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Resumo

Santos, Rogério, ‘Implementacao de Indicadores para Otimizacao do Fluxo de
Atendimento dos Pacientes de um Servigo de Radioterapia’, Goiania, 2025. Dis-

sertacdo de Mestrado. Instituto de Fisica, UFG - Universidade Federal de Goiés.

Os servigos de radioterapia enfrentam atualmente desafios significativos em termos de eficién-
cia e capacidade de atendimento. O objetivo deste trabalho foi otimizar o fluxo de pacientes
oncoldgicos em um servico de radioterapia através da implementagdo de indicadores hospita-
lares e metodologias de gestdo fundamentadas na literatura para melhorar a eficiéncia do aten-
dimento. O impacto das mudangas foi avaliado comparando os resultados antes e depois das
intervengdes. A metodologia adotada fundamentou-se na gestdo eficiente do fluxo de pacientes
através da andlise continua da capacidade de atendimento e otimizacdo dos recursos. Foram
coletados dados sobre atendimentos e altas a priori para planejar metas anuais e ajustar a agenda
das maquinas e da equipe a posteriori. A analise da capacidade operacional dos aceleradores
lineares foi realizada com métricas de taxa de ocupacdo, nimero de espagos e taxa de faltas. A
distribuicao de tratamentos foi organizada por tipo de patologia para melhorar a eficiéncia. A
reorganizacao da agenda reduziu o tempo de espera de 3 para 2 horas e possibilitou 72 plane-
jamentos e tomografias semanais. A implantacdo do hipofracionamento reduziu o tempo de
tratamento e aumentou o numero de atendimentos. O aumento de 24% nos tratamentos entre
2022 e 2024 reflete a eficiéncia das estratégias implementadas. A otimizagdo do fluxo também
permitiu o aumento da capacidade para 313 novos pacientes mensais. As acdes implementadas
otimizaram o atendimento no HAJ, alinhadas as metas e focadas na melhoria do fluxo e quali-
dade do atendimento. A mudanga de paradigma aprimorou a eficiéncia e a humanizagdo apre-
sentando ganhos significativos na eficiéncia e reducdo de tempos de espera. A analise prelimi-

nar aponta impactos positivos na capacidade operacional e na qualidade do atendimento.

Palavras-chave: Radioterapia, otimizagdo, indicadores, administracao.






Abstract

Santos, Rogério, ‘Implementagdo de Indicadores para Otimizagdo do Fluxo de
Atendimento dos Pacientes de um Servi¢o de Radioterapia’, Goiania, 2025. Dis-

sertacdo de Mestrado. Instituto de Fisica, UFG - Universidade Federal de Goiés.

Radiotherapy services currently face significant challenges in terms of efficiency and
capacity. The aim of this study was to optimize the flow of oncological patients in a radiother-
apy service by implementing hospital indicators and management methodologies based on the
literature to enhance service efficiency. The impact of the changes was evaluated by comparing
the results before and after the interventions. The adopted methodology was grounded in the
efficient management of patient flow through continuous analysis of service capacity and re-
source optimization. Data on appointments and discharges were collected beforehand to plan
annual goals and subsequently adjust the schedules of machines and staff. The operational ca-
pacity of linear accelerators was analyzed using metrics such as occupancy rate, available slots,
and no-show rates. Treatment distribution was organized by pathology type to improve effi-
ciency. The schedule was reorganized, reducing wait times from 3 to 2 hours and enabling 72
weekly planning and tomography sessions. The implementation of hypofractionation reduced
treatment times and increased the number of appointments. The 24% increase in treatments
from 2022 to 2024 reflects the efficiency of the strategies implemented. Optimizing the flow
also allowed for an increase in capacity, enabling the service to accommodate 313 new patients
per month. The actions implemented optimized care at HAJ, aligning with goals and focusing
on improving both flow and quality of service. This paradigm shifts enhanced efficiency and
humanization, resulting in significant gains in operational efficiency and reduced waiting times.

Preliminary analysis indicates positive impacts on operational capacity and service quality.

Keywords: Radiotherapy, optimization, indicators, management.
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Capitulo 1

Introducado

1.1 Introducao

A Organizacdo Mundial de Satde (OMS), publicou que a expectativa de vida global
aumentou de 66,8 anos em 2000 para 73,7 anos em 2019 (Quinan e Balestrin, 2023). No Bra-
sil, a situagdo ndo ¢ diferente, apesar de ainda existirem muitos agravantes, como problemas de
desnutricdo, obesidade e sedentarismo (Quinan e Balestrin, 2023). Em 2050, o nimero de
idosos sera maior do que o nimero de jovens, onde 80% deles apresentardo pelo menos uma
doencga ou condigao cronica, afetando sua vida por um longo tempo e necessitando de assistén-
cia médica constantemente. Em 1960, apenas 2,7% da populacao era considerada idosa, defi-
nida como pessoas com mais de 65 anos. Em 2000, essa propor¢do aumentou para 5,4%, e as
projecdes indicam que em 2050 esse percentual serd de 19%. As condi¢des cronicas represen-
tam a maior carga global de doengas no mundo, sendo as doengas cardiacas e o cancer as prin-
cipais causas de mortes nos ultimos anos no Brasil (Quinan e Balestrin, 2023).

Considerada um dos trés pilares que sustentam o tratamento oncologico bem-sucedido,
juntamente com quimioterapia e cirurgia, a radioterapia ¢ uma modalidade de tratamento que
usa radiacdes ionizantes para destruir as células tumorais ou impedir a sua multiplicagdo. Os
primeiros tratamentos com o uso de radiacao datam de mais de 100 anos, quando pouco ainda
se conhecia sobre os beneficios e riscos associados ao seu uso (Martin, 2019). Desde entao,
avangos significativos tém sido feitos na compreensdo e aplica¢do da radioterapia, tornando-a
uma ferramenta essencial no tratamento contra o cancer.

Segundo o relatorio RT2030, da Sociedade Brasileira de Radioterapia (SBRT) ((SBRT),
2020), aproximadamente 52% dos pacientes com cancer recebem radioterapia como parte do
tratamento inicial, enquanto outros 20% necessitam de pelo menos um segundo ciclo de radio-

terapia ao longo do curso terapéutico. As proje¢des para 2030 indicam que cerca de 640 mil
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novos casos de cancer serdo diagnosticados no Brasil, dos quais aproximadamente 333 mil pre-
cisardo de radioterapia em algum momento do tratamento ((SBRT), 2020). No entanto, varios
obstaculos dificultam o acesso a esse tratamento, incluindo a escassez de aparelhos de radiote-
rapia no Sistema Unico de Satde (SUS), muitos dos quais ja estdo obsoletos, e a defasagem na
tabela de remunera¢dao do SUS para os tratamentos.

Como resultado, além da dificuldade de acesso ao tratamento pelos pacientes, muitos
servicos de radioterapia em todo o Brasil operam com infraestrutura limitada para atender a
crescente demanda de pacientes, o que resulta em uma sobrecarga, principalmente naqueles que
atendem pacientes do SUS ((SBRT), 2020). Como consequéncia, esses servigos frequente-
mente t€m suas agendas acima do limite, gerando filas de espera, atrasos diarios nos atendi-
mentos e, consequentemente, aumentando a insatisfagdo dos pacientes, que precisam aguardar
por horas para receber o tratamento necessario. Além disso, a pressao sobre os profissionais e
a falta de recursos adequados podem comprometer a qualidade do servico prestado, dificultando
a realizagdo dos procedimentos de maneira eficiente e segura. A combinacdo desses fatores
agrava o problema, tornando a gestdo do fluxo de atendimento uma prioridade para melhorar a
eficiéncia e a satisfagdo dos pacientes, especialmente nos servigos de radioterapia. No entanto,
para garantir a eficacia e seguranca, ¢ necessario que os processos envolvidos sejam cuidado-
samente planejados, executados, verificados e continuamente aprimorados. Nesse contexto, os
servicos de radioterapia em hospitais de alto volume devem manter um controle rigoroso de
seus fluxos de atendimento. Essa necessidade se intensifica devido ao fato de que os pacientes
submetidos a radioterapia sdo classificados como de alta complexidade ou atengdo terciaria,
conforme a Portaria Ministerial do SUS de 2010, que estabelece diretrizes para a organizagao
das redes de atencao a saide (Quinan e Balestrin, 2023). Diante desse cenario, a adocao de
metodologias baseadas em indicadores estratégicos para o mapeamento de processos, aliadas a
ferramentas de gestdo da qualidade, pode contribuir significativamente para a otimizagdo dos
servicos, promovendo maior eficiéncia, seguranga € aprimoramento continuo no atendimento
radioterapico. Dentro desse panorama, a Associagdo de Combate ao Cancer em Goids (ACCG)
desempenha um papel fundamental, sendo o tinico Centro de Assisténcia de Alta Complexidade
em Oncologia (CACON) da regido, atendendo pacientes de Goids e de outros estados do pais.
No setor de radioterapia do Hospital Araujo Jorge (HAJ), um dos principais desafios enfrenta-
dos ¢ o longo tempo de espera para atendimento, o que gera insatisfacao e reclamacoes frequen-
tes por parte dos pacientes. As agendas de atendimento ndo contemplavam varidveis operacio-
nais que podem impactar diretamente o fluxo didrio, como interrupg¢des para iniciar o trata-

mento de um novo paciente ou ajustes técnicos necessarios durante a terapia. A auséncia de
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uma gestdo eficiente dessas agendas resulta em encaixes ndo planejados, sobrecarga da equipe
e atrasos acumulados ao longo do dia. Além da gestdo das agendas, a eficiéncia da equipe
também ¢ um fator determinante para a otimizagao do servigo. Observa-se que a produtividade
pode variar significativamente ao longo do dia, sugerindo a necessidade de uma melhor distri-
buicdo das demandas e do tempo de trabalho. No entanto, um dos principais entraves para a
implementa¢do de melhorias € a inexisténcia de metas de atendimento estabelecidas para cada
equipamento, diferentemente do que ocorre nas agendas de consultas médicas. Sem parametros
claros para mensuragdo da capacidade de atendimento, torna-se dificil avaliar a produtividade
da equipe e implementar ajustes que aumentem a eficiéncia operacional. Essa falta de métricas
e diretrizes impacta diretamente o fluxo de pacientes e compromete os resultados financeiros
do setor. Diante deste cenario, torna-se necessario quantificar a capacidade real do servigo,
analisar o fluxo diario de atendimentos, identificar gargalos operacionais e propor intervengoes.
Este estudo estrutura essas melhorias utilizando indicadores hospitalares e fundamentos de en-

genharia aplicados a radioterapia.

1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivos Gerais

e Implementar metodologias para a ado¢do de indicadores hospitalares em um setor de
radioterapia, visando aprimorar a gestao e a eficiéncia dos atendimentos.

e Otimizar o fluxo de pacientes oncoldgicos por meio da aplicacdo de ferramentas de ges-
tdo, fundamentadas em boas praticas e estratégias direcionadas a melhoria continua dos
processos avaliando estatisticamente o impacto das intervengdes por meio de analise

comparativa antes-depois.

1.2.2 Objetivos Especificos

e Revisar a literatura sobre a aplica¢do de indicadores hospitalares voltados para a otimi-
zacdo do fluxo de atendimento em setores de radioterapia.

e Aplicar métodos reconhecidos na literatura para aprimorar a capacidade de atendimento
e a gestdo operacional do setor de radioterapia.

e Aplicar andlise estatistica para comparar o fluxo operacional pré e pos-intervengao.

e Identificar, caracterizar e padronizar as principais agdes que impactam o atendimento
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aos pacientes em hospitais de grande porte, considerando niveis de referéncia ja estabe-
lecidos na 4rea.

Propor e implementar novas abordagens ou mudangas de processos que contribuam para
a eficiéncia do atendimento em radioterapia.

Comparar os resultados apds a implementacao das intervengdes com o cenario anterior

a execugao deste estudo, avaliando os impactos das melhorias adotadas.
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Capitulo 2

Fundamentacdo Teorica

2.1 Fundamentacio Tedrica

A gestdo eficiente dos fluxos de atendimento em radioterapia € essencial para garantir
qualidade, seguranca e uso adequado dos recursos diante da alta demanda e da complexidade
dos processos oncologicos. Nesse cendrio, os indicadores hospitalares tornam-se ferramentas
fundamentais para monitorar desempenho, identificar gargalos e orientar acdes de melhoria
continua. Esta fundamentacdo tedrica sustenta o modelo aplicado no estudo, que integra indi-
cadores, ferramentas da qualidade e principios de engenharia — como analise de taxas, capaci-
dade operacional, eficiéncia e fluxo — para avaliar e otimizar o atendimento, permitindo uma

compreensao sistémica do servico e a proposicao de intervencdes baseadas em evidéncias.

2.1.1 Fluxo de trabalho da radioterapia

A auséncia de padronizacao no fluxo de trabalho dos servicos de radioterapia representa
um risco para a execucdo das atividades, sendo a seguranga do paciente a maior prioridade
(Halvorsen, Gupta e Rong). A padronizacdo do fluxo de trabalho ¢ fundamental para aprimo-
rar a qualidade do tratamento radioterapico e reduzir falhas de comunica¢do ou erros humanos
(Halvorsen, Gupta e Rong). No entanto, os profissionais envolvidos nos processos podem ter
diferentes interpretacdes sobre o fluxo mais adequado para a rotina do servigo, o que representa
um dos principais desafios para a defini¢do de um fluxo seguro.

Em 2012, a American Society of Radiation Oncology (ASTRO) reconheceu os riscos

inerentes a fluxos de trabalho ndo padronizados em radioterapia e publicou um documento es-
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tabelecendo um padrao elevado, abaixo do qual nenhuma unidade de radioterapia deveria ope-
rar. A publicacdo adotou uma posi¢ao firme e intransigente, pois, como expressa seu titulo,
seguranca nao ¢ um acidente. Ela resulta de instalacdes bem gerenciadas, com processos efici-
entes que operam de forma integrada e harmonica com suas capacidades ((ASTRO), 2012).

Posteriormente, a American Association of Physicists in Medicine (AAPM) desenvol-
veu o relatdrio do Grupo de Trabalho TG-100, abordando a aplicagdo de métodos de analise de
risco para aprimorar a gestao da qualidade em radioterapia ((AAPM), 2016). As técnicas des-
critas nesse documento oferecem uma metodologia estruturada para a analise de processos cli-
nicos e o desenvolvimento de programas de gestao da qualidade, permitindo a implementacao
de praticas mais eficazes e eficientes em servicos individuais de radioterapia (AAPM), 2016).

O processo de tratamento em radioterapia inicia-se com o encaminhamento do paciente,
seguido por uma consulta com o radio-oncologista, que define a conduta terapéutica. A partir
dessa definicdo, seguem-se as etapas do chamado fluxo de trabalho pré-tratamento, que ocor-
rem antes do inicio da terapia. Esse fluxo inclui exames de imagem diagnosticos, como tomo-
grafias e ressonancias magnéticas, além do contorno do tumor e dos 6rgdos em risco, planeja-
mento do tratamento e defini¢do da data de inicio da radioterapia, geralmente estabelecida logo
apos a consulta médica (Vieira et al., 2019).

Quando o fluxo de trabalho ¢ programado antecipadamente, ¢ necessario mapear previ-
amente o tempo necessario para cada etapa do processo, estabelecendo prazos bem definidos.
Essa abordagem ¢ conhecida como estratégia pull, termo originado da logistica e do gerencia-
mento da cadeia de suprimentos, no qual a produg@o ¢ impulsionada pela demanda do cliente,
garantindo que os recursos estejam disponiveis conforme necessario para um modelo de pro-
dugdo just-in-time (Crop et al., 2015). Por outro lado, a estratégia push refere-se a um fluxo
continuo de trabalho, sem uma data especifica de entrega. Nessa abordagem, ha maior flexibi-
lidade para a realizacdo das atividades pré-tratamento, permitindo ajustes conforme a disponi-
bilidade dos recursos e a dinamica do servigo (Crop et al., 2015). Para compreender integral-
mente a jornada do paciente no setor de radioterapia do HAJ-ACCG, mapeamos todo o fluxo
assistencial, que inclui (i) consultas iniciais para indicacdo do tratamento radioterdpico, (ii) si-
mulagdo do tratamento, (iii) delineamento de 6rgaos em risco e dos volumes-alvo, (iv) defini¢ao
das areas de irradiagdo e protecao de estruturas saudaveis com o uso de imagens tomograficas,
(v) planejamento e simulagdo virtual dos tratamentos, (vi) aprovacao médica dos planos tera-
péuticos, (vii) acompanhamento do primeiro dia de tratamento nos aceleradores lineares, (viii)
consultas médicas de revisdao semanal e (ix) monitoramento dos pacientes ao longo do trata-

mento, conforme ilustrado na Figura 2.1.
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Figura 2.1 - Fluxo de atendimento do paciente no Setor de Radioterapia do HAJ.

As etapas de simulagdo e tomografia podem ser consolidadas em uma unica etapa, assim
como os processos de fusdo de imagens, aprovagdo da fusdo e delineamento das estruturas, que
ocorrem de forma integrada. Da mesma maneira, as fases de alta e retorno pds-tratamento, re-
lacionadas ao seguimento dos pacientes, podem ser consideradas dentro do monitoramento ao
longo do tratamento.

A equipe de radioterapia fornece cuidados médicos, nutricionais, emocionais e psicolo-
gicos aos pacientes antes, durante e apds o tratamento, por meio de uma abordagem multidis-
ciplinar que pode incluir outras especialidades ((ASTRO), 2012). O time principal é composto
por radio-oncologistas, fisicos médicos, dosimetristas, técnicos em radioterapia e enfermeiros,
podendo contar com outros profissionais, como psicdlogos, nutricionistas, fisioterapeutas e as-
sistentes sociais.

Cada etapa do tratamento exige conhecimento em biologia do cancer, radiobiologia,
fisica médica, radioprotecdo, seguranga e gestdo de riscos, garantindo um cuidado seguro e
eficaz. Além disso, a equipe deve atuar de forma integrada, assegurando comunicagao eficiente
entre os profissionais e com os pacientes ((ASTRO), 2012). A Tabela 2.1 apresenta os papéis
e as responsabilidades da equipe clinica envolvida diretamente no tratamento do paciente em
radioterapia.

A atuacdo coordenada dos profissionais da equipe clinica ¢ essencial para garantir a
qualidade e a seguranga do tratamento. A interagdo eficaz entre os especialistas permite a oti-
mizagdo dos processos, reduzindo falhas e aprimorando a experiéncia do paciente ao longo da

jornada terapéutica.
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Tabela 2.1 - Papéis e responsabilidades da equipe clinica.

&
?I) S S o -8 ©
o bS] -z < o =
: E S g 3 § 2
Fungdes \ Responsaveis 2 = £ g B £
1) ) .5 5 .S B
] o 17 = =
9 7 Q =~ S m
e i A R~
<
2%
Consulta de primeira vez X X
Simulagdo / tomografia X X X
Importagdo e fusdo de imagens X X
Aprovacdo da fusdo de imagens X X
Delineamento de 6rgdo em risco X X
Delineamento de PTV X
Planejamento X X
Aprovagao do planejamento X
Preparacao da ficha técnica X X
Revisdo da Ficha / Duplo check X
Controle de qualidade X X X
Tratamento X
Revisdes de tratamento X X
Alta médica X
Retorno pos-tratamento X

Além disso, a adog¢ao de protocolos padronizados e a implementacdo de ferramentas de
monitoramento continuo sao fundamentais para a melhoria dos fluxos de trabalho em radiote-
rapia. A defini¢do clara das responsabilidades, aliada a uma comunicagdo estruturada entre os
profissionais, contribui para a eficiéncia operacional e para a seguranga do paciente, minimi-

zando riscos e promovendo um tratamento mais preciso € humanizado.
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2.1.2 Regulamentacio e Legislacdo Aplicavel aos Servicos de Radioterapia

A regulamentacao dos servi¢os de radioterapia ¢ crucial para garantir a qualidade e a
seguranga dos tratamentos, envolvendo uma série de normativas e procedimentos estabelecidos
por diversos 6rgaos nacionais e internacionais. No Brasil, os principais responsaveis por essa
regulamentac¢do sdo a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), a Comissdo Naci-
onal de Energia Nuclear (CNEN) e o Instituto Nacional de Metrologia, Qualidade e Tecnologia
(INMETRO). Cada um desses 6rgaos tem um papel especifico na regulagdo, fiscalizacdo e cer-
tificagdo, assegurando que os servigos de radioterapia atendam a padrdes rigorosos para prote-
ger tanto os pacientes quanto os profissionais de saude.

A ANVISA atua na regulacio e fiscalizag@o de todos os aspectos dos servigos de satde,
incluindo a radioterapia. Ela exige que todas as unidades de radioterapia estejam devidamente
registradas e autorizadas para operar, regulamentando o uso de medicamentos, dispositivos ¢
equipamentos médicos ((ANVISA), 2006). A ANVISA também define normas para a formagao
e qualificacdo dos profissionais, garantindo que estejam capacitados para prestar atendimento
adequado aos pacientes. J4 a CNEN, com seu foco na seguranga radiologica, regula o uso de
radiagdo ionizante, incluindo a instalagdo e operacdo dos equipamentos de radioterapia e a pro-
tecdo tanto dos trabalhadores quanto da comunidade. Ela também exige a implementagdo de
praticas de gestdo de riscos radiologicos, buscando minimizar exposi¢des inadequadas a radia-
¢do ((CNEN), 2014).

O INMETRO tem um papel essencial na calibragdo e certificacdo dos equipamentos
utilizados em radioterapia (Instituto Nacional de Metrologia, 2025). Ele garante que os apa-
relhos, como aceleradores lineares, estejam devidamente calibrados para fornecer a dose exata
de radiagdo aos pacientes, evitando problemas como a superexposicado ou subexposi¢cao
(Instituto Nacional de Metrologia, 2025). Além disso, o INMETRO assegura que os equipa-
mentos atendam aos requisitos técnicos exigidos pelos 6rgaos reguladores como a ANVISA e
a CNEN, garantindo a qualidade e a seguranca dos tratamentos. A certificagdo de qualidade dos
dispositivos utilizados em radioterapia também ¢ de responsabilidade do INMETRO, colabo-
rando para que os servigos de radioterapia no Brasil operem de acordo com as normas estabe-
lecidas.

A nivel internacional, a International Atomic Energy Agency (IAEA) desempenha um
papel fundamental ao fornecer diretrizes globais sobre seguranca radiologica. A IAEA apoia a
implementa¢do de normas internacionais para garantir que os servigos de radioterapia atendam

a padrdes de qualidade e seguranga reconhecidos mundialmente ((IAEA), 2025). Ela oferece
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treinamentos para profissionais da saude, como médicos, fisicos médicos, dosimetristas e téc-
nicos de radioterapia, além de promover a cooperagdo entre paises, especialmente os em desen-
volvimento, para que tenham acesso a tecnologias e tratamentos de qualidade ((IAEA), 2025).
A TAEA também realiza auditorias em centros de radioterapia, assegurando que as praticas
adotadas estejam em conformidade com os padrdes globais.

Por fim, a American Association of Physicists in Medicine (AAPM) tem uma contribui-
¢ao significativa na definicdo de boas praticas e protocolos técnicos na radioterapia ((AAPM),
2025). A AAPM estabelece normas para calibragdo de equipamentos, planejamento de trata-
mentos e controle de qualidade ((AAPM), 2025). Ela também oferece programas educacionais
e certificacdo para fisicos médicos, capacitando-os a implementar tecnologias avancadas como
radioterapia de intensidade modulada (IMRT) e radioterapia guiada por imagem (IGRT)
((AAPM), 2025). Sua colaboracdo com outras entidades, como a IAEA, fortalece as politicas
de seguranga e melhora os cuidados ao paciente, incentivando a ado¢do de melhores praticas
globais na radioterapia.

Dessa forma, a regulamentacdo das praticas de radioterapia ¢ assegurada por uma rede
de entidades nacionais e internacionais que colaboram para manter elevados padrdes de segu-
ranga, qualidade e eficacia, garantindo que os pacientes recebam tratamentos com radiagdo de
maneira segura e controlada. A colaboragdo entre essas organizacdes ¢ fundamental para o

avango € a uniformizagdo das praticas de radioterapia em todo o mundo.

2.1.3 Qualidade em Saude

A qualidade em satde tem sido um tema amplamente discutido ao longo da historia,
tendo como marco inicial os trabalhos de Ernest Amory Codman, cirurgido norte-americano e
professor de Harvard. Em 1913, Codman propds uma defini¢do mais precisa do produto hospi-
talar, enfatizando a necessidade de avaliar os resultados da assisténcia médica para garantir
melhores desfechos clinicos (Quinan e Balestrin, 2023). Ja Florence Nightingale, em 1858,
sugeriu um novo modelo organizacional para enfermarias e servigos hospitalares, priorizando
aspectos como higiene, ventilagdo, desinfeccao e gestao baseada em dados estatisticos (Quinan
e Balestrin, 2023). Ambos os pioneiros destacaram a importancia da aplicacdo pratica dos
avangos da medicina, profilaxia e métodos estatisticos como ferramentas essenciais para a ava-
liacdo da qualidade assistencial.

A modernizagdo da gestao da qualidade em saude ocorreu a partir da década de 1950,

com a criacdo da Comissao Conjunta de Acreditagdo de Hospitais no Canada e nos Estados
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Unidos, conhecida mundialmente como Joint Commission. Essa iniciativa representou um
marco na padronizagdo e aprimoramento dos servicos hospitalares, promovendo diretrizes ri-
gorosas para avaliagdo e certificacdo da qualidade (Commission, 2025). A crescente comple-
xidade dos cuidados de saude, aliada a demanda crescente por servigos, aumenta o risco de
incidentes, erros e falhas, tornando fundamental a implementagdo de estratégias eficazes para
garantir a seguranca do paciente.

A segurancga do paciente ¢ definida pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) como a
reducao, a um nivel aceitavel, do risco de dano desnecessario associado ao cuidado de saude
((WHO), 2025). Para fortalecer essa seguranga, diversas diretrizes foram implementadas ao
longo dos anos. No Brasil, algumas iniciativas se destacam, como o Programa Compromisso
com a Qualidade Hospitalar, lancado em 1991 pela Associacao Paulista de Medicina (APM) e
pelo Conselho Regional de Medicina do Estado de Sao Paulo (Cremesp) ((APM), 2025). No
mesmo ano, foi criado o Prémio Nacional da Qualidade pela Fundaciao Nacional da Qualidade,
reconhecendo instituigdes que promovem exceléncia na gestao hospitalar (Quinan e Balestrin,
2023).

Nos anos 2000, o Projeto Diretrizes, desenvolvido pela Associagdo Médica Brasileira
(AMB) e pelo Conselho Federal de Medicina (CFM), estabeleceu protocolos clinicos baseados
em evidéncias cientificas, auxiliando na padroniza¢do dos cuidados e na mitigacdo de riscos
(Quinan e Balestrin, 2023). Em 2008, a Rede Brasileira de Enfermagem e Seguranca do Paci-
ente (Rebraensp) consolidou ac¢des para fomentar a cultura da seguranga nos servicos de satde
(Quinan e Balestrin, 2023).

Em 2013, a Resolucdo da Diretoria Colegiada (RDC) 36 e a Portaria 529/2013 estrutu-
raram a Politica Nacional de Seguran¢a do Paciente. Essas regulamentagdes instituiram ntcleos
de seguranca do paciente, obrigatoriedade de planos de seguranca nos servigos de saude e a
notificagcdo de eventos adversos ((ANVISA), 2025). A Portaria 529/2013 tem como objetivo
prevenir, monitorar e reduzir a incidéncia de eventos adversos nos atendimentos, promovendo
melhorias relacionadas a seguranga do paciente e a qualidade dos servigos de satide no pais
((ANVISA), 2025).

O Programa Nacional de Seguranca do Paciente (PNSP), instituido por essa portaria,
desempenha um papel fundamental na educagdo, pesquisa e conscientizagao sobre praticas se-
guras. Uma de suas principais iniciativas € a campanha de higieniza¢do das maos, essencial
para a prevengdo de infec¢des e para a promoc¢do de um ambiente hospitalar mais seguro
(Quinan e Balestrin, 2023). A regulamentacgdo e os esfor¢os continuos de diversas instituicdes

reforgam a importancia de um sistema de saude focado na qualidade, seguranga e eficiéncia do



38

atendimento ao paciente. De acordo com a Organizagdo Mundial da Saude (OMS), a seguranca
do paciente no Programa Nacional de Seguranga do Paciente (PNSP) ¢ definida por principios
que estabelecem diretrizes para a reducao de riscos e a melhoria da qualidade na assisténcia a

saude (Quinan e Balestrin, 2023), conforme apresentados na Tabela 2.2.

Tabela 2.2 — Definiciio de seguranca para o Programa Nacional de Seguranca do Paciente.

Fonte: Adaptado da referéncia (Quinan e Balestrin, 2023).

Definicao de seguranca para o PNSP

Atributos Definicao

Seguranca Evitar lesoes e danos nos pacientes decorrentes do cuidado que tem
como objetivo ajuda-los.

Efetividade Cuidado baseado no conhecimento cientifico para todos que dele possam
se beneficiar, evitando seu uso por aqueles que provavelmente ndo se be-
neficiardo.

Cuidado cen- Cuidado respeitoso e responsivo as preferencias, necessidades e valores

trado no paci-  individuais dos pacientes, € que assegura que os valores do paciente ori-

ente entem todas as decisdes clinicas.

Oportunidade ~ Reducdo do tempo de espera e de atrasos potencialmente danosos tanto
para quem recebe como para quem presta o cuidado.

Eficiéncia Cuidado sem desperdicio, incluindo aquele associado ao uso de equipa-
mentos, suprimentos, ideias e energia.

Equidade Qualidade do cuidado que ndo varia em decorréncia de caracteristicas
pessoais, como género, etnia, localizacdo geografica e condigao socioe-
condmica.

A evolucdo da qualidade e da seguranca na assisténcia a saide demonstra o compro-
misso continuo com a exceléncia no atendimento e na gestdo hospitalar. A implementacao de
normas, protocolos e certificacdes reflete o esfor¢o de diversas instituicdes para minimizar ris-
cos e aprimorar a eficiéncia dos servigcos. No Brasil € no mundo, a ado¢ao de boas praticas e a
disseminag¢do da cultura da seguranga do paciente sdo fundamentais para garantir um sistema
de saude cada vez mais seguro e acessivel. Assim, a busca por melhorias continuas e a colabo-
ragdo entre entidades reguladoras, gestores, profissionais € pacientes permanecem essenciais

para a consolidacao de um modelo assistencial baseado na qualidade, seguranca e humanizagao.
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2.1.4 Seguranca do paciente e Gestao de Riscos

A seguranca do paciente e a gestdao de riscos sdo pilares fundamentais na assisténcia a
saude, especialmente em areas de alta complexidade, como a radioterapia. A adogdo de normas
nacionais e internacionais, como as diretrizes da Organizacdo Nacional de Acreditagdo Hospi-
talar (ONA) e Joint Commission International (JCI), visa padronizar processos € minimizar a
ocorréncia de eventos adversos. Além disso, metodologias de andlise de risco, como a FMEA
(Failure Mode and Effect Analysis) recomendada pelo TG-100((AAPM), 2016), auxiliam na
identificacdo e prevengdo de falhas nos tratamentos. Dessa forma, a integragdo dessas estraté-
gias fortalece a qualidade dos servigos de satde e assegura um tratamento mais seguro e efici-

ente para os pacientes.

2.1.4.1 ONA

A Organizagdo Nacional de Acreditacdo (ONA) surgiu em 1999 como parte do processo
de modernizagdo do setor de saude brasileiro, impulsionado pelas mudangas decorrentes da
Constituicdo de 1988, que definiu a satide como direito de todos e dever do Estado, e pela
criacdo do SUS em 1990 (Quinan e Balestrin, 2023). Nesse contexto, novas institui¢des €
normas tornaram-se necessarias, como a ANVISA, criada em 1999 para regular e fiscalizar
produtos e servigos de satide (Quinan e Balestrin, 2023). A publicacdo do Manual Brasileiro
de Acreditacdo de Hospitais em 1998 reforcou a necessidade de um Sistema Brasileiro de Acre-
ditacdo, resultando na criagdo da ONA, tnica instituicdo responsavel por conceder certificagdes
nacionais em diferentes niveis (Quinan e Balestrin, 2023) ((ONA), 2025). A ONA estabelece
trés niveis: Nivel 1 — Acreditado, com cumprimento minimo de 70% dos padrdes de qualidade
e seguranca ((ONA), 2025); Nivel 2 — Acreditado Pleno, que exige ao menos 80% dos padrdes
de qualidade e seguranca e 70% de gestdo integrada ((ONA), 2025); e Nivel 3 — Acreditado
com Exceléncia, que requer 90% dos padrdes de qualidade e seguranca, 80% de gestdo inte-
grada e 70% de exceléncia em gestdo ((ONA), 2025). Os critérios € metodologias completos
encontram-se no Manual das Organizagdes Prestadoras de Servicos de Saude [19]. A acredita-
¢do ONA aplica-se a diversos servigos — hospitais, laboratorios, radioterapia, hemoterapia,
entre outros — e representa o compromisso institucional com qualidade, seguranga do paciente

e melhoria continua.
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2.1.4.2 Normas da Joint Commission International (JCI)

A Joint Commission International (JCI) é uma das principais referéncias mundiais em
acreditacao hospitalar, estabelecendo normas que abrangem seguran¢a do paciente, gestdo de
riscos, uso seguro de medicamentos, controle de infeccdes e qualificagdo profissional
(Commission, 2025). Entre seus marcos mais relevantes estao as Seis Metas Internacionais de
Seguranca do Paciente, que orientam instituicdes globais na prevengao de erros € na reducao
de riscos (Commission, 2025). Essas metas contemplam: identificagdo correta do paciente; co-
municacdo eficaz entre profissionais; seguran¢a na administragdo de medicamentos; garantia
de cirurgias seguras; redugdo de infec¢cdes por meio de praticas adequadas de higienizacao; e

preven¢do de quedas em ambientes hospitalares e ambulatoriais (Commission, 2025).

2.1.4.3 Organizacao Mundial da Satude (OMS)

A Organizacdo Mundial da Saide (OMS) desempenha papel central na promogao da
seguranga do paciente, por meio de programas e estratégias voltados a redu¢do de eventos ad-
versos e a melhoria da assisténcia ((WHO), 2005). Entre suas principais iniciativas estd o Pro-
grama de Seguranga do Paciente, que inclui a criagdo da Alianga Mundial para a Seguranga do
Paciente, dedicada a implementagdo de medidas eficazes para reduzir erros e aprimorar os ser-
vigos de saude ((WHQO), 2005). A OMS também desenvolveu a Estratégia Multidimensional
da Seguranga do Paciente, estruturada em quatro pilares: promog¢do de uma cultura de segu-
ranca; fortalecimento da lideranca na seguranga do paciente; engajamento de pacientes e fami-
liares no cuidado; e adogdo de praticas seguras que reduzam riscos e previnam eventos adversos

((WHO), 2005).

2.1.4.4 TG-100 da AAPM

O Task Group 100 (TG-100) da AAPM propde uma abordagem estruturada para forta-
lecer a seguranga do paciente em radioterapia, utilizando metodologias de andlise de risco que
visam antecipar falhas e aprimorar a qualidade dos processos ((AAPM), 2016). A principal
ferramenta recomendada ¢ a FMEA, que avalia modos de falha segundo frequéncia, severidade
e deteccdo, permitindo mapear riscos criticos e implementar medidas preventivas antes que
afetem o paciente ((AAPM), 2016). O TG-100 também orienta o uso de outras metodologias
complementares, como a Fault Tree Analysis (FTA), voltada a identifica¢do de causas-raiz, e a

Probabilistic Risk Assessment (PRA), que estima a probabilidade de falhas criticas e auxilia na
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priorizacdo de agdes preventivas ((AAPM), 2016). Essas técnicas ajudam a reduzir eventos
adversos frequentes na radioterapia, como erros de dose, localizagdo incorreta do feixe, falhas
de planejamento e problemas de imobilizacao ((AAPM), 2016), contribuindo para maior segu-

ranca, eficacia terapéutica e qualidade assistencial.

2.1.5 Indicadores de desempenho na gestao hospitalar

A implantagdo de indicadores permite que a organizacao tenha processos com alto nivel
de eficiéncia. Através deles, os gestores conseguem encontrar falhas, analisar as rotinas internas
e avaliar a qualidade dos produtos e servicos oferecidos. Dentre as vantagens dos indicadores,
destacam-se o desenvolvimento de melhorias, planejamento eficiente, melhor uso dos recursos,
tomada de decisdo facilitada e mais qualidade no servigo prestado (Carvalho, Ramos e Vieira,
2014).

Os Indicadores-chave de performance (KPI, do inglés Key Performance Indicators) sdo
instrumentos essenciais para auxiliar na gestdo empresarial. Eles sao amplamente utilizados por
organizagdes ao redor do mundo para medir e avaliar o desempenho dos processos, garantindo
sua eficacia e eficiéncia (Carvalho, Ramos e Vieira, 2014). Os principais tipos de indicadores
KPI incluem:

e Estratégicos: relacionam-se aos objetivos organizacionais amplos e ao planeja-
mento estratégico (Carvalho, Ramos e Vieira, 2014).

e Qualidade: identificam rapidamente ndo conformidades e desvios nos processos
(Carvalho, Ramos e Vieira, 2014).

e Capacidade: medem a quantidade méaxima de entregas que podem ser realizadas
dentro de um periodo (Carvalho, Ramos e Vieira, 2014).

e Produtividade: avaliam o uso de recursos em relagdo a quantidade de entregas feitas
(Carvalho, Ramos e Vieira, 2014).

Para facilitar a tomada de decisdo, um dos métodos mais utilizados € os Indicadores
Balanceados de Desempenho (do inglés Balanced Scorecard), que integra acdes estratégicas,
operacionais e organizacionais. Esse modelo permite a definicdo de estratégias empresariais, a

gestdo do negocio e o foco total na qualidade (KAPLAN, 2009).

2.1.5.1 Indicadores na Radioterapia

Indicadores hospitalares sdo ferramentas essenciais para a gestao eficiente dos servigos



42

de saude. Em radioterapia, esses indicadores permitem um planejamento estratégico eficaz, au-
xiliando na otimizacdo do fluxo de trabalho e na melhoria da qualidade assistencial (Ramos et
al., 2015). A seguir, sao destacados os principais indicadores apresentados por (Ramos et al.,
2015) que também podem ser aplicaveis a radioterapia:

1. Taxa de Ocupagdo: refere-se a proporcao de tempo em que os recursos disponiveis,
como equipamentos e profissionais, estdo sendo efetivamente utilizados em comparagao
com o tempo total disponivel. No contexto do servigo de radioterapia, isso inclui a uti-
lizagao dos aceleradores lineares e a capacidade de atendimento da equipe médica, de
fisica, de enfermagem e técnica. A andlise da taxa de ocupacdo permite identificar a
eficiéncia do uso desses recursos, proporcionando dados importantes para a otimizagao
das agendas de tratamento. A mensura¢do adequada desse indicador permite otimizar
agendas e aumentar a capacidade do servigo.

2. Intervalo de Substituicdo: refere-se ao tempo ocioso entre atendimentos, impactando
diretamente a eficiéncia do fluxo e a geragao de receita.

3. Tempo Médio de Permanéncia: avalia o tempo necessario para que os pacientes rece-
bam atendimento, desde consultas até a liberagdo de seus planejamentos de tratamento.
Esse indicador também influencia a qualidade assistencial e a satisfagdo do paciente.

4. Indicadores de Rentabilidade: analisam o retorno financeiro em relacao aos investimen-
tos feitos no servigo, permitindo a identificacao de areas que demandam melhorias.

5. Faturamento: acompanha a eficiéncia na gestao financeira do setor, incluindo contas a
pagar, receber e glosas. Uma gestdo eficiente do faturamento reduz perdas e otimiza
recursos.

6. Satisfacdo dos Pacientes: mede a percep¢do do paciente sobre a qualidade do atendi-
mento. Esse indicador est4 diretamente relacionado a humanizacdo dos servicos e pode
ser melhorado com treinamentos e reducdo do tempo de espera.

7. Avaliagao da Produtividade Clinica: verifica a eficiéncia no atendimento clinico, consi-
derando retorno financeiro, tempo e capacidade operacional.

8. Avaliacdo da Produtividade da Equipe: mensura o desempenho dos profissionais, esta-
belecendo metas de produtividade para aumentar a eficiéncia e a qualidade do servigo.

9. Taxa de Mortalidade e/ou Cura: avalia a efetividade dos tratamentos realizados, sendo
essencial para estudos clinicos institucionais e a definicdo de protocolos terapéuticos.
Na radioterapia, a implementagdo de indicadores ¢ fundamental para estabelecer um

planejamento estratégico voltado a melhoria continua. A analise desses indicadores possibilita
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atomada de decisdes baseadas em dados concretos, garantindo maior eficiéncia da equipe, qua-

lidade nos processos e melhor faturamento.

2.1.6 Ferramentas da qualidade

O uso das ferramentas da qualidade ¢ essencial para garantir a exceléncia de um produto
ou servico sem comprometer os custos. Essas ferramentas consistem em um conjunto de meto-
dologias voltadas para a definicdo, medicao, anélise e resolucao de problemas que impactam os
resultados das organizagdes (Gallegos, 2023). Sua aplicagdo permite solucionar desafios de
forma assertiva, otimizando esfor¢os e direcionando-os corretamente.

Para os gestores, as ferramentas da qualidade desempenham um papel fundamental, pois
possibilitam uma melhor organizacdo dos processos. Seu uso tem como objetivo principal a
busca continua pela qualidade, promovendo a melhoria constante e alinhando as operacdes as
necessidades dos clientes (Allum et al., 2022).

e A implementagdo dessas ferramentas ¢ essencial para:

e Apoiar a tomada de decisdes com base em dados concretos;

e Facilitar a coleta e analise de informagdes para embasar melhorias;

e  Contribuir para a padronizacdo de processos e atividades;

e Permitir o monitoramento eficaz das operagdes, garantindo conformidade;
e Identificar pontos fortes e 4reas de melhoria na empresa ou nos processos.

Dentre as principais ferramentas da qualidade utilizadas na tomada de decisdo, desta-
cam-se: Fluxograma, Cartas de Controle, Diagrama de Ishikawa, Folha de Verificacdo, Histo-
grama, Diagrama de Dispersdo, Diagrama de Pareto, SW2H e o Ciclo PDCA (Allum et al.,
2022).

Todas essas ferramentas, incluindo seus conceitos completos, exemplos, figuras e mo-
delos aplicados no estudo, encontram-se explicadas detalhadamente no Apéndice B — Ferra-

mentas da Qualidade.

2.1.6.1 Ciclo PDCA

A padronizagdo de processos hospitalares, aliada a aplicagao do ciclo PDCA, pode ser
uma estratégia particularmente eficaz para promover melhorias continuas na gestao e na quali-

dade dos servigos prestados (Qiu H, 2021). O estagio Planejar envolve a identificagdo precisa
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do problema ou da oportunidade de melhoria, o estabelecimento de objetivos claros e mensu-
raveis, e a elaboracdo de um plano de acdo detalhado para alcancar as metas definidas (Liu,
2014). Ja o estagio Fazer foca na implementagao das solu¢des propostas, garantindo que as
acoes sejam executadas conforme o planejamento. O estdagio Verificar ¢ dedicado ao monito-
ramento e a avaliagdo dos resultados obtidos, com o objetivo de medir a eficacia da intervencao
realizada. Por fim, o estdgio Agir reveste-se de grande importancia, pois requer decisdes infor-
madas sobre os proximos passos, que podem incluir a padronizacao do processo aprimorado ou
a continuidade da andlise e ajustes, com base nas informacdes coletadas durante a fase de Ve-
rificagdo (Liu, 2014). A Figura 2.2 ilustra a aplicagdo do Ciclo PDCA no contexto hospitalar,
demonstrando como cada uma de suas fases contribui para a otimiza¢ao dos processos na radi-
oterapia. Esse modelo permite ajustes continuos e fundamentados em dados, garantindo maior
eficiéncia na execugdo das atividades e melhorando a qualidade da assisténcia prestada aos
pacientes.

Apesar desses desafios, a aplicacdo do ciclo PDCA na padronizacdo de processos hos-
pitalares ¢ uma promessa significativa. A medida que as organizagdes de saude continuam a
navegar no cenario complexo do atendimento ao paciente, o ciclo PDCA pode servir como uma
estrutura de orientagdo para impulsionar melhorias sustentaveis, aumentar a seguranca do pa-
ciente e, finalmente, fornecer melhores resultados de saude para as comunidades que atendem
(Bahadur YA, 2017). Os beneficios do PDCA na fase de planejamento, testes e desenvolvi-
mento de melhorias tornaram-no uma técnica amplamente utilizada na gestdo da qualidade
(Nugroho, Marwanto e Hasibuan, 2017). Em geral, a literatura destaca que o PDCA ndo ¢
apenas uma ferramenta eficaz para o controle da qualidade de produtos e desenvolvimento de
processos, mas também um programa logico para a melhoria continua (Jagusiak-Kocik, 2017).

Para maximizar os resultados do ciclo PDCA, diversas ferramentas da qualidade podem
ser utilizadas para apoiar a andlise e implementacdo de melhorias (Magar e Shinde, 2014).
Entre essas ferramentas, destacam-se os 5 Porqués (5 Whys), 5S, SW1H ou SW2H, brainstor-
ming, diagrama de Ishikawa, diagrama de Pareto, fluxograma, Poka-Yoke, Seis Sigma, Anélise
de Modos e Efeitos de Falha (FMEA) e Analise da Arvore de Falhas (FTA), entre outras
(Gallegos, 2023).
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Figura 2.2 - Exemplo de aplicacdo do Ciclo PDCA. Fonte: Autor.

A aplicacdo dessas ferramentas no ciclo PDCA ¢ uma combinagdo de abordagens cien-
tificas e praticas, o que tem atraido a atencdo de profissionais da industria, saude e pesquisado-
res. No contexto deste estudo, utilizamos diversas dessas ferramentas ao longo da execucao do
ciclo PDCA, como brainstorming, os 5 Porqués, o diagrama de Ishikawa, o0 SW2H, o diagrama
de Pareto, fluxograma, histograma, graficos de controle e diagrama de dispersdo, com o intuito

de aprimorar e acompanhar o processo de melhoria continua (Nguyen et al., 2020).

2.1.7 Integracao dos Indicadores e Ferramentas da Qualidade na Otimiza-

¢a0 do Fluxo de Atendimento

Ao analisar os processos da radioterapia, conforme descrito na se¢ao 2.1.1, que aborda
o fluxo de trabalho, e ao considerar o uso de radiagdo para o tratamento dos pacientes, compre-
ende-se a complexidade intrinseca ao funcionamento de um servico de radioterapia. A imple-
mentacao de uma metodologia de gerenciamento, por meio do uso de indicadores de desempe-
nho, ¢ essencial para mensurar as atividades e otimizar os processos. Isso ndo apenas assegura
a seguranca, mas também a qualidade dos servicos prestados, que abrangem desde o atendi-
mento ao paciente até a reducao dos tempos de espera e a eficiéncia das etapas do processo. A
implantacao de agdes de melhoria continua tem como objetivo facilitar as atividades diarias e
identificar oportunidades de aprimoramento.

A implementa¢do de ag¢des gerenciais no contexto hospitalar ¢ um desafio complexo,
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especialmente no setor de radioterapia, que demanda a colaboragdo de toda a equipe. Embora,
inicialmente, haja receio de que a coleta de dados possa expor os profissionais, ¢ importante
esclarecer que o principal objetivo ¢ a melhoria continua dos processos, com foco na qualidade
dos servigos oferecidos ao paciente. Quando essa analise de processos ¢ aplicada a hospitais de
alto volume de atendimentos, a complexidade aumenta, pois, além do fluxo complexo de tra-
balho, os hospitais enfrentam grandes volumes de pacientes. Com a evolugdo e modernizacao
dos tratamentos, a pressao por custos mais baixos exige uma revisdo constante dos processos,
com o objetivo ndo apenas de melhorar a qualidade, mas também de reduzir os custos hospita-
lares.

O capitulo de Fundamentagdo Tedrica desta dissertagdo abordou uma série de topicos
essenciais para entender a implementagdo de indicadores na otimizagdo do fluxo de atendi-
mento dos pacientes em servicos de radioterapia. A seguir, uma sintese dos principais pontos
tratados:

Fluxo de Trabalho da Radioterapia: A radioterapia ¢ um processo complexo composto
por diversas etapas interligadas, desde a triagem até o planejamento e administra¢do do trata-
mento. Compreender esse fluxo € essencial para identificar areas de melhoria e otimizar o aten-
dimento.

Regulamentagdo e Legislagdo Aplicavel: A legislacao e as regulamentagdes relaciona-
das aos servigos de radioterapia sdo cruciais para garantir que os servicos atendam aos padrdes
de qualidade e seguranga exigidos pelas entidades reguladoras, como a Anvisa e CNEN.

Qualidade em Saude e Gestdo de Riscos: A qualidade em saude ¢ vital para garantir a
exceléncia no atendimento. A gestdo de riscos foi abordada como um processo fundamental
para minimizar incidentes e garantir a seguranca do paciente em servicos de radioterapia.

Normas Internacionais e Melhores Praticas: Foram discutidos os principais modelos e
normas internacionais, como as diretrizes da Joint Commission International (JCI), as Orienta-
coes da OMS e o TG-100 da AAPM, que definem as melhores praticas para garantir a seguranca
e a qualidade no tratamento de pacientes com radioterapia.

Indicadores de Desempenho: A importancia dos indicadores de desempenho na gestao
hospitalar foi destacada, com foco em como essas ferramentas podem ser utilizadas para moni-
torar a eficiéncia dos processos, identificar areas de melhoria e otimizar o atendimento. Indica-
dores como tempo de espera, taxa de conformidade dos planejamentos e satisfagdo do paciente
sd0 essenciais para a avaliacao continua.

Ferramentas da Qualidade: Ferramentas como fluxograma, carta de controle, diagrama

de Ishikawa, histograma, diagrama de dispersao, diagrama de Pareto, SW2H e Ciclo PDCA
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foram abordadas detalhadamente, destacando sua aplicacdo na andlise e melhoria dos proces-
s0s, com o objetivo de otimizar o fluxo de atendimento e garantir a qualidade e seguranca dos
servicos prestados.

Este capitulo apresentou uma reflexao sobre como as ferramentas da qualidade e os in-
dicadores de desempenho podem ser integrados de maneira estratégica para otimizar o fluxo de
atendimento dos pacientes na radioterapia. A utilizagdo desses elementos contribui significati-
vamente para o aprimoramento continuo do processo, gerando resultados mais eficazes e au-

mentando a satisfagdo dos pacientes.
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Capitulo 3

Materiais e Metodos

3.1 Materiais e Métodos

Este capitulo apresenta os materiais, ferramentas e procedimentos utilizados para a rea-
lizacdo da pesquisa, cujo objetivo central foi otimizar o fluxo de atendimento dos pacientes na
radioterapia do Hospital Araujo Jorge (HAJ). A metodologia foi estruturada de modo a con-
templar integralmente os seis objetivos especificos do estudo, por meio da combinagao de:

(1) revisdo da literatura sobre indicadores assistenciais e de gestdo aplicados a radiote-

rapia;

(i1) analise historica dos indicadores operacionais do servigo;

(ii1) aplicacdo do Ciclo PDCA para reorganizacdo das agendas e dos tempos de atendi-
mento;

(iv) avaliagao da capacidade operacional dos equipamentos € do dimensionamento das
equipes;

(v) identificacgdo, caracterizacdo e padronizacdo das agdes que impactam o atendimento;

(vi) aplicacdo de métodos estatisticos para comparar o desempenho pré e pds-interven-
¢ao.

Parte dos procedimentos aqui descritos resultou no artigo “Otimizag¢do do Fluxo de
Atendimento de Pacientes de um Servigo de Radioterapia utilizando o Ciclo PDCA”, publicado
na Revista Brasileira de Fisica Médica em 2025, que corresponde a um brago especifico deste
projeto, focado na reducdo dos atrasos nos aceleradores lineares, que se encontra no Apéndice
A.

O primeiro objetivo — revisar a literatura sobre a aplicagao de indicadores hospitalares voltados
para a otimizagdo do fluxo em radioterapia — foi atendido por meio de uma revisao bibliogra-
fica nas bases Google Scholar, PubMed e SciELO, utilizando os descritores “indicadores de

desempenho”, “fluxo de atendimento”, “radioterapia” e “gestao hospitalar”. Essa etapa funda-

mentou a sele¢do dos indicadores e das ferramentas de gestao utilizadas no estudo.
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O segundo — aplicar métodos reconhecidos na literatura para aprimorar a capacidade
de atendimento e a gestdo operacional — foi operacionalizado pela adocdo de indicadores-
chave de processo, pela aplicagado sistematica do Ciclo PDCA (Planejar, Fazer, Verificar, Agir)
e pela avaliagdo da capacidade operacional dos aceleradores lineares, considerando a distribui-
¢do dos tratamentos, a complexidade dos casos e o planejamento de recursos humanos e mate-
riais.

O terceiro — identificar, caracterizar e padronizar as agdes que impactam o atendimento
em hospitais de grande porte — foi alcangado por meio do mapeamento detalhado do fluxo de
atendimento, analise das rotinas assistenciais e administrativas, observagao dos tempos reais de
execugdo das etapas do processo e comparacdo das praticas internas com recomendagdes de
centros de referéncia nacionais e internacionais.

O quarto — propor e implementar novas abordagens e mudancas de processos para au-
mentar a eficiéncia do atendimento — foi atendido pela implementacdo de intervengdes estru-
turadas no ambito do PDCA, incluindo reorganizacdo das agendas, criacao de intervalos espe-
cificos para inicios de tratamento, redistribui¢ao dos pacientes entre maquinas, redimensiona-
mento da equipe técnica e padronizagdo dos procedimentos de chamada e registro de horarios.

O quinto — aplicar analise estatistica para comparar o fluxo pré e pos-intervengdo —
foi contemplado por meio da utilizagdo de testes estatisticos descritos na Secao 3.1.10, inclu-
indo analise de séries temporais interrompidas, modelos de regressdo, ANOVA, graficos de
controle, histogramas e estimativas por bootstrap, permitindo avaliar de forma robusta o im-
pacto das mudangas implementadas.

Por fim, o sexto — comparar quantitativamente os resultados apos as intervengoes com
o cenario anterior, avaliando os impactos das melhorias — foi atendido pela anélise compara-
tiva dos indicadores operacionais e assistenciais, considerando atraso médio, proporg¢ao de pa-
cientes com atraso superior a trés horas, horario de término das maquinas, utilizagdo dos acele-
radores e variaveis relacionadas ao fluxo assistencial.

Todos os resultados apresentados no Capitulo 4 decorreram da aplicacao sequencial e
integrada das etapas metodologicas descritas neste capitulo, com destaque para a defini¢do e
operacionalizac¢do dos indicadores assistenciais e operacionais (Secdo 3.1.4), a construcao das
séries temporais dos principais indicadores (Se¢do 3.1.5) e a aplicacdo sistematica do Ciclo
PDCA aos processos de agendamento, atendimento e gestao de recursos (Secoes 3.1.6 a 3.1.9).
Essa organizagdo metodologica permitiu assegurar rastreabilidade entre os dados coletados, as
intervengdes implementadas e os resultados observados, favorecendo a interpreta¢do dos acha-

dos e a reprodutibilidade da metodologia em outros servicos de radioterapia.
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3.1.1 Comité de Etica e Pesquisa

Este projeto foi submetido e aprovado pelos Comités de Etica em Pesquisa (CEP) da
Universidade Federal de Goias (UFG) e da Associagdo de Combate ao Cancer em Goias
(ACCQG), com os seguintes termos consubstanciados: 6.950.156 para o CEP-UFG e 7.017.312
para o CEP-ACCG, em conformidade com a Resolugdo 466/12, que estabelece diretrizes e nor-
mas para pesquisas envolvendo seres humanos, direta ou indiretamente.

Adicionalmente, o estudo recebeu aprovagdo dos Comités de Etica em Pesquisa da
UFG, sob o numero CAAE: 79076324.0.0000.5083, ¢ da ACCG, sob o nimero CAAE:
79076324.0.3001.0031, conforme demonstrado nos Anexos I e II, respectivamente.

3.1.2 Tipo de Pesquisa

Este estudo caracteriza-se como uma pesquisa aplicada, de abordagem quantitativa e qua-
litativa, com delineamento observacional longitudinal, cujo foco principal foi a otimizagao do
fluxo de atendimento de pacientes em um servico de radioterapia de alta complexidade, a partir
da analise de dados assistenciais reais e da aplicacdo estruturada de ferramentas de gestao.

A escolha desse delineamento decorreu da necessidade de compreender o funcionamento
do servigo em condicdes reais de operacdo, sem interferir artificialmente no processo assisten-
cial, permitindo avaliar o impacto de intervengdes gerenciais implementadas no proprio ambi-
ente de trabalho. Dessa forma, o estudo ndo se limita a descricdo de indicadores, mas propoe
um método sistematico de andlise, intervencao e avaliagdo, com potencial de aplicagdo em ou-
tros servigos de radioterapia com caracteristicas semelhantes.

A metodologia foi estruturada de modo a garantir:

rastreabilidade entre dados brutos, analises e decisdes gerenciais;

transparéncia na defini¢do dos indicadores;

reprodutibilidade das etapas do estudo;

e coeréncia entre objetivos, métodos e resultados.

3.1.3 Contexto institucional e caracterizacio do servico

O estudo foi desenvolvido no Servigo de Radioterapia do Hospital Aratjo Jorge (HAJ),
pertencente a Associagdo de Combate ao Cancer em Goias (ACCG), referéncia em tratamento
oncologico no estado de Goias. Durante o periodo analisado, a unidade dispunha de trés acele-

radores lineares: Varian Clinac 2100C/D (ALX1, 1999), Elekta Compact (ALX2, 2014) e
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Elekta Infinity (ALX3, 2020), além de um simulador convencional Varian Acuity (2013), e um
aparelho de braquiterapia de alta taxa de dose (HDR), instalado em 2018.

Com esse parque tecnoldgico, eram oferecidas técnicas como RT3D, IMRT, VMAT,
SRT, SBRT, RC, TBI e braquiterapia HDR. Porém, apenas o ALX3 permitia a realizagao roti-
neira das técnicas mais avangadas (VMAT, SRT, SBRT e RC), o que impactava diretamente o
tempo médio de tratamento por paciente, o tipo de técnica utilizada (convencional, VMAT,
hipofracionada), a rotatividade de pacientes e a taxa de liberagdo de vagas (altas médicas).

A meta institucional pactuada com a Secretaria de Saude era de 3.756 novos pacientes
por ano, valor que serviu como referéncia central para todas as analises de capacidade, plane-

jamento e avaliacdo de desempenho descritas neste estudo.

3.1.4 Fontes de dados e sistemas de informacio

3.1.4.1 Sistema de gestao hospitalar (7asy)

A principal fonte de dados utilizada foi o sistema de gestao hospitalar 7asy, empregado
institucionalmente para o registro de agendas, atendimentos, exames, procedimentos e altas
médicas. A escolha desse sistema deveu-se a sua abrangéncia e ao fato de concentrar informa-
coes assistenciais essenciais para o mapeamento do fluxo do paciente em radioterapia.

Foram extraidos do sistema Tasy dados referentes a:

e numero de pacientes novos (inicio de tratamento);

e numero de tomografias de planejamento;

e numero de altas médicas;

e distribuicao de pacientes por acelerador linear;

e agendas programadas e horarios efetivos de atendimento.

A extracdo dos dados foi realizada mensalmente, por meio de relatorios padronizados,
desenvolvidos em conjunto com a equipe de Tecnologia da Informagdo do hospital. Apds a
extragdo, os dados passaram por etapas de conferéncia, limpeza e validacao, visando garantir

consisténcia e eliminar duplicidades, replanejamentos ou registros incompletos.

3.1.4.2 Planilhas operacionais e registros complementares

Além dos dados estruturados do 7asy, foram utilizadas planilhas operacionais comple-

mentares, elaboradas especificamente para este estudo, com o objetivo de registrar informagdes
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que ndo eram capturadas de forma padronizada pelo sistema.
Essas planilhas incluiram:
e horario de inicio e término das sessoes;
e atrasos diarios por turno (manha, tarde e noite);
e registros de faltas e pausas de tratamento;
e classifica¢do dos atrasos criticos (atrasos superiores a 3 horas);
e observacdes operacionais relevantes (interrupgoes, falhas técnicas, ajustes de
agenda).
Os registros foram realizados diariamente pela equipe técnica, sob supervisdo do pes-
quisador, permitindo uma visdo detalhada do funcionamento real do servigo e subsidiando de-

cisoes gerenciais baseadas em dados.

3.1.4.3 Definicio e operacionalizacido dos indicadores

A defini¢do e a operacionalizagao dos indicadores assistenciais € operacionais constitu-
iram uma etapa central deste estudo, uma vez que todos os resultados apresentados nos capitulos
subsequentes derivaram diretamente desses indicadores. A escolha criteriosa dos indicadores
foi fundamental para garantir que o processo de analise refletisse de forma fidedigna o funcio-
namento real do servigo de radioterapia e permitisse a avaliagdo objetiva do impacto das inter-
vengdes implementadas.

A selecao dos indicadores baseou-se em trés critérios principais. O primeiro critério foi
a relevancia assistencial, considerando indicadores diretamente relacionados ao acesso dos pa-
cientes ao tratamento, a continuidade terapéutica e a qualidade do atendimento prestado. O se-
gundo critério foi o impacto direto na capacidade de atendimento, priorizando varidveis que
influenciaram a rotatividade dos pacientes, a utilizagdo dos equipamentos e a possibilidade de
ampliacdo do nimero de novos tratamentos iniciados. Por fim, o terceiro critério foi a viabili-
dade de coleta sistematica, assegurando que os indicadores selecionados pudessem ser monito-
rados de forma continua, confidvel e reprodutivel a partir dos sistemas de informagao disponi-
vels no Servigo.

Com base nesses critérios, foram definidos como principais indicadores do estudo (Ta-
bela 3.1): o nimero de pacientes novos, o numero de tomografias de planejamento, o nimero
de altas médicas, a distribuicao de pacientes por acelerador, o perfil de fracionamento dos tra-
tamentos, os tempos de atraso no inicio das sessdes de radioterapia, a taxa de faltas/pausas,

capacidade didria por acelerador e os indicadores de satisfagdao do paciente. Esses indicadores
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foram escolhidos por representarem, de forma integrada, as trés dimensdes fundamentais do
fluxo assistencial em radioterapia: entrada de pacientes no sistema, capacidade de planejamento

e execugao do tratamento e liberagdo de vagas por meio da conclusao dos tratamentos.

Tabela 3.1 — Indicadores assistenciais e operacionais utilizados no estudo, defini¢cdo operacional, fonte de
dados e finalidade. Fonte: O autor.

Definicao
Indicador Fonte de dados Finalidade
operacional

Numero de pacientes
que iniciaram
tratamento

radioterapico em

cada més, Avaliar a capacidade
considerando a de absorgao de
primeira aplicagao ‘ novos pacientes pelo
Sistema Tasy )
do tratamento, ] o SErvigo ¢ mensurar o
Pacientes novos . (registro de inicio de .
independentemente impacto das
_ tratamento) ‘
da técnica ou intervengdes na
fracionamento ampliagao do acesso
utilizado. ao tratamento.

Replanejamentos e
reinicios ndo foram
contabilizados como

novos pacientes.



Numero de exames
de tomografia
realizados
mensalmente com
finalidade exclusiva
Tomografias de ]
de planejamento
planejamento ] )
radioterapico,
incluindo pacientes
ambulatoriais,
internados e casos de

urgéncia.

Numero de pacientes
que concluiram o
tratamento
radioterapico em
cada més,
considerando a
Altas médicas
ultima fracao
administrada.
Pacientes com
interrupgao
definitiva foram

excluidos.

Numero médio de
pacientes atendidos
por dia em cada
acelerador linear
(ALX1,ALX2 e
ALX3),

Distribuicao de
pacientes por
acelerador
considerando todos
os turnos de

funcionamento.
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Avaliar a capacidade
de planejamento do
_ servico e o equilibrio
Sistema Tasy
. entre entrada de
(agenda e realizagdo '
pacientes e
de exames) _ o
disponibilidade de
tratamento nas

maquinas.

Avaliar a
rotatividade dos
Sistema Tasy pacientes nas
(registro de alta do maquinas ¢ a
tratamento) liberagdo de vagas
para novos

atendimentos.

Analisar a utilizagao
dos equipamentos e
subsidiar a

Sistema Tasy redistribuicao dos
(agendas dos tratamentos
aceleradores) conforme
complexidade e
tempo médio de

Sessao.
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Perfil de

fracionamento

Tempo de atraso no
inicio do

tratamento

Atraso por turno

Classifica¢ao dos
tratamentos
conforme o nimero
total de fragoes
prescritas, agrupadas
nas faixas: 1-5, 6—
10, 11-20,21-30 e
>31 fracoes. Os
dados foram
consolidados

mensalmente.

Diferenca, em
minutos, entre o
horario agendado e o
horéario real de inicio
da sessao de
radioterapia,
registrada para cada

paciente.

Tempo médio de
atraso estratificado
por turno de
atendimento (manha,
tarde e noite),
calculado a partir

dos registros diarios.

Avaliar o impacto da
adog¢do de esquemas

. hipofracionados na
Sistema Tasy e o
' rotatividade dos
planilhas de controle ‘
) pacientes ¢ na
clinico .
capacidade

operacional do

servigo.

Avaliar a eficiéncia

do fluxo assistencial
Planilhas _
o e o 1impacto das
operacionais '
intervengoes na
complementares

reducdo do tempo de

espera dos pacientes.

Identificar diferencas
no impacto das
Planilhas intervencoes ao
operacionais longo do dia e
complementares subsidiar analises
estatisticas

estratificadas.



Taxa de

faltas/pausas

Capacidade diaria

por acelerador

Indicadores de
satisfacao do

paciente

Percentual de
pacientes agendados
que nao realizaram a
sessdo ou tiveram o

tratamento
temporariamente
interrompido por

decisdo médica.

Numero maximo
estimado de
pacientes atendidos
por dia em cada
acelerador,
considerando tempo
médio de sessdo,
tipo de tratamento e
organizagao dos

slots.

Resultados do
questionario
institucional de
satisfacdo, aplicado
periodicamente,
abrangendo aspectos
como tempo de
espera, acolhimento

¢ comunicacao.
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Avaliar perdas

operacionais €

Sistema Tasy e ajustar a

registros programacao das

assistenciais agendas para melhor
aproveitamento da

capacidade instalada.

Definir metas
operacionais por

Andlise combinada equipamento e

(Tasy + planilhas) embasar a
reorganizacgao das
agendas.
Avaliar o impacto
indireto das
Planilhas melhorias
operacionais operacionais na
complementares percepcao do

paciente sobre o

Servigo.

Cada indicador foi definido de maneira operacional clara e padronizada, com o objetivo

de garantir rastreabilidade e reprodutibilidade da metodologia. Para isso, foram explicitados,

para cada variavel, a fonte de dados utilizada (sistema Tasy e/ou planilhas operacionais com-

plementares), a periodicidade de coleta (diaria ou mensal), o método de consolidagao dos dados
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(agrupamento por més, por turno ou por equipamento) e o objetivo analitico associado ao seu
uso no estudo. Essa padronizacio permitiu que os indicadores fossem analisados de forma con-
sistente ao longo de todo o periodo estudado, além de possibilitar comparagdes entre diferentes
momentos e cenarios operacionais.

Especificamente, o indicador de pacientes novos foi utilizado para mensurar a capaci-
dade do servigo de absorver novos casos e avaliar o impacto das intervengdes na ampliagao do
acesso ao tratamento. As tomografias de planejamento permitiram avaliar a capacidade do setor
de planejamento e sua adequacao ao volume de pacientes em tratamento. As altas médicas fo-
ram utilizadas como proxy da rotatividade dos pacientes nas maquinas e da liberagdo de vagas
para novos atendimentos. O perfil de fracionamento possibilitou analisar mudangas nos proto-
colos terapéuticos e seu impacto sobre a ocupagdo dos equipamentos. Por fim, os tempos de
atraso no inicio dos tratamentos foram fundamentais para avaliar a eficiéncia do fluxo assisten-
cial, a previsibilidade das agendas e a experiéncia do paciente.

Essa etapa metodologica foi essencial para assegurar que os resultados apresentados
posteriormente pudessem ser corretamente interpretados a luz da metodologia adotada, permi-
tindo compreender de forma clara a relagao entre os dados coletados, as analises realizadas e as
decisdes gerenciais implementadas. Além disso, a descri¢ao detalhada dos indicadores e de sua
operacionalizacao possibilitou que outros servigos de radioterapia utilizassem os mesmos cri-
térios e procedimentos para aplicar a metodologia proposta e avaliar seus proprios fluxos assis-

tenciais.

3.1.5 Construcio das séries temporais

Entre os indicadores analisados, o nimero de pacientes novos foi considerado o princi-
pal desfecho do estudo, por refletir diretamente o impacto das intervengdes sobre o acesso ao

tratamento.

3.1.5.1 Série temporal de pacientes novos

O indicador “pacientes novos” foi definido como o niimero de pacientes que iniciaram
tratamento radioterapico em cada més, independentemente da técnica ou do tipo de fraciona-
mento utilizado.

A construcdo da série temporal seguiu as seguintes etapas:

e cxtragdo mensal dos registros de inicio de tratamento no Tasy;
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e cexclusdo de registros duplicados e replanejamentos;
e consolida¢do dos dados em uma série mensal continua;
e definicdo dos periodos pré e pds-intervencao.
Esse procedimento permitiu avaliar o comportamento do indicador ao longo do tempo

e identificar mudangas estruturais associadas as intervengdes implementadas.

3.1.5.2 Séries temporais de tomografias e altas

Procedimento semelhante foi adotado para a construgdo das séries temporais de tomo-
grafias de planejamento e de altas médicas. A andlise conjunta desses indicadores permitiu ava-
liar o equilibrio entre entrada, planejamento e saida de pacientes do sistema, aspecto central

para a sustentabilidade do fluxo assistencial.

3.1.6 Gestao de Fluxo de Pacientes e Planejamento de Recursos Operacio-

nais

Embora multiplos problemas tenham sido identificados, optou-se por estruturar um
PDCA integrado, no qual cada intervengao correspondeu a um subproblema especifico (atrasos,
capacidade, equipe, agenda), permitindo analise conjunta e sistémica. A metodologia de gestao
do fluxo de pacientes na radioterapia baseou-se na aplicagao do Ciclo PDCA aos processos de
agendamento e atendimento nos aceleradores lineares, articulando trés eixos:

(1) equilibrio entre nimero de altas e nimero de novos pacientes;

(11) revisdo da distribui¢do dos horarios e dos tempos de sessao;

(111) planejamento da equipe e dos recursos de apoio.

Etapa de Planejamento (P)

Inicialmente, foi realizada uma analise detalhada dos numeros de altas e atendimentos
de 2022 e 2023, a partir do sistema Tasy, para compreender a utilizagdo das maquinas, a capa-
cidade de liberagdo semanal de vagas e a aderéncia as metas do convénio (3.756 novos pacien-
tes/ano). Em paralelo, foram mapeados os processos assistenciais e administrativos, desde a
indicacdo de radioterapia até o término do tratamento, conforme o fluxo apresentado na figura

2.1 do Capitulo 2.
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Esse mapeamento foi complementado por:

¢ Brainstorming com a equipe técnica e de enfermagem para levantar percepgdes
sobre os principais pontos de atraso ao longo do dia;

e Aplicacgdo datécnica dos 5 Porqués com colaboradores envolvidos desde o agen-
damento até a execugdo do tratamento, a fim de identificar causas-raiz dos atra-
S0S;

e (Construcao de um Diagrama de Ishikawa, sistematizando as causas dos atrasos
nas categorias método, maquina, mao de obra, material, medidas e meio ambi-
ente.

Entre os fatores criticos identificados estiveram: auséncia de critérios claros para distri-
bui¢ao da complexidade dos casos ao longo do dia, falta de metas de produtividade, alta depen-
déncia da presenga médica em determinados momentos e inexisténcia de espagos reservados na
agenda para inicios de tratamento, casos sob anestesia e intercorréncias.

A efetividade dessas intervencdes foi posteriormente avaliada por meio de indicadores
graficos e andlises estatisticas, incluindo histogramas, graficos polares, graficos de controle e
analise do horario de término do servigo, os quais sao apresentados no Capitulo 4 e detalhados
no artigo derivado deste estudo (Apéndice A).

A partir dessa etapa, foram definidos objetivos especificos: reduzir atrasos, otimizar a
alocacao de pacientes nos horarios, melhorar a previsibilidade do atendimento e manter a capa-
cidade de atendimento diaria. Os indicadores derivados dessa etapa (atraso médio por turno,
proporg¢ao de pacientes com atraso > 3 horas, horério de término do servigo, nimero diario de
pacientes tratados por maquina, entre outros) constituiram a base para as analises estatisticas

descritas na Se¢ao 3.1.10.

Etapa de Execucao (D)

Com base no diagnostico, foram implementadas medidas como:
e reorganiza¢cdo das agendas dos aceleradores, com redefinicdo dos intervalos
(slots) de atendimento por turno e por tipo de tratamento;
e criagdo de espagos especificos na agenda para inicios de novos pacientes (trés
intervalos pela manha e trés a tarde, com 25 minutos cada) e para procedimentos
que demandam mais tempo (pacientes sob anestesia, protocolos especiais);

e revisdo da alocacdo de técnicos por sala, especialmente nos horarios de maior
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demanda;

e ajustes nas agendas médicas para reduzir o impacto da indisponibilidade do mé-
dico no inicio do tratamento;

e padronizagdo do procedimento de chamada do paciente e de registro dos hora-

rios no Tasy.

Etapa de Verificagao (C)

Os resultados foram monitorados por meio de:
¢ indicadores didrios de atraso médio por turno (manha, tarde e noite);
e percentual de pacientes com atraso superior a 3 horas;
e horario de término do servico (fechamento das maquinas) pré e p6s-PDCA;
e numero diario de pacientes tratados por maquina (para verificar se a capacidade foi
mantida).
Foram utilizados histogramas, graficos de controle e representagdes em grafico polar
para avaliar a distribuicdo dos atrasos ao longo do dia e a evolu¢ao do tempo médio de atraso
pré e poés-intervencao. Esses indicadores, bem como sua comparagdo entre os periodos pré e

p6s-PDCA, foram posteriormente submetidos aos testes estatisticos apresentados na Se¢do

3.1.10.

Etapa de A¢do (A)

Os resultados foram discutidos em reunides periddicas com a equipe multiprofissional,
permitindo ajustar metas, consolidar boas praticas e redefinir procedimentos quando necessario.
As melhorias que se mostraram eficazes foram incorporadas as rotinas, € 0 acompanhamento
dos indicadores foi mantido como pratica continua, caracterizando a adogao ciclica do PDCA

no servigo.

3.1.7 Avaliacio e Otimizacdo da Capacidade Operacional dos Equipamen-

tos de Radioterapia

A avaliacdo da capacidade operacional dos aceleradores lineares combinou a anélise da
producdo diaria, da taxa de ocupacdo, da distribui¢do de slots de atendimento e do perfil dos

tratamentos em cada maquina.
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Com base nos tempos médios de sessdo e na complexidade dos casos, foi definida uma
estratégia de alocacdo de pacientes por maquina, que resultou na seguinte distribui¢ao:

e ALXI: tratamentos de ginecologia e aparelho digestivo (RT3D), com intervalo de
10 minutos por paciente;

e ALX2: tratamentos de mama e metastases (RT3D), com intervalos de 10 minutos
no periodo da manha, 15 minutos no periodo da tarde ¢ 10 minutos no periodo
noturno;

e ALX3: tratamentos de prostata e cabeca e pesco¢o (VMAT), com intervalo de 10
minutos por paciente.

No ALX2, o aumento do slot para 15 minutos a tarde foi justificado pela maior comple-
xidade do posicionamento de mama em RT3D e pela necessidade de maior tempo de prepara-
¢ao.

Além disso, foram consideradas as particularidades da técnica VMAT no ALX3, na qual
a verificacao de imagem (IGRT com Cone Beam) era realizada nos primeiros dias de tratamento
e, posteriormente, a cada 5 aplicagdes, ou diariamente para doses por fragdo acima de 450 cGy,
acrescentando tempo relevante as sessdes e devendo ser incorporada na programagao dos hora-
rios.

Para a anélise de correlagdo entre utilizagdo dos equipamentos e rotatividade dos paci-
entes, foi utilizado o coeficiente de correlacdo de Pearson entre o nimero de pacientes tratados
por maquina e o numero de altas mensais, permitindo avaliar o impacto da nova distribui¢ao de
casos na libera¢do de vagas para novos pacientes. Essas varidveis de produgdo e rotatividade
também foram consideradas nos modelos de andlise temporal descritos na Se¢do 3.1.10, de

modo a quantificar o efeito das intervengdes sobre a capacidade operacional ao longo do tempo.

3.1.8 Analise e Redimensionamento da Equipe Técnica

A metodologia adotada para a anélise e redimensionamento da equipe técnica de radio-
terapia envolveu um estudo detalhado das necessidades operacionais do servigo, com o intuito
de otimizar a alocag¢do de recursos humanos e garantir que a equipe estivesse dimensionada
adequadamente para atender a crescente demanda assistencial. A avaliagdo foi fundamentada
nas diretrizes normativas da Norma CNEN NN 6.10 e da Resolu¢do da Diretoria Colegiada n°
20 (RDC-20), e se concentrou em trés pilares principais: a carga de trabalho dos profissionais,

a distribuicdo das atividades por turno e a capacidade de atendimento da equipe técnica.
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Andlise da Carga de Trabalho e Fluxo de Atendimento

A primeira etapa consistiu na coleta de dados sobre o niumero de pacientes atendidos
por turno, o tempo médio de atendimento e a complexidade dos casos tratados. Para isso, foram
realizadas observagdes diretas, entrevistas com a equipe técnica e coleta de informagdes sobre
os tempos de inicio e término dos tratamentos. A partir dessas informagdes, foi possivel calcular
a carga de trabalho de cada profissional, identificar possiveis gargalos e propor ajustes na escala
de trabalho para otimizar a alocagdo de recursos.

Foi também analisado o impacto dos periodos de maior demanda, como o inicio de no-
vos tratamentos € os casos mais complexos, na carga de trabalho dos técnicos. Esses periodos
eram responsaveis por sobrecarregar os profissionais, resultando em tempos de espera mais
longos e possivel comprometimento da qualidade assistencial. Esse diagnostico foi fundamen-
tal para identificar que seria necessario aumentar a quantidade de técnicos para atender a de-

manda de maneira eficaz.

Dimensionamento da Equipe Médica e Técnica

Para avaliar a adequacao da equipe médica e técnica, foi realizada uma analise detalhada
da carga de trabalho, considerando o volume de atendimentos, a complexidade dos casos € os
tempos médios das atividades. Os dados foram coletados a partir de registros eletronicos de
atendimento, entrevistas semiestruturadas com profissionais da equipe e observacao direta dos
fluxos de trabalho. As entrevistas foram conduzidas de forma a obter uma visdo qualitativa
sobre os desafios enfrentados pelos profissionais e as percepgdes sobre a carga de trabalho. O
periodo analisado abrangeu trés anos (2022 a 2024), permitindo que variagcdes sazonais € ten-
déncias ao longo do tempo fossem avaliadas.

No caso da equipe de fisica médica, a metodologia envolveu a mensuragdao do tempo
dedicado a cada atividade, incluindo planejamento dos tratamentos, controle de qualidade dos
equipamentos e suporte técnico a equipe assistencial. A andlise revelou que a carga horaria dos
fisicos estava compativel com a demanda, atendendo aos padrdes normativos estabelecidos pela
Comissao Nacional de Energia Nuclear (CNEN) e outras regulamentacdes vigentes.

Para a equipe de técnicos de radioterapia, o dimensionamento foi realizado com base na
exigéncia normativa de dois técnicos por turno, confrontada com a complexidade dos casos e

os periodos de maior demanda. A coleta de dados incluiu a analise dos tempos médios de aten-
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dimento, dos fluxos operacionais e dos periodos de pico, utilizando registros eletronicos e ob-

servacao direta.

Anadlise e Redimensionamento da Equipe de Enfermagem

Além da equipe técnica de radioterapia, a andlise também se estendeu a equipe de en-
fermagem, conforme demonstrado no Anexo IV. Essa avaliacao foi de grande importancia, pois
a equipe de enfermagem desempenha um papel crucial no acompanhamento dos pacientes € no
manejo das possiveis reacdes adversas aos tratamentos, garantindo a qualidade e seguranca du-

rante o processo terapéutico.

Implementagdo e Acompanhamento das Mudangas

Foi estabelecido um sistema de monitoramento continuo para avaliar o impacto dessas
mudancas na efici€éncia do atendimento, no tempo de espera para o inicio dos tratamentos e na
satisfacao dos pacientes. Este monitoramento incluiu a realiza¢ao de reunides periodicas com
as equipes para avaliar a carga de trabalho, identificacdo de dificuldades e ajustes das escalas
de trabalho conforme necessario. Além disso, foi realizada uma analise continua dos indicado-
res de desempenho, avaliando o tempo médio de atendimento e a taxa de satisfacdo dos paci-
entes, para garantir que as mudangas estivessem gerando os resultados esperados.

O redimensionamento da equipe técnica, fundamentado nas necessidades identificadas
na etapa de Planejamento do PDCA e nas diretrizes normativas vigentes, foi articulado as in-
tervengoes de agenda e de alocagdo de pacientes, contribuindo diretamente para o aumento da
eficiéncia operacional observado nas analises comparativas pré e pos-intervencao descritas na

Secao 3.1.10.

3.1.9 Propostas de Melhoria e Estratégias para Otimizacio do Fluxo de

Atendimento

As propostas de melhoria foram estruturadas explicitamente no formato do Ciclo
PDCA, articulando os achados das analises de fluxo, da capacidade operacional, do dimensio-
namento da equipe e da satisfacao dos pacientes.

Planejar: anélise detalhada dos tempos de atendimento, dos atrasos por turno, da dis-
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tribui¢do dos pacientes por maquina e dos indicadores de satisfagdo (com destaque para as re-
clamagdes relacionadas a pontualidade, que representavam 77% das queixas antes da interven-
¢do, segundo diagrama de Pareto); definicdo das metas de atraso maximo, de horario de término
do servigo e de pacientes tratados por maquina.

Executar: implementa¢do da nova configuragdo de horarios (slots de 10 e 15 minutos),
da distribuicao de pacientes por localizagdo anatdmica em cada maquina, da criagdo de inter-
valos especificos para inicios de tratamento e casos especiais, da reorganizagdo da escala da
equipe técnica e da melhoria da comunicagao entre os setores.

Verificar: monitoramento diario dos indicadores operacionais, comparagdo pré/pos-
PDCA dos atrasos médios e do nimero de pacientes com atraso superior a 3 horas, analise do
horario de término do servigo em 20 dias antes e 20 dias apos a intervengao (teste de hipotese)
e avaliacdo continua da satisfacdo dos pacientes.

Agir: consolidagdo das intervengdes que se mostraram eficazes, ajustes finos na agenda
e nas escalas de trabalho, e manuten¢do do monitoramento sistematico dos indicadores para que
o PDCA continuasse a ser aplicado de forma recorrente no servigo.

Os indicadores gerados nesta subsecdo foram analisados quantitativamente conforme
descrito em 3.1.10, permitindo verificar se as melhorias propostas produziram mudancas esta-

tisticamente significativas nos resultados assistenciais e operacionais.

3.1.10 Analise estatistica

A analise estatistica foi conduzida com o objetivo de (1) descrever o comportamento dos
tempos de atendimento, (ii) avaliar a variabilidade e a estabilidade dos processos e (iii) compa-
rar o desempenho do servico antes e depois da implementagdo do Ciclo PDCA, incorporando
tanto abordagens descritivas quanto modelos inferenciais mais robustos.

Foram utilizados os seguintes procedimentos € medidas:

Meédias, desvios padrdo e distribui¢ao Log-Normal

Foram calculados média e desvio padrao dos tempos de atendimento, tempos de ma-
quina e atrasos em cada turno (manha, tarde e noite), possibilitando a comparacao do desempe-
nho entre equipamentos e periodos. O tempo de méaquina (duragdo efetiva da sessdo) foi anali-

sado por meio de histogramas, ajustando-se um modelo Log-Normal para estimar o valor médio
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e a dispersdo dos tempos, conforme equagdes descritas no artigo derivado deste estudo, carac-

terizando a assimetria tipica desses dados.

Graficos de controle, graficos polares e diagramas de Pareto

Graficos de controle foram empregados para monitorar a estabilidade do processo de
atendimento ao longo dos dias, enquanto graficos polares permitiram visualizar a distribui¢ao
dos atrasos ao longo do dia e identificar turnos mais criticos. Diagramas de Pareto foram apli-
cados as categorias de reclamagdes dos pacientes, identificando os principais fatores de insatis-
fa¢do, com destaque para a pontualidade.

Essas representacdes graficas correspondem aos resultados apresentados no Capitulo 4,
incluindo aqueles originalmente publicados no artigo “Otimizagdo do Fluxo de Atendimento
de Pacientes de um Servigo de Radioterapia utilizando o Ciclo PDCA” (Apéndice A), os quais

foram aqui incorporados de forma integrada a analise global do servigo.

Correlacdo de Pearson e Concordancia entre indicadores

O coeficiente de correlacao de Pearson foi utilizado para verificar relagdes lineares entre
variaveis continuas, como uso dos aceleradores, nimero de pacientes tratados, nimero de altas
e tempos de atendimento, contribuindo para entender a relagao entre carga de trabalho e desem-

penho operacional.

Concordancia entre o numero de pacientes novos € o numero de altas

Para analisar a concordancia entre o nimero de pacientes novos e o numero de altas, foi
calculado o Coeficiente de Correlagao Intraclasse (ICC), que mede o grau de concordancia entre
medidas dentro de uma mesma classe. Valores inferiores a 0,50 foram interpretados como con-
cordancia pobre; entre 0,50 e 0,75 como concordancia moderada; entre 0,75 € 0,90 como boa
concordancia; e superiores a 0,90 como concordancia excelente. Para melhor visualizagdo da
concordancia, foram utilizados graficos de dispersao e graficos de Bland-Altman, nos quais o
eixo das ordenadas representa a diferenca entre as medidas e o eixo das abscissas, a média entre
elas.

Comparacgdes pré e pos-PDCA e analise de série temporal interrompida
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Para comparar indicadores-chave (como horério de término do servigo, atraso médio
por turno e proporc¢ao de pacientes com atraso > 3 horas) entre os periodos pré e p6s-PDCA,
foram realizados testes de hipoteses apropriados as distribui¢des das variaveis, adotando-se ni-
vel de significancia de 5% (p < 0,05).

Além disso, para avaliar o efeito da interveng@o ao longo do tempo, foi utilizada a ana-
lise de série temporal interrompida. Essa abordagem permitiu estimar a tendéncia anterior a
intervengdo e compara-la com a tendéncia observada apos sua implementacgao. Para as variaveis
de contagem (por exemplo, nimero diario de pacientes com grande atraso ou numero diario de
atendimentos por maquina), utilizou-se um modelo de regressao com distribui¢ao binomial ne-
gativa, adequado para dados com superdispersao (situagdo em que a variancia excede a média).

A fim de quantificar o impacto da intervengao, foi realizada uma simulagao bootstrap
com 1.000 replicacdes, estimando o nimero total de “casos evitados” ou ““atrasos reduzidos”
em cada varidvel de interesse. As estimativas foram expressas pela mediana e pelos intervalos

percentis de 2,5% e 97,5%, correspondentes a um intervalo de confianga empirico de 95%.

Analise de variancia (ANOVA) do tempo de atraso

Para as comparagdes entre grupos em relagdo ao tempo de atraso, foi utilizada a analise
de variancia em duas vias (ANOVA), considerando os fatores periodo (pré e pds-PDCA) e
turno (manha, tarde e noite), bem como a interacdo entre eles. Esse procedimento permitiu
avaliar simultaneamente os efeitos principais de cada fator e identificar possiveis efeitos de
interacao, mostrando, por exemplo, se determinados turnos se beneficiaram mais intensamente
da intervengao.

Esses modelos assumem que os residuos apresentam distribui¢ao aproximadamente nor-
mal, com média 0 e variancia constante 6> Tal pressuposto foi avaliado por meio de gréaficos
de diagnostico, incluindo histograma, grafico quantil-quantil (Q-Q plot) e grafico de dispersao

dos residuos.

Softwares e nivel de significancia

A analise de série temporal interrompida, os modelos de regressao com distribui¢ao bi-
nomial negativa, o ICC, os graficos de Bland-Altman e os procedimentos de ANOVA foram
realizados com o auxilio do software SAS 9.4. As demais analises descritivas, graficos (histo-

gramas, graficos de controle, graficos polares, diagramas de Pareto) e parte das verificagdes de
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pressupostos foram conduzidas no software R, versdo 4.2.3. Para todas as andlises, adotou-se
nivel de significancia de 5%

A combinagao das analises qualitativas, quantitativas e estatisticas descritas neste capi-
tulo forneceu uma base metodoldgica robusta para avaliar o fluxo assistencial da radioterapia,
identificar oportunidades de melhoria, implementar intervencdes estruturadas e mensurar seus
impactos. Dessa forma, os métodos aplicados garantem rigor cientifico e asseguram o atendi-
mento integral dos seis objetivos especificos propostos neste estudo.

Dessa forma, a metodologia adotada permitiu nao apenas descrever o desempenho do
servigo, mas também intervir de forma estruturada, mensurar os efeitos das mudangas imple-

mentadas e sustentar decisdes gerenciais baseadas em evidéncias.
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Capitulo 4

Resultados

4.1 Resultados

Os resultados apresentados a seguir decorrem da aplicagdo da metodologia descrita no
Capitulo 3, com énfase na andlise dos indicadores operacionais, na aplicacdo do PDCA e na
avaliacdo estatistica das intervengoes.

Neste capitulo, foram apresentados os resultados obtidos a partir das andlises realizadas
sobre a capacidade operacional, a distribui¢do dos tratamentos e o desempenho das equipes
envolvidas no atendimento de pacientes em radioterapia. Com base nos dados assistenciais his-
toricos, com analises concentradas no periodo de 2022 a 2024, foram avaliados o comporta-
mento temporal dos principais indicadores assistenciais (nimero de pacientes novos, tomogra-
fias, altas, padroes de fracionamento e tempos de atraso) e o impacto da interven¢do na organi-
zac¢ao do fluxo de atendimento no setor de radioterapia do HAJ.

Além da analise descritiva, os principais indicadores assistenciais — ntimero de pacien-
tes novos, tomografias de planejamento, altas médicas, perfil de fracionamento e tempos de
atraso no inicio dos tratamentos — foram avaliados por meio de modelos de série temporal
interrompida (Interrupted Time Series — ITS) e de ANOVA de duas vias, o que permitiu quan-
tificar o efeito da intervengao implementada em julho de 2023 e comparar o cenario observado
com aquele esperado na auséncia de mudangas estruturadas.

Os resultados a seguir sintetizam os achados mais relevantes, destacando tendéncias,
mudangas estruturais e areas de melhoria, bem como os impactos dessas varidveis na qualidade
e na eficiéncia do atendimento prestado. Para melhor compreensdo, os resultados estdo ordena-

dos conforme os objetivos propostos neste trabalho.
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4.1.1 Gestao de Fluxo de Pacientes e Planejamento de Recursos Operacio-

nais

Este fluxo, ao contrario do fluxo do paciente descrito na Figura 2.1 da da Se¢ado 2.1.1,
foi orientado pela quantidade de altas, uma vez que a disponibilidade de vagas nas maquinas
depende diretamente desse dado. A partir do nimero de altas, foi possivel planejar o nimero
de tratamentos e definir o nimero de pacientes que deveriam ser atendidos em cada maquina,
além de determinar a quantidade de planejamentos, tomografias/simulagdes e, consequente-

mente, o nimero de consultas médicas de primeira vez, conforme demonstrado na Figura 4.1.

Consultas Agenda de

Médicas c Tomo/Sim. Planejamentos

Figura 4.1 — Planejamento de Atendimentos e Distribuiciio de Pacientes nas Maquinas de Radioterapia com
Base nas Altas. Fonte: Autor.

Com base nesse processo, foi realizada uma analise dos numeros de altas nos anos de
2022 e 2023 para compreender a capacidade semanal de liberacdo de vagas nos aceleradores
lineares e sua relagdo com a necessidade de novos atendimentos. Em 2022, os aceleradores
ALXI1, ALX2 e ALX3 registraram, respectivamente, 1.071, 1.224 e 662 altas ao longo do ano,
resultando em uma média semanal de 21, 24 e 13 altas, considerando as 52 semanas do periodo.
Jaem 2023, os mesmos equipamentos apresentaram variagdes nos numeros de altas, totalizando
958, 1.675 e 987 no ano, o que equivaleu a uma média semanal de 18, 28 e 14 altas, respecti-
vamente. Ao comparar esses valores com a meta anual de atendimento de 3.756 novos pacien-
tes, observou-se a necessidade de manter um equilibrio entre o nimero de altas e a admissao de

novos casos, garantindo os 3.756 novos pacientes, que, dividindo por 52 semanas anuais, cor-
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responderam a aproximadamente 72 altas semanais para sustentar a rotatividade ideal do ser-
vico. Dessa forma, a andlise dessas taxas permitiu ajustar o planejamento de consultas, simula-
¢oes e tratamentos, assegurando que a capacidade operacional da radioterapia fosse utilizada
de maneira eficiente e que o faturamento permanecesse alinhado as expectativas institucionais.

Do ponto de vista estatistico, o comportamento do nimero de pacientes novos foi ava-
liado por meio de uma série temporal interrompida, conforme ilustrado na Figura 4.2. No peri-
odo pré-intervencao (jan/2022 a jun/2023), observou-se uma média de 236 pacientes novos por
més (IC95%: 224-248). Apods a intervengado (jul/2023 a dez/2024), essa média elevou-se para
301 pacientes mensais (IC95%: 286-316), diferenca estatisticamente significativa (p < 0,001).
A analise das tendéncias complementou esse achado: a tendéncia pré-intervengao apresentava
crescimento mensal de 1,37% (IC95%: 0,04%—2,34%), enquanto, no periodo pds-intervengao,
a inclinagdo da série praticamente se estabilizou, passando a uma leve variagdo negativa de —
0,03% ao més (IC95%: —0,97% a 0,90%), com diferenca significativa entre as tendéncias (p =
0,042). Esse resultado indicou que o servigo atingiu um novo patamar operacional estavel, pro-
ximo ao limite de aproximadamente 313 pacientes mensais, compativel com a capacidade total

das maquinas.
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Figura 4.2 - Série temporal interrompida do niimero de pacientes novos (jan/2022—dez/2024). Fonte: Autor

A partir dessas informacdes, foi possivel determinar o nimero ideal de planejamentos
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necessarios para manter um fluxo de atendimento eficiente e dentro da meta, que foi de 72
planejamentos semanais, garantindo a continuidade do tratamento. Além disso, a defini¢do do
mesmo numero de tomografias (72 tomografias por semana) permitiu evitar a ociosidade das
maquinas de tratamento, do planejamento e do tomografo, além de manter a equipe médica
ocupada de forma equilibrada. Neste sentido, em 2022, foram realizadas 2.976 tomografias,
resultando em uma média de 248 tomografias por més e 57 por semana. No ano seguinte, 2023,
o numero aumentou para 3.247 tomografias (alta de 9,1%), com uma média mensal de 271 e
semanal de 62. Com a implementacdo de ajustes no agendamento, visando alcancar a meta de
3.756 tomografias anuais, a radioterapia assumiu, no final de 2023, o gerenciamento dos agen-
damentos e conseguiu otimizar a realizagdo dos exames. Como resultado, em 2024, foram re-
gistradas 3.976 tomografias no ano (5,8% acima da meta), correspondendo a 331 por més e 76
por semana, evidenciando uma gestdo mais eficiente e um controle mais rigoroso da distribui-

¢do dos exames ao longo das semanas, conforme apresentado na Figura 4.3.
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Figura 4.3 - Tomografias realizadas por ano. Fonte: Autor

Do ponto de vista estatistico, o nimero de tomografias mensais, tratado como variavel
de contagem, apresentou média de 249 tomografias/més (IC95%: 234-264) no periodo pré-
intervengdo e 317/més (IC95%: 299-336) no periodo pos-intervengdo, conforme apresentado
na Figura 4.4, que mostra a série temporal com as tendéncias antes e apds a intervencao. Embora

a média tenha aumentado, essa diferenca nao atingiu significancia estatistica (p = 0,128). Em
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relacdo as tendéncias, o periodo pré-interven¢do apresentou tendéncia estimada de 0,46% ao
més (IC95%: —0,07% a 1,63%), enquanto no periodo poés-intervencdo a tendéncia passou para
1,58% ao més (IC95%: 0,44% a 2,71%). A comparacao entre essas duas tendéncias nao revelou
diferenca estatisticamente significativa (p = 0,179). Apesar disso, o grafico da série evidenciou
variabilidade relevante no periodo pds-intervencao, com meses acima de 400 tomografias e
quedas acentuadas entre dezembro e fevereiro, o que contribuiu para a amplitude dos intervalos

de confianga e para a ndo detecgdo de significancia estatistica entre os periodos.
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Ao analisar a distribuicdo mensal das tomografias em 2024 (Figura 4.3), identificou-se
uma variagdo significativa no numero de exames realizados, com picos acima da meta em de-
terminados meses. Entre abril e outubro, houve um aumento expressivo no volume de tomo-
grafias, atingindo 341 exames em abril, 364 em maio, 365 em junho, 383 em julho, 351 em
setembro e um pico maximo de 411 tomografias em outubro. Essa variagdo ocorreu devido a
uma falta de coordenagdo no agendamento, resultando na marcacao de um nimero excessivo
de exames em algumas semanas, enquanto em outros periodos o volume esteve mais proximo
da meta estabelecida. Essa inconsisténcia no fluxo de agendamentos demonstrou a necessidade
de um planejamento mais estruturado e previsivel, garantindo uma distribui¢cdo mais uniforme

ao longo do ano.
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Os resultados da andlise estatistica reforgaram essa interpretacdo ao mostrar que, em-
bora a média pds-intervengao fosse maior, a auséncia de significancia estatistica esteve relaci-
onada a ampla variabilidade da série, influenciada por meses com sub e superutilizacao do to-
mografo. Tornou-se evidente, portanto, a importancia de um monitoramento continuo para evi-
tar sobrecargas em determinados periodos e assegurar uma melhor alocagdo de recursos, otimi-
zando o atendimento sem comprometer a capacidade do setor.

Como o total de tomografias realizadas aumentou 22% de 2023 para 2024, observou-se
a necessidade de garantir que esses pacientes tivessem horarios disponiveis nas agendas das
maquinas de tratamento, evitando a ocorréncia de planejamentos prontos sem vagas para radi-
oterapia de fato. Para acomodar esse aumento no volume de atendimentos, um estudo minuci-
oso visando otimizar a alocac¢ao dos pacientes e a utilizacao dos recursos disponiveis foi neces-
sario. Uma das acdes implementadas foi reestruturar a agenda de modo a comportar horario
com tempo suficiente para realizar o tratamento dos pacientes, de modo a atingir o total de 313
altas mensais.

A analise dos pacientes atendidos e altas mensais entre 2022 e 2024 revelou padrdes
distintos de utilizacdo dos aceleradores, conforme demonstrado na Tabela 4.1. No caso do
ALX2, apesar da reducao no niumero de pacientes atendidos mensalmente de 72 em 2022 para
68 (redugdo de 5,9%) em 2023, e mantendo-se em 68 em 2024, houve um aumento significativo
nas altas mensais: de 102 em 2022 para 120 (altade 17,7%) em 2023, e para 140 (alta de 16,7%)
em 2024. Comparando a evolugao de 2022 para 2024, a alta foi de 37,3%.

Esse aumento nas altas médicas, mesmo com um numero reduzido de atendimentos,
ocorreu pelo fato de o ALX2 estar realizando tratamentos de mama com hipofracionamento, ou
seja, tratamentos com um nimero reduzido de fragdes prescritas. Esse tipo de tratamento favo-
receu maior rotatividade de pacientes, permitindo uma melhor utilizagdo dos horérios disponi-

veis nas maquinas e, consequentemente, mais vagas para novos atendimentos.

Tabela 4.1 — Média anual de pacientes atendidos, altas médicas e pacientes novos nos aceleradores. Fonte:

Autor
2022 2023 2024
Acelerador ALX1 ALX2 ALX3 ALX1 ALX2 ALX3 ALX1 ALX2 ALX3
Pacientes atendidos 93 72 66 94 68 82 97 68 87
Altas médicas 89 102 55 80 120 61 91 140 82
Novos pacientes™ 279* 294 % 330*

Legenda: ALX1 — Acelerador Linear 1, ALX2 — Acelerador Linear 2, ALX3 — Acelerador Linear 3, Pacientes
atendidos por dia, Altas médicas por dia, *Novos pacientes por més.

Por outro lado, o ALX3 teve um aumento no nimero de pacientes atendidos, de 66 em
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2022 para 82 em 2023 e 87 em 2024. No entanto, 0 aumento nas altas foi mais modesto de 2022
para 2023 (de 55 para 61), tornando-se mais significativo em 2024, quando saltou para 82. Esse
aumento no numero de pacientes atendidos, aliado ao crescimento nas altas, indicou que o
ALX3 passou a ser utilizado para tratamentos mais complexos, como os realizados com VMAT,
que, por ndo utilizarem hipofracionamento, exigem maior niimero de fragcdes e, consequente-
mente, resultam em menos altas em comparagdo ao niimero de atendimentos. Esse perfil de
utilizagao impactou diretamente a capacidade de liberar vagas rapidamente, reduzindo a dispo-
nibilidade para novos pacientes.

A andlise integrada dos indicadores realizados e daqueles previstos para um cendrio sem
intervengao reforgou esses achados. No periodo pds-intervencao (jul/2023 a dez/2024), foram
observados 5.413 pacientes novos, valor proximo aos 5.451 previstos, indicando manutengao
do limite operacional j4 atingido. No entanto, o nimero de tomografias realizadas (5.724) su-
perou de forma expressiva o previsto (4.863), indicando 861 exames adicionais. Da mesma
forma, o nimero de altas (5.549) superou as 4.256 altas previstas, com 1.293 altas adicionais.
Em termos de distribuicdo por maquina, ALX2 e ALX3 concentraram grande parte das altas
adicionais, refletindo a contribuicdo da reorganizagdo do fluxo e da ampliagdo do hipofracio-
namento para o aumento da produtividade assistencial sem ultrapassar a capacidade de entrada
de novos casos.

Com base na analise dos atendimentos realizados em cada maquina de tratamento, foi
possivel definir a capacidade ideal de pacientes por equipamento, bem como o tempo médio
necessario para cada sessdo. Dessa forma, estabeleceu-se uma meta didria de 108 pacientes para
0 ALX1, 78 parao ALX2 e 105 para o ALX3, totalizando 291 atendimentos por dia (Apéndice
C). Para otimizar o fluxo, foram definidos intervalos de atendimento (slots) de 10 minutos para
0 ALX1 e ALX3, e de 10 e 15 minutos para o ALX2, garantindo uma distribuicdo eficiente do
tempo e dos recursos disponiveis. Observou-se que a duragdo do tratamento variava conforme
a localizacdo do tumor; por exemplo, tratamentos para cancer de mama demandaram mais
tempo do que para prostata.

Com esses dados, os pacientes foram distribuidos entre os aceleradores de forma estra-
tégica, agrupando localizagdes anatdomicas com tempos de tratamento semelhantes. Essa abor-
dagem permitiu reduzir o tempo total de operacao de cada maquina, tornando o fluxo de aten-
dimento mais eficiente. A andlise da Figura 4.5 demonstrou que aproximadamente 78% dos
pacientes pertenciam a grupos de tumores ginecoldgicos, do aparelho digestivo, cabeca e pes-
co¢o, mama, prostata e metastases, reforcando a necessidade de um planejamento criterioso

para maximizar a capacidade dos equipamentos e otimizar o atendimento.
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A Tabela 4.2 apresentou detalhadamente a distribuicdo dos pacientes por maquina, se-
guindo uma sequéncia de atendimento planejada para otimizar o fluxo e garantir uma alocagao
eficiente dos recursos disponiveis. Essa estratégia foi implementada nao apenas para reduzir o
tempo médio de atendimento por paciente, mas também para estabelecer um tempo ideal ali-

nhado com a logistica operacional de cada acelerador.

Tabela 4.2 — Distribuiciio de pacientes por maquina de acordo com as localizacdes de tratamento. Fonte:

Autor
Acelerador Localizacoes Intervalo médio de tempo
ALX1 Ginecologia, Aparelho digestivo 10 min/pcte
ALX2 Mama, metéstase 10 e 15min/pcte
ALX3 Prostatas e Cabeca e pescogo 10 min/pcte

Legenda: ALX1 — Acelerador Linear 1, ALX2 — Acelerador Linear 2, ALX3 — Acelerador Linear 3, Pcte — paci-
ente, min — minuto

Ao distribuir os pacientes de forma estratégica, considerando fatores como tipo de tra-
tamento, complexidade do caso e demanda de cada maquina, foi possivel maximizar a capaci-
dade dos equipamentos, reduzir os tempos de espera — que passaram de uma média de 3 horas
para cerca de 2 horas — e garantir um uso mais eficiente dos recursos. Essa abordagem contri-
buiu significativamente para a melhoria do servico prestado e para a satisfagdo dos pacientes.

Resumidamente, a gestdo eficiente do fluxo de pacientes e da agenda das maquinas foi
essencial para o aumento das altas e da capacidade de atender novos pacientes. A andlise da
utilizagdo dos equipamentos e a adaptacdo das agendas de acordo com a complexidade dos
tratamentos e o perfil de atendimento de cada acelerador foram fatores-chave para garantir o
crescimento sustentavel no niumero de pacientes atendidos e a eficiéncia do servigco de radiote-

rapia.

4.1.2 Avaliagdo e Otimiza¢ao da Capacidade Operacional dos Equipamen-

tos de Radioterapia

A distribui¢ao dos espacos na agenda de cada acelerador ficou definida da seguinte
forma:

ALX1:

06:00 as 10:40 — 24 espacos de 10 minutos

10:40 as 11:55 — 3 espagos de 25 minutos

11:55 as 16:35 — 28 espacos de 10 minutos
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16:35 as 17:50 — 3 espagos de 25 minutos
17:50 as 00:00 — 38 espacos de 10 minutos

Total: 90 espagos para agendamentos € 6 espagos para inicio de tratamento.

ALX2:

06:00 as 09:20 — 19 espagos de 10 minutos
09:20 as 10:35 — 3 espagos de 25 minutos
10:35 as 15:20 — 19 espacos de 15 minutos
15:20 as 16:35 — 3 espagos de 25 minutos
16:35 as 18:05 — 7 espagos de 15 minutos
18:05 as 23:55 — 36 espagos de 10 minutos

Total: 81 espacos para agendamentos e 6 espagos para inicio de tratamento.

ALX3:

06:00 as 08:00 — 12 espacos de 10 minutos
08:00 as 09:15 — 3 espagos de 25 minutos
09:15 as 14:05 — 29 espagos de 10 minutos
14:05 as 15:20 — 3 espagos de 25 minutos
15:20 as 00:00 — 52 espacos de 10 minutos

Total: 93 espacos para agendamentos e 6 espagos para inicio de tratamento.

A taxa média de ocupagdo dos equipamentos foi de aproximadamente 110 pacientes/dia
no ALX1, 65 pacientes/dia no ALX2 e 89 pacientes/dia no ALX3. A quantidade de espacos
disponiveis se mostrou suficiente para atender a demanda, permitindo uma distribui¢do estra-
tégica dos tratamentos:

e ALXI1 — Tratamentos de ginecologia e aparelho digestivo
e ALX2 — Tratamentos de mama e metastases
e ALX3 — Tratamentos de prostata e cabeca e pescogo

Um dado particularmente relevante foi a taxa de faltas/pausas, que representou, em mé-
dia, 10%. Isso significou que, a cada 10 pacientes agendados, 1 faltou ao tratamento ou teve
seu atendimento pausado devido a toxicidades, cuja necessidade de interrupgao foi avaliada
pelo médico nos consultorios.

Para garantir que a capacidade operacional dos aceleradores fosse plenamente aprovei-

tada, foi fundamental que o planejamento da agenda estivesse alinhado a disponibilidade da
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equipe técnica. A otimizacdo dos atendimentos, a definicdo de metas por turno € o monitora-
mento continuo dos indicadores de desempenho permitiram ndo apenas um melhor aproveita-
mento dos equipamentos, mas também uma maior previsibilidade na gestdo do servigo.

A Figura 4.5 apresentou a distribui¢do percentual dos tratamentos por localizagao do
tumor em 2023, evidenciando que seis grupos concentraram aproximadamente 78% dos aten-
dimentos: tumores ginecologicos (18,1%), do aparelho digestivo (12,5%), cabeca e pescoco
(11,4%), mama (17,8%, incluindo tratamentos convencionais e hipofracionados), prostata
(9,6%) e metastases (8,8%). Esses dados reforcaram a importancia de um planejamento criteri-
0so para otimizar a capacidade dos equipamentos, melhorar o fluxo de atendimento e garantir
maior eficiéncia no tratamento dos pacientes.

A distribui¢do dos pacientes entre os diferentes tipos de tratamento teve implicagdes
diretas sobre a capacidade operacional. Por exemplo, os tratamentos de mama, que somaram
17,8% do total, representaram uma oportunidade significativa para otimizag¢ao do fluxo assis-
tencial por meio do hipofracionamento. O hipofracionamento consiste em administrar menos
fragdes de radioterapia, com doses diarias mais altas, reduzindo o tempo total de tratamento
sem comprometer a eficicia (Babashov V, 2017). Essa diretriz ja ¢ amplamente utilizada para
neoplasias de mama e pdde ser aplicada a outros tipos de tumores, como préstata, pulmao

(SBRT), metastases Osseas, cérebro (radiocirurgia fracionada) e pele.
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No momento da coleta desses dados, observou-se que, além do grupo de Mama-Hipo-
fracionada (6,4%), existiam protocolos que poderiam ser mais explorados com essa abordagem,
como os tratamentos convencionais de mama (11,4%), além de protocolos para tumores de
cabeca e pescoco (11,4%) e prostata (9,6%), os quais ja possuiam respaldo cientifico para o uso
de hipofracionamento. A ampliacdo dessas técnicas pdde trazer diversos beneficios, como a
reducdo da ocupacdo dos equipamentos, a otimizag¢ao dos recursos disponiveis e o aumento do
conforto dos pacientes, minimizando o tempo de deslocamento e a duragdo do tratamento.

Outro fator essencial na avaliagdo da capacidade operacional foi a estatistica de altas
dos pacientes, conforme demonstrado na Figura 4.6. Em 2022, a média mensal de pacientes que
concluiram o tratamento foi de aproximadamente 246, com um desvio padrao de 32,47, resul-
tando em uma variagdo de £10,4%. J4 em 2023, a média mensal foi de cerca de 261 pacientes,
com um desvio padrao de 51,80, gerando uma variacdo de £16,6%. A diferenca no desvio pa-
drdo entre os dois anos indicou um aumento na instabilidade no nimero de altas, sugerindo uma
maior flutuagdo no fluxo de pacientes em 2023, o que impactou diretamente a previsibilidade
da disponibilidade de vagas para novos pacientes. Em 2024, a média de pacientes de alta foi de

313 pacientes, com desvio padrao de 24,14, resultando em uma variag¢do de +7,71%, demons-
trando maior estabilidade e melhor aderéncia as metas.
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Figura 4.6 — Pacientes de alta médica nos anos de 2022,2023 e 2024. Fonte: Autor
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A andlise do nlimero de altas mensais, tratada como variavel de contagem, mostrou que

ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre os periodos pré e pos-intervencao,
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como demonstrado na Figura 4.7, que apresenta a série temporal ajustada pelo numero de
pacientes novos. No periodo anterior a intervenc¢ao (jan/2022 a jun/2023), a média mensal foi
de 254 altas (IC95%: 237-271). No periodo posterior (jul/2023 a dez/2024), a média aumentou
para 289 altas/més (I1C95%: 270-308), porém essa diferenga nao atingiu significancia estatistica
(p = 0,834). Quanto ao comportamento temporal, o periodo pré-intervencgao apresentou tendén-
cia negativa de —0,76% ao més (IC95%: —1,86% a 0,34%), indicando leve reducdo ao longo do
tempo, sem significincia estatistica. Apos a intervencao, a tendéncia mudou para 0,38% ao més
(IC95%: —0,60% a 1,35%), sugerindo estabilidade no comportamento do indicador. A compa-
racdo entre as tendéncias dos dois periodos também nao revelou diferenga estatisticamente sig-
nificativa (p = 0,130). Apesar da auséncia de significancia estatistica tanto no nivel quanto na
tendéncia, o grafico evidenciou um aumento visualmente perceptivel no patamar de altas e
maior aproximagao ao numero de pacientes novos, indicando equilibrio entre entradas e saidas

do sistema.
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Além disso, a andlise de correlacdo entre as maquinas e o total de altas ofereceu percep-
coes sobre a dinamica de disponibilidade das vagas. Em 2022, os coeficientes de correlagao
foram de 0,60 para o ALX1, 0,47 para o ALX2 e 0,44 para o ALX3, indicando uma correlacao

moderada entre a utilizacdo das maquinas e o numero total de altas. Em 2023, esses coeficientes
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aumentaram para 0,71 (ALX1), 0,94 (ALX2) e 0,86 (ALX3). J4 em 2024, os coeficientes de
correlagdo foram de 0,88 para o ALX1, 0,82 para o ALX2 e 0,73 para o ALX3, indicando
correlagdo positiva forte entre a utilizagdo das maquinas e o niimero total de altas. Esses resul-
tados sugeriram que um maior uso dos aceleradores lineares esteve associado a um aumento no
numero de pacientes concluindo o tratamento, reforcando a efic4cia das estratégias implemen-
tadas para otimizagao do fluxo de atendimento.

A Figura 4.8 mostra o numero de altas médicas do tratamento mensais nos aceleradores
lineares ALX1, ALX2 e ALX3 nos anos de 2022, 2023 e 2024. Ao analisar os dados més a
més, observa-se que o numero de atendimentos apresenta variagdes, o que esta relacionado ao
total de fragdes prescritas para determinados casos, por exemplo, pacientes com fracionamentos
mais longos, permanecem mais tempo nas maquinas, o que estd diretamente relacionado ao
total de altas mensais, ou seja, quando maior for a nimero de fragdes menor serd o numero de

altas e consequentemente menos pacientes iniciam seus tratamentos na maquina.

Altas por magquinas

160 156

151 151

143
141 141
140 139 139 .0 127 139
133 134 133 134

122

130
126
120
120 116 11 "
109 111 111 .
105 o 06
104 ? 103 o
53 g o
97 -
100 55 gy o of o o I
9 popod
gs 85 ° —c8 83 - 8 - B 4 8!
1 1 o ° ac 8! 1 <
21 & 7 —3 7 =] o
B0 7 7 % OF B M mi = ?4:[ 4
O 7 0 10 ?on o,
| N < b < 2d ? .
5 1] B“ 0| o 1] 2
60 ]! 40 o & 5 .
ad < ° 1 RQ
7
’ 43 " g a1
40 3
°
2
1
2]
20 E
0
~ ~ ~N Ll ] ”m " - - - oA - =<
Y Yoo o Ly L o L o N o o
3 w > 1= o = 3- > a ﬁ- = = tl‘
2 = o T @ =2 ) -] @ ™ 3 ]
= 2 - w 5 = = (4 = = = Q

ALX1 EALX2 ®mALX3

~ax

eyt S
Apr-2 i — 2
L

Jun-23 —**
————
0ct-23 —————————————

Jul-23

D - 2 —
&
Jan-2] S———————

Oct-2? ———
Apr-23 =

Jan-22  p—

Feb-22
May-22

Jun-22
Sep-22
Dec-22
Jul-24

Aug-23
Sep-23

Dec-24 —ﬁ—?— g
b

APr-24 i
INOV-2 0 ——

Mar-24
Sep-24

Figura 4.8 — Pacientes de alta médica por maquina nos anos de 2022,2023 e 2024. Fonte: Autor

Outro indicador relevante implementado foi a avaliagdo dos fracionamentos dos trata-
mentos dos pacientes, abrangendo faixas de 1 a 5 fragdes, 6 a 10 fragdes, 11 a 20 fracdes, 21 a
30 fragdes, 31 a 40 fragdes e acima de 40 fragdes ao longo dos anos de 2022, 2023 ¢ 2024. E
importante destacar que os tratamentos ocorreram diariamente (exceto aos fins de semana) e

que, para otimizar o fluxo de entrada e saida das maquinas, o ideal foi que os pacientes fossem
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atendidos pelo menor tempo possivel, sem prejuizo da eficacia. A seguir, detalhamos a evolu-

¢do das fracdes em cada categoria de acordo com a Figura 4.9.
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A analise da evolugdo dos fracionamentos entre 2022 ¢ 2024 evidenciou um aumento
significativo no volume de atendimentos, refletindo as melhorias na capacidade operacional e
na eficiéncia do servigo. O total de tratamentos administrados foi de 4.065 em 2022, subiu para
4.312 em 2023 (crescimento de 6,1%) e atingiu 5.047 em 2024, um aumento expressivo de 17%
em relacdo ao ano anterior e 24% em comparagdo com 2022. Esse crescimento reflete, além do
aumento da demanda por tratamentos, a otimizagdo na gestao de agendas, com ajustes no tempo
de fragdes, revisao da programacao dos aceleradores e ampliacao das iniciativas de hipofracio-
namento, principalmente a partir de agosto de 2023.

E fundamental esclarecer que esses nimeros sio mensais e representam todos os paci-
entes atendidos em determinado més. Portanto, ndo se deve considerar o total de pacientes no
més, mas sim o total de pacientes que receberam aquele tipo de fracionamento durante o més,
j& que alguns pacientes podem iniciar o tratamento em um més e conclui-lo no més seguinte,
sendo contabilizados em ambos. Para a analise focada na evolugdo dos tratamentos de hipofra-
cionamento, essa distingdao nao interferiu nos resultados.

No caso dos tratamentos de 1 a 5 fragcdes, em 2022 foram registrados 891 tratamentos.
Em 2023, o niimero se manteve estavel, com 899 fragdes, representando um pequeno aumento
de 0,9%. Ja em 2024, houve um crescimento expressivo, totalizando 1.460 fragdes, o que re-
presentou um aumento de 62% em relagdo ao ano anterior. A andlise estatistica das médias
mensais mostrou que a meédia mensal aumentou de 74 para 104 pacientes, correspondendo a
um incremento de 40,5%, porém sem significancia estatistica na comparagdo de médias (p =
0,759). A tendéncia mensal passou de 0,10% para 4,06% ao més, com diferenga significativa
entre as tendéncias (p < 0,001), indicando crescimento progressivo do uso de esquemas ultra-
curtos ao longo do periodo. Esse comportamento pode ser visualizado na Figura 4.10.

Para os tratamentos entre 6 e 10 fragdes, em 2022 foram registrados 718 tratamentos.
No ano seguinte, houve redugdo para 595, refletindo queda de 17,1%. Em 2024, o nimero caiu
ainda mais para 360, o que correspondeu a uma diminuicao de 39% em relacao a 2023. Houve
redugdo da média de 58 para 34 pacientes por més, equivalente a uma diminui¢do de 41,4%,
com diferenca significativa entre as médias (p = 0,005). A tendéncia de queda foi observada
tanto antes quanto apos a intervencdo — de —1,34% para —2,85% ao més — sem diferenga
significativa entre as tendéncias (p = 0,239), sugerindo redugdo consistente desse tipo de fraci-
onamento ao longo de todo o periodo. A Figura 4.11 evidencia a queda progressiva desse tipo

de fracionamento ao longo do periodo.
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Nos tratamentos entre 11 e 20 fragdes, em 2022 foram registrados 1.034 tratamentos.
Em 2023, houve aumento significativo para 1.325 tratamentos (28%), e em 2024 esse nimero
continuou a crescer, atingindo 1.520 (aumento de 14,7% em relagdo ao ano anterior e de 47%
comparado a 2022). Observou-se aumento da média mensal de 90 para 125 pacientes, elevagao
de 38,9%, com diferenca estatisticamente significativa entre as médias (p <0,001). A tendéncia
mensal apresentou valores de 1,84% no periodo pré-intervencgdo e 0,44% no pos-intervengao,
sem diferenca significativa (p = 0,114), indicando manutencao de um crescimento, porém mais

discreto ap0s a intervengao. Esse padrao ¢ observado na Figura 4.12.
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Figura 4.12 — Série Temporal Interrompida dos Tratamentos com 11 a 20 Fracdes (jan/2022—dez/2024).

Fonte: Autor

Para os tratamentos de 21 a 30 fragdes, em 2022 foram registrados 942 tratamentos. Em
2023, houve pequeno aumento para 977 (3,7%) e, em 2024, o nimero subiu para 1.084 fracdes
(crescimento de 10,9% em relag@o ao ano anterior); esse aumento foi moderado e ndo apresen-
tou significancia estatistica. A média mensal aumentou de 78 para 89 pacientes (crescimento
de 14,1%), sem significancia estatistica (p = 0,428). As tendéncias, de 0,56% para 1,00% ao

més, também nao diferiram significativamente (p = 0,666), sugerindo comportamento estavel
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dessa faixa de fracionamento. Conforme ilustrado na Figura 4.13, trata-se de uma faixa com

comportamento relativamente estavel.
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Fonte: Autor

A categoria de tratamentos com 31 ou mais fragcdes abrange os protocolos mais longos
da radioterapia, englobando tanto os esquemas tradicionais de 31 a 40 fragcdes quanto aqueles
acima de 40 fracdes, geralmente aplicados em casos de maior complexidade clinica, como tu-
mores de prostata e de cabega e pescoco. Devido as suas caracteristicas operacionais semelhan-
tes — elevada ocupacdo dos aceleradores, menor rotatividade e permanéncia prolongada do
paciente no sistema — essas duas modalidades foram analisadas de forma conjunta, especial-
mente no que se refere a comparagao entre os periodos pré e pos-intervengdo. No grupo de 31
a 40 fragdes, observou-se uma reducao inicial de 324 tratamentos em 2022 para 290 em 2023
(-10,5%), seguida de um aumento para 333 em 2024 (15% em relagdo ao ano anterior). J4 nos
tratamentos acima de 40 fracdes, o volume passou de 156 em 2022 para 226 em 2023 (44,9%)
e 290 em 2024 (28,3% acima de 2023), evidenciando um crescimento cumulativo de 86% no

periodo analisado.
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Quando essas duas modalidades foram avaliadas em conjunto, a analise estatistica reve-
lou que a média mensal de tratamentos prolongados aumentou de 40 para 50 pacientes apds a
intervengdo — um incremento de 25% —, porém sem significancia estatistica (p = 0,472). Da
mesma forma, as tendéncias temporais estimadas antes e depois da intervengao apresentaram
valores de 0,45% e 1,87% ao més, respectivamente, também sem diferenca estatisticamente
significativa (p = 0,217). Esses resultados indicam que, embora tenha havido um crescimento
moderado no volume de tratamentos prolongados, esse aumento nao pode ser atribuido direta-
mente a intervencao, refletindo principalmente a variabilidade natural da demanda clinica.

A Figura 4.14 (Fracdes 31 ou mais) ilustra esse comportamento conjunto, destacando
que o volume de tratamentos de longa duragdo manteve-se relativamente estavel no periodo
pré-intervengdo e apresentou um aumento gradual posteriormente. Essa tendéncia sugere que o
servigo conseguiu absorver maior nimero de pacientes com esquemas mais extensos sem com-
prometer a capacidade de inicio de novos tratamentos, indicando maior eficiéncia operacional

e melhor balanceamento do uso dos aceleradores lineares.
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De forma geral, os maiores incrementos nas médias foram observados nos grupos de 1
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a 5 fragdes e 11 a 20 fracdes, embora apenas este ultimo tenha apresentado significancia esta-
tistica na comparacao de médias. A principal redug@o ocorreu no grupo de 6 a 10 fragdes, com
significancia na comparag¢ao das médias. As categorias de 21 a 30 e de 31 ou mais fragdes

mantiveram comportamento estavel, sem diferencas estatisticas relevantes entre os periodos.

4.1.3 Analise e Redimensionamento da Equipe Técnica

A eficiéncia operacional de um servico de radioterapia ndo depende apenas da disponi-
bilidade e do uso adequado dos equipamentos, mas também da alocacdo estratégica da equipe
técnica. A demanda crescente por atendimentos, aliada a necessidade de otimizar os fluxos de
trabalho, tornou essencial uma andlise detalhada da carga de trabalho dos profissionais, da dis-
tribuicao das atividades por turno e da adequagdo do nimero de técnicos para atender a de-
manda assistencial.

Nesta secdo, foram avaliados os fatores que impactaram a produtividade da equipe, in-
cluindo a relag¢do entre o numero de pacientes atendidos por turno, o tempo médio de atendi-
mento e a necessidade de ajustes na escala de trabalho. Além disso, discutiu-se o impacto do
volume de inicios de tratamento e da complexidade dos casos na carga de trabalho dos técnicos,
a fim de propor medidas para um dimensionamento adequado da equipe, garantindo um aten-
dimento eficiente e de qualidade.

Seguindo as diretrizes estabelecidas pela Norma CNEN NN 6.10 ((CNEN), 2014) e pela
Resolucdo da Diretoria Colegiada n® 20 (RDC-20) ((ANVISA), 2006), foi realizada a avaliagao
do dimensionamento da equipe para atender a meta de 3.756 novos pacientes por ano. O célculo
detalhado, apresentado no Apéndice D, indicou a necessidade de contratacdo de dois médicos
adicionais, o que foi autorizado pela direcdo do HAJ. Quanto a equipe de fisica, devido a carga
horéria maior, constatou-se que o nimero de profissionais estava adequado. Para a equipe de
técnicos de radioterapia, foi adotado o mesmo critério, considerando a obrigatoriedade, con-
forme a Norma CNEN NN 6.10 ((CNEN), 2014), de ter dois técnicos por turno para o trata-
mento dos pacientes. Diante disso, foi sugerida a contratacdo de mais quatro profissionais, me-
dida que também foi aprovada pela diretoria do HAJ. Diante do exposto, o servico de Radiote-
rapia passou a contar com 7 médicos, 6 fisicos e 33 técnicos no total.

Foi realizado um estudo detalhado sobre o dimensionamento da equipe de enfermagem
(ANEXO IV), envolvendo tanto as técnicas de enfermagem quanto as enfermeiras, juntamente

com a enfermeira coordenadora. A analise identificou um déficit de profissionais que foi apre-
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sentado a diretoria que, como resultado, contratou uma enfermeira adicional para suprir a de-
manda. A principal mudanga proposta foi a implementacio de consultas de enfermagem, com
foco em orientagdes sobre o tratamento e identificagdo precoce de reagdes adversas. A equipe
também passou a atuar no acolhimento, assisténcia em procedimentos especificos e suporte a
pacientes com necessidade de internagao.

O redimensionamento da equipe técnica, considerando as necessidades operacionais e
os critérios normativos, foi um passo crucial para a garantia de um atendimento de qualidade e
eficiente. As alteracdes propostas, incluindo a contratacdo de novos médicos e técnicos de ra-
dioterapia, visaram atender a crescente demanda e a otimiza¢do do fluxo de trabalho. Esses
ajustes proporcionaram maior agilidade no atendimento e, consequentemente, contribuiram
para a qualidade assistencial. A andlise da equipe de enfermagem também demonstrou a neces-
sidade de reforgo, resultando em medidas para aprimorar a assisténcia e a orientagdo aos paci-
entes. Com esses ajustes realizados, o proximo passo foi a implementacdo de propostas de me-

lhoria no fluxo de atendimento, buscando garantir um atendimento humanizado aos pacientes.

4.1.4 Propostas de Melhoria e Estratégias para Otimizacio do Fluxo de

Atendimento

O aprimoramento do fluxo de atendimento foi fundamental para garantir a eficiéncia
operacional e a satisfagdo dos pacientes. A partir da analise dos processos conforme estabele-
cido na Sec¢do 2.1.1 desta dissertacdo, foi ajustado o fluxo de atendimento visando otimizar a
utiliza¢do dos recursos disponiveis, reduzir tempos de espera e garantir a continuidade do tra-
tamento dentro das expectativas institucionais.

O novo fluxo contemplou melhorias que envolveram a¢des especificas para melhorar a
coordenagdo entre as etapas do fluxo de atendimento de modo a garantir a cobertura de todas
elas, o planejamento de atendimentos e a distribui¢do estratégica dos pacientes, com o objetivo
de garantir o cumprimento da meta estabelecida e alcangar uma gestdo mais eficiente, resul-
tando em maior qualidade no servigo prestado.

Para o atendimento de 313 novos pacientes mensais, foi elaborado um cenério que bus-
cou atender integralmente as exigéncias legais estabelecidas pela Comissdo Nacional de Ener-
gia Nuclear (CNEN) ((CNEN), 2014) e pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (AN-
VISA) ((ANVISA), 2006), considerando o numero de médicos e periodos de atendimento ne-

cessarios para garantir a cobertura de todas as etapas do tratamento, incluindo interconsultas,
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revisdes semanais, simulagdes, planejamento de tratamentos e acompanhamento durante a pri-
meira aplicagdo nas maquinas de radioterapia. Este cenario envolveu a utilizagao de 7 médicos,
com uma distribuicao especifica de turnos, garantindo a presenca dos profissionais em todos os
momentos criticos do tratamento, conforme estabelecido na escala de atividades médicas do
Apéndice F. A implementa¢do de uma gestao precisa dos fluxos incluiu o uso do sistema TASY
para o monitoramento da capacidade de atendimento, no qual foram elaboradas metas de aten-
dimento em cada etapa, conforme demonstrado na Etapa I e nas planilhas do Apéndice G, de
modo a ndo sobrecarregar os profissionais.

As implementagdes foram baseadas em uma analise minuciosa dos fluxos de processos,
utilizando as analises de tempos para identificar pontos criticos e otimizar a utilizagdo dos re-
cursos. A implementagdo de um ciclo continuo de avaliacdo, por meio do PDCA (Plan-Do-
Check-Act), permitiu a identificacdo de melhorias no atendimento, com ajustes realizados de
maneira compartilhada entre a gestdo e os profissionais da area. Os efeitos dessas mudancas
sobre o atraso no inicio dos tratamentos foram avaliados por meio de um modelo de ANOVA
de duas vias (MONTGOMERY, 2000), considerando dois periodos de observacao equivalen-
tes (20 dias antes e 20 dias depois da intervengao) e trés turnos (manha, tarde e noite), conforme
sintetizado na Figura 4.15, que apresenta os boxplots dos tempos de atraso por turno. Quando
considerados todos os turnos em conjunto, o atraso médio reduziu-se de 134,27 minutos antes
da interven¢do para 111 minutos apds a intervengdo, resultando em uma diferenca média de
28,38 minutos (IC95%: 19,09; 37,66), com significancia estatistica (p <0,01). No grafico, essa
redugdo foi representada pelas linhas tracejadas de média, que demonstraram deslocamento
claro para valores inferiores no periodo pds-intervengao.

No periodo da manha, a reducdo entre antes e depois foi pequena: 94,52 minutos (DP
77,31) para 88,95 minutos (DP 83,95), com diferenca média de 5,58 minutos (IC95%: —11,63;
22,78), sem significancia estatistica (p = 0,53), como se observa no painel do turno da manha
na Figura 4.15. Essa estabilidade foi visualmente evidente no grafico, em que os pontos € as
médias antes e depois permaneceram muito proximos, indicando auséncia de mudanca rele-
vante no atraso matinal entre os dois periodos. O turno da tarde apresentou a maior reducao
entre todos os grupos, com queda substancial nos atrasos: de 171,55 minutos (DP 98,11) para
129,25 minutos (DP 85,56), diferenca média de 42,30 minutos (IC95%: 29,38; 55,21), com
significancia estatistica (p < 0,01), evidenciado pela reducao da mediana e da dispersao no pai-
nel do turno da tarde da Figura 4.15. No gréfico, essa mudanga foi claramente perceptivel, com
anuvem de pontos do periodo pré-intervencao concentrada em niveis muito superiores de atraso

e os pontos do pds-intervengdo em patamar expressivamente inferior.
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Figura 4.15 — Comparacio dos Tempos de Atraso por Turno Antes e Apos a Intervengio (Boxplots).
Fonte: Autor.

No turno da noite, também se observou redu¢do marcada dos atrasos: de 127,22 minutos
(DP 70,53) para 89,96 minutos (DP 68,29), com diferenga média de 37,25 minutos (IC95%:

19,57; 54,94), igualmente estatisticamente significativa (p < 0,01), como ilustrado no painel do
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turno da noite da Figura 4.15. Visualmente, o grafico mostrou separagdo evidente entre as mé-
dias antes e depois, confirmando o efeito da intervengdo sobre os atrasos noturnos.

A interagdo entre periodo e turno foi significativa, indicando que a intervengao nao im-
pactou os trés turnos de forma homogénea, sendo mais efetiva na redugao dos atrasos vesperti-
nos e noturnos — justamente os periodos de maior carga de pacientes. Esses achados estatisti-
cos complementaram o resultado pratico de reducao do tempo total de permanéncia, que passou
de cerca de 3 horas para 2 horas em média.

Com essa proposta de organizagdo, nao so foi possivel atender a demanda crescente de
pacientes, mas também assegurar a conformidade com as normativas regulamentadoras da
CNEN e da ANVISA, reduzir riscos operacionais com incidentes nos tratamentos ou erro no
diagndstico por sobrecarga da equipe, melhorar a qualidade da assisténcia e, consequentemente,
otimizar o fluxo de atendimento no setor de radioterapia do HAJ.

A avaliagdo integrada dos indicadores observados e previstos apds a intervengao refor-
cou esses resultados: houve manutengao do limite operacional no nimero de pacientes novos,
aumento expressivo de tomografias e de altas em relacdo ao cenério sem intervengao e redistri-
buicao do padrao de fracionamento, com maior concentragdo em esquemas curtos ¢ intermedi-
arios. A proximidade entre os totais de pacientes novos, tomografias e altas indicou equilibrio
entre entrada, planejamento e conclusdo de tratamentos, sustentado por um fluxo mais organi-
zado e por um redimensionamento adequado das equipes.

A proposta detalhada das etapas do Fluxo encontra-se no Apéndice E. A implantacdo
deste novo fluxo comegou em 03 de abril de 2023, com o objetivo de otimizar todas as etapas
do atendimento ao paciente, desde a consulta inicial at¢ o acompanhamento pds-tratamento,
envolvendo médicos, fisicos, dosimetristas, enfermeiros, técnicos e administrativos.

Embora ndo configurado como indicador priméario do estudo, o acompanhamento do
volume de interconsultas e da taxa de conversao foi utilizado como informac¢do complementar
para contextualizar o crescimento no nimero de pacientes novos, permitindo compreender a
relagdo entre a demanda assistencial, a capacidade de absor¢do do servico € o impacto das in-
tervencdes implementadas.

Para garantir a conformidade com as exigéncias legais, o novo fluxo contemplou a or-
ganizacao das seguintes etapas:

Etapa I - Consultas de Primeiro Atendimento:

e Interconsultas

Os médicos realizaram interconsultas, atendendo pacientes encaminhados de outros se-
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tores do hospital. A carga horaria definiu o nimero de atendimentos: médicos com 4 a 5 perio-
dos semanais realizaram 8 consultas, enquanto aqueles com 9 periodos atenderam 14 pacientes,
totalizando 73 consultas semanais. Em casos de urgéncia, cada médico pode atender até 2 pa-
cientes adicionais por encaixe, resultando em um volume semanal de 73 a 87 pacientes agen-
dados para interconsultas.

e Consultas Externas (Primeira Vez)

As consultas externas corresponderam aos pacientes encaminhados diretamente pela Se-
cretaria de Saude e foram inseridas na agenda de revisdes semanais, juntamente com intercor-
réncias, pareceres médicos e altas. Cada médico realizou até 5 consultas de primeira vez por
semana, totalizando até 35 atendimentos semanais nessa modalidade.

e Analise dos Atendimentos

O volume de interconsultas cresceu significativamente. Em 2024, foram realizadas
3.770 interconsultas, um aumento de 5,2% em relagdo aos 3.583 atendimentos registrados em
2023. As consultas de primeira vez encaminhadas pela Secretaria de Satide também apresenta-
ram crescimento expressivo. Em 2024, foram 748 atendimentos, um aumento de 22,2% em
comparac¢do com os 612 pacientes registrados em 2023. Dessa forma, ao longo de uma semana,
o numero de pacientes com potencial indicagdo para radioterapia variou entre 108 e 122. Ao
somar as interconsultas e as consultas de primeira vez realizadas ao longo de 2024, o total
chegou a 4.518 atendimentos, o que correspondeu a uma média de 87 consultas semanais.

Comparando-se com o nimero de novos pacientes que iniciaram tratamento em 2024
(76 por semana), obteve-se uma taxa de conversao aproximada de 86%. Em 2023, essa taxa foi
de 85%, demonstrando consisténcia no encaminhamento e indica¢do de radioterapia ao longo
do periodo.

e Consultas de revisdes médicas

Para as revisdes médicas, foi estabelecido um limite de 15 pacientes por médico nos
dias especificos para esse atendimento. Considerando que cada médico realizou pelo menos
trés periodos semanais de consultas de revisdo, o total pode variar entre 105 e 315 consultas
semanais.

Em 2024, foram realizadas 7.545 consultas de revisao, representando um crescimento
de 22,2% em relagdo as 6.174 revisoes realizadas em 2023. Isso equivaleu a uma média semanal
de 145 revisdes em 2024, contra 119 revisdes semanais em 2023. No entanto, esses numeros
ainda estiveram abaixo do esperado, considerando que todos os pacientes em tratamento deve-
riam passar por revisdes médicas periddicas, conforme estabelece a norma 6.10 da CNEN [10].

Para adequar esse fluxo, uma alternativa viavel seria a inclusdo de periodos de atendimento no
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horario noturno, ampliando a capacidade semanal e garantindo um melhor acompanhamento
dos pacientes.

Etapa II — Simulagao de tratamento dos pacientes:

Os pacientes com indicacao de radioterapia realizaram tomografias de planejamento nos
dias previamente definidos para cada médico. O agendamento seguiu a seguinte distribuigdo:
10 tomografias eletivas por dia e 5 tomografias didrias destinadas a casos de urgéncia e pacien-
tes internados. Dessa forma, o total maximo permitido foi de 15 tomografias por dia, resultando
em 75 tomografias semanais. Essa limita¢ao deveria ser rigorosamente respeitada para evitar o
acumulo de pacientes aguardando vaga nas maquinas.

Os exames foram realizados de segunda a sexta-feira, das 11h as 14h. Além disso, foi
proposta a ampliagdo dos horarios, distribuindo os atendimentos em dois periodos adicionais
ao longo do dia: das 08h as 10h e das 18h as 20h. Essa expansdo visou otimizar o fluxo de
atendimentos e reduzir o tempo de espera dos pacientes. As outras etapas seguiram conforme
especificado no Apéndice B.

Delineamento e defini¢do da drea a ser irradiada: Apds a realizagdo das tomografias,
os dosimetristas e médicos residentes delinearam os volumes-alvo de tratamento e os 6rgados de
risco, utilizando imagens tomograficas. Os médicos titulares realizaram o delineamento con-
forme a agenda previamente definida, garantindo a precisdo do tratamento.

Planejamento e aprovagdo médica: O planejamento dos tratamentos foi revisado e apro-
vado pelos médicos, com base em protocolos internacionais de limitacao de dose. A aprovagao
dos planejamentos seguiu uma escala especifica, com um minimo de quatro periodos entre o
delineamento e a aprovagao final.

Acompanhamento no primeiro dia de tratamento: No inicio do tratamento, um médico
radio-oncologista e um fisico especializado acompanharam a entrega da primeira dose do paci-
ente no acelerador, garantindo a conformidade com as normas da CNEN e da ANVISA.

Além dessas etapas, o fluxo também abrangeu a radioterapia estereotaxica fracionada e
os procedimentos de braquiterapia, com escalas especificas para médicos e técnicos. Essas ati-
vidades exigiram uma organizacdo meticulosa para garantir que as capacidades de atendimento
das méaquinas de radioterapia fossem otimizadas, permitindo a inclusdo de pacientes com dife-
rentes tipos de tratamentos.

Para a implementagao deste novo fluxo, agdes como a otimizagdo das agendas de aten-
dimento das maquinas, o treinamento da equipe e a reformulagdo dos processos administrativos
e técnicos foram realizadas. Essas a¢des buscaram garantir que os recursos fossem utilizados

da melhor forma possivel, sem sobrecarregar os profissionais e garantindo o atendimento de
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todos os pacientes dentro dos prazos estabelecidos.

Com a proposta de otimizacao do fluxo de atendimento, o objetivo foi garantir ndo ape-
nas a eficiéncia operacional, mas também a qualidade do atendimento e a conformidade com
as normativas legais, como a CNEN e a RDC-20, além de melhorar a experiéncia do paciente
ao longo de todo o tratamento. A implementacdo desse fluxo exigiu o engajamento de toda a
equipe, desde os médicos até os técnicos administrativos, e requereu uma andlise continua dos
resultados para possiveis ajustes.

A avaliagao constante e o uso de indicadores de desempenho — como total de atendi-
mentos por profissional médico, total de pacientes atendidos, total de tomografias, nimero de
altas e tempos de atraso por turno — foram fundamentais para o sucesso da implementagao
desse fluxo no HAJ, alinhando as préaticas operacionais aos mais altos padroes de qualidade e

segurang¢a no atendimento ao paciente.
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Capitulo 5

Discussdo dos resultados

5.1 Discussiao dos resultados

Os resultados evidenciaram que planejar o servigo a partir da capacidade de altas, e ndo
apenas do niumero de novos pacientes encaminhados, configurou-se como estratégia eficaz para
equilibrar entradas e saidas, conforme ja recomendado em modelos de alocacdo eficiente de
recursos em radioterapia (Vieira B, 2016). Essa mudanca conceitual de planejamento operaci-
onal — introduzida durante a Etapa PLAN do PDCA — permitiu estabelecer um limite opera-
cional realista, reduzindo o risco de acimulo de planejamentos sem disponibilidade de trata-
mento.

A intervencao resultou em aumento estatisticamente significativo na média de pacientes
novos por més, de 236 no periodo pré-intervencdo para 301 no periodo pds-intervencao (p <
0,001), com mudanga relevante na tendéncia temporal. A estabilizagdo da série logo apos a
intervencao indica a consolidagdo de um novo patamar operacional compativel com o limite
estrutural estimado de aproximadamente 313 pacientes mensais.

O crescimento das tomografias realizadas — de 3.247 em 2023 para 3.976 em 2024 —
reforca a efetividade da descentralizagdo do controle de agendamentos para a radioterapia. En-
tretanto, a expressiva variabilidade mensal, com picos superiores a 400 exames, aponta para a
necessidade de aprimorar mecanismos de regulacao e distribuicdo semanal, uma vez que fluxos
oscilatdrios tendem a gerar sobrecargas, esperas prolongadas e desacoplamento entre etapas
criticas, como ja descrito por (Babashov V, 2017).

Outro achado relevante foi a crescente aproximacao entre APACs, nimero de pacientes
novos, tomografias realizadas e altas médicas ao longo de 2024. Essa convergéncia indica au-
mento na sincronia operacional e maior alinhamento entre planejamento, execugao e finalizagao
do tratamento — conceito fundamental para reduzir variabilidade, minimizar filas e aproximar
o servico de um modelo de producdo controlada.

Os achados refor¢gam que o planejamento integrado das etapas (consulta — tomografia
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— planejamento — tratamento — alta) ¢ determinante para manter estabilidade operacional e
qualidade assistencial, alinhando-se as boas praticas de gestdo de processos complexos
(Babashov V, 2017). A maturidade desse fluxo representa um avango estrutural importante e
evidencia o papel central do monitoramento continuo — etapa CHECK do PDCA — na con-

solidagdo das melhorias.

5.1.1 Gestio de Fluxo de Pacientes e Planejamento de Recursos Operacio-

nais

A reorganizacdo das agendas dos aceleradores lineares ALX1, ALX2 e ALX3, com de-
fini¢do de slots ajustados a complexidade terapéutica, aumentou a previsibilidade do servigo e
melhorou o aproveitamento da capacidade instalada. A literatura demonstra que a distribui¢ao
estratégica dos casos conforme complexidade e tempo de tratamento reduzem gargalos e amplia
a eficiéncia global sem necessidade imediata de novos equipamentos (Babashov V, 2017). Os
resultados deste estudo confirmam esse comportamento.

O ALX2, historicamente responsavel pelo maior volume de tratamentos de mama, apre-
sentou aumento expressivo no numero de altas — de 102 em 2022 para 140 em 2024 — mesmo
diante de discreta redug@o no total de pacientes atendidos. Esse efeito ¢ consistente com a am-
pliagdo do uso de protocolos hipofracionados, pratica amplamente recomendada pela literatura
internacional (Cozzi S, 2023). J4 o ALX3, dedicado predominantemente a prostata, cabeca e
pescoco e casos de longa duragdo, apresentou maior carga de atendimentos, mas menor rotati-
vidade relativa, resultado esperado devido aos tratamentos prolongados (31+ fragdes), que ocu-
pam maior proporc¢ao da agenda diaria.

Os coeficientes de correlagdao entre a utilizagdo dos aceleradores € o numero total de
altas — variando entre 0,73 e 0,94 em 2024 — indicam forte associacao entre desempenho
operacional e alocagdo adequada dos recursos, sugerindo maior maturidade e eficiéncia do ser-
vigo apos as intervengdes.

A andlise dos tempos de atraso revelou reducdes significativas nos turnos da tarde e
noite, enquanto o turno da manha permaneceu estavel. Esse padrao sugere que as intervengoes
foram mais efetivas nos periodos de maior carga assistencial. A estabilidade no turno matutino
pode estar relacionada ao perfil dos pacientes atendidos nesse horario (idosos, internados e ca-
sas de apoio), cujos deslocamentos apresentam menor previsibilidade. Em conjunto, esses acha-

dos evidenciam que a gestdo ativa da agenda, integrada a protocolos clinicos otimizados € mo-
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nitoramento continuo, ¢ fundamental para garantir eficiéncia, seguranca e previsibilidade ope-
racional.

A estratégia de planejamento baseada na capacidade de altas — e ndo apenas no nimero
de pacientes novos — mostrou-se eficaz para equilibrar entradas e saidas nas maquinas de tra-
tamento, conforme recomendado em cendrios de alocagdo eficiente de recursos em radioterapia
(Vieira B, 2016). Apos a intervengdo, observou-se aumento significativo na média mensal de
pacientes novos, bem como mudanga sustentada na tendéncia temporal, resultando em um novo
patamar operacional préximo ao limite estrutural estimado.

O aumento do nimero de tomografias realizadas (3.247 em 2023 para 3.976 em 2024)
reforca que a reorganizagdo da agenda e a descentralizagdo do controle de agendamentos con-
tribuiram para superar gargalos historicos. Entretanto, a variabilidade mensal — incluindo picos
acima de 400 exames — indica a necessidade de aprimorar mecanismos de regulacao e distri-
bui¢do semanal da demanda, em alinhamento com abordagens de planejamento avancado de
capacidade (Babashov V, 2017).

A aproximacao entre os indicadores APACs, numero de pacientes novos, tomografias
realizadas e altas mensais em 2024, apresentada na Figura 5.1, demonstra maior sincronia entre
as etapas do processo assistencial. Essa convergéncia ¢ fundamental para reduzir filas, evitar

atrasos e consolidar um modelo de produgao mais controlado e previsivel.
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e 2024. Fonte: Autor.
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Esses achados reforcam que o planejamento integrado entre as etapas do fluxo — con-
sulta, tomografia, planejamento, tratamento e alta — ¢ determinante para reduzir variabilidade,
otimizar o uso dos recursos e garantir estabilidade operacional, conforme orientam as melhores

praticas em gestao de servigos complexos em saude (Babashov V, 2017).

5.1.2 Avaliacio e Otimizacio da Capacidade Operacional dos Equipamen-

tos de Radioterapia

A reorganizacao das agendas dos aceleradores lineares ALX1, ALX2 e ALX3, com de-
fini¢do de slots ajustados a complexidade terapéutica, aumentou a previsibilidade e melhorou
o aproveitamento da capacidade instalada. A literatura demonstra que a distribuigo estratégica
de casos conforme complexidade e tempo de mesa reduzem gargalos, aumenta eficiéncia global
e sustenta maior capacidade assistencial sem necessidade imediata de novos equipamentos
(Babashov V, 2017).

Os resultados confirmam essa premissa. O ALX2, historicamente responsavel por
grande volume de tratamentos de mama, apresentou significativo aumento no niimero de altas
—de 102 em 2022 para 140 em 2024 — mesmo com discreta redugao no niumero de pacientes
atendidos. Esse fendmeno ¢ compativel com a ampliagdo do hipofracionamento de mama, pra-
tica consolidada e ja amplamente recomendada pela literatura internacional (Cozzi S, 2023). O
ALX3, por outro lado, concentrou casos de maior complexidade (prostata e cabeca e pescogo),
o que explica o aumento moderado nas altas e a menor rotatividade relativa. A forte correlagao
observada entre utilizacdo de maquina e numero total de altas (coeficientes entre 0,73 e 0,94
em 2024) sugere que a maior ocupacao foi acompanhada de aumento proporcional da produti-
vidade assistencial, evidenciando eficiéncia operacional.

A andlise dos tempos de atraso revela impacto direto das medidas adotadas: houve re-
ducdo significativa nos turnos da tarde e noite, enquanto o periodo da manha permaneceu esta-
vel. Tal comportamento indica que as intervengdes foram particularmente eficazes em momen-
tos de maior carga de pacientes, como demonstrado em outras implementagdes de reorganiza-
¢do de agendas em radioterapia (Babashov V, 2017).

Em conjunto, os achados demonstram que a gestdo ativa da agenda, associada a proto-
colos clinicos otimizados e monitoramento continuo, ¢ fundamental para manter a operacao

dentro dos limites legais e garantir previsibilidade operacional.
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5.1.3 Impacto do Perfil de Fracionamento na Capacidade Operacional e na

Carga da Equipe

Embora esta secao trate predominantemente da evolugdo do perfil de fracionamento dos
tratamentos, essas mudangas tiveram impacto direto sobre a carga de trabalho da equipe técnica,
a ocupacgdo dos aceleradores e a rotatividade dos pacientes, justificando sua discussao no con-
texto do redimensionamento e da organizacao das equipes.

A mudanga no perfil de fracionamento foi um dos achados mais relevantes do estudo.
A adogdo ampliada de hipofracionamento — pratica amplamente sustentada pela literatura para
tumores de mama, prostata, pulmao e metastases osseas (Cozzi S, 2023) — contribuiu para
aumentar a rotatividade de pacientes e reduzir o tempo total de ocupagdo dos aceleradores.

Entre os resultados observados:

e Aumento de 62% nos tratamentos de 1-5 fragdes entre 2023 e 2024, com tendéncia
significativamente crescente apos a intervencao (p < 0,001).

e Reducido de 41,4% nos esquemas de 610 fragdes (p = 0,005), indicando substitui-
¢do por protocolos mais curtos.

e Aumento robusto nos tratamentos de 11-20 fragdes (p < 0,001), refletindo expan-
sao de protocolos intermediarios compativeis com literatura moderna.

e Estabilidade relativa nos protocolos prolongados (31+ fracdes), mas com cresci-
mento absoluto importante em casos complexos.

Essas mudangas aumentaram significativamente a capacidade assistencial sem sobre-
carga das maquinas, o que estd em consonancia com estudos que demonstram que a adogao
planejada do hipofracionamento pode elevar a eficiéncia de sistemas publicos de radioterapia

sem comprometer seguranca e desfechos clinicos (Cozzi S, 2023).

5.1.4 Propostas de Melhoria e Estratégias para Otimizacdo do Fluxo de

Atendimento

A reducdo dos tempos de atraso — de uma média global de 134,27 minutos para 111
minutos (p < 0,01) — representa um dos indicadores mais importantes do impacto operacional
da interven¢do. A maior reducao nos turnos da tarde e noite, onde historicamente se concentra-
vam os maiores atrasos, demonstra a efetividade das mudancas na agenda, distribuicao de slots

e reorganizagao dos fluxos internos.
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O tempo médio de permanéncia do paciente reduziu-se de cerca de 3 horas para aproxi-
madamente 2 horas, o que tem implicagdes diretas na satisfagdo e na adesdo ao tratamento,
conforme evidenciado em estudos que correlacionam eficiéncia operacional com percepgdes de
qualidade em radioterapia (Vieira B, 2016).

Seguir as diretrizes da CNEN NN 6.10 [10] e da RDC-20 [9] foi determinante para
adequar o quadro de pessoal as necessidades crescentes do servigo. As contratagdes de dois
médicos adicionais, quatro técnicos € uma enfermeira ampliaram a capacidade assistencial e
reduziram riscos operacionais associados a sobrecarga de equipe.

A inclusdo das consultas de enfermagem para manejo precoce de toxicidades ¢ conside-
rada uma boa pratica em centros de radioterapia e esta alinhada as recomendagdes internacio-
nais de cuidado centrado no paciente. Essa medida contribuiu para reduzir pausas de tratamento
¢ aprimorar o acompanhamento clinico.

A literatura destaca que a integracdo entre médicos, fisicos, dosimetristas, técnicos e
enfermagem ¢ fundamental para garantir seguranca e eficiéncia em servigos de radioterapia
(Babashov V, 2017), refor¢ando a pertinéncia das agdes implementadas.

Esses resultados reforcam a importancia da etapa DO e CHECK do PDCA, que permi-

tiram ajustes rapidos e baseados em dados sobre as intervengdes operacionais.

5.1.5 Limitacoes do estudo

O estudo enfrentou diversas limitagdes que impactaram a implementacao e a analise dos
resultados. Um dos principais desafios foi a resisténcia inicial da equipe, decorrente da falta de
familiaridade com as agdes gerenciais propostas e do desconhecimento sobre os beneficios que
poderiam ser alcancados. Essa dificuldade na mudanga de paradigma exigiu um periodo maior
de adaptacao e engajamento dos profissionais. Além disso, quando o levantamento das oportu-
nidades de melhorias comegou em 2022, vieram a tona desafios adicionais, como a ineficiéncia
no rastreamento de dados de gestdo, que dificultou a obtencdo de informacgdes precisas para a
analise.

Outro obstéaculo significativo foi a morosidade da equipe de Tecnologia da Informacgao
(TT) na elaboracao dos relatorios necessarios para a importagdo dos dados do banco de dados
do Tasy, o que retardou o processo de analise e acompanhamento dos indicadores. Houve tam-
bém o adiamento de algumas etapas do estudo devido a necessidade de treinamento da equipe
técnica em processos fundamentais da radioterapia, como a padronizagao do uso de acessorios

de imobilizagdo, manuseio das mascaras termoplasticas e utilizagao de tecnologias avancadas.
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Essa etapa, embora essencial para a melhoria da qualidade assistencial, demandou tempo adi-
cional antes da implementagdo efetiva das acdes propostas.

Por fim, fatores externos também impactaram o andamento da pesquisa, como a moro-
sidade na aprovagéo do projeto pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) e a greve dos Técnicos-
Administrativos em Educacao (TAEs), que comprometeu o suporte operacional necessario para

obtencao do termo consubstanciado.

5.1.6 Consideracoes Finais da Discusséo

Os achados demonstram que intervengdes estruturadas, baseadas em evidéncias, susten-
tadas pelo Ciclo PDCA e integradas entre multiplas equipes, possuem grande potencial para
transformar de maneira sustentavel a operacao de um servigo de radioterapia.

A combinagao de:

e reorganizacao do fluxo,

e redimensionamento da equipe,

e padronizagdo de agendas,

e ampliag¢ao do hipofracionamento,
e revisao de processos criticos,

e monitoramento de indicadores,

resultou em avango significativo na eficiéncia operacional, sem comprometer a segu-
ranca ou ultrapassar os limites regulatorios definidos pela CNEN NN 6.10 e pela RDC-20.

O servigo alcangou maior equilibrio entre entrada, planejamento e altas dos tratamentos,
aproximando-se de um modelo de operagao estdvel e maduro. Os resultados obtidos sugerem
que o modelo desenvolvido no HAJ pode servir como referéncia para outros servigos publicos

de radioterapia enfrentando desafios semelhantes.
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Capitulo 6

Conclusoes

6.1 Conclusoes

O desenvolvimento deste estudo permitiu compreender, de forma aprofundada, como a
utilizagdo de indicadores operacionais estruturados, associados a métodos reconhecidos de ges-
tdo e andlise estatistica, pode transformar de maneira significativa o desempenho de um servico
de radioterapia de grande porte. A investigacdo das evidéncias cientificas disponiveis, integrada
a andlise das praticas adotadas no HAJ e aos dados obtidos entre 2020 e 2024, forneceu um
arcabouco consistente para orientar intervencgoes capazes de otimizar o fluxo de atendimento e
aumentar a eficiéncia assistencial.

A implementacdo de melhorias fundamentadas no ciclo PDCA promoveu uma reorga-
nizagdo estruturada do servigo, alinhando etapas criticas como agendamento, planejamento,
execu¢do do tratamento e acompanhamento clinico. A aplicagdo progressiva dessas acdes re-
sultou em maior previsibilidade operacional e melhor aproveitamento da capacidade instalada,
especialmente pela redistribuicdo dos perfis de atendimento entre os aceleradores, pela padro-
nizagao dos tempos de atendimento e pela ampliagdo dos protocolos de hipofracionamento. De
forma complementar, o redimensionamento das equipes e a qualificagdo de processos assisten-
ciais, como a consulta de enfermagem para manejo precoce de toxicidades, contribuiram para
reduzir riscos, aumentar a rotatividade e melhorar a jornada dos pacientes.

As andlises estatisticas realizadas evidenciaram mudancas relevantes apos a interven-
¢do, como o aumento do nimero de pacientes novos atendidos mensalmente, a maior quanti-
dade de tomografias realizadas e a melhoria da sincronia entre etapas do fluxo assistencial. Um
dos resultados mais expressivos foi a reducdo significativa dos tempos de atraso, observada
principalmente nos turnos de maior demanda, refor¢ando que o ajuste das agendas e a reorga-
nizagdo dos processos exerceram impacto direto sobre a eficiéncia operacional. Alteragdes no
padrdo de fracionamento, com destaque para o crescimento dos protocolos curtos e intermedi-

arios, também contribuiram para otimizar o uso dos aceleradores e ampliar a capacidade do
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servigo sem necessidade de novos investimentos estruturais.

O conjunto das mudangas implementadas favoreceu a consolidacdo de um modelo de
operacdo mais estavel, integrado e previsivel, no qual as etapas do processo passaram a apre-
sentar maior coeréncia entre si. Esse alinhamento refletiu-se na convergéncia, ao longo de 2024,
entre indicadores como APACs emitidas, nimero de pacientes novos, tomografias realizadas e
altas médicas, demonstrando maturidade e equilibrio na dindmica assistencial. Embora limita-
¢oes inerentes ao contexto hospitalar e ao desenho metodologico observacional tenham imposto
restri¢des ao estudo, as evidéncias obtidas apontam resultados positivos e consistentes das in-
tervencdes aplicadas.

Assim, os achados desta pesquisa indicam que a combinagdo entre analise aprofundada
de dados, aplicacdo metodologica rigorosa, revisao critica de processos e intervencdes gerenci-
ais embasadas em literatura ¢ capaz de promover melhorias reais e sustentaveis no atendimento
em radioterapia. O modelo implementado demonstra potencial para ser replicado em outros
servigos que enfrentam desafios semelhantes, especialmente no contexto do SUS, contribuindo
para o aprimoramento da qualidade assistencial, da capacidade de atendimento e da experiéncia
do paciente oncolédgico. Este trabalho, portanto, refor¢a a importancia do uso integrado de in-
dicadores, ferramentas de gestdo e monitoramento continuo como pilares fundamentais para a

modernizacao e otimiza¢ao dos servigos de radioterapia no Brasil.
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Apéndice A

Artigo: Otimizag¢do do Fluxo de Atendimento de

Pacientes de um Servigo de Radioterapia utilizando

o Ciclo PDCA

Artigo Original

Revista Brasileira de Fisica Médica (2025) 19:845

Otimizacao do Fluxo de Atendimento de Pacientes de
um Servigo de Radioterapia utilizando o Ciclo PDCA

Optimization of Patient Care Flow in a Radiotherapy Service using
the PDCA Cycle

Rogério Sanches Santos'-2®, Carlos Eduardo Ribeiro?®, Carlos Eduardo Gongalves de
Oliveira?®, Emerson Nobuyuki Itikawa?

'Hospital Aratjo Jorge/Associagéo de Combate ao Cancer em Goias, Goiania, GO, Brasil
?Instituto de Fisica/Universidade Federal de Goias, Goiania, GO, Brasil

Resumo

Este estudo explorou a aplicagao do Ciclo PDCA (Planejar, Executar, Verificar, Agir) para otimizar o fluxo de atendimento
em um servico de radioterapia, com foco no agendamento eficiente e na execugao das sessdes nos aceleradores lineares.
Previamente ao estudo, o servico enfrentava problemas de sobrecarga de trabalho com atrasos significativos,
especialmente no periodo vespertino e noturno. A metodologia incluiu a padronizagao das rotinas, definicdo de indicadores
de desempenho e reestruturagao da agenda com base na capacidade real dos equipamentos, ajustando os tempos médios
por tipo de tratamento. Na implementacdo do Ciclo PDCA, foram utilizadas ferramentas de gestdo da qualidade, i.e.,
brainstorming, 5 Porqués, diagrama de Ishikawa e graficos de controle. Os resultados mostraram uma reducgao significativa
(p<0,05) nos atrasos, sem comprometer a capacidade de atendimento. A reorganizagéo dos intervalos de atendimentos
possibilitou uma distribuicdo étima da carga de trabalho com uso mais eficiente dos recursos, resultando em pontualidade
das sessdes com menor tempo de espera. A analise de satisfacdao dos pacientes apos a nossa intervengao revelou redugao
das queixas relacionadas aos atrasos, com melhor percepgao de eficiéncia nos atendimentos. A aplicagéo do Ciclo PDCA
foi eficaz na otimizagéo do fluxo de atendimento, através da abordagem na agenda e nos intervalos de atendimentos dos
equipamentos. A adogao continua do Ciclo PDCA demonstrou ser uma estratégia resiliente e adaptavel, promovendo a
qualidade, eficiéncia e seguranga no atendimento em radioterapia.

Palavras-chave: Ciclo PDCA, Eficiéncia Operacional, Administragéo, Ferramentas da Qualidade, Radioterapia.

https://rbfm.org.br/rbfim/article/view/845
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Apéndice B

Ferramentas da qualidade

7.1 Flu-
X0-

gram

O fluxograma ¢ uma ferramenta visual poderosa para representar processos, destacando-
se pela sua simplicidade. Para sua construgao, é essencial compreender a simbologia, a sintaxe
e o fluxo das etapas envolvidas (Gallegos, 2023). Principais simbolos do fluxograma e seus

significados, Figura 0.1:
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Figura 0.1 - Exemplo de Fluxograma.

*  Oval (Inicio/Fim): Representa o ponto inicial ou final do processo.
*  Retangulo (Processo): Indica uma agdo ou atividade a ser executada.
*  Losango (Decisdo): Simboliza um ponto de decisdo, geralmente com op¢des “Sim”
ou “Nao”.
* Paralelogramo (Entrada/Saida): Representa a entrada de dados ou a saida de infor-
magoes.
*  Setas: Indicam o fluxo e a sequéncia do processo.
Ao elaborar fluxogramas, a equipe exercita a descoberta, 0 mapeamento e a compreen-
sdo dos processos. Durante a anélise, torna-se possivel identificar lacunas (gaps) e oportunida-
des de melhoria. Além disso, ao utilizar fluxogramas como meio de comunicagdo, 0s processos

ganham transparéncia, promovendo padronizacdo e alinhamento entre todos os envolvidos.

7.2 Carta de controle

As cartas de controle sdo graficos estatisticos essenciais para o controle da qualidade,
permitindo monitorar a variabilidade de um processo ao longo do tempo (Gallegos, 2023). Elas
ajudam a identificar desvios em relagdo a um valor esperado, fornecendo um mecanismo eficaz
para detectar quando um processo esta fora de controle e necessita de intervencao (I. M. Junior,
2021). A principal fungdo dessa ferramenta ¢ emitir um sinal quando ocorre uma alteragdo sig-
nificativa, o que permite a tomada de agdes corretivas de forma proativa.

Essas cartas sdo compostas por limites de controle superior e inferior, que representam
os valores maximos e minimos dentro dos quais o processo deve operar. Quando os pontos de
dados saem desses limites, isso indica uma anomalia ou variagao inesperada. A linha central do
grafico, que geralmente representa a média ou o valor esperado da métrica, serve como refe-
réncia para monitoramento.

A interpretacdo das cartas de controle ¢ baseada em padrdes e tendéncias nos dados. A
ferramenta permite identificar se a métrica esta estavel (variabilidade aleatoria) ou se hé sinais
de que o processo estd sendo influenciado por causas especiais (ndo aleatdrias), que podem ser

detectadas quando os pontos de dados estdo fora dos limites de controle ou exibem padrdes
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sistematicos, como sequéncias de pontos acima ou abaixo da média (I. M. Junior, 2021). A
Figura 0.2 exemplifica um modelo tipico de carta de controle, que ilustra a representacdo gra-
fica de dados ao longo do tempo e os limites de controle que definem a area aceitavel para a
variabilidade do processo. A variagdo do output em porcentagem versus periodo em nimero de
dias em uma SPC Analysis (Statistical Process Control - Controle Estatistico de Processo) MPC
(Model Predictive Control), os termos LCL, CL e UCL representam limites estatisticos usados
para monitorar e controlar a estabilidade do processo. Eles significam:

e LCL - Limite Inferior de Controle (do inglés Lower Control Limit): Representa o
limite inferior aceitdvel para a variacao do output. Se os valores cairem abaixo deste
limite, pode indicar que o processo esta fora de controle ou que hd uma tendéncia
de queda no desempenho.

e CL - Linha Central (Center Line): Representa a média ou o valor esperado do pro-
cesso. E a referéncia contra a qual as variagdes sio comparadas.

e UCL - Limite Superior de Controle (Upper Control Limit): Representa o limite su-
perior aceitavel para a variagdo do output. Se os valores ultrapassarem esse limite,
pode indicar instabilidade no processo ou um aumento inesperado na variagao.

Esses limites sdo determinados estatisticamente, geralmente com base em multiplos do

desvio padrao da média (exemplo: média = 3 desvios padroes para controle de qualidade). Eles

ajudam a identificar variagdes normais e anomalias que podem exigir ajustes no processo.
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Figura 0.2 - Exemplo de carta de controle (D. Whaites, 2019).

Além disso, as cartas de controle sdo uma ferramenta valiosa para monitorar o impacto
de mudangas no processo (Gallegos, 2023). Elas permitem comparar o desempenho atual da

métrica com o estado anterior, fornecendo uma visao clara sobre a eficacia de agoes corretivas
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ou melhorias implementadas. Esse monitoramento continuo pode ajudar a evitar a regressao do
processo e garantir que as mudangas tenham o efeito desejado a longo prazo.

Em processos mais complexos, pode-se usar diferentes tipos de cartas de controle, como
cartas de controle para médias e desvio padrao, cartas de controle para contagens e cartas de
controle para dados bindrios, adaptando-as as caracteristicas especificas do processo monito-

rado.

7.3 Diagrama de Ishikawa

Em qualidade, ¢ muito raro que um problema seja proveniente de uma Unica causa
(Gallegos, 2023). Normalmente, existe uma cadeia de fatores interligados que contribuem para
a ocorréncia do problema. Identificar todas as causas envolvidas ¢ essencial para que a agdo
corretiva seja efetiva e aborde a raiz do problema, evitando que a solucdo seja superficial
(Gallegos, 2023). Nesse contexto, o Diagrama de Ishikawa, também conhecido como espinha
de peixe ou diagrama de causa e efeito, surge como uma ferramenta valiosa na gestdo da qua-
lidade, permitindo a visualizagdo das multiplas causas que geram um determinado efeito.

Essa ferramenta facilita a analise profunda das causas de um problema, organizando-as
de forma clara e estruturada (I. M. Junior, 2021). O Diagrama de Ishikawa divide as causas do
problema em categorias amplas, chamadas 6Ms, que representam possiveis fontes do problema:
Métodos, Maquinas, Mao de obra, Material, Medidas e Meio ambiente (I. M. Junior, 2021).
Ao mapear essas categorias, a equipe pode entender melhor os fatores que contribuem para o
problema e, assim, implementar acdes corretivas mais eficazes. Essas categorias fornecem uma
abordagem holistica para a investigagao e solu¢ao de problemas, promovendo uma anélise mais
precisa e detalhada.

Além disso, o Diagrama de Ishikawa pode ser adaptado para diferentes contextos e
areas, sendo amplamente utilizado em setores como manufatura, servicos de saude e gestdo
empresarial. Em ambientes hospitalares, por exemplo, essa ferramenta pode ser aplicada para
identificar as causas de problemas relacionados ao atendimento ao paciente, a eficiéncia dos
processos internos ou a qualidade dos servicos prestados. A utilizacdo do Diagrama de Ishikawa
permite, assim, uma visdo mais abrangente e detalhada dos processos, possibilitando que as
equipes tomem decisoes mais informadas e eficazes na implementacao de melhorias continuas.

A Figura 0.3 ilustra essa estrutura visualmente, mostrando como cada causa esta inter-

conectada e contribuindo para o problema principal. Ao utilizar o Diagrama de Ishikawa, as
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equipes sdo incentivadas a realizar uma analise profunda e colaborativa, investigando todas as

possiveis causas que afetam o processo.

/F'rc-:rase.inat;ia Priorizagdo / Cobrangas

/F'reguiga /F'Ianejamento /Iﬂdicadores
/Distraqéo /Disciplina /h’:eras

Conhecimento /Execucéo /

" N\
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\Nmeboc‘k \ Feriados \ Softwares

T T

Figura 0.3 - Exemplo de Diagrama de Ishikawa (Qualidade, 2023).

@Fa!ta de
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7.4 Folha de verificacao

A folha de verificagdo ¢ uma ferramenta essencial na gestao da qualidade, utilizada para
contabilizar ocorréncias de problemas, medi¢des obtidas e causas identificadas, com o objetivo
de analisar o comportamento dessas ocorréncias ao longo do tempo (Gallegos, 2023). Ela faci-
lita o registro sistematico de dados de maneira organizada, permitindo que as equipes monito-
rem de forma precisa padrdes e tendéncias, como o niumero de falhas por local, tipo de evento
ou causa especifica.

Visualmente, a folha de verificacdo ¢ uma tabela simples, mas eficiente, que organiza
as ocorréncias em categorias previamente definidas, como tipo de falha, local, ou outras classi-
ficagdes relevantes (Gallegos, 2023). Essa estrutura permite uma interpretacao visual rapida e
clara, tornando mais facil para os responsaveis identificarem padrdes e tomar decisdes infor-
madas. Por exemplo, ao registrar as causas de problemas em diferentes categorias, a equipe
consegue observar com facilidade quais areas estdo gerando mais ocorréncias, o que auxilia na
priorizacao de agdes corretivas.

Entre as ferramentas da qualidade, a folha de verificacdo se destaca pela sua simplici-

dade e eficacia na coleta de dados. Ela ¢ de facil implementacdo e pode ser utilizada para uma
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variedade de propdsitos, desde o monitoramento de falhas em processos até a medi¢ao de vari-

aveis em projetos, conforme ilustrado na Figura 0.4.

NUMERO DO LOTE:

DATA:

PARAMETRO SITUACAO HORARIO | RESPONSAVEL
Temperatura da camara fria | Em conformidade 13:30 Colaborador 01
Higienizacao do local Nao conforme 14:50 Colaborador 02
Quantidade ou peso Na&o conforme 15:00 Colaborador 03
Qualidade | Em conformidade 15:20 Colaborador 04

Figura 0.4 - Exemplo de Folha de verificacao (Paripassu, 2023).

Apos a coleta dos dados, um passo importante € a analise desses numeros, que pode ser
feita com a ajuda de outras ferramentas, como o Diagrama de Pareto. Ao transferir os dados
coletados para o Diagrama de Pareto, € possivel identificar a causa principal dos problemas,
priorizando as agdes corretivas e otimizando o processo de melhoria continua (I. M. Junior,
2021). Essa combinagdo de ferramentas potencializa a analise de dados e a tomada de decisoes,

contribuindo significativamente para a resolucao de problemas e a melhoria da qualidade.

7.5 Histograma

O histograma ¢ uma representacdo grafica que ilustra a distribuicao de frequéncias de
uma variavel continua ou discreta, organizando os dados em intervalos (ou faixas) especificos
(Gallegos, 2023). Ele permite visualizar, de forma clara e intuitiva, como os valores de uma
variavel se distribuem ao longo de um determinado intervalo, facilitando a anélise da tendéncia
central e da dispersdo dos dados (Gallegos, 2023).

O principal objetivo do histograma ¢ identificar padrdes ou desvios no comportamento

de uma variavel, o que pode indicar oportunidades de melhoria em processos ou sistemas (1.
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M. Junior, 2021). Ao examinar o histograma, ¢ possivel perceber, por exemplo, se a distribui-
¢do dos dados ¢ simétrica ou assimétrica, se existem picos em determinadas faixas ou se ha uma
dispersdo excessiva em torno da média. Essas informagdes sdo cruciais para a identificacao de
areas que necessitam de intervengao, proporcionando um nivel de detalhe mais profundo para

implementar melhorias especificas. A Figura 0.5 apresentar um exemplo de histograma.

Causas dos Atrasos

30
25
S 20
T 1s
E -
£ 1
50 .
g b
Tempo Gestdo | Documen | Falha do Wiagem
insuficien | direciona | tacdo do sistema
te da Processo
W Sériel 22 3 30 3 16

Figura 0.5 - Exemplo de histograma (Kolb, 2023).

Além disso, o histograma permite a analise da frequéncia relativa das ocorréncias, faci-
litando a identificagdo de tendéncias e a comparacdo entre diferentes grupos de dados (Kolb,
2023). Essa ferramenta ¢ amplamente utilizada na gestdo da qualidade, pois oferece uma visao
clara e objetiva dos dados, apoiando a tomada de decisdes informadas para otimizagao de pro-

cessos (Gallegos, 2023).

7.6 Diagrama de dispersio

O diagrama de dispersdo ¢ uma ferramenta grafica utilizada para visualizar a relagdo
entre duas variaveis, permitindo identificar padrdes, correlagdes e possiveis relagdes de causa
e efeito entre elas. Nesse tipo de grafico, cada ponto representa uma observagao, com as coor-
denadas correspondendo aos valores das duas varidveis em analise. A disposi¢ao dos pontos no
gréafico pode revelar tendéncias ou comportamentos especificos, como uma relagdo linear, ndo

linear ou a auséncia de correlagdo (Gallegos, 2023).



122

O principal objetivo do diagrama de dispersao ¢ identificar a forca e a dire¢do da corre-
lacdo entre as varidveis. Se os pontos se agrupam em uma linha reta, isso sugere uma correlagao
forte (positiva ou negativa), enquanto uma distribui¢ao mais dispersa pode indicar uma corre-
lagdo fraca ou inexistente (I. M. Junior, 2021). Além disso, o diagrama também pode ser util
para identificar outliers (valores discrepantes), que podem fornecer informagdes importantes

sobre a natureza do processo ou indicar falhas no sistema (Gallegos, 2023). A Figura 0.6 de-
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Figura 0.6 - Exemplo de diagrama de dispersao (Logistica, 2023).

Essa ferramenta ¢ valiosa porque, ao identificar correlagdes, permite fazer estimativas e
previsdes sobre o comportamento futuro das varidveis analisadas. Mesmo sem dispor de medi-
coes futuras, podemos usar o padrao observado no grafico para tomar decisoes informadas e
planejar agdes preventivas ou corretivas. O diagrama de dispersdo, portanto, ¢ uma das ferra-
mentas mais eficazes para analise de dados em diversos contextos, como controle de qualidade,
pesquisa cientifica, e gestdo de processos, pois oferece uma visdo clara e objetiva das interagdes

entre as variaveis (I. M. Junior, 2021).

7.7 Diagrama de Pareto

O Diagrama de Pareto ¢ uma ferramenta grafica composta por barras ordenadas de ma-
neira decrescente, representando a frequéncia ou o impacto de diferentes causas ou problemas.

Esse grafico ¢ geralmente acompanhado por uma linha que indica a porcentagem acumulada de
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cada categoria, permitindo visualizar rapidamente as causas mais significativas [25]. O Dia-
grama de Pareto segue o principio de Pareto, também conhecido como a regra 80/20, que afirma
que, em muitos casos, aproximadamente 80% dos efeitos ou problemas sdo causados por apenas
20% das causas (I. M. Junior, 2021).

Aplicando o principio de Pareto a qualidade, isso significa que uma pequena quantidade
de causas (cerca de 20%) ¢ responsavel pela maior parte dos problemas ou falhas (cerca de
80%). Essa relacdo desigual permite que os gestores foquem seus esforcos em um nimero li-
mitado de causas que, se resolvidas, podem gerar uma grande melhoria nos resultados. O Dia-
grama de Pareto ajuda a identificar essas causas criticas, facilitando a prioriza¢do das agdes
corretivas mais eficazes.

Ao utilizar o Diagrama de Pareto, ¢ possivel obter uma visualizagdo clara e objetiva dos
dados mais relevantes para o objetivo desejado. Ele permite uma resposta imediata sobre quais
problemas devem ser priorizados, ajudando as equipes a concentrarem seus esforgos nas areas
que terdo maior impacto na melhoria dos processos. Além disso, o diagrama fornece uma base
solida para a tomada de decisdes informadas, ja que destaca as areas criticas que exigem atengao
urgente, tornando-se uma ferramenta indispensavel em processos de melhoria continua e na

resolugdo de problemas de qualidade. A Figura 0.7 demonstra um exemplo de um diagrama de

Pareto.
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Figura 0.7 - Exemplo de diagrama de Pareto (Gallegos, 2023).

Essa ferramenta ¢ amplamente utilizada em diversos setores, incluindo manufatura, ser-
vicos e saude, por sua simplicidade e eficacia na identificacdo de prioridades [27]. Ao agrupar

dados e mostrar visualmente as causas predominantes, o Diagrama de Pareto ndo so facilita a
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analise de dados, mas também auxilia na implementagdo de estratégias de melhoria focadas nas

questdes mais impactantes.

7.8 SW2H

A ferramenta SW2H ¢ um método estruturado utilizado para compor e gerenciar planos
de acdo de forma réapida, eficiente e objetiva (I. M. Junior, 2021). Seu principal propodsito €
garantir que todas as informacgdes essenciais para a execu¢do de uma atividade ou projeto sejam
definidas claramente, facilitando o acompanhamento e a implementagao das agdes de maneira
visual, 4gil e simples.

Originalmente desenvolvida no Japao, especialmente no setor automobilistico, a ferra-
menta SW2H tornou-se amplamente associada aos processos de Qualidade Total (TQM — Total
Quality Management) (Gallegos, 2023). Sua aplicagdo ndo se restringe apenas a industria,
sendo amplamente utilizada em setores como saude, logistica, administrag¢do e gestao de proje-
tos, pois permite um planejamento detalhado e estruturado das a¢des a serem realizadas (I. M.
Junior, 2021).

A estrutura da ferramenta ¢ baseada em sete perguntas fundamentais que auxiliam na
identificacdo, organizagdo e execucdo das atividades necessarias (Gallegos, 2023). Essas per-
guntas sao divididas em cinco iniciadas com a letra “W” e duas com a letra “H”, representando:

e What? — O que serd feito? (Descri¢do da agdo ou tarefa)

e Why? — Por que sera feito? (Justificativa para a a¢ao)

e Where? — Onde sera feito? (Local de realizagao)

e When? — Quando serd feito? (Prazo ou cronograma)

e Who? — Quem sera responsavel? (Defini¢ao dos responsaveis)

e How? — Como serd feito? (Método ou processo de execucao)

e How much? — Quanto custara? (Or¢gamento ou custos envolvidos)

A grande vantagem do SW2H ¢ sua simplicidade e eficiéncia, permitindo que equipes
organizem tarefas de forma logica e detalhada, minimizando dividas e aumentando a transpa-
réncia no acompanhamento dos processos. Além disso, a ferramenta contribui significativa-
mente para a tomada de decisdes assertivas, facilitando a identifica¢do de responsabilidades e
o controle sobre o andamento das atividades. A Figura 0.8 apresenta um exemplo pratico da
aplicacdo da ferramenta SW2H, ilustrando como as sete perguntas fundamentais podem ser

utilizadas para estruturar e organizar um plano de ac¢do de forma clara e objetiva.
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Por ser altamente flexivel, o SW2H pode ser aplicado tanto para a solugdo de problemas
especificos quanto para a implementacao de melhorias continuas em diferentes areas organiza-
cionais. Seu uso possibilita um planejamento estruturado e alinhado com os objetivos estraté-

gicos, promovendo maior eficiéncia operacional e melhores resultados nos processos de gestao.

0 QUE? POR QUE?

como?

(How?)

QUANTO CUSTA?

(What?) (Why?) (How Much?)

Procedimento

Estimativa de

Descrigao da Razdo do Local de Prazo para Responsavel
= . : - - para valor para
acao a ser desenvolvimen | | desenvolvimen execugdo da pela execugdo .
- . - N desenvolvimen | | implementara
implantada. to da agdo. to da agdo. agao. da agdo. - -
to da agdo. acado.

Figura 0.8 - Exemplo de aplicacio da ferramenta SW2H (Highjump, 2021).
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Distribuicdo de horarios nas mdquinas e metas de

atendimentos diarios

ALX 1 -2100CD
Total de Pacientes 120
Programacio 6
Encaixes 12
Hordérios
Total de Pcte 8min/pcte
1 06:30
2 06:38
3 06:46
4 06:54
Encaixe 07:02
5 07:10
6 07:18
7 07:26
Encaixe 07:34
8 07:42
9 07:50
10 07:58
= s01 08:00 até 08:25
rogramacao
3 = -25minutos
11 08:25
12 08:33
13 08:41
117 15
118 133
119 141
120 149
Encerramento 157

Total de Pacientes
Programacédo
Encaixes

102
103

105
6
12

Horérios

01:25
01:34
01:43

Total de Pacientes
Programacéo
Encaixes

Total de Pcte

1
2
3
4
Encaixe
5
6
7
8
Encaixe
9
10
1n
12

95
6
5

Hordérios

10 min/pcte
6:30

1:20
1:30
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Apéndice D

Justificativa e Cdlculo da Carga Hordria Necessa-

ria para Atendimento na Radioterapia

A seguir, apresentamos o detalhamento da justificativa e os calculos que sustentam a
necessidade de um niimero minimo de periodos e horas de atendimento para garantir a confor-
midade com as normas regulatorias, especialmente no que se refere a presenga de médicos ra-
dioterapeutas e especialistas em fisica médica de radioterapia.

De acordo com a Norma 6.10, o Artigo 14, inciso VI, estipula que "deve haver um mé-
dico radioterapeuta e um especialista em fisica médica de radioterapia para cada 600 novos
pacientes por ano no Servi¢co de Radioterapia." Este dispositivo, que estabelece um pardmetro
minimo de cobertura médica, serve como base para a defini¢cao da carga horaria necessaria.

Em complemento, a RDC-20, especialmente no Artigo 5.2.3, reforca a importancia da
equipe assistencial qualificada e em numero suficiente para a prestacdo do atendimento, con-
forme especificado abaixo:

Art. 5.2.3: "O servigo de radioterapia deve dispor de uma equipe assistencial, qualificada
e capacitada, em nimero suficiente para a prestagdo da assisténcia a que se propoe."

Art. 5.2.3.1: "A equipe minima deve ser composta por:

a) Um Supervisor de Prote¢do Radiologica;

b) Médicos Radioterapeutas em quantitativo correspondente a trés horas trabalhadas
para cada paciente novo tratado, computados no intervalo de 1 (um) ano."

Baseando-se nesse artigo, foi realizado o célculo de carga horaria necessaria para o aten-

dimento de novos pacientes na radioterapia, considerando 3.756 novos pacientes ao ano.

Célculo da Carga Horaria Necessaria:

Total de horas necessarias por ano:

3.756 novos pacientes/ano x 3 horas/paciente = 11.268 horas/ano
Célculo das horas didrias necessarias:

Considerando 253 dias uteis no ano (excluindo feriados municipais e estaduais):



130

11.268 horas + 253 dias uteis = 44,53 horas/dia

Arredondando para 44 horas didrias, temos a carga horaria necessaria para atendimento
diario.

Distribui¢ao da Carga Horaria entre Médicos:

Para atingir as 44 horas médicas didrias, considerando diferentes cenarios de carga ho-
raria para os médicos, temos as seguintes possibilidades:

Cenario 1: 7 médicos com carga horaria de 20 e 40 horas semanais:

3 médicos com 20 horas semanais

4 médicos com 40 horas semanais

Total de 220 horas/semana, o que equivale a uma carga horaria de 44 horas/dia (consi-
derando 5 dias uteis).

Cenario 2: 5 médicos radioterapeutas com carga horaria de 9 horas/dia:

Para distribuir as 44,53 horas/dia entre 5 médicos, cada um precisaria cumprir 9 horas
diarias.

Divisao dos Periodos de Atendimento:

Para garantir a cobertura das 44 horas diérias, o nimero de periodos de atendimento foi
calculado da seguinte forma:

Para periodos de 5 horas, teriamos 9 periodos, resultando em 45 horas de cobertura.

Para periodos de 4 horas, teriamos 11 periodos, totalizando 44 horas de cobertura.

Célculo da Carga Horéria para Fisicos:

De acordo com as normativas e a necessidade de um especialista em fisica médica para
cada 600 novos pacientes, também foi considerado o célculo da carga horaria necessaria para
os fisicos. Como estipulado pela RDC-20, os fisicos devem cumprir uma carga horaria de 40
horas semanais.

Com a mesma base de 3.756 novos pacientes ao ano, o calculo da carga horaria anual
para os fisicos € o seguinte:

Total de horas necessarias por ano para fisicos:

3.756 novos pacientes/ano x 3 horas/paciente = 11.268 horas/ano (mesmo calculo para
os médicos)

Se considerarmos a carga horaria de 40 horas semanais para os fisicos, temos:

Numero de fisicos necessarios:

Como cada fisico trabalha 40 horas semanais, o nimero de fisicos necessarios para co-

brir as 11.268 horas anuais seria:
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11.268 horas + 40 horas/semana = 281,7 semanas de trabalho (aproximadamente 282
semanas)

Dividido pelo nimero de semanas uteis no ano (52 semanas):

282 semanas +~ 52 semanas/ano = 5,42 fisicos necessarios para cobrir a carga horaria
anual.

Distribui¢ao das horas dos fisicos:

Assumindo que a equipe de fisicos seja composta por profissionais com carga horaria
de 40 horas semanais, seriam necessarios 6 fisicos para cobrir a demanda anual, considerando
a necessidade de um especialista para cada 600 novos pacientes por ano. Isso garantiria a con-

formidade com as normas da RDC-20 ¢ a continuidade do atendimento sem sobrecarga.
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Guia de implanta¢do de Novo Fluxo de Atendi-

mento na Radioterapia

Revisado em novembro/23

r-2018

Goiania, 27 de fevereiro de 2023.

Guia de implantagao de Novo Fluxo de Atendimento na Radioterapia
Revisado em novembro/23

Conforme apresentado no documento “Proposta de organizacao e implantacao do
fluxo dos pacientes na Radioterapia (POIFPR)” em 11 de julho de 2022 e aprovado
posteriormente pela Superintendéncia, assim como a Diretoria do Setor de
Radioterapia, apresentamos as orientacoes para o novo fluxo de atendimento dos

pacientes na Radioterapia que foi implantado e iniciado a em 03 de abril de 2.023.

Este documento tem como objetivo orientar toda a equipe da Radioterapia da ACCG
sobre a nova rotina dos agendamentos, assim como a alteraca@o nos fluxos internos
dos tratamentos dos pacientes de Radioterapia. Equipe esta composta por médicos,

fisicos, dosimetristas, enfermagem, técnicos e administrativo.

Para realizacao do tratamento de Radioterapia no Hospital Aratjo Jorge da
Associacao de Combate ao Cancer em Goias (HAJ-ACCG), os pacientes seguem
etapas que vao desde (i) consultas de primeiro atendimento para indicacdo de
radioterapia, (i) simulacbes do tratamento dos pacientes, (iii) delineamento, (iv)
definicao da area a ser irradiada através do desenho do volumes alvos de tratamentos
e das estruturas a serem protegidas com o wuso de imagens tomograficas, (v)
planejamento e/ou simulacdo virtual dos tratamentos dos pacientes (vi) aprovagao
meédica dos planejamentos dos tratamentos, (vii) acompanhamento do primeiro dia dos
pacientes nas maquinas de atendimento, (viii) até consultas médicas de revisao

semanal e (ix) acompanhamento dos pacientes ao longo do seu tratamento.

Médicos Periodos de atendimendos semanais

Tabela 1 — Numero de periodos semanais por médico.

‘% ACCG (62) 3878-7000 | 3243-7000
Rua 239, n° 206, St. Universitdrio
AO CANCER

Goldnia - Goids - Brasil - CEP 74.605-070
A WWW.a(g.0rg.br

ASSOCIAC)
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Os médicos radio-oncologistas da Radioterapia estarao distribuidos conforme a tabela
2 e seguirdo o numero de periodos da tabela 1, conforme definido e acordado pela

prépria equipe meédica.

Escala Médica - Radioterapia
Escala
Semana Segunda ‘ Terca ‘ Quarta ‘ Quinta | Sexta
Periodos
M h ~ . ]
anha ——— e —
e i——— e ——
= e — ———————
—— —
Tarde —
i—— e —— e —— i
T — T —

Tabela 2 - Distribuicdo da equipe médica por turno.

Etapa | — Consultas de primeiro atendimento

Na etapa (i) consultas de primeiro atendimento para indicagdo de radioterapia, os
médicos radio-oncologistas atenderdo as interconsultas, ou seja, os pacientes que sédo
encaminhados de setores internos do HAJ-ACCG, seguindo a escala da tabela 3.

Nesta etapa, ficou acordado em reunido administrativa, que cada meédico ira atender
7 pacientes por semana, totalizando 42 interconsultas médicas semanais.

Consultérios - Interconsultas

Periodos Segunda Ter¢a Quarta Quinta Sexta
Manha .
Tarde [ — |

Tabela 3 - Escala médica para interconsultas.

As consultas de primeira vez, ou seja, as consultas que sao destinadas aos
encaminhamentos feitos direto pela secretaria de saude, foram incluidas na agenda de
revisbes semanais, assim como as intercorréncias, pareceres medicos e altas. Nesta

etapa os profissionais terdo pelo menos trés periodos de atendimento, com excecéo

(62) 3878-7000 | 3243-7000

Rua 239, n® 206, St. Universitério
Goidnia - Goids - Brasil - CEP 74.605-070
ASSOCIACAO DE COMBATE AO CANCEREM GOIAS  WWW.a((g.0rg.br
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da Dra. Nilceana que tera apenas dois, contemplando a manha e tarde, conforme
demonstrado na tabela 4. Em reunido administrativa, tambeém ficou acordado que sera

disponibilizado 5 _consultas por profissional médico para atendimento dos

pacientes de primeira vez, para melhor organizacdo do fluxo de atendimento desta
escala, permitindo aos médicos atenderem mais revisdes dos tratamentos. Para as
revisdes diarias podera ser agendado 15 consultas por médico distribuidas ao longo
da semana. Para os retornos, sera permitido 5 retornos por medico em cada periodo

estabelecido na agenda semanal.

Consultdrios - Consultérios — RevisBes/Intercorréncias/Pareceres/Primeira Vez e Altas
Horérios Segunda
Manha
Tarde
" » I —

Tabela 4 - Escala médica para revisdes, intercorréncias, pareceres, primeira vez
e altas.

Nos consultérios, os médicos terdo atividades de interconsultas em dias diferentes das
atividades como revisao, intercorréncias, dentre outras, aumentando assim, a

capacidade de atendimento dos pacientes para avaliacao de indicacao de radioterapia.

Para as revisoes, sera definido o nimero de 15 pacientes para cada méedico nos dias
de revisGes no consultorio. Apdés a contratagao dos novos profissionais médicos, as

revisdes serdao semanais atendendo o POIFPR citado acima.

Através de indicadores de atendimento meédico, sera medido a capacidade de
atendimento nos consultérios, assim como a taxa de conversao de consultas em
tratamentos, estatisticas de faltas etc. Isso sera feito apenas com o intuito de obter as
métricas importantes para as decisdes estratégicas e consequentemente, corrigir e

diluir os atendimentos de maneira mais uniforme.

Etapa |l — Simulacoes do tratamento dos pacientes

Na etapa (ii) simula¢des do tratamento dos pacientes, os pacientes com indicagéo de

radioterapia, realizardo as tomografias de planejamentos no dia definido para cada

(62) 3878-7000 | 3243-7000

Rua 239, n® 206, St. Universitério
Goidnia - Goids - Brasil - CEP 74.605-070
ASSOCIAGAO DE COMBATE AO CANCEREM GOIAS  WWW.a((g.0rg.br
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da Dra. Nilceana que tera apenas dois, contemplando a manha e tarde, conforme
demonstrado na tabela 4. Em reunidao administrativa, também ficou acordado que sera

disponibilizado 5 _consultas por profissional médico para atendimento dos

pacientes de primeira vez. para melhor organizacdo do fluxo de atendimento desta
escala, permitindo aos médicos atenderem mais revisdes dos tratamentos. Para as
revisdes diarias podera ser agendado 15 consultas por médico distribuidas ao longo
da semana. Para os retornos, sera permitido 5 retornos por médico em cada periodo

estabelecido na agenda semanal.

Consultdrios - Consultdrios — Revisdes/Intercorréncias/Pareceres/Primeira Vez e Altas
Horarios Segunda
Manha
Tarde
" " T ——

Tabela 4 — Escala médica para revisdes, intercorréncias, pareceres, primeira vez

e altas.

Nos consultérios, os médicos terdo atividades de interconsultas em dias diferentes das
atividades como revisdo, intercorréncias, dentre outras, aumentando assim, a

capacidade de atendimento dos pacientes para avaliacao de indicagao de radioterapia.

Para as revisdes, sera definido o nimero de 15 pacientes para cada meédico nos dias
de revisdes no consultério. Apds a contratagdo dos novos profissionais medicos, as

revisdes serao semanais atendendo o POIFPR citado acima.

Através de indicadores de atendimento médico, sera medido a capacidade de
atendimento nos consultérios, assim como a taxa de conversdo de consultas em
tratamentos, estatisticas de faltas etc. Isso sera feito apenas com o intuito de obter as
metricas importantes para as decisGes estratégicas e consequentemente, corrigir e

diluir os atendimentos de maneira mais uniforme.

Etapa |l — Simulacdes do tratamento dos pacientes

Na etapa (ii) simulagdes do tratamento dos pacientes, os pacientes com indicacao de

radioterapia, realizardo as tomografias de planejamentos no dia definido para cada

(62) 3878:7000 | 3243-7000

Rua 239, n° 206, St. Universitario
Goidnia - Goids - Brasil - CEP 74.605-070
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profissional médico apresentado na tabela 5. Devera ser agendado 10 tomografias
eletivas as sequndas. quartas e sextas-feiras e 7 tomografias as tercas e

quartas-feiras para cada medico seguindo o dia apresentado na tabela 5. Para as
tomografias de urgéncia e pacientes internados serdo permitidas 5 tomografias
didrias. Estes numeros deverdo ser respeitados para ndo acumular pacientes

aguardando _vaga nas _maguinas. Casos seja _necessario o agendamento de
pacientes além_dos numeros acima, a_enfermeira_responsavel devera ser

consultada. Os horarios e dias para a realizagao das tomografias serao as segundas,
quartas e sextas-feiras das 11 as 14 horas e de tercas e quintas-feiras, das 11 as 13

horas, devido a agenda de bidpsia na tomografia.

Nesta atividade, os médicos ndo estardo presentes, porém deverdo ser solicitados em

casos de duvidas com relagao aos pedidos/orientagdes médicas para a realizagdo dos

exames.
Simulagdo - Clipagem e Tomografia
Horarios Segunda Terca Quarta Quinta Sexta
Manha T — ——————
Torde [ I [ e | I

Tabela 5 — Escala de simulagio — Clipagem e tomografias.

A clipagem, confecgao dos acessorios, alinhamento e posicionamento dos pacientes,
marcacdes fixas para definicao do isocentro de referéncia, serao realizados pelos

dosimetristas e pelos técnicos de radioterapia escalados no dia.

IV - Definicdo da area a ser irradiada através do desenho dos volumes alvos de
tratamentos e das estruturas a serem protegidas com o uso de imagens
tomograficas

Apés a importagao das tomografias e delineamento dos 6rgaos de risco realizados na
etapa (iii) delineamento pelos dosimetristas e/ou residentes médicos, as tomografias
dos pacientes atendidos nos consultérios nas interconsultas e primeira vez, que

tiveram indicacdo de radioterapia, estardo disponiveis para os médicos delinearem

os volumes alvos de tratamento e conferir os orgaos de risco delineados no dia e

periodo definido na tabela 6.
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Delineamento
Hordrios Segunda Terga Quarta Quinta Sexta
Manha il .

[ e [ e—r—— S

Tabela 6 — Escala médica para delineamento dos volumes alvos.

Obs.: Para o delineamento dos 6rgdos de risco pelos dosimetristas efou

residentes I'I‘Iédi(:OS= foram definidos guatro Qeriodos entre a realizacdo da

tomografia e o dia de delineamento de cada médico titular. com excecio do Dr.

Jean gue sera apenas trés periodos.

Etapa VI - Aprovagdo médica dos planejamentos dos tratamentos

Apds a realizacdo dos planejamentos dos pacientes na etapa (v) planejamento e/ou
simulagdo virtual dos tratamentos dos pacientes, os médicos aprovardo os
planejamentos dos tratamentos verificando a simulagdo da dose entregue no volume
alvo e a dose recebida pelos orgaos de risco no dia e periodo definido na tabela 7.
Nesta etapa, os médicos seguem protocolos internacionais de entrega de dose e as
limitacées de dose em cada orgao de risco definido para cada caso. Os médicos da
radioterapia definiram protocolos de limitagao de dose para os pacientes que fizerem
radioterapia no HAJ-ACCG.

Liberag¢do de Plano

Hordrios Segunda Terga Quarta Quinta Sexta
Manh3

Tarde | — | | [ o—— | |

Tabela 7 — Escala médica para aprovacgio dos planejamentos dos tratamentos

Obs.: Para_a realizacdo dos planejamentos pelos fisicos médicos, foram

definidos no minimo quatro periodos entre a definicdo do volume alvo e o dia da

aprovacdo dos planejamentos de cada médico titular, com excecdo do Dr.

Thomas gue sera apenas de trés periodos.
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Etapa VIl - Acompanhamento do primeiro dia dos pacientes nas maquinas de
atendimento

Com os planos dos pacientes prontos e aprovados pelos médicos, os fisicos e
dosimetristas preparam o tratamento dos pacientes para iniciar nas maquinas. Nesta
etapa € obrigatdria a presenga de um médico radio-oncologista e um fisico especialista
em radioterapia para acompanhar a entrega da primeira dose do paciente no
acelerador, atendendo a exigéncia definida no Artigo 17 Inciso V da Sec¢éo Il da Norma
CNEN NN 6.10, tabela 10 e citadas no POIFPR.

Na maquina, os profissionais deverao conferir as informagdes contidas nas fichas
técnicas de tratamentos, duplo check destas informacgdes, prescricdes, conferéncia do
plano de tratamento no Dose Check para o ALX1 e ALX3 e a planilha de conferéncia
de UM's para o ALX2. Além disso, os profissionais médicos escalados, seguindo a
tabela 8, deverdo acompanhar o posicionamento de cada paciente na maquina e
verificar se 0 que esta no sistema de gerenciamento condiz com o planejado no

sistema de planejamento e so depois disso, liberar o tratamento do paciente.

Esta etapa € tao importante para o tratamento dos pacientes quanto todas as outras e

por isso a necessidade de escala especifica para cada profissional.

Inicio nas maquinas

Horarios Segunda Terga Quarta Quinta Sexta
Manha e —
e ——————

Tabela 8 - Escala médica do primeiro dia dos pacientes nas maquinas.

Na tabela 9, é apresentado o total de espacos ou vagas para inicio de pacientes nas
maquinas de tratamentos. Com isto, teremos a possibilidade de iniciar dezoito
pacientes por dia, sendo nove no periodo da manha e nove no periodo da tarde. A

proposta inicial serd concentrar o inicio dos pacientes de dose unica todos na

sexta-feira, estabelecendo um _fluxo especifico para os procedimentos de

radiocirurgia e radioterapia estereotaxica fracionada. Na auséncia de pacientes

de radiocirurgia e radioterapia estereotaxica fracionada. podera ser convocado

0s pacientes de outras tipos de tratamentos, como por exemplo, prostata.
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Inicio nas maquinas/ semana
Segunda Terca Quarta Quinta Sexta
Manhd 9 9 9 9 9
Tarde ‘ 9 | 9 | 9 | 9 | 9 Total
Total T 8 | 18 | 18 | 18 | 90

Tabela 9 - Total de vagas para inicio de pacientes nas maquinas por dia.

Na agenda de cada maquina foi definido seis bolsdes, espacos ou programagdes,

sendo trés por periodo, conforme ilustrado na tabela 10. Com isto, sera possivel

contemplar os pacientes de parecer médico, intercorréncias etc.

| Programacdes na agenda das maquinas/dia

| Maquinas
[ Horarios | ALX1 - 2100C

8:10 Programacgéo 1
8:35 08:10 até 08:35 - 25 minutos

8:35 Programacéo 2
9:00 08:35 até 09:00 - 25 minutos

9:00 Programacio 3

9:25 09:00 até 09:25 - 25 minutos
9:30
9:55
9:55
10:20
10:20
10:45
10:50
11:15
11:15
11:40
11:40
12:05

14:00 Programacéo 4
14:25 14:00 até 14:25 - 25 minutos

14:25 Programacio 5

14:50 14:25 até 14:50 - 25 minutos
14:50 Programacio 6

15:15 14:50 até 15:15 - 25 minutos
15:20
15:45
15:45
16:10
16:10
16:35
16:40
17:05
17:05
17:05
17:30
17:55

Tabela 10 — Bolsbes ou programacoes para inicio de pacientes nas maquinas de
tratamento
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Procedimentos de Braquiterapia

Além das escalas apresentadas acima, os médicos realizam os procedimentos de
braquiterapia como complementacdo de tratamentos para colo uterino e endométrio.
Neste procedimento, os meédicos foram escalados de acordo com a tabela 11,

contemplando os periodos de manha e tarde para cada profissional.

Braquiterapia

Horarios Segunda
Manha

Tabela 11 — Escala médica para os procedimentos de braquiterapia.

Com a melhor formulacao das agendas de atendimento médico e a implantacao do
fluxo, sugere-se o numero de procedimentos diarios sete pacientes por dia, sendo
quatro no periodo da manha e trés no periodo da tarde, totalizando trinta e cinco
insercées por semana, conforme demonstrado na tabela 12. Este procedimento &

altamente rentavel e com apenas 3 ou 4 inser¢des por paciente.

Braquiterapias/ semana
Segunda [Terca Quarta Quinta Sexta
M 4 4 4 4 4
T 3 3 3 3 3
Total 7 7 7 7 7 35|Total

Tabela 12 - Namero de insergdes por dia da semana

Para ser possivel a implantagdo do fluxo, tivemos que fazer iniUmeras tentativas até
chegar a este fluxo atual. Sempre procuramos garantir e flexibilizar as atividades de
modo que ndo sobrecarregasse nenhum profissional envolvido no processo. Tentamos
escalar os profissionais de modo que suas agendas fossem respeitadas, assim como
seus periodos de atendimentos e horarios disponibilizados para estarem na ACCG.
Neste processo tivemos que sugerir a mudanga de horario de uma médica que
prontamente nos atendeu, facilitando as combinagbes das atividades de cada

profissional.
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Como o numero de periodo total & insuficiente para contemplar todas as atividades
separadamente, tivemos que acumular algumas atividades para os médicos, mas
procurando sempre minimizar atividades que requerem a dedicacao exclusiva do

profissional.

Para viabilizar esta etapa dentro do plano de ac¢des na radioterapia, varias ac¢oes

adicionais foram necessarias, como:

e aotimizacdo das agendas de atendimento das maquinas;

e treinamento da equipe para realizar as marcacdes fixas nos pacientes
diminuindo conseguentemente o tempo do processo de verificagdo e definicao

do isocentro de tratamento;

¢ contracdo de colaboradores técnicos e dosimetristas com vivéncia e
experiéncia de outros centros de radioterapia para implantar novas propostas

de rotinas;

¢ compra de chassis para atividades de verificacdo da primeira aplicagdo nas

maquinas de tratamento;

e elaboragdo de atividades de gestdo a vista para reduzir o atraso nos
atendimentos aos pacientes, incorporando a agenda as atividades que eram

realizadas e nao estavam contemplados causando atrasos nos atendimentos;
e implantacdo de um novo modelo de ficha técnica de tratamento do paciente,
dentre outras agdes que direta ou indiretamente dificultavam a implantagao

deste fluxo.

Para o sucesso deste fluxo que ira padronizar e otimizar os processos na radioterapia,

€ essencial que todos os membros da equipe, sejam médicos, fisicos, dosimetristas,

técnicos, enfermagem e administrativo estejam engajados.
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Todo processo de modificagdo na rotina em qualquer local, no inicio pode parecer
complexo, mas com certeza, com a colaboracdo de todos e, caso necessario,

pequenos ajustes, conseguiremos.

E importante deixar claro, a partir desta agenda médica sera possivel alinhar uma
escala de atividades para o grupo de fisicos médicos e dosimetristas incorporando

estes profissionais dentro do novo fluxo as atividades.

Gostaria de agradecer a equipe médica, a enfermeira Natalia pela ajuda e a todos que
direta ou indiretamente colaboraram para implantacéo deste fluxo. Quero me colocar a
disposicao de todos para qualquer questao relativa ao novo fluxo ou qualquer outra
acao ja implantada.

Atenciosamente,

Rbgério Sanches Santos

Setor de Radioterapia do HAJ-ACCG

Y (J. Voo cpm—
Rua 239, n° 206, St. Universitdrio

Goidnia - Goids - Brasil - CEP 74.605-070
ASSOCIAGAO DE COMBATE AO CANCEREMGOIAS  WWW.a((g.0rg.br

143



144



Apéndice F

145

Escala de atividades dos radio-oncologistas

Proposta para atender a Norma - 3756 APAC's / ano - 313 APAC's / mes

Carga horaria para cumprir RDC 20 e CNEN 6.10 - Médicos da Radioterapia

Periodo de 4 horas

14:00 as 18:00 horas

Noite |18:00 as 22:00 horas

Semana Segunda \Terga \Quarta \Quinta \Sexta
Horarios Médicos
07:00 as 11:00 horas _ A B B A
08:00 as 12:00 horas B D D
Manha |08:00 as 12:00 horas F F F G F
09:00 as 13:00 horas G D G
09:00 as 13:00 horas
13:00 as 17:00 horas A A F D
13:00 as 17:00 horas D B G A B
Tarde |13:00 as 17:00 horas F F G F
14:00 as 18:00 horas D

Escala de Atividadades dos Médicos
Consultérios - Interconsultas e 1 vez

Horéarios Segunda Terca Quarta Quinta Sexta
Manha
Tarde I A \ D \ \ F \

Consultorios - Revisao/Alta

Horarios Segunda Terca Quarta Quinta Sexta
Manha [ 6 |
Noite [ b ] I

Simulacao - Clipagem e Tomografia

Horarios Segunda Terca Quarta Quinta Sexta
Manha
Tarde [ e |

Delineamento

Horarios Segunda Terca Quarta Quinta Sexta
Manha e ]
Tarde
Noite [ o |

Liberacao de Planos

Horarios Segunda Terca Quarta Quinta Sexta
Manha A
Tarde BEN r [ ¢ [8 ]

Inicio nas maquinas / intercorrencias

Horarios Segunda Terca Quarta Quinta Sexta
Manha
Tarde [ s NNENN o |

Braquiterapia

Horarios Segunda Terca Quarta Quinta Sexta
Manha ¢ | F | B
Tarde [ o ]| F | @ A | b
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Apéndice G

Planilhas de agendamento de interconsultas, pri-

meira vez e revisoes medicas

Planilha de agendamento de Interconsultas - Dezembro/24 e Janeiro/25

Intercons
L ultas 23/12- Total

Médicos Meta por 02/06/2012 09-13/12 16-20/12 27112 30/03- 06/10-  13-17/01 20-24/01 27-31/01 Bimestral

Médico
58
B 8 8 8 8 0 0 FERIAS FERIAS 10 8 42
C 8 8 8 8 0 0 8 8 7 7 54
42
100
79
73
Total 71 65 57 65 0 0 57 62 66 76 448

Planilha de agendamento de Primeira Vez - Outubro e Novembro/24
Primeira
Médicos Vez - 07/11/2010 14-18/10 21-25/10 28/10- 04/08/2011 11-15/11  18-22/11 25-29/11 _Total

Meta por 01/11 Bimestral

Médico
35
B 5 FERIAS 3 1 3 3 5 4 2 21
6
13
23
16
7
Total 35 17 18 4 18 20 16 18 10 0 121

Planilha de agendamento de Revisdes
- DasdeAgosto
Revisoes
Metapor 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 Total
licos  Médico Bimestral
— 88
116
9
45
169
165
150
742

105 24260 0O 33 33 35 31 35 0 0O 33 47 22 22 44 0 O 39 39 28 36 33 0 O 45 44 20 33 40 O
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Anexo |

Autorizag¢do para manusear prontudrios do HAJ.

Goiania, 25 de margo de 2024.

Autorizo o Sr. Rogério Sanches Santos, autor do projeto de pesquisa
“IMPLEMENTACAO DE INDICADORES PARA OTIMIZAGAO DO FLUXO DE
ATENDIMENTO DOS PACIENTES DE UM SERVICO DE RADIOTERAPIA.”, a
manusear prontuarios dos pacientes do Hospital de Cancer Araujo Jorge, para coleta
de dados referente a pesquisa em questdo, apds parecer favoravel do Comité de
Etica em Pesquisa da ACCG.

Ressaltamos que néo podera ser retirado nenhum documento do ambito
da Instituicdo e os dados coletados deverdo ser utilizados apenas para esta
pesquisa, mantendo em sigilo absoluto os nomes dos pacientes pesquisados.

llana Lara Leite Batista Borges

Supervisora do Setor de Arquivo Médico
Hospital de Cancer Aradjo Jorge da ACCG
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150



151

Anexo |l

Aprovacdo do Comite de Etica em Pesquisa da

Universidade Federal de Goias.

UNIVERSIDADE FEDERAL DE Plataforma
GOIAS - UFG %wﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Implementacao de indicadores para otimizagéo do fluxo de atendimento dos pacientes
de um servico de radioterapia.

Pesquisador: Rogério Sanches Santos

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 79076324.0.0000.5083

Instituigdo Proponente: Universidade Federal de Goias - UFG
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 6.950.156
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Anexo |l

Aprovacdo do Comite de Etica em Pesquisa da As-

sociacdo de Combate ao Cancer em Goids.

ASSOCIACAO DE COMBATE
AO CANCER DE GOIAS - ACCG QW“P

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituicdo Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Implementacdo de indicadores para otimizagao do fluxo de atendimento dos pacientes
de um servigo de radioterapia.

Pesquisador: Rogério Sanches Santos

Area Tematica:

Versao: 1

CAAE: 79076324.0.3001.0031

Instituicdo Proponente: ASSOCIACAO DE COMBATE AO CANCER EM GOIAS
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 7.017.312
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Anexo |V

Estudo de Dimensionamento de Pessoal do Setor de

Radioterapia — Equipe de Enfermagem.

DIMENSIONAMENTO DE PESSOAL DO SETOR DE RADIOTERAPIA

Goiania, 20 de fevereiro de 2024.

Considerando a resolugéo do COFEN 543/2017 que estabelece os pardmetros minimos
para dimensionar o quantitativo minimo de profissionais de enfermagem e segundo Inciso lll,
Art.17 da Seccao Il da Norma CNEN NN 6.10 — Requisitos de Segurancga e Protecdo Radiologica
para Servicos de Radioterapia, o responsavel técnico por um Servico de Radioterapia deve
obrigatoriamente “garantir que seja disponibilizado pessoal médico e de enfermagem em numero
suficiente, com formacdo e treinamento especificos para conduzir os procedimentos de
radioterapia”. Foi desenvolvido este documento para orientar os gestores da instituigdo no
planejamento do quantitativo de profissionais necesséarios para execugdo de acbes de
enfermagem no Setor de Radioterapia no intuito de mitigar iatrogénicas aos pacientes, melhorar a
seguranga e assisténcia prestada.

O Setor de Radioterapia do Hospital Araujo Jorge, atende em torno de 300 pacientes em
tratamento por dia em seus 3 aceleradores lineares, além de uma média 304 novos pacientes por
més. Atualmente iniciamos os atendimentos dos tratamentos as 06:00h e finalizamos as 02:00h,
ou seja, quase 20h de funcionamento. Porém o periodo que contempla Enfermeira é de 8:00h as
17:30h e Técnicas de Enfermagem das 7:00h as 22:00h, o restante do periodo ndo possui

cobertura de assisténcia de enfermagem dentro do setor.

Atualmente contamos com 2 enfermeiras, uma delas exercendo papel assistencial e de
gestdo da equipe de enfermagem e a outra somente na assisténcia. No ano de 2022, atingiram
uma média de 191 consultas de enfermagem por més, enquanto que no ano de 2023 a média de
consultas de enfermagem por més foi de 269, ou seja, um aumento aproximadamente 41% nos
atendimentos de enfermagem. Tal aumento estatistico se deve a melhorias dos processos dentro
do setor, como por exemplo, o ajuste de pacientes que recebem altas com as entradas nas
maguinas e também a melhoria dos processos de enfermagem, tais como a implantagéo das
consultas para orientagdo de preparo vesical e retal. Se considerarmos a média de pacientes
novos por més (304) e a média de consultas de enfermagem por més 269, no ano de 2023,
estima-se que a cobertura de consultas de enfermagem tenha sido de 88%, porém ainda néo € o
ideal 100%.
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Também contamos com 6 técnicas de enfermagem, distribuidas em atividades inerentes

a assisténcia clinica nos consultorios, aparelhos, simulador e sala de mascaras.

Sabemos que as organizagdes de acreditacdo hospitalares, nos ultimos anos, tem
instituido em suas politicas de boas-praticas de atendimentos aos pacientes a atividade de
triagem dos pacientes por um enfermeiro para priorizar a assisténcia, no caso de alguns pacientes
com alguma demanda fisica (ex. maca, cadeira de rodas) ou fisiologica (idade, dor, estado de
saude) e ainda mitigar possiveis reagdes/efeitos adversos decorrentes do tratamento. Além disso,
essa atividade deve ser privativa do enfermeiro, visto o que é instituido pelo Conselho Federal de
Enfermagem (COFEN) através da Resolugdo COFEN N° 661/2021, que diz em seu Art. 1°: “No
ambito da Equipe de Enfermagem, a classificacdo de Risco e priorizagdo da assisténcia é
privativa do Enfermeiro, observadas as disposigfes legais da profissdo”. Essa triagem garante,
durante o tratamento em que os pacientes estdo sendo submetidos, haja como medida preventiva

a reduc&o das possiveis reag@es inerentes ao seu plano terapéutico.

Devido ao numero insuficiente de profissionais, atualmente no setor de radioterapia essa
atividade de triagem, assim como a cobertura de consultas de enfermagem de todos pacientes
em tratamento ndo € realizada.

Por se tratar de um servico ambulatorial, ele faz parte das unidades assistenciais

especiais (UE), onde o calculo do dimensionamento é realizado através dos parametros:

e Periodo de Trabalho (PT)

+ Constante de Marinho (KM) calculada através da equacdo KM = PT x IST / JST,
onde IST ¢ o indice de Seguranca Técnica e JST é a Jornada Semanal de
Trabalho

e Total de Sitios Funcionais (TSF).

Apos considerar todos esses parametros, é aplicada a equacdo do quadro de pessoal
(QP) da UE, por categoria (Nivel Superior - NS e Nivel Médio — NM), sendo ela: QP = TSF x KM.

Segue abaixo a Espelho Semanal Padrédo do Setor de Radioterapia que auxilia da
descoberta do Total de Sitios Funcionais perante as Areas Operacionais do Setor de

Radioterapia:
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Espelho Semanal Padrao
Subtotal
22a6?x5 - )
. (Sitio Funcional)
Area Operacional Categoria
M T N NS NM
Supervisdo de Enfermagem NS 1 10 0
Braquiterapia NM 1 1 0 10
Teleterapia NS 1 1 1 10 0
Teleterapia NM 1 1 1 0 10
Consulta de Enfermagem NS 1 1 1 10 0
Consultérios / Sala de Exames NM 2 2 2" 0 20
Total 30 40
CALCULOS:

Para o calculo da Constante de Marinho (KM = PT x IST / JST) & necessario o Calculo
do indice de Seguranca Técnico (IST) que consiste em estimar a Taxa de Absenteismo (TA) mais
a Taxa de Auséncias por Beneficios (TB), portando IST = TA + TB.

TA é calculado através da seguinte equag&o TA = 500 x (8FM) / (JST x TF x TD), onde o
FM € o numero de faltas em escalas de 8 horas, TF é o total de funcionarios atuando no
setor/servigo/ departamento no periodo de apuracéo e o TD é o total de dias Uteis do periodo de

apuragéo.
TA para Enfermeiros TA para Técnicos de Enfermagem
Considerando FM de 4 dias uteis no ano, FM de 15 dias Uteis no ano,
JST de 40 horas semanais, JST de 40 horas semanais,
TF de 2 enfermeiras TF de 6 técnicas de enfermagem
e TD de 248 dias uteis (ano de 2023). | e TD de 248 dias uteis (ano de 2023).
Calculos TA =500 x (8FM) / (JST x TF x TD) TA =500 x (8FM) / (JST x TF x TD)
TA=500x (8x4)/(40 x 2 x 248) TA=500x (8 x 15) /(40 x 6 x 248)
TA = 16000/ 19840 TA = 60000 / 59520
TA =0,8065 TA =1,008
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TB é calculado como (TDUA/TDxTF), onde TDUA é o Total de dias Uteis de auséncia no

periodo.

TB para Enfermeiros

TB para Técnicos de Enfermagem

Considerando

TDUA de 42 dias uteis no ano,
TD de 248 dias uteis (ano de 2023)
e TF de 2 enfermeira.

TDUA de 126 dias uteis no ano,
TD de 248 dias uteis (ano de 2023)
e TF de 6 técnicas de enfermagem.

Calculos

TB=(TDUA/[TDXTF])
TB=(42/[248x2])
TB = (42 / 496)

TB = 0,0847

TB=(TDUA/[TDXTF])
TB = (126 / [248 x 6]
TB = (126 / 1488)

TB = 0,0847

Portanto, o IST sera:

IST para Enfermeiros IST para Técnicos de Enfermagem
Calculos IST=TA+TB IST=TA+TB
IST = 0,8065 + 0,0847 IST = 1,008 + 0,0847
IST =0,8912 IST = 1,0927

Para continuidade dos calculos, precisa-se da Constante de Marinho, representando os

calculos abaixo:

Constante de Marinho para

Enfermeiros

Constante de Marinho para

Técnicos de Enfermagem

Considerando

PT de 8 horas,
IST de 0,8912 e
JST de 40 horas.

PT de 8 horas,
IST de 1,0927 e
JST de 40 horas.

Calculos

KM = PT x IST / JST
KM=8x0,8912/40
KM =7,1296 / 40
KM =0,17824

KM =PT x IST /JST
KM =8 x1,0927 /40
KM = 38,7416/ 40
KM = 0,21854
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Apos todos estes calculos seguimos para o quadro de profissionais (QP), onde:

Enfermeiros

Quadro de Profissionais

Quadro de Profissionais
Técnicos de Enfermagem

Calculos

QP =KM x TSF
QPns=0,17824 x 30
QPns=5,3472

QPns = 5 Enfermeiros

QP = KM x TSF
QPnm=0,21854 x 40
QPnw= 8,7416

QPnm =9 Técnicos de Enfermagem

Conforme orientagéo do COREN, segui a conclusdo sob o quadro de profissionais:

Quadro de Pessoal

Quadro de Pessoal ) )
) o dimensionado na o o
) existente na instituicdo o Déficit de profissionais
Unidade/ instituigao
Setor ) Técnico de ) Técnico de ) Técnico de
Enfermeiro Enfermeiro Enfermeiro
Enfermagem Enfermagem Enfermagem
Setor de
) ) 2 6 5 9 3 4
Radioterapia

Visando a melhoria da assisténcia, o aumento no quadro de profissionais ira efetivar a

cobertura de integral dos pacientes com as consulta de enfermagem e viabilizar as triagens de

enfermagem dos pacientes em tratamento, além de adequar para que a cobertura seja durante

todo o periodo em que se tenham pacientes no setor.

Entendo que essas adequacgdes v&o de encontro & melhoria estruturais para abarcar

todas as atividades a serem desenvolvidas, porém com a estrutura atual ainda sim precisamos

melhorias efetivas o mais breve possivel, devido aos riscos que estamos correndo em néo

fornecer a total e adequada seguranga aos nossos clientes.

Aguardo apreciacdo e me coloco a disposigdo para discutir solugbes diante da

problematica apresentada.

Atenciosamente,
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