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RESUMO

Diante dos avancgos tecnoldgicos nos servicos de radioterapia € necessario um controle mais
especifico das questdes referentes a qualidade e seguranca desses servicos. Incidentes ocorridos
em centros de servicos de saude e de radioterapia, levaram a necessidade de melhoria dos
processos internos e da cultura de seguranga em busca de aumento na qualidade do cuidado e
na seguranca do paciente. Essa dissertacdo apresenta os resultados de uma pesquisa de campo
sobre as principais préticas de gestdo de processos e de cultura de seguranca adotadas em
servicos de radioterapia da regido sudeste do Brasil e seus impactos na qualidade do cuidado e
na seguranca do paciente, considerando a percepg¢do do fisico médico. A andlise das relacdes
entre esses constructos se deu por meio de estatistica descritiva e da aplicacdo de Modelagem
de Equagdes Estruturais baseada em covariancia (CB-SEM - covariance-based structural
equation modeling). Foi possivel avaliar as relagdes entre os constructos e impactos da gestao
de processos e cultura de seguranca na qualidade do cuidado e seguranca do paciente. Os
resultados das relacGes indicaram impacto dos constructos gestdo de processos e cultura de
segurancga na seguranca do paciente, mas o impacto na qualidade do cuidado n&o foi sustentado
estatisticamente pelos resultados apresentados no modelo proposto. Percebe-se que préaticas de
gestdo de processos e de cultura de seguranca vém sendo utilizadas pelos servicos de
radioterapia na regido sudeste do Brasil. O resultado demonstra um avanco dos Servigos de
Radioterapia em relacdo a uma busca pela melhoria de seus processos e disseminacdo das
praticas de gestdo e uma aten¢do a seguranca do paciente que vai além da qualidade técnica dos
equipamentos.

Palavras-chaves: Gestdo de processos. Cultura de seguranga. Servicos de radioterapia.
Qualidade do cuidado. Seguranca do paciente.



ABSTRACT

In view of technological advances in radiotherapy services, a more specific control of issues
related to the quality and safety of these services is necessary. Incidents in health and
radiotherapy service centers have led to the need to improve internal processes and the safety
culture in order to increase the quality of care and patient safety. This dissertation presents the
results of a field research on the main practices of process management and safety culture
adopted in radiotherapy services in the southeastern region of Brazil and their impacts on the
quality of care and patient safety, considering the perception of medical physicist. The analysis
of the relationship between these constructs was done through descriptive statistics and the
application of Structural Equation Modeling based on covariance (CB-SEM - Covariance-
Based Structural Equation Modeling). It was possible to evaluate the relationship between the
constructs and impacts of process management and safety culture on the quality of care and
patient safety. The results of the relationships indicated the impact of the process management
and safety culture constructs on patient safety, but the impact on the quality of care was not
statistically supported by the results presented in the proposed model. It can be seen that process
management practices and safety culture have been used by radiotherapy services in the
southeastern region of Brazil. The result demonstrates an advance of SR in relation to a search
for the improvement of its processes and dissemination of management practices and attention
to patient safety that goes beyond the technical quality of the equipment.

Keywords: Process management. Safety culture. Radiotherapy services. Care quality. Patient
safety.
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1. INTRODUCAO

1.1 Contexto e justificativa

A radioterapia € uma modalidade terapéutica utilizada em tratamentos
oncologicos que emprega feixes de radiacao ionizante a fim de destruir as células tumorais e
com o menor dano possivel aos tecidos sadios.

O processo do tratamento radioterapico € complexo e envolve amplo
conhecimento como a compreensdo dos principios da fisica médica, radiobiologia, protecdo
radiologica, medidas de dose dos feixes de radiacdo (dosimetria), simulacdo e planejamento do
tratamento, interacdo da radiacdo com outras modalidades terapéuticas, além da sofisticacdo
das tecnologias empregadas (WHO, 2008). Cada etapa do processo integrado de radioterapia
requer um controle da qualidade dos equipamentos a fim de evitar erros e garantir que 0s
pacientes recebam o tratamento prescrito da maneira correta.

Além de garantir a qualidade técnica dos equipamentos envolvidos no
tratamento radioterapico, identificar e analisar a gestdo da qualidade dos processos em
radioterapia com foco na qualidade e seguranca € uma nova e importante abordagem para 0s
Servicos de Radioterapia (SR) (ASTRO — American Society for Radiation Oncology, 2019).

A melhoria da qualidade tornou-se uma das principais preocupaces no
contexto atual em que hospitais e servicos de saude precisam oferecer um cuidado de maior
qualidade e fornecer um alto nivel de atencdo aos pacientes, uma vez que sao constituidos por
uma serie de processos destinados a criacdo de valor para os usuarios. A necessidade de
encontrar um equilibrio entre os recursos disponiveis e as necessidades da sociedade,
juntamente com fatores cientificos, tecnolégicos, politicos e econdmicos que afetam os servigos
de saude, é um desafio a ser considerado pelos agentes governamentais (KOLAGAR, 2019).
Além disso, os hospitais e servigcos de salde sdo constantemente pressionados a melhorar sua
eficiéncia e a relagdo de custo e beneficio de seus servicos, devido a fatores como, por exemplo,
a competitividade dos mercados, a necessidade de prestar servigos de qualidade, as expectativas
mais elevadas dos clientes, a expansdo dos servicos e redugdo dos repasses do governo. 1sso
levou muitos hospitais a adotarem iniciativas de melhorias de processos a fim de tratar de
questBes fundamentais nos servicos de satde e melhorar o fluxo dos pacientes (Owad et al.,
2018).

De acordo com Toledo et al. (2013), servico é todo trabalho prestado por um

individuo em beneficio de outro. J& qualidade em servico compreende-se como 0 grau com que
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algo ou uma experiéncia satisfaz uma necessidade, soluciona um problema ou agrega valor em
beneficio de uma pessoa.

Uma demanda crescente por servicos de saude combinada com o aumento de
inovacOes para atender uma necessaria melhoria da qualidade elevou os custos associados a
assisténcia médica (ORSZAG e ELLIS, 2007). A fim de atender a essas demandas e permanecer
financeiramente saudavel, as organizacbes do setor necessitam de estratégias para combinar
resultados de melhoria da qualidade sustentavel com redugdo dos tempos de espera do
atendimento e melhoria da eficiéncia do servico (SIMONS et al., 2017).

As inovacdes tecnoldgicas no setor e a necessidade de uma abordagem de
gestdo voltada para a melhoria da qualidade aumentam os custos de tratamento dos pacientes
oncolégicos (SLOTMAN e VOS, 2013; VAN DE WERF et al., 2012; WILLIAMS et al., 2007).

Os hospitais sdo organizagOes de grande complexidade que operam por meio
de processos internos (SOUZA et al., 2008). Segundo Rooney e Ostenberg (1999), € necessario
estabelecer padrdes e critérios de qualidade nessas organizagdes, além de indicadores de
desempenho para cada um dos processos internos.

Benner e Tushman (2003) argumentam que as praticas de gestdo de processos,
em geral, estabilizam processos e criam um ambiente focado na busca de oportunidades para
obter eficiéncia. E o gerenciamento de processos envolveria o mapeamento e melhoria de
atividades dentro da cadeia de valor, onde cada atividade desenvolve um valor que deve
aumentar com o numero de atividades executadas.

A alta proporcdo de incidentes evitaveis ao redor do mundo reforca a
necessidade do fortalecimento da cultura de seguranca entre os profissionais da area hospitalar.
A avaliacdo da cultura de seguranca é vista como o ponto de partida para iniciar o planejamento
de acOes que visam melhorias para reduzir incidentes e, consequentemente, para garantir
cuidados de satide mais seguros (GOUVEA; TRAVASSOS, 2010).

A cultura de seguranca do paciente consiste no conjunto de normas, valores,
padrdes comportamentais, rituais e tradicdes compartilhados que orientam os comportamentos
dos profissionais de satde e tem sido considerada como um indicador que facilita as iniciativas
para reduzir os riscos e eventos adversos (AHRQ, 2016; GAMA et al. 2013). Também
desempenha um papel importante nos sistemas de salde e sua avaliagdo pode ajudar a melhorar

a qualidade dos servicos e o atendimento hospitalar (RAEISSI et al. 2017).
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A publicacdo da Resolucdo da Diretoria Colegiada, RDC n° 36, de julho de
2013 (ANVISA, 2013) fortalece a politica nacional para a seguranca do paciente, a qual
normatiza a criacdo de Nucleos de Seguranca do Paciente nos servigos de satde no Brasil.

As discussdes e preocupacGes com a seguranga do paciente em unidades
hospitalares configuram uma tendéncia mundial. No inicio da década de 1990, se tornou mais
frequente na literatura cientifica a presenca de artigos descrevendo a ocorréncia de erros
médicos que colocam 0s pacientes em risco. Em consequéncia disso, uma conferéncia na
California examinou as causas e consequéncias de erros considerados graves. A conferéncia foi
organizada pela American Medical Association e teve a participacdo de varias organizac6es co-
patrocinadoras. Esta conferéncia gerou a National Patient Safety Foundation e varias outras
iniciativas que dedicaram recursos substanciais a identificacdo e mitigacdo de erros médicos
(I0M, 2000).

Segundo Emanuel et al. (2009), a seguranca do paciente é uma disciplina no
setor de salde que aplica métodos cientificos de seguranca com o objetivo de alcancar um
sistema confiavel de prestacdo de cuidados na saude. A seguranca do paciente também é um
atributo a fim de minimizar a incidéncia e o impacto e maximizar a recuperacdo de eventos
adversos. E a reduco do risco de danos desnecessarios associados aos cuidados de salide a um
minimo aceitavel, o qual se refere as nocBes coletivas de determinado conhecimento atual,
recursos disponiveis e 0 contexto no qual o cuidado foi prestado, ponderado em relagdo ao risco
de nédo tratamento ou outro tratamento (WHO, 2009).

A grande variabilidade dos processos em radioterapia requer um alto grau de
personalizacdo destes, o qual deve ser realizado por aqueles que possuem amplo conhecimento
desses processos. Assegurar a precisdo, eficacia e seguranca dos aspectos fisicos do tratamento
radioterapico é a principal responsabilidade do fisico médico (HUQ et al., 2016). Além disso,
¢ de sua competéncia garantir a seguranca dos pacientes e a qualidade do tratamento
radioterapico (Chen et al., 2015). De acordo com WHO (2008), é responsabilidade do fisico
médico entregar de forma segura e eficaz o tratamento de radioterapia conforme prescri¢do
médica. E dentre outras funcdes que estdo em evolucdo e desafios para o fisico médico
destacam-se avaliar a seguranca dos processos de tratamento e o aprendizado no uso de
ferramentas avancadas de analise de processos para seguranga do paciente. E também ampliar
sua visdo para funcdes de gestdo e melhoria além das tarefas especificas de controle da

qualidade.
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Diante dessas responsabilidades, o fisico médico atua ndo somente na garantia
da qualidade técnica do tratamento e equipamentos, mas deve participar ativamente na melhoria
dos processos de radioterapia a fim de entregar um cuidado de qualidade e seguro. Dessa forma,
considera-se importante compreender sua percepcao sobre a gestdo de processos e a cultura de
seguranca para atingimento do objetivo da pesquisa relatada nesta dissertacao.

Com o avango tecnoldgico do tratamento radioterapico ha necessidade de um
controle ainda mais especifico voltado para a seguranca e a qualidade. Sdo também necessarios
métodos formais de mitigagdo de erros e analise de processos para melhoria da aprendizagem.
Incidentes ocorridos em varios centros de servigcos de salde e de radioterapia levaram a uma
necessidade de melhoria dos processos internos, um aumento na qualidade do cuidado e na
seguranca do paciente (HUQ et al., 2016).

Segundo Kapur (2012) os processos de radioterapia necessitam de avaliacao ja
que também sdo passiveis de falhas de seguranca, ndo sendo suficiente focar apenas na
seguranca relacionada as técnicas avancgadas de tratamento.

Diante disso, 0s servicgos de radioterapia necessitam de uma gestao mais efetiva
de seus processos além do fortalecimento da cultura de seguranca.

No contexto atual, grande parte dos estudos (AAPM, 2009) voltados para 0s
servicos de radioterapia envolve préaticas de gerenciamento de aspectos da qualidade do cuidado
através de programas que incluem garantia da qualidade técnica e garantia da qualidade clinica.
Os esforcos das publicacdes estdo mais focados em controle da qualidade dos equipamentos e
dos planos de tratamento.

Estudos voltados para praticas de gestdo dos processos em radioterapia ainda
sdo escassos, principalmente no Brasil. Portanto, essa pesquisa visa entregar uma contribuigédo
para melhoria da gestdo nos servicos de radioterapia e um aumento da cultura de seguranca,
através da identificacdo e analise das praticas que estdo sendo adotadas, visando uma melhoria
na qualidade do cuidado e aumento da seguranca do paciente. Por razGes de facilidade de acesso
aos servicos existentes e de concentracdo geografica, a pesquisa de campo € focada na regido
sudeste do pais.

Sendo assim, a pergunta de pesquisa pode ser sintetizada como: quais as
relacOes entre as préaticas de gestdo de processos e de cultura de seguranca presentes em servigos
de radioterapia, da regido sudeste do Brasil, e 0 desempenho na qualidade do cuidado e na

seguranca do paciente na percepcao do fisico médico?
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1.2 Objetivos e Método

Este trabalho tem por objetivo identificar e analisar o uso de praticas de gestéo
de processos e de cultura de seguran¢a em Servicos de Radioterapia da regido sudeste do Brasil
e seus impactos na qualidade do cuidado e na seguranca do paciente na percepcao do fisico
médico.

Busca-se entender as relacdes entre 0s constructos gestdo de processos e
cultura de seguranca com a qualidade do cuidado e seguranca do paciente, considerando os
servicos de radioterapia da regido sudeste do pais. Para isso, foi conduzida uma pesquisa de
campo do tipo survey, por meio de um questionario enviado via email a 153 servicos de

radioterapia da regido sudeste do Brasil, que foram respondidos por fisicos médicos.

1.3 Estrutura da Dissertacdo

O trabalho esté estruturado em cinco capitulos. O Capitulo 1 contextualiza o
tema da pesquisa e apresenta os objetivos, 0 método utilizado e a justificativa da pesquisa.

O Capitulo 2 apresenta o referencial tedrico sobre o tema através de uma
revisao bibliografica explorando a caracterizacdo do Servico de Radioterapia e conceitos e
praticas relacionadas a gestdo de processos, cultura de seguranca, qualidade do cuidado e
seguranca do paciente.

O Capitulo 3 apresenta a descri¢do do método, o0 modelo conceitual da pesquisa
e hipoteses. Apresenta também a abordagem adotada, as variaveis de pesquisa e as unidades de
analise. Também sdo apresentadas a escala de medicéo das varidveis, além dos procedimentos
para coleta e tratamento dos dados.

O Capitulo 4 apresenta uma caracterizacdo da amostra, analise das variaveis da
pesquisa e suas correlacBes, através da aplicagdo de técnicas da modelagem de equacgdes
estruturais.

O Capitulo 5 apresenta as consideracdes finais e recomendacdes para pesquisas

futuras.
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2. REVISAO BIBLIOGRAFICA

O uso da revisao bibliografica tem como objetivo buscar iniciativas de pesquisa
e assuntos previamente discutidos, de modo que possa agregar informagdes para o
desenvolvimento de pesquisas futuras. Além disso, considera-se importante relatar os passos
adotados ao longo do desenvolvimento de uma revisdo bibliogréafica, para a construcdo de um
processo formal de pesquisa, a fim de evitar conclusdes tendenciosas (BIOLCHINI et al.,
2007).

Segundo Cervo et al. (2007), a revisao bibliografica constitui-se como um
procedimento basico para qualquer estudo e, a partir de informacdes e conhecimentos prévios
ja publicados, pode ser utilizada para explicar um problema.

Marconi e Lakatos (1990), destacam a importancia da revisdo bibliogréfica,
cuja finalidade é colocar o pesquisador em contato direto com o que foi publicado em relacédo
ao tema do estudo. Também permite verificar em que estado se encontra o objeto de estudo
além dos trabalhos ja publicados acerca do tema.

Essa etapa permite a construgdo de um modelo tedrico inicial de referéncia,
auxiliando na determinacéo das variaveis e elaboracédo do plano de pesquisa.

De acordo com Biolchini et al. (2007), a revisdo bibliografica sistematica
(RBS) consiste em um processo de trés etapas: Planejamento, Execucdo e Analise de
Resultados. A etapa do Planejamento, consiste em definir o protocolo de pesquisa, com
informacBes sobre os métodos de pesquisa que serdo utilizados, palavras-chave que serdo
utilizadas na string de busca e os critérios adotados na selecdo de artigos. Na etapa de Execucéo,
sdo realizadas a selecdo e analise de textos publicados. Por tltimo, é feita uma extracao e sintese
dos artigos selecionados. (BIOLCHINI et al., 2005; BIOLCHINI et al., 2007).

A revisdo bibliogréfica foi realizada nas bases de dados Scopus e Google
académico, com o objetivo de identificar trabalhos publicados que propdem uso de préaticas de
gestdo de processos e de cultura de seguranga em hospitais e servigos de radioterapia e seus
impactos na qualidade do cuidado e seguranga do paciente. Diante disso, foram selecionadas as
palavras chave “gestdo de processos”, “cultura de seguranca”, “servicos de radioterapia”,
“qualidade do cuidado” e “seguranca do paciente”.

As buscas foram realizadas de janeiro a julho de 2019. Para gestéo de processos
em saude foram utilizadas as strings (“process management” AND “care quality” AND

“radiotherapy”) e também (“quality AND “radiotherapy” AND “improvement process”).
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Buscas relacionadas a cultura de seguranca foram pelas strings (“safety culture” AND
“radiotherapy” AND “practices”), (“care quality” AND “radiotherapy” AND “performance”).

Na base Scopus a pesquisa retornou um total de 1550 trabalhos que, ap6s
limitados a artigos publicados no periodo de 2015 a 2019 e idioma inglés, resultaram em 199
trabalhos. De modo semelhante, a pesquisa no Google resultou em 1355 trabalhos que, apos
limitados a artigos, periodo de 2015 a 2019 e idioma inglés, resultou em 234 artigos.

As bases dos artigos foram unificadas totalizando em 433. Com a excluséo dos
artigos duplicados, a quantidade foi reduzida para 393 artigos. Apos leitura do titulo e resumo,
0 numero de artigos totalizou 54. Destes, 21 foram aceitos para possivel colaboracdo apds
leitura da Introducéo e Concluséo. Apos leitura de todo o contetdo, 13 artigos foram utilizados
para o desenvolvimento deste trabalho. Na leitura integral dos artigos, foi dada uma atengéo as
referéncias citadas pelos autores. Desse modo, foi possivel incluir mais 9 trabalhos obtidos via
referéncia cruzada que puderam contribuir para o desenvolvimento desta pesquisa e que nao
haviam sido contemplados pela revisdo inicial. Portanto, ao final do processo de revisdo

totalizaram 22 trabalhos utilizados para a elaboragdo do modelo conceitual da pesquisa.

2.1 Caracterizacao dos Servigos de Radioterapia

A radioterapia (RT) é uma das opcdes de tratamento para o cancer, que pode
acontecer de forma isolada ou aliada a cirurgia e quimioterapia.

O objetivo da radioterapia € alcancar o controle maximo do tumor com o
minimo de complica¢des no tecido normal, o que estabelece requisitos muito altos de precisao
em relacdo a aspectos especificos do tratamento, tais como, a dose total de radiacdo, sua
distribuicéo e o fracionamento de dose, ou seja, a quantidade de dose por dia (IAEA, 2000).

O processo de radioterapia é caracterizado por uma forte interacdo entre
funcdes completamente automatizadas, fornecidas por tecnologias avangadas de hardware e
software, decisOes e atividades humanas (MANCOSU et al., 2018).

O tratamento radioterapico é um trabalho de rotina que ocorre em um ambiente
técnico altamente complexo e, portanto, gera riscos de seguranca (SIMONS et al., 2010). Tal
complexidade leva a infinitas possibilidades de ocorréncia de erros (RCR, 2008) e também
exige equipamentos sofisticados e uma equipe de profissionais de salde altamente capacitados

que participam do processo do cuidado ao paciente. Alem do médico radioterapeuta, fazem
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parte do planejamento e do processo de tratamento radioterapico o fisico medico, tecndlogo,
enfermagem e equipe multidisciplinar (ASTRO, 2019).

O fisico médico usa seu conhecimento para executar e supervisionar aspectos
técnicos de procedimentos a fim de garantir a entrega segura e eficaz da radiacdo para fins
terapéuticos (ABR, 2017).

O tratamento com radiacao pode ser dividido em duas fases: planejamento do
tratamento e entrega do tratamento (DOBBS et al., 1999). O planejamento € um processo
multidisciplinar que resulta em um plano detalhado para a entrega do tratamento. Durante o
tratamento, o paciente é irradiado por um acelerador linear, no qual elétrons sdo acelerados e
colidem em um alvo de tungsténio gerando raios x de alta energia, também chamado de fétons.
Esta modalidade é conhecida por teleterapia, em que o feixe de radiacdo estd a uma certa
distancia do paciente (KHAN, 2010). Diversas técnicas podem ser utilizadas em teleterapia
como, 2D, 3D, IMRT (Intensity Modulated Radiation Therapy) e VMAT (Volumetric
Modulated Arc Therapy), e seu uso pode variar de um servi¢co para outro, de acordo com as
condicBes oferecidas pelos servigos de radioterapia. Alguns servicos também fazem uso de
outras modalidades como radiocirurgia, estereotaxia extracraniana, TBIl e braquiterapia
(PEREZ; BRADY, 2004).

A radioterapia 2D ou convencional baseia-se nas medidas anatbmicas do
paciente para a realizacdo do célculo de dose. A radioterapia 3D ou conformacional apresenta
uma evolucdo em relacdo a técnica 2D, j& que utiliza imagens adquiridas por tomografia
computadorizada para realizar o calculo de dose e planejar o tratamento. Com o auxilio de um
software, € possivel avaliar a dose de radiacdo no volume tumoral. Além disso, a técnica 3D
possibilita que multiplos feixes de radiacdo de intensidade uniforme possam ser conformados
de acordo com o contorno do alvo a ser tratado e com as margens de seguranca pré-
determinadas.

A radioterapia de intensidade modulada (IMRT - Intensity Modulated
Radiation Therapy) € uma técnica mais complexa em relacdo ao 3D. De alta precisdo, permite
a administracdo de altas doses de radiacdo no volume alvo, além de utilizar multiplos feixes de
radiacdo de intensidades ndo uniformes, minimizando as doses nos tecidos normais adjacentes.

A arcoterapia volumétrica modulada, também conhecida como VMAT ou
RapidArc é uma evolucdo do IMRT, pois combina a conformacao da dose proporcionada por
essa técnica com a rapidez de um tratamento em arco para a obtencgéo de distribuices de dose

complexas e com seguranga, no menor tempo possivel. Tal técnica consiste em um tratamento
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em arco volumétrico que proporciona uma distribuicdo de dose volumétrica precisa com uma
Unica rotacdo de 360 graus do equipamento em torno do volume alvo, ou volume de tratamento.

A radiocirurgia ou radiocirurgia estereotaxica é uma técnica de tratamento ndo
invasiva, indicada para tumores pequenos e bem definidos e envolve a administragédo de altas
doses de radiacdo em uma determinada regido do cérebro. Diferente da radioterapia
convencional que pode incluir até 40 fracdes de tratamento, a radiocirurgia pode ser realizada
em uma unica fragdo ou em até cinco fragdes de tratamento.

J4 a estereotaxia extracraniana € uma técnica semelhante a radiocirurgia, mas
utilizada para alvos que sdo externos ao cerebro.

A irradiacdo de corpo inteiro (TBI — Total Body Irradiation) € uma modalidade
de tratamento realizada com frequéncia bem menor do que as outras modalidades de
radioterapia e pode ser administrada aos pacientes que fardo um transplante de células tronco
como parte do tratamento. A TBI consiste em irradiar todo o corpo, com uma dose de radiagédo
distribuida de 6 a 8 fracdes a fim de destruir as células da medula dssea.

Hé& também uma outra modalidade de tratamento em que a fonte de radiacéo é
inserida bem préxima ou em contato com a lesdo a ser tratada. Na braquiterapia s&o utilizadas
fontes de radiacdo especificas e pequenas por meio de guias ou cateteres. A braquiterapia pode
ser classificada em dois tipos, braquiterapia de alta taxa de dose (High Dose Rate - HDR) ou
baixa taxa de dose (Low dose rate — LDR). Na braquiterapia HDR a fonte de radiacéo € colocada
préxima ao tumor, geralmente com uso de cateteres, e a exposi¢do dura um curto periodo de
tempo. Na braquiterapia LDR, fontes de radiacdo séo inseridas no tumor de forma temporaria
ou permanente (PEREZ; BRADY, 2004).

Na modalidade teleterapia, que abrange a maior parte dos casos, a entrega do
tratamento é realizada durante 5 dias por semana, podendo variar de um periodo de 01 a
aproximadamente 40 dias. Em seguida, uma equipe especializada (médico radioterapeuta, fisico
e tecnblogo) realiza uma sequéncia de tarefas de grande complexidade.

Os principais profissionais de satde envolvidos na entrega do tratamento de
radioterapia sdo os médicos radioterapeutas, os fisicos medicos e 0s técnicos ou tecndlogos em
radioterapia, que trabalhnam em um processo integrado a fim de planejar e entregar um
tratamento de radioterapia aos pacientes (WHO, 2008).

As etapas do processo de tratamento radioterapico sdo descritas na Figura 1.



24

Figura 1 - Etapas do processo de radioterapia

INDICAGAO DE ~ TRANSFERENCIA
~ SIMULAGAO E ~ N CONTROLE +
AVALIACAODO |—»| TRATAMENTOE [—> [—>| DETERMINACAO |—> [—>| DOSDADOSA [|— ENTREGADO |—
~ TOMOGRAFIA DE PLANEJAMENTO ~ MONITORAMENTO
PACIENTE PRESCRICAO DO DOS VOLUMES ESTACAO DE TRATAMENTO
PLANEJAMENTO DO TRATAMENTO
PROTOCOLO TRATAMENTO

Fonte: Autor

As primeiras duas etapas séo de responsabilidade do médico radioterapeuta, 0
qual faz uma avaliacdo do paciente e 0 examina. Havendo indicacdo do tratamento, esse
profissional elabora a prescricdo do plano de tratamento de acordo com o protocolo a ser
sequido, incluindo a indicacdo da regido a ser irradiada, a dose total de radiacdo e o
fracionamento da dose.

Na etapa de simulacdo e tomografia de planejamento, é definido um
posicionamento do paciente de modo que o plano de entrega do tratamento seja preciso e
reprodutivel. A fim de melhorar a precisdo e garantir a reprodutibilidade do posicionamento e
do tratamento, moldes e dispositivos de imobilizacdo sdo utilizados. Os tipos dos dispositivos
de imobilizagdo a serem utilizados dependem da localizacdo da lesdo e também da mobilidade
do paciente e sdo selecionados durante a simulagdo, antes da aquisicdo de imagens na
tomografia de planejamento. Essas etapas sdo realizadas pelo tecnélogo, acompanhadas pelo
médico radioterapeuta.

Ao selecionar a posicdo de tratamento do paciente deve-se considerar a
localizagé@o do alvo e a orientacdo esperada dos feixes (campos) de tratamento, bem como o
conforto do paciente (ASTRO, 2019).

Apbs a aquisicdo de imagens na tomografia de planejamento, estas sdo
transferidas a uma estacdo de planejamento. Através do uso de um software, 0 médico
radioterapeuta faz o delineamento do alvo a ser tratado e dos 6rgdos sadios adjacentes. A partir
dai o fisico médico determina o arranjo de campos dos feixes de radiacdo e o célculo da dose
de acordo com a prescricdo medica. O plano de tratamento deve ser aprovado pelo médico.

O fisico meédico faz a transferéncia dos dados e parametros técnicos para uma
estacdo de tratamento através de um sistema de gerenciamento de dados e cria uma ficha
técnica, especifica para cada paciente, que contém todos os dados referentes ao tratamento do
mesmo. O tecnodlogo realiza a entrega da dose de radia¢do de acordo com o que foi proposto
pelo fisico médico, baseado nos dados contidos no sistema de gerenciamento e na ficha técnica.

Uma vez iniciado o tratamento, o paciente é acompanhado em consultas de

revisdo médica e sdo feitas verificagdes da localizacdo de seu tratamento através da realizacdo
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de imagens radiograficas, sendo a frequéncia dessas atividades estipuladas de acordo com a
rotina de cada servico.

Para garantir processos seguros e entregar um cuidado de qualidade ao
paciente, a qualidade técnica dos dispositivos relacionados ao tratamento de radioterapia
também deve ser assegurada.

A avaliacao continua do desempenho e a calibracdo periodica dos dispositivos
utilizados em radioterapia sdo importantes tarefas para a administragdo segura do tratamento
radioterapico. O fisico médico é o principal responsavel pelas avaliagbes desses dispositivos,
gue sdo necessarias para assegurar conformidade com os regulamentos aplicaveis sobre a
tecnologia de entrega do tratamento. A Associacdo de Fisicos em Medicina (American
Association of Physicists in Medicine - AAPM) publicou diretrizes abrangentes sobre a conduta
desses profissionais e regularmente atualiza 0s materiais educacionais quando novas
tecnologias sdo introduzidas na pratica clinica (ASTRO, 2019).

E da competéncia do fisico médico garantir a seguranca dos pacientes e a
qualidade do tratamento (Chen et al., 2015). Diante disso, o fisico médico foi considerado o
profissional adequado para responder o questionario desta pesquisa, ja que esta muito envolvido
no processo de tratamento radioterapico e em varias atividades voltadas para a seguranca do
paciente e a qualidade do cuidado. Além do mais, o levantamento de préaticas adotadas sob sua
percepcdo pode trazer inimeras oportunidades de melhorias na gestdo dos processos dos
servigos de radioterapia, contribuindo para um aumento da seguranca e qualidade do cuidado.

A prética de administrar o tratamento radioterapico é prescrita em diretrizes
técnicas. No entanto, a maioria dessas diretrizes se concentra em aspectos dos servigcos
referentes a problemas técnicos (KLEIN et al., 2005; WILLIAMSON et al., 2008).

A Astro (2019) propde uma mudanca de abordagem no modo de pensar sobre
as necessidades de qualidade e seguranca nos processos de planejamento e entrega da
radioterapia, tratando-se de uma analise mais detalhada dos processos relacionados a gestao da

qualidade dos processos de radioterapia.

2.2 Gestao de Processos em Hospitais

Davenport (1993) define processo como um conjunto estruturado e medido de

atividades destinadas a produzir um resultado especifico para um determinado cliente ou
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mercado. Os processos sdo a organiza¢do em movimento, sdo também uma estruturacéo para
acao, para a geracdo da entrega de valor, segundo Paim et al. (2009).

Deming e Juran consideram a gestdo de processos como uma iniciativa de
gerenciamento universalmente benéfica em qualquer organizacdo (DEMING, 1986; JURAN,
1992). Skrinjar et al. (2008) mostraram que a gestdo de processos traz melhorias de
produtividade, reducdo de lead times, reducdo de custos, aumento da satisfacdo do cliente
devido a um melhor ajuste de produtos e servicos com as demandas do cliente e melhorias da
qualidade.

As tarefas necessarias para a gestdo de processos surgiram em resposta a
natureza comparativa e competitiva das organizac@es publicas e privadas, com constante busca
de formas de aumentar a produtividade, maximizar os retornos e alcangar a exceléncia em seus
mercados (GROVER e KETTINGER, 2000; BURLTON, 2001; PAIM, 2002).

Técnicas de gestdo de processos constituem uma abordagem sistémica para
mapear, melhorar e aderir a determinados conjuntos de diretrizes e sua implementacdo pode
ajudar as organizagdes a minimizarem a variagdo em seus processos (FLYNN et al. 1994).

A gestdo de processos no setor hospitalar enfatiza a adesdo a protocolos
cientificos rigorosos, tomada de decisdes com base em dados e o uso de ferramentas para
monitorar e relatar mudancas nos resultados clinicos para encorajar mudancas incrementais na
qualidade da assisténcia médica existente. A gestdo de processos é vista como um meio
essencial de permanecer competitivo (GEMMEL et al., 2008; VERA e KUNTZ, 2007).

Os hospitais estdo investindo na gestdo e otimizacdo de processos a fim de
aumentar a eficiéncia e qualidade de suas operacdes (VISSERS e BEECH, 2005). A gestao de
processos também resulta em melhorias no fluxo do processo, qualidade, custos, desempenho
financeiro e satisfacéo do cliente (KOHLBACHER, 2010).

O objetivo dos processos hospitalares é organizar as atividades em uma
sequéncia légica e aumentar o valor de cada atividade para os pacientes, cuja complexidade do
tratamento requer, muitas vezes, diferentes tipos de recursos, como pessoal, equipamentos,
espaco, medicamentos e tratamento (KAPLAN; PORTER, 2011). O processo de cuidado exige
uma diversidade de competéncias e muito trabalho em equipe (BENYOUCEF et al., 2011).
Numa perspectiva organizacional, os processos de cuidados de saude sdo complexos e dificeis
de descrever (EDGREN, 2008) e os hospitais sdo considerados organizacGes complexas
(GLOUBERMAN e MINTZBERG, 2001).
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Os processos em hospitais devem ser modificados para melhor coordenar,
alinhar e sincronizar diferentes fluxos e recursos (por exemplo, equipe, equipamentos e
materiais). Isso deve resultar em um fluxo de trabalho mais eficiente centrado no paciente
(BOHMER, 2009). A tendéncia atual de acreditacao e certificacdo de gestdo no setor hospitalar
endossa essa necessidade e reforca o gerenciamento de processos (SMITH et al., 2013).

Os processos hospitalares devem ser analisados, otimizados e, em seguida,
tratados de forma autbnoma e integrados por equipes multifuncionais que incluem médicos e
enfermeiros. O ponto focal de qualquer acdo de otimizacdo deve sempre ser o valor agregado
do ponto de vista do cliente principal: o paciente (VERA e KUNTZ, 2007).

A gestdo de processos relaciona-se também com conceitos como o Lean
Management, Total Quality Management e Six Sigma (WOODARD, 2005). Assim, alguns
servicos utilizam abordagens enxutas para tornar o fluxo de trabalho mais simplificado através
da melhoria dos processos. Médicos, enfermeiros e gerentes precisam internalizar o
"pensamento enxuto”, ou seja, determinar o valor dos processos, distinguindo etapas de valor
agregado de etapas sem valor agregado e eliminando sistematicamente os despercicios (IHI,
2005).

A abordagem Lean Healthcare permite a eliminacdo de desperdicios no
processo e, consequentemente, fontes ocultas de erros sdo expostas e o fluxo de pacientes pode
fluir de maneira suave e continuo (MCFADDEN, 2015).

Na gestdo de processos dos hospitais sdo utilizadas ferramentas a fim de
contribuir paara a melhorias dos mesmos. As listas de verificacdo, por exemplo, sdo precisas,
eficientes e faceis de usar. Além disso, fornecem lembretes dos aspectos mais criticos e dos
passos mais importantes (GAWANDE, 2010). Permitem interacBes construtivas entre 0s
membros da equipe e facilitam a prestacdo de cuidados sistematicos, reduzindo a variabilidade
do processo. Desenvolver e implementar listas de verificacdo bem-sucedidas requer uma infra-
estrutura organizacional e social forte. As listas de verificagdo provaram ser uma ferramenta
eficaz no gerenciamento de erros e um instrumento-chave na redugéo do risco de erros e na
melhoria dos resultados em geral (HART, 2005; PROVONOST, 2006; HAYNES, 2009).

Sendo assim, nota-se a importancia da gestao de processos no setor hospitalar.
Préaticas voltadas para a gestdo e melhoria dos processos sao capazes de gerar um fluxo de valor

centrado no paciente, contribuindo para uma maior qualidade do seu cuidado.

2.3 Gestéo de Processos em Radioterapia
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Na complexidade do processo radioterapico é importante concentrar recursos
nos componentes dos processos, a fim de contribuir para a seguranca do paciente (ISHIKURA,
2008).

O potencial de erros médicos graves relacionados aos processos aumentou 0
foco na melhoria da qualidade na radioterapia (KHON, 2000).

A ASTRO desenvolveu normas e diretrizes para processos de radioterapia
seguros e de alta qualidade e que foram endossadas por diversas organizagdes profissionais
(ASTRO, 2019). Desse modo, entende-se que praticas e ferramentas sdo necessarias para a
gestdo dos processos em radioterapia.

A American Association of Physicists in Medicine (AAPM) apresenta uma
metodologia estruturada através do uso de ferramentas para analise de processos e
desenvolvimento de programas de gestdo da qualidade que abordam de maneira mais eficiente
as praticas de trabalho no ambiente da radioterapia.

O objetivo do tratamento com radiacdo € alcancar o melhor resultado possivel
para o paciente. Criar um ambiente seguro e dedicado a melhoria continua da qualidade é parte
essencial de qualquer pratica. 1sso pode ser conseguido através de processos consistentes
formalmente documentados e adotados para cada etapa do processo do cuidado (ASTRO,
2019).

A inovacdo tecnoldgica foi em grande parte responsavel por impulsionar a
melhoria da qualidade na area da radioterapia e respostas reativas a falhas no passado (como,
por exemplo, erros na dose entregue) impulsionaram a busca por melhoria da seguranca. Até
recentemente, a énfase na melhoria da qualidade em radioterapia, particularmente na
comunidade de Fisica Médica, se dava no desempenho técnico dos equipamentos de
radioterapia, pela comparagdo entre parametros obtidos e valores estabelecidos. Uma das
principais deficiéncias dessa abordagem €é o enfoque no controle da qualidade especifico do
equipamento, a custa de erros relacionados ao desenho inadequado do processo, do fluxo de
informagdes e treinamento inadequado. Embora seja importante o controle técnico da qualidade
dos equipamentos utilizados no planejamento e tratamento de radioterapia, uma melhor
compreensdo e interacdo entre 0s processos clinicos, pode ajudar a alocar recursos de forma
mais eficiente e eficaz (HUQ et al., 2016).

O grupo de tarefas da AAPM apresenta uma mudanca de abordagem referente

a qualidade dos servicos em radioterapia. Nos ultimos anos tem ocorrido um crescente
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reconhecimento de que a variabilidade nos processos de radioterapia leva a um
comprometimento da qualidade e seguranca (HUQ et al., 2016).

Diferente dos outros relatérios da AAPM, o relatério do TG-100 propde uma
entrega de servico baseada nas necessidades da melhoria da qualidade dos processos de
radioterapia. Adotou-se uma visdo ampla baseada no fato que muitos dos erros que ocorrem na
radioterapia sdo relativos a falhas no fluxo das atividades e aos processos ao inves de estarem
relacionadas aos equipamentos e softwares. Em estudo de caso, conduzido pela AAPM, adotou-
se um processo de radioterapia associado a um modelo especifico de tratamento chamado
radioterapia de intensidade modulada (Intensity Modulated Radiation Therapy -IMRT), com o
objetivo de aplicar modernas ferramentas de andlise baseadas em riscos a este complexo
processo e demonstrar a comunidade de RT como identificar maneiras de melhorar a seguranca
e a qualidade dos processos de tratamento (HUQ et al., 2016).

As estratégias apresentadas no relatério TG-100 fornecem ferramentas e
praticas para melhorar a qualidade e a seguranca, tanto para tecnologias e processos novos como
para os ja estabelecidos. Ferramentas como mapeamento de processos, anélise de modos de
falhas e efeitos, e analise de arvore de falhas, assumem um papel central no desenho do fluxo
de trabalho, a medida que ha uma busca por maior seguranca e melhor qualidade através da
otimizacdo de processos clinicos. A familiarizacdo com essas ferramentas de gerenciamento de
erros facilita a transi¢éo para protocolos de controle da qualidade referentes a fluxos de trabalho
que podem ser mais eficazes para a seguranca do paciente além de contribuir com os resultados
clinicos.

Kolybaba et al. (2009) levantaram praticas de iniciativas de qualidade adotadas
nos servigos de radioterapia da Australia. Um dos objetivos consistia em determinar como
estava a implantacao e uso dessas iniciativas, incluindo a documentacéo relacionada a praticas
de atividades da qualidade. De acordo com o levantamento das praticas em 38 instalacdes
(unidades de servico de radioterapia), 68% relataram monitorar os tempos de espera dos
pacientes para o tratamento.

Um grupo de um Instituto de Radioterapia na Holanda (SIMONS et al., 2017)
adotou um modelo de gestdo e incorporou intervencdes especificas em uma abordagem de
melhoria organizacional. A organizacao estudada adotou a filosofia Lean que foi implementada,
combinando as ferramentas e praticas para melhorar os processos focados no paciente, e uma
estratégia geral para criar uma cultura de melhoria continua. Dentre as préaticas, destacam-se

as medicOes dos tempos para inicio de tratamento dos pacientes.
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Marks (2011) prop6e algumas ferramentas para uso no ambiente de trabalho,
relacionados aos processos, que podem contribuir para minimizar danos e aumentar a seguranca
na radioterapia, tais como 0 uso do mapa de processos para solucionar problemas nos processos.
A fim de padronizar as operacOes do tratamento de radioterapia, um departamento de
radioterapia de Nova lorque desenvolveu um mapa de processo para mapear as etapas desde a
consulta até a concluséo do tratamento. O mapa possibilitou criar um padrdo na linha base do
procedimento, que foi seguido clinicamente (KAPUR, 2012). Numa abordagem para melhoria
da qualidade, o mapeamento de processos foi implementado no departamento de radioterapia
da Universidade do Colorado (SCHUBERT et al., 2016). O redesenho dos processos no
Instituto de radioterapia da Holanda (SIMONS et al., 2017) contribuiu para a melhoria dos
processos e para a reducdo no tempo de espera para inicio de tratamento.

Outra ferramenta para melhor gestdo dos processos em radioterapia sdo as
listas de verificacdo (check lists). As listas de verificagdo constituem uma importante
ferramenta de gerenciamento de seguranca, a fim de verificar atividades do servico de
radioterapia, antes de realizd-las. Além disso, contribuem para aumento da seguranca e
qualidade do processo, sendo uma estratégia robusta e eficaz de mitigacdo de erros. A lista de
verificacdo identifica atividades concluidas ou verificadas, identificadas ou respondidas. Listas
de verificacdo também foram utilizadas na Universidade do Colorado, na entrega do tratamento
de braquiterapia, o que resultou em melhores praticas além dos beneficios relatados pela equipe
referentes ao aumento da seguranca devido ao uso dessas listas (MARKS, 2011; SANTOS et
al., 2015; IAEA, 2019: SCHUBERT et al., 2016).

Algumas ferramentas sdo utilizadas na prevencéo de falhas e analise dos riscos
de processo. O Prisma-RT é uma cooperacdo de organizacdes holandesas de radioterapia
estabelecida em 2008 na regido europeia dos Paises Baixos e, por meio de um sistema de banco
de dados nacional e com o método PRISMA, puderam coletar relatérios de incidentes
digitalmente, analisa-los e relatar essas analises de bancos de dados individuais para uma

plataforma central (http://www.prisma-rt.be). Logo, € uma ferramenta para prevenir falhas e

analisar riscos de processos. De modo semelhante, a Bélgica desenvolveu uma rede de
seguranca PRISMA-RT .be.

O Prisma-RT permitiu revisar os processos da qualidade em radioterapia e
aumentar os niveis de qualidade e seguranca para 0s pacientes ja que possibilita o
compartilhamento de experiéncias pela analise de incidentes entre varios servigos de
radioterapia (MANCOSU et al., 2018).


http://www.prisma-rt.be/
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Em servicos de radioterapia da Australia, 58% das unidades estudadas tinham
um comité de melhoria da qualidade e todas as unidades tinham um procedimento escrito para
relatar e gerenciar incidentes associados ao tratamento com radiagcdo. Todas as unidades de
servico de radioterapia faziam uso de alguma pratica com a qual poderiam contribuir para a
melhoria dos processos e da qualidade (KOLYBABA et al., 2009).

Outra préatica relacionada a gestdo de processos é o empoderamento dos
funcionérios. Trata-se de uma maneira significativa de proporcionar aos funcionarios um
sentimento de responsabilidade, aumentando assim a satisfacdo no trabalho além da melhora
do desempenho na realizacdo de suas atividades. Além disso, a equipe clinica deve ter o poder
de atuar como defensora das iniciativas relacionadas a seguran¢a (ASTRO, 2019).

Para a garantia da qualidade em radioterapia é essencial que programas de
treinamento para a realizacdo dos procedimentos de radioterapia sejam incentivados entre 0s
grupos de profissionais (WHO, 1988). Os treinamentos devem abranger ndo apenas situacdes
normais e rotineiras, mas também a identificacdo de situagdes anormais e eventos incomuns,
como medidas de prevencéo de acidentes (IAEA, 2000).

A fim de melhorar os processos de controle da qualidade em radioterapia e a
qualidade do tratamento e atendimento dos pacientes é necessario fornecer treinamento a equipe
local, de modo que os funcionarios desempenhem bem suas atividades e utilizem sua
experiéncia para perceber e relatar situacdes incomuns e que possam comprometer a seguranga
dos pacientes e qualidade do tratamento (IAEA, 2007).

Diante da inovacdo tecnoldgica em radioterapia torna-se ainda mais importante
a capacitacdo de profissionais, sendo necessarios treinamentos frequentes de modo que 0s
membros clinicos da equipe estejam bem treinados e capacitados para realizar adequadamente
suas tarefas (ASTRO, 2019). A IAEA (2019) consideram os treinamentos como aliados a um
fortalecimento da cultura de seguranca em radioterapia. A experiéncia operacional é altamente
valorizada e o aprendizado deve ser estimulado, a fim de garantir a seguranca em radioterapia.

Numa abordagem de cultura de melhoria continua, foram aplicadas pesquisas
de satisfacdo com os pacientes em um Instituto de Radioterapia na Holanda. A realizagdo de
pesquisas de satisfacdo dos pacientes € uma oportunidade para identificar necessidades de
melhoria e tem se tornado cada vez mais importante a medida que o cuidado centrado no
paciente se torna o foco para os servicgos de saude (SIMONS et al., 2017; KOLYBABA et al.,
2019).
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Baume (2002) destacou a necessidade de existir padrbes de trabalho em uma
ampla gama dos servicos de radioterapia na Australia. Procedimentos de operacao padréo sdo
considerados importantes. Cada servico de radioterapia deveria disponibilizar um manual de
diretrizes e procedimentos operacionais para os funcionarios e revisa-los quando necessario. O
uso de um padréo de trabalho para realizacdo de atividades conduz a sistemas mais intuitivos e
a uma reducdo dos riscos associados, além de melhorar a qualidade dos processos. A maioria
das praticas de radioterapia usa procedimentos operacionais padrdo (POPs) para descrever a
abordagem do tratamento e fornecer protocolos consistentes para a equipe. Os POPs sdo um
componente essencial de qualquer pratica. Ha determinados cenarios clinicos que exigem
modificacdes dos POPs para otimizar o tratamento do paciente e isso deve ser documentado. A
padronizacdo de processos é reconhecida como um meio de reduzir erros. A adog¢do de préaticas
pré-estabelecidas e consistentes contribui para processos estaveis (IAEA, 2008; MARKS, 2011;
ASTRO, 2019).

Diante disso, é notdria a utilizacdo de praticas e ferramentas com o intuito de
melhorar a gestdo dos processos em radioterapia, tornando os processos padronizados, mais
estaveis, além de proporcionar uma melhoria continua no cuidado do paciente e em sua

seguranca.

2.4 Cultura de Seguranca em Hospitais

Nos estudos de revisdo de conceitos e defini¢des da cultura de seguranca na
salde, apresentados por Halligan e Zecevic (2011), a definicdo mais comum entre os autores é
referente ao conjunto de valores individuais e do grupo, atitudes, competéncias e padrbes de
comportamento que determinam o comprometimento, o estilo e proficiéncia da gestéo da saude
e seguranca de uma organizacao. E dentre as dimensdes da cultura de seguranca mais citadas
nesses estudos estdo: liberdade de relatar incidentes; abordagem nédo punitiva para relatos de
incidentes; aprendizagem organizacional; trabalho em equipe; o suporte dos gestores para
promover a seguranca do paciente e crenga compartilhada na importancia da segurancga.

O termo cultura de seguranca surgiu pela primeira vez apos o acidente nuclear
em Chernobyl em 1988. Na area da saude, desde o marco do relatorio “Errar ¢ Humano”
publicado em 1999 pelo Instituto de Medicina (I0M), houve um aumento do nimero de estudos
demonstrando a importancia da cultura de seguranca na melhoria da seguranca dos servicos de

satde. O relatorio foi baseado na anélise de multiplos estudos realizados por uma grande
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variedade de organizacdes e concluiu que entre 44000 a 98000 pessoas morrem a cada ano em
consequéncia de erros medicos evitaveis.

Uma cultura de seguranca é um ambiente onde todos os individuos sdo
capacitados e responsédveis para interromper o tratamento de um paciente por qualquer
problema com seguranca, sem medo de consequéncia, ridicularizacdo ou desprezo (SANTOS
etal., 2015).

A cultura de seguranca do paciente é frequentemente vista como um fator
contextual que molda comportamentos, percepcoes, atitudes e comprometimento que podem
influenciar o processo dos cuidados e eficicia da intervencdo na seguranca do paciente.
(ELDER et al., 2008; MCFADDEN et al., 2015; SACKS, G., 2015; SINGER et al., 2009;
SORRA et al., 2016).

Segundo Pronovost et al. (2006) para se estabelecer uma cultura de seguranca
no setor hospitalar o primeiro passo é avaliar a cultura corrente e, a partir dessa avaliacdo,
identificar os processos mais fragilizados para uma intervencao assertiva.

Diante do continuo esforco nos hospitais a fim de melhorar a seguranca e a
qualidade aos pacientes, as liderangas hospitalares reconhecem cada vez mais a importancia de
estabelecer uma cultura de seguranca. Para isso, faz-se necessario que lideres, médicos e toda
a equipe de assisténcia médica entendam a importancia dos valores organizacionais, crencas e
normas e quais as atitudes e comportamentos esperados (AGENCY FOR HEALTHCARE
RESEARCH AND QUALITY - AHRQ, 2016).

Campione (2017) realizou pesquisa sobre praticas hospitalares para melhorar
a cultura de seguranca do paciente. Algumas praticas relatadas foram referentes ao trabalho em
equipe, ao feedback aos funcionarios em resposta ao relato de incidentes, gestores que dao
suporte continuo e promovem a seguranca do paciente e a resposta ndo punitiva ao erro. Para
ele, ha evidéncia de que a cultura de seguranca influencia positivamente a eficacia das
intervencdes de seguranca do paciente e de melhoria da qualidade.

A Agéncia de Pesquisa e Qualidade em Assisténcia a Saude (AHRQ, 2016) e
0 Grupo de Trabalho sobre Erros Médicos (Medical Erros for Workgroup) da Forca-Tarefa para
Coordenacéo da Interagéncia de Qualidade (Quality for Interagency Coordination Task Force
-QuIC) patrocinaram o desenvolvimento da Pesquisa Hospitalar sobre a Cultura de Seguranga
do Paciente (Hospital Survey on Patient Safety Culture - HSPSC). A pesquisa foi projetada
especificamente para a equipe do hospital e solicita opinides sobre a cultura de seguranca do
paciente. Os resultados da pesquisa podem ser usados para:
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e Aumentar a conscientizagdo do pessoal sobre a seguranga do paciente;
¢ Avaliar o status atual da cultura de seguranca do paciente;
e Identificar pontos fortes e areas para melhoria da cultura de seguranca do paciente;
e Examinar as tendéncias na mudanca da cultura de seguranca do paciente ao longo do tempo;
¢ Avaliar o impacto cultural das iniciativas e intervencdes de seguranca do paciente;
¢ Realizar comparacdes dentro e entre organizagoes.

Sendo assim, praticas relacionadas a cultura de seguranca podem influenciar
na seguranca do paciente. Na pesquisa desta dissertacdo serd conduzido um levantamento de
praticas de cultura de seguranca adotadas em servicgos de radioterapia e o impacto percebido no

desempenho na seguranca do paciente e na qualidade do cuidado.

2.5 Cultura de Seguranga em Radioterapia

O aumento da complexidade do planejamento e tratamento e a rapida adogdo
de novas tecnologias podem criar um ambiente com maior potencial de ocorréncia de incidentes
relacionados ao tratamento. Boas praticas clinicas geralmente evoluem ao longo de anos e as
mudancas devem ser cuidadosamente implementadas. E importante a evolugéo cultural para
que as mudancas sejam implementadas, facilitando a seguranca e a qualidade (WHO, 2008).
Isso reforca a necessidade de desenvolver a cultura de seguranca nos servicos de radioterapia,
em busca de maior seguranca e qualidade do cuidado para o paciente.

A IAEA (2016) incentiva o relato de incidentes. Por meio da avaliagido das
informac0des presentes nos relatorios, a equipe de radioterapia pode obter valiosos aprendizados
que podem contribuir para uma cultura de seguranca mais forte, além de melhores resultados
para o paciente.

Leonard e O"Donavan (2017) identificam a cultura de seguranca do paciente
como um fator importante na reducgéo da incidéncia

de eventos adversos e na melhoria da seguranga do paciente. Os autores realizaram
uma Pesquisa Hospitalar sobre a Cultura de Seguranca do Paciente, desenvolvida pela Agéncia
de Pesquisa e Qualidade em Assisténcia a Satude (AHRQ), em 266 servigos de radioterapia de
40 paises com o objetivo de avaliar o status atual da cultura de seguranca, identificar areas de
melhoria e areas que se destacam, examinar fatores que influenciam a cultura de seguranca e

aumentar a consciéncia da equipe. O estudo sugeriu um incentivo ao aumento da notificacéo de
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incidentes em busca da melhoria da cultura de seguranca dos servigcos de radioterapia. As
caracteristicas especificas de uma forte cultura de seguranca sdo o compromisso da
administragdo de aprender com os erros, a identificacdo dos riscos potenciais, além do relato e
analise dos incidentes.

Simons et al. (2014) realizou estudo com o objetivo de avaliar a cultura de
seguranca do paciente e 0 comportamento de seguranca dos funcionarios em um instituto de
radioterapia holandés, apds a implantagdo de praticas enxutas (Lean) num periodo de trés anos.
Os entrevistados declararam perceber poucas barreiras ao relatar incidentes.

A resposta ndo punitiva ao erro é considerada uma pratica que contribui para a
cultura de seguranca do paciente. A eliminacdo de uma cultura punitiva pode melhorar a cultura
de seguranca em radioterapia. 0 maior fator contribuinte a incidentes em radioterapia é o erro
humano e considera que tomadas de acbes corretivas como puni¢do ao funcionario é
insuficiente para impedir que um evento semelhante ocorra novamente (SIMONS, 2014;
KUSANO, 2015; LEONARD e O'DONVAVAN, 2017; IAEA, 2016).

Além disso, a experiéncia com aprendizado a partir de incidentes tem
demonstrado melhorias na cultura de seguranca de pacientes e uma maior conscientizagdo sobre
questdes de seguranca dos pacientes. De acordo com os dados de pesquisa, 0 aumento da
frequéncia de relato de erros esta associado a reducao de eventos adversos, que sdo os incidentes
que causam danos ao paciente. Métodos de aprendizado com incidentes podem ser
implementados com sucesso e geram aumento da cultura de seguranca (KRON et al., 2015;
KUSANO, 2015; MAZUR, 2015).

Criada em 2001, o método de registros ROSIS (Radiation Oncology Safety
Information System) é uma plataforma online que estabeleu um sistema voluntério de registros
de incidentes voltada para a radioterapia e que permite a analise e aprendizado com incidentes
a fim de contribuir para a cultura de seguranca (MARTINS, 2014).

O SAFRON (Safety in Radiation Oncology) é um sistema de notificacdo e
aprendizado com incidentes, desenvolvido pela IAEA, que pode apoiar 0s servigos de
radioterapia na reducéo de erros. Os incidentes sdo mapeados para a matriz de risco SEVRRA
(Sistema de Evaluacion del Riesgo en Radioterapia), a qual estabelece prioridades de
gerenciamento de riscos com base na analise das falhas e possiveis consequéncias, permitindo
a classificagdo do risco de processos e a tomada de medidas de seguranca (IAEA, 2019).

Uma revisdo retrospectiva, em um grande centro médico académico nos

Estados Unidos, avaliou o impacto que a implementacdo de um método de aprendizado com
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incidentes teve na cultura de seguranca e na seguranca do paciente. Os resultados sugerem que
a cultura de seguranca na pratica de braquiterapia melhorou desde que o método de aprendizado
com incidentes foi implantado na rotina do setor. Além disso, houve melhoria na seguranga dos
pacientes, na comunicagdo entre os membros da equipe e na qualidade dos procedimentos
escritos (DEUFEL, 2017).

Simons (2014) também considera o trabalho em equipe como préatica que
contribui para a cultura de seguranca, além do apoio dos gestores com relacdo as questdes de
seguranca.

Os sistemas de seguranca do paciente geralmente incluem uma colecdo de
praticas, comecando com o suporte de geréncia para uma forte cultura de seguranca, a qual deve
incentivar e apoiar todas as pessoas na consecucao dos objetivos de seguranga e na execugéo
de suas tarefas com seguranca (IAEA, 2016).

Leonard e O"Donavan (2017) também sugerem o apoio de uma gestdo
comprometida com a seguranca do paciente a fim de contribuir para a cultura de seguranca nos
SR.

Segundo a IAEA (2007), préticas sdo essenciais para garantir que o paciente
correto seja tratado, sendo crucial o uso de algum mecanismo preciso de identificacdo, como
checagem do documento de identificacdo e/ou fotografia.

Assim, de acordo com os autores citados, praticas de cultura de segurangca como
0 registro de incidentes, respostas nao punitivas aos funcionarios, método de aprendizado com
incidentes, o trabalho em equipe, 0 apoio dos gestores e praticas de identificacdo dos pacientes,
tém sido aplicadas mundialmente e também em radioterapia, e os resultados dos estudos

demonstram uma possivel melhoria na qualidade do cuidado e na seguranca dos pacientes.

2.6 Qualidade do Cuidado em Hospitais

A qualidade dos cuidado de saude e definida como o grau em que 0s Servigos
de salde para individuos e as populagdes aumentam a probabilidade de resultados de saude
desejados (IOM, 2001; LOHR, 1990).

A defini¢do da qualidade do cuidado requer uma definigdo dos atributos do
cuidado prestado, bem como dos critérios constituintes de um bom cuidado. As atividades
necessarias concentram-se no dominio técnico ou interpessoal. O cuidado técnico consiste na

aplicacdo da ciéncia e tecnologia da medicina, ao gerenciamento de um problema de saude
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pessoal. Os aspectos interpessoais de cuidado envolvem os aspectos socio psicolégicos da
interacdo meédico-paciente (DONABEDIAN, 1980; COIA, 1997 e HAYMAN, 2008),
englobam a experiéncia de cuidado do paciente e sdo frequentemente medidos pelos indices de
satisfacdo do paciente (ALBERT, 2012).

Chandrasekaran et al. (2012) forneceram suporte empirico para quatro
descobertas relacionadas, porém diferentes, ao cuidado na saude seguro e centrado no paciente
em hospitais dos EUA e a gestdo de processos. Primeiro, um aumento na qualidade clinica e
uma diminuicdo na qualidade da experiéncia (capacidade de resposta as necessidades e
preferéncias do paciente). Segundo, descobriram que a legislacdo estadual inicialmente reforca
esse contraste, mas, ao longo do tempo, permite que a gestdo de processos tenha um impacto
positivo em ambos os resultados de qualidade. A qualidade clinica mede o desempenho dos
hospitais quanto a seguranca dos pacientes e refere-se ao desempenho no processo de atividades
relacionadas aos cuidados, que sdo um conjunto de protocolos clinicos cientificamente
identificados como melhores praticas para alcancar niveis mais elevados de seguranca do
paciente. Ja a qualidade experiencial se refere a qualidade do cuidado a partir do ponto de vista
do paciente, ou seja, de sua perspectiva (DONABEDIAN, 1980). Terceiro, os resultados
sugerem que um tipo especifico de lideranca hospitalar, ou seja, uma lideranca centrada no
paciente, pode ajudar a mitigar a associacdo negativa entre o gerenciamento dos processos e a
qualidade experiencial, permitindo que os hospitais sejam excelentes em ambas as dimensdes
da qualidade. Finalmente, o estudo fornece evidéncias preliminares sobre a relagdo entre
qualidade clinica e satisfacdo do paciente, em funcéo da qualidade experiencial.

A compreensdo do progresso na melhoria da qualidade é dificultada pela
capacidade insuficiente para avaliar de forma consistente a qualidade dos cuidados de saude.
Torna-se necessario ter um sistema com padrées definidos, com capacidade de medir, monitorar
e atuar sobre os dados de desempenho de cuidados de salde. Indicadores de desempenho
tradicionais, por exemplo, refletem a qualidade do hospital como um todo, e ndo no nivel de
produtos e servigos individuais (VLIELAND, 2009).

2.7 Qualidade do Cuidado em Radioterapia

Vérias das praticas e ferramentas relacionadas a gestdo de processos e cultura
de seguranca utilizadas nos servicos de radioterapia podem contribuir para a qualidade do

cuidado do paciente.
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Garantir a qualidade do cuidado é um aspecto importante da oncologia clinica
em geral e inclui o fornecimento seguro do servico de radioterapia. Existem muitos documentos
que fornecem orientagdes sobre como implementar ou conduzir atividades de qualidade neste
campo tais como IAEA (2008) e Slotman (2005).

A IAEA desenvolveu uma metodologia para auditorias abrangentes da
qualidade das praticas de radioterapia, chamada Equipe de Garantia da Qualidade para
Oncologia da Radiacdo (QUATRO - Quality Assurance Team for Radiation Oncology). A
metodologia de auditoria QUATRO incorpora uma estrutura predefinida com 37 listas de
verificacdo que orientam o processo de auditoria e facilitam, através de uma abordagem
padronizada, a revisdo da infraestrutura do local auditado, dos procedimentos relacionados aos
pacientes e equipamentos e dos programas de garantia de qualidade e seguranca (IAEA, 2007).
Essa analise mais abrangente da qualidade das praticas de radioterapia permite identificar
fatores que causam impacto na qualidade do cuidado.

Uma equipe de um centro de radioterapia na Italia elaborou um conjunto de
indicadores capazes de monitorar resultados do nivel de qualidade deste centro. O indicador
sobre o tempo de inicio de tratamento monitora o tempo decorrido desde a primeira consulta
do paciente até 0 momento em que ele recebe seu primeiro tratamento de radioterapia. O
indicador da qualidade do registro dos dados clinicos do paciente monitora a qualidade com
que esses dados sdo registrados, incluindo a sua integralidade e a disponibilidade clara e
completa dos registros clinicos. O indicador de eficiéncia da maquina de tratamento monitora
o tempo que o equipamento fica indisponivel (CIONINI, 2007).

No indicador de resultados, Gabriele et al. (2006), também em pesquisa
conduzida em centro de radioterapia na Italia, destaca o nivel de satisfacdo dos pacientes com
0 servigo recebido na radioterapia.

Com a medicdo do indice de satisfacdo dos pacientes, as equipes sao capazes
de garantir que as iniciativas de melhoria da qualidade sdo pertinentes e valorizadas pelos
pacientes (MARTIN et al., 2007; KOLYBABA et al., 2009; RICHARD, 2010). No estudo de
Kolybaba et al. (2009), sobre praticas de iniciativas de qualidade nos servicos de radioterapia
da Australia, identificou-se que 89% dos servigos realizaram pesquisas de satisfacdo de
pacientes.

Dessa maneira, indicadores sobre qualidade do cuidado contribuem para
identificar e avaliar estruturas e processos possibilitando o surgimento de acdes que possam

gerar uma melhoria na qualidade desse cuidado.
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2.8 Seguranca do Paciente em Hospitais

A seguranga do paciente é uma disciplina nas profissdes de cuidados na saude
que aplica métodos cientificos de seguranca para melhorar o sistema de prestacdo de cuidados
de saude (IAEA, 2016).

Seguranca do paciente significa prevenir e reduzir a incidéncia de acidentes e
as consequéncias que podem prejudicar o paciente durante a entrega do cuidado. Tais incidentes
incluem, por exemplo, erro na dose de medicacdo, diagndstico incorreto, queda de paciente,
tratamento incorreto, entre outros. Além dos fatores organizacionais, os fatores tecnolégicos
(como falha de equipamentos e infraestrutura deficiente) e fatores humanos podem causar erros.
A melhoria da seguranca do paciente deve ser uma prioridade nas rotinas hospitalares ja que
afeta a qualidade dos cuidados de salde (KOLAGAR, 2019).

De acordo com os padrdes de seguranca da Agéncia Internacional de Energia
Atdomica (IAEA- International Atomic Energy Agency), um incidente é definido como qualquer
evento ndo intencional, incluindo erros operacionais, falhas no equipamento, eventos de
iniciagdo, precursores de acidentes, quase acidentes ou outros contratempos ou atos néo
autorizados, maliciosos ou ndo maliciosos, cujas consequéncias ou potenciais consequéncias
ndo sdo despreziveis do ponto de vista da protecdo ou seguranca. E um quase erro seria um
evento potencialmente significante que poderia ter ocorrido como resultado de uma sequéncia
de ocorréncias reais, mas ndo ocorreu devido as barreiras existentes (WHO, 2008).

Algumas praticas especificas para o aprimoramento da seguranca Ssdo
relacionadas ao nimero e a gravidade de incidentes (IAEA, 1991).

Segundo a taxonomia geral de seguranca do paciente, da WHO (2008), um
incidente de seguranca do paciente € um evento ou circunstancia que poderia ter resultado, ou
resultou, em danos desnecessarios ao paciente. Um evento adverso é um incidente que resulta

em danos a um paciente.

2.9 Seguranca do Paciente em Radioterapia

No final da década de 1990 houve um aumento dos estudos voltados para
melhoria da seguranca dos pacientes. O primeiro de uma série de artigos apareceu no The New

York Times que descreveu erros na oncologia da radiacdo que afetaram gravemente pacientes.
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Em resposta, a Associacdo Americana de Fisicos em Medicina (AAPM - American Association
of Physicists in Medicine) e a Sociedade Americana para Oncologia da Radiacdo (ASTRO -
American Society for Radiation Oncology) patrocinaram uma reunido de trabalho intitulada
“Seguranga na Terapia de Radiagdo: Uma Chamada para Agdo”, a qual contou com 400
participantes dentre fisicos médicos, radioterapeutas, administradores hospitalares,
representantes de fabricantes de equipamentos entre outros. Também resultou em 20
recomendagdes que forneceram um caminho para reduzir erros e melhorar a seguranga do
paciente em instalacdes de radioterapia (I0M, 2000).

Os pacientes submetidos a radioterapia esperam 0 melhor atendimento possivel
com o risco minimo de efeitos colaterais ou complicacdes, em busca de um equilibrio entre o
controle da doenca e os efeitos colaterais. Além disso, cabe aos servigos de radioterapia e aos
profissionais envolvidos garantir que esse equilibrio ndo seja afetado adversamente por erros e
incidentes indesejaveis em qualquer parte do processo de entrega do tratamento (RCR, 2008).

Um método para encontrar fragilidades nas medidas de seguranca consiste em
identificar e calcular a frequéncia esperada de eventos que podem levar a uma exposicéo
potencial e calcular o prejuizo esperado em comparagao com os critérios de aceitacdo (IAEA,
2000).

Pesquisas sobre seguranca em radioterapia concentram-se na analise de eventos
adversos e quase erros, a fim de conduzir a identificacdo de problemas latentes e fragilidades
dentro de um sistema que posteriormente podem ocasionar um evento adverso, prejudicando o
paciente (HOLMBERG e MCCLEAN, 2002; WILLIAMS, 2007).

Embora os erros em radioterapia sejam raros, quando ocorrem as
consequéncias podem ser significativas para o paciente. Diante da responsabilidade coletiva
pela seguranca do paciente, o Royal College of Radiologists (RCR, 2008) juntamente com o
Instituto de Fisicos e Engenheiros em Medicina e a Agéncia Nacional de Seguranca do Paciente
de Londres estabeleceram, em 2006, um projeto de trabalho multidisciplinar para:

* Revisar as causas dos erros e incidentes

* Encontrar maneiras de reduzir a ocorréncia de erros;

» Aumentar a detec¢éo do incidente antes que ocorra dano;

 Encontrar maneiras de relatar erros e quase acidentes para toda a comunidade de
radioterapia, facilitando o conhecimento e a aprendizagem que podem impedir a repeticéo;
« Fazer recomendacdes sobre o papel da educacdo no desenvolvimento de uma cultura

consciente dos riscos.
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A atencdo voltada para essas agdes demonstra a importancia da identificacdo e
analise de incidentes além de uma contribuicdo que pode aumentar a seguranca do paciente.

Assim, é notoria a importancia de mensurar incidentes, eventos adversos ou
falhas nos processos, criando uma cultura de aprendizado a partir de incidentes, além de
barreiras para evitar futuros erros e uma consequente reducdo na frequéncia de incidentes, ja

que essas praticas podem levar a um possivel aumento na seguranca do paciente.

2.10 Relacdes entre préaticas de gestdo de processos e 0 desempenho em qualidade do

cuidado e seguranca do paciente

A gestdo de processos em hospitais esta associada a uma melhoria na qualidade
do cuidado (CHANDRASEKARAN et al., 2012).

De acordo com os principios da medicina baseada em evidéncias, os tempos de
espera pela radioterapia devem ser tdo curtos quanto razoavelmente alcancaveis (CIONINI,
2007). Propostas de tempos méaximos de espera podem ser encontradas na literatura
internacional para diversas condigdes (MACKILLOP et al., 1996; WAAIJER et al., 2003;
PRIMDAHL, 2006; ROBINSON et al., 2005). Isso mostra a importancia de monitorar o tempo
de espera, em busca de iniciar o tratamento no menor tempo possivel e aumentar a qualidade
na entrega do cuidado ao paciente.

A fim de melhorar a seguranga em radioterapia, a Agéncia Internacional de
Energia Atémica (IAEA- International Atomic Energy Agency) recomenda o uso de listas de
verificacdo (check lists). Tal medida é adotada por pilotos de avido antes da decolagem e pode
ser usado em radioterapia como uma ferramenta para o controle da qualidade e previamente a
entrega do tratamento, contribuindo para a seguranca do paciente. As listas de verificagdo
usadas na medicina podem promover melhoria do processo e aumento da seguranca do paciente.

Juntamente com a melhoria da seguranca do paciente, ferramentas de gestao
de processos, como as listas de verificagdo, criam uma maior sensagédo de confianca de que o
processo é concluido com precisdo e profundidade. Ferramentas como as listas de verificagcdo
podem ter um impacto positivo significativo nos resultados de saude, incluindo a reducéo da
mortalidade, complicacOes, lesdes e outros danos ao paciente. Em radioterapia, as listas de
verificacdo sdo usadas para melhorar a seguranga do paciente e resultados relacionados a

qualidade do cuidado, com eliminagdo de erros médicos (IAEA, 2019).
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O uso de sistemas de aprendizado com incidentes, como por exemplo o
SAFRON, que € uma ferramenta relacionada a cultura de seguranca, podem contribuir para a
revisdo de processos e atividades do SR, uma vez que fornecem relatérios compilados em um
banco de dados. Assim, as informacges estatisticas podem ser usadas para treinamentos e
aprendizados nos SR, priorizando a melhoria da seguranca dos pacientes (IAEA, 2019).

A Agéncia Internacional de Energia Atdémica (IAEA, 2007) ressalta a
importancia de treinamento para a equipe de trabalho, que é uma prética relacionada a gestdo
de processos, a fim de promover um aumento da seguranca do paciente e da qualidade do
cuidado.

Em resposta ao desafio de melhorar a qualidade do cuidado e reduzir erros em
radioterapia, a ASTRO (2019) desenvolveu um plano de a¢do com propostas para melhorar a
seguranca de pacientes submetidos a radioterapia, dentre elas a expansao dos programas de
educacdo e treinamento incluindo cursos intensivos com foco na qualidade e seguranca. S&o
exemplos de praticas que podem contribuir tanto para a qualidade do cuidado quanto para a
seguranca do paciente.

Resultados do estudo de Simons et al. (2014) demonstram que a padronizacéo
no processo de tratamento pode aumentar a disposicdo para relatar incidentes e criar
oportunidades para o aprimoramento da seguranca do paciente. A IAEA promoveu a
importancia da seguranca por meio de normas, guias e relatorios. Nos SR, esses padrdes, guias
e relatorios fornecem uma linha de base para a construgdo de um sistema de seguranca robusto
(IAEA, 2016).

Grande parte da énfase em aumentar a seguranca em radioterapia esta no campo
das solucdes técnicas: fisica médica, software de computador, etc, que sdo iniciativas
necessarias e certamente auxiliam nos problemas relacionados a seguranca do paciente. Porém,
essa abordagem de forma isolada ndo garante uma confiabilidade no processo de seguranca de
radioterapia como um todo. Deve-se considerar a lideranga, o fluxo de trabalho, bem como as
pessoas para minimizar os erros. E importante que os funcionario se envolvam ativamente na
melhoria de seus proprios sistemas, 0 que podera aumentar a aten¢do em seguranca e a criar
uma cultura de seguran¢ca (MARKS, 2017).

Assim, pode-se concluir que praticas e ferramentas de gestdo de processos
como, por exemplo, monitoramento de tempos de espera, utilizacdo de mapas de processo, uso
de listas de verificacdo, uso de procedimentos de operacdo padrdo e treinamentos, podem
impactar na qualidade do cuidado e na seguranca do paciente.
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Assim, a primeira e segunda hipdteses desta pesquisa sao:

H1: O uso de préticas de gestdo de processos apresentam impactos na qualidade
de cuidado.

H2: O uso de préaticas de gestdo de processos apresentam impactos na

seguranca do paciente.

2.11 Relacdes entre préticas de cultura de seguranca e o desempenho em qualidade do

cuidado e seguranca do paciente

De acordo com Cooper (2002), o obstaculo mais importante para a melhoria
da seguranca do paciente é a cultura de seguranca nos hospitais. A melhoria da cultura de
seguranca em centros de salde tem sido considerada uma estratégia chave para melhorar a
seguranca do paciente (ALLEN et al., 2010).

Os administradores hospitalares foram incentivados a avaliar o estado atual de
sua cultura de seguranca com o objetivo de projetar intervencdes para melhora-la, com a
intencdo de aumentar o nivel de seguranca em suas organizac@es (FLIN, 2007).

O relatério da I0OM (2000) recomendou experiéncias das industrias para serem
aplicadas na saude, sobre como iniciar o processo de melhoria da seguranca dos cuidados de
salde, aprendendo a prevenir, detectar, recuperar e aprender com incidentes. Sendo assim, 0
relato e registro de incidentes e um método de aprendizado com incidentes podem contribuir
para aumentar a seguranca do paciente.

Muitos hospitais fazem uso de forma padrdo de sistemas de relatérios de
incidentes, e oferecem uma medida adicional de desempenho de seguranca, que pode ser
utilizado nos hospitais (FLIN, 2007).

Uma forte cultura de seguranca é a base para melhorar a seguranca do paciente
e até mesmo os resultados terapeuticos. O sistema de relato e registro de incidentes também é
considerado uma importante agdo para melhorar a seguranca do paciente, uma vez que alerta a
equipe para a tomada de acdo. A Agéncia Internacional de Energia Atdmica desenvolveu um
sistema voluntario de registro de incidentes chamado “Safety in Radiation Oncology” para a
compilacdo de relatos de incidentes em radioterapia que coloquem os pacientes em risco (IAEA,
2016).
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A ASTRO criou um banco de dados para relatorio de eventos, promovendo
assim um aprendizado através da analise desses relatorios. Recomenda-se 0 uso de métodos
(como, por exemplo, o FMEA — Failure Mode and Effects Analysis) (ASTRO, 2019) nos
servicos de radioterapia para prevenir falhas, identificar possiveis riscos nos processos e
analisar a causa raiz a fim de corrigir os erros que venham a ocorrer. O uso desses métodos é
recomendado para melhorar a seguranca do paciente.

Para Clark (2010), a implementacdo de um sistema de aprendizagem com
incidentes ¢ um método eficaz para aumento da seguranca do paciente, pois mesmo com
iniciativas tecnologicas adotadas em radioterapia para reduzir os erros humanos, necessita-se
ainda de uma vigilancia continua para garantir a seguranca do paciente no tratamento com
radiacdo. Cada incidente, independentemente de haver ou ndo um impacto direto no tratamento
do paciente, é registrado, investigado para determinar a causa raiz e estratégias sao
desenvolvidas para corrigir as deficiéncias do sistema. Ap0s a investigacdo, a causa raiz €
determinada pelo método de se fazer uma série de perguntas “por que” até a identificagdao da
causa raiz. O aprendizado ¢ realizado de varias maneiras, incluindo a apresentacdo do resumo
dos dados a equipe do programa, alertas por emails e a discussdo detalhada de incidentes
selecionados (CLARK, 2010).

Uma caracteristica importante do sistema de aprendizagem com incidentes €
que ele requer uma investigagé@o de profundidade suficiente para descobrir as causas raizes de
um incidente de acordo com uma categorizacdo pré determinada e, assim, facilitar a
determinacéo de acGes corretivas significativas (COOKE, 2006).

Servigos de radioterapia interessados em aumentar a seguranca e qualidade
devem considerar o uso de um sistema de aprendizado de incidentes para expandir seus
conhecimentos sobre possiveis erros que podem ter resultados negativos, como danos de um
tratamento inadequado a resultados de baixa qualidade (IAEA, 2016).

Meterko, Mohr e Young (2004) descobriram que uma cultura enfatizando
trabalho em equipe, caracteristico da cultura de grupo, foi associado a uma melhor seguranca
do paciente. Stock et al. (2010) associa positivamente o trabalho em equipe a melhorias na
seguranca do paciente e a reducdo de erros em hospitais. Aléem disso, nota-se no ambiente
hospitalar e em Servigos de Radioterapia, que a reducao de erros esta intimamente ligada a um
aumento na qualidade do cuidado.

Além disso, as percepcOes de seguranca dos funcionarios sdo consideradas

aprimoradas quando gestores executivos demonstram comprometimento e fornecam os
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recursos, incentivos, e recompensas para promover e melhorar a seguranca (MCFADDEN,
2015). Assim, conclui-se que o suporte dos gestores pode contribuir para promover a seguranca
do paciente.

Dessa maneira, 0 uso de praticas de cultura de seguranca, como a notificacéo
de incidentes e implementacdo de um sistema eficaz de aprendizagem com incidentes, podem
contribuir para reduzir a ocorréncia de incidentes reais e assim encorajar o relato, e
aprendizagem, de incidentes como um meio proativo de aumentar a seguranca e a qualidade
em servigos de radioterapia.

Sendo assim, a terceira e quarta hipdteses desta pesquisa sao:

H3: O uso de praticas de cultura de seguranca apresentam impactos na
qualidade do cuidado.

H4: O uso de préticas de cultura de seguranca apresentam impactos na

seguranca do paciente.
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3. METODO DE PESQUISA

Este capitulo apresenta uma descricdo do método de pesquisa, de acordo com
0s seus propositos, a abordagem do problema e a escolha do método a ser utilizado. Em seguida,
apresentam-se as etapas que irdo orientar a conducdo empirica com o modelo conceitual e as
hipdteses da pesquisa, além do projeto da survey e os detalhes do teste piloto. Posteriormente,
serdo apresentados a forma de tratamento e analise dos dados coletados.

A investigacdo cientifica depende de um conjunto de procedimentos
intelectuais e técnicos adotados para que seus objetivos sejam atingidos (GIL, 2002). O método
cientifico € o conjunto de processos ou operacdes mentais que deve ser empregado na
investigacao cientifica (PRADANOQOV e FREITAS, 2013).

3.1 Caracterizagao da pesquisa

Segundo Gil (2002), a pesquisa possui um carater pragmatico, é um processo
formal e sistemético de desenvolvimento do método cientifico.

Quanto aos propdsitos, esta pesquisa tem um carater explicativo, ja que visa
identificar os fatores que determinam ou contribuem para a ocorréncia de fenbmenos, ou seja,
os dados testam a adequacdo dos conceitos desenvolvidos em relacdo ao fenémeno (GANGA,
2012). Nesta pesquisa busca-se identificar uma relacdo entre os constructos gestao de processos
e cultura de seguranca (varidveis independentes) e qualidade do cuidado e seguranca do
paciente (varidveis dependentes). A pesquisa possui também um carater descritivo, ja que
procura descrever a percepcao de fisicos médicos sobre as praticas e desempenhos estudados.

A pesquisa descritiva possui como principal objetivo descrever as
caracteristicas de determinado fendmeno, de forma a permitir o estabelecimento de relacGes
entre variaveis e contribuir para o esclarecimento de fatores que validam sua ocorréncia (GIL,
2002).

Quanto a abordagem, trata-se de uma pesquisa quantitativa, ja que com 0 uso
de técnicas estatisticas, possibilita analisar a relacdo de causa e efeito entre as variaveis da
pesquisa (GANGA, 2012), por meio da modelagem de equacdes estruturais.

De acordo com Sampieri et al. (2006), o enfoque quantitativo tem por base a
utilizacdo de dados organizados de forma estruturada (matricial) e na analise estatistica visando

responder a questao de pesquisa e testar as hipoteses estabelecidas previamente.
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Segundo Bryman (1989), na abordagem quantitativa procura-se adquirir dados
representativos das populacdes dos individuos, e caracteriza-se também pelo fato de que o

pesquisador ndo possui interagcdo diretamente com o objeto de estudo.

3.2 Escolha do método

Quanto ao método de levantamento dos dados, trata-se de uma pesquisa do tipo
survey, que pode ser descrita como a obtencdo de dados ou informagdes sobre caracteristicas,
acOes ou opinides de um determinado grupo de pessoas, representativo de uma populacao, por
meio de um instrumento de pesquisa, normalmente um questionario (FORZA, 2002; GANGA,
2012).

Segundo Freitas et al. (2000), a pesquisa survey normalmente € utilizada
guando ha interesse em produzir descricdes quantitativas de uma populacdo, atraves de um
instrumento pré-definido, sendo geralmente um questionario estruturado.

A pesquisa survey é considerada apropriada como método de pesquisa quando
se deseja responder a questdes de pesquisa do tipo “o qué”, “por qué?”, “como?”’ ¢ “quanto?”
(GANGA, 2012). Sendo assim, o método parece adequado para responder a questdo da
pesquisa: quais as relacdes entre as praticas de gestdo de processos e de cultura de seguranca
presentes em servicos de radioterapia, da regido sudeste do Brasil, e os desempenhos na
qualidade do cuidado e na seguranca do paciente na percepcao do fisico médico?

3.3 Etapas da Pesquisa

As etapas apresentadas na Figura 2, e que serdo descritas a seguir, orientam a
conducéo de uma pesquisa survey de acordo com Forza (2002).
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Figura 2 - Etapas de survey
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Fonte: Adaptado de Forza (2002)

3.3.1 Vinculo teérico — Modelo conceitual proposto

Para a conducéo da survey, por exemplo, pressupde-se que um modelo teoérico
conceitual seja estabelecido a fim de verificar, empiricamente, se 0 modelo se confirma na
pratica ou no contexto real da pesquisa. Deve-se realizar uma anélise criteriosa da literatura
para mapear um conjunto de constructos (conceitos) inter-relacionados, definicbes e
proposicdes que apresentem uma visdo sistematica do fenémeno, especificando as relacdes
entre esses constructos, com o objetivo de explicar e predizer o fenémeno estudado (FORZA
2002; GANGA, 2012).

De acordo com a fundamentacdo teorica apresentada no capitulo anterior, de
revisao bibliogréafica (Capitulo 2), propde-se um modelo conceitual de pesquisa conforme

mostrado na Figura 3. O modelo conceitual apresenta as hipdteses a serem testadas na pesquisa.
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Figura 3 - Modelo conceitual da pesquisa
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Fonte: Autor

Segundo Sampieri et al. (2006), o modelo tedrico de pesquisa, pode ser
definido como um plano idealizado para obter a informacao que se deseja.

As variaveis (constructos) de pesquisa podem ser classificadas em trés tipos,
de acordo com Costa Neto (2011):

e Variaveis independentes: sdo as que se relacionam com as varidveis dependentes,
estabelecendo com estas uma relacdo positiva ou negativa. Nesta pesquisa as variaveis
independentes sdo a gestdo de processos (GP) e cultura de seguranca (CS).

e Variaveis dependentes: sdo aquelas cujos resultados sofrem alguma interferéncia da acao
das variaveis independentes. Sdo aqui representadas pela qualidade do cuidado (QC) e
seguranca do paciente (SP).

o Variaveis de controle: sdo as que produzem um efeito significativo na relacdo entre
variaveis dependentes e variaveis independentes.

Nesta pesquisa as variaveis de controle serdo representadas por caracteristicas
relacionadas a Instituicdo, quanto a presenca de programas de acreditacdo e de melhoria dos
processos, quanto ao regime da Instituicdo (publica, particular ou privada sem fins lucrativos)
e as tecnologias presentes na mesma, uma vez que ha uma expectativa de que essas
caracteristicas podem influenciar na adogéo das praticas de gestdo e de seguranca consideradas
na pesquisa.

Os constructos sdo abstracdes no dominio teodrico, sendo necessario entéo
traduzi-los em elementos operacionais observaveis ou que possam ser medidos. Sendo assim,

um constructo pode ser caracterizado como uma variavel hipotética ou teérica que ndo pode ser
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diretamente medida, mas que pode ser representada por outros elementos que serdo base de
observacao para analise de cada constructo (FORZA, 2002; GANGA 2012).

Diante disso as varidveis (constructos) independentes e dependentes foram
desdobradas em um conjunto de varidveis que pudessem ilustrar de forma mais clara as

variaveis no questionario estruturado para a pesquisa de campo. As variaveis independentes,

por constructo, bem como os autores de referéncia estdo apresentados nos Quadros 1 e 2.

Quadro 1 - Variaveis independentes do constructo gestdo de processos

Cestao de VARIAVEIS AUTORES
rocessos
GP1 Monitoramento do tempo de espera do Kolybaba et al. (2009); Richard (2010);
paciente para iniciar o tratamento Simons et al. (2017)
Uso de Mapa de Processos (fluxograma Kapur (2012); Marks (2011); Schubert
GP2 | indicando o fluxo dos processos de trabalho (2016); Simons et al. (2017); Hug et al.
e/ou de valor) (2016)
Uso de Check list (lista de verificagdo) para Hendee (2011); IAEA (2019); Kapur
GP3 | verificar atividades do Servico de (2012); Marks 2011; Santos et al. (2015);
Radioterapia Schubert (2016)
] « Chera (2015); IAEA (2019); Kapur (2012);
GP4 US,OI.de glg]l‘JTh método para prevengao e Kolybaba (2009); Mancosu et al.(2018);
anafise de falhas Hug et al.(2016); Simons et al. (2017)
Existéncia de Autonomia e poderes de
GP5 demgag .(empowerment) dos fun0|onar|o§, ASTRO (2019)
possibilitando-os a atuarem de forma pro-
ativa e segura
Treinamento aos funcionarios para melhor ASTRO (2019), IAEA (2000); IAEA
GP6 | compreensdo e capacidade de realizacdo dos | (2007); Kolybaba et al. (2009), WHO
processos (1988)
Realizacdo de pesquisa de satisfacdo de _
Gp7 | pacientes, compilagéo e anélise Kolybaba et al. (2009); Martin (2007);
Richard (2010); Simons et al. (2017)
dos resultados
Uso de padréo ou instrucgdo de trabalho ASTRO (2019), B (2012); IAEA
. ~ .. , baume )
GP8 | (POP) para realizagdo das atividades e (2008): Kapur (2012): Marks (2011)
processos do SR

Fonte: Autor




Quadro 2 - Variaveis independentes do constructo cultura de seguranca
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Cultura de
Seguranga

VARIAVEIS

AUTORES

CS1

Os funcionarios tem liberdade para relatar e
registrar incidentes

Halligan e Zecevic (2011); IAEA
(2016); Kusano (2015); Leonard e
O’Donavan (2017); Simons
(2014); Study Group on Human
Factors (1993)

CS2

Resposta ndo punitiva aos funcionarios devido
a relatos de incidentes

Halligan e Zecevic (2011); IAEA
(2016); Leonard e O"Donavan
(2017); Simons (2014); Study
Group on Human Factors (1993);
Kusano (2015)

CS3

Uso de método ou pratica de aprendizado com
incidentes

AHRQ (2016); Campione (2017);
Deulfel (2017); Halligan e Zecevic
(2011); Kron et al. (2015); Kusano
(2015); Simons (2014); Mazur
(2015);

CS4

Feedback aos funcionarios em resposta aos
relatos de incidentes

AHRQ (2016); Campione (2017);
Kusano (2015); Simons (2014)

CS5

Trabalho em equipe para promover um
ambiente de trabalho mais proativo

AHRQ (2016); Halligan e Zecevic
(2011); Marks (2011); Leonard e
O’Donavan (2017); Simons (2014)

CS6

Suporte dos gestores para promover a
seguranca do paciente

AHRQ (2016); Campione (2017);
Halligan e Zecevic (2011); IAEA
(2016); Leonard e O"Donavan
(2017); Simons (2014)

CS7

Uso de praticas (habito, tarefa) para checagem
da identificacdo adequada do paciente

Canadian Partnership for Quality
Radiotherapy-CPQR (2015),
IAEA (2007); RCR (2008)

Fonte: Autor

Os Quadros 3 e 4 apresentam as variaveis dependentes, por constructo, e 0s

autores de referéncia.

Quadro 3 — Variaveis dependentes do constructo qualidade do cuidado
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Qualidade

do Cuidado VARIAVEIS AUTORES

Chow et al. (2010); Cionini e

Tempo de Inicio do Tratamento (tempo decorrido desde a 12

QC1 'hicio u al. (2007); Gabriele et al.,
consulta até o inicio do tratamento) (2006): Robinson et al. (2005)

S . . e Albert (2012), Gabriele et

0C2 Satisfacéo dos Pacientes (0 quanto o paciente esta satisfeito al.. 2006: Torrecilla et al.:

com o servico entregue na radioterapia) 2018) Van Lent et al. (2013)

Qualidade do Registro de Dados Clinicos do Paciente Cionini et al. 2007: Jani
QC3 (realizar um registro completo dos dados clinicos do N '

. (2007)
paciente)
Taxa de indisponibilidade dos equipamentos ( tempo que o Cionini et al. (2007); Torrecilla
QC4 equipamento fica indisponivel devido a falhas planejadas ou | et al. (2018) Van Lent et al.
néo) (2013)

Fonte: Autor

Quadro 4 — Variaveis dependentes do constructo seguranca do paciente

Seguranca ;
do VARIAVEIS AUTORES
Paciente
Indlce_ de Queda (frequenmg de evento~s néo Chang et al. (2019; Lindberg et al.
SP1 planejados que levou o paciente ao chdo, com ou
< (2020)
sem lesdo)
Indice de Eventos (incidentes) de Severidade _
Leve (frequéncia de eventos com grau de De Vries et al. (2008); Murff et al.
SP2 severidade |e\/e) (2003); Rivard et al. (2006); WHO
(2008)
indice de Eventos Adversos (incidentes) de De Vries etal. (2008); Murff et al.
SP3 Severidade Grave (frequéncia de eventos com (2003); Rivard et al. (2006); WHO
grau de severidade grave) (2008)
spa Indlce~ de l_\lao Con_formldade (falhgs de processo De Vries et al. (2008); WHO (2008)
que ndo atingem diretamente o paciente)

Fonte: Autor

3.3.2 Projeto da survey

Nesta segunda etapa, sdo descritos a definicdo da populagdo-alvo e
detalhamentos do questionario. Forza (2002) recomenda que o pesquisador considere as
restricdes que possam existir para a execu¢do do levantamento de dados, uma vez que as

atividades desta etapa precedem o teste piloto e a coleta de dados.

3.3.2.1 Populagéo-alvo e unidades de pesquisa
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A populacao desta pesquisa concentra-se na regido sudeste do Brasil, ja que é
onde estd concentrada a maioria dos SR do pais, sendo possivel acessa-los e conseguir uma
amostra mais representativa da regiéo.

Diante da dificuldade de atualizar a lista dos 280 servicos e coletar os e-mails
de todos os respondentes num curto periodo de tempo, a pesquisa foi mantida na regido sudeste.

De acordo com os sites da Sociedade Brasileira de Radioterapia (SBRT) e da
Comissao Nacional de Energia Nuclear (CNEN), havia 280 servicos de radioterapia em todo o
Brasil no ano de 2019, que podem ou néo estar localizados no interior de hospitais. Segundo
levantamento entre os meses de maio a novembro de 2019, a fim de garantir maior verificacéo
dos SR, hé& 153 servicos de radioterapia na regido sudeste do Brasil.

Como estratégia para coleta dos emails dos respondentes da pesquisa, fez-se
contatos telefénicos com a maioria dos SR da regido sudeste, com 0s numeros telefénicos
obtidos pelas listas de SR levantadas dos sites da SBRT e CNEN e concluiu-se que alguns
servigos se encontravam desativados e outros estavam iniciando suas atividades. Nos servicos
que n&o houve sucesso no contato telefonico, foi feita uma busca para obtengao dos e-mails por
auxilio de terceiros ou de redes sociais.

Logo, foi possivel atualizar a lista da regido sudeste confirmando 153 servicos
de radioterapia, o que representa mais de 50% da quantidade total do pais.

Logo, a populacdo-alvo desta pesquisa é composta pelos 153 servigos de
radioterapia situados na regido sudeste do Brasil.

A quantidade de servicos por estados dessa regido € apresentada no Quadro 5.

Quadro 5- Quantidade de servigos de radioterapia da regido sudeste do Brasil

Quantidade de servicos de
Estado ) _
radioterapia no estado
SP (S&o Paulo) 82 (54%)
RJ (Rio de Janeiro) 36 (23%)
MG (Minas Gerais) 32 (21%)
ES (Espirito Santo) 3 (2%)
Total 153

Fonte: Autor (baseada no site da CNEN e SBRT, 2019)

A Figura 4 mostra a distribuicdo dos servigos de radioterapia na regido sudeste.
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Figura 4 - Distribuicdo dos servicos de radioterapia na regido sudeste

Servicos de Radioterapia na Regido Sudeste
2%

= SP

= RJ
MG
ES

Fonte: Autor

3.3.2.2 Questionario

O instrumento de coleta de dados mais utilizado na pesquisa survey é o
questionario, tendo como estratégia de aplicacdo a entrevista pessoal, entrevista por telefone, e
envio pelo correio ou email (GANGA, 2012).

A fim de alcancar o objetivo da pesquisa, foi elaborado um questionario
estruturado composto de 25 questdes fechadas com intensidade de resposta em escala Likert
variando de 1 a 5. A plataforma do questionario foi baseada na elaboragdo do mesmo por meio
de linguagens livres de programacdo tais como, Html, php, MySQL e Javascript, bem como sua
inser¢do em um servidor online com acesso através de um link.

A escala Likert é, reconhecidamente, a mais aplicada nas ciéncias
comportamentais é ela que associa nimeros aos niveis de concordéancia, variando entre total
discordancia e concordancia total. Comumente, utilizam-se nas pesquisas escalas de 5, 7, 9, 10
pontos, porém ndo ha uma quantidade que seja comprovadamente melhor. Normalmente, pode-
se ver discussdes tedricas sobre as vantagens e desvantagens de cada uma. Por exemplo, sabe-
se gque um numero pequeno de pontos ndo permite uma boa discriminacgdo da resposta, mas uma
escala com grande nimero de categorias pode estar além da capacidade de discriminagédo da
questdo, aumentando os erros de medida (BARBOZA et al., 2013).

A primeira parte do questionario estid relacionada a caracterizacdo da

Instituicdo onde o respondente trabalha e a segunda parte € referente ao contetdo da pesquisa.
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Quanto a caracterizagdo da Instituicdo foram considerados os seguintes topicos:
a categoria (Servico de radioterapia exclusivo ou Hospital com servico de radioterapia); o
regime (publico, particular ou privado sem fins lucrativos); ter ou ndo acreditacdo; uso de
alguma metodologia para melhoria continua dos processos (Lean Healthcare, Lean Six Sigma,
Gestdo da Qualidade Total, outro); porte do servico (1, de 2 a 3, ou mais que 4 equipamentos
de radioterapia) e quais as tecnologias presentes.

A segunda parte corresponde as questdes referentes as variaveis da pesquisa
apresentadas nos Quadros 1 e 2. Utilizou-se uma escala do tipo Likert variando de 1 a 5. Para
as questbes de 1 a 15, referentes as variaveis independentes, a escala variou de “nunca” a
“sempre”, a fim de identificar o uso de praticas de gestdo de processos e de cultura de seguranca.
E para as questfes de 16 a 23, a escala variou de “discordo totalmente™ a “concordo totalmente”,
a fim de avaliar a percepcéo dos respondentes quanto ao desempenho percebido na qualidade
do cuidado e na seguranca do paciente.

A fim de evitar que algumas questbes ndo sejam respondidas dentro do
questionario, sua elaboracédo foi feita de tal maneira que s6 é possivel passar para a questao
seguinte apos ter respondido a questdo anterior.

Ap0s a realizacdo do teste piloto, o questionario passou por um refinamento a
partir das consideracGes e davidas dos respondentes, principalmente referentes as escalas de
respostas das questbes de 16 a 23. Sua versdo atualizada acompanhada do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido encontram-se, respectivamente, nos Apéndice 1 e 2.

3.3.3 Teste piloto

A terceira etapa da survey refere-se ao teste piloto.

Para o0 aperfeicoamento do questionario elaborado para a pesquisa foi realizado
um teste piloto do mesmo. Segundo Bailer et al. (2011) é no teste piloto que as davidas
aparecem e ap0Os serem solucionadas a versdo definitiva do questionario torna-se mais
confiavel.

O questionario piloto foi aplicado via email a nove respondentes que exercem
suas atividades em servicos de radioterapia, sendo eles gestores ou fisicos médicos. Cada

respondente teve acesso ao questionario, através de um link enviado em seu email.
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O intuito desse teste piloto foi de levantar as duvidas dos respondentes quanto
ao entendimento das questdes e das escalas de respostas, em busca de gerar maior clareza no
questionario definitivo, além de validar o conteudo e também para obter o grau preliminar de
confiabilidade do questionario por meio do fator alpha de Cronbach.

Em uma boa elaboracdo de um questionario se devem levar em consideracao
dois importantes aspectos: sua validade, sua confiabilidade e consequentemente a verificacdo
da consisténcia interna do mesmo.

A validade refere-se ao grau com que a escala utilizada no questionério, e
consequentemente este proprio, realmente mede o objeto para o qual ela foi criada para medir,
e a confiabilidade é definida como o grau com que as medicdes estao isentas de erros aleatdrios.
A consisténcia interna refere-se ao grau com que os itens do questionario estao correlacionados
entre si e com o resultado geral da pesquisa, 0 que representa uma mensuracao da confiabilidade
do mesmo (FREITAS; RODRIGUES, 2005, p. 1).

Segundo Hair et al. (2005), o questionario pode ser considerado confiavel para
valores do Alpha de Cronbach superior a 0,7.

A Tabela 1 mostra um dos exemplos de classificacdo do alpha.

Tabela 1- Classificacdo do Alpha de Cronbach

Confiabilidade Muito Baixa Baixa Moderada Alta Muito Alta
Valor de o o= 0,30 030=<o=060 O060<a=075 075<ao0=090 o> 0,90

Fonte: Freitas & Rodrigues (2005)
Quanto aos resultados da aplicagdo do estudo piloto, surgiram algumas

sugestdes sobre o texto das perguntas e escalas de respostas. O célculo do alpha de Cronbach
foi feito utilizando as questdes que possuiam respostas com a escala Likert e teve valor de 0,78,
ou seja, de acordo com a tabela de Freitas & Rodrigues (2005), o questionario teve uma alta
confiabilidade, podendo ser utilizado para a pesquisa definitiva.

A coleta das respostas do questionario piloto ocorreu de maneira online e as
respostas obtidas foram salvas em um banco de dados através de programacédo e linguagens

abertas como Html, php e MySQL.

3.3.4 Coleta de dados
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A quarta etapa na conducdo da survey refere-se a coleta de dados. Quanto ao
desenho da survey, adotou-se abordagem de corte transversal (cross sectional), em que a coleta
de dados ocorre em um sé momento, a fim de descrever e analisar o estado de uma ou mais
variaveis em um dado momento (GANGA, 2012).

Os fisicos médicos dos servicos de radioterapia da regido sudeste receberam o
link de acesso ao questionario entre o final de setembro e inicio de novembro de 2019.

O texto referente ao encaminhamento do questionario é apresentado no

apéndice 1.

3.3.5 Andlise de dados

Para a analise de dados, foi utilizada a técnica de Modelagem de Equacdes
Estruturais (MEE ou SEM do inglés Structural Equation Modeling), devido a complexidade do

modelo com muitas variaveis, e que serd abordada no topico seguinte.

3.3.5.1 Modelagem de Equacbes Estruturais

A modelagem de equacdes estruturais (MEE) pode ser entendida como uma
extensdo de outras técnicas multivariadas, como a regressdo multipla e a andlise fatorial. O
método examina diversas relacdes de dependéncia simultaneamente, fornecendo bases para o
teste de modelos que envolvem inter-relacGes de variaveis expressas em uma série de equacdes.
A modelagem de equaces estruturais possibilita acomodar multiplas relaces de dependéncia
inter-relacionadas em um s6 modelo. Para aplicacdo da MEE, sdo necessarias algumas
definicBes prévias, como a elaboracdo dos constructos, a determinacdo de quais variaveis
influenciam outras e qual a dire¢do dessa relacdo. Tais especificagOes sdo realizadas com base
no referencial tedrico acerca do tema e reflete, além disso, as hipdteses do pesquisador. O
modelo de analise da MEE pode ser dividido em duas partes: 0 modelo de mensuracéo e o
modelo estrutural (HAIR et al., 2009).

Ela também é conhecida como Andlise de Varidveis Latentes ou Anéalise de
Estrutura de Covariancia (HAIR et al., 2017).
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A modelagem de equac6es estruturais, ou MEE, é uma técnica de modelagem
estatistica multivariada, isto €, um grupo de modelos estatisticos que busca explicar as relacdes
entre multiplas varidveis, muito utilizada na area de salde e ciéncias sociais. Um modelo de
equacdes estruturais consegue alcancar isso através de inUmeras regressdes multiplas
regredidas de forma separada e simultaneamente, e interdependentes entre si (Hair et al., 2009).

O modelo pode ser visto como uma estrutura de inter-relacfes de anélise
fatorial e regressdao (ou ainda como uma ampliacdo para uma analise de trajetorias ou
caminhos). O interesse de muitos estudiosos nesta metodologia deriva, em muitos casos, do
desenvolvimento que pode ser realizado de construgdes tedricas a partir dos construtos latentes.
Constructos sao fatores inobservaveis ou fatores latentes representados por multiplas variaveis.
Os coeficientes de regressdo ou coeficientes de trajetdria entre variaveis observadas e/ou
latentes representam as relacfes entre as construcdes tedricas. A MEE tem como objetivo
estudar a influéncia de X em Y e posteriormente a influéncia de Y em Z (Farias e Santos, 2000).

De acordo com Raykov e Marcoulides (2006), a MEE pode ser utilizada para
trés finalidades: confirmagéo de uma teoria, desenvolvimento de uma nova teoria e validagao
de constructos. No caso confirmatdrio, o modelo é desenvolvido com base em teorias propostas
ou ja existentes, e € entdo testado utilizando-se dados empiricos. Uma outra aplicacdo da MEE
é na validacdo de constructos, em que o interesse do pesquisador é avaliar a capacidade de seu
instrumento de pesquisa em medir determinadas variaveis latentes. E a MEE também pode ser
utilizada de modo exploratorio, a fim de desenvolver novas teorias. Neste caso, 0 modelo é
testado repetidamente para explorar potenciais relacionamentos entre variaveis de interesse
(RAYKOV; MARCOULIDES, 2006).

Existem dois tipos de MEE: baseado em covariancia (CB-SEM- Covariance-
Based Structural Equation Modeling) e de minimos quadrados parciais (PLS-SEM- Partial
Least Squares Structural Equation Modeling). A principal diferenca entre estas duas
abordagens esta no algoritmo utilizado para estimar os parametros dos modelos. Enquanto a
CB-SEM utiliza o0 método da Méxima Verossimilhanca, a PLS-SEM utiliza 0 método dos
Minimos Quadrados (Hair et al., 2017).

Neste trabalho, a abordagem é de carater exploratorio. Apesar da construcéo
do modelo possuir um embasamento da literatura, ndo possui fundamentacéo tedrica a fim de
alcancar uma abordagem confirmatoria. Foi utizada a abordagem baseada em covariancia.

Ha alguns softwares que constroem os modelos de equacdes estruturais a partir

do desenho de diagramas. Entre esses softwares estd 0 STATA, que foi utilizado para a parte
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de MEE no desenvolvimento desta pesquisa. Para a analise dos dados e testes estatisticos foi
utilizado o software SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), vs 20.

O presente capitulo forneceu informacdes e descrigdo sobre o método utilizado
nesta dissertacdo. A caracteriza¢do da amostra, o tratamento e analise de dados serdo discutidos

com mais detalhes no capitulo 4.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Este capitulo expde e discute os resultados obtidos na pesquisa de campo.

4.1 Caracterizacdo da amostra

A base de dados foi construida através de um questionario de perguntas enviado
para servigos de radioterapia, a ser respondido pelo fisico médico. A base de dados inicialmente
estava em formato Excel, para ser manipulada e posteriormente importada para o software
STATA.

A amostra foi coletada de um total de 153 servigos de radioterapia da regido
sudeste do Brasil. O questionério da pesquisa foi enviado aos 153 fisicos médicos desses SR,
obtendo resposta de 96 deles, ou seja, de 63%. As porcentagens de unidades, por estado na
populacdo e na amostra, sdo bem prdéximas, além da amostra total representar 63% da
populacdo-alvo. A tabela 2 mostra a distribuicdo da populacdo e da amostra na regido sudeste.

Tabela 2 - Populagdo e amostra de SR

Sé&o Paulo 82 (54%) 49 (51%)
Rio de Janeiro 36 (23%) 23 (24%)
Minas Gerais 32 (21%) 22 (23%)
Espirito Santo 3 (2%) 2 (2%)

Total 153 (100%) 96 (63%)

Fonte: Dados da pesquisa

A Figura 5 demonstra os valores da tabela 2 em barras a fim de facilitar a

visualizacdo e comparacao dos dados.
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Figura 5 — Distribuicdo da populagdo e amostra
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Fonte: Autor.

De acordo com o gréfico, a maior parte dos servicos de radioterapia da regido
sudeste concentra-se no estado de Sdo Paulo (54%), assim como também corresponde
proporcionalmente a mais da metade da amostra de respondentes (51%). Pode-se observar uma
proporgdo entre a populagéo e a amostra obtida. Em segundo lugar, encontra-se o estado do Rio
de Janeiro com 23% (36) dos SR da regido sudeste, com uma taxa de resposta de 24% (23). Em
seguida, o estado de Minas Gerais com 21% (32) dos SR da regido sudeste e uma taxa de
resposta de 23% (22). E por altimo, o estado do Espirito Santo com 2% (3) dos SR da regido
sudeste e uma taxa de resposta de 2% (2). Em sintese, os dados obtidos indicam que o perfil da
amostra é constituido majoritariamente por 49 servicos de radioterapia distribuidos no estado
de S&o Paulo (51% da amostra).

O numero obtido de 96 respondentes supera a amostra minima necessaria de
88 respondentes, para um tamanho do efeito (f2) de 0,15, com nivel de significancia (alfa) de
0,05 e poder estatistico de 0,9, conforme célculo realizado no software G*Power (disponivel
em http://www.gpower.hhu.de/). Cohen (1998) e Hair et al. (2018) recomendam o uso do poder

como 0,8ef=0,1

A Tabela 3 indica o perfil da amostra segundo as caracteristicas do Servico de

Radioterapia.


http://www.gpower.hhu.de/

Tabela 3 - Perfil da amostra

Categoria Frequéncia Proporc¢ao
Hospital com Servico de Radioterapia 68 70,8
Servigo de Radioterapia Exclusivo 28 29,2
Total 96 100,0
Regime Frequéncia Proporcao
Publico 15 15,6
Particular 46 47,9
Privado sem fins lucrativos 35 36,5
Total 96 100,0
Acreditacao Frequéncia Proporgéo
Sim 28 29,2
Né&o 68 70,8
Total 96 100,0
Programa de melhoria da qualidade ~ Frequéncia Proporcao
Lean Healthcare 5 5,2
Lean Heathcare e Lean Six Sigma 1 1,0
Seis Sigma 0 0,0
Gestdo da Qualidade Total 4 4,2
Lean Healthcare e Kaizen 1 1,0
NA 85 88,5
Total 96 100,0
Porte do Servico Frequéncia Proporcgéo
1AL 53 55,2
2a3Als 39 40,6
4 ou mais ALs 4 4,2
Total 96 100,0
Tecnologias Existentes Frequéncia Proporc¢éo
2D 73 76,0
3D 96 100,0
IMRT 68 70,8
VMAT 41 42,7
Radiocirurgia 47 49
Extereotaxia extra craniana 29 30,2
TBI 20 20,8
HDR 36 37,5
Outra(s) 19 19,8

Fonte: Autor com base nos dados coletados
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Legenda: NA= Nenhuma das Alternativas, AL= Acelerador Linear, 2D= Convencional ou bidimensional, 3D=
Conformacional ou tridimensional, IMRT= Intensity Modulated Radiation Therapy, VMAT= Volumetric
Modulated Arc Therapy, TBI= Total Body Irradiation, HDR= High Dose Rate

Com relagéo a categoria do servigo, a maior parte dos servicos de radioterapia
estéo localizadas em hospitais (70,8%), o restante sdo SR exclusivos (29,2%), ou seja, a maior
parte dos servicos estdo vinculadas a estruturas de maior complexidade, o que pode representar
uma maior integralidade na assisténcia a saude e, consequentemente, uma maior qualidade no
cuidado.

A respeito do Regime do SR, a maioria dos servigos na amostra obtida é do
tipo particular (47,9%), seguido por privado sem fins lucrativos (36,5%) e em menor quantidade
servicgos publicos (15,6%). Os servigos particulares apresentam maior quantidade de recursos,
0s quais podem ser destinados a programas de melhoria e também ao investimento em alta
tecnologia, uma vez que os aparelhos que realizam radioterapia séo de alta complexidade e alto
custo. A maior disponibilidade desses recursos pode refletir em uma melhor assisténcia e
qualidade do cuidado, além de processos mais seguros para 0s pacientes. Ja 0s servicos publicos
e privados sem fins lucrativos costumam apresentar uma maior escassez de recursos
financeiros, pelo fato de dependerem dos repassasses governamentais no custeio dos
tratamentos oferecidos.

Quanto a acreditacdo, apenas 29,2% (28) dos SR da amostra possuem algum
programa de acreditacdo. Desses, 85,7% (24) dos SR identificaram qual ou quais sdo as
certificaches obtidas. Sendo que, 58,3% afirmaram ter certificacio ONA (Organizagéo
Nacional de Acreditacdo), distribuido nas categorias 1, 2 e 3. Os outros 41,7% se dividiram em
JCI (Joint Comission Internacional), NIAHO (National Integrated Accreditation for
Healthcare Organizations) e Canadense. Nota-se, que menos de um ter¢o dos servicos investem
em programas de acreditacdo e, quando presentes, a mais comum € a certificacdo ONA, que é
uma organizacdo vinculada ao Ministério da Salde. As acreditagbes com abrangéncia
internacional, ou seja, baseada nos padrdes internacionais de qualidade, como a JCI, NIAHO e
a Canadense, estdo ainda pouco presentes nesses SR. Os diferentes niveis de acreditagdo levam
em consideracdo padrbes de qualidade e seguranca, constituindo importantes meios de avaliar
tambem a cultura e maturidade organizacional. Dessa forma, os resultados mostram que ainda

existe uma demanda nos SR da regido sudeste, e possivelmente em ambito nacional, por
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programas de acreditacéo e certificacdes a fim de identificar e sugerir melhorias baseadas nas
melhores préaticas internacionais.

Sobre programas de melhoria da qualidade, apenas 11,5% da amostra
relataram possuir algum programa, sendo que a abordagem Lean Healthcare estd presente em
7,2% dos SR. Dois desses SR indicaram fazer uso de mais um programa de melhoria, sendo o
Lean Six Sigma em um e Kaizen em outro. O Six Sigma ndo constou nos SR da amostra. E
outros 4,2 % fazem uso de préticas relacionadas a Gestdo da Qualidade Total. Os valores
mostram que 85% dos SR ndo fazem uso de alguma dessas abordagens ou outra semelhante.
Esses programas de melhoria incentivam o uso de praticas e ferramentas voltadas para a
melhoria de processos e que podem também refletir na qualidade do cuidado e na seguranca do
paciente.

A maior parte dos SR da regido sudeste (55,2%) possui apenas um acelerador
linear (AL), seguido por 40,6% que possuem de 2 a 3 AL e apenas 4,2% dos SR podem ser
considerados de grande porte, apresentando 4 ou mais ALs. Assim, mais da metade desses SR
séo considerados de pequeno porte. Um SR com apenas um equipamento de radioterapia, trata
em média, até 80 pacientes/dia. Comparados aos SRs de grande porte que tém capacidade para
oferecer tratamento a mais de 400 pacientes/dia, 0s servigos de pequeno e médio porte, que sdo
a maioria na amostra obtida, podem ser vistos como uma oportunidade para investir numa
melhor gestdo de seus processos além de construir e sustentar uma cultura de seguranca na
rotina de trabalho.

Com relacdo as tecnologias existentes, 76% dos SR ainda possuem a
tecnologia 2D e 100% indicaram que ja utilizam a técnica 3D, sendo que 76% deste, possuem
tanto a tecnologia 2D quanto a 3D. Com relacdo as técnicas de IMRT e VMAT, sdo utilizadas
por 70,8% e 42,7% dos SR, respectivamente. O advento da técnica 3D apresentou vantagens
terapéuticas em relacdo ao 2D, uma vez que possibilitou uma melhor avaliacdo de dose no
tumor e nos tecidos sadios, além de uma maior conformacao do tumor. Assim também ocorreu
com a evolugdo tecnoldgica com o uso das técnicas de IMRT e VMAT, com diversos beneficios
terapéuticos em relacdo as duas primeiras. Estas técnicas apresentam métodos semelhantes de
calculo, sendo que o VMAT apresenta algumas diferencas na entrega da dose em relacdo ao
IMRT, além de maior rapidez na execucao.

Quanto a técnica estereotaxica, indicada para alguns casos, geralmente para
tumores pequenos, esta apresenta uma maior precisdo na realizacdo do tratamento, ja que a

entrega da dose de radiacdo ocorre de forma mais localizada na lesdo a ser tratada. De forma
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semelhante, porém voltada para tumores intracranianos, a radiocirurgia trata tumores pequenos
com alta dose e precisdo. Os SR que apresentam o recurso da radiocirurgia (intracraniana) e
estereotaxia extracraniana correspondem, respectivamente, a 49% e 30,2% dos SR da amostra.
Observa-se que quase metade da amostra estudada realiza tratamentos de radiocirurgia, também
considerado um tratamento de alta tecnologia e complexidade, podendo representar um aspecto
positivo desses servigos.

Com relacdo a outras modalidades de tratamento, a realizacdo da irradiacdo de
corpo inteiro (TBI- Total Body Irradiation) representa 20,8 % dos SR. Em geral, a TBI é uma
técnica realizada com menor frequéncia em relacdo as outras modalidades de tratamento em
radioterapia e pode ser administrada aos pacientes que fardo transplante de medula 6ssea como
parte do tratamento. J& a modalidade de tratamento braquiterapia de alta taxa de dose (HDR-
High Dose Rate), pode ser indicada como um tratamento complementar a teleterapia para
tumores ginecoldgicos, e esta presente em 37,5% da amostra. Quando ha uma necessidade da
complementacdo com braquiterapia, € comum o deslocamento de pacientes para centros
préximos, caso o servi¢o ndo disponha desta modalidade. A braquiterapia de alta taxa de dose
também pode ser indicada, em alguns casos, como mais uma op¢ao para tratamento de tumores
na proéstata.

Os 19,8% que relataram fazer uso de outras tecnologias, citaram, radioterapia
guiada por imagem (IGRT - Image-guided Radiotherapy), radioterapia intraoperatoria,
braquiterapia de baixa taxa de dose (LDR — Low Dose Rate), betaterapia, ortovoltagem, além
de dispositivos que auxiliam no imageamento e localizacdo do tumor, como por exemplo,
clarity, cone beam ct, tomografia 4D, gating e calypso.

Os dados observados demonstram um aspecto positivo no cenario da regido
sudeste, uma vez que a amostra € composta por 52,1% de SR de regimes publico e privado sem
fins lucrativos, mas, com mais de 70% dos SR apresentando técnicas avancadas de tratamento
como, por exemplo, o IMRT. Geralmente, esses servi¢cos recebem em sua maioria, pacientes
oriundos do SUS (Sistema Unico de Satde), o qual ndo contempla repasse financeiro aos SR
pelo fato de incluirem essas tecnologias mais modernas nos tratamentos realizados. E ainda
assim ha servicos que, de alguma forma, investem em técnicas mais avancadas de tratamento.

Em radioterapia, quanto maior a dose no tumor, maior a probabilidade de
elimina-lo. Entretanto, a sensibilidade a radiacdo dos tecidos sadios adjacentes, torna-se um
fator limitante a esse aumento de dose. O objetivo das tecnologias mais avangadas € minimizar

essas limitacOes, associada a possibilidade da entrega de uma maior dose no tumor.
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Diante desse cenario, pode-se notar que quase metade da amostra obtida é
composta de servicos particulares de pequeno e medio porte, mas com apenas um terco deles
relacionado a algum programa de acreditagdo ou certificacdo e uma infima parte (11,5%) com
programas de melhoria da qualidade, os quais sdo voltados para contribuir na melhoria dos
processos, reducdo de desperdicios e maior agregacéo de valor para os pacientes.

Ainda assim, os SR da amostra apresentam uma evolucdo quanto ao uso de
técnicas avancadas de tratamento. Pode-se concluir que ha um avango em tecnologia, mas ainda
pouca adesdo aos programas de melhoria da qualidade e investimentos em programas de
acreditacdo que avaliam 0s processos, sua gestdo e certificam os servigos de radioterapia.

Uma vez apresentadas as caracteristicas da amostra da pesquisa, os resultados

serdo apresentados e analisados nas sec¢Oes seguintes.

4.2 Analise descritiva das variaveis

Apos a coleta dos dados, a base de dados passou por uma verificacdo a fim de
detectar possiveis falhas que poderiam prejudicar o resultado da pesquisa. Da amostra obtida
de 96 SR que devolveram o questionario preenchido, ndo houve a exclusdo de nenhum servico,
porém, foram detectados alguns missings. Para que ndo houvesse Viés nas variaveis, quando um
respondente afirmava néo ter a informacéo solicitada, a resposta era considerada um “missing”,
isto é, os missings ndo sdo computados como resposta valida pelo fato de ndo ser considerada
uma opinido quanto ao assunto e sim 0 ndo conhecimento do mesmo. As respostas “ndo tenho
essa informacdo”, referentes as variaveis de qualidade do cuidado e seguranga do paciente,
foram retiradas do modelo, uma vez que gerava alteracdo neste. Sendo assim, essas respostas
também ndo foram consideradas na estatistica descritiva desta pesquisa.

A Tabela 4 mostra a quantidade de missings de acordo com as questdes

relacionadas a QC e SP.
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Tabela 4 - Quantidade de missings nas variaveis QC e SP

N&o tenho essa

Perguntas informacéao
Qc O tempo de inicio do tratamgnto desde a 12 consulta reduziu nos 18
Gltimos anos
Qc O grau de satisfacdo do paciente com o _servic;o entregue na radioterapia 26
aumentou nos Ultimos anos
Qc O registro dos dados clinicos do, pgciente tem sido feito adequadamente 6
nos ultimos anos
Qc A taxa de indisponibilidade dos equipamentos devido a falhas reduziu 8

nos dltimos anos
SP O numero de quedas do paciente reduziu nos ultimos anos 41

A frequéncia de eventos (incidentes) com grau de severidade leve (ndo
causou dano ao paciente) reduziu nos Gltimos anos

A frequéncia de eventos adversos (incidentes) com grau de severidade
grave reduziu nos ultimos anos

SP A frequéncia de ndo-conformidade reduziu nos ultimos anos 11
Fonte: Dados obtidos das respostas dos questionarios

SP 19

SP 21

A partir dos dados obtidos, analisou-se primeiramente o perfil da amostra
obtida de acordo com as caracteristicas do SR e, ap6s exclusdo dos missings, foi feita uma
analise dos constructos, pela analise descritiva dos dados, a fim de analisar possiveis diferencas
entre as variaveis. A Tabela 5 apresenta a estatistica descritiva com os cddigos das variaveis, a

descricdo, as médias e o desvio padrao.



Tabela 5 — Analise descritiva das variaveis

Estatistica Descritiva

Variaveis Descricdo media | DSV | pedia | DESVO-
Padréo Padréo
Com qual frequéncia é monitorado o tempo para o paciente dar
GP1 inicio ao tratamento de radioterapia (tempo entre 12 consulta e 12 4,30 0,92
irradiagdo)?
Com qual frequéncia séo utilizados mapas de processo para
GP2 - ) . 3,30 1,31
resolugdo de problemas nos processos de Radioterapia?
Com qual frequéncia séo utilizados check lists (listas de
GP3 verificacdo) para verificagdo de parametros pré estabelecidos nos 4,10 1,13
processos do Servico de Radioterapia?
GPa Com qual frequéncia é.utilizadq algum método para prevenir 350 121
falhas e analisar os riscos de processo?
Com qual frequéncia os funcionarios, em geral, ttm autonomia e
GP5 poderes de decisdo dados peI,aS _suas liderancas, po§sibilitando— 374 0,70 378 088
os atuarem de forma pré-ativa e segura no Servigo de
Radioterapia?
Com qual frequéncia sédo realizados treinamentos para melhorar
GP6 ~ ) N 3,76 0,75
a compreenséo e capacidade de realizacéo dos processos?
Com qual frequéncia séo realizadas pesquisas de satisfacao
GP7 o ) lcom 0s pacientes, . 3.40 144
compilacéo e analise dos resultados para melhoria dos
processos?
Com qual frequéncia s&o utilizados padrdes ou instrucdes de
GP8 trabalho (POP) para 3,75 1,08
realizar as atividades e processos do servico de radioterapia?
Cs1 Com qual frequéncia os funcionarios tém liberdade para relatar e 4,65 0,75
registrar incidentes (com potencial de dano ou que tenha atingido
o paciente)?
CS2 Com qual frequéncia, ao relatar um incidente, as respostas aos 3,93 1,15
funcionarios ndo sao punitivas?
CS3 Com qual frequéncia é utilizado um método estruturado de 3,66 1,25
aprendizado com
incidentes?
Cs4 Com qual frequéncia séo repassados feedbacks aos funcionarios 4,19 0,93
em resposta aos relatos de incidentes? 3,99 0,54
CSs5 Com qual frequéncia os funcionarios discutem em equipe sobre o 3,54 0,88
trabalho a fim de torn&-lo mais proativo?
CS6 Com qual frequéncia os gestores elogiam e reconhecem o 3,20 1,03
trabalho dos funcionarios realizado de acordo com os
procedimentos de seguranca?
Cs7 Com qual frequéncia séo utilizadas praticas (habito, tarefa) para 4,79 0,41
checagem da
identificacdo adequada do paciente antes da realizagédo do
planejamento ou tratamento radioterapico?
QC1 O tempo de inicio do tratamento desde a 12 consulta reduziu nos 4,27 1,05
Gltimos anos
QC2 O grau de satisfacdo do paciente com o servigo entregue na 4,43 0,73
radioterapia aumentou nos Gltimos anos 433 0.66
QC3 O registro dos dados clinicos do paciente tem sido feito ' ' 4,61 0,65
adequadamente nos ultimos anos
QC4 Ataxa de indisponibilidade dos equipamentos devido a falhas 4,00 0,95
reduziu nos Ultimos anos
SP1 O numero de quedas do paciente reduziu nos Ultimos anos 4,33 0,92
SP2 Afrequéncia de eventos (incidentes) com grau de severidade leve 4,35 0,93
(ndo causou dano ao paciente) reduziu nos ultimos anos 436 076
SP3 Afrequéncia de eventos adversos (incidentes) com grau de ' ' 4,52 0,84
severidade grave reduziu nos Gltimos anos
SP4 Afrequéncia de ndo-conformidade reduziu nos Gltimos anos 4,24 0,97

Fonte: Autor
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Legenda: GP= Gestdo de Processos, CS= Cultura de Segurangca, QC= Qualidade do Cuidado, SP=

Seguranca do Paciente
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As questOes referentes ao grupo de Gestdo de Processos (GP) e Cultura de
Seguranca (CS) tém respostas numa escala de 1 a 5, onde 1 = Nunca, 2 = Raramente, 3 =
Algumas vezes, 4 = Frequentemente e 5 = Sempre.

Para as varidveis do constructo Gestdo de Processos, pode-se dizer que, em
média, as respostas dos entrevistados predominaram entre “Algumas vezes” e
“Frequentemente”, sendo a maior média a da variavel GP1 (Com qual frequéncia € monitorado
0 tempo para o0 paciente dar inicio ao tratamento de radioterapia (tempo entre 12 consulta e 12
irradiacdo?) (4,3) e amenor média a da variavel GP2 (Com qual frequéncia sdo utilizados mapas
de processo para resolucdo de problemas nos processos de Radioterapia?) (3,3). A partir dai,
pode-se concluir que a maior parte dos servicos de radioterapia, considera importante e
prioritario o tempo decorrido entre a consulta e o inicio do tratamento, uma vez que a demora
no inicio de tratamento pode comprometer o controle da doenga. Por outro lado, esses SR fazem
uso relativamente menos intenso de ferramentas como 0 mapa de processos para resolucdo dos
problemas. Ou seja, essa ferramenta ainda seria considerada menos relevante nessa fase de
evolucdo da gestdo ou haveria menos maturidade e conhecimento para essa aplicagdo. E
comum, de maneira geral, a percep¢do do uso de mapeamento de processos mais como uma
“burocracia” (formaliza¢do do processo) e menos como um meio de se visualizar e analisar um
processo para sua melhoria.

Para o constructo Cultura de Seguranca (CS), onde as opcGes de respostas eram
semelhantes as de GP, as respostas dos entrevistados predominaram também entre “Algumas
vezes” e “Frequentemente”, sendo a maior media a da variavel CS7 (Com qual frequéncia sdo
utilizadas praticas (habito, tarefa) para checagem da identificacdo adequada do paciente antes
da realizacdo do planejamento ou tratamento radioterapico?) (4,79) e a menor média da variavel
CS6 (Com qual frequéncia os gestores elogiam e reconhecem o trabalho dos funcionérios
realizado de acordo com os procedimentos de segurancga?) (3,2). Dessa forma, pode-se concluir
que esta havendo uma preocupacdo na maior parte dos servigos em instituir préaticas
relacionadas & seguranca do paciente, como as de identificacdo adequada do paciente,
previamente a realizacdo de algum procedimento. E por outro lado, os resultados mostram que
ainda ha pouco reconhecimento por parte dos gestores, quando o funcionéario realiza o
procedimento da maneira correta e conforme os procedimentos de seguranca. Pela teoria
entende-se gque esse reconhecimento é importante para o funcionario perceber e valorizar mais

as praticas de seguranca.
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Nos constructos Qualidade do Cuidado (QC) e Seguranca do Paciente (SP) as
opcodes de respostas foram entre 1 e 5, onde 1 = Discordo totalmente, 2 = Discordo parcialmente,
3 =Nem concordo nem discordo, 4 = Concordo parcialmente e 5 = Concordo totalmente. Além
destas, foi dada também uma opgéo de resposta “ndo tenho essa informagao”.

Para o Grupo QC, pode-se dizer que, em média, os entrevistados responderam
entre “Concordo parcialmente” e “Concordo totalmente”, sendo a maior média a da variavel
QC3 (O registro dos dados clinicos do paciente tem sido feito adequadamente nos Gltimos anos)
(4,61) e a menor média da variavel QC4 (A taxa de indisponibilidade dos equipamentos devido
a falhas reduziu nos altimos anos) (4,0). Pode-se concluir que ha um cuidado em relatar
adequadamente os dados clinicos do paciente, informagdes que compdem o prontuario do
paciente e auxiliam nas condutas da equipe multiprofissional, sendo de suma importancia para
a qualidade do cuidado do paciente. E quanto a taxa de indisponibilidade do equipamento de
tratamento devido a falhas, ndo foi possivel notar uma reducdo da mesma. Quanto maior o
controle dos equipamentos, com previsdo de futuras falhas, se possivel, maior pode ser a
contribuicédo para a qualidade do cuidado do paciente. Algumas falhas podem impedir que o
equipamento opere por horas ou até mesmo dias, dependendo do problema, o que muitas vezes
pode causar interrup¢do no tratamento do paciente, comprometendo sua eficacia.

Ja para o grupo SP, pode-se dizer que, em média, os entrevistados responderam
entre “Concordo parcialmente” ¢ “Concordo totalmente”, sendo a maior média a da variavel
SP3 (A frequéncia de eventos adversos (incidentes) com grau de severidade grave reduziu nos
ultimos anos) (4,52) e a menor a da variavel SP4 (A frequéncia de ndo-conformidade reduziu
nos ultimos anos) (4,24), mas com diferenca baixa entre as duas. Assim, pode-se considerar
como um aspecto positivo a reducgéo de incidentes que causam danos nos pacientes e que 0 USO
de praticas possa estar relacionado a reducdo desses incidentes. Além disso, continua havendo
0 registro das ndo conformidades, que demonstra uma maturidade do servi¢o ao realizar o
relato, e também possibilita a equipe conhecer os problemas e trata-los a fim de melhorar os
Seus processos.

Dando prosseguimento as analises, foram analisadas as medias das variaveis
de acordo com cada caracteristica dos servigcos de radioterapia, a fim de verificar se ha
diferengas nas médias conforme as diferentes caracteristicas do SR.

A Tabela 6 mostra as médias das varidveis comparando a categoria do SR,
quanto a ser um SR dentro de um hospital ou um SR exclusivo, ainda que tenha vinculo com

um hospital.
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Tabela 6 - Média das variaveis e categorias dos SR

Hospital com Servico de Radioterapia Servico Exclusivo de Radioterapia
Constructo ~ Média  Variaveis Média ol Média  Varidveis  Média oo
GP1 4,26 0,91 GP1 4,39 0,96
GP2 3,28 1,17 GP2 3,36 1,62
GP3 4,01 1,19 GP3 4,32 0,94
GP4 3,37 1,21 GP4 3,82 1,19
GP 3,72 3,79
GP5 3,94 0,81 GP5 3,39 0,96
GP6 3,79 0,78 GP6 3,68 0,67
GP7 331 1,43 GP7 3,61 1,47
GP8 3,76 1,05 GP8 3,71 1,15
Cs1 4,53 0,85 CS1 4,93 0,26
CSs2 3,93 1,20 CS2 3,93 1,05
CS3 3,63 1,13 CS3 3,71 1,51
CS 3,94 CS4 4,13 0,99 4,12 Cs4 4,32 0,77
CS5 3,43 0,90 CS5 3,82 0,77
CS6 3,15 1,04 CS6 3,32 1,02
Cs7 4,79 0,41 Cs7 4,79 0,42
QC1 4,19 2,01 QC1 4,44 1,62
QcC2 4,50 2,18 QcC2 4,29 1,74
QC 435 3,98
QcC3 4,67 1,34 Qc3 4,48 1,16
QC4 4,03 1,47 QC4 3,92 1,37
SP1 4,38 2,30 SP1 4,19 2,22
SP2 4,30 1,96 SP2 4,48 1,89
SP 4,39 4,39
SP3 4,40 2,10 SP3 4,58 1,78
SP4 4,21 1,77 SP4 4,30 1,18

Fonte: Autor

Analisando-se as médias dos constructos e variaveis com relacdo a categoria
do SR, notam-se valores de médias muito proximos em ambas as categorias, ainda que as
médias de GP e CS sejam ligeiramente menores para SR localizados dentro de hospital, 3,72 e
3,94, respectivamente, do que para SR exclusivo, 3,79 e 4,12. Por outro lado, os SR dentro de
hospitais apresentam uma maior média para qualidade do cuidado (4,35), o que pode ser
explicado pelo fato de sua maior complexidade e integralidade na assisténcia. Os valores para
SP se mostraram iguais (4,39).

A Tabela 7 compara as médias das varidveis de acordo com o regime do SR.
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Tabela 7 - Média das variaveis e regimes dos SR

Servigo Publico Servigo Particular Servigo Privado sem Fins Lucrativos

Desvio  predia Varidveis Média  DSVO  Meédia  Varidveis Média  DeW°

Constructo Média Variaveis Média Padrio Padrio Padrio

GP1 413 064 GP1 443 091 GP1 420 1,02
GP2 280 115 GP2 320 145 GP2 366 1,08
GP3 3,87 1,30 GP3 407 114 GP3 426 1,04
GP4 2,87 1,06 GP4 354 129 GP4 371 110
GP 335 Gps 340 001 872 GP5 365 092 393 GP5 411 072
GP6 367 062 GP6 363 074 GP6 397 079
GP7 2,87 1,19 GP7 346 149 GP7 354 146
GP8 320 1,26 GP8 376 1,06 GPS8 397 095
cs1 433 1,05 csl 470 076 cs1 471 057
cs2 393 088 cs2 374 125 cs2 417 110
cs3 373 096 cs3 346 150 cs3 389 093
cs 387  CS4 4,07 1,10 3,97 cs4 424 087 4,08 cs4a 417 095
css 320 1,01 css 370 081 css 349 089
cs6 313 1,30 Ccs6 315 1,01 Cs6 329 0,96
cs7 467 049 CS7T 480 040 cs7 483 038
QCcl 373 1,98 QCl 444 184 QCl 425 197
QC2 445 2,09 QC2 426 198 QC2 467 225
Qc 4,16 427 448
QC3 473 059 QC3 453 134 QC3 466 142
Qc4 373 1,03 Qc4 384 133 QCa 437 172
SP1 457 239 SP1 416 221 SP1 443 2,28
SP2 433 2,03 SP2 437 2,03 SP2 433 178
SP 448 opg 467 2,02 433 SP3 457 2,08 435 SP3 439 1,99
SP4 433 2,07 SP4 420 165 SP4 424 141

Fonte: Autor

Conforme a Tabela 7, as médias dos constructos GP, CS e QC aumentam do
servico publico em relacdo ao particular e mais ainda em relacdo aos servigos privados sem fins
lucrativos. Os valores das médias de GP em relacdo a esses regimes, respectivamente sdo, 3,35;
3,72 e 3,93, apresentando uma diferenca de quase 15% entre a média no servico publico e no
servigo privado sem fins lucrativos. 1sso sugere que estes servigos possam realizar um maior
namero de praticas ou uma maior gestdo de seus processos em relacdo aos servicos publicos.

Com relacgdo a cultura de seguranca, as médias para esses mesmos regimes de
servigos sdo 3,87; 3,97 e 4,08, apresentando uma diferenca de quase 5% a mais do servico
privado sem fins lucrativos em relacdo ao servi¢o publico. Pode-se concluir que os SR
particulares e os sem fins lucrativos apresentam uma média de praticas relacionadas a cultura
de seguranca ligeiramente maior do que nos servicos publicos. As médias em relacdo a QC sdo
4,16; 4,27 e 4,48, o0 que representa uma diferenca em torno de 7% nos servicos privados e nos
sem fins lucrativos em relacdo aos SR puablicos. Ja com relacdo a SP, os servicos publicos
apresentaram uma média de aproximadamente 3% maior em relacdo aos SR particulares e
privados sem fins lucrativos. De modo geral, os valores das médias dos constructos sdo muito
proximos, ndo sendo consideravel um impacto nas variaveis de acordo com o tipo de servico.

A Tabela 8 mostra a média dos constructos e variaveis conforme a presenca ou

nédo de algum programa de acreditagdo nos SR.



Tabela 8 - Média das variaveis e programas de acreditacao

COM ACREDITACAO

SEM ACREDITACAO

Constructo

GP

CS

QC

SP

Média

4,05

3,99

4,42

4,39

Variaveis Média

GP1
GP2
GP3
GP4
GP5
GP6
GP7
GP8
cs1
cs2
cs3
cs4
cs5
cs6
cs7
QcC1
QC2
QC3
Qc4
SP1
SP2
SP3
SP4

4,57
3,96
4,29
3,96
3,82
3,96
3,89
3,96
4,71
4,21
3,64
4,00
3,50
3,11
4,79
4,35
4,71
4,50
4,12
4,61
4,22
4,59
4,15

Desvio
Padréo

0,63
0,84
0,85
1,07
0,77
0,64
1,31
0,96
0,53
1,03
1,13
0,94
0,75
0,99
0,42
1,50
2,13
1,31
1,47
2,32
1,88
2,10
1,58

Média

3,61

3,99

4,29

4,29

Variaveis Média

GP1
GP2
GP3
GP4
GP5
GP6
GP7
GP8
cs1
cs2
cs3
cs4
cs5
cs6
cs7
Qc1
QC2
QC3
Qc4
SP1
SP2
SP3
SP4

4,19
3,03
4,03
3,31
3,76
3,68
3,19
3,66
4,62
3,81
3,66
4,26
3,56
3,24
4,79
4,23
4,31
4,66
3,95
3,07
48
4,49
4,27

Desvio
Padréo

1,00
1,37
1,22
1,22
0,93
0,78
1,45
1,11
0,83
1,19
1,30
0,92
0,94
1,05
0,41
2,04
2,05
1,28
1,43
2,22
1,97
2,00
1,67

Fonte: Autor
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Conforme a Tabela 8, pode-se notar que os valores das médias dos constructos

GP, QC e SP sdo maiores para 0s SR que possuem programas de acreditacdo. Sendo a maior
diferenca entre as médias de GP (10,9%). A média do constructo CS manteve-se a mesma para

ambas as condigdes.

Os programas de acreditacdo incentivam a padronizacdo e melhoria dos

processos e estabelem requisitos baseados em padrbes de exceléncia a fim de melhorar a

qualidade do cuidado e seguranca do paciente (INCA, 2019). Sendo assim, a presenca de

programas de acreditacdo nos SR pode contribuir para uma maior qualidade do cuidado e

seguranga do paciente, mas principalmente para se ter processos mais estruturados e

gerenciados.

A Tabela 9 apresenta os valores de médias dos constructos para 0s SR com

programas de melhoria da qualidade e sem programas de melhoria.
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Tabela 9 - Média das variaveis e programas de melhoria da qualidade

PROGRAMA DE MELHORIA SEM PROGRAMA DE MELHORIA
Constructo  Média  Variaveis Média E:j;’; Média  Variaveis Média E:j:";;
GP1 4,45 0,69 GP1 4,28 0,95

GP2 3,91 0,54 GP2 3,22 1,36

GP3 4,00 0,77 GP3 4,12 1,17

GP4 3,64 1,03 GP4 3,48 1,24

GP 3,95 GP5 3,64 0,67 311 GP5 3,80 0,91
GP6 3,73 0,47 GP6 3,76 0,78

GP7 4,27 1,01 GP7 3,28 1,45

GP8 4,00 1,00 GP8 3,72 1,09

CS1 4,55 0,69 CS1 4,66 0,76

CS2 4,00 1,00 CS2 3,92 1,18

CS3 3,73 0,90 CS3 3,65 1,29

CS 3,94 CS4 3,64 0,81 4,00 CS4 4,26 0,93
CS5 3,64 0,50 CS5 3,53 0,92

CS6 3,27 0,79 CS6 3,19 1,06

CS7 4,73 0,47 CS7 4,80 0,40

QC1 4,50 1,64 QC1 4,24 1,95

QC2 4,67 1,94 QC2 4,39 2,09

QC 45 QC3 4,45 0,52 4,30 QC3 4,63 1,35
QC4 4,36 0,67 QC4 3,95 1,48

SP1 4,67 1,94 SP1 4,26 2,25

SP2 4,20 1,47 SP2 4,42 1,99

SP 4,45 SP3 4,73 0,47 4,35 SP3 4,48 2,09
SP4 4,20 1,54 SP4 4,24 1,66

Fonte: Autor

Os valores das médias de GP em relacdo aos SR com programa de melhoria e
sem programa de melhoria sdo, respectivamente, 3,95 e 3,71, com uma diferenca em torno de
5%, sendo um pouco maior nos SR com programa de melhoria. Com relagéo aos valores das
médias de CS (3,94 e 4,0), a diferenca entre as médias € menor que 2%. Para o constructo de
QC (4,5 e 4,3) a diferenca fica em torno de 4,5% e entre os constructos de SP (4,45 e 4,35) a
diferenca se da em torno de 2%.

Ainda assim, pode notar uma proximidade nas médias dos valores dos
constructos. Ou seja, a presenca desses programas ainda ndo estaria afetando as praticas
consideradas nesta pesquisa.

A Tabela 10 compara as médias das variaveis e 0s portes dos SR.



75

Tabela 10 - Média das variaveis e portes dos SR

1 AL (acelerador linear) 2a3ALs 4 ou mais ALs
Constructo  Média  Variaveis Média oo Média  Variavels ~ Média o Média  Varidveis Média oo
adrao Padréo Padrédo
GPL 425 096 GP1 433 0,90 GPL 454 0,50
GP2 330 135 GP2 3,26 1,31 GP2 375 0,50
GP3 419 111 GP3 4,00 1,15 GP3 4,00 141
GP4 349 117 GP4 3,46 1,31 GP4 400 0,82
GP 378 GP5 383 096 3n GP5 3,72 0,79 400 GP5 375 0,96
GP6 377 075 GP6 3,72 076 GP6 4,00 0,82
GP7 332 146 GP7 3,44 1,43 GP7 400 1,41
GP8 372 1,23 GP8 3,79 0,86 GP8 3,75 0,96
CSL 474 068 cs1 4,54 0,85 CSL 450 0,58
cs2 400 1,09 cs2 3,82 1,25 cs2 400 1,15
cs3 370 1,29 cs3 3,59 1,14 cs3 375 1,89
cs 41 cs4 442 086 3,87 cs4 3,97 0,90 3,75 cs4 325 1,26
CS5 364 086 cs5 3,44 091 css 325 0,96
cs6 336 1,04 Cs6 3,03 0,96 cs6 2,75 1,50
cS7 485 036 cs7 472 046 cs7T 475 0,50
QCcl 423 210 Qc1 426 1,65 QCl 475 0,50
QCc2 445 211 Qc2 437 1,08 QC2 500 2,89
Qc 434 QC3 469 140 4.28 Qcs 451 1,19 4:56 QC3 450 0,58
QC4 400 164 Qca 4,00 1,14 QC4 400 0,82
SPL 431 2,29 SP1 419 2,23 SPL 4,00 2,00
sP2 442 218 SP2 423 1,54 sP2 475 0,50
SP 436 SP3 446 2,27 429 SP3 456 1,42 454 SP3 475 0,50
SP4 426 189 SP4 418 1,02 SP4 467 2,38

Fonte: Autor

De acordo com a Tabela 10, a média do constructo GP é maior (~7%) nos
servigos com 4 ou mais ALs, seguidos por aqueles com 1 AL e entdo 2 a 3 ALs, sendo os dois
ultimos com médias muito proximas (<1% de diferenca). Mas os SR com 1 AL e 2 a3 AL
apresentam maiores médias para CS (4,1). A média de CS para SR com 1 AL € em torno de 9%
maior em relacdo aos SR com 4 ou ALs, 0 que pode sugerir que 0s SR menores apresentem
uma cultura de seguranca mais forte, mas ndo necessariamente uma maior gestdo de seus
processos.

Com relacdo a QC e SP, as médias sdo maiores nos SR com 4 ou mais ALs
(~6%), podendo sugerir, nesse caso, um impacto ligeiramente maior de GP nos constructos QC
e SP.

A Tabela 11 compara as médias das variaveis e as diferentes técnicas utilizadas

nos tratamentos de radioterapia.
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Tabela 11 — Médias das variaveis e técnicas de tratamento

2D 3D IMRT VMAT RADIOCIRURGIA ESTEREOTAXIA EXTRA

CRANIANA

Constructo  Média Variaveis Média o Média Varidveis Média oo Média Varidveis Média DO Média Variveis Meédia UM Média Variaveis Média o Média Varidveis Média oo
adréo Padrao Padrao Padrao Padrao Padrao
GP1 421 097 GP1 4,29 0,92 GP1 4,41 083 GP1 4,56 0,84 GP1 4,55 0,75 GP1 4,76 0,51
GP2 3,16 134 GP2 3,29 131 GP2 333 136 GP2 344 118 GP2 349 125 GP2 3,79 1,01
GP3 4,14 1,06 GP3 4,11 113 GP3 4,01 116 GP3 4,07 115 GP3 4,15 1,04 GP3 4,24 112
GP4 3,48 123 GP4 3,51 122 GP4 349 126 GP4 373 120 GP4 3.83 1,01 GP4 3,93 1,03

GP 3,68 3,74 377 3,88 393 4,01
GP5 373 0,92 GP5 3,78 0,89 GP5 3,76 0,81 GP5 3,95 0,67 GP5 3,87 0,71 GP5 3,93 0,53
GP6 3,70 0,76 GP6 3,77 0,75 GP6 3,78 0,77 GP6 3,78 0,72 GP6 3,89 0,76 GP6 3,83 0,76
GP7 3,34 144 GP7 3,38 144 GP7 351 143 GP7 3,61 138 GP7 3,66 137 GP7 3,72 133
GP8 3,70 1,10 GP8 3,76 1,08 GP8 387 0,97 GP8 3,88 0,95 GP8 3,96 0,98 GP8 3,90 1,01
csi 467 075 cs1 466 074 cst 457 083 cs1 o 459 074 cst 41 082 cs1 462 062
cs2 389 115 cs2 392 115 cs2 391 114 cs2 395 116 cs2 387 119 cs2 400 110
cs3 371 123 css 367 124 cs3 364 120 cs3 anm 128 cs3 385 122 cs3 376 138
cs 402 Cs4 423 0% 400  Csa 419 094 39  CS4 404 096 398  CS4 415 08 405  CS4 419 090 403  CS4 410 098
css 355 093 css 355 088 css 36l 090 css 354 081 css 362 087 css 366 081
CSs6é 3,29 1,06 CSs6 320 1,04 CSs6 319 1,06 CS6 320 0,90 CSs6é 326 1,01 Cs6 324 0,99
Ccs7 4,78 0,42 cs7 4,79 0,41 cs7 4,78 0,42 Ccs7 4,76 0,43 Ccs7 477 0,43 cs7 4,83 0,38
Qc1 3,45 1,90 Qc1 4,26 193 Qc1 4,38 195 QC1 4,48 199 Qc1 453 182 Qc1 3,66 193
ac 265 Qc2 321 2,09 446 Qc2 443 2,08 436 Qc2 4,44 2,14 143 Qc2 4,55 217 441 Qc2 4,50 2,04 379 Qc2 3,59 1,96
Qc3 4,38 124 QC3 4,61 121 QC3 4,58 115 QC3 4,61 134 Qc3 4,56 145 QC3 421 132
QC4 3,56 151 Qca 4,53 144 QCa 4,03 141 QC4 4,08 139 Qc4 4,07 133 Qca 3,72 136
SP1 4,30 2,26 SP1 5,29 2,26 SP1 4,38 2,28 SP1 250 2,36 SP1 4,47 2,26 SP1 4,59 2,38
SP2 3,56 191 SP2 4,35 191 SP2 4,39 182 SP2 4,47 1,99 SP2 4,44 1,82 SP2 443 1,96
P 38t SP3 3,58 1,96 480 SP3 4,52 2,00 440 SP3 453 1,92 395 SP3 4,61 2,11 442 SP3 4,56 188 441 SP3 4,64 211
SP4 3,79 1,62 SP4 4,24 1,60 SP4 429 152 SP4 4,23 177 SP4 4,21 1,59 SP4 4,24 167

Fonte: Autor

De acordo com os dados da Tabela 11, pode-se notar um aumento nos valores
de médias dos constructos relacionados a GP, da técnica 2D em direcdo as técnicas de
radiocirurgia intra e extracraniana (com uma diferenca de até 8,2%). Com relacdo a CS, os
valores sdo muito proximos, sendo discretamente maior nas técnicas de radiocirurgia (~2%).
Para o constructo QC, a média dos valores das variaveis para o uso da técnica 2D se mostrou
préxima da estereotaxia extracraniana € menor em relacdo as outras técnicas, por exemplo,
menor 18% em relacdo a técnica 3D. Para SP, a média dos valores das varidveis para 2D e
VMAT se mostraram menor em relagdo as outras, por exemplo, a diferenca da média de SP da
técnica 2D para a 3D é em torno de 17%, o que pode sugerir um aumento de seguranga no uso
da técnica conformacional (3D) em relacdo a convencional (2D).

Na Tabela 12, sdo apresentadas as méedias das variaveis dos constructos para a

técnica TBI, que consiste na irradiacdo de corpo inteiro.
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Tabela 12 - Média das variaveis e TBI

TBI

Desvio
Padré&o

GP1 4,38 0,57
GP2 4,38 0,92
GP3 4,50 0,83
GP4 4,50 1,07
GP5 4,63 0,76
GP6 4,63 0,70
GP7 4,63 1,32
GP8 4,75 1,07
CSs1 4,75 0,76
CS2 4,13 117
CS3 4,13 1,18
4,00 Cs4 4,13 0,94
CS5 3,50 0,75
CS6 3,63 0,91
Cs7 3,75 0,49
QC1 4,59 1,86
QC2 4,36 2,11

Média Varidveis Média

4,55

4,41
QC3 45 152
Qca 416 1,15
SP1 456 237
SP2 400 2,12
4,22

SP3 4,43 2,29
SP4 3,88 1,89

Fonte: Autor

Pode-se notar, na Tabela 12, que os valores estdo proximos das médias
apresentadas na Tabela 11, principalmente para técnicas como o 3D, sendo a maior diferenca
apenas para a média dos valores de GP (~18%).

A Tabela 13 apresenta os valores das médias dos constructos para o uso do

HDR, que é um tipo de braquiterapia.
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Tabela 13 - Média das variaveis e HDR

HDR

Desvio
Padréo

GP1 4,04 0,57
GP2 4,00 0,92
GP3 4,00 0,83
GP4 3,95 1,07
GP5 3,95 0,76
GP6 3,94 0,70
GP7 3,94 1,32
GP8 3,94 1,07
Cs1 3,87 0,76
CS2 3,79 1,17
CS3 3,69 1,18
3,59 CS4 3,58 0,94
CS5 3,45 0,75
CS6 3,40 0,91
CS7 3,33 0,49
QC1 4,59 1,86
QcC2 1,79 2,11

Média Varidveis Média

3,42
QC3 456 1,52
Qca 272 1,15
SP1 4,56 2,37
sp2 4,00 2,12
4,22

SP3 4,43 2,29
SP4 3,88 1,89

Fonte: Autor

Os valores das médias dos constructos para o uso de HDR se apresentam
préximas de outras técnicas utilizadas em radioterapia, 0 que representa um resultado ja
esperado, uma vez que 0s SR que possuem HDR possuem também uma ou mais técnicas de
tratamento utilizadas em teleterapia.

Com relacdo aos valores de desvio padréo, pode-se concluir que as opinides
dos respondentes sdo bastante proximas nas respostas, havendo maior divergéncia com relacédo
a variavel SP1, a qual apresenta o maior valor de desvio padrdo nas tabelas de variaveis e
caracteristicas dos SR.

Dando prosseguimento as andlises estatisticas, apresentam-se 0s testes de
Kruskal-Wallis para os constructos, a fim de avaliar se as diferentes “populagdes”
(caracteristicas dos SR) exercem alguma influéncia nos constructos.

O teste de Kruskal Wallis é utilizado quando se deseja testar a hipdtese de que

varias amostras possuem a mesma distribuicdo. A aplicacdo do teste utiliza os valores
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numéricos transformados em postos e agrupados num so conjunto de dados. A comparacao dos
grupos ¢é realizada por meio da média dos postos (posto médio).

O resultado de cada comparagdo possui uma estatistica chamada de p-valor, em
que p ¢ a probabilidade de se obter uma estatistica de teste menor que o. Esta estatistica auxilia
na conclusao sobre o teste realizado. Caso esse valor seja maior que o nivel de significancia
adotado (erro ou o), conclui-se, portanto, que a Ho (a hipotese nula ou hipotese de igualdade
dos grupos) é a hipdtese verdadeira, caso contrario ficamos com Hi, a hipétese alternativa.
Fixando o nivel de significancia para os testes em 5% (a= 0,05), tem-se:

e Se p<0,05, rejeita-se Ho
e Se p> 0,05, ndo se rejeita a Ho (hipotese nula: os grupos tém a mesma distribuicéo de
valores)

Na Tabela 14, pode-se ver que, quando se testa as variaveis com relacao ao tipo
de categoria (hospital com SR ou SR exclusivo), apenas uma pequena parcela da amostra
apresenta alteracdo, ou seja, p< 0,05. Sendo assim, apenas para as varidveis GP5 e CS1 rejeita-
se a hipdtese nula. Logo, pode-se considerar uma homogeneidade da amostra com relacdo ao
tipo de categoria do SR e ndo se pode concluir que haja um impacto nos constructos para os

diferentes tipos de categorias.

Tabela 14 - Teste Kruskal Wallis relacionado ao tipo de categoria

Kruskal Wallis GP1 | GP2 | GP3 | GPa | GPs [ GPe | GP7 | GPs | cs1 | cs2 | cs3 | csa | css | cse | cs7
Chi-square 0,78(041)1,26| 2,8 | 7,47 0,23 | 0,91 0 6,351 0,08| 0,8 (0,39 3,28 (0,46 | 0,01
df 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 0,38(0,52|0,26(0,09]001}|063(0,34]09]0,01]0,78]0,37]0,53(0,07] 0,5 (0,93
Kruskal Wallis oc1 | Qc2 | ocs3 [qca [ sp1 | spP2 | sp3 | spa
Chi-square 0,72(0,45]0,86|0,36|0,81| 0,44 | 0,22 | 0,05
df 1 1 1 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 04105(035]055(0,37]0,51| 0,64 0,83

Fonte: Autor

Na Tabela 15, nota-se que quando se testa as variaveis com relagao ao tipo de
regime (Publico, Particular e Privado sem fins lucrativos) pode-se ver que apenas para as
variaveis GP5 e QC4 a hipétese nula de que, as médias sao iguais para todos 0s tipos de regime
é rejeitada, isto €, apenas para estas duas variaveis o regime do hospital pode afetar o tipo de
resposta encontrada. Ainda assim, convem ressaltar que € uma parcela muito pequena da

amostra que sofre alteracéo.
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Tabela 15 - Teste Kruskal Wallis relacionado ao tipo de regime

Kruskal Wallis GP1 | GP2 | GP3 | GP4 | GP5 | GP6 | GP7 | GP8 | CS1 [ CS2 | CS3 | CS4 [ CS5 | CS6 | CS7
Chi-square 3,98415,004(1,421(5,847|8,015(3,700|3,007|4,411|4,503|3,130(0,868]0,159(2,83110,347 1,737
df 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Asymp. Sig. 0,136]0,0820,491(0,054|0,018(0,157]0,222|0,110{0,105]0,2090,648]0,924 (0,243 0,841 0,42C

Kruskal Wallis QC1 | QC2 [ QC3 | QC4 | SP1 | SP2 | SP3 | SP4

Chi-square 0,470]3,070/0,468(9,848|1,157(0,806 0,681 1,532

df 2 2 2 2 2 2 2 2
Asymp. Sig. 0,790]0,216(0,791(0,007|0,561(0,668]0,711| 0,465

Fonte: Autor

Na Tabela 16, testam-se as varidveis com relagdo a presenca ou ndo de
programas de acreditacdo. Apenas para as variaveis GP2, GP4, GP7 e QC2 rejeita-se a hipitese
anula, ou seja, a presenca de acreditacdo pode afetar a resposta destas variaveis que representam

17% a amostra.

Tabela 16 - Teste Kruskal Wallis relacionado a acreditagao

Kruskal Wallis GP1 | GP2 | GP3 | GP4 | GP5 | GP6 | GP7 | GP8 | cs1 | cs2 | cs3 [ csa | css | cs6 | cs7
Chi-square 1,769| 7,816| ,197| 4,413 000[ 2,380 4,919| 5822 ,121|1,874| 218|2901| ,102| .140] 272
df 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 183| 005| 657 ,036] 986 123 027| 365 ,728| .171| 41| 089| 749| 708 602
Kruskal Wallis Qc1 | Qc2 [Qc3 | Qca | sP1 | sP2 | sP3 | sp4
Chi-square 029] 3,967 2,291| ,484] 2,455 1,024 698 000
df 1 1 1 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 864 046| 130 .487] 117| 312 404 996

Fonte: Autor

Na Tabela 17, testam-se as varidveis com relacdo a presenca ou nao de
programas de melhoria. Nota-se que apenas para a variavel GP7 e CS4 rejeita-se a hip6tese
nula. Ou seja, trata-se de uma amostra bem homogénea e a presenga ou ndo de programas de

melhorias podera ndo afetar a respostas destas variaveis.

Tabela 17 - Teste Kruskal Wallis relacionado a programas de melhoria

Kruskal Wallis cP1|cP2 | GP3 | cPa|cPs | GPe | GP7 | GPs | cs1 | cs2 | cs3|csa | css | cse | cs?
Chi-square 118[2,318[ 1,075 032 ,420[ 000{4518] 626 01| 000 ,017[5788] 206 .128] 309
df 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 il 1 1
Asymp. Sig. 732| 128| 300 859 517| 985 034| 429 343 990| 896 ,016] .650| ,720] 578
Kruskal Wallis QC1 | Qc2 | Qc3 | Qca | sp1 | sp2 | sps | spa
Chi-square 731| 842|2,214]1,594]1,000] 1,033 245 112
df 1 1 1 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 392 359 137 207| 317 ,310[ 620| ,738

Fonte: Autor
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Na Tabela 18, pode-se notar que quando se testa as varidveis com relacdo ao
porte dos SR, apenas para a variavel CS4 rejeita-se a hipdtese nula, para todas as outras
variaveis pode-se considerar uma mesma distribuicdo de valores. Pode-se considerar, portanto,

que o porte dos SR néo afeta 0s constructos.

Tabela 18 - Teste Kruskal Wallis relacionado aos portes dos SR

Kruskal Wallis GP1 | GP2 | GP3 | GP4a | GP5 | GP6 | GP7 | GP8 | Ccs1 | cs2 | cs3 [ csa | cs5 | cs6 | cs7
Chi-square 1,177| 401 | 810 | ,638 | 752 | 534 | 848 | 049 [3,387| 314 | 719 [9,611]1,727(3,114( 2,361
df 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Asymp. Sig. 555 | 818 | 667 | ,727 | 687 | ,766 | 655 | 976 | ,184 | 855 | 698 | ,008 | 422 | 211 [ ;307
Kruskal Wallis Qc1 | Qc2 | Qc3 | Qca | sP1 | sP2 | sP3 | sPa
Chi-square 838 |1,678(3,315| ,016 | 505 |2,682] ,137 | 637
df 2 2 2 2 2 2 2 2
Asymp. Sig. 658 | 432 | 191 | 992 | 777 | 262 | 934 | ;727

Fonte: Autor

Na Tabela 19, pode-se notar que quando se testa as variaveis com relagdo ao
uso da técnica 2D, a hipdtese nula ndo é rejeitada para nenhuma hipétese. Embora, na Tabela
11, a média dos valores de GP tenham se apresentado menores para a técnica 2D em relacao as
outras técnicas (até 8%), o teste de Kruskal Wallis ndo comprova impacto nos constructos de

acordo com a técnica de tratamento.

Tabela 19 - Teste Kruskal Wallis relacionado a técnica 2D

Kruskal Wallis GP1 | GP2 | GP3 [ GP4 | GP5 | GP6 | GP7 | GP8 | cs1 | cs2 [cs3 | csa | css [cse | cs7
Chi-square 3,467(3,180| ,002 | 066 [1,084]2,065| 457 | 512 | 240 | 497 | 584 |1,296| ,089 [2,485| 215
df 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1|1 |1 1|1 1
Asymp. Sig. 063 | 075 | 967 | 797 | ,298 | 151 | 499 | 474 | 625 | 481 | ,445 | 255 | ,766 | 115 | 643
Kruskal Wallis Qci [qQc2 | Qc3 [ qca | sp1 | sp2 | sP3 | spa
Chi-square 1,009 ,000 |1,314] 659 | ,002 | 778 [1,071] 242
df 1 1 1 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 315 | 994 | 252 | 417 | 963 | 378 | 301 | 623

Fonte: Autor

Na Tabela 20, pode-se notar que quando se testa as variaveis com relagdo ao

uso da técnica 3D, a hipdtese nula é rejeitada apenas para a hipdtese CS1.
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Tabela 20 - Teste Kruskal Wallis relacionado a técnica 3D

Kruskal Wallis GP1 | GP2 | GP3 | GP4 | GP5 | GP6 | GP7 | GP8 | CS1 | CS2 [ CcS3 | Cs4 | €s5 | CS6 | €S7
Chi-square 803 | ,269 [ 237 | 355 | ,054 [ 1,234 1,413] 815 [4,333[1,172]1,759] ,218 | 624 | 071 [ ,263
df 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. ,370 | ,604 | 626 | ,551 | ,816 | ,267 | ,235 | ,367 | ,037 | ,279 | ,185 | ,641 | ,430 | ,790 | ,608
Kruskal Wallis QC1 [ QC2 | Qc4
Chi-square ,676 | ,744 1,300
df 1 1 1
Asymp. Sig. 411 | 388 | ,254

Fonte: Autor

Na Tabela 21, pode-se notar que quando se testa as variaveis com relagdo ao

uso da técnica de IMRT, a hipdtese nula é rejeitada apenas para as hipdteses CS4 e QC2.

Tabela 21 - Teste Kruskal Wallis relacionado a técnica de IMRT

Kruskal Wallis GP1 | GP2 | GP3 | GPa | GPs | GP6 | GP7 | GP8 | cs1 | cs2 | cs3 |csa | css | cse | cs7
Chi-square 2,858 ,340 [1,154] ,040 | ;351 | 238 |1,612]2,589]2,100] ,015 | ,020 |4,988[1,931( ,021 | 210
df 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1| 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 091 | 560 | 283 | 842 | 553 | 626 | 204 | 108 | ,147 | 902 | 887 | 026 | .165 | 885 | 647
Kruskal Wallis QCc1 | Qc2 | Qc3 [qQca | sp1 | sp2 | sp3 | spa
Chi-square 2,594]4,894] 621 | ,401 | 092 | 196 | 140 | 977
df 1 1 1 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 107 | 027 | 431 | 526 | ,762 | 658 | ,708 | ,323

Fonte: Autor

Na Tabela 22, pode-se notar que quando se testa as varidveis com relacdo ao
uso da técnica de VMAT, a hip6tese nula é rejeitada apenas para as hipoteses GP1. Pode-se

dizer que no todo a amostra € bem homogénea.

Tabela 22 - Teste Kruskal Wallis relacionado a técnica de VMAT

Kruskal Wallis GP1 | GP2 [ GP3 | GP4 | GP5 | GP6 | GP7 | GP8 | cs1 | cs2 | cs3 | csa | cs5 | cs6 | cs?
Chi-square 8,260| 499 | 031 [3,004[2,105] 011 [1564] 590 |1,009| 044 | 109 | 483 | 079 | 021 | 543
df 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1| 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 004 | 480 | 860 | ,079 | 147 | 917 | 211 | 442 | 295 | 833 | ;742 | 487 | ;779 | ,885 | 461
Kruskal Wallis Qci [qQc2 | Qe3 [qQca | sP1 | sp2 | sP3 | sPa
Chi-square 3,073[1,605| 170 | 403 [1,785] 402 | ,834 | 002
df 1 1 1 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 080 | ,205 | 680 | ,526 | ,182 | 526 | ,361 | 965

Fonte: Autor

Na Tabela 23, pode-se notar que quando se testa as variaveis com relacdo ao
uso da técnica de radiocirurgia, a hipotese nula é rejeitada apenas para as hipéteses GP1, GP4
e QCL.
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Kruskal Wallis GP1 | GP2 [ GP3 | GP4 | GP5 | GP6 | GP7 | GP8 | cs1 | cs2 [ cs3 | csa | css5 [ cse | cs?
Chi-square 7,927|1,832 002 [5974| 381 |2,359(3,0513,075(1,392| 174 [2,588] 020 | ;392 | 171 | 365
df 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 005 | 176 | ,968 | 015 | 537 | 125 | 081 | 080 | 238 | .677 | ,108 | ,887 | 531 | 679 | 546
Kruskal Wallis Qci [qQc2 [qes | qca | spi | sp2 | sP3 | spa
Chi-square 5390(1,446| 507 | 332 [1,486] ,080 | 287 | 155
df 1 1 1 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 020 | 229 | 477 | 565 | 223 | ,777 | 592 | 694

Fonte: Autor

Na Tabela 24, pode-se notar que quando se testa as varidveis com relacdo ao

uso da técnica de estereotaxia extracraniana, a hipdtese nula é rejeitada apenas para as hipoteses

GP1, GP2 e GP4. Embora na Tabela 11, onde o maior valor da média das variaveis ocorre para

0 constructo GP, ainda assim considera-se uma homogeneidade em toda a amostra, ja que

apenas para trés variaveis (13%) a hipotese nula foi rejeitada, considerando um possivel

impacto do tipo de técnica no constructo.

Tabela 24 - Teste Kruskal Wallis relacionado a técnica de estereotaxia extracraniana

Kruskal Wallis GP1 | GP2 | GP3 | GP4 [ GP5 | GP6 | GP7 | GP8 [ CS1 | CS2 | CS3 | CS4 | CS5 [ CS6 | CS7
Chi-square 11,923(5,292(1,068|5,283]| ,719 | ,205 |2,090| ,692 | ,867 | ,105 | ,731 | ,352 | ,669 | ,264 | ,322
df 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. ,001 | ,021 | ,301|,022 | 397 | 651 | ,148 | ,406 | ;352 | ;746 | 393 | 553 | 414 | 607 | 571
Kruskal Wallis QC1 [QC2 [QC3 [ QC4 | SP1 | SP2 | SP3 | SP4
Chi-square 992 | 446 |1,451| ,002 |2,466] ,074 | 593 | 173
df 1 1 1 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 319 | 504 | 228 [ ,962 | ,116 | ,786 | 441 | 677

Fonte: Autor

Na Tabela 25, pode-se notar que quando se testa as varidveis com relacdo ao

uso da técnica de TBI, a hipdtese nula € rejeitada apenas para a variavel GP1.

Tabela 25 - Teste Kruskal Wallis relacionado a técnica de TBI

Kruskal Wallis GP1 | GP2 | GP3 | GP4 | GP5 | GP6 | GP7 | GP8 | cs1 | cs2 [ cs3 | cs4 [ css | cse | cs7
Chi-square 5,224 | 1,776 ,038 | ,816 |2,521| 062 [1,980| ,030 | 658 | ,028 | 594 [2,128|1,579(1,714(3,042
df 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1| 1 1
Asymp. Sig. 022 | 183 | 846 | 366 | 112 | ,804 | ,159 | 862 | 417 | 868 | 441 [ ,145 [ ,209 | ,190 | 081
Kruskal Wallis Qc1 | Qc2 [qQc3 | Qca | sp1 | sP2 | sP3 | sp4
Chi-square 2,744 | 577 | 476 | 315 | 515 |2,055] ,000 [1,102
df 1 1 1 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 098 | 448 | 490 | 575 | 473 | 152 | 986 | ,294

Fonte: Autor
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Na Tabela 26, pode-se notar que quando se testa as varidveis com relacdo ao
uso da técnica de HDR, a hipdtese nula é rejeitada para nenhuma das variaveis, assim, nao se
pode considerar que haja um impacto nos constructos da pesquisa com relacdo ao uso da
braquiterapia HDR.

Tabela 26 - Teste Kruskal Wallis relacionado a técnica de HDR

Kruskal Wallis GP1 | GP2 [ GP3 | GP4 | GP5 | GP6 | GP7 | GP8 | cs1 | cs2 | cs3 | csa | cs5 | cs6 | cs7
Chi-square ;705 | ,001 | ,091 [2,135] ,427 | 642 | 043 | 000 [1,447]1,261]1,119| ,776 | 094 | ,097 | 067
df 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 401 | 975 | 762 | ;144 | 513 | 423 | 836 [1,000[ 229 | 261 | 290 | 378 | ;759 | ,755 | 796
Kruskal Wallis QC1 | Qc2 | Qc3 [qQca | sP1 | sP2 | sP3 | sp4
Chi-square ,000 [1,606( ,733 [1,352{3,096[ ,030 | 043 | ,003
df 1 1 1 1 1 1 1 1
Asymp. Sig. 991 | 205 | 392 | 245 | 078 | ;862 | 835 | ,953

Fonte: Autor

De acordo com os resultados apresentados anteriormente, pode-se notar que
houve uma variacdo na media de valores dos constructos de acordo com as caracteristicas dos
SR, mas apenas uma pequena parte deles apresentando uma variagdo maior que 10%. Em
seguida, testou-se o Kruskal-Wallis para essas variaveis e dentre as caracteristicas testadas,
poucas varidveis tiveram a hipotese nula rejeitada. Resumindo, em relacéo a técnica 2D e HDR,
a hipotese foi rejeitada para nenhuma das variaveis. Em relacdo ao porte do servico, técnica 3D,
VMAT e TBI apenas para uma variavel rejeitou-se a hipotese nula, sendo elas, respectivamente,
CS4; CS1; GP1 e GP1. Para o tipo de categoria, regime, programas de melhoria e uso da técnica
IMRT, para duas das variaveis rejeitou-se a hipdtese nula, respectivamente, GP5 e CS1; GP5 e
QC4; GP7 e CS4; CS4 e QC2. Com relagéo ao uso de radiocirurgia e estereotaxia extracraniana,
para trés variaveis rejeitou-se a hipotese nula, sendo elas, GP1, GP4, QC1 e GP1, GP2, GP4. E
por fim, para quatro variaveis rejeitou-se a hipotese nula com relacdo ao programa de
acreditacdo, sendo GP2, GP4, GP7 e QC2.

Sendo assim, pode-se considerar que a amostra estudada apresenta uma
homogeneidade com relagdo aos constructos e as caracteristicas dos SR.

Em seguida, sdo analisados os resultados do modelo de mensuracao.
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4.3 Validacao e analise do modelo

A modelagem de equaces estruturais € uma técnica que estima uma série de
equacdes de regressdo multipla separadas, mas inter-dependentes, simultaneamente, pela
especificacdo do modelo estrutural. Dois componentes basicos caracterizam a técnica: o modelo
de mensuracdo e 0 modelo estrutural. O modelo de mensuracéo se refere a unido das variaveis
medidas para representar 0s constructos. Esse modelo permite ao pesquisador usar diversas
variaveis para uma unica variavel independente ou dependente. A avaliagdo da validade do
modelo de mensuracao depende da qualidade de ajuste para 0 mesmo. J& 0 modelo estrutural é
o modelo de “caminhos”, que relaciona variaveis independentes com variaveis dependentes
(HAIR, 2005). O modelo estrutural tem por objetivo mostrar como os constructos ou variaveis
estdo associados entre si e especifica como uma certa varidvel latente causa mudancas em outras
variaveis latentes (LEMKE, 2005).

De acordo com Hair et al. (2009), a analise de caminhos permite calcular a
intensidade das relacGes entre as variaveis, por meio da utilizacdo de uma matriz de correlacdo
ou covariancia. O uso de correlagdes é adequado para compreender o padrdo de relagfes entre
0s constructos.

A Tabela 27 apresenta a matriz de correlacdo linear de Pearson entre as
variaveis. Os coeficientes de correlacdo (r) variam de -1,0 a 1,0, sendo que os valores préximos
ale-1indicam forte correlacéo linear. Segundo Callegari (2009), para 0 <r < 0,3|, considera-
se uma correlagdo fraca, para 0,3 <r < 10,6/, uma correlagdo moderada, para 0,6 <r < |0,9| uma

correlacdo forte e para |0,9] < r <|1| a correlacdo é muito forte.
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Tabela 27 - Matriz de correlacéo linear entre as variaveis

GP1|GP2|GP3|GP4|GP5|GP6|GP7[GP8| CS1 | CS2 | CS3 |CS4|CS5|CS6(CS7|QC1 |QC2 | QC3 | QC4 | SP1 | SP2 | SP3 | SP4
GP1 432(,213(,288|,134],304(,362( ,343| -,041|-,029| ,193|,056|,251|,192(,113(-,022| ,027|-,020|-,052| ,019|-,147|-,089] -,125
GP2 ,/407(,521(,212|,354|,400| ,414( ,249| ,050( ,284(,143|,277|,345|,297| ,102| ,062( ,054( ,206(-,061| ,041( ,121| ,070
GP3 ,4381,023(,303(,208(,238| ,106|-,148]| ,355|,121(,101(,271|,299| ,065| ,034| ,157| ,266| ,014| ,055| ,054|-,073
GP4 ,230(,260( ,349( ,347| ,311|-,041| ,511],242(,315(,340(,255| ,108| ,065| ,176| ,147|-,016] ,029| ,022|-,016
GP5 ,174(,110(,263| ,088(-,026( ,093|,165],032|,244(,193( ,239( ,138| ,211| ,308| ,141|-,042|-,016| ,135
GP6 342,525 ,258( ,077( ,316|,336|,214|,374(,213| ,032| ,159| ,080| ,222| ,012|-,098(-,110|-,078
GP7 ,384(-,034| ,075| ,329(,148(,261|,386|,213|-,022|-,175( ,046( ,046(-,051(-,026(-,053( ,152
GP8 ,149] ,095| ,430|,288(,355(,367|,383| ,145| ,213| ,120| ,175| ,081|-,081|-,028|-,068
Ccs1 ,103( ,194( ,455| ,276(,267|,168| ,098( ,045( ,112( ,403|-,059( ,185( ,053|-,028
CSs2 -,010(,042|,039(,056|,012|-,007( ,155( ,101| ,062( ,145( ,024( ,009( ,018
CSs3 ,319(,315(,332|,189| ,062| ,065| ,273| ,211|-,083]-,021|-,071| ,011
CS4 ,400( ,464(,297| ,119| ,164| ,245| ,255(-,029| ,264| ,173| ,117
CS5 ,552(,112( ,022( ,084( ,079( ,127( ,108( ,189( ,014| ,103
CS6 ,149] ,129]-,035| ,282| ,392|-,007| ,136|-,021| ,187
Ccs7 174 222( ,397( ,178(-,028(-,011( ,077| ,066
QC1 ,233( ,231( ,344| ,113( ,140( ,121| ,244
QC2 ,374| ,225| ,326| ,237| ,241| ,283
QC3 ,290] ,044| ,190| ,129| ,271
QC4 ,313( ,216( ,169( ,267
SP1 ,286| ,267( ,391
SP2 ,679| ,624
SP3 ,533
SP4

Fonte: Autor

De acordo com os dados da Tabela 27, maior parte da correlacdo linear entre
as variaveis apresenta intensidade moderada a fraca, sendo notado o maior valor entre as
variaveis SP2 e SP3 (0,679), sinalizando uma forte correlacdo. Pode-se ver nas variaveis GP5,
CS2 baixos valores de correlacdo, o que indica que essas variaveis medem fracamente o
constructo. Para as outras variaveis, € possivel notar valores que indicam uma correlacdo de

intensidade moderada.

4.3.1 Validagio do modelo de mensuragéo

A estimacdo do modelo de mensuragéo possibilita compreender empiricamente
qudo bem ateoria utilizada para refletir um construto se ajusta a realidade e, consequentemente,
avaliar a qualidade do modelo da pesquisa (HAIR et al., 2018).

Seguindo as indicagdes de Hair Jr et al. (2017) pode-se perceber que a média
dos valores de Alpha de Cronbach, foi superior a 0,7 (conforme tabela 28), e o valor de Alpha
de Cronbach de cada constructo excede o valor recomendado, exceto para CS cujo valor de
0,645 foi proximo ao valor recomendado.
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Tabela 28 — Valores de Alpha de Cronbach

Alpha de Cronbach para os constructos

Constructo Alpha de cronbach
Gestdo de Processos (GP) 0,777
Cultura de Seguranca (CS) 0,645
Qualidade do Cuidado (QC) 0,704
Segurancga do Paciente (SP) 0,828
Média 0,739

Fonte: Autor

Uma das analises para avaliar o modelo de mensuracéo da variavel latente (uma
variavel que ndo pode ser medida diretamente mas que pode ser representada por uma ou mais
varidveis) consiste em analisar os pesos das varidveis por fator, que sdo as cargas fatoriais
(correlagdes entre as variaveis originais e os fatores).

Na Tabela 29, nota-se que as cargas fatoriais sdo bastante adequadas
(superiores a 0,4) e que apenas a carga fatorial da varidvel GP5 foi abaixo (0,13), apresentando
um peso baixo. Além disso, de acordo com os coeficientes estimados nota-se que as variaveis
mais importantes para o fator de GP sdo a GP8 (0,7428), GP7 (0,7405), GP2 (0,6767) e GP6
(0,6397) ja que apresentam 0s maiores pesos.

Tabela 29 - Mensuracédo das variaveis referentes ao grupo de Gestao de Processos

Standarsized Coefficient Standard Error z P>|z] [95% Conf. Interval]
Measurement

GP1 ¢ 0,4560 0,1486 3,07 0,002 0,1648  0,7473
GP2 & 0,6767 0,1111 6,09 0,000 0,4588 0,8945
GP3 < 0,5220 0,1371 3,81 0,000 0,2532 0,7907
GP4 < 0,5499 0,1303 4,22 0,000 0,2946  0,8052
GP5 ¢ 0,1266 0,1758 0,72 0,471 -0,2180 0,4713
GP6 ¢ 0,6397 0,1168 5,48 0,000 0,4107  0,8687
GP7 ¢ 0,7405 0,0959 7,72 0,000 0,5525  0,9285
GP8 ¢ 0,7428 0,0987 7,53 0,000 0,5494 0,9362

Fonte: Autor

De acordo com os coeficientes estimados na Tabela 30, a varidvel mais
importante é a CS4 (0,8234) e a segunda mais importante € a CS6 (0,6053). As cargas fatoriais
representadas pelos coeficientes sdo quase todas bastante adequadas (superiores a 0,40). Ja as
variaveis CS2 e CS7 apresentaram peso muito pequeno (abaixo de 0,30).
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Tabela 30 - Mensuracéo das variaveis referentes ao grupo de Cultura de Seguranca

Standarsized Coefficient Standard Error z P>|z|] [95% Conf. Interval]
Measurement

CS1 < 0,5442 0,1377 3,95 0,000 0,2743  0,8142
CS2 < 0,2580 0,1694 1,52 0,128 -0,0741 0,5901
CS3 < 0,4709 0,1491 3,16 0,002 0,1787  0,7632
CS4 < 0,8234 0,1053 7,82 0,000 0,6171  1,0298
CS5 ¢« 0,4547 0,1613 2,82 0,005 0,1386  0,7708
CS6 < 0,6053 0,1317 4,6 0,000 0,3472  0,8635
CS7 & 0,2550 0,1710 1,49 0,136  -0,0802 0,5902

Fonte: Autor

Com relacéo aos dados estimados na Tabela 31, as cargas fatoriais sao quase
todas bastante adequadas (superiores a 0,40). As variaveis mais importantes para o fator QC
sdo a QC4 (0,81) e a QC2 (0,74). Ja a carga fatorial da variavel QC1 foi abaixo de 0,30,

apresentando um peso bem pequeno (0,2583).

Tabela 31 - Mensuracéo das variaveis referentes ao grupo de Qualidade do Cuidado

Standarsized Coefficient Standard Error 2z P>|z| [95% Conf. Interval]

Measurement

QCl <« 0,2583 0,1525 1,69 0,090 -0,0405 0,5572
QC2 ¢« 0,7400 0,1037 7,13 0,000 0,5367 0,9433
QC3 ¢« 0,5149 0,1331 3,87 0,000 0,2540 0,7758
QC4 < 0,8100 0,9437 8,58 0,000 0,6251 0,9950

Fonte: Autor

Com relagdo aos dados estimados na Tabela 32, as cargas fatoriais sdo todas
bastante adequadas (superiores a 0,40).

As variaveis mais importantes para o fator SP sdo a SP2 (0,9019) e a SP4
(0,9335).
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Tabela 32 - Mensuracéo das variaveis referentes ao grupo de Seguranca do Paciente

Standarsized Coefficient Standard Error z P>|z| [95% Conf. Interval]
Measurement

SP1 < 0,5786 0,1168 4,95 0,000 0,3497  0,8076
SP2 < 0,9019 0,0556 16,21 0,000 0,7929  1,0109
SP3 & 0,5990 0,1128 531 0,000 0,3776  0,8201
SP4 < 0,9335 0,0481 19,41 0,000 0,8393 1,0278

Fonte: Autor

Segundo Hair Jr et al. (2009), é comum que a teoria de mensuracdo seja
representada por um diagrama visual, que é o diagrama de caminhos. Este diagrama € a
representacdo grafica das relagdes entre os constructos, conforme identificagdo no modelo

conceitual tedrico.

4.3.2 Validacao do modelo estrutural

O modelo estrutural € estimado por meio dos coeficientes do diagrama de
caminhos.

A validacdo do modelo estrutural engloba a anéalise das relacdes oriundas dos
céalculos das cargas fatoriais e foi feita pelo software SPSS V20. Nessa etapa, pode ser
verificado o quanto o modelo explica as praticas de GP e CS e sua relacdo com 0s desempenhos
QC e SP, verificando se as hipdteses podem ou nao ser aceitas.

Para avaliacdo do modelo estrutural utiliza-se uma medida de colinearidade
que é o VIF (Variance Inflaction Factor) que visa identificar altas correlagdes entre dois ou
mais indicadores de um mesmo constructo. Espera-se que ndo haja colinearidade entre 0s
indicadores, ja que cada indicador deve fornecer informacdes diferentes, de maneira a capturar
a complexidade do constructo (HAIR et al., 2017). De modo geral, utiliza-se um valor limite
méaximo de 5,0 para o VIF, sendo que valores superiores indicam um problema de colinearidade
(HAIR et al., 2011). A Tabela 33 apresenta os resultados da avaliagdo, que sdo relacionados a

colinearidade leve, associadas com as correlagfes moderadas e fraca.
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Tabela 33 - Avaliacédo de colinearidade (Modelo Estrutural)

VIF
Model
cS
Qc 1,443 1,443
SP 1,486 1,486

Fonte: Software Stata

O modelo deve passar por um ajuste geral com uma ou mais medidas de
qualidade do ajuste. Qualidade do ajuste € a medida que indica o qudo bem um modelo
especificado replica a matriz de covariancia entre as varidveis observadas, ou seja, mede a
correspondéncia da matriz de dados de entrada reais, ou observados, com aquela prevista para
0 modelo proposto (HAIR et al., 2005).

Para avaliacéo a qualidade do ajuste do modelo, uma variedade de indices sdo
utilizados, por exemplo, os indices de ajuste incremental CFI (indice de Ajuste Comparativo)
e indicador de qualidade de ajuste TLI (indice de Tucker Lewis) e os indices absolutos e de
estimativas residuais como SRMR (Standardized Root Mean Squared Residual - Raiz
padronizada do residuo medio), RMSEA (Root Mean Squared Error of Approximation - Raiz
do Erro Quadratico Médio de Aproximagao). Além destes, o coeficiente de determinagdo (CD)
também pode ser usado para avaliar a qualidade do ajuste do modelo.

O CFI representa o ajuste proporcional promovido ao modelo pela comparacao
com um modelo de referéncia, baseado em um modelo nulo onde todas as varidveis observaveis
sdo ndo correlacionadas. Para as medidas de ajuste do modelo CFI, TLI e CD acima de 0,9
indica um bom ajuste do modelo de mensuracéo proposto. Valores desses indices apresentados
na Tabela 34 condizem com um ajuste marginal (HU e BENTLER, 1999).

O RMSEA e 0 SRMR representam uma anélise dos valores residuais entre um
determinado modelo e os dados coletados, ja que o modelo nunca é exatamente replicado na
populagcédo. O RMSEA indica a quantidade de erro de aproximagao populacional numa matriz
de covariancia. Valores iguais ou maiores do que 0,08 representam um consideravel erro de
aproximacdo populacional (BROWNE e CUDECK, 1993). O SRMR representa a raiz do
quadrado da discrepancia média das matrizes de correlacdo entre 0 modelo hipotetizado e os
dados observados. Valores iguais ou menores do que 0,1 indicam um bom ajuste (HU e
BENTLER, 1999).
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Tabela 34 - Ajuste do modelo

Fit statistic
Likelihood ratio Value Description
chi2_ms (226) 428,879 model vs. Saturated
p >chi2 0,000
chi2_bs (253) 685,997 baseline vs. Saturated
p>chi2 0,000
Population error
RMSEA 0,154 Root mean squared error of approximation
90% Cl, lower bound 0,000
upper bound .
pclose . Probability RMSEA <= 0,05
Information criteria
AlC 2152,652 Akaike's information criterion
BIC 2272,196 Bayesian information criterion
Baseline comparison
CFI 0,531 Comparative fit index
TL 0,475 Tucker-Lewis index
Size of residuals
SRMR 0,191 Standardized root mean squared residual
CcD 0,976 Coefficient of determination

Fonte:
Extraido do software STATA
De acordo com os valores apresentados na Tabela 34, pode-se considerar um
ajuste marginal do modelo de mensuracao proposto.
A Tabela 35 apresenta o ajuste do modelo e os valores dos coeficientes de

determinacéo (R?).
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Tabela 35 - Ajuste do modelo e coeficientes de determinacao

Observed R-squared

GP1 0,2080
GP2 0,4579
GP3 0,2724
GP4 0,3054
GP5 0,0160
GP6 0,4093
GP7 0,5484
GP8 0,5517
Cs1 0,2962
CS2 0,0666
CS3 0,2218
Cs4 0,6780
CS5 0,2067
CSeé 0,3665
Ccs7 0,0650
QcC1 0,0668
Qc2 0,5476
Qc3 0,2652
Qc4 0,6561
SP1 0,3348
SP2 0,8134
SP3 0,3588
SP4 0,8714

Fonte: Extraido do software STATA

Foram analisados os coeficientes de determinacdo (R2). Segundo Hair et al.
(2017), a avaliacdo do R2? é dependente da complexidade do modelo e também do tema
abordado. Os valores de R2 sdo proporcionais aos coeficientes das variaveis (cargas fatoriais)
apresentados nas Tabelas 29, 30, 31 e 32 e podem assumir valores de 0 a 1. Quanto maior o
valor do coeficiente ou cargas fatoriais das varidveis, maior o valor de R2, e maior a acuracia
preditiva do modelo. Algumas variadveis apresentam valores baixos, que esta de acordo com o
valor da carga fatorial correspondente apresentado nas Tabelas 29, 30, 31e 32.

A Figura 6 apresenta o diagrama de equagdes estruturais do modelo com o0s
valores das cargas fatoriais mostradas nas setas, em relacdo as variaveis e aos constructos.

Observando os path coefficients, na Figura 6, nota-se que a Gestéo de Processos

tem uma influéncia significativa na Seguranca do Paciente (path coeficiente = 0,72) e possui
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uma relacéo positiva de (path coeficiente = 0,35) com a Qualidade do Cuidado. Isto &, a Gestao
de Processos contribui para a Seguranca do Paciente e para Qualidade do Cuidado, mas tem
efeito maior com relacdo a Seguranca do Paciente.

Analisando a segunda variavel independente, vé-se que Cultura de Seguranca
apresenta uma influéncia consideravel (path coeficiente = 0,56) na Seguranca do Paciente mas
uma relagcdo muito fraca (path coeficiente = 0,067) com Qualidade do Cuidado. Isto €, a Cultura
de Seguranga contribui para a Seguranca do Paciente e tem um efeito muito pequeno para
Qualidade do Cuidado.

Figura 6 - Diagrama de equac0es estruturais do modelo, com a estimacdo dos coeficientes
padronizados
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Fonte: Software Stata
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Assim, os modelos de equacgdes estruturais sao utilizados a fim de testar as
hipdteses levantadas, que foram apresentadas no capitulo 2. Foram calculados também o p-
valor dos constructos a fim de auxiliar na verificacdo das hipdteses da pesquisa.

A Tabela 36 apresenta os resultados de p-valor para os constructos formadores
das hipoteses.

Tabela 36 - p-valor das hipoteses

Constructos p-valor
Hl: GP — QC 0,368
H2: GP — 5P 0,011
H3: C5 —-QC 0,111

H4: C5 — 5P 0,030

Fonte: Extraido do software Stata

Analisando-se os p-valores na Tabela 35, o p-valor para os constructos GP em
relagcdo a SP (0,011) e CS em relacdo a SP (0,039) sdo menores que 0,05. Logo, aceitam-se as
hipGteses 2 e 4:

H2: O uso de préticas de gestdo de processos apresenta impactos na seguranca
do paciente

H4: O uso de préticas de cultura de seguranca apresenta impactos na seguranga

do paciente

Ainda com relacdo aos resultados da Tabela 35, observa-se que o p-valor para
0s constructos GP em relacdo a QC (0,868) e CS em relacdo a QC (0,111) sdo maiores que 0,05
e, portanto, ndo apresentam significancia. Logo, de acordo com o resultado do p-valor, rejeitam-
se as hipdteses 1 e 3:

H1: O uso de préticas de gestdo de processos apresenta impactos na qualidade
de cuidado

H3: O uso de préticas de cultura de segurancga apresenta impactos na qualidade

do cuidado

4.4 Discussao

Conforme apresentado na fundamentacéo teorica, as praticas em gestdo de
processos e cultura de seguranga sdo associadas a uma melhoria na qualidade do cuidado e um

aumento da seguranca do paciente. Na maioria das vezes, essas praticas sdo estabelecidas
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conforme normas internacionais, elaboradas em paises desenvolvidos, onde sdo mais comuns
as iniciativas relacionadas ao seu uso em comparagéo ao Brasil.

Os relatdrios internacionais sobre iniciativas de qualidade recomendam uma
percepcdo voltada para a qualidade dos servi¢os em radioterapia, o que abrange uma gestéo
focada na melhoria de processos a fim de alcancar um cuidado de maior qualidade e seguro.

Embora haja prioritariamente um controle bem estabelecido e voltado para a
qualidade técnica, é possivel perceber um avango da gestdo de processos na area de radioterapia
em ambito nacional, representado nesta pesquisa pela regido sudeste do Brasil. Tal postura, se
mostra alinhada com a mudanca de abordagem apresentada pelo relatorio TG-100 da AAPM
de 2016 referente a qualidade dos servicos em radioterapia.

Esta pesquisa apresenta o levantamento do uso de praticas de gestdo de
processos e de cultura de seguranca nos Servicos de Radioterapia da regido sudeste, sob a
percepcao do fisico médico. As médias encontradas para os constructos GP e CS denotam que
0s SR que compBem a amostra fazem uso dessas praticas de qualidade. Porém, o impacto dessas
praticas na qualidade do cuidado ndo foi sustentado estatisticamente, apesar de
comprovadamente apresentar um impacto na seguranca do paciente.

Os indicadores utilizados nesta pesquisa podem néo ter sido suficientes para
medir o impacto na qualidade do cuidado das praticas levantadas. Tal constructo depende
certamente de outras varidveis ndo consideradas neste trabalho como, por exemplo, multiplos
processos clinicos, exames de estadiamento (estimativa da extensdo da doenca com base nos
resultados de exames) da doenca, as vertentes envolvidas no planejamento do tratamento, a
entrega do tratamento, entre outros fatores que podem exercer alguma influéncia nessa relagéo,
mas que ndo foram identificados na presente pesquisa.

Um dos indicadores relacionado a qualidade do cuidado que foi levantado nesta
pesquisa é o grau de satisfacdo do paciente. A percepc¢do de possiveis melhorias sob a 6tica dos
pacientes nem sempre chegam ao conhecimento dos funcionarios e gerentes. Dessa forma, a
implantacdo das pesquisas de medicdo de satisfacdo nos SR e a analise das mesmas por uma
equipe de qualidade sdo de extrema importancia a fim de identificar e analisar possiveis
melhorias que possam contribuir para a qualidade do cuidado do paciente.

Pode-se dizer que ainda ha espago para um amadurecimento dos SR com
relacdo ao uso de indicadores, principalmente com relagdo a analise e aprendizado com 0s
resultados. Também se ressalta a importancia da disseminacdo dos relatorios e informagoes

estatisticas para toda a equipe, inclusive para o fisico medico que possui uma participacdo ativa
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e crescente na melhoria dos processos em radioterapia, a fim de contribuir para a qualidade do
cuidado e seguranca do paciente. Diante disso considerou-se importante a percepcdo do fisico
médico na pesquisa, embora ainda seja muito frequente nos SR a alimentacdo e anélise dos
indicadores serem realizados pela equipe da enfermagem.

A qualidade do tratamento e cuidado do paciente estdo fortemente relacionados
aos resultados terapéuticos alcancados (Izewska, 2017). E muitas das vezes, esses resultados
somente chegam ao conhecimento da equipe se sdo quantificados com o auxilio do
levantamento de indicadores e da clareza na informac&o estatistica.

O perfil de risco apresentado pelo WHO (2008) quantifica o processo do
cuidado em radioterapia e aborda sistematicamente 0s riscos em cada estagio. Porém, se
desconhece no cendrio nacional uma rotina frequente de indicadores e medicGes relacionadas a
essas variaveis. Ainda assim, quando presentes, nota-se a necessidade de desenvolver uma
estrutura apropriada para a analise dos relatdrios e a aprendizagem com 0S mesmos.

A QUATRO, metodologia desenvolvida pela IAEA (2007) para auditorias da
qualidade das praticas em radioterapia, permite que times de auditoria compostos por
radioterapeuta, fisico médico e tecnélogo visitem os servicos de radioterapia na Europa e
identifiqguem os pontos fracos e oportunidades de melhorias. As visitas permitem uma melhor
compreensdo da rotina de tratamento e uma coleta de dados de forma mais solida e objetiva,
embora ainda possa haver variagao entre os relatorios.

Diante disso, os indicadores de qualidade do cuidado utilizados nesta pesquisa
e a necessidade de se estruturar um ciclo de aprendizagem com o indicador podem ter
influenciado na medicdo do impacto das préaticas de GP e CS na qualidade do cuidado, ja que
nem sempre este ciclo esta completo e falta disseminacdo dos resultados dos indicadores
medidos entre a equipe.

E possivel notar que hospitais e SR que estdo envolvidos em programas de
acreditacdo e de melhoria tendem a alimentar um maior numero de indicadores e dar inicio a
andlise dos resultados e desenvolvimento de planos de agdo. E ainda sdo poucos 0s SR com
esses programas no pais.

Com relacdo a seguranca do paciente, percebe-se nacionalmente que se iniciou
um esforco de o6rgdos reguladores (tais como a CNEN — Comissdo Nacional de Energia
Nuclear) para difundir o uso de sistemas de aprendizado com incidentes, ja em uso em paises
norte americanos e europeus, conforme citado no capitulo de reviséo bibliografica. Esse tipo de

pratica, de seguranca do paciente, tem sido mais comum nos SR, que evoluem para
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rotineiramente realizar a notificacdo de incidentes e estdo em crescente aprendizado com 0s
mesmos. De certa maneira, isso pode explicar o fato de os indicadores de seguranca do paciente
utilizados nesta pesquisa terem sido suficientes para medir o impacto das varidveis de GP e CS

no constructo seguranca do paciente.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Este capitulo apresenta as principais conclusfes desta pesquisa, assim como

suas limitacOes e contribui¢des para pesquisas futuras.

5.1 Sintese de resultados

Este trabalho teve por objetivo identificar e analisar o uso de praticas de gestdo
de processos e de cultura de seguranca em Servicos de Radioterapia da regido sudeste do Brasil
e seus impactos na qualidade do cuidado e na seguranca do paciente na percepcao do fisico
médico. Para isso, foi utilizado o método modelagem de equacges estruturais, determinando-se
as associagdes entre os constructos da pesquisa e analisando-se o diagrama de caminhos do
modelo da pesquisa.

Estudos e relatorios sobre as melhores praticas em SR sdo, na maioria das
vezes, oriundos de outros paises sendo ainda escassos, no Brasil, os estudos voltados para
praticas de gestdo e melhoria da qualidade. De modo geral, foi possivel identificar através desta
pesquisa que praticas de gestdo de processos e de cultura de seguranca vém sendo utilizadas
pelos servicos de radioterapia na regido sudeste do Brasil. A pesquisa utilizou escala Likert de
5 pontos, e 0s SR responderam, em sua maioria, valores entre 3 e 4 obtendo uma média
aproximada de 3,9. O resultado demonstra um avanco dos SR em relagdo a uma busca pela
melhoria de seus processos e disseminacdo das préaticas de gestdo e uma atencdo a seguranca
do paciente que vai além da qualidade técnica dos equipamentos.

Assim, esta pesquisa, através da survey, apresenta uma contribuicdo para a
literatura atual, apresentando o uso de préaticas dos servicos de radioterapia da regido sudeste
com relacdo a gestdo da qualidade e a melhoria dos processos.

Com relagdo as hipdteses, H2 e H4 foram aceitas confirmando-se um impacto
e uma relacdo positiva do uso de préaticas tanto de gestdo de processos como de cultura de
seguranca na seguranca do paciente. Podendo-se confirmar a importancia do uso dessas praticas
de gestdo de processos e cultura de seguranca nos servicos de radioterapia, ja discutidas no
capitulo de revisdo bibliografica, e o incentivo de sua disseminacdo a fim de contribuir para um
aumento da seguranga do paciente. Além disso, o impacto da gestdo de processos na seguranca

do paciente teve um efeito ainda mais forte quando comparado a cultura de segurancga.
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Com relacao as hipoteses H1 e H3, estas foram rejeitadas de acordo com 0s
resultados estatisticos dessa pesquisa, apesar da gestdo de processos apresentar uma relacao
positiva com a qualidade do cuidado, segundo o valor da carga fatorial (0,35) apresentada na
Figura 6, porém mais fraca quando comparado a carga fatorial de GP em relacdo a SP (0,72).
E a cultura de seguranca também apresenta uma relacdo positiva com a qualidade do cuidado
(0,067), porém muito mais fraca quando comparado com o impacto da cultura de seguranga em
relacdo a seguranca do paciente (0,56). Porém, os resultados do p-valor para as hipoteses H1 e
H3, sustentaram a rejeicdo destas hipdteses propostas, ou seja, estas hipoteses ndo foram
sustentadas estatisticamente. De acordo com os resultados estatisticos, as praticas de gestdo de
processos e de cultura de seguranca podem ndo apresentar, portanto, um impacto positivo na
qualidade do cuidado, o qual pode estar mais associado a outras variaveis ndo consideradas

nesta pesquisa.

5.2 Implicacdes gerenciais

Com relacéo as implicacGes gerenciais, foram identificadas vérias praticas de
gestdo de processos e cultura de seguranca, provenientes da literatura, que podem contribuir
para a qualidade do cuidado e um aumento da seguranca do paciente, embora estaticamente nao
tenha sido sustentado, nesta pesquisa, 0 impacto na qualidade do cuidado. Alguns 6rgdos ou
associagOes internacionais (ASTRO, AAPM, IAEA), que sdo referéncias na publicacdo de
normas e relatérios no ambito da radioterapia, consideram importante o uso de inimeras das
praticas citadas nesta pesquisa, referentes a gestdo de processos e cultura de seguranca. A
AAPM (2016) reconhece que processos instaveis comprometem a qualidade e seguranca em
radioterapia.

Assim, as préaticas voltadas para gestdo de processos e cultura de segurancga,
apresentaram uma relagdo positiva com a seguranga do paciente. Considera-se importante,
entdo, implementar e disseminar o uso dessas praticas nos SR, como forma de obter um
aumento na seguranca do paciente.

Com relagéo as hipoteses H1 e H3 que relacionam o uso das praticas e seu
impacto na qualidade do cuidado, estas apresentam um efeito de cunho préatico citado na

literatura e possivelmente visivel em rotinas hospitalares, embora ndo tenham sido sustentadas
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pelos resultados estatisticos, ndo confirmando a relacdo prévia apresentada com base em
argumentos do referencial teorico.

A Tabela 3 apresenta um nimero bastante baixo (29,1%) de SR na regido
sudeste que possuem algum programa de acreditagdo. E apenas 11,5% dos SR possuem pelo
menos um programa de melhoria da qualidade. Assim, apenas uma pequena parcela de
respostas da amostra coletada é referente a SR que possuem programas de melhoria de
processos. Embora a presenca de tais caracteristicas ndo comprovaram impactos na amostra
pelo teste de kruskal-wallis, o resultado pode ter tido influéncia pela porcentagem baixa que
representam na amostra, ndo possibilitando a sustentacdo de algum impacto em qualidade do
cuidado.

De qualquer modo, os programas de certificacdo instituem e avaliam padrdes
de qualidade e seguranca nos servicos, facilitando uma melhoria na gestdo de processos e 0
amadurecimento da cultura de seguranca. Além disso, programas de certificacdo e de melhoria
da qualidade podem possibilitar um maior envolvimento do fisico médico com relacdo ao uso
dessas préaticas e o conhecimento de seu desempenho, o que contribuiria para um maior
conhecimento dos indicadores do SR, reduzindo o nimero de missings nesta pesquisa. Mas
esses programas, baseados em praticas internacionais ainda sdo escassos no SR da regido

sudeste do Brasil.

5.3 LimitacOes e recomendagdes de trabalhos futuros

A respeito de algumas provaveis limitacGes desta pesquisa e recomendacdes
para trabalhos futuros, tem-se que um possivel fator influenciador dos resultados tenha sido a
restricdo da pesquisa na regido sudeste do pais, limitando-se a amostra coletada a 96
respondentes, ja que a taxa de resposta foi de aproximadamente 63%. Sugere-se, portanto, a
aplicacdo em pesquisas futuras da survey em todo o pais a fim de ampliar o tamanho da amostra
estudada, obter um conhecimento do uso de praticas em todo o territrio nacional e dos
resultados desse cenario.

Além do mais, considerar uma possivel conciliagdo desta survey com estudo
de casos desenvolvidos dentro dos principais servigos de radioterapia do pais contribuiria para
um conhecimento mais aprofundado das rotinas em servicos de radioterapia que supostamente

fazem uso de um maior nimero de praticas ou possuem um maior destaque na gestdo da
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qualidade e em acGes de melhoria de processos. O que também facilitaria a obtencao de dados
objetivos disponiveis internamente em cada SR, uma vez que os dados coletados dos
respondentes nesta pesquisa sdo subjetivos (a percepcao do fisico médico). Tal estudo poderia
viabilizar o desenvolvimento de um padrdo dessas praticas a fim de elevar os niveis da gestdo
da qualidade nos servicos de radioterapia de todo o pais e aumentar a seguranca e a qualidade
do cuidado do paciente.

Outro fator, que possivelmente possa ter influenciado nos resultados, relaciona-
se a opgao de resposta “ndo tenho essa informagdo” disponivel para os constructos QC e SP, 0
gue ocasionou um total de 150 missings, conforme apresentado na Tabela 4. Para um total de
96 respondentes e 4 variaveis do constructo QC e 4 variaveis do constructo SP, foram geradas
um total de 768 respostas para esses dois constructos, sendo que 150 delas s&o consideradas
missings, ou seja, uma parcela consideravel das respostas (19,5%) que deixou de retratar a
realidade do SR.

Uma outra explicacao para a falta de sustentacao de H1 e H3 é com relacéo ao
sistema de indicadores presentes nos SR. Percebe-se na rotina em radioterapia a necessidade de
maior engajamento com relagéo ao aprendizado com os resultados dos indicadores. Auditorias
clinicas envolvendo medicdes sistematicas a respeito dos indicadores e seu desempenho nos
SR, no contexto da gestdo da qualidade, poderiam melhor adequar a definicdo dos indicadores

no sentido de garantir a medicdo de indices relacionados a qualidade do cuidado.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Vocé esta sendo convidado a participar, como voluntario (a), da pesquisa intitulada
“PRATICAS DE GESTAO DE PROCESSOS E DE CULTURA DE SEGURANCA EM
SERVICOS DE RADIOTERAPIA E IMPACTOS NA QUALIDADE DO CUIDADO E NA
SEGURANCA DO PACIENTE”, conduzida pela Fisica Médica e pesquisadora Livia Silveira
de Almeida, como parte das atividades da dissertacdo de mestrado do Programa de Pd4s
Graduacdo da Engenharia de Producdo da Universidade Federal de S&o Carlos, orientada pelo
prof. Dr. José Carlos de Toledo.

O estudo bem por objetivo principal identificar e analisar as préaticas de gestdo de processos e
de cultura de seguranca em Servicos de Radioterapia da regido sudeste do Brasil e seus impactos

na qualidade do cuidado e na seguranga do paciente.

Solicitamos sua colabora¢do e participacdo na pesquisa que consistira em responder o
questionario composto por questdes relacionadas a Gestdo de Processos, Cultura de Seguranca,
Qualidade do Cuidado e Seguranca do Paciente, aplicada no Servi¢o de Radioterapia em que

vocé atua.

Fica assegurada a confidencialidade das informacdes obtidas no questionario e o total sigilo
ndo havendo identificacdo do nome dos participantes e das Instituicdes em todo o processo de
pesquisa. Os resultados deste estudo serdo analisados em conjunto, e ndo individualmente, e
divulgados em eventos e publicacdes cientificas, tendo garantidos o sigilo e confidencialidade

das informac0es especificas.

Esclarecemos que sua participacdo no estudo é voluntaria, sendo portanto, de sua livre e
espontanea vontade fornecer as informacdes e/ou colaborar com as atividades solicitadas pela
Pesquisadora. Sua participacdo ndo acarretara em nenhuma despesa como também néo havera

nenhuma compensacao financeira para o participante.

Os resultados da pesquisa serdo compilados e sintetizados para serem enviados aos participantes

da pesquisa.

A pesquisadora estard a sua disposicdo para qualquer os esclarecimentos que considere
necessario.




Nome por extenso do pesquisador

Contato: XXXXXXXX

Considerando, que fui informado(a) dos objetivos e da relevancia do estudo
proposto, de como sera minha participacdo, dos procedimentos e riscos
decorrentes deste estudo, declaro o meu consentimento em participar da
pesquisa, como também concordo que os dados obtidos na investigacao
sejam utilizados para fins cientificos (divulgagdo em eventos e

publicacdes).

ACEITAR

APENDICE B — Questionario da Pesquisa Estruturado
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PESQUISA EM SERVICOS DE RADIOTERAPIA

e Nome da Instituigdo:
(opcional)

e Categoria:

[J Hospital com Servico de Radioterapia [ Servico de Radioterapia Exclusivo
e Regime:
e [ Publico 1 Particular [ Privado sem fins lucrativos

(Beneficente ou Filantropico)
e Acreditacado:

e [ISim ] Néo
o | | (Opgdes: Canadense; JCI; NIAHO; ONA N1, ONA N2, ONA N3;

outra)

e Programa de Melhoria da Qualidade: A Instituicdo utiliza alguma metodologia para

melhoria continua de processos?

e [JSim ] Néo
o Qual? | | (Opgdes : Lean healthcare, Lean Six Sigma, Gest&o
da Qualidade Total, outro)
e Cargo do respondente: | | (Opgdes: Fisico Médico ou Gestor)
o Formagéo: | " | (Opgdes: Administracio, Fisica Médica, Eng. de

Producdo, Outra)

e Porte do Servico: Quantidade de aceleradores lineares (AL):

C11AL [0 2a3ALs [J 4 ou mais ALs
e Tecnologias existentes:
12D (O3 O IMRT [EOVMAT [ Radiocirurgia
] Estereotaxia extra craniana Bl ] HDR

O questionario tem por objetivo levantar as praticas de gestédo de processo e cultura de
seguranca em servicos de radioterapia e desempenho na qualidade do cuidado e na

seguranca do paciente.

GESTAO DE PROCESSOS

1- Com qual frequéncia é monitorado o tempo para o paciente dar inicio ao tratamento
de radioterapia (tempo entre 12 consulta e 12 irradiagdo)?
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O O O O O

1- nunca 2- raramente 3- algumas vezes 4-frequentemente 5- sempre

2- Com qual frequéncia sao utilizados mapas de processo para resolucdo de problemas
nos processos de Radioterapia?

(Mapa de processo: Ferramenta de gestdo que descreve o fluxo de trabalho a fim de melhorar a eficiéncia da
organizacdo. Faz uso de técnicas, como, por exemplo, o fluxograma)

O O O O O

1- nunca 2- raramente 3- algumas vezes 4-frequentemente 5- sempre

3- Com qual frequéncia sdo utilizados mapas _de fluxo de valor para resolucdo de
problemas nos processos de Radioterapia?

(Mapa de fluxo de valor: Ferramenta de gestdo que identifica, demonstra e quantifica, nos processos de uma
organizacdo, quais atividades séo responsaveis pela agregacéo ou ndo de valor do ponto de vista do cliente, com o
objetivo de eliminar o que ndo agrega valor. Considera os fluxos de informac@es e de materiais envolvidos.

O O O O O

1- nunca 2- raramente 3- algumas vezes 4-frequentemente 5- sempre

4- Com qual frequéncia sdo utilizados check lists (listas de verificacdo) para verificacao
de pardmetros pré estabelecidos nos processos do Servico de Radioterapia?

(As listas de verificacdo podem ser utilizadas, por exemplo, antes do planejamento ou inicio de tratamento do
paciente, a fim de saber se as etapas necessarias e prévias ao procedimento estdo sendo contempladas)

O O O O O

1- nunca 2- raramente 3- algumas vezes 4-frequentemente 5- sempre

5- Com qual frequéncia é utilizado algum método para prevenir falhas e analisar 0s riscos
de processo?

(Por exemplo: SEVRRA, FMEA (sdo métodos que ajudam a prever falhas antes que elas acontecam e ajudam
a reduzir falhas, através da analise simultanea dos modos de falha, de seus efeitos e dos fatores de risco associados)

O O O O O

1- nunca 2- raramente 3- algumas vezes 4-frequentemente 5- sempre

6- Com qual frequéncia os funcionarios, em geral, tém autonomia dada pelas suas

liderancas para a tomada de decisdes no Servico de Radioterapia?
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O O O O O

1- nunca 2- raramente 3- algumas vezes 4-frequentemente 5- sempre

7- Com qual frequéncia sdo realizados treinamentos para melhorar a compreenséo e
capacidade de realizacdo dos processos?

O O O O O

1- nunca 2- raramente 3- algumas vezes 4-frequentemente 5- sempre

8- Com qual frequéncia sdo realizadas pesquisas de satisfacdo com 0s pacientes para
melhoria dos processos?

O O O O O

1- nunca 2- raramente 3- algumas vezes 4-frequentemente 5- sempre

9- Com qual frequéncia séo utilizados padrdes ou instrucdes de trabalho para realizar as
atividades?

O O O O O

1- nunca 2- raramente 3- algumas vezes 4-frequentemente 5- sempre

10- Com qual frequéncia os funcionarios utilizam algum tipo de pratica a fim de melhorar
0S processos?

(Um tipo de pratica é por exemplo: criar um padrédo de plano terapéutico inicial do paciente, com dose a ser
entregue definida previamente, ilustracéo e descri¢do do local a ser irradiado, a fim de melhorar a comunicacgéo
entre radioterapeuta e fisico durante a realiza¢do do plano de tratamento)

O O O O O
1- nunca 2- raramente 3- algumas vezes 4-frequentemente 5- sempre
CULTURA DE SEGURANCA

11- Com qual frequéncia os funcionarios sentem liberdade para relatar e registrar
incidentes (com potencial de dano ou que tenha atingido o paciente)?

O O O O O

1- nunca 2- raramente 3- algumas vezes 4-frequentemente 5- sempre

12- Com qual frequéncia, ao relatar um incidente, as respostas aos funcionarios ndo sdo
punitivas?
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O O O O O

1- nunca 2- raramente 3- algumas vezes 4-frequentemente 5- sempre

13- Com qual frequéncia é utilizado um método estruturado de aprendizado com
incidentes?

(Por exemplo, uso de um sistema que possibilita ndo so6 a identificacdo e registro de um incidente, mas também
sua investigacdo, analise e o aprendizado, em grupo, com o incidente ocorrido, contribuindo para melhoria da
seguranca ha organizag&o)

O O O O O

1- nunca 2- raramente 3- algumas vezes 4-frequentemente 5- sempre

14- Com qual frequéncia sdo repassados feedbacks aos funcionarios em resposta aos
relatos de incidentes?

O O O O O

1- nunca 2- raramente 3- algumas vezes 4-frequentemente 5- sempre

15- Com qual frequéncia os funcionarios se reunem e discutem em equipe sobre o trabalho
a fim de torna-lo mais proativo?

O O O O O

1- nunca 2- raramente 3- algumas vezes 4-frequentemente 5- sempre

16- Com qual frequéncia os _gestores elogiam e reconhecem o trabalho dos funcionérios
realizado de acordo com os procedimentos de seguranga?

O O O O O

1- nunca 2- raramente 3- algumas vezes 4-frequentemente 5- sempre

17- Com qual frequéncia séo utilizadas praticas para identificacdo adequada do paciente
antes da realizacdo do planejamento ou tratamento radioterapico?

O O O O O

1- nunca 2- raramente 3- algumas vezes 4-frequentemente 5- sempre

18- Com qual frequéncia os_funciondrios estdo agindo_ ativamente para melhorar a
seguranca do paciente?

O O O O O

1- nunca 2- raramente 3- algumas vezes 4-frequentemente 5- sempre
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QUALIDADE DO CUIDADO
(OBS.: Responda, considerando os ultimos 3 anos, o seu grau de concordancia com as

afirmacdes a seguir)

19- O tempo de inicio do tratamento desde a 12 consulta reduziu

O M) M) M) M) O
) 0 ) )

1- discordo 2- discordo 3- nem concordo  4- concordo 5- concordo ndo tenho essa

totalmente parcialmente nem discordo parcialmente totalmente informacao

20- O grau de satisfacdo do paciente com o servico entregue na radioterapia aumentou

O M) M) M) M) O
(O (O (O (O

1- discordo 2- discordo 3- nem concordo  4- concordo 5- concordo ndo tenho essa

totalmente parcialmente nem discordo parcialmente totalmente informacéo

21- O registro dos dados clinicos do paciente tem sido feito adequadamente

O M) M) M) M) O
0 0 0 0

1- discordo 2- discordo 3- nem concordo  4- concordo 5- concordo ndo tenho essa

totalmente parcialmente nem discordo parcialmente totalmente informacéo

22- A indisponibilidade dos equipamentos devido a falhas reduziu

O ) ) ) ) O

(O (O (O (O
1- discordo 2- discordo 3- nem concordo  4- concordo 5- concordo ndo tenho essa
totalmente parcialmente nem discordo parcialmente totalmente informacéo

SEGURANCA DO PACIENTE

23- O numero de quedas do paciente reduziu

O ) M) ) ) O
(O (O (O \\

1- discordo 2- discordo 3- nem concordo  4- concordo 5- concordo ndo tenho essa

totalmente parcialmente nem discordo parcialmente totalmente informacéo




24- A frequéncia de eventos com grau de severidade leve reduziu
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O M) D) M) M)

() (9 () (Y
1- discordo 2- discordo 3- nem concordo  4- concordo 5- concordo
totalmente parcialmente nem discordo parcialmente totalmente

25- A frequéncia de eventos com grau de severidade alto reduziu

O

nado tenho essa
informacéo

O M) M) M) M)

U (Y U (Y
1- discordo 2- discordo 3- nem concordo  4- concordo 5- concordo
totalmente parcialmente nem discordo parcialmente totalmente

O

nao tenho essa
informacéo



