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Editorial

Por Goldete Priszkulnik

Vivemos momentos de instabilidade do nosso modelo de

negodcios em saude suplementar.

A discussao do rol como taxativo ou exemplificativo,
que havia sido pacificada no STJ, tomou um novo rumo
com a aprovacdo na camara dos deputados e no senado
do PL 2033/22 que determina a cobertura pela satde
suplementar, sem levar em consideracdo o listado no
Rol de Procedimentos e Eventos em satude, de
procedimentos solicitados pelos médicos assistentes,
sem avaliacdo de eficiéncia e eficacia e nem avaliacdo

do impacto or¢camentario, entre outras consideracoes.

Podemos ao mesmo tempo comemorar ou nao essa
posicao, mas podemos e devemos nos preocupar com a
possivel incorporacdo e liberacdo de procedimentos sem
comprovacdo cientifica de eficacia e seguranca que
podem comprometer a salide dos pacientes da satde
suplementar. Isso nao é bom para o sistema e nem para

nossos beneficiarios.

CANCER UROTELIAL
LOCALMENTE AVANCADO E
METASTATICO

O PAPEL DA MEDICINA
BASEADA EM EVIDENCIAS
FRENTE AO PROJETO DE LEI
2033/2022

TRATAMENTO ADJUVANTE DA
NEOPLASIA DE PULMAO DE
NAO PEQUENAS CELULAS: O
QUE O GESTOR PRECISA SABER

SATISFACAO DO PACIENTE:
AVALIACAO DA EXPERIENCIA
COM A ASSISTENCIA
HOSPITALAR EM UM HOSPITAL
PRIVADO

USO DE MACHINE LEARNING EM
ABORDAGEM PREDITIVA PARA
INTERNACOES EM IDOSOS
ATENDIDOS EM UMA UNIDADE
DE URGENCIA
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As necessidades em satde sdo sempre “urgentes”, mas a avaliacdo das tecnologias em satide ¢ imperiosa.

Conhecimentos relacionados a gestdo e as boas praticas em satide, trazem ao auditor uma gama de saberes

indispensaveis para que ele exerca seu papel estratégico na manutencdo da sustentabilidade do sistema de

saude.

A Auditoria em Satde nesse contexto instavel, aprofunda ainda mais sua participacado nas estratégias das

empresas prestadoras de servigos assistenciais e operadoras de planos de satide, bem como nas empresas

contratantes de contratos coletivos, tanto no pré-pagamento como no pés-pagamento. No pés-pagamento a

participacdo do médico representante da empresa estipulante torna-se ainda mais estratégico e desafiador.

Nessa edicdo mesclamos assuntos de auditoria e gestdo bem como um artigo de opinido a respeito da

possibilidade de homologacao do PL 2033/22 sem vetos:

- Tratamento adjuvante da neoplasia de pulméao de ndo pequenas células: o que o gestor precisa saber;

« Satisfacao do paciente: avaliacao da experiencia com a assisténcia hospitalar em um hospital privado;

« Uso de Machine Learning em abordagem preditiva para internacdes em idosos atendidos em uma unidade

de urgéncia;

« Cancer urotelial localmente avancado e metastatico: uma revisao sistematica de diretrizes de pratica

clinica;

« O papel da Medicina Baseada em Evidéncias frente ao Projeto de Lei 2033/ 2022.

Construimos um portfélio robusto onde temos elencados varios
temas para treinamentos “in company” para os players do mercado
bem como cursos de curta duracdo dos mais variados assuntos
pertinentes ao sistema de satide brasileiro e organizacéao de

“Advisory Board” com coordenacdo da tematica e relatérios de

finalizacao.

Contribuam submetendo seu material para publicacdo pelo e-mail:

jbas@jbas.com.br.
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Artigo

Cancer urotelial localmente avangcado e
metastatico: uma revisao sistematica de diretrizes
de pratica clinica

Por Lucas Lima Torres
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tempo integral da IQVIA. Adriana Quero e Haline Bianca Fujita sdo funcionarias em tempo integral da
Zodiac. Gisele Marinho trabalha integralmente no Oncologia Américas.

Financiamento: Custos de revisdo de literatura e redacdo médica financiados pela Zodiac.

Resumo

Introducdo: O cdncer urotelial acomete anualmente 7,23 a cada 100.000 homens e 2,80 a cada 100.000 mulheres no Brasil. Para casos
metastdticos, as taxas de sobrevida em 5 anos sdo restritas a um mdximo de 5%. Antes da aprovagdo do enfortumabe vedotina, as op¢des
de tratamento para terapias subsequentes eram restritas aos agentes quimioterdpicos tradicionais, sem consenso quanto ao padrdo de
atendimento. Objetivos: Esta revisdo sistemdtica tem como objetivo avaliar as diretrizes de prdtica clinica (DPC) sobre o manejo
terapéutico de pacientes com cdncer urotelial avang¢ado ou metastdtico, além de explorar se as DPCs estdo atualizadas e incluem as novas
terapias disponiveis. Métodos: DPCs publicadas entre 2015 e abril de 2022 foram buscadas nas bases PubMed, Embase, Cochrane Library e
Lilacs. A avalia¢do da qualidade metodolégica das DPCs foi realizada com instrumento AGREE-II, que avalia seis dominios em uma
escala de 0-100. Além disso, as DPCs foram consideradas atualizadas se incluissem as terapias inovadoras aprovadas no Brasil pela
Anvisa para o tratamento do cancer urotelial localmente avan¢ado ou metastdtico até 20 de junho de 2022. Resultados: Foram
identificados oito DPCs para cdncer urotelial. Dentre todas, a de melhor qualidade metodoldgica foi a do NCCN (91%). Nas oito DPCs o
dominio do AGREE-II “rigor de desenvolvimento” foi o que obteve a menor mediana (53%). Das oito DPCs incluidos, quatro foram
consideradas atualizadas (SBOC, NCCN, MOC e ESMO) e quatro foram consideradas desatualizados (EAU, SITC, SOGUG, SSMO).
Conclusdes: Nossa avaliagdo constatou que os métodos utilizados para desenvolver as DPCs precisam ser melhor descritos. Além disso,
metade das DPCs permanecem desatualizadas em rela¢gdo ao manejo terapéutico dos pacientes com cancer urotelial avan¢ado ou
metastdtico. Assim, a rdpida atualiza¢do das DPCs pode refor¢ar a necessidade dos novos tratamentos serem considerados no manejo

clinico dos pacientes.
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Palavras-chave: Cancer Urotelial. Cancer de bexiga. Revisao sistematica. Diretrizes de pratica clinica.

Introducao

O cancer urotelial, também conhecido como carcinoma de células de transicao, é o tipo mais comum de
cancer de bexiga (CB) (~ 90% dos casos) (1,2). O cancer urotelial é mais comum em homens, com razdes de
incidéncia homem:mulher variando de 6:1 a 2:1 em diferentes regidoes do mundo (3). A idade mediana de
diagnodstico é de 73 anos e os principais fatores de risco para o desenvolvimento de cancer de bexiga e
carcinoma urotelial sdo idade avancada, sexo masculino e tabagismo (3). O sinal de apresentacdo mais
comum de CB é a hemattria, que pode ser macro ou microscopica. Sintomas irritativos como distria e urge-
incontinéncia estdo frequentemente presentes (4).

O diagnostico é feito por cistoscopia, sendo a resseccao transuretral o método padrdo para diagnoéstico,
estadiamento e tratamento, em geral, de lesdes ndo invasivas (5). Pacientes com cancer urotelial podem ter
cancer de bexiga nao-mdsculo invasivo (CBNMI), a forma mais comum de cancer de bexiga que pode
progredir para cancer de bexiga musculo invasivo (CBMI) (6). As taxas de sobrevida global (SG) para
pacientes com CBMI sao de aproximadamente 50% e 36% para 3 anos e 5 anos, respectivamente (8). Um em
cada 4 pacientes apresenta CBMI ou cancer urotelial metastatico no primeiro diagnoéstico (9,10). O cancer
urotelial metastatico tem progndéstico ruim, com sobrevida mediana com quimioterapia padrao de
aproximadamente 13 a 15 meses (2). Adicionalmente, a sobrevida em 5 anos para pacientes com cancer
urotelial metastatico ¢ de aproximadamente 5% (11).

No Brasil, sdo estimados pelo Instituto Brasileiro do Cancer (INCA), para cada ano do triénio 2020-2022,
7.590 novos casos de CB em homens e 3.050 novos casos de CB em mulheres por ano (respectivamente 7,23
casos por 100.000 homens e 2,80 casos por 100.000 mulheres). Em 2017, foram registrados 3.021 6bitos para
homens (2,99 6bitos/100.000) e 1.334 para mulheres (1,29/100.000) devido ao cancer de bexiga (12).

O cancer urotelial localmente avancado ou metastatico é agressivo e apresenta altas taxas de mortalidade.
Além disso, a alta carga de morbidade ¢ uma grande preocupacdo para a vida diaria do paciente (13). Uma
variedade de sintomas sdo causados pelo cancer urotelial avancado ou metastatico, uma das principais
queixas dos pacientes ¢ a dor, principalmente no local da metastase (14,15). Antes da aprovacao do
enfortumabe vedotina, a pratica clinica era restrita a quimioterapia, que tem respostas limitadas e curta
duracdo de SG e sobrevida livre de progressao (SLP) apds terapia anti-PD1/L1. Dessa forma, tratamentos
baseados exclusivamente em esquemas quimioterapicos representam uma substancial necessidade nao
atendida de alternativas de tratamento que possam melhorar significativamente a sobrevida e a qualidade
de vida relacionada a satide, além de um perfil de tolerabilidade aceitavel para pacientes em linhas de
tratamento posteriores (16).

Ademais, o processo de tomada de decisdo para médicos e partes interessadas é baseado principalmente em
diretrizes de pratica clinica (DPCs), que geralmente incluem os tratamentos mais importantes para
melhorar os resultados clinicos dos pacientes. Com a aprovacao regulatéria de novos medicamentos para
tratamento de cancer urotelial avancado ou metastatico é importante avaliar a qualidade metodolégica das
DPCs e verificar se elas incluem os novos tratamentos disponiveis. Portanto, essa revisdo sistematica tem
como objetivo avaliar as DPCs publicadas, explorar como essas DPCs se refletem hoje e quais sdo as

barreiras terapéuticas e necessidades nado atendidas que ainda permanecem.
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Métodos

Estratégia de busca

Esta revisao foi realizada de acordo com a diretriz de notificacaio PRISMA (17). A busca realizada no dia
20/06/2022 incluiu DPCs publicadas entre 2015 e 2022 nas seguintes bases de dados: MEDLINE via PubMed
(Medical Literature Analysis and Retrieval System Online), EMBASE (Excerpta Medica dataBASE), Biblioteca
Cochrane e LILACS (Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude). Foram utilizadas as
seguintes palavras-chave: “Urinary Bladder Neoplasms”, “Bladder Tumors”, “Bladder Neoplasms”, “Clinical
Practice Guidelines” e “Clinical Guidelines”, por exemplo, combinadas com os operadores booleanos AND/OR. As
estratégias de busca completas desenvolvidas para cada banco de dados podem ser encontradas no Apéndice.

Além disso, para tornar a revisao sistematica o mais atualizada possivel, foi verificado se havia uma versdo mais
atualizada da DPC recuperada. Na presenca de publicacdes mais atualizadas, essas versoes foram utilizadas ao

invés das que foram recuperadas por meio da revisdo sistematica nas bases de dados.

Critérios de Inclusédo e Excluséo

Foram incluidas as DPCs que estabelecem tratamentos para pacientes com cancer urotelial e que incluem as
linhas de medicamentos utilizadas para pacientes com doencga avancada ou metastatica. Foram incluidas apenas
as DPCs em inglés, portugués e espanhol. Adicionalmente, foram realizadas buscas manuais para encontrar DPCs

de sociedades conhecidas caso nao recuperadas (Apéndice).

Extracdo de dados

Os estudos recuperados nas bases de dados foram agrupados no gerenciador de referéncias Endnote® para
eliminar duplicatas. Apés a remocao de duplicatas, as publicacdes foram adicionadas ao Rayyan® para a selecao
dos estudos elegiveis. Na Fase 1, o titulo e o resumo que atendessem aos critérios de elegibilidade foram
selecionados por dois revisores independentes. Na Fase 2, o texto completo foi avaliado por dois revisores
independentes. Além disso, a discordancia entre dois avaliadores sobre a inclusdo das publicacdes foi resolvida
por consenso entre os dois revisores.

A extracdo de dados das DPCs incluidas foi feita em duplicata por dois revisores independentes e as principais

caracteristicas foram tabuladas em uma planilha do Excel®.

Avaliacao de qualidade
A qualidade metodoldgica das DPCs incluidas foi avaliada por meio da ferramenta de qualidade metodoldgica de

DPCs AGREE-II (18).

Critérios para definir DPC atualizada

Considerou-se como diretriz atualizada as DPCs que incluiam as terapias inovadoras aprovadas no Brasil pela
Anvisa para o tratamento de cancer urotelial avancado ou metastatico até 20 de junho de 2022, ou seja,
atezolizumabe, avelumabe, durvalumabe, enfortumabe vedotina, erdafitinibe e pembrolizumabe. A DPC que nao

incluiu alguma dessas terapias foi considerada desatualizada.
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Resultados

Nas buscas em bases de dados eletronicas foram encontradas 149 publica¢des. Foram identificadas e removidas 26
duplicatas. Em seguida, foram aplicados os critérios de elegibilidade para os 123 titulos e resumos. Destas, 8
publicacoes foram selecionadas para leitura na integra, dentre as quais 2 ndo foram encontradas e 2 foram
excluidas (Apéndice). Ap6s a leitura completa, foram incluidas 4 DPCs. Além disso, 4 DPCs foram incluidas por

busca manual. Portanto, ao final, foram incluidas 8 DPCs. A Figura 1 mostra o fluxograma PRISMA do estudo.

Figura 1. Fluxograma PRISMA
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kdentificacdo de estudos por meko de bases de dados

Wentficacio

Salegho

Publicacies identificadas
Cochrane (n= 06)
Embase (n = 85)
Lilacs {n = 03)
PubMed (n = 55)

Publicacdes rem ovidos anles da
selecdo:
Duplicados removidas
(n=28)

Publicagdes identificadas por.
Busca manual (n= 04)

r

Publicacdes selecionadas

m=123)

Publicacdes excluidas
n=115)

Publicacdes buscadas para

recuperacio

Publicaciesnao recuperadas
in=02)

Publicacles buscadas para

Relatorios ndo recuperados
(n=0)

(n = 08)

Publicacdes avaliadas para
elegibilidade

(n=06)

recuperagao

Relatbrios incluidos das bases
de dados (n = 04)

Incluidos por outros médodos
(n=04)

Publicaches excluidas,
Idioma (n= 01)
Desenho de eshude
(n=01)

n=04)

Publicacles avaliadas para
elegibilidade

{n =04)

Publicaches excluidas
(n=0)

O ponto comum entre as DPCs é que consideram na primeira linha de tratamento de cancer urotelial avancado ou
metastatico, para pacientes elegiveis para tratamento a base de platina, o uso de cisplatina e gencitabina;
metotrexato, vinblastina doxorrubicina, cisplatina e filgrastima; ou paclitaxel, cisplatina e gencitabina. Para
pacientes inelegiveis, carboplatina e gencitabina; atezolizumabe e pembrolizumabe aparecem como opc¢des de
tratamento.

Quanto a segunda linha de tratamento, as DPCs trazem atezolizumabe e pembrolizumabe como opc¢édo de tratamento
e algumas ainda mencionam o nivolumabe. As DPCs atualizadas no segundo semestre de 2021 e em 2022 trazem o

enfortumabe vedotina como uma opcao de tratamento para pacientes cis-elegiveis e cis-inelegiveis.



ANO 2022 EDICAO 02

As caracteristicas das DPCs incluidas e as recomendacdes de tratamento de cancer urotelial avancado ou

metastatico sdo apresentadas na Tabela 1.

Diretriz
Diretriz Ano Local Recomendagio atualizada ou
desatualizada?
Primeira linha para doenga metastatica Pacientes elegiveis para tratamento
Associacdo com platina: GC, HD-MVAC ou Gem/Carbo seguido de terapia de manutencdo

Europeia de
Urologia (European
Association of
Urelogy) - EAU (25)

Sociedade Europeia
de Oncologia

Médica (European

2022 Europa

com avelumabe.Pacientes inelegiveis para tratamento com platina:
atezolizumabe ou pembrolizumabe. Segunda linha para doenga metastatica
Pacientes elegiveis para tratamento com platina: pembrolizumabe.Pacientes
inelegiveis para tratamento com platina: atezolizumabe ou pembrolizumabe.

Pacientes com fusdo FGFR2/3: erdafitinibe.

Tratamento de primeira linha para doenga avangada ou metastatica
Pacientes elegiveis para tratamento com cisplatina: GC, HD-MVAC ou
PCG.Pacientes inelegiveis para tratamento com cisplatina com expressdo de PD-
L1: pembrolizumabe ou atezolizumabe.Pacientes inelegiveis para tratamento
com cisplatina sem ou com expressdo desconhecida de PD-L1: Gem/Carbo
seguido de terapia de manutencdo com avelumabe. Tratamento de segunda
linha para doenga avangada ou metastatica Apds o tratamento de primeira

linha, pacientes elegiveis para tratamento com cisplatina: pembrolizumabe,

Desatualizada

2021 Europa  outro inibidor de checkpointimunologico come atezolizumabe, por exemplo, Atualizada
Society for Medical
erdafitinibe ou quimioterapia.Pacientes inelegiveis para tratamento com
Oncology) - ESMO
2] cisplatina com expressdo de PD-L1: enfortumabe vedotina ou quimioterapia a
(
base de platina.Pacientes inelegiveis para tratamento com cisplatina sem ou
com expressdo desconhecida de PD-L1: enfortumabe vedotina, erdafitinibe ou
quimioterapia. Pacientes com mutagdes do FGFR: erdafitinibe. Tratamento
refratario de inibidores de checkpoint imunolégico ou apés quimioterapia
em pacientes inelegiveis para inibidores de checkpoint imunolégico:
enfortumabe vedotina.
Terapia sistémica de primeira linha para doenga localmente avangada ou
i ld metastatica Pacientes elegiveis para quimioterapia & base de platina: GC,
anual de
MVAC, PCG ou Gem/Carbo seguido de terapia de manuten¢do com
Oncologia Clinica ) .
P— 2022  Brasil avelumabe.Pacientes inelegiveis ou que recusam quimioterapia a base de Atualizada
o Brasil -
- platina: atezolizumabe ou pembrolizumabe. Tratamento sistémico de resgate

Pacientes sem fusdo FGFR2/3; pembrolizumabe, atezolizumabe ou enfortumabe

vedotina; Pacientes com fusdo FGFR2/3: erdafitinibe.
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Rede Macional

Abrangente do
Cancer (National Estados
Comprehensive Unidos

Cancer Network) =
NCCN (24)

Saciedade
Brasileira de

2022 Brasil
Oncologia Clinica -

SBOC(21)

Sociedade para
Imunoterapia do
Estados

201

Cancer (Society for
¥ Unidos

Immunotherapy of
Cancenr) - SITC (20)

Grupo Espanhol de
Oncologia
Geniturindria

(Spanish Oncology 2019  Espanha

Genitourinary
Group) - SOGUG
(19)
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Terapia sistémica de primeira linha para deenga localmente avangada ou
metastatica Pacientes elegivels para tratamento com cisplatina: GC ou HD-

MVAC seguido de terapia de manutengdo com avelumabe. Pacientes inelegiveis

para tratamento com cisplatina: Gem/Carbo seguido de terapia de manutencio

com avelumabe se ndo houver progressao da doenga, atezolizumabe,

pembrolizumabe. Tratamento de segunda linha da deenca avancada Apds )
tratamento quimioterapico de primeira linha: pembrolizumabe; paclitaxel ou fruslizads
docetaxel; gencitabina; nivolumabe; avelumabe; erdafitinibe; enfortumabe

vedotina; ifosfamida, doxorrubicina e gencitabina; Gem/Pacli; CG; ou HD-

MVAV.Apds inibidor pés-checkpeint: enfortumabe vedotina; Gema/Carbo; CG;
HD-MWVAC. Linha subsequente Gemcitabina; enfartumabe vedoting;

erdafitinibe.

Tratamento de primeira linha da doenca avangada Pacientes elegiveis para

tratamento com cisplatina: MVAC, GC, HD-MVAC ou PCG.Pacientes inelegiveis

para tratamento com cisplatina com expressdo de PD-L1: pembrolizumabe ou

atezalizumabe Pacientes inelegiveis para tratamento com cisplatina sem

expressao de PD-L1: Gem/carbo, Gem/Pacli ou carbotaxol. Tratamento de )
segunda linha da doenca avangada Apds tratamento quimioterapico de AuEzads
primeira linha: pembrelizumabe, atezolizumabe ou durvalumabe.Apds

tratamento de imunoterapia de primeira linha: vinflunina; monoterapia com

paclitaxel, docetaxel, pemetrexede ou paclitaxel; enfortumabe vedotina.

Pacientes com mutagdo FGFR3 ou fusdo FGFR2/3: erdafitinibe.

Tratamento de primeira linha da doenga avangada ou metastatica
Pacientes elegiveis para tratamento com cisplatina: quimioterapia a base de
platina seguida de terapia de manutengio com avelumabe se nao houver
progressdo da doenga; se houver progressdo da doenga pembrolizumabe,
avelumabe ou nivolumabe. Pacientes inelegiveis para tratamento com cisplatina
com expressao de PD-L1: pembrolizumabe ou atezolizumabe. Pacientes
inelegiveis para tratamento com cisplatina sem expressio de PD-L1: Desatualizada
quimioterapia a base de carboplatina.Pacientes inelegiveis para cisplatina e

carboplatina: atezolizumabe ou pembrolizumabe. Tratamento de segunda

linha de doenga avangada ou metastatica Apos tratamento quimioterapico

de primeira linha: pembralizumabe, avelumabe ou nivolumabe. Apés

tratamento de imunoterapia de primeira linha: vinflunina ou monoterapia com

paclitaxel, docetaxel, pemetrexede ou paclitaxel,

Tratamento de primeira linha da doenga avangada Pacientes elegiveis para
tratamento com cisplatina: MVAC, GC, HD-MVAC ou PCG.Pacientes elegiveis
para tratamente de imunoterapia: pembrolizumabe.Pacientes inelegiveis para
tratamento com cisplatina: Gemicarbo; carboplating; metotrexato e
. Desatualizada
vimblastina; ou gemcitabina e taxanos. Tratamento de segunda linha da
doenga avangada Apds tratamento de quimioterapia ou imunoterapia de

primeira linha: Gem/Pacli ou gemcitabina e ifosfamida, vinflunina, carbotaxol,

atezolizumabe, pembrolizumabe, avelumabe, nivolumabe ou durvalumabe.
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Tratamento de primeira linha da doenga avangada ou metastatica

Pacientes elegiveis para tratamento com cisplatina: MVAC, HD-MVAC ou
Sociedade

GC.Pacientes elegiveis para tratamento de imunoterapia:
Espanhola de

pembrolizumabe.Pacientes inelegiveis para tratamento com cisplatina:
Oncologia Médica

2022 Espanha Gemlcarbo; carboplatina; metotrexato e vimblastina; pembrolizumabe ou Desatualizada
(Spanish Society of
atezolizumabe. Tratamento de segunda linha da doenga avangada ou
Medical Oncology)
SSMO (23) metastatica Apds tratamento de quimioterapia ou imunoterapia de primeira

linha: carbotaxol, atezolizumabe, pembrolizumabe, avelumabe, nivolumabe ou

durvalumabe.

MVAC: metotrexato, vimblastina, doxorrubicina e cisplatina; GC: cisplatina e gencitabina; HD-MVAC: metotrexato,
vimblastina, doxorrubicina, cisplatina e filgrastima; PCG: paclitaxel, cisplatina e gencitabina; Gem/Carbo:
carboplatina e gencitabina; Gem/Pacli: paclitaxel e gencitabina; Carbotaxol: paclitaxel e carboplatina.

Das oito DPCs incluidas, quatro foram consideradas atualizados (SBOC, NCCN, MOC e ESMO), pois incluiam em
suas recomendacoes as terapias mais inovadoras aprovadas no Brasil. Logo, quatro DPCs foram consideradas
desatualizados (EAU, SITC, SOGUG, SSMO), pois nao incluiam as terapias mais inovadoras, como enfortumabe
vedotina e/ou erdafitinibe.

A avaliacao da qualidade metodolbogica da DPC foi realizada por meio do AGREE-II. O AGREE-II possui 23 questdes
divididas em seis dominios independentes para os quais é calculado um indice de qualidade (escopo e proposito,
envolvimento das partes interessadas, rigor de desenvolvimento, clareza de apresentacdo, aplicabilidade e
independéncia editorial). Cada dominio inclui itens diferentes, na qual a pontuacdo do dominio é a soma das
pontuacoes dos itens. Essa pontuacao por dominio é calculada como uma porcentagem da pontuacdao maxima

possivel. A Tabela 2 mostra o escore resumido por dominios AGREE-II das 8 DPCs incluidas.

Tabela 2. Resumo dos resultados de cada dominio das diretrizes de praticas clinicas incluidas
avaliadas com o instrumento AGREE-II

MEDIANA

1. Escopo e

proposito

2. Envolvimento

das partes 83% 81% 78% 61% T5% 64% 7%
interessadas _ | : !

3. Rigor de . ean
ek I N O
4. Clareza de :
e e o
5. Aplicabilidade 79% 66%
6. Independéncia

editorial e v

EAU: Associagéo Europeia de Urologia; ESMO: Sociedade Europeia de Oncologia Médica; MOC: Manual de Onmlogna Clmlca
do Brasil; NCCN: Rede Nacional Abrangente do Cancer; SBOC: Sociedade Brasileira de Oncologia Clinica; SITC: Sociedade
para Imunoterapia do Céncer; SOGUG: Grupo Espanhol de Oncologia Genituringria; SSMO: Sociedade Espanhola de
Oncologia Médica.
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A diretriz da NCCN foi a mais bem avaliada, com pontuacado geral de 91%. A diretriz da EAU foi a segunda melhor,
com uma pontuacdo geral de 80%. A terceira, quarta, quinta e sexta melhor DPC foram MOC, ESMO, SOGUG e
SBOC, com uma pontuacao geral de 77%, 76%, 75% e 72%, respectivamente. As DPCs menos favorecidas foram
SITC e SSMO, com pontuacao geral de 68% e 52%. De todos os dominios do AGRE-II, “Rigor de desenvolvimento”
teve a pontuacdo mediana mais baixa (53%), enquanto “Clareza de apresentacdo” teve a pontuacdo mediana mais
alta (86%) nas DPCs incluidas. A razao especifica para a baixa pontuacdo para o rigor de desenvolvimento é a
falha das DPCs em descrever os métodos usados para desenvolver as recomendacgdes e os procedimentos para

atualizacdes. A maioria das DPCs relatou conflitos de interesse e relatou o papel dos 6rgados financiadores.

Discussao

O cancer urotelial atinge mais de dez mil brasileiros anualmente, um em cada quatro pacientes apresenta um
primeiro diagnéstico com CBMI ou cancer urotelial metastatico (9,10) e, para os casos metastaticos, as taxas de
sobrevida em 5 anos sdo de aproximadamente 5% (11). Desta forma, apesar da disponibilidade de tratamentos
sistémicos para a doenca avancada por meio de quimioterapia a base de platina e inibidores de checkpoint
imunolégico, a maioria dos pacientes terdo a evolucado da doenca (27). Na pratica clinica, as op¢cdes posteriores
para tratamento da metastase, antes da aprovacdo do enfortumabe vedotina, era restrita a quimioterapia com
vinflunina, paclitaxel ou docetaxel, que estao associados a resultados ruins de SG, SLP e taxa de resposta clinica
(28,29). Além disso, o erdafitinibe foi aprovado no Brasil antes do enfortumabe vedotina, mas o para uma
populacgdo limitada, com indicacdo na bula apenas para a populacao de pacientes com mutacoes do FGFR2/3.

Até onde sabemos, esta é a primeira revisdo sistematica com o objetivo de identificar e avaliar a qualidade
metodolégica de todas as DPCs publicadas abordando o tratamento de cancer urotelial avancado ou metastatico.
Foram identificadas oito DPCs com recomendacdes para o tratamento de cancer urotelial avancado ou metastatico.
Todas as DPCs foram publicados por sociedades profissionais entre 2019 e 2022 e a maioria das DPCs ja tinha
atualizacado para 2022. No entanto, uma atualizacdo em 2022 nao significa que essas DPCs estejam atualizados e
contenham opcdes terapéuticas com eficacia comprovada cientificamente e aprovadas por 6rgaos reguladores.

O instrumento AGREE-II, desenvolvido para avaliar a qualidade metodoldégica de DPCs, possui 23 questdes
divididas em seis dominios. Das oito DPCs avaliadas, o dominio 3 (rigor de desenvolvimento) teve a menor
mediana, devido ao fato de que a maioria das DPCs nao deixa claro quais critérios e métodos foram utilizados para
que as diretrizes fossem elaboradas. Adicionalmente, a presente revisdo sistematica avaliou se a DPC estava
atualizada ou nao, pois ndo ha questionamento na ferramenta AGREE-II que avalia se a diretriz esta atualizada
com base em tratamentos eficazes e seguros ja aprovados. Assim, mesmo que uma diretriz tenha uma pontuacao
boa (geral ou dominio 3), como a diretriz EAU, isso ndo representa que ela esta atualizada e inclui novos
tratamentos aprovados que sdo eficazes e seguros.

As DPCs do SOGUG, publicada em 2019, SITC, publicada em 2021, e SSMO, publicada em 2022, estdo desatualizadas
pois ndo incluem tratamentos especificos para pacientes com doenca avancada ou metastatica com mutacdes no
FGFR, para os quais o erdafitinibe é recomendado. Além disso, essas trés DPCs e a EAU, publicada em 2022, nao
incluiam tratamentos especificos para pacientes previamente tratados com medicamentos a base de platina e um
inibidor de PD-1 ou PD-L1; ou que sdo inelegiveis para quimioterapia contendo cisplatina, para os quais o
tratamento aprovado e recomendado é o enfortumabe vedotina.

O fato das DPCs espanholas (SOGUG, SSMO) néo listarem o erdafitinibe pode estar associado ao medicamento néo
ter sido aprovado pela agéncia regulatéria europeia (European Medicines Agency — EMA). Outrossim, a auséncia de
enfortumabe vedotina nas DPCs da SOGUG, SSMO e EAU deve-se ao fato de que essas DPCs foram preparadas

antes da aprovacao do enfortumabe vedotina na Europa, que ocorreu em 13 de abril de 2022.
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A analise de DPCs de tratamento por meio de uma revisao sistematica mostrou que, em geral, as recomendacdes,
dependendo da elegibilidade do paciente, envolvem quimioterapia a base de platina ou carboplatina. A diretriz mais
atualizada é a da NCCN. Esta foi a diretriz que obteve a maior pontuacao geral usando a ferramenta AGREE II. A
NCCN traz o enfortumabe vedotina como opgédo terapéutica e, até a aprovacdo do enfortumabe vedotina, ndo havia
padrdo de atendimento aos pacientes apds o uso do inibidor de PD1/L1. Além disso, é importante observar que o
enfortumabe vedotina é a Ginica opcdo de tratamento sistémico subsequente com evidéncia de categoria 1. O estudo
em que se baseou a recomendacdao do NCCN foi realizado com pacientes previamente tratados com inibidor de PD-
L1 e quimioterapia contendo platina (30).

Outras alternativas terapéuticas sdao de grande importancia para pacientes com cancer urotelial avancado ou
metastatico, uma vez que respostas limitadas a quimioterapia e curta duragcdo de SG e SLP ap6s terapia anti-PDI/L1
estabelecem que ha uma necessidade nao atendida substancial por alternativas de tratamento que possam melhorar
significativamente a sobrevida e a qualidade de vida, além de um perfil de tolerabilidade aceitavel para pacientes
em linhas de tratamento posteriores (16).

Na satide suplementar brasileira, o medicamento antineopldsico intravenoso é automaticamente coberto pelo
sistema de salide suplementar ap0s ter o registro aprovado pela agéncia rogatéria (ANVISA) e o preco aprovado
pela Camara de Regulacdo do Mercado de Medicamentos (CMED). Dessa forma, as terapias oncoldgicas utilizadas
por via intravenosa para o tratamento de cancer urotelial avancado ou metastatico, como quimioterapia a base de
platina, pembrolizumabe, atezolizumabe e enfortumabe vedotina, sdo automaticamente incorporadas a lista da
Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS). No entanto, a incorporacdao na ANS nao significa que o
medicamento estara acessivel a todos os pacientes. Portanto, é preciso que haja o reconhecimento dos beneficios
clinicos do tratamento por parte de médicos e partes interessadas, no qual a DPC atuard como fonte de
consolidacao e respaldo dos tratamentos, tornando o uso dessas terapias uma realidade na vida dos pacientes.

Uma limitacdo de nossa revisdo sistematica de DPCs esta relacionada ao fato de nao termos recuperado todas as DPCs por meio
de estratégias de busca, pois as DPCs geralmente ndo sdo indexadas ou estdo disponiveis apenas em sites institucionais para uso
local. As DPCs que foram inseridas por busca manual na literatura cinzenta apresentaram qualidade metodoldgica igual ou
superior as que foram indexadas. Portanto, vale ressaltar que a qualidade geral das DPCs recuperada da literatura cinzenta nao é
subestimada devido a auséncia de revisdo por pares. Nossa revisao foi restrita a DPCs escritas em inglés, portugués ou espanhol,
portanto, pode ter introduzido viés ao excluir DPCs em outros idiomas. Apesar dessas limitagoes, todas as DPCs foram avaliados
por dois revisores independentes para fornecer conclusdes mais confiaveis. Além disso, ndo apenas a qualidade metodolégica da

DPC foi realizada, mas também foram resumidas as recomendacdes para o manejo clinico de cancer urotelial avancado ou

metastatico.

Conclusao

A revisao sistematica identificou oito DPCs para o manejo de pacientes com cancer urotelial avangado ou metastatico.
Limitacdes metodologicas foram identificadas nessas diretrizes, principalmente no que diz respeito aos critérios e métodos
utilizados para desenvolver as mesmas. Embora as diretrizes datarem dos Gltimos quatro anos, metade das diretrizes permanece
desatualizada em relacao ao manejo terapéutico desses pacientes. A nado atualizacdo das diretrizes impacta diretamente na
pratica clinica de tratamento em todo o mundo e deixa pacientes desassistidos por ndo recomendarem a terapia mais atual.
Assim, a rapida atualizacao das diretrizes pode reforcar a necessidade desses tratamentos serem considerados no manejo clinico

de pacientes com cancer urotelial avancado metastatico.
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A diretriz da NCCN foi a mais bem avaliada, com pontuacado geral de 91%. A diretriz da EAU foi a segunda melhor,
com uma pontuacdo geral de 80%. A terceira, quarta, quinta e sexta melhor DPC foram MOC, ESMO, SOGUG e
SBOC, com uma pontuacao geral de 77%, 76%, 75% e 72%, respectivamente. As DPCs menos favorecidas foram
SITC e SSMO, com pontuacao geral de 68% e 52%. De todos os dominios do AGRE-II, “Rigor de desenvolvimento”
teve a pontuacdo mediana mais baixa (53%), enquanto “Clareza de apresentacdo” teve a pontuacdo mediana mais
alta (86%) nas DPCs incluidas. A razao especifica para a baixa pontuacdo para o rigor de desenvolvimento é a
falha das DPCs em descrever os métodos usados para desenvolver as recomendacgdes e os procedimentos para

atualizacdes. A maioria das DPCs relatou conflitos de interesse e relatou o papel dos 6rgados financiadores.

« Discussao
O cancer urotelial atinge mais de dez mil brasileiros anualmente, um em cada quatro pacientes apresenta um
primeiro diagnéstico com CBMI ou cancer urotelial metastatico (9,10) e, para os casos metastaticos, as taxas de
sobrevida em 5 anos sdo de aproximadamente 5% (11). Desta forma, apesar da disponibilidade de tratamentos
sistémicos para a doencga avancada por meio de quimioterapia a base de platina e inibidores de checkpoint
imunolégico, a maioria dos pacientes terdo a evolucado da doenca (27). Na pratica clinica, as opcdes posteriores
para tratamento da metastase, antes da aprovacdo do enfortumabe vedotina, era restrita a quimioterapia com
vinflunina, paclitaxel ou docetaxel, que estao associados a resultados ruins de SG, SLP e taxa de resposta clinica
(28,29). Além disso, o erdafitinibe foi aprovado no Brasil antes do enfortumabe vedotina, mas o para uma
populacgdo limitada, com indicacdo na bula apenas para a populacao de pacientes com mutacdes do FGFR2/3.
Até onde sabemos, esta é a primeira revisdo sistematica com o objetivo de identificar e avaliar a qualidade
metodolégica de todas as DPCs publicadas abordando o tratamento de cancer urotelial avancado ou metastatico.
Foram identificadas oito DPCs com recomendacdes para o tratamento de cancer urotelial avancado ou metastatico.
Todas as DPCs foram publicados por sociedades profissionais entre 2019 e 2022 e a maioria das DPCs ja tinha
atualizacdo para 2022. No entanto, uma atualizacdo em 2022 nao significa que essas DPCs estejam atualizados e
contenham opcdes terapéuticas com eficacia comprovada cientificamente e aprovadas por 6rgaos reguladores.
O instrumento AGREE-II, desenvolvido para avaliar a qualidade metodolégica de DPCs, possui 23 questdes
divididas em seis dominios. Das oito DPCs avaliadas, o dominio 3 (rigor de desenvolvimento) teve a menor
mediana, devido ao fato de que a maioria das DPCs nao deixa claro quais critérios e métodos foram utilizados para
que as diretrizes fossem elaboradas. Adicionalmente, a presente revisdo sistematica avaliou se a DPC estava
atualizada ou nao, pois ndo ha questionamento na ferramenta AGREE-II que avalia se a diretriz esta atualizada
com base em tratamentos eficazes e seguros ja aprovados. Assim, mesmo que uma diretriz tenha uma pontuacao
boa (geral ou dominio 3), como a diretriz EAU, isso nao representa que ela esta atualizada e inclui novos

tratamentos aprovados que sao eficazes e seguros.
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Opiniao

O papel da Medicina Baseada em Evidéncias frente

ao Projeto de Lei 2033/2022
Por Otavio Clark

A legislacao original dos planos de satide, a famosa lei 9656/1998, estabeleceu que as coberturas para
tratamento, exames diagndésticos e outros cuidados em satide seriam obrigatérias para procedimentos que
constariam numa lista, chamada de Rol de Procedimentos e Eventos em Satde, que viria a ser definida e
atualizada pela Agéncia Nacional de Satide (ANS). Ao longo dos anos, esta lista ficou carinhosamente (ou
odiosamente, dependendo de que lado se esteja) conhecida como “rol”.
A ideia de se ter as coberturas bem estabelecidas numa lista traz potenciais vantagens, tais como previsao
orcamentaria, conhecimento prévio de limites de abrangéncia de cobertura, possivel integracao rapida de
novas tecnologias. Algumas desvantagens potenciais também ocorrem — dificuldade e demora para atualizar
a lista, de remover procedimentos desatualizados, manipulacdo da lista por grupos interessados,
possibilidade de conflito judicial, restri¢cdo de cobertura em situagdes absolutamente necessarias para o
usuario.
Acredito que todas essas vantagens e desvantagens ocorreram em algum ponto destes quase 25 anos de rol.
Questdao marcante neste tempo foram as diversas interpretacdes juridicas, dadas quase sempre contra a
ideia de um rol que pudesse restringir direitos. Recentemente, o Superior Tribunal de Justica, acatou a ideia,
com repercussao geral, de que o rol é taxativo isto é — somente os procedimentos ali listados sado de
cobertura contratual obrigatdria, os que ndo constam na lista ndo precisam ser cobertos pelos planos de
satde. Em resposta a esta medida legal, mas que boa parte da sociedade considera injusta, o Congresso
Nacional aprovou o projeto de lei (PL) 2033/2002 que altera a Lei n°® 9.656, de 3 de junho de 1998. A nova
redacdo da lei prevé que, além do rol de procedimentos, sejam cobertos procedimentos e tratamentos nas
seguintes situacoes:
« [ — Exista comprovacao da eficacia, a luz das ciéncias da satide, baseada em evidéncias cientificas e
plano terapéutico; ou
« Il — Existam recomendacdes pela Comissdao Nacional de Incorporacédo de Tecnologias (CONITEC) no
Sistema Unico de Satde (SUS), ou exista recomendacdo de, no minimo, 1 (um) 6rgao de avaliacao de
tecnologias em satide que tenha renome internacional, desde que sejam aprovadas também para seus
nacionais.”

A meu ver, o grande problema de um rol taxativo ou exemplificativo, é o rol em si.


https://jbas.com.br/article/mucopolysaccharidosis-type-ii-mps-ii-in-latin-america-the-case-of-brazil-mucopolissacaridose-tipo-ii-na-america-latina-o-caso-do-brasil/
https://jbas.com.br/article/mucopolysaccharidosis-type-ii-mps-ii-in-latin-america-the-case-of-brazil-mucopolissacaridose-tipo-ii-na-america-latina-o-caso-do-brasil/
https://jbas.com.br/author/fundaffemg/
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Reduzir a satide a uma lista, elaborada de forma sub 6tima, que lista os procedimentos, mas nao estabelece as
condicbes para sua aplicacao, leva muito tempo para ser atualizada, apenas torna o sistema burocratico. Este rol
reduz uma discussdo que deveria ser baseada em evidéncias (ha estudos de qualidade suficientes para utilizacao
desta tecnologia na situacdo clinica proposta?), em avaliacdo de incertezas (o paciente esta ciente dos potenciais
riscos e beneficios do tratamento?) e em economia (o sistema pode pagar por esta tecnologia?) a uma questado
meramente burocratica — estd ou nao no rol?

O rol taxativo encontra adrduos defensores no mercado, provavelmente pelas potenciais vantagens exemplificadas
acima, porém com uma boa dose de comodismo, a meu ver.

Ao reduzir a discussao a “esta ou nao no rol”, o sistema privado de satide perdeu a oportunidade de desenvolver
uma cultura humanistica, centrada no paciente e nas ciéncias, que teria o potencial de melhorar e muito os
cuidados em satide e coibir os abusos de super-tratamento e infra-tratamento, que se vé tdo comumente. A criacdo
de indicadores de qualidade de tratamento médico hospitalar, desenvolvimento de protocolos adequados de
tratamento e sobretudo a criacao de um sistema de confianca com os diversos stakeholders do processo, foi
relegada. Escolheu-se ao longo das décadas o caminho mais facil do controle financeiro apenas, prevendo em
seus orcamentos 0os gastos com uma lista, eventualmente incluindo aqueles eventuais mandados judiciais para
“ampliar a cobertura”.

O PL 2033 pode até ter tramitado em tempo recorde, porém ndo se pode culpar o tempo curto pelo problema para o
sistema. Este é antigo e ja deveria ter sido pacificado ha muito tempo.

O PL 2033, se sancionado pelo presidente (ou em Gltima instancia, pelo congresso em caso de veto) vai trazer
panico aos planos de satide, mas provocara mudancas positivas para o setor como um todo. Obrigard o sistema de
uma vez por todas a desenvolver uma cultura centrada em evidéncias cientificas, que seja positiva para o
usuario.

Com certeza, ficardo cadaveres pelo caminho. Algumas vezes certos conceitos e instituicoes precisam “morrer”

para que a prosperidade aconteca, como dizia Thomas Khun.

OTAVIO CLARK

MD, PhD

Vice Presidente Oncologia — Kantar
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Opiniao
Tratamento adjuvante da neoplasia de pulmao de
ndo pequenas células: o que o gestor precisa saber

Por Marcos Santos

Introducéao

O cancer de pulmao devera ter acometido, ao final do ano de 2022, aproximadamente 30 mil brasileiros,
sendo 17,5 mil homens e 12,5 mil mulheres. Estes valores correspondem a um risco estimado de 16,99 casos
novos para cada 100 mil individuos do sexo masculino e 11,56 casos novos para cada 100 mil individuos do
sexo feminino. Entre os pacientes do sexo masculino, é o segundo tumor mais frequente na regido Sul e
Nordeste e o terceiro nas demais. Entre as mulheres, ocupa a 3? posicdo no Sul e Sudeste, ficando em 4°
lugar na ordem decrescente das incidéncias, nas regidoes Centro-Oeste, Norte e Nordeste(1).

No restante do globo, o tumor de pulmao é ainda mais prevalente. Ocupa a primeira posi¢cdo entre homens,
superando o cancer de prostata (este cenario nao se repete por aqui provavelmente devido ao sucesso das
campanhas antitabagismo iniciadas nas Gltimas décadas) e a terceira posicdo entre as mulheres. As maiores
incidéncia de cancer de pulmédo sado encontradas na Micronésia, uma sub-regido da Oceania, na Polinésia e
em paises do leste europeu, onde o habito de fumar ainda é muito comum(2).

No tocante a mortalidade, o cancer de pulméao é a principal causa de morte no mundo, com
aproximadamente 1.8 milhdes de mortes anuais. Este nimero representa aproximadamente 20% de todas as
mortes por neoplasias malignas e é superior a soma de todos os mortos por neoplasias de mama, c6lon e
prostata, se analisados em conjunto(3).

O tabagismo e a exposicao passiva ao tabaco sédo os principais fatores de risco para o desenvolvimento da
neoplasia de pulmao, explicando aproximadamente 85% dos casos diagnosticados desta patologia(l), embora
seja importante ressaltar que predisposicdo genética ou exposicdo a fatores ambientais (poluicao, fumo
passivo) também podem contribuir. O entendimento dos fatores de risco pode nortear a identificacdo de
grupos de pacientes de risco, o que acaba sendo um possivel alvo para politicas ptblicas que visam diminuir
a incidéncia deste tumor(4). Vale ressaltar que o cancer de pulméao de ndo pequenas células ainda apresenta,
uma taxa de mortalidade altissima, mesmo quando considerados os avangos mais recentes, como veremos a
seguir.

O tratamento perioperatério do cancer de pulmao de ndo pequenas células ressecavel:

Ja faz parte da histéria da medicina no famoso estudo IALT, que randomizou, em 148 centros espalhados
por 33 diferentes paises um total de 1867 pacientes para receberem quimioterapia baseada em platina ou
tratamento padrdo de suporte apdés uma cirurgia de resseccdo completa. A radioterapia pés-operatdria
poderia ser aplicada, a depender do protocolo local de tratamento(5). Naquela ocasido, varios estudos

menores tinham falhado em mostrar beneficio da abordagem com quimioterapia adjuvante em pacientes
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cujo tumor houvesse sido completamente ressecado; mas uma metanalise, analisando todos estes estudos em
conjunto ja havia apontado na direcdo da ocorréncia de um beneficio que se situaria ao redor de 5% de ganho de
sobrevida global apés 5 anos de seguimento(6). Em se tratando de paciente com cancer de pulméao, cuja sobrevida
em 5 anos girava ao redor dos 40% (apesar do tumor ter sido completamente ressecado), tratava-se, sem davida,
de um beneficio relevante.

Em outras palavras, no inicio dos anos 2000, naquelas raras situagdes em que era possivel ressecar
completamente um cancer de pulméao, apenas 2 entre cada 5 doentes estariam vivos ao final de 5 anos de
seguimento. Se os resultados da quimioterapia adjuvante fossem confirmados, aumentariamos a nossa taxa de
cura em aproximadamente 1 paciente a cada 20 (5%). Ou seja: antes, a cada vinte, 8 estariam vivos ao final de 5
anos. Caso este resultado se confirmasse, o nimero de pacientes vivos passaria a ser 9. Este era o progresso
possivel com a terapia citotoxica, a Ginica disponivel até entdo. Importante ndo esquecer que 0.8% dos pacientes
que receberam tratamento foram a 6bito por complicacdes da quimioterapia. Também foram estudados cenarios
em que o tratamento sistémico (associado ou nao ao tratamento local) era aplicado antes da cirurgia (tratamento
neoadjuvante). Os resultados, neste cenario, enquadram-se na mesma ordem de grandeza e, tampouco, foram
animadores(7).

Ainda assim, é importante observar que, ao analisar separadamente, os resultados atuais por estadio (SG em 5
anos de 92% para estadio Ia e 36% para estadio IITla submetidos a cirurgia de resseccao completa e quimioterapia
adjuvante quando indicada), observa-se que, naqueles pacientes com estadios mais avancados, a cirurgia
associada a quimioterapia ainda é insuficiente. Muito provavelmente porque hd micrometastases, ndao detectaveis
pelos métodos atuais de imagem, espalhadas pelo corpo. E estas micrometastases sdo, infelizmente, resistentes ao
tratamento com platina(8).

Algo precisava ser feito.

Sem avancos relevantes por aproximadamente 20 anos:

Pouca coisa mudou no tratamento perioperatério do cancer de pulméo nos tltimos 20 anos. Por exemplo, nédo
houve beneficio da adicao do bevacizumabe neste contexto clinico(9). Obviamente isso nao é verdade no
tratamento a patologia metastatica, quando se aprendeu que muitos dos tumores apresentavam mutacdes
especificas, que poderiam ser abordadas com terapia alvo, com melhora importante nos resultados, além do
aparecimento da imunoterapia que, apesar do custo elevado (estima-se que chegue a 50 mil libras por QALY,
segundo estimativas do NICE), tem sido empregada com sucesso em certos grupos de pacientes, com respaldo de
importantes agéncias de ATS internacionais(10).

Recentemente, foi publicado, no importante periédico LANCET, o estudo IMPOWER-010. Um total de 1280
pacientes com cancer de pulmdo nao pequenas células foram submetidos a cirurgia com resseccao completa
seguida de cisplatina adjuvante. Em seguida, foram randomizados para receber atezolizumabe, que é um anticorpo
monoclonal da imunoglobulina G1, que se liga do PD-L1 e bloqueia as interagdes inibitérias com os receptores de
morte programada. Ou seja, de maneira mais simples, ¢ um imunoterapico endovenoso, bloqueador do PD-L1. O
PD-L1 é uma proteina que faz com que as células imunolégicas ndo ataquem as células normais. Algumas células
cancerosas téem muito PD-LI. Isso permite que as células cancerosas “enganem” o sistema imunoldgico e evitem
ser atacadas como substancias estranhas e nocivas. Inibindo o PD-LI, estas células tumorais voltam a serem

atacadas pelo sistema imune(11).



ANO 2022 EDICAO 02

Mas voltando ao estudo, os pacientes com cancer de pulméao de ndao pequenas células, depois de cirurgia completa
e quimioterapia adjuvante com platina, eram randomizados para receber atezolizumabe durante 1 ano ou apenas
suporte terapéutico, o tratamento standard até entdao. Os dados foram, inicialmente, analisados no cut-off de 21 de
janeiro de 2021. Neste momento, o seguimento médio era de 32 meses (menos de 3 anos). Considerando-se apenas
os pacientes com PD-LI presente em mais de 1% das células analisadas, apresentaram eventos (progressao de
doenca ou 6bito) 35% dos enfermos do braco tratado com imunoterapia e 46% daqueles submetidos a tratamento
de suporte, indicando a ocorréncia de um beneficio importante, atingindo mais de 10% dos pacientes, antes do
amadurecimento dos dados (39% vs. 45% para o grupo total de pacientes). Houve uma diminuicao do risco de
recidiva de 34% (1 a cada 3 doentes) considerando-se pacientes com estadios II-1Ila e PD-L1 > 1%(12).

Nao foram apresentados dados de sobrevida global porque a quantidade de eventos necessaria para anéalise
estatistica ainda nao havia sido atingida. Efeitos adversos graves (graus IIl e IV) ocorreram em 22% dos pacientes
recebendo atezolizumabe e em 12% dos pacientes recebendo tratamento de suporte. Evento adverso grau V (morte
devido ao tratamento) ocorreu em 8 pacientes recebendo atezolizumabe (2%) e em 3 pacientes (1%) recebendo
tratamento de suporte. O evento adverso grave mais frequente nos pacientes tratados com imunoterapia foi a
elevacao de enzimas hepaticas (além de pneumonia), enquanto nos pacientes no braco do tratamento de suporte, o
evento adverso grave mais frequente foi a ocorréncia de pneumonia. Em 18% dos pacientes recebendo
imunoterapia, o tratamento foi descontinuado devido a toxicidades.

Os achados deste estudo devem ser confirmados por outros estudos semelhantes, em andamento, com outros
imunoterapicos, como nivolumabe (ANVIL)(13), pembrolizumabe (PEARLS)(14) e, também, durvalumabe (Canadian
BR31)(15). Resultados devem ser apresentados nos préximos anos.

Os beneficios do diagnostico precoce

Segundo dados do Grupo Brasileiro de Oncologia Toracica (GBOT), no Brasil, somente 8,8% dos pacientes sdo
diagnosticados em estagios iniciais. E aproximadamente 70% tinham doenca irressecavel ou metastatica, o que
dificulta tremendamente o tratamento com potencial curativo. Em paises desenvolvidos, onde, paradoxalmente, o
héabito de fumar é mais prevalente que no Brasil, como Estados Unidos e Reino Unido, o indice de pacientes
diagnosticados em estadio I gira em torno de 15%(16). Isso mostra que ha uma grande oportunidade de melhora,
com impacto direto nos resultados de curabilidade da neoplasia, caso se aumente o ntimero de pacientes
diagnosticados com doenca ressecavel. Uma das possibilidades de atingimento deste objetivo é através de um
rastreamento ativo.

Nos anos 50, foram feitos os primeiros estudos neste sentido. Quatro protocolos ndo randomizados, sendo 2 nos
Estados Unidos, com mais de 20 mil pacientes, um no Jap&do e outro no Reino Unido avaliaram a eficacia de
radiografias de téorax seriadas em individuos fumantes. A auséncia de um grupo controle dificultou uma avaliacao
definitiva sobre os resultados obtidos relacionados a sobrevida destes pacientes, embora os resultados tenham
sido estimulantes. Posteriormente, dois estudos mais bem desenhados, com um grupo controle, avaliaram a
pertinéncia da realizacao de radiografias de térax semestrais no mesmo grupo de pacientes. Em ambos os estudos
houve um aumento no diagndstico de pacientes com tumores iniciais. Ndo se observou, no entanto, muito
provavelmente devido as limitagdes tecnolégicas de entdo, melhora de sobrevida no grupo de pacientes submetidos
ao screening(17).

Posteriormente outros estudos foram realizados com radiografias seriadas e analise do escarro. Em conjunto,
estes protocolos avaliaram mais de 37 mil pacientes. Mais uma vez, observou-se aumento na incidéncia dos
tumores iniciais, mas, agora, com aumento importante da sobrevida global dos pacientes submetidos ao
rastreamento. Mas nao se observou diferencas estatisticas quando o desfecho estudado era a sobrevida global
devido ao cancer de pulméo. Entre as hipdteses elencadas, havia o bias do diagndstico exagerado
(“overdiagnosis”) mas a conclusao final era de que o rastreamento ainda nédo tinha a capacidade de mudar o curso

da doenca(18).
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Finalmente, observou-se reducdo da mortalidade em estudo publicado em 2011 . Foram recrutados mais de 53 mil
doentes que tinham elevado risco de desenvolvimento de neoplasia de pulmé&o. Os pacientes eram randomizados
para receber tomografia anual de baixa dose ou radiografia anual do té6rax. Houve um elevado risco de falsos-
positivos advindos do screening (em torno de 95% em ambos os grupos), o que ¢ um fato muito relevante para o
gestor, uma vez que cada um destes achados leva a procedimentos posteriores. Mas, nos pacientes submetidos a
tomografia de baixa dose, foram feitos mais diagnosticos de neoplasia maligna, o que levou a uma reducao da
mortalidade de aproximadamente 20% entre estes individuos. Isso resultou em uma reducdo da mortalidade por
qualquer causa de 6,7% no grupo de pacientes submetidos ao rastreamento com tomografia. Sem nenhuma ddvida,
devido ao aumento do ntiimero de diagnosticos de cancer de pulméao em estadio inicial(19).

A incorporacao da imunoterapia no arsenal terapéutico para o tratamento do cancer de pulmao

A imunoterapia é, sem divida, uma das melhores noticias para os pacientes com cancer de pulméao dos tltimos
anos(20). Entretanto, um dos principais desafios para o gestor que objetiva a equidade e a sustentabilidade do
sistema, quando o assunto é esta estratégia de tratamento, conforme ja descrito acima, é o seu elevado custo
financeiro. E, no caso do paciente com patologia metastatica, ha o agravante de o medicamento necessariamente
ser utilizado por longos periodos, nos sobreviventes de longo prazo, que formam uma parcela cada vez maior do
grupo de doentes acometidos com cancer de pulméao. Isso leva a uma imprevisibilidade importante nos custos da
carteira. E dificulta a gestao a médio e longo prazo, porque ha um aumento importante dos custos.

Informacdes importantes para o Gestor

Sem nenhuma divida, quando o assunto ¢ cancer de pulmao, ndao ha acao, por parte do gestor, que se materialize
em resultados mais palpaveis e com economia de recursos comprovada do que a prevencado do tabagismo,
principal fator de risco, hd muito tempo conhecido, da neoplasia de pulméao. Mas, obviamente, por mais sucesso
que se obtenha com este objetivo, ainda haverd um nimero relevante de fumantes residuais, uma vez que
nenhuma campanha de diminuicdao do tabagismo, por mais sucesso que tenha, consegue erradicar este nefasto
habito, ainda significativamente prevalente entre os cidadaos brasileiros.

Entretanto, uma vez tendo a doenca se instalado, decisdes importantes devem ser tomadas com relacdo a adocao
ou nao de um programa de rastreamento. Conforme demonstrado, se o exame adotado de rotina for a tomografia
de baixa dose, e se os pacientes escolhidos respeitarem os critérios de inclusdo do estudo previamente citado
(idade entre 55 e 74 anos, historico de tabagismo de, pelo menos 30 magos/ano) e, se ex-fumantes, tendo parado
nos ultimos 15 anos), ha potencial aumento do diagno6stico precoce com reducdo da mortalidade. Mas, muito
provavelmente, 95% dos achados ndo vao se confirmar como tumores. E podem representar custos adicionais
para o sistema de satde envolvido.

E, no caso da doenca avancada, estima-se que os custos envolvidos no tratamento da doenca metastatica sejam
muito maiores do que os do tratamento adjuvante (se bem aplicado), que tem inicio, meio e fim. Mas vejamos o
que ha de dados mais robustos a este respeito.

Em estudo conduzido por pesquisadores da Rush University, Washington University e St. Louis University, ainda
em um periodo pré-imunoterapia, demonstrou-se que a quimioterapia adjuvante é custo-efetiva em comparacao
com a resseccao cirurgica isolada. Os autores levantaram os dados dos pacientes com cancer de pulmao inicial do
National Cancer Database, no periodo de 2004 a 2011 e, para a comparacdo entre 0os que receberam quimioterapia
adjuvante ou ndo, realizaram o emparelhamento respeitando o escore de propensao. Foram avaliados 18.709

pacientes e, dentre estes, 3662 haviam sido tratados com quimioterapia posteriormente a ressec¢ado cirturgica.
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Observou-se um beneficio estatisticamente significativo de sobrevida global ao prescrever-se quimioterapia
adjuvante, em relacao a resseccédo cirirgica isolada (em 5 anos: 68,9% vs 60,4%; P <0,001). O custo incremental
da quimioterapia adjuvante foi de US$ 11.541, e a eficacia incremental foi de 0,28 anos de vida, resultando em
uma razao de custo incremental de US$ 41.218 por ano de vida ganho com qualidade. Como este nliimero esta
abaixo dos limites convencionais, classificou-se o tratamento como custo-efetivo. Os autores ressaltam, no
entanto, que é necessaria uma avaliacdo consciente dos custos ao optar-se pela prescricdo de um regime de
quimioterapia adjuvante, uma vez que mais recursos serao investidos, para um melhor cuidado destes
pacientes(21).

Sabemos, também, que a recidiva do cancer de pulméao, quando ocorre ap6s o tratamento naqueles individuos que
tinham a patologia ndo metastatica (I-111b), observa-se em aumento significativo do uso de recursos financeiros
que sdo gastos com estes pacientes. Este achado também ¢é intuitivo, mas, com os dados apresentados pelos
autores, podemos afirméa-lo com mais seguranca. Pacientes que ndo apresentam recidiva custaram, em média,
para o sistema de salide americano para pacientes de baixa renda (Medicaid), 1312 d6lares ao més, enquanto este
custo aumenta para quase 6 mil dolares quando ha diagnostico de recidiva, ap6s um pareamento dos pacientes
com as mesmas caracteristicas possibilitando uma justa comparacao(22).

Em outro estudo que também teve como base o SEER americano, foi feita uma simulacdo de Monte Carlo para
uma populacao-base de pacientes adultos com cancer de pulméao nao-pequenas células ressecaveis (I-11IA) e PD-
L1>1%. A intervencdo estudada era a terapia adjuvante com atezolizumabe, exatamente conforme o estudo pivotal
que serviu para o incorporacdo desta medicacdo no arsenal terapéutico destes doentes(10). O comparador era o
melhor cuidado de suporte. Foram avaliados os desfechos “recorréncia” e “6bito” em um intervalo previsto de 5
anos. Como impacto clinico, estimou-se 1120 recorréncias e 397 mortes evitadas, resultado em uma economia de
US$ 838 milhdes de custos diretos, US$ 16,3 milhdes de custos indiretos e US$ 34,5 milhdes de custos
relacionados ao fim de vida (6 Gltimos meses de vida do paciente)(23).

Como limitacoes deste artigo, é preciso reforcar que, obviamente, estes dados econdémicos ndo podem ser
automaticamente transpostos para a realidade nacional e precisam ser ajustados conforme as caracteristicas
especificas do nosso sistema de satide. E também é importante relembrar que os dados de sobrevida global do
estudo IMPOWER-010 ainda nao foram apresentados, conforme anteriormente descritos (assim como ocorreu com
muitas outras drogas aprovadas para tratamento adjuvante, conforme revisdo recentemente publicada)(24). Estas
conclusdes sdo, embora s6lidas, temporarias. Até que sejam confirmadas ou descartadas, com a maturidade dos
dados. Mas é muito pouco provavel que um impacto relevante nos custos nédo seja observado por aqui também,
assim como foi observado no mercado americano, segundo esta vasta literatura. A terapia adjuvante, que tem
inicio, meio e fim, se eficaz, acrescenta em beneficio clinico para o paciente e em previsibilidade econ6mica para
0 nosso sistema de satde. E, embora pendente de confirmacao com os resultados de sobrevida global, os dados
disponiveis neste momento apontam fortemente neste sentido. E podem contribuir para uma melhora do resultado

dos tratamentos assim como para a sustentabilidade do nosso sistema de satde.
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SATISFACAO DO PACIENTE: avaliacdo da experiéncia com a assisténcia hospitalar em um hospital
privado

A experiéncia do paciente tem ganhado destaque nas discussdes e iniciativas relacionadas a qualidade dos
servicos de satde, constituindo hoje importante elemento na introducdo de melhorias da qualidade no
cuidado ao paciente. As instituicdes hospitalares tém buscado se adaptar para atender a exigéncias
crescentes de seus clientes, tornando seus processos e o cuidado em si focado no paciente, o que requer
transformar sua cultura. Para tanto, tém buscado utilizar escalas de mensuracdo da experiéncia do
paciente, além dos ja conhecidos questionarios de avaliagdo da satisfacdo do paciente. O objetivo geral
desse estudo foi apresentar resultado de instrumento de avaliacao da satisfacdo e experiéncia do paciente
para a melhoria da qualidade dos servigos prestados por uma organizacdo hospitalar. Trata-se de estudo
com delineamento metodolégico de pesquisa-acdo. Foram analisados os dados das pesquisas de 3 unidades, a
saber: pronto atendimento, internacdo e SADT. Como resultado foi possivel verificar a evolucao positiva de
alguns indicadores e negativa de outros. O indice de satisfacdo do paciente evolui ao longo do estudo, mas
alguns itens relacionados a experiéncia do paciente apresentaram notas inferiores, como o processo de
comunicacao com a equipe de enfermagem.

Palavras-chave: Experiéncia do Paciente; Assisténcia Hospitalar; Satisfacdo do Paciente.
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PATIENT SATISFACTION: evaluation of experience with hospital care in a private hospital

The experience has gained prominence in discussions and initiatives related to the quality of health
services, and today it is an important element in the introduction of quality improvements in patient care.
Hospital institutions have sought to adapt to meet the growing demands of their customers, making their
processes and care itself patient-focused, which requires transforming their culture. To this end, they have
sought to use patient experience measurement scales, in addition to the well-known patient satisfaction
assessment questionnaires. The general objective of this study was to present the result of an instrument to
assess patient satisfaction and experience to improve the quality of services provided by a hospital
organization. This is a study with an action research methodological design. Data from surveys from 3
units were analyzed, namely: emergency care, hospitalization and SADT. As a result, it was possible to
verify the positive evolution of some indicators and the negative evolution of others. The patient
satisfaction index evolves throughout the study, but some items related to the patient’s experience had
lower scores, such as the communication process with the nursing team.

Key-Words: Patient Experience; Hospital Assistance; Patient Satisfaction.

INTRODUCAO

A experiéncia do paciente é definida como a somatéria de todas as interacdes, moldadas pela cultura da
organizacao, que influenciam a percepcdo do paciente por meio da continuidade do cuidado 1. Pode ser
entendido como tudo o que acontece com as pessoas e até em que ponto suas necessidades sdo atendidas 2.
Segundo a Agency for Healthcare Research and Quality 3 a experiéncia do paciente abrange todas as
interacdes que os pacientes tém com o sistema de satide, em planos de satide, com médicos, enfermeiros e
demais profissionais em hospitais, praticas médicas e outros servicos de satide. Como parte integrante da
qualidade dos cuidados de satide, a experiéncia do paciente inclui varios aspectos da prestacdo de cuidados
de satde que eles valorizam muito quando procuram e recebem cuidados 3.

A gestao da qualidade coloca a preocupacdo com o cliente em sua definicdo e como foco de suas acdes.
Apesar disso, poucas instituicoes hospitalares tém sido capazes de levar em conta as expectativas dos
pacientes e posicionar os usuarios no centro de suas atividades. Para reverter esse panorama, tem sido
reforcada a ideia da “experiéncia do paciente”, inspirada em tendéncias do marketing 4.

A imagem da instituicdo de satide para o exterior passa pela experiéncia do paciente, constituindo
importante pilar da gestdo e do marketing institucional, a medida em que corresponde a maneira como o
usuario percebe os cuidados recebidos 5. A experiéncia do paciente, quando positiva, fideliza e gera nova
procura futura. Nesse contexto, reavaliar continuamente a experiéncia do paciente e da familia em cada
etapa do processo, bem como a valorizacdo da visdo dos pacientes e de suas familias para introduzir
melhorias nas operagoes 6.

A mensuracdo da experiéncia do paciente fornece elementos objetivos para melhorar os processos, apoiar a
tomada de decisdo, atender a expectativa dos pacientes e efetivamente gerencia e monitorar o desempenho

dos cuidados de satde.7.
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O objeto de pesquisa do presente estudo insere-se neste contexto: instituicdes hospitalares no Brasil tém
buscado criar, utilizar ou adaptar escalas de mensuracdo da experiéncia do paciente. Visam ainda a
melhoria dos servigos prestados ao paciente, desde sua concepgéao, incluindo reorientacdo dos fluxos e
processos, com maior adequacdo dos mesmos as necessidades dos pacientes: atender o paciente e sua
familia no tempo certo, da maneira correta, com seguranca e o mais proximo dos seus desejos. As
instituicdes hospitalares tém buscado se adaptar e transformar para atender a estas novas exigéncias de
seus clientes/consumidores, modificando a forma de prestar cuidado, até entdo focado na instituicao,
tornando-o centrado no paciente.

A relevancia desse estudo esta na discussao e divulgacdo da experiéncia de unidade hospitalar no municipio
de Sdo Paulo, que aplica sistematicamente questionarios de avaliacdo da satisfacdo e percep¢do do paciente
quanto aos servigos prestados. Ha poucos estudos nacionais sobre a avaliacdo da experiéncia do paciente e
hoje ha tendéncia crescente de recomendacdo do seu uso por parte de organizacdes internacionais e aos
poucos, de algumas nacionais, dada a importancia crescente da participacdo do paciente para que o cuidado
seja mais efetivo, sem contar a crescente competicao entre servicos de satide no sistema suplementar

brasileiro.

OBIJETIVOS

O objetivo geral desse estudo foi evidenciar a satisfacdo do paciente por meio de instrumento de avaliacgéo
proprio em uma organizacao hospitalar.

Como objetivos especificos esse estudo buscou analisar os indicadores relacionados a satisfagao
monitorados por meio de instrumento de avalicdo especifico ao longo de 2 anos; e identificar as acgdes de

melhoria a serem desencadeadas a partir da analise dos achados desta avaliacao.

METODOS

O método utilizado nesse estudo foi a Pesquisa-acao, oriundo da pesquisa social, e que atua em estreita
associacdo com uma acao ou resolucao de um problema coletivo (seja ele social ou institucional). Nele, o
pesquisador e os participantes escolhidos para a resolucdo da situacado problema estdo envolvidos de forma
cooperativa e participativa 8.

O trabalho foi realizado em um Hospital geral de grande porte situado na zona leste da cidade de Sdo Paulo,
prestador de servico a satde suplementar. O hospital iniciou suas atividades em cerca do ano 2000, sendo o
primeiro hospital de grande porte na regidao a oferecer atendimento para a classe A/B da zona leste, tendo
como diferencial a arquitetura e infraestrutura de ponta. A unidade possui 12 andares, 280 leitos, sendo 187
apartamentos, 42 leitos de UTI Adulto geral, 18 leitos de UTI cardiolégica, 22 de UTI neonatal e 11 de UTI
infantil. O Centro Cirtrgico possui 12 salas e o centro obstétrico cinco, além de bercario admissional,
conceito de hospital com atendimento de pronto socorro. O perfil de atendimento do hospital estudado é de
75% de pacientes clinicos e 25% de pacientes cirtirgicos, sendo 60% do sexo feminino e 40% masculino.

Trata-se de hospital com corpo clinico aberto, contabilizando 17.850 médicos cadastrados e 1.650

colaboradores
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Os participantes desse estudo, de acordo com o método da Pesquisa-acdo foram os integrantes das areas
gestoras da unidade hospitalar, com atuacéo direta na experiéncia do paciente. Nesse grupo, foi incluida a
pesquisadora que também é gestora de area. Contou com os seguintes profissionais: Diretor Geral, médico e
operacional, coordenador médico da Unidade de Internacdo, Terapia Intensiva e Pronto Socorro, Supervisor
de enfermagem da Qualidade, Educacao permanente, Unidade de Internacdo, Terapia Intensiva, Pronto
Socorro, Servico diagndéstico, Supervisora da Administracdo, Supervisor Hotelaria, Concierge, Ouvidoria,
Supervisor da Nutricao e Manutencao.

A pesquisa foi desenvolvida no periodo de janeiro de 2017 a dezembro de 2018, e os dados levantados foram
tratados em dois foruns distintos, um com periodicidade quinzenal no primeiro ano e mensal no segundo
ano. E nas reunides periddicas de liderancas do hospital, onde os resultados e intervencao propostos eram
apresentados para deliberacdo. Ao todo foram realizados 8 ciclos de avaliacdo nesses dois anos.

Os dados que geraram o banco de informacédo sobre a satisfacdo do cliente emergiram de 176.073
questionarios encaminhados de janeiro a dezembro de 2017, e de 156.948 em 2018. Eles foram disparados
por e-mails ap6s alta hospitalar abordando a experiéncia do paciente e sua satisfacao com o servico
prestado. Para os pacientes internados foram encaminhados o questionario HCAHPS. As respostas foram
dadas pelos proprios pacientes ou por seus responsaveis, anunciados como tal durante a convivéncia com a
instituicdo de saude.

A meédia de respostas ao e-mail no periodo foi de 3,5%. A meta inicial era de receber o retorno de 5% dos
questionarios. Os resultados foram tabulados em plataforma digital especifica, contratada pela instituicao
de satde. Trata-se de site especializado na coleta de informacoes de satide e a utilizacdo deles em
ferramentas validadas para o registro da experiéncia e satisfagdo do cliente. Por motivos contratuais e de
sigilo operacional, o nome e detalhes da plataforma nédo foram autorizados para divulgacao.

O Hospital Consumer Assessment of Healthcare Providers and Systems (HCAHPS) foi o instrumento de
coleta de dados da satisfacdo dos pacientes utilizado.

E um instrumento de pesquisa desenvolvido pelo governo dos Estados Unidos para avaliar os hospitais e
instituicoes de satide que atendem aos seguros de salide governamentais, o0 Medicare e o Medicaid. Trata-se
de questionario com 32 perguntas, que devem ser respondidas apenas pelo paciente entre 48 horas e seis
semanas ap6s a alta, e abrangem aspectos da comunicacdo com a enfermagem e corpo clinico, limpeza,

ambiente, controle de dor e orientacdes recebida (IBSP, 2019).

RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados dessa pesquisa estdo organizados e apresentados em 2 secOes. Na primeira sdo apresentados
os dados coletados em janeiro de 2017, quando foi formatado o grupo de trabalho. Na segunda é apresentada
a evolucdo dos dados levantados apds as intervencdes.

O trabalho foi realizado em trés setores, a saber: o setor de Internacdo; o Servico de Apoio Diagndstico

Terapeutico (SADT) e o pronto socorro.

Dados iniciais levantados em janeiro de 2017

A primeira pesquisa foi aplicada no més de janeiro de 2017. Foram enviados e-mails para todos os pacientes
que receberam alta e 3,8% dos pacientes responderam. Os dados abaixo referem-se aos pacientes que
responderam aos questionarios ou aos que entraram em contato direto com a ouvidoria e foram computados

pela plataforma de tabulacdo de dados sobre experiéncia do paciente.
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Dados iniciais levantados em janeiro de 2017

A primeira pesquisa foi aplicada no més de janeiro de 2017. Foram enviados e-mails para todos os pacientes
que receberam alta e 3,8% dos pacientes responderam. Os dados abaixo referem-se aos pacientes que
responderam aos questionarios ou aos que entraram em contato direto com a ouvidoria e foram computados
pela plataforma de tabulacdo de dados sobre experiéncia do paciente.

A faixa etaria predominante corresponde a pessoas entre 31 e 50 anos (55,6% no pronto atendimento, 53,8%
na internacao, e 47,4% no SADT). Quando somados aos maiores de 50 anos, correspondem a mais de 70%
das respostas retornadas por e-mail. A maioria dos respondentes sdo do sexo feminino, sendo 61% no PA e
59,8% na internacao. No SADT 85,4% dos respondentes eram homens, um percentual mais elevado do que o
verificado em outras areas, pois tivemos a abertura do servico de cardiologia em 2016, incluindo consultas
eletivas, gerando maior ntimero de solicitacdes de exames, com maior procura por consulta e exames por
pacientes do sexo masculino.

No SADT, 14,6% dos respondentes foram atendidos pela primeira vez e 85,4% estava retornando; no PA
15.6% foram de novos atendimentos, indicando um ntimero elevado de pacientes que ja frequentavam o
servigo anteriormente. Na internacdo, 31% dos respondentes eram pacientes novos e 69% retorno, ou seja,
na internacao ha maior percentual de pacientes que nunca foram atendidos neste hospital antes, (Grafico
3).

Os motivos de escolha do hospital apontados pelos respondentes para os trés tipos de atendimento foram,
em ordem de importancia: 1. Localizacdo, 2. Atendimento ao convénio, 3. Qualidade percebida.

Os resultados da avaliacdo estdao descritos no quadro 1.

No que diz respeito a comunicacdo com a equipe de Enfermagem, todos os indicadores superaram 80%, com
excecdo da “atencdo na escuta ao paciente”, que teve resultado de 79%. Merece destaque o tratamento com
cortesia e respeito que chegou a 87%. Talvez isto possa ser explicado pelo fato de, num primeiro momento,
as equipes buscarem informar adequada e suficientemente os pacientes e é possivel que a escuta nao seja
inicialmente tdo valorizada. Este ponto merece destaque para aprimorar a experiéncia do paciente.

Da mesma forma a comunicacdo com o corpo médico foi classificada como “com respeito e cortesia” em
88%. Os outros indicadores desse item também tiveram valores superiores a 80%.

O item que mede a experiéncia do cliente relacionada a agilidade do atendimento, isto é o tempo
transcorrido entre a chamada até o recebimento da ajuda solicitada foi inferior a 80%. 77% dos pacientes
que precisaram de ajuda com comadre ou auxilio para ir ao banheiro estimam té-la recebido no tempo
adequado. Estes dados apontam a dificuldade em atender rapidamente as demandas do paciente. No entanto,
vale ressaltar que esta é uma medida de percepcdo e quando se pede algo, sobretudo numa situacao de
internacdo ou de atendimento em servico de satide, a expectativa é de atendimento imediato. Avaliar
precisamente o tempo decorrido entre a chamada e o atendimento s6 é possivel se houver mensuracao. Caso
este aspecto seja muito relevante, uma possibilidade para conciliar expectativas seria mensurar o tempo
real por meio da disponibilizacdo de rel6gios nos quartos. Isto é feito em algumas realidades, até para
auxiliar o paciente e familiares a se localizar no tempo.

No que diz respeito a dor, importante situacdo com impacto na experiéncia do paciente, a percepcdo dos
respondentes quantos aos itens que avaliam o manejo da dor pela equipe assistencial foi inferior a 70%. A
abordagem da intensidade da dor pela equipe ocorreu em 68% dos casos.

Dor é hoje um aspecto fundamental do cuidado ao paciente, constituindo o 5° sinal vital. A implementacao
bem-sucedida do manejo da dor representa um processo longo e continuo de aprimoramento do cuidado e

requer acoes deliberadas do corpo assistencial.
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Quadro 1: Resultados da pesquisa de avaliacdo da qualidade percebida pelo paciente: indicador da

experiéncia do paciente, janeiro 2017

Indicador da Experiéncia do paciente Percentual
Comunicacdo da enfermagem foi “sempre” boa 83%
Com gue frequéncia o pessoal de enfermagem ofa) tratou com cortesia e respeito? B7%
Com gue frequéncia o pessoal de enfermagem ofa) escutou atentamente? T9%
Com gue frequéncia o pessoal de enfermagem lhe explicou as coisas de forma gue aa%
Conseguisse entender?

Comunicacdo do corpo médico foi “sempre” boa 85%
Com que frequéncia os meédicos ofa) trataram com coMmesia e respeito? B8%
Com gue frequéncia os meédicos ofa) escutaram atentamente? B5%
Com gue frequéncia os medicos lhe explicaram as coisas de uma forma que a7%

Conseguisse entender?
Tempo de resposta foi “sempre” bom 79%
Durante esta hospitalizacdo, qguando pressionou o botdo de chamada, com que
frequéncia recebeu ajuda no momento em que queria?

Com gue frequéncia obteve ajuda para ir ao sanitario ou para usar a arrastadeira
[comadre) logo que necessitava?

A dor fol “sempre” controlada T6%
Durante esta hospitalizacdo, com que frequéncia o pessoal do haspital falou consigo
sobre a intensidade das dores que sentia?

Durante esta hospitalizacdo, com que frequéncia o pessoal do hospital falou consigo
zobre como seriam tratadas as suas dores?

Orientacdo antes de medicacdo foi "sempre” feita 51%
Antes de |he administrarem um novo remedio, com que frequéncia o pessoal do

B0%

it

683

B3%

hoszpital lhe disse para que era o remedio? 63%
Antes de |he administrarem qualquer novo remeédio, com que frequéncia o pessoal do

hospital descreveu os possiveis efeitos secundarios (colaterais) de uma forma gue 38%
Conseguisse entender?

Quarto e sanitarios estiveram “sempre” limpos 683
Area proxima ao quarto esteve “sempre” silenciosa b3
Informacdes sobre pos-alta foram recebidas (% de 5im) 75%
Durante esta hospitalizacdo, os medicos, pessoal de enfermagem, ou outro pessoal do 0%
hospital, falaram-lhe sobre se teria a ajuda necessaria apas ter alta do hospital?

Durante esta hospitalizacdo recebeu infoarmacdo, por escrito, referente a sintomas ou 80%
problemas de salde aos quais deveria estar atenta depois de ter alta do hospital?

“Concordo totalmente” que sabia do tratamento ao sair do hospital 54%
Durante esta hospitalizacdo, o pessoal tomou em consideracdo as minhas preferéncias,

bem como as da minha familia, ou do assistente de cuidados domiciliarios (cuidador), a 44%
decisdo sobre quais seriam as minhas necessidades de cuidados de salde apos ter

(uandao tive alta do hospital, sabia bem as minhas responsabilidades quanto ao -
controle da minha salde

Quando tive alta do hospital, sabia bem a razdo por qgue iria tomar cada um dos meus 61%
Pacientes que deram nota 9 ou 10 ao hospital B65%
Pacientes que recomendariam o hospital “definitivamente sim” T0%
Média para calculo do IS 70%

Fonte: Plataforma Resultados da avaliacdo da qualidade percebida pelo paciente
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Alguns hospitais adotaram a estratégia de grupos da dor que produzem orientacdes especificas para a
abordagem do 5° sinal vital em suas unidades, com adaptacdo do cuidado as diferentes caracteristicas
de necessidades dos pacientes. No hospital em questdo, o manejo da dor é realizado através de
protocolo institucional, sendo disseminado em todos os setores. Em revisdo de literatura sobre o tema,
conduzida por Oliveira e colaboradores 9 evidenciou-se que o manejo da dor ainda é incipiente e
fragil no seu monitoramento, restringindo-se a cumprimento de prescricdo médica de analgésicos.

Em outro estudo realizado em trés unidades de satide do Libano, com 183 participantes, havia registro
de escore numéricos de dor em apenas 14,2% dos prontuarios médicos dos pacientes. Ao total, 7,7%
dos pacientes tiveram que esperar mais de 30 minutos para receber a medicacao para dor. O indice de
satisfacdo dos pacientes com o tratamento da dor foi de 85%. Entre as barreiras, os pacientes
relataram medo de efeitos adversos, dependéncia e custos adicionais 10.

Em relacdo a orientacao sobre medicacdes, 65% dos respondentes alegam ter recebido informacéao
sobre o que era o medicamento e 38% deles responderam ter recebido informacao sobre possiveis
efeitos colaterais dos medicamentos. Ou seja, praticamente 6 a cada 10 pacientes nao foram
informados sobre os efeitos colaterais do que lhes estava sendo administrado. Isto se explica pelo fato
desta pratica nao ser instituida entre os profissionais de satide de modo geral. Além disto, é preciso
lembrar que nem todas as profissdes de satide detém este conhecimento. Assim sendo, para mudar esta
pratica e melhorar este ponto da experiéncia do paciente sera preciso capacitar os profissionais sobre
comunicacdo de efeitos colaterais, sem contar o préoprio conhecimento destes efeitos por grupo
medicamentoso. Em algumas realidades, havendo farmacéutico clinico, este profissional tem papel
importante junto a equipe de satide, informando o paciente e familiares diretamente. Esta condigcédo
tem impacto direto no uso do medicamento pés alta. Em estudo realizado em hospital universitario
com 264 pacientes, apenas 34% demonstraram bom nivel de conhecimento sobre os medicamentos. Em
19%, a indicacao de uso que o paciente anunciou, discordava da indicacdo médica 11.

A ambiéncia, identificada em relagcdo ao quarto, aos banheiros e as areas proximas do quarto recebeu
nota inferior a 70%, principalmente em relacdo ao siléncio. A avaliacdo da limpeza dos locais
constitui item importante dos questionarios de avaliacao da satisfacdo do paciente e para melhorar
tais indices esfor¢o realizado junto ao servico de higiene da organizacédo levara a melhoria da limpeza
destas areas, principalmente no Pronto Socorro devido alto fluxo de pacientes. Porém, no que diz
respeito ao siléncio, o desafio é maior. £ preciso conscientizar as equipes quanto a importancia do
mesmo, cuidados com altura e tom da voz, com o tipo de cal¢cado utilizado pelos profissionais de
satide, manutencao de portas de armarios e quartos, tudo isto poderd auxiliar a adequar este item as
expectativas dos pacientes

Em relacdo a preparacdo para a alta, apenas 54% relataram estarem bem-informados a respeito de seu
tratamento. 61% receberam informacdo a respeito dos medicamentos que teriam que tomar e 56%
receberam a informacédo sobre sua corresponsabilidade no tratamento p6s alta. Isto aponta que a
informacédo para a alta é feita adequadamente em cerca de metade dos casos apenas, indicando a
necessidade de sistematizar o processo de alta, incluindo este item na rotina dos profissionais. E
importante definir que profissional sera o responsavel por fornecer esta informacao e como isto sera
monitorado.

No que diz respeito a satisfacdo do paciente, 65% dos respondentes conferiram Nota 9 ou 10 ao
hospital e 70% recomendariam o hospital a outras pessoas. E esperada nota acima de 80% para os

hospitais da rede, sendo que em Sao Paulo a média é de 70%.
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Dados levantados em dezembro de 2018

Os dados da primeira etapa disponiveis na plataforma foram analisados e complementados pelas
informacoes qualitativas e comentarios obtidos via ouvidoria ou e-mail. Esses dados qualitativos
(comentarios) serviram para melhor entendimento dos indicadores que apontaram problemas a serem
corrigidos para melhorar a experiéncia do paciente com a unidade hospitalar.

Os dados quantitativos extraidos da plataforma, associados aos dados qualitativos extraidos dos
comentarios e reclamacoes feitos na ouvidoria ou em resposta ao e-mail, foram a base para a
identificacdo dos principais problemas de cada &rea e orientaram as intervencodes propostas pelo
grupo de trabalho.

Apoés as analises e acoes realizadas, em dezembro de 2018, foram levantados novamente os mesmos
dados dos setores de pronto atendimento, internacdo e SADT. Em relacao aos dados referentes ao
perfil dos pacientes que responderam ao e-mail com a pesquisa ou entraram em contato via ouvidoria,
a faixa etaria predominante, como em 2017, foi a entre 31 e 50 anos. O que difere ¢ um aumento de
pessoas entre 19 e 30 anos, principalmente na internacdo, que teve um acréscimo de 13,3%.

O ntimero de primeiros contatos em relacdo aos retornos teve queda nos trés setores onde a pesquisa
foi realizada. O SADT diminuiu de 14,6 para 13%, o PA de 15,6 para 12,6% e a internacao de 31 para
23.5%, sendo a Ginica mudanca substancial na unidade de internacdo. Estes achados despertam a
atencao para o fato de ndo haver aumento do nimero de pacientes novos, o que podera comprometer
futuramente o desempenho do hospital, sendo que neste periodo, duas operadoras foram
descredenciadas. Em relagdo a 2017, houve modificacdo da ordem dos motivos que levaram a escolha
da unidade hospitalar para atendimento. A ordem de procura era primeiro o convénio, segundo a
localizacdo e por Gltimo a qualidade. Em 2018, a qualidade passou a ocupar a segunda posi¢cdo, atras
da localizacdo. Ja a procura porque o convénio atende na unidade hospitalar passou a ser o Gltimo
motivo. Em 2018 ocorreu agregacao de equipes de referéncia no hospital como nova equipe de clinica
médica, neurocirurgia, cirurgia geral e subespecialidade na ortopedia.

Em relacdo a avaliacao da percepcédo do paciente sobre o atendimento ou pesquisa de experiéncia do
paciente, considerando as variaveis referentes a comunicacdo com equipe de enfermagem e corpo
médico, ambiéncia e informacdo para a alta, a metodologia de coleta e analise dos dados pela
plataforma foi a mesma e aqui serdao destacados os pontos que pioraram em relacdo a 2017, conforme
0 quadro 2.

Em comparacao direta de percentuais, no aspecto comunicacdo com o paciente, foi registrada a piora
da atuacdo da Enfermagem nas explicacdes dadas aos pacientes (de 84% para 83%). Outro ponto que
chamou a atencao foi a avaliacdo sobre a adequacédo do tempo de resposta as demandas do paciente de
apoio para a locomocédo até o banheiro ou auxilio no uso de comadres, com queda de 14 pontos
percentuais

Outro ponto critico na experiéncia do paciente que teve queda na percepcao foi a abordagem da dor,
tanto o controle, quanto a analise da intensidade e seu tratamento propriamente dito. Foi implantado
no ano de 2017 o protocolo da dor em todo o hospital, porém houve grande dificuldade de implantacao
no pronto socorro, devido a grande demanda de pacientes e alto nimero de profissionais com turnover
intenso, caracteristico para o setor.

Os aspectos referentes a ambiéncia também tiveram quedas percentuais, no quesito limpeza e siléncio

proximo ao quarto. Durante o periodo de estudo tivemos a troca da equipe de limpeza terceirizada.
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Quadro 2: Resultados da pesquisa de avaliacdo da qualidade percebida pelo paciente: indicador da

experiéncia do paciente, dezembro 2018

Indicador da Experiéncia do Paciente

Comunicacdo da enfermagem foi “sempre” boa Bd
Com gue frequéncia o pessoal de enfermagem ofa) tratou com cortesia e respeito? BT
Com que frequéncia o pessoal de enfermagem ofa) escutou atentamente? Bl%
Com gue frequéncia o pessoal de enfermagem Ihe explicou as coisas de forma que 83%
conseguisse entender?

Comunicacdo do corpo médico foi “sempre” boa Bb3:
Com que frequéncia os medicos ofa) trataram com cortesia e respeito? B9%
Com que frequéncia o= médicos ofa) escutaram atentamente? B7%
Com gue frequéncia os medicos |he explicaram as coisas de uma forma que .

conseguisse entender?
Tempo de resposta fol “sempre” bom T
Durante esta hospitalizagdo, guando pressionou o bot3o de chamada, com que
freguéncia recebeu ajuds No Momenta em que queria?

Com gue frequéncia obteve ajuda para ir ao sanitario ou para usar a arrastadeira
(comadre) logo que necessitava?

A dor fol "sempre” controlada 63%
Durante esta hospitalizacdo, com que frequéncia o pessoal do hospital falou consigo
sobre 3 intensidade das dores que sentia?

Durante esta hospitalizagdo, com que frequéncia o pessoal do hospital falou consigo
sobre como seriam tratadas as suas dores?

Orientagao antes de medicagao foi “sempre” feita 65%
Antes de Ihe administrarem um novo remedio, com que frequéncia o pessoal do

B81%

B3%

62%

B4

hozpital Ihe disse para que era o remeédio? 76%
Antes de Ilhe administrarem qualguer novo remédio, com que frequéncia o pessoal do

hospital descreveu os possiveis efeitos secundarios (colaterais) de uma forma que 55%
conseguisse entender?

Quarto e sanitarios estiveram “sempre” limpos b4
Area proxima ao quartoe esteve “sempre” silenciosa 57%
Informacdes sobre pos-alta foram recebidas (% de Sim) BE%
Durante esta hospitalizagdo, os medicos, pessoal de enfermagem, ou outro pessoal do 64%
hozpital, falaram-lhe sobre se teria a ajuda necessaria apas ter alta do hospital?

Durante esta hospitalizagdo recebeu informacdo, por escrito, referente a sintomas ou 73%
problemas de salde aos quais deveria estar atenta depois de ter alta do hospital?

“Concordo totalmente” que sabia do tratamento ao sair do hospital B3%
Durante esta hospitalizagdo, o pessoal tomou em consideracdo as minhas preferéncias,

bem como as da minha familia, ou do assistente de cuidados domiciliarios (cuidador), a 57%
decizdo sobre quais seriam as minhas necessidades de cuidados de sadde apos ter

alta

Quando tive alta do hospital, sabia bem as minhas responsabilidades quanto ao 6%
controle da minha sadde

Quando tive alta do hospital, sabia bem a razdo por que iria tomar cada um dos meus 6%
remedios

Pacientes que deram nota 9 ou 10 ao hospital Tb%
Pacientes que recomendariam o hospital “definitivamente sim” T4%
Media para calculo do 15 71%

Fonte: Plataforma Resultados da avaliacdo da qualidade percebida pelo paciente
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Houve impacto negativo na entrada da nova empresa, apesar de os treinamentos serem realizados.
Referente ao siléncio foi implementada a campanha do siléncio com acdes diversas, porém a
percepcao do paciente ndo mudou.

Também nos itens referentes a informacao para a alta, os resultados de 2018 foram piores que os de
2017.

Apesar destas diferencas, no resultado final o nimero de pacientes que atribui nota 9 ou 10 a unidade
hospitalar subiu de 65 para 76%. E o percentual de pessoas que recomendaria o hospital subiu de 70

para 74%. No resultado geral, o resultado de 2018 foi 71% e o de 2017 foi de 70%.

CONCLUSOES

Os servicos de satide, em sua busca por melhoria no atendimento ao paciente, utilizam com maior
frequéncia os instrumentos de satisfacdo do paciente para monitorar seu progresso. Isto ocorre
porque estas ferramentas se inspiraram em outras semelhantes provenientes de diversos tipos de
servicos, sdo mais antigas e de certa forma mais faceis de aplicar, sendo ainda mais rapidamente
adaptadas as diferentes realidades. Os dados e informacgdes provenientes destes instrumentos
dependem obviamente dos itens que estes incluem. De modo geral, os conteidos mais recorrentes
relacionam-se ao atendimento médico, da enfermagem, alimentacdo, higiene. Ou seja, as perguntas
referem-se a satisfacdo com os itens enumerados nos questionarios. Os espacos em branco fornecem
subsidios interessantes sobre outros aspectos a serem explorados.

Os questionarios de experiéncia do paciente, tais como o proposto pelo HCAPHS, utilizado pelo
hospital do presente estudo, focam de fato o que o paciente vivenciou ao longo de sua jornada de
cuidado na organizacao. Os itens abordados e a maneira como as perguntas ou afirmacoes sdo
apresentadas permitem avaliar de forma mais objetiva o que de fato ocorreu durante a prestacao de
cuidados de satide, ou seja, a vivencia do paciente. As dimensdes abordadas sdo diferentes, dizem mais
respeito as especificidades do cuidado em si.

A oscilacdo das notas e apontamentos tornam o desafio de manter a lideranca motivada para a
introducdo de melhorias ainda maior. O dinamismo da vida organizacional, com turnover de pessoal e
de equipes de terceiros, entre outros aspectos, dificultam a manutencdo de algumas melhorias, ao
mesmo tempo que facilitam a introducdo de algumas mudancas. De modo geral, as melhorias foram
introduzidas de forma 4agil, sobretudo as que nao necessitavam de investimento financeiro, porém a
adesao dos colaboradores as melhorias de processos nem sempre foi a esperada, tendo sido muitas
vezes enfatizado o aumento da carga de trabalho.

Em relacdo a estudos futuros, é muito importante estimular estudos sobre experiéncia do paciente, a
comecar pelas organizacgdes que hoje ja trabalham com o tema. Novos questionarios de avaliacdo da
experiéncia devem ser desenvolvidos para atender a realidade brasileira, permitindo assim

transformar a experiéncia do paciente em um indicador da qualidade.
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Uso de Machine Learning em abordagem preditiva para internacoes em idosos atendidos em uma

unidade de urgéncia

A disparidade entre oferta e demanda de recursos no sistema de satide ¢ um problema mundial que
gera a escassez de leitos de internacdo e a demanda crescente de internacdes. Neste contexto, predizer
quais pacientes serdo admitidos e quais receberao alta hospitalar é de grande importancia. O
aprendizado de méaquina (AM) oferece uma opcdo automatizada em relacdo a triagem realizada de
maneira manual, que permite, em tempo real, predizer qual a probabilidade de admissao destes
pacientes. O objetivo principal deste trabalho foi desenvolver um algoritmo de inteligéncia artificial
baseado em aprendizado de maquina que permita predizer admissao hospitalar de pacientes no
momento da triagem, bem como avaliar o desempenho do algoritmo desenvolvido. A metodologia
envolveu a coleta sistematica de dados de pacientes com média de idade de 63 anos no periodo entre 14
de setembro de 2015 e 18 de marco de 2018, contabilizando 177.578 casos observados. Sobre esses
dados foram utilizadas correcdes para dados desbalanceados, além das técnicas habituais de AM. O
modelo desenvolvido foi capaz de predizer admissao hospitalar com acuracia, sensibilidade e
especificidade de 78%, 79% e 73%, respectivamente. Essa abordagem, realizada de forma inédita no
Brasil em um servigo privado especializado em atendimento de idosos, apresentou resultados
promissores que merecem ser estendidos para outros servicos.

Palavras-chave: Aprendizado de Maquina, Servico de Emergéncia. Tomada de Decisédo
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Use of Machine Learning in a predictive approach to hospitalizations in elderly treated in an

emergency department

The disparity between supply and demand for resources in the health system is a worldwide problem that
generates a shortage of inpatient beds and a growing demand for hospitalizations. In this context,
predicting which patients will be admitted and which will be discharged from hospital is of great
importance. Machine learning (ML) offers an automated option in relation to manually performed triage,
which allows, in real time, to predict the probability of admission of these patients. The main objective of
this work was to develop an artificial intelligence algorithm based on machine learning that allows
predicting hospital admission of patients at the time of triage, as well as evaluating the performance of the
developed algorithm. The methodology involved the systematic collection of data from patients with a mean
age of 63 years in the period between September 14, 2015 and March 18, 2018, accounting for 177,578
observed cases. Corrections for unbalanced data were used on these data, in addition to the usual ML
techniques. The model developed was able to predict hospital admission with accuracy, sensitivity and
specificity of 78%, 79% and 73%, respectively. This approach, carried out in an unprecedented way in
Brazil in a private service specializing in the care of the elderly, showed promising results that deserve to
be extended to other services.

Key-Words: Machine Learning. Emergency Department. Decision Making.

INTRODUCAO

A disparidade entre oferta e demanda de recursos no sistema de satide é um problema mundial e cada vez
mais grave 1. A associacdo entre envelhecimento e aumento da preocupacdo com a saude pessoal resultou
em demanda crescente por servigcos médicos, ndo sendo acompanhada pela disponibilidade de recursos
dentro dos sistemas de satide. Entre os mais importantes e escassos, ja que sua oferta depende de grandes
somas de investimentos e de muito tempo até que estejam disponiveis, estdo os leitos de internacao —
elementos relevantes para retaguarda do sistema de servicos de satde.

De acordo com o Ministério da Satde, no Brasil, em relacdo a demanda, 11.813.331 internacdes foram
realizadas no SUS em 2018, um aumento de 6% se comparado aos nimeros de 2012 (11.092.589). Em relacéo
a oferta, no Brasil, houve um decréscimo de 4% de leitos entre 2012 e 2017.

Outro problema enfrentado pelo sistema de satide é o ntimero consideravel de internacdes hospitalares
desnecessarias, o que agrava ainda mais a disparidade entre oferta e demanda de recursos. Para
exemplificar as dimensdes do problema, mais de US$ 30 bilhoes foram gastos em admissdes hospitalares
desnecessarias nos Estados Unidos em 2006 2.

Os problemas relacionados ao desperdicio de recursos sdo ainda maiores quando observamos hospitais
terciarios. Muitos pacientes que poderiam ser tratados em unidades de atendimento de ambito primario o
fazem em hospitais terciarios.

Com base nesses antecedentes, pesquisas se concentraram em criar ferramentas de auxilio a decisdao com a
finalidade de classificar os pacientes por meio de sistema de pontuacédo e prioridades, de acordo com a
criticidade do caso do paciente 3. No entanto, modelos de classificacdo e triagem, para serem efetivos,
exigem o apoio de grande ntimero de especialistas, além de serem um processo demorado e subjetivo,

limitando, até certo ponto, sua utilizacdo em prontos-socorros e servicos de emergéncia hospitalares.
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Ademais, a maioria dos sistemas de triagem considera apenas urgéncia, e ndo leva em conta 0S recursos
disponiveis. O Manchester Triage System, a Canadian Triage and Acuity Scale e a Australasian Triage
Scale, por exemplo, classificam os pacientes apenas em termos de urgéncia. Eles desconsideram os recursos
hospitalares e a possibilidade de admissdo no momento da consulta. Uma combinacdo de modelos analiticos
e de simulagdo demonstrou que a triagem baseada em complexidade do atendimento, em comparacao com 0S
atuais sistemas de triagem baseados em urgéncia, pode melhorar o desempenho dos departamentos de
emergéncia, ndo apenas em termos de seguranca do paciente, mas também de eficiéncia operacional 4.
Outros problemas em relacdo a triagem manual podem ser enumerados. Em primeiro lugar, o processo de
tomada de decisdo de um profissional de satide é facilmente influenciado pelo ambiente. Por exemplo,
alguns pacientes podem pular a sessdo de triagem e serem admitidos diretamente no hospital. Em segundo
lugar, o processo se baseia no julgamento e na experiéncia humana. A confianca no conhecimento empirico
pode causar resultados enviesados 5. Por exemplo, diferentes profissionais de satide podem decidir de
maneira diferente quando lidam com o mesmo tipo de paciente. E o mesmo profissional de satide, quando se
depara com o mesmo tipo de paciente em diferentes momentos, pode decidir de maneira diferente. Essa falta
de objetividade na tomada de decisdo dificulta a padronizacado do atendimento para situacdes clinicas
semelhantes, aumenta o tempo necessario para o atendimento, consome recursos desnecessarios e, em
tltima anéalise, pode comprometer a qualidade da assisténcia a satde do paciente. Em terceiro lugar, é
extremamente dificil para o profissional de satide controlar as necessidades do paciente dinamicamente no
tempo. As informacdes de registro do paciente sdo atualizadas em tempo real, mas os profissionais de satde
sado capazes de visualizar o sistema em um horério especifico e, portanto, podem ndo compreender a
situacdo geral. Algumas variaveis importantes podem néao ser consideradas devido a falta de acesso a
informacao, acarretando, nesse caso a tomada de decisdo com base em informacoes desatualizadas em
relacdo ao paciente.

Diante dessas situacdes, modelos de aprendizado de maquina tém sido amplamente utilizados em pesquisas
na area da satde, tais como auxilio em diagnésticos médicos e sistemas de apoio a decisdo. A aprendizagem
de maquina (AM) pode ser amplamente definida como conjunto de métodos computacionais que utilizam a
experiéncia para melhorar o desempenho ou para fazer previsdes acuradas 6. O AM aborda um conjunto de
técnicas que possuem a potencialidade de revolucionar a medicina no século 217. Neste contexto, o termo
experiéncia se refere as informacdes passadas disponiveis, que tipicamente se apresentam como dados
eletronicos. Estes dados podem estar na forma de conjuntos digitalizados, classificados por humanos, ou
outros tipos de informacdes obtidas via interacdo com o meio ambiente. Em todos os casos, sua qualidade e
tamanho sdo cruciais para o sucesso das previsdes realizadas 8.

O AM consiste em algoritmos de previsao eficientes e precisos. Como em outras areas da ciéncia da
computacgdo, algumas medidas criticas da qualidade desses algoritmos sdo sua complexidade de tempo e
espaco. Mas, no AM, precisaremos adicionalmente da nocdo de complexidade da amostra para avaliar o
tamanho da amostra necessario para o algoritmo aprender um grupo de conceitos9.

Como elemento da conceituacdo de AM destaca-se que um dos principais requisitos para um comportamento
inteligente é a aprendizageml10, mesmo que esta ocorra sem supervisdo de um agente humano, ou até mesmo
sem programacao prévia8.

Diante deste cenario de disparidade entre a oferta e demanda de leitos hospitalares, desperdicio de recursos
médicos, ineficiéncia na triagem e predicdo de admissao hospitalar utilizando-se ferramentas manuais, bem
como algum sucesso dos modelos de aprendizado de maquina como sistemas de apoio a decisdao médica,
observou-se a necessidade da criacdo de ferramentas de predicdo e auxilio a decisdao que informem, em

tempo habil, quais pacientes necessitam ou ndo serem internados.
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OBJETIVOS

O objetivo geral desse estudo foi criar um algoritmo de Machine Learning capaz de predizer internacdes
hospitalares.

E ainda como objetivos especificos, determinar a acuracia, sensibilidade e especificidade do algoritmo em
questao; e realizar a comparacdo entre o algoritmo de Aprendizado de Maquina criado e a escala de
Manchester na Previsdo de internacdes hospitalares.

METODOS

O percurso metodolégico dessa pesquisa sera apresentado em trés momentos. O primeiro apresentara a
populacao do estudo e variaveis coletadas. O segundo demonstrara o processo de criagdo do algoritmo de
aprendizagem de maquina. E o terceiro descrevera as métricas de avaliacdo do algoritmo criado e da escala
de Manchester.

Primeiro momento: populacdo e Variaveis Coletadas

Foram utilizadas dados de 6 hospitais de uma operadora de satde localizada na cidade de Sdao Paulo com
estrutura verticalizada, ou seja, que oferece ao seu cliente o plano de satide propriamente dito, além de
unidades prestadoras dos servigos de assisténcia a satide, como rede médica, procedimentos diagndsticos e
hospitais. Em 2018, a operadora contabilizava 420 mil vidas, com aproximadamente 720.000 atendimentos
no PS por ano. Os hospitais dessa operadora selecionados para esse trabalho atendem predominantemente
idosos com idade média de 63 anos.

Para criacdo do modelo, foram incluidas todas as visitas ao PS realizadas entre 14 de setembro de 2015 e 18
de marco de 2018. No total, o trabalho contou com 177.578 casos observados. Todos os dados foram
anonimizados. Para cada paciente da base de dados coletou-se um total de 17 variaveis de entrada. Como
variavel de saida (variavel resposta), foram definidos a admissao ou a alta hospitalar.

O quadro abaixo enumera os atributos das 17 variaveis de entrada coletadas, bem como explicacdo sobre
elas.

Quadro 1: Lista de variaveis coletadas e descricao.

Varidveis Descricdo
Esta variavel avalia 3 mobilidade do paciente e os classifica em quatro categorias: (1) deambula sem
auxilio, (2) deambula com auxilio, (3) utiliza cadeira de rodas e (4) acamado.

TM_MOBILIDADE

SDMA_INTERNACEIES Representa a soma de horas de internacdes anteriores

TM SPOZAR Representa a saturagac arterial de oxi-hemoglobina medida de forma ndo invasiva atraves de oximetro
- de pulso.

TEMPO_QUEIXA Representa o tempo de queixa principal em dias.

TW_PAS Representa a pressao arterial em milimetros de mercdrio (mmHg).

IDADE Representa a idade do paciente em anos e meses,

QUANTIDADE_INTERMNACAD |Representa a quantidade de vezes que o paciente foi internado na rede hospitalar propria
_ANTERIOR anteriormente.

TM_FC Representa a frequéncia cardiaca.

Refere-ze a escala de coma de Glasgow com objetivo de registrar o nivel de consciéncia do paciente. &

TW_GLASGOW - . .
- pontuagac possivel vai de 3 a 15 pontos.
TM_TEMPERATURA Representa a temperatura corporal em graus Celsius
TW_FR Representa a frequéncia respiratoria
M SNC Avalia o status neurologico do paciente em: (1) responde a estimulo doloroso, (2) responde a comando
- de voz, (3) sonolento, (4) alerta (5) agitado, (6) irritado e (7) confuso.
PA_SEXO_M Paciente do sexo masculing
PA_SEXO_F Paciente do sexo feminino
TW_GLICEMIA Representa o resultado da glicemia aferida a beira do leito em aparelho portatil.
TW_ACOMPANHAMENTO Aponta a existéncia de acompanhamento prévio na rede ambulatorial da rede verticalizada.
TM_ALERGIA Identifica se o paciente possui ou ndo possui alergias.

Fonte: Dados da pesquisa, 2018.
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Segundo Momento: Metodologia Utilizada Para Criacao do Algoritmo de Machine Learning

Os passos para criagdo de um algoritmo sdo os seguintes: Aquisicao dos Dados, Limpeza de Dados,
Separacao (split) dos dados em uma base de teste e uma base de treinamento do modelo, Teste do Modelo e
Implantacdo do Modelo Criado.

Para a construcdo do modelo foram mobilizados 3 membros da equipe de tecnologia de informacao interna
da empresa: um engenheiro de dados, responsavel pela aquisicdo e limpeza dos dados; um cientista de dados,
responsavel pela divisdo dos dados em base de teste e base de treinamento e construcdao do algoritmo e um
médico para teste e avaliacdo do modelo

A aquisicdo dos dados, realizada por um engenheiro de dados, representa a etapa do processo em que 0S
dados sao coletados nos diversos bancos de dados da empresa e disponibilizados para utilizacdo. Nesta etapa
do processo, esse profissional resgatou as informacdes pertinentes, isto é, variaveis de entrada e saida, no
prontuario eletronico dos pacientes da populacdo determinada e alocou em sistema de nuvens virtual para
que pudessem ser trabalhadas oportunamente.

O pré-processamento de dados é um passo fundamental para melhorar a qualidade dos dados brutos. O
pacote estatistico R foi usado para pré-processamento de dados. Nesta etapa trabalhou-se os dados faltantes
(missing data), foram realizados o balanceamento e a normalizacado dos dados.

A normalizacdo é necessaria para regressoes logisticas com regularizacdo L1 (LASSO ou menor
encolhimento absoluto e operador de selecdo) para que todas as variaveis tenham o mesmo intervalo de
magnitude. Os coeficientes de normalizacdo foram entdo aplicados ao conjunto de dados de treinamento.
Para desenvolver o modelo, dividiu-se aleatoriamente os dados em um conjunto de dados de treinamento de
80% e em um conjunto de dados de teste de 20%. Depois que o conjunto de dados foi dividido, cada recurso
foi padronizado para que tivesse uma média zero e desvio padrdao no conjunto de dados de treinamento,
processo denominado normalizacéo.

Para construcdo do modelo utilizou-se a técnica ensemble. A técnica visa combinar multiplos modelos de
classificacdo via um meta-classificadorll. Neste estudo, utilizamos tal técnica para combinar trés diferentes
modelos classificatérios: random forestl2, gradient boosting classifierl3 e support vector machine — SVM14
utilizando um quarto modelo que foi a regressdo logistical5 como meta-classificador.

O Random Forest (RF)é uma técnica computacional eficiente para manipulacdo rapida de grandes bases de
dados. Ela tem sido utilizada em muitos projetos de pesquisa recentes e aplicagdes do mundo real em
diversos dominios, entre eles a bioinformética, uma vez que se mostra apropriada para lidar com bases que
apresentam muitos atributos e poucos exemplos, como é o caso dos estudos de expressdo génica. O Gradient
Boosting (GB) é uma técnica de aprendizado de méaquina para problemas de regresséo e classificacdo. O
principio é combinar iterativamente varios modelos simples, chamados “modelos fracos”, para obter um
“modelo forte”. Esta técnica produz sequencialmente o modelo na forma de combinacdes lineares de arvores
de decisdao. O método GB pode ser visto como um algoritmo de otimizacdo numérica que visa encontrar um
modelo adicional que minimize a perda de funcdo. Assim, o algoritmo GB adiciona iterativamente a cada
etapa uma nova arvore de decisdo que reduz a perda funcdo. Um Suport Vector Machines (SVM) é um
método de aprendizado supervisionado que ¢ usado para classificacdo e regressao. Esse algoritmo é uma
abordagem relativamente nova e tem apresentado bom desempenho nos tltimos anos. O classificador SVM ¢é
baseado em classificadores lineares e, em dados separados por linha, é tentada a selecdo de uma linha que é
ligeiramente mais confidvel. O objetivo é resolver a equacdao WT x + b = 0 para x ponto de dados e encontra
a linha 6tima para esses dados. Nessa equacao, W ¢ ponto de dados e b é o peso de polarizag¢do antes de
separar dados por linha. Para que o modelo seja capaz de classificar os dados com alta complexidade, os

dados sdao mapeados para uma dimensdo maior por funcaol6.
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Métricas de Avaliacao do Algoritmo

No intuito de avaliar os principais critérios de qualidade é necessario compreender alguns termos que sao
utilizados para compo6-los. O primeiro deles é o verdadeiro positivo (VP) que aponta que o paciente possui a
doenca e sua previsdao é positiva. o segundo é o falso positivo (FP) quando o paciente ndo tem a doenga, mas
o modelo aponta um valor positivo. O terceiro é o verdadeiro negativo (VN) quando o paciente ndo tem a
doenca e a previsao aponta o valor negativo. O quarto e tltimo é um falso negativo (FN) quando o paciente
tem a doenca, mas a previsdao aponta o valor negativo.

A acuracia aponta o total de verdadeiros-positivo e verdadeiros-negativo em relacdo ao total de
verdadeiros-positivo, falsos-positivo, verdadeiros-negativo e falsos-negativo. Ou seja, o total geral. Sendo
assim, esse indicador possui a funcdo de indicar a proporc¢do entre o total de elementos que sao apontados
como verdadeiros em relacdo ao total global de elementos classificados, de acordo com a equacgao a seguir.
Acuracia = (VP + VN) / (VP + FP + VN + FN)

A sensibilidade relaciona o total de verdadeiros positivo em relacdo ao total de verdadeiros positivos mais
os falsos negativos indicando a proporcgéo total de pacientes que realmente possuem a doenca. A equacéao a
seguir representa o calculo do indicador.

Sensibilidade = VP / (VP + FN)

A especificidade aponta o total de pacientes que esta sem a doenca. Para tal, relaciona o total de
verdadeiros-negativo com o total de falsos-positivo e verdadeiros-negativo. De acordo com a equacdo a
seguir.

Especificidade = VN / (VN + FP)

Terceiro momento: comparacao com os dados da Triagem de Manchester

Apoés a determinagdo das métricas para o algoritmo de maquina desenvolvido, determinaram-se as métricas
para a escala de triagem de Manchester. Realizou-se, entdo, a comparacao entre as duas ferramentas para a
predicao de admissdes hospitalares. Em relagdo a escala de Manchester considerou-se os pacientes
classificados como I, IT e III no grupo de ndo- admitidos e aqueles classificados como IV e V no grupo de
admitidos (figura). A classificacdo no sistema de Manchester foi realizada por uma enfermeira auxiliada

pela ETS.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Para comparar os modelos de triagem realizados pela enfermagem utilizando o Sistema da Triagem de
Manchester e o modelo preditivo construido com AM utilizou-se os critérios de acuracia, error, precisao,
sensibilidade, especificidade, recall e matriz de confusdo. A acuracia, sensibilidade e especificidade do
modelo de AM desenvolvido foram 78%, 79% e 73% respectivamente. A acuracia, sensibilidade e
especificidade do modelo da triagem foram 3%, 1% e 85% respectivamente.

No algoritmo desenvolvido através de AM calculou-se a importancia relativa das diversas variaveis de
entrada na predicdo de alta ou admissdo. A variavel com maior importancia relativa foi a mobilidade do
paciente (99%). Esta variavel avalia a mobilidade do paciente e os classifica em quatro categorias: (1)
deambula sem auxilio, (2) deambula com auxilio, (3) utiliza cadeira de rodas e (4) acamado. Das 17
variaveis, apenas uma, Glicemia, necessita a necessidade de coleta de exames e 3 necessitam de afericao

por meio de dispositivos (PA, TEMPERATURA e SPO2).
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O atendimento rapido no departamento de emergéncia tem sido consistentemente associado a melhores
resultados para os pacientes, fornecendo uma forte justificativa para sua previsdo na triagem, quando o
momento do atendimento é influenciado pela primeira vez 17-18.

O AM naéo foi projetado para operar isoladamente nas decisdes clinicas, mas para usar dados para apoiar e
melhorar a tomada de decisdo pelo provedor de servigcos em saude. Nesse contexto o AM se alinha com a
nocao abrangente de que apoio a decisao clinica emparelhado com a intuicdo do provedor pode levar a
melhoria do processo com ganho de velocidade e de consisténcia na tomada de decisdo, reduzindo o nimero
de variaveis. Com o apoio dessas ferramentas computacionais poderosas vislumbra-se poder aprender como
criar aliancas entre a experiéncia e a pericia da enfermagem e modelos preditivos da evolucdo dos doentes.
Vale ressaltar, no entanto, que embora os sistemas comparados aqui sejam projetados para triagem no
departamento de emergéncia, cada um aborda o objetivo de forma diferente: o modelo de ML é impulsionado
pela predicdo automatizada de desfechos de internacdo ou alta, enquanto o STM avalia a urgéncia da
necessidade médica e risco de mortalidade. Essas duas abordagens se sobrepdem, mas as diferencas

conceituais limitam a interpretacdo resultados comparativos.

CONCLUSOES

Em concluséo, niveis elevados de aglomeracao de pacientes nos prontos-socorros com consequentes atrasos
e padroes atuais de pratica de triagem intensificaram a necessidade de triagem mais precisa e melhor
diferenciacédo do paciente. O modelo de AP criado demonstra uma oportunidade de aplicar a anéalise
preditiva avancada a dados de registros de satde eletronicos em larga escala para apoiar a tomada de
decisao da triagem e melhorar o gerenciamento de risco do paciente no departamento de emergéncia. Esse
trabalho foi desenvolvido em uma rede de hospitais privada na cidade de Sdao Paulo, pertencente a uma
operadora verticalizada de satde. Consideramos, portanto, serem necessarios novos estudos prospectivos
em em diferentes servicos de assisténcia a urgéncia e emergéncia para que se possa considerar a ampliacado
desse recurso para o cuidado de diferentes populagdes atendidas, incluindo o sistema de satide ptblico.
Como tendéncias futuras de pesquisa, cabe ressaltar que a pesquisa de IA tem obtido um beneficio
significativo do desenvolvimento de grandes conjuntos de dados abertos que fornecem dados de treinamento
de alta qualidade, atuam como referéncia para comparacao entre diferentes modelos e fornecem ainda a
oportunidade para a cooperacdo internacional. Esforcos continuos para criar grandes conjuntos de dados de
alta qualidade e acesso aberto, com cooperacgdes internacionais oferecendo incentivos financeiros para
resolver problemas importantes tém grande potencial, como sugerido nos dados apresentados nesse
trabalho, de beneficiar a medicina de emergéncial9.

Os atuais modelos de tltima geragdo utilizam arquiteturas criadas por especialistas e exigem o ajuste fino
de multiplos parametros. Ha interesse em usar o proprio AM para projetar e otimizar arquiteturas de AM
com avangos recentes nessa area. Os computadores eram acessiveis apenas a um grupo muito pequeno de
especialistas altamente qualificados, mas passaram a se tornar tecnologia de consumo facilmente utilizavel.
Nessa mesma linha, o advento da computacao em nuvem democratizou completamente o acesso de quem
dispde de um simples smartphone a recursos computacionais, notadamente, capacidade de processamento e
de armazenamento, extraordinarias. Avancos na automacdo de AM podem permitir acesso mais facil a

técnicas poderosas, dentro do préprio campo dos processos médicos, para nao especialistasl8.
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Um desafio significativo é determinar as melhores formas de implantar sistemas de inteligéncia artificial
em ambientes clinicos de trabalho. E provavel que os sistemas de IA sejam iniciados em mais larga escala
como ferramentas de apoio a decisdo clinica, em vez de substituir os clinicos, médicos. Ha uma série de
areas de ganhos rapidos para os sistemas de satde que ndo podem ser negligenciados, pois significam
melhora da qualidade do atendimento ao paciente e potencial aumento significativo do acesso a satde.
Acreditamos que atualmente ja é possivel identificar dreas onde a tecnologia atual ja iguala ou excede o

desempenho do médico especialista, incluindo analise de imagem e alerta de deterioracdo clinical?.
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