicas

Tipo I

(ex: cuidado aos pacientes com 
IAM)

Tipo II

(ex: organização da equipe de 
cuidado aos pacientes com IAM)

Tipo III

(ex. cuidado aos pacientes com 
doenças crônicas não 

transmissíveis)

Tipo IV

(ex. organização da equipe de 
cuidado aos pacientes de consulta 

programada)

ESPECÍFICA

GENÉRICA

PROCESSO/RESULTADO ESTRUTURA ORGANIZACIONAL
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• “Avaliar para melhorar, não para julgar”.

• Não definir a oportunidade como “falta de”.

• Não definir objetivos de intervenção. Ex. implementar um checklist.

• Definir se utilizará ou não metas específicas.

Precauções sobre a viabilidade
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1. Métodos que não necessitam de dados 

 1.1. Chuva de ideias (brainstorming). 

 1.2. Técnica de grupo nominal. 

 1.3. Matriz de priorização. 

 1.4. Comparação por pares. 

 1.5. Comunicação de incidências. 

 

2. Métodos que necessitam de dados 

 2.1. Microamostragem. 

 2.2. Monitoramento de indicadores. 

 2.3. Análise de perfis estatísticos. 

 2.4. Participação do usuário. 

 

 

1. Métodos que não necessitam de dados 

 1.1. Chuva de ideias (brainstorming). 

 1.2. Técnica de grupo nominal. 

 1.3. Matriz de priorização. 

 1.4. Comparação por pares. 

 1.5. Comunicação de incidências. 

 

2. Métodos que necessitam de dados 

 2.1. Microamostragem. 

 2.2. Monitoramento de indicadores. 

 2.3. Análise de perfis estatísticos. 

 2.4. Participação do usuário. 

 

 

Condição

Métodos para identificar oportunidades de melhoria
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A= uso não racional de antibióticos; 
B= qualidade do registro da história clínica; 

C= controle do paciente com hiperlipidemia;  

D= tratamento da infecção respiratória de vias altas. 

CRITÉRIOS DE DECISÃO (máximo=5; mínimo=1) 

Problema 
Afeta a muitos 

pacientes? 
Representa um risco 
grave para a saúde? 

A possível solução 
depende de esforços 

internos? 

É uma solução 
barata? 

Total 

A ++ ++ +++ ++++ 11 

B ++ + +++ ++++ 10 

C ++ +++++ +++ ++++ 14 

D +++++ + +++ ++++ 12 

 

Métodos para identificar oportunidades de melhoria
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Conceitos de gestão da mudança
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Buscando aliados para a equipe de melhoria
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Melhoria da Qualidade
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Analisar a oportunidade de melhoria

• Dimensionar o problema
– A quem afeta? Com que frequência? Qual o impacto?

• Identificar causas
– Classificar e priorizar

• Ferramentas
– Diagrama de causa-efeito

– Fluxograma

Diagrama de Causa-Efeito (Ishikawa)
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Barreira de 
idioma

Falta de informação sobre 
procedimento adequado

PACIENTE

Falta de colaboração

Condições físicas e 
psíquicas deficientes

Comunicação 
deficiente na equipe

Implementação 
inadequada

Não se realizam sessões 
clínicas

ORGANIZAÇÃO

Educação permanente 
não contemplada

VARIAÇÃO NA 
PROFILAXIA DE TEV EM 
PACIENTES CIRÚRGICOS 
DE CÂNCER DE CÓLON E 
RETO

PROFISSIONAIS

Variação no cuidado

Formação deficiente

Atitudes dos profissionais

Desmotivação

Excesso da carga de 
trabalho

Falta de pessoal

Prática clínica habitual não 
baseada em evidência

Resistência à mudança

Dificuldades da acessibilidade ao 
documento

Pouca divulgação

Formatação pouco 
prática

Localização 
inadequada

PROTOCOLO

Não cumprimento das 
recomendações pré-cirúrgicas

Disponibilidade de 
medidas profiláticas
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Imodificáveis Hipotéticas
Requisitos

Frequência 
desconhecida

Requisitos

Frequência 
conhecida

CLASSIFICAÇÃO DAS CAUSAS

AvaliarParar Intervir

Decisão sobre como continuar o ciclo
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Melhoria da Qualidade
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• Critério é um instrumento de medida para avaliar a qualidade

• Indicador é um critério especial para monitoramento da qualidade

• A mensuração dos critérios e indicadores informa o nível de qualidade

“Não se gerencia o que não se mede” Deming

Critérios ou indicadores para medir a qualidade
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• Válidos

• Mensuráveis

• Confiáveis

• Realistas

• Aceitos 

• Poucos

Atributos desejáveis dos critérios
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TIPO VALIDADE 
FACILIDADE DE 

OBTENÇÃO 
UTILIDADE 
IMEDIATA 

ESTRUTURA 
Condição necessária, mas não 
suficiente 

+++ +++ 

PROCESSO 
Depende da relação com o 
resultado 

++ +++ 

RESULTADO 

- Depende da relação com o 
processo 
- Precisa ajustar quanto a 
fatores de confusão 

+ + 

 

 

 

 

 

  

Tipos de dados dos critérios ou indicadores
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CRITÉRIOS EXCEÇÕES ESCLARECIMENTOS

Critério 1: Todo paciente pós-cirúrgico de cirurgia eletiva de
câncer colo-retal deverá ser classificado de acordo com os
fatores e risco e idade em moderado e alto risco.

-Os fatores de risco estão incluídos no ANEXO I
-A classificação em moderado e alto risco será de acordo

com o ANEXO II
-O câncer de cólon e reto é uma intervenção cirúrgica maior

Critério 2: Todo paciente deve receber a dose de HBPM
segundo a tabela anexa, adequada ao grupo de risco:

Enoxaparina

Risco Moderado           20mg/24h

Risco Alto                    40mg/24h

-Exceto se tiver 
contra-indicação de 
HBPM, ANEXO III 

-A não conformidade do primeiro critério implica na não
conformidade do segundo

Critério 3: Todo paciente, independente do grupo de risco,
deve receber medidas de profilaxia não farmacológicas
(mobilização precoce e meias elásticas de compressão).

-Exceto pacientes que
não possam se
locomover por
problema físico

-As meias serão até o joelho
-Quando houver contra-indicação de HBPM, estas serão as
únicas medidas de profilaxia

Critério 4: Assegurar o cumprimento das recomendações de 
pré-cirúrgico em todos os pacientes que faziam uso de 
anticoagulantes, mediante entrevista, prontuário ou familiares.

-Debe ter suspendido o tratamento de anticoagulação 48h
antes da cirurgia.

Critério 5: A profilaxia com HBPM será realizada durante 4 
semanas nas cirurgias de cólon e reto. 

-Exceto nas contra-
indicações de HBPM 
do ANEXO III 

-Se o paciente for dado de alta antes de 4 semanas, debe
prescrever HBPM no relatório de alta até completar o
tratamento.

Critério 6: Comprovação no pré-cirúrgico, pelo cirurgião 
responsável pela intervenção, que o paciente está com as 
meias elásticas de compressão até os joelhos antes da cirurgia.

Critérios para avaliar a qualidade
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Delineamento do estudo

• Uso do método científico!

• Escolha do desenho (ex. antes-depois, série temporal)

• Amostras menores possíveis (ex. 30 casos)

• Amostragem representativa (ex. seleção aleatória)

• Fontes de dados (ex. prontuário, questionário, observação, etc.) 

51



Visão Estática

Estatísticas Descritivas

Média, Mediana,
Quartis, Mínimo, Máximo

Amplitude, Desvio Padrão
Histograma

Estatísticas Descritivas: Resíduo infectante por dia (Kg) 

Variável              Média  D.P.   Mínimo    Q1      Mediana    Q3     Máximo

Res infec (Kg)    5.239  1.258    3.950    4.263   4.650        6.450    7.580

7.57.06.56.05.55.04.54.0
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Histograma: Residuo infectante por dia (Kg)

Avaliação transversal (seccional)

Slide adaptado de: Petenate A; Lajolo C. Introdução à Ciência de Melhoria. Slide do PROQUALIS.
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Visão Dinâmica

Gráfico dos dados ao longo

do tempo
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Avaliação longitudinal (série temporal)
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Slide adaptado de: Petenate A; Lajolo C. Introdução à Ciência de Melhoria. Slide do PROQUALIS.



CRITÉRIO FREQ. ABSOLUTA % DE CONFORMIDADE IC 95%

C4 30 100 ± 10

C1 10 33,3 ± 16

C2 10 33,3 ± 16

C5 6 20 ± 14

C3 0 0 0

C6 0 0 0

C1: Classificação de Risco

C2: Dose de HBPM segundo o Risco

C3: Prevenção não farmacológica

C4: Recomendações pré-cirúrgicas sobre anticoagulante oral

C5: Duração da HBPM

C6: Comprovação no pré-cirúrgico das medidas não farmacológicas
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Primeira avaliação transversal

Tabela de estimativa pontual e intervalar da conformidade 

dos critérios



Gráfico de barras de cumplimientos de los 

criterios ordenados de mayor a menor 

cumplimiento
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Gráfico de barras da conformidade dos critérios 

ordenado de maior a menor cumprimento
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Primeira avaliação transversal



Critérios

Frequência

absoluta de não

conformidades

Frequência

relativa

Frequência relativa

acumulada

C3 30 26,3 26,3%

C6 30 26,6 52,6%

C1 20 17,5 70,2%

C2 20 17,5 87,7%

C5 14 12,2 100%

C4 0 0 100%

TOTAL 114

Tabela de não conformidades dos critérios: 
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Primeira avaliação transversal



Diagrama de Pareto 
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2.C6
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Primeira avaliação transversal
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Diagrama de Pareto



Melhoria da Qualidade
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A intervenção de melhoria
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• Participativa (ex. consenso).

• Baseado em dados (ex. poucos vitais do Pareto).

• Baseado em evidências (ex. experiências prévias).

• Viável.

Princípios para a intervenção de melhoria



• Diagrama de afinidades

• Diagrama de problemas antecipados

• Diagrama de Gantt

62

Ferramentas possíveis



63

Diagrama de afinidades orientado a intervenções

baseadas em evidências



CRITÉRIOS MEDIDAS EDUCATIVAS MEDIDAS DE 

ESTRUTURA

MEDIDAS DE ORGANIZAÇÃO

C1 -Revisão da literatura científica e comunicação em sessão clínica

ao corpo clínico sobre a importância da classificação dos

pacientes nos grupos de risco

-Ficha específica para a

classificação nos grupos de

risco

-Anexar a ficha aos prontuários

C2 -Eventos de sensibilização e reuniões clínicas para revisão das

evidências sobre a dose de HBPM ajustada aos fatores e de risco

e contra-indicações da mesma.

C3 -Educar o pessoal de enfermagem e médico sobre a importância

das medidas profiláticas não farmacológicas.

-Realizar um comunicado “Circular” que coloque: todo paciente

que for passar por cirurgia colo-retal deve utilizar meias de

compressão.

-Disponibilizar meias de

compressão.

-Será acrescentado à prescrição médica o uso

de meias de prescrição.

-Envolvimento e organização dos profissionais

de saúde para ajudar com a deambulação

precoce.

C4 -Revisão pelo prontuário ou entrevista aos

profissionais sobre as recomendações dadas

sobre suspensão dos anticoagulantes orais.

-Envolver o serviço de Anestesia/Hematologia

para que as recomendações sejam claras e se

cumpram.

C5 -Revisão da evidência científica e formação (sessões clínicas)

sobre a duração correta da HBPM em pacientes que receberam

cirurgia colo-retal.

-Prescrição de HBPM na alta, até completar 4

semanas de tratamiento (incluindo as

hospitalares)

C6 -Comprovação do cirurgião no pré-cirúrgico de

que o paciente está utilizando as meias de

compressão.

*Ao analisar o gráfico de Pareto, priorizamos a intervenção nos critérios 1,3 e 6, pois eles abarcam 60-80% das não conformidades. Como os
critérios 1 e 2 são sequenciais, ao melhorar o critério 1 também estamos melhorando o critério 2.
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Diagrama de afinidades orientado aos critérios
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Driver Diagram (diagrama direcionador)

Fonte: Boren P et al. 
(2015).



Melhoria da Qualidade
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 Incluir somente os novos casos ocorridos a partir da

implantação da intervenção.

 Não modificar os critérios e Unidades de Estudo.
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Reavaliação
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Análise gráfica possível



1ª Avaliação 2ª Avaliação
Melhoria
Absoluta

Melhoria
Relativa

Significância
estatística

Critério

C1 33,3±16 93±9 59,7 88,4 <0,001

C2 33,3±16 93±9 59,7 88,4 <0,001

C3 0 50±17,9 50 50 <0,001

C4 100±10 100±3,6 0

C5 20±14 76,6±15,3 56,6 70 <0,001

C6 0 66,6±17 66,6 66,6 <0,001
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Estimativa da melhoria conseguida



Gráfico de barras de comparação de conformidade de 

critérios nas duas avaliações

Series 1:  1ª Avaliação

Series 2 :  2ª Avaliação
70

Estimativa da melhoria conseguida



Tabela comparativa de apresentação de defeitos de qualidade 

1ª avaliação 2ª avaliação

nº F. Absoluta % % acumulado nº F. Absoluta % % acumulado

3 30 26,3 26,3 3 15 41,7 41,7

6 30 26,3 52,6 6 10 27,8 69,4

1 20 17,5 70,2 5 7 19,4 88,9

2 20 17,5 87,7 1 2 5,6 94,4

5 14 12,3 100,0 2 2 5,6 100,0

4 0 0,0 100,0 4 0 0,0 100,0

TOTAL 114 100,0 TOTAL 36 100,0
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Estimativa da melhoria conseguida



Diagrama de Pareto antes-despois 
Antes
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MELHORIA



• Foi alcançada uma melhoria global de 69%.

• Obteve-se melhoria significativa em todos os critérios avaliados.

• Comprova-se que a implantação e difusão de medidas

corretivas simples, permite melhorar a profilaxia de TEV em

pacientes cirúrgicos de câncer de colo retal.

• A sustentabilidade precisa ser avaliada em novos ciclos ou

monitorando indicadores.
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Conclusões do ciclo de melhoria
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Storyboard



Exemplos



Pareto Antes-Depois Gráfico de Controle antes-depois

Critérios de processo
Avaliações antes e depois Melhoria
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Exemplos
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MELHORIA
CRITÉRIOS

1 Manutenção do Sulfato de Magnésio (MgSO4);

2 Solicitação de ultrassom obstétrico quando da admissão na UTI;
3 Restrição hídrica intravenosa;
4 Uso do Sulfato de Magnésio (MgSO4);
5 Uso de Hidralazina para Hipertensão Grave;
6 Uso de corticoide betametasona;
7 Uso de IECA ou BRA na gestante;
8 Uso de anti-hipertensivos orais;
9 Solicitação de exames laboratoriais;

79
Fonte: Érico Vale. Mestrado QualiSaúde UFRN. 2016. 

MELHORIA DA ATENÇÃO A HIPERTENSÃO 

GESTACIONAL EM UMA MATERNIDADE EM NATAL

Exemplos



19,5%

Fonte: Carlos Alexandre de Sousa Medeiros. Mestrado QualiSaúde UFRN. 2016.

MELHORIA DA PRESCRIÇÃO E ADMINISTRAÇÃO DE MEDICAMENTOS 

EM UM HOSPITAL ESTADUAL DE NATAL
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Exemplos



2ª Avaliação 

Melhoria 

3ª Avaliação 

Melhoria

1ª Avaliação – 2ª avaliação = Redução em 117 não cumprimentos 

1ª Avaliação – 3ª avaliação = Redução em 94 não cumprimentos 

Fonte: José G. Neto Júnior. Mestrado UFRN. 2015.

MELHORIA DA IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

EM DOIS HOSPITAIS ONCOLÓGICOS DE NATAL

81

Exemplos
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Exemplos MELHORIA DA QUALIDADE DAS AÇÕES DE PREVENÇÃO 

DE IRAS EM HOSPITAIS COM UTI



MELHORIA DA QUALIDADE DAS AÇÕES DE PREVENÇÃO 

DE IRAS EM HOSPITAIS COM UTI

Fonte: Magda Machado. Mestrado QualiSaúde UFRN. 2016.

Exemplos



5. Integralidade da Melhoria da 

Qualdiade
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As 7 dimensões

Fonte: 

Institute of Medicine (IOM) 2001

Organização Mundial da Saúde (OMS), 2018

Segurança Efetividade
Cuidado 

centrado nas 
pessoas

Oportunidade  
/ Acesso

Eficiência Equidade Integração

QUALIDADE EM SERVIÇOS DE SAÚDE



Fonte: Adaptado de:Bengoa R, Key P, Leatherman S, Massoud R, Saturno P: 

Quality of Care. A process for making strategic choices in health systems. WHO, Geneva 2006.

INFORMAÇÃO

MODELOS 

DE ATENÇÃO

CAPACIDADE 

ORGANIZACIONAL

REGULAÇÃO

E PADRÕES

PARTICIPAÇÃO 

USUÁRIOS

LIDERANÇA

Os 6 grupos de intervenção de melhoria



NÍVEIS DA GESTÃO DA 
QUALIDADE

QUALIDADE DO

SISTEMA

QUALIDADE DA 

INSTITUIÇÃO /

ESTABELECIMENTO

QUALIDADE DO 
CUIDADO INDIVIDUAL

INFORMAÇÃO

INFORMAÇÃO

SUPERVISÃO/INFORMAÇÃO

SUPERVISSÃO/INFORMAÇÃO

Fonte: Saturno PJ. Master en Gestión de la Calidad em los Servicios de Salud. 

Universidad de Murcia, Espanha.
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Os 3 níveis



M ONITORAM ENT
O DA QUALIDADE

PLANEJAM ENTO 
DA QUALIDADE

CICLOS DE 

M ELHORIA

Os 3 grupos de atividades



Enfoque Interno

• A iniciativa de avaliação, escolha de temas, indicadores, método, etc., 

partem dos implicados diretamente no objeto da avaliação.

Enfoque Externo

• A iniciativa, escolha de temas, indicadores, método, etc., são definidos 

de fora das instituições avaliadas. Avalia-se o trabalho alheio.

Os 2 enfoques



• Os enfoques interno e externo se complementam, porém…

• Os programas internos são imprescindíveis.
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Os 2 enfoques



7 dimensões x 6 intervenções

3 níveis x 3 atividades

x 2 enfoques



• Melhorar a qualidade dos serviços de saúde é uma prioridade

• Programas de melhoria da qualidade incluem métodos e ferramentas 

recomendados para melhorar os serviços de saúde

• Precisa-se fortalecer o ensino e pesquisa em melhoria da qualidade

• Fortalecer a regulação do gerenciamento/melhoria da qualidade
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Considerações finais
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