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CALABRICH Aknar F. C. Analise do fluxograma de atendimento dos pacientes com
suspeita ou diagndstico de cancer de pulmdo em um servico ambulatorial de oncologia
privado. 2022. 59 f. f. Dissertacdo (Mestrado Profissional em Pesquisa Clinica e Translacional)
— Instituto Gongalo Moniz, Fundacéo Oswaldo Cruz, Salvador, 2022.

RESUMO

INTRODUCAOQO: O cancer de pulmio é uma doenga grave, de alta incidéncia e elevada
mortalidade, portanto a avaliacdo de um paciente com suspeita de cancer de pulméo deve ser
realizada no menor tempo possivel e da maneira mais eficiente devido ao seu impacto nos
desfechos clinicos. OBJETIVO: Avaliar o impacto da implantacdo do fluxograma de
atendimento dos pacientes com suspeita de cancer de pulmé&o nos intervalos de tempo para a
realizacdo das etapas diagndsticas até inicio do tratamento, assim como o efeito da pandemia
do COVID-19 nesse fluxo. METODO: Estudo observacional, de coorte retrospectiva,
envolvendo todos 0s pacientes consecutivos com suspeita diagnostica de cancer de pulméo
registrados entre janeiro de 2019 a dezembro de 2021 e navegados pela enfermeira da oncologia
toréacica através do fluxo das etapas de diagndstico até tratamento. Os indicadores assistenciais,
estabelecidos de acordo com outros protocolos nacionais e internacionais, avaliados foram: I-
DESEMPENHO: tempo para diagnostico (TPD), tempo para tratamento (TPT) e tempo para
adjuvancia (TPA;) II-CUIDADO: taxa de pacientes em estagio Il avaliados em reunido
multidisciplinar (TMD) e acesso a avaliagdo multidisciplinar antes do segundo ciclo. IllI-
DESFECHO: Queda de performance status (PS) antes do inicio do tratamento e sobrevida
global (SG) em 1 ano. Também foi avaliado mortalidade por COVID durante a pandemia.
RESULTADOQOS: Foram incluidos 226 pacientes, 122 do sexo masculino (54%); a idade
mediana foi 58 anos. Noventa e um pacientes foram diagnosticados em estagio inicial | e 1l
(40% dos casos), 56 em estagio 111 (25%) e 79 com doenca estagio 1V (35%). Em 2019, apenas
25% dos pacientes tiveram TPD < 21 dias. Ap0s ajustes operacionais como aceleracdo da
patologia e pré autorizacdes de procedimentos diagnosticos, esse niUmero aumentou para 65%
em 2020 e 78% em 2021. O TPA foi de 39 dias em 2019, e 53 dias e 55 dias nos anos 2020 e
2021, respectivamente, afetado pelas restricdes as terapias imunossupressoras na pandemia do
COVID-19. Quinze por cento dos pacientes tiveram queda no PS, parametro que permaneceu
estavel ao longo dos anos. Todos os pacientes com doenca estagio Il foram avaliados pela
equipe multidisciplinar e discutidos em reunido em todo o periodo do estudo. Entre margo a
dezembro de 2020 (pico da pandemia do COVID na Bahia), 49 pacientes morreram. Vinte e
trés pacientes morreram com um diagnostico de COVID-19, correspondendo a 47% das causas
de 6bito. A SG em 1 ano foi 78,6% em 2019, 75% em 2020 e 76% em 2021. CONCLUSAO.
A implantacdo da linha de cuidado com criagdo de um fluxograma assistencial monitorado por
uma enfermeira navegadora garante a multidisciplinaridade da assisténcia, assim como a
identificacdo de pontos de atrasos que podem ser otimizados em curto periodo reduzindo o
tempo para a realizacdo das etapas diagndsticas até inicio do tratamento. O beneficio clinico
esperado com a otimizacao dos fluxos e tempos € independente dos tratamentos que estdo sendo
implementados, algo fundamental num pais com escassez de recursos e defasagem no acesso.

Palavras-chaves: Cancer de pulméo. Fluxograma. SARS-CoV-2. Time multidisciplinar.



CALABRICH Aknar F. C. Analysis of a timeliness-care pathway for patients with
suspected or diagnosed lung cancer in a private outpatient oncology service. 2022. 59 f.
Dissertacdo (Mestrado Profissional em Pesquisa Clinica e Translacional) — Instituto Gongalo
Moniz, Fundacdo Oswaldo Cruz, Salvador, 2022.

ABSTRACT

INTRODUCTION. Lung cancer is a serious illness with high incidence and mortality. To
provide a complete diagnosis, staging and treatment in a short time frame is mandatory and has
great impact in clinical outcomes. OBJECTIVE. Analise the impact of implementing the
timeliness-care pathway for patients with suspected lung cancer from the registration in the
service until the beginning of the treatment, as well as the effect of the COVID-19 pandemic
on care pathway. METHODS. This is a retrospective analysis of all consecutive patients
between January 2019 to December 2021 with suspected lung cancer. We evaluated 3
categories of indicators based on national and international protocols: I-PERFORMANCE:
Time to diagnosis (TPD), time to start any treatment (TPT) and time to start adjuvant
chemotherapy (TTA); II-CARE: rate of stage Il patients discussed in a tumor board (TBD) and
rate of multidisciplinary assessment before the second cycle; 11I-OUTCOME: overall survival
(OS) at 1 year and performance status (PS) decrease before the start of the treatment.
RESULTS. Two hundred twenty-six patients were included, 122 were male (54%); the median
age was 58. Ninety-one patients were diagnosed at stage | or 11 (40% of cases), 56 at stage 11
(25%) and 79 at stage IV (35%). In 2019, only 25% of patients had a TTD < 21 days. After
operational adjustments such as pathology acceleration and pre-authorization of diagnostic
procedures, this indicator increased to 65% in 2020 and 78% in 2021. The TTA was 39 days in
2019 but increased to 53 and 55 days in 2020 and 2021, respectively, affected by restrictions
on immunosuppressive therapies in the COVID-19 pandemic. Fifteen percent of patients
displayed a decreased PS throughout the analyzed years. All stage 111 patients were discussed
by a TBD and all patients underwent multidisciplinary assessment before the second cycle
along the study. Between March and December 2020 (Covid pandemic's peak in Bahia), 49
patients died. Twenty-three patients died with a diagnosis of COVID-19, accounting for 47%
of the causes of death. One-year OS was 78,6% in 2019, 75% in 2020 and 76% in 2021
CONCLUSION. The implementation of a timeliness-care pathway guarantees the
multidisciplinary care and allows to identify operational bottlenecks that can be optimized in a
short period of time with a consequent reduction in time for the diagnostic steps until the
beginning of treatment. The expected clinical benefit bought by optimization of the patient
journey regardless the treatments is very important in a country with limited resources and
access challenges.

Keywords: Lung neoplasm. Care pathway. SARS-CoV-2.
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1 INTRODUCAO

O cancer de pulméo é uma doenca grave, de alta incidéncia e elevada mortalidade, sendo
responsavel por um ndmero de 6bitos maior do que aqueles decorrentes do cancer de colon,
préstata e mama juntos (INCA, 2022). Ao diagnostico, mais de 50% dos pacientes apresentam
metastases a distancia e somente 20% a 25% tém doenca potencialmente ressecavel ao
diagnostico, com perspectiva de sobrevida em 5 anos de apenas 14%. Desta forma, preconiza-
se gue quanto mais precoce o diagnostico, maior o potencial de ressecabilidade e cura do cancer
de pulmédo (RAMI-PORTA et al., 2014) (MCCORMACK; AGGARWAL, 2021).

A avaliagdo de um paciente com suspeita de cancer de pulméo deve ser realizada no
menor tempo possivel e da maneira mais eficiente (OST et al., 2013). Alguns estudos
observacionais mostraram que a conducdo multidisciplinar pela equipe de oncologia toracica e
a realizacdo de processos rapidos de investigacdo e diagnostico permitem encurtar o tempo para
o inicio do tratamento, aumentar o percentual de ressec¢des cirurgicas e promover a satisfacéo
do paciente (RIEDEL et al., 2006); (MURRAY et al., 2003); (LAROCHE et al., 1998). Um
estudo retrospectivo de coorte com mais de 4200 pacientes com cancer de pulméo demonstrou
impacto na sobrevida quando o paciente era conduzido em um time multidisciplinar comparado
ao atendimento padrdo. A sobrevida em 1 e 5 anos foi de 72,6% versus 44,8% (p<0,001) e
31,7% versus 9,1% (p<0,001), respectivamente (BILFINGER et al., 2018). As multiplas
possibilidades de tratamentos na doenca estagio Il (cirurgia, neoadjuvancia,
quimio/radioterapia, paliacdo) tornaram a discussdo multidisciplinar, que tem impacta na
sobrevida do pacientes (HUNG et al., 2020), uma necessidade ja incorporada nos consensos
internacionais (EBERHARDT et al., 2015). Com o0 objetivo de orientar a otimizacdo dos
servicos em relacdo ao tempo dos processos, a British Thoracic Society recomenda que todos
0s pacientes com suspeita de cancer de pulmdo sejam avaliados por um especialista respiratorio
em até 7 dias e que os resultados dos testes de diagndstico sejam comunicados ao mesmo em 2
semanas (“BTS recommendations to respiratory physicians for organising the care of patients
with lung cancer. The Lung Cancer Working Party of the British Thoracic Society Standards
of Care Committee”, 1998). Um dos indicadores de qualidade utilizados no manejo dos
pacientes com cancer de pulméo recomenda que o diagnostico deve ser estabelecido dentro de
2 meses da apresentacdo e que o tratamento deve comecar em até 6 semanas do diagnéstico de
cancer de pulmao (OST et al., 2013).
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Desta forma, instituicdes dedicadas ao tratamento de pacientes com cancer devem
concentrar seus esforcos em oferecer atendimento oportuno e um rapido processo de
diagnostico e tratamento, sempre considerando outras questdes como seguranca, eficacia,
acesso e preferéncias do paciente. A analise dos padrdes da pratica médica e a identificacdo dos
desafios locais para a répida prestacdo de tais cuidados devem ser realizadas para que as
intervengdes locais possam ser desenvolvidas e implementadas a fim de atingir um melhor

desfecho clinico.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 CANCER DE PULMAO

Desde 1985 o cancer de pulmao é o tumor mais letal do mundo, correspondendo a 11%
dos casos novos e a 18% dos 6bitos por cancer. A Ultima estatistica mundial de 2020 (SUNG
et al., 2021) apontou incidéncia de 2,2 milhao de casos novos, sendo 1,24 milhdo em homens e
583 mil em mulheres e 1,8 milhdes de dbitos pela doenca. O tabagismo é o principal fator de
risco para o desenvolvimento do cancer de pulmao, de modo que as tendéncias epidemioldgicas
de incidéncia e suas variagdes refletem, em grande parte, as tendéncias de tabagismo no
passado. Assim, observa-se mundialmente uma tendéncia de declinio na incidéncia deste cancer
entre homens, ao contrario do que vem sendo observado com relacdo as taxas de incidéncia
entre mulheres, refletindo os diferentes padrdes temporais de adeséo e cessacéo do tabagismo
nos diferentes sexos (SUNG et al., 2021).

No Brasil, o cancer de pulmao é o terceiro mais incidente nos homens e quarto em
mulheres, com 17.760 mil e 12.440 casos novos, respectivamente, sem contar o cancer de pele
ndo-melanoma, estimativas biénio 2021-2022 (INCA, 2022). No entanto, quando falamos de
mortalidade, o cancer de pulméo corresponde a principal causa de 6bito por cancer no pais,
tendo sido responsavel por 29.354 6bitos em 2019 (16.733em homens e 12.621 em mulheres)
(INCA, 2022).

Uma variacdo significativa na incidéncia e na distribuicdo demogréafica de cancer de
pulmao € observada entre os diversos paises, variaveis estas que sdo influenciadas pelas taxas
de tabagismo e o estagio de desenvolvimento econémico dos mesmos. Existe uma tendéncia de
aumento da incidéncia em regides em desenvolvimento como China, Indonésia e Norte da
Africa. Até 80% dos fumantes atuais vivem em paises com baixa renda per capita e mais da
metade das mortes por cancer de pulmao ocorrem nestes mesmos paises (BADE; DELA CRUZ,
2020). Por outro lado, a incidéncia de cancer de pulmé&o esta diminuindo ou espera-se que
diminua nos paises que iniciaram seu histérico de tabagismo mais cedo, e que portanto, sdo 0s
que atualmente promovem campanhas de sucesso para cessacdo e prevencao do tabagismo,
como Estudos Unidos da América (EUA), Australia, Nova Zelandia e mais recentemente Brasil
(INCA, 2022). A longo prazo, a expectativa é de que tais campanhas diminuam a incidéncia de

cancer de pulméo relacionado ao tabagismo, naturalmente causando um aumento na
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representatividade de pacientes ndo-fumantes nas estatisticas desta patologia (SUNG et al.,
2021).

De acordo com o Programa de Vigilancia, Epidemiologia e Resultados (SEER) dos
EUA a idade mediana ao diagndstico é 71 anos, sendo 59% do sexo masculino. A sobrevida do
cancer de pulm&o permanece fortemente influenciada pelo estagio ao diagndstico, quanto mais
cedo for detectado, maior a chance de sobrevida em cinco anos. No geral, a taxa de sobrevida
global (SG) em 5 anos é de apenas 21,7%, porém varia de 59,8% se diagnosticados no estagio
I ou Il (inicial) a apenas 6,3% de detectado com doenca estagio IV (avancada), ou seja, com
metéstase a distancia (figura 1). Infelizmente, a maioria dos canceres de pulmao € diagnosticada
quando ja existem metastases fora do pulméo, e apenas 17,8% sao diagnosticados com doenca
inicial (NIH - NATIONAL CANCER INSTITUTE, 2022). No Brasil, 70% dos casos de cancer
de pulmdo sdo diagnosticados com doenca estagio Il ou IV enquanto apenas 8% sao
diagnosticados em estagio inicial (ARAUJO et al., 2018).

100
20
80 Estagio I ou Il
70
60
50
40
30
20
10

59.8%

Estagio 111

Percent

32.9%

Estagio IV

6.3% 9.6%

Localized Regional Distant Unknown

Stage

Figura 1 - Sobrevida Global em 5 anos em pacientes com cancer de pulmao de acordo com o estagio ao
diagnostico.
Fonte. (SEER SEER 18 2011-2017, All Races, Both Sexes by SEER Summary Stage 2000)

Como o cancer de pulmdo apresenta uma das maiores taxas de letalidade entre os
canceres, se a suspeita for alta, a avaliacdo diagndstica deve ser iniciada o mais breve possivel.
Essa avaliacdo tem trés etapas simultaneas (diagndstico tecidual, estadiamento e avaliacdo
funcional), que afetam o planejamento do tratamento e a determinagdo do prognéstico
(LATIMER; MOTT, 2015). Apesar da correlacdo estabelecida entre performance status,

comorbidades, estadiamento, histologia e perfil molecular com o prognéstico do paciente,
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estudos apontam que atrasos no inicio do tratamento também afetam negativamente o desfecho
clinico. Um estudo recente demonstrou que pacientes cirdrgicos com estadio cT2, se operado
até de 60 dias do primeiro exame suspeito, apresentam 76,3% menor risco de morrer em 5 anos
pos cirurgia comparados aqueles com cirurgia apds 60 dias (PONHOLZER et al., 2021). Um
estudo de Taiwan com mais de 42 mil pacientes demonstrou que o intervalo entre a confirmacao
patoldgica e o inicio do tratamento em até 7 dias esta associado a aumento da expectativa de
vida em 5 anos de 0,49% a 9,7% a depender do estadio (TSAI et al., 2020). Corroborando esses
dados, uma revisdo sistematica publicada em 2020 com 34 estudos envolvendo diferentes tipos
de tumores (mama, colo, bexiga, cabeca/pescoco e pulmdo, demonstrou aumento de
mortalidade de 6 a 8% a cada semana de atraso da cirurgia (HANNA et al., 2020). Estabelecer
um diagndstico e estadiamento completos e iniciar o tratamento em um curto espacgo de tempo
sdo metas obrigatorias com grande impacto nos resultados clinicos.

Enguanto a maioria dos casos de cancer de pulmao de células ndo pequenas (CPNPC)
sdo de crescimento lento com um tempo de duplicacgdo tipico de 90 a 180 dias, a progressao
rapida da doenca pode acontecer durante o periodo de avaliacdo, e, portanto, o diagndstico,
estadiamento e inicio do tratamento devem ser acelerados. Uma série de casos relatou
progressao da doenca em 13, 31 e 46 por cento dos pacientes em 4, 8 e 16 semanas apds a
primeira imagem, respetivamente. A ocorréncia de metéstase a distancia foi detectada em 3%,
13% e 13% dos casos ap0s 4, 8 e 16 semanas, respectivamente (MOHAMMED et al., 2011).
Esses dados sugerem que pode ser Gtil reavaliar o estagio da doenca com exames de imagem
em alguns pacientes que apresentam atraso na conclusdo da avaliacdo em oito semanas ou mais.

Embora a relacdo entre tempo decorrido na jornada do paciente e sobrevida seja dificil
de quantificar, os esforgos para fornecer atendimento oportuno ndo devem ser medidos, mas e
ndo devem comprometer outras dimensdes da qualidade da assisténcia a salde (como por
exemplo, seguranca, eficécia, eficiéncia, igualdade, consisténcia com os valores e preferéncias
do paciente). Além disso, o atendimento de qualidade exigira varias disciplinas e, atualmente,
a abordagem dos casos por equipe multidisciplinar/multiprofissional é globalmente

recomendada.

2.2 TIME MULTIDISCIPLINAR (TMD)

A maioria dos pacientes iniciam investigacdo diagnostica devido a sintomas suspeitos

de céncer de pulmdo ou um achado incidental na imagem do térax. O objetivo da avaliacdo
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inicial é obter informacdes clinicas e radioldgicas suficientes para orientar a bidpsia tecidual
diagndstica, estadiamento e tratamento (OST et al., 2013). O céancer de pulmao pode ser
varidvel em diversos aspectos. Além do estagio clinico na apresentacdo e comorbidades,
caracteristica de base como sociais como raca, escolaridade e cobertura assistencial podem
influenciar a capacidade de realizar as etapas necessarias para o tratamento do cancer de
pulm&o. Individualizar cada caso é necessario, mas extremamente complexo devido a essas
diversas variaveis.

Essa complexidade no diagndstico e decisGes terapéuticas requer uma estreita
colaboracdo entre varios especialistas, a fim de desenvolver um plano de conduta baseado em
evidéncias e adaptado a cada paciente. Esta colaboracdo € o alicerce do cuidado
multidisciplinar. O time multidisciplinar refere-se a assisténcia a saude prestada por uma equipe
multiprofissional, que se retne regularmente para partilhar, ponderar e sintetizar informacéo
relativa a cada doente. Apds a discussao, é tomada uma decisdo coletiva sobre as opg¢des de
manejo mais apropriadas, incluindo a necessidade de mais investigacdes ou tratamento. No
cancer de pulmao, os cuidados multidisciplinares sdo prestados por médicos oncologistas,
radioterapeutas, cirurgides toracicos, pneumologistas, radiologistas, patologistas, médicos da
medicina nuclear e cuidados paliativos. Outros profissionais de salde também podem estar
envolvidos, incluindo enfermeiros, farmacéuticos, nutricionistas, fonoaudi6logos,
fisioterapeutas e assistentes sociais (HEINKE; VINOD, 2020).

O cuidado multidisciplinar do cancer de pulmao é um dos dez objetivos delineados na
Declaracdo de Qualidade do Cuidado do Cancer (Quality Cancer Care Iniciative — QOPI) da
Sociedade Americana de Oncologia Clinica (ASCO) em parceria com a Sociedade Europeia de
Oncologia Médica (ESMO) (“ASCO-ESMO consensus statement on quality cancer care”,
2006), entretanto os dados da literatura sdo variados em relacdo ao impacto do cuidado
multidisciplinar na sobrevida ao cancer de pulmdo uma vez que ndo existem estudos
randomizados e a maioria das analises séo retrospectivas (HEINKE; VINOD, 2020). O maior
estudo sobre esse tema foi conduzido pelo Stony Brook Medicine nos EUA através da anéalise
restrospectiva de mais de 4000 pacientes comparando aqueles que foram acompanhados pelo
TMD do Lung Cancer Evaluation Center (n=1956) com aqueles pacientes que receberam
conduta convencional (n=2315). As taxas de SG em 5 anos foram um terco maior entre 0s
pacientes acompanhados pelo TMD comparados com aqueles que receberam uma abordagem
tradicional (33,6% vs. 23,0%; P < 0,001) (BILFINGER et al., 2018).
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O cuidado multidisciplinar também foi associado com taxas mais altas de tratamento
ativo como maior utilizacdo de cirurgia, quimioterapia e radioterapia curativa e paliativa
(HEINKE; VINOD, 2020). Um estudo envolvendo 220 pacientes com CPNPC avancado indicou
que a presenca de um TMD toracico melhorou de forma significativa também a adeséo ao
tratamento proposto (P < 0,001) (FRIEDMAN et al., 2016).

A implantacdo de um TMD é desafiadora. Um aspecto importante do TMD do céncer de
pulmé&o ¢ a énfase no cuidado focado no paciente e uma tentativa de melhorar a jornada do paciente
por meio da colaboragdo, comunicacdo e simplificacdo do diagnostico e tratamento, assim como
dos processos burocraticos e administrativos. E preciso um recrutamento ativo de médicos
interessados e dispostos a participar de reunides regulares e encaminhar seus pacientes com cancer
para as discussdes (HARDAVELLA et al., 2020).

Dados compilados de varios centros comunitarios de tratamento nos EUA demonstraram
que a frequéncia de reunibes multidisciplinares para discussdo de casos (tumor board)
correlacionou-se inversamente com o tempo para completar o estadiamento da doenca (P < .03),
indicando que o estadiamento e o planejamento do tratamento poderiam ser mais rapidos se 0s
tumores boards se reunissem regularmente. Este estudo também reportou que 41% dos
entrevistados ndo tinham um TMD para atendimento dos pacientes com cancer de pulméo no
servico (SALGIA et al., 2021). Outro estudo retrospectivo canadense, com 133 pacientes no total,
demonstrou uma reducdo de 61.5 para 36 dias (p<0.001) no tempo para realiza¢do da bidpsia apds
a suspeita diagnostica por alteracdo no exame de imagem nos 79 pacientes conduzidos pelo TMD
comparados aos 54 pacientes conduzidos da maneira tradicional (COMMON et al., 2018). Em
conjunto, estes dados corroboram a premissa de que cuidados através do TMD permitem um
desenho melhor e mais rapido do caminho diagndstico e terapéutico do paciente

2.3 JORNADA DO PACIENTE COM CANCER DE PULMAO

Para todo paciente com suspeita de cancer de pulmdo, o objetivo principal é ter
diagnostico e estadiamento precisos para que a terapia apropriada possa ser administrada o mais
breve possivel (OST et al., 2013). A jornada do paciente desde a suspeita diagnostica até o
tratamento envolve diversas etapas necessarias para definir o diagnostico histopatologico e o
estadgio da doenca que sdo indispensaveis na definicdo terapéutica. Essas etapas envolvem
exames diagndsticos de pequena a alta complexidade [bioguimica, marcadores tumorais,

tomografia, ressonancia, PET/CT(tomografia por emissdo de pdsitrons)], procedimentos
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cirargicos de bidpsia (puncéo guiada por imagem, mediastinos copia, broncoscopia), analise de
anatomia patoldgica com imunohistoquimica e testes moleculares, além de tratamentos para o
cancer de alta complexidade como radioterapia, cirurgias e terapias sistémicas que envolvem
quimioterapia, terapia alvo ou imunoterapia, isolados ou combinados.

Essa caracteristica complexa da doenca incentivou a comunidade médica a criar
métricas de recomendacdo para atendimento rapido e sistematizado dos pacientes nos servicos
envolvidos no diagndstico e tratamento do cancer (NICE, 2019)(OST et al., 2013). Na pratica,
diversos servicos vém tentando implantar esses fluxos com resultados variaveis. Uma anélise
retrospectiva de dados coletados entre os anos de 2004 a 2011, de cerca de 3.100 pacientes na
provincia de Alberta no Canad4, demonstrou um intervalo de 78 dias entre o primeiro exame
alterado e o inicio do tratamento (KIM et al., 2016), com atrasos resultantes principalmente do
tempo para a realizacdo da bidpsia. Este estudo examinou um modelo sequencial de atendimento,
no qual as etapas sdo feitas umas apds a outra, o que pode justificar a demora entre suspeita e
tratamento. Além disso, percal¢os e imprevistos que impactam os tempos das etapas subsequentes
podem ocorrer - ex: nesse mesmo estudo, 44% das bidpsias foram inconclusivas. J4 em um servico
privado americano, que utiliza modelo assistencial em paralelo, ou seja, 0 paciente segue alguns
fluxos de exames, bidpsias e consultas simultaneamente, o intervalo pode ser encurtado para 36,5
dias (VIDAVER et al., 2016). Fatores como comorbidades e acesso aos exames de acordo com
as operadoras de saude também podem influenciar a celeridade dessa jornada. Vale notar que 0s
dois estudos supracitados ndo reportaram desfechos clinicos.

Em um estudo com 482 pacientes portadores de doenca estagio I-11l, conduzido no
Estudos Unidos, comparando dois hospitais, um publico e outro privado, ambos vinculados a
University of Texas Southwestern Medical Center, demonstrou grande variacdo de intervalos
entre a suspeita, o diagndstico e o tratamento do cancer de pulméao entre os pacientes. O tempo
entre a realizagdo da imagem suspeita para o tratamento foi influenciado por questdes sociais
como raga, renda, tipo de seguro e tipo de hospital (76 dias para puablico versus 45 dias para
privado; p<0,0001) (YORIO et al., 2009), adicionando mais variaveis nessa equagéao.

Uma grande pesquisa com Varios centros comunitarios de tratamento nos EUA indicou
diversas barreiras na jornada dos pacientes com cancer de pulmao. Os entrevistados informaram
25,1% das biopsias tinham quantidade insuficiente de material para a realizagdo de testes de
biomarcadores, outros 24,6% nao tinham acesso a esses testes por falta de cobertura do convénio
ou reembolso além de um percentual significativo (18,1%) se queixar da demora da realiza¢do dos

mesmos, 0 que impactou negativamente no cuidado e duragdo dessa jornada. Nesse mesmo estudo,
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mais de 50% dos entrevistados acreditam que >10% dos pacientes com CPNPC estéagio Il ndo
receberam tratamento adequado devido & auséncia fluxos definidos (SALGIA et al., 2021).

Em um estudo retrospectivo canadense, a implantacdo de um fluxograma de atendimento
em um servico especializado em cancer de pulmao reduziu de forma significativa o tempo para
realizagdo de PET/CT (de 38,5 para 15,7 dias), o tempo para realizacdo de imagem cerebral (de
33,4 para 13,1 dias) e o tempo para diagndstico (de 38,0 para 22,7 dias) (MULLIN et al., 2020).
Em outro estudo canadense, a implantacdo de um servico de investigacao rapida reduziu o tempo
para o diagnostico de 40 para 26 dias (p<0,01), assim como o0 tempo para iniciar tratamento em 24
dias na anélise multivariada (EZER et al., 2017).

Poucos dados existem no Brasil sobre o atendimento dos pacientes com cancer de pulmé&o.
Um estudo retrospectivo realizado em Minas Gerais, com 4.789 pacientes portadores de cancer de
pulmao admitidos pelo Sistema Unico de Satide (SUS) entre 2008 e 2015 relatou que mais de 80%
dos pacientes receberam o primeiro tratamento em até 60 dias da data do diagndstico, respeitando
a Lei 12.732, 22 de novembro 2012 que estabelece prazo para seu inicio do primeiro tratamento
de paciente com neoplasia maligna comprovada. Entretanto, pouco se sabe sobre a jornada dos
paciente até o seu diagnostico, etapa que requer multiplos procedimentos e especialidades, acima
citados, podendo levar de semanas a meses e contribuir para o fato de que, nesse estudo, mais de
93% dos paciente foram diagnosticados em estagio avancado (Il ou IV) e mais de 53,3% dos
paciente faleceram em até 6 meses apds o inicio do tratamento (SOUZA et al., 2022).

Uma anédlise retrospectiva de um servi¢o publico de Sdo Paulo identificou que a média de
tempo entre a primeira avaliacdo no servico e o diagnostico era de 30 dias, porém 79% dos pacientes
completavam o diagndstico de cancer de pulmdo em até 2 meses; o tempo médio para inicio de
tratamento ap6s diagnostico era de 30 dias, mas 82,5% o faziam em até 2 meses. O atraso em iniciar

o tratamento foi associado a pior sobrevida (ABRAO et al., 2017).

2.3.1 Projeto ONCOREDE

O sistema brasileiro esta organizado para o atendimento de doencas agudas, centrado
no hospital e no médico. O atual modelo de cuidado do cancer sofre de mazelas que impactam
diretamente nos resultados em saude, tais como: baixa qualidade do diagndstico ou diagnosticos
tardios; auséncia de informacdo abrangente e integrada sobre o paciente; fragmentacdo das
intervengdes mais relevantes — quimioterapia, radioterapia e cirurgia; auséncia de coordenacgéo

do cuidado prestado nos diferentes pontos de atengéo e niveis de complexidade da rede.
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Entendendo a complexidade da assisténcia aos pacientes com cancer, Agéncia Nacional de

Salde Suplementar (ANS) em parceria com institutos de pesquisa, instituicbes de referéncia

nacional no tratamento do cancer, representantes de associaches de pacientes e demais

representantes do setor desenvolveu o Projeto ONCOREDE. O objetivo € induzir aimplementacao

de um sistema de cuidado coordenado, articulado e com foco no cuidado integral, que busque

reduzir o tempo médio entre o diagnostico e o inicio do tratamento do paciente com cancer, a partir
do diagnostico precoce (Figura 2) (ANS, 2019).

10.

“Os Pilares do modelo do Projeto ONCOREDE sao o0s seguintes:

Centralizacdo do cuidado no paciente: uma total inversao da logica de um sistema hoje
centrado no volume de utilizagao de tecnologias.

Informagao, sob diferentes aspectos: informagao correta e completa para os pacientes;
informagdo com linguagem acessivel; registro de saade que facilite a continuidade do
cuidado e que seja compartilhado por todos os profissionais que realizam o cuidado e
principalmente com o préprio paciente.

Rastreamento e diagnéstico precoce, pautados pela qualidade e em protocolos efetivos.
Laudo integrado de exames: para um melhor direcionamento no momento do
diagnostico que facilite e torne mais efetivo o tratamento.

Busca ativa no momento do envio do resultado de exames, além da busca ativa para a
realizacao dos exames. O Projeto propde que haja garantia de que o resultado de exames
criticos chegue ao paciente e a seu médico solicitante.

Estabelecimento de “times multiprofissionais” e de “grupos de decisdo” para a melhor
definigao de linhas de cuidado e uniformizagao de decisoes.

Avrticulagao de toda a rede de estabelecimentos que irao, em algum momento, cuidar do
paciente, tanto do ponto de vista de organizagao dos encaminhamentos quanto das
informagoes e da continuidade da linha de cuidado.

Instituicdo do denominado ‘“assistente do cuidado”, que desempenha o papel de
“navegador” do paciente por todo seu percurso assistencial, facilitando e monitorando
todos os possiveis pontos de dificuldade.

Monitoramento dos resultados desse modelo através de indicadores que possam
demonstrar nao s6 o desempenho do cuidado, mas também retratem possiveis melhorias
no caminho assistencial.

Indugao e estabelecimento de estruturas de cuidado paliativo e tratamento de suporte,

além do debate sobre morte e humanizagao no fim de vida.
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11. Proposigao de modelos diferenciados de remuneragao que possam dar suporte a nova
logica de cuidado, permitindo que toda essa mudanca assistencial seja possivel.

12. Capacitagao e treinamento de profissionais da area da saude, para a nova proposta e para
as novas formas de cuidar aqui descritas.

13. Debate sobre o Registro de Tumor na Saude Suplementar, visando a um melhor

planejamento e monitoramento das politicas nessa area”

Informagdo =
¢ Busca ativa no

a) Informagdo correta e Laudo integrado de momento do envio
completa para os pacientes; exames para um do resultado de
melhor exames.
direcionamento no
momento do
diagndstico.

b) Informag@o com linguagem
acessivel no prontuario;

¢) Registro de satde que facilite
a continuidade do cuidado e

d) Informacgdo compartilhada

5 Instituir gestor do
com o paciente.

cuidado, que
desempenharia o
papel de coordenar
Indugdo de o percurso
cuidado assistencial do

Participagdo em multiprofissional paciente pela rede.
Acompanhamento de comites sobre o e de estruturas de
projetos piloto em um Registro de cuidado paliativo
dados de cancer e cuidados de fim
participantes. no Brasil. de vida.

numero limitado de

Figura 2 — Bases conceituais do projeto ONCOREDE.
Fonte: (ANS 2019)

Dentre as 21 operadoras e 20 prestadores de servicos, 13 operadoras e 11 prestadores
(24) enviaram Relatorios Finais. O periodo de coleta e andlise de dados referentes aos resultados
do Projeto foi de abril de 2017 a abril de 2018 (13 meses). A ANS considerou apenas
participantes aqueles que informaram mais de 6 meses de resultados apurados para uma amostra
relevante de beneficiarios, o que resultou em um nimero inferior ao esperado.

Segundo o relatério do projeto, as medidas de melhoria implementadas foram bastante
relevantes: contratagoes de profissionais, ampliagao das ac¢des e das campanhas de qualidade
para detec¢ao precoce do cancer; melhor definigdo terapéutica para 0S casos recém-
diagnosticados e casos cronificados; revisao do protocolo de cuidados paliativos; implantagao
de um método de acompanhamento das pacientes tratadas para cancer de mama apos a alta;
criagdo de novos indicadores para acompanhamento; criagdo de uma comissao para
acompanhamento dos pacientes participantes do projeto; diminui¢dao do tempo transcorrido

entre o diagnostico e o inicio do tratamento; instituicao de parcerias para realizagao de palestras
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de esclarecimento sobre cancer; criacao de fluxograma de inicio de tratamento oncolégico
precoce; projeto de referéncia e contrarreferéncia de pacientes; ampliacao da area destinada a
quimioterapia ambulatorial; implantagao do servigo de Call Center exclusivo para agendamento
de consultas ambulatoriais; implantagao de auditoria especializada em oncologia na operadora;
criagdo do piloto de Rede de Alertas, com o intuito de informar, através do canal de
comunicagao, alteragoes criticas em exames de imagens e laboratoriais relacionados ao
diagnostico de neoplasias, ao assistente de cuidado; e Assisténcia Farmacéutica.

Além dessas medidas, outras acdes também devem ser destacadas: padronizagdo de
protocolos de acompanhamento do paciente; implementagao da fungdo de um navegador, com
adequagdes de estrutura fisica, contratagao e capacitacao de pessoal, além de divulgagao do
servigo entre equipe médica e pacientes; cuidado domiciliar com assisténcia ao telefone
direcionando e orientando o cliente ao cuidado necessario ap6s quimioterapia, evitando
internagoes por complicagao; ampliagdo da rede oncologica através de novas parcerias em nivel
ambulatorial e hospitalar; instituicao da linha de cuidado de cancer colorretal; criagao da figura
do navegador de diagnoéstico; e agdes relacionadas a melhoria no cadastro dos pacientes.

Foi observado um aumento no percentual de pacientes com laudo completo de 81,3%
para 94,3% no periodo analisado sugerindo resultado significativo de melhoria na qualidade do
servico prestado pelos participantes do Projeto ONCOREDE. Também foi observado que o
tempo médio, em dias, entre o diagndstico anatomopatolégico e o inicio do tratamento
diminuiu, variando de 42 dias para 37 dias, com queda progressiva, indicando uma grande
oportunidade para melhoria na qualidade do cuidado em oncologia a partir da implementacédo
do Projeto.

Os principais desafios apontados no projeto foram a implantacdo de um navegador
especifico para direcionamento das demandas do paciente, plano de comunicacao, coleta de
dados, articulacdo da rede referenciada para realizagdo dos processos envolvidos, implantagdo
de estratégias para reducdo do tempo entre diagnostico e tratamento com base em protocolos
clinicos baseados em evidéncias cientificas, incremento da dinamica das operadoras de satde
na autorizacdo de exames e procedimentos necessarios, andlise dos laudos de exames e
anatomia patologicas em redes credenciadas para reducdo do prazo de retorno ao médico
assistente.

Dada tal importancia do projeto, em 24/03/2021, ANS iniciou a nova fase do projeto

para certificacdo em atencdo oncologica.
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2.3.2 Linha de Cuidado AMO (Assisténcia Multidisciplinar em Oncologia)

A AMO é um servico ambulatorial de oncologia no segmento de salde suplementar,
que baseia sua assisténcia na multidisciplinaridade e na divisdo por grupamentos, conhecidos
como capitulos, onde toda a atencdo e estruturagdo de servigos sdo centrados no paciente. A
missdo do servigo é promover cuidado multidisciplinar, integrado e efetivo em oncologia,
hematologia e especialidades correlatas através da prevencao, diagnostico, tratamento, cura,
suporte paliativo e pesquisa clinica. Entre os pilares da institui¢do estdo a qualidade e seguranca
assistencial.

O capitulo da oncologia toracica, constituido em 2015, é composto por oncologistas,
pneumologistas, cirurgides toracicos, radiologistas e enfermeira navegadora. As consultas sao
realizadas em estrutura fisica comum com atendimento simultaneo entre essas especialidades.
O servico conta também com um laboratorio de funcdo pulmonar, onde s&o realizados exames
de anélise da mecanica respiratoria, e um parque radiolégico com tomografia, ressonancia
nuclear magnética, radiografia e ultrassonografia e que da suporte ao diagnostico e seguimento
dos pacientes. Semanalmente, toda a equipe participa da reunido multidisciplinar (tumor board)
para discutir os casos clinicos e condutas. Os resultados obtidos sdo registrados em prontuario
e tém valor técnico e legal.

Em 2017, a linha de cuidado em oncologia torécica foi instituida na AMO para
possibilitar o atendimento multidisciplinar, de forma integrada, continua e organizada em
concordancia com a certificacdo internacional que a instituicdo tem hoje, o QOPI (Quality
Oncology Practice Initiative) certificado para ASCO. Esse tema serd melhor descrito na
subsecéo abaixo (construcdo dos indicadores).

O treinamento da equipe ocorreu em trés fases, através de reunies agendadas (1)
apresentacdo dos fluxos do servico; (2) apresentacéo da planilha de coleta e familiarizacdo das
variaveis (3) treinamento da enfermeira navegadora quanto ao posicionamento de cada paciente
na linha em tempo real de forma que possa intervir para que ndo haja entraves ou que haja
desvios nos fluxos.

Todo paciente que entra na linha de cuidado tem suas informacdes clinicas monitoradas
baseadas em um conjunto de variaveis de interesse, a saber: (1) informacdes epidemioldgicas;
(2) dados clinicos e (3) informagfes de anatomia patoldgica e biologia molecular. Essas
variaveis sdo preenchidas em planilha propria pela enfermeira do departamento de térax com

experiéncia para monitorizacdo do fluxo dos processos da oncologia toracica. O diagnostico
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preciso com reducdo de tempo e menores custos atrelados, além de refletirem boas préticas
clinicas, garantem a melhor experiéncia do paciente na instituicdo. O monitoramento constante
da qualidade assistencial atraves de indicadores de desempenho e de desfecho clinico servem
de base para o constante aprimoramento, mudancas na pratica clinica visando a exceléncia no
cuidado.

Projetamos todo um sistema de vias para orientar e monitorar oportunamente 0s
pacientes com suspeita de cancer de pulmao desde o cadastramento no servico até o inicio do
tratamento para que as etapas diagnosticas necessarias sejam percorridas de forma correta e o

mais rapida possivel (Figura 3) com implantacdo definitiva em 2019.
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Figura 3 - Linha de Cuidado da Oncologia Toracica da AMO

Fonte: Elaborada autora em parceria com Thamine Lessa, luri Amorin e Graziela Brandao



2.4 CONSTRUCAO DOS INDICADORES

Uma série de diferentes pontos de tempo de atendimento e intervalos sao reportados em
diferentes estudos relacionados ao diagnostico e tratamento do cancer de pulmé&o, como data da
apresentacdo inicial, primeiro contato com um profissional de satde, encaminhamento para um
especialista, primeira investigacdo ap6s a primeira imagem sugestiva de cancer, data do
diagnostico, primeiro tratamento, dia de intervencdo cirdrgica, primeiro dia de radioterapia,
primeiro dia de tratamento ou quimioterapia e dia de inicio de cuidados paliativos. Estudos
usaram diferentes métricas e unidades de medida para relatar lacunas ou intervalos entre pontos
de tempo em média, mediana ou percentil. Como resultado, as publicacdes relacionadas a
tempo sdo variaveis (ANSAR et al., 2020).

Uma revisdo da literatura com 65 estudos de 21 paises diferentes reportou 96 variacdes
de tempos de atendimentos relatados (por exemplo, tempo até o diagnostico desde a primeira
visita ao pneumologista, imagem ou avaliagéo inicial), dificultando as comparacdes entre 0s
estudos. O intervalo mais comum foi do diagndstico até o inicio do tratamento, com medianas
variando de 6 a 45 dias (JACOBSEN et al., 2017).

Para avaliar cada servico, além dos tempos, os indicadores de estrutura, processo e
desfechos sdo utilizados pelos servigos para mensuragdo e comparacgao entre instituigdes. As
iniciativas de melhoria da qualidade se esfor¢cam para traduzir o conhecimento adquirido em
resultados em saude, levando a aumentos significativos na qualidade do atendimento,
geralmente concentrados em melhorias de processo. E importante diferenciar as diretrizes
assistenciais dos indicadores de qualidade, ja que esses ultimos sdo usados para padronizar e
reduzir variagdes das diretrizes assistenciais (LENNES; LYNCH, 2009).

Os indicadores de qualidade geralmente se enquadram em 3 categorias com base no
aspecto do cuidado que avaliam: qualidade profissional (CUIDADO), qualidade organizacional
(DESEMPENHO) e qualidade orientada para o paciente baseado em métricas assistenciais
reportadas pelo paciente (OUWENS et al., 2007). Uma abordagem de “cuidados integrados” é
obtida quando os pacientes recebem os procedimentos diagndsticos corretos no menor tempo
possivel (qualidade organizacional), seguido das op¢Oes de tratamento de acordo com a melhor
evidéncia disponivel (qualidade profissional), melhorando os desfechos e percepcdes dos
pacientes sobre seus cuidados (qualidade orientada para o paciente), atraves de um sistema com
tudo monitorado e registrado criando subsidios e oportunidades para melhorias.

Né&o existe uma padronizacédo na literatura de quais os indicadores devem ser utilizados

para avaliar a qualidade de um centro dedicado ao tratamento do cancer de pulméo, porém



29

alguns parametros sdo mais comumente encontrados em diversas publicagcdes. Em 2006, foi
publicado o primeiro estudo que sugere quais os indicadores devem ser aplicados para avaliacéo
da assisténcia ao paciente com cancer baseado nas diretrizes nacionais holandesas para
estadiamento e tratamento do cancer de pulméo. Trinta e duas das 83 recomendacdes foram
selecionadas na primeira rodada. Apds a reunido de consenso, 8 recomendagfes atenderam aos
critérios finais e foram incorporadas a 15 indicadores, que foram testados na préatica
(HERMENS et al., 2006). A tabela 1 descreve os indicadores de CUIDADO e DESEMPENHO.

Tabela 1 - Indicadores de qualidade proposto por Centro de Pesquisa e Qualidade de Cuidados do grupo
holandés.

Indicadores de qualidade profissional (CUIDADO)
Mediastinoscopia precedida de PET/CT

Mediastinoscopia cervical realizada de acordo com os critérios da diretriz
Mediastinoscopia cervical e bidpsias de pelo menos 4 das 6 estac6es linfonodais
acessiveis

Estagio clinico 111 devem realizar pelo menos uma cintilografia 6ssea e imagem
cerebral antes de iniciar tratamento combinado (quimiorradioterapia)

Cancer de pulméo localmente avancado tratamento pS 0 ou 1 tratamento com terapia
combinada(quimiorradioterapia)

Indicadores de qualidade organizacional (DESEMPENHO)

Trajetoria diagnostica completa em até 21 dias da data da primeira avaliacdo com

pneumologista (primeiro profissional que atendeu)
Inicio do tratamento em até 35 dias da avaliagdo com pneumologista (primeiro
profissional que atendeu)

Discussdo multidisciplinar no servico

Fonte: Adaptada do (HERMENS et al., 2006)

A ASCO oferece inimeras atividades de qualidade destinadas a melhorar o padrdo de
atendimento ao cancer recebido por pacientes nos Estados Unidos e em todo 0 mundo. QOPI®
é um programa de avaliacdo de qualidade baseado na pratica, liderado por oncologistas, que
fornece uma metodologia padrdo, uma biblioteca robusta de métricas de qualidade para
oncologia e uma ferramenta de coleta para informar atividades de melhoria de qualidade e
demonstrar qualidade para pacientes e partes interessadas externas (ASCO QUALITY
PROGRAMS, 2022). Atualmente, 0 QOPI® esta nos Estados Unidos bem como na Argentina,
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Australia, Brasil, Unifo Europeia (todos os paises), India, Malésia, México, Nova Zelandia,
Paquistdo, Filipinas e Arabia Saudita. J& o QOPI Certification Program™ oferece uma
certificacdo de trés anos que reconhece o atendimento de alta qualidade para as praticas de
hematologia-oncologia ambulatorial nos Estados Unidos e em alguns outros paises. Dados
limitados sdo inseridos em um banco de dados analitico por meio de um site seguro. As praticas
recebem a Certificagio QOPI com base em sua total conformidade com os Padrdes de
Certificacdo QOPI, conforme avaliado durante uma pesquisa no local. A Certificacdo QOPI
esta disponivel, em carater piloto, em um namero limitado de paises, incluindo Grécia, Brasil,
Espanha e Roménia. A aprovacdo do piloto é baseada em revisdo legal e recursos. A clinica
AMO foi o segundo centro no Brasil a receber esse certificado em 2019 (ASCO QUALITY
PROGRAMS, 2022)

As métricas desenvolvidas sdo aperfei¢coadas constantemente de acordo com evolucao
assistencial da oncologia. Nas primeiras versdes, os pacientes com céncer de pulméo néao
tinham meétricas especificas e somente apds 2009, as mesmas foram incorporadas e sdo
atualizadas anualmente (BREAST et al., 2021). Abaixo estdo listados 8 dos 58 parametros
atualmente utilizados:

e Estadiamento documentado dentro de um més da primeira visita ao servico

e Quimioterapia adjuvante a base de cisplatina recebida dentro de 60 dias ap0s a
resseccdo curativa por pacientes com AJCC estagio Il ou I1IA NSCLC

e PS documentado para pacientes com AJCC estagio IV inicial ou CPNPC
metastatico distante

e Quimiorradioterapia concomitante para pacientes com diagnostico de estagio
I11B NSCLC

e Relatdrio de patologia confirmando malignidade

e Quimioterapia incluindo doses, vias e intervalos documentados

e Termo de consentimento de quimioterapia assinado

e Peso, altura e indice massa corpdrea registrados antes de iniciar a quimioterapia

Muitos desses parametros aferidos sdo dedicados a eficiéncia de registro, como acima
descritos, e ndo necessariamente refletem fluxos da jornada ou desfecho, apesar de serem bons
indicativos de boas praticas assistenciais que € o0 objetivo do programa. Entretanto, os
indicadores de qualidade servem para criar estratégias de melhoria da qualidade. Sem

referéncias para julgar o progresso, haveria poucas maneiras de quantificar as mudangas feitas
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no cuidado e abordar cientificamente a forma como ele é prestado. Portanto, os parametros
precisam ser adequados as necessidades institucionais.
O Servico Nacional de Saude Britanico (UK National Health Service — NHS) ] (NHS,

2020) também projetou o caminho ideal para melhorar os resultados no cancer de pulméo,
incentivando as melhores praticas, reduzindo a variacéo e reduzindo os atrasos no diagndstico,
estadiamento e tratamento. Algumas recomendacdes dessa diretriz para casos suspeitos de
cancer de pulmao séo:

e Realizacdo de tomografia de torax em até 3 dias

e Avaliacdo por um servico especializado em térax em até 6 dias

e Diagnostico patolégico em até 21 dias

¢ Inicio de tratamento em até 49 dias
O projeto ONCOREDE descrito na subsecdo acima parametriza alguns indicadores para a
realidade brasileira entendendo que a desfragmentacdo do servico é umas das principais
barreias assistenciais. A tabela 2 descreve os indicadores utilizados, incluindo todas os tumores
avaliados (ANS, 2019).

Tabela 2 - Indicadores de qualidade avaliados pelo projeto ONCOREDE.

: Numero de pacientes que tiveram consultas com oncologistas clinicos, em
Percentual de Pacientes em Consulta s : : i
1 . b 30 dias x 100 /Numero total de pacientes em tratamento oncoldgico espe-
com Oncologista Clinico b i A 5 R
cifico, assistidos pelo programa ou pela instituicao, no més de referéncia

Numero de pacientes com atencao da equipe multiprofissional x 100 /
Numero total de pacientes em tratamento oncoldgico especifico, assistidos
pelo programa ou pela instituicao, no més de referéncia

Percentual de Mulheres entre 50-69 Numero de beneficiarias na faixa etaria de 50 a 69 anos que realizaram
3 Anos que Realizaram Mamografia mamografia no periodo x 100 / Nimero total de beneficidrias na faixa
no Periodo etaria de 50 a 69 anos no periodo

Namero de beneficiarios na faixa etaria de 50 a 75 anos que realizaram
exames de rastreamento do cancer colorretal (sangue oculto nas fezes —
pesquisa imunoldgica, colono e retossigmoidoscopia) no periodo x 100 /
Nuamero total de beneficidrios na faixa etaria 50 a 75 anos no periodo

Disponibilizacao de Apoio Multiprofis-
sional na Unidade de Atendimento

Percentual de Pacientes entre 50-75
4  Anos que Realizaram Avaliacao para
Cancer Colorretal no Periodo

Somatério do nimero de dias decorridos entre a data do diagndstico cito

5 Tempo Médio entre o Diagnéstico ou anatomopatoldgico e a data de inicio do tratamento oncoldgico/ Nime-
e o Tratamento ro total de pacientes em inicio do tratamento oncoldgico, do projeto ou da
instituicao, no més de referéncia
Numero total de 6bitos em que os pacientes receberam administracao de
6 Quimioterapia Sistémica Administrada quimioterapia infusional nos tltimos 14 dias de vida, no més de referéncia

nos Ultimos 14 Dias de Vida x 100 / Nimero total de pacientes em quimioterapia infusional, assistidos
pelo programa ou pela instituicao, no més de referéncia

Percentual de Pacientes em Tratamen-
to com Laudos Anatomopatologicos

7 ou Citopatoldgicos, incluindo Estudos
de Imuno-histoquimica e de Patologia
Molecular, Completos

Namero de pacientes que receberam laudo anatomopatoldgico ou citopa-
toldgico e iniciaram o tratamento em até 60 dias X 100/ Nimero total de
pacientes que receberam o laudo anatomopatoldgico e citopatoldgico e
iniciaram o tratamento

Namero de beneficiarios vivos apds 1 ano do diagnéstico de cancer X 100

& Sobrevida Global m 12 Meses / Nimero total de beneficiarios com cancer

Fonte: (ANS 2019)
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A criacéo dos indicadores do servigo da oncologia toracica da AMO baseou-se nessas
referéncias internacionais e nacionais com o intuito de avaliar a eficiéncia da estruturacdo do
Servico que passava a contar com um time multidisciplinar integrado, um fluxograma de
atendimento especifico para os casos suspeitos de cancer de pulméo e certificacbes nacionais e
internacionais incluindo o QOPI. N&o existem um método universal aceito em todos 0s servicos
mundialmente; cada instituicdo adota seus parametros e indicadores conforme descrito acima
A selecdo dos indicadores aplicados ha AMO foi baseada na frequéncia de sua utilizacdo por
outros servicos internacionais, assim como na sua capacidade de mensurar os tempos das etapas

do fluxograma. Esses indicadores sdo melhor descritos na secdo metodologia.

2.5 COVID-19 E CANCER DE PULMAO

A necessidade de uma compreensdo aprofundada do impacto do atraso do tratamento
nos desfechos clinicos dos pacientes com cancer entrou em foco principalmente durante a
pandemia de coronavirus 2019 (COVID-19). Muitos paises experimentaram o adiamento de
cirurgias eletivas de cancer e radioterapia, além de reducdes dos tratamentos sistémicos porque
os sistemas redistribuiram os recursos de salde para gerenciamento da pandemia. Portanto, em
2020, o diagndstico e o tratamento do cancer foram afetados pela pandemia do COVID-19. A
reducdo do acesso aos cuidados devido ao fechamento de estabelecimentos de salde e o medo
da exposi¢do ao COVID-19 também contribuiram para os atrasos no diagnostico e tratamento.
Especula-se que haja uma queda de curto prazo na incidéncia de cancer, seguida por um
aumento na doenca em estadgio avancado e, em Ultima andlise, aumento da mortalidade
(SIEGEL et al., 2022); (YABROFF et al., 2021). Um estudo conduzido na Inglaterra utilizando
dados em tempo real demonstrou queda importante nos atendimentos de urgéncia e
guimioterapia em pacientes com cancer, de 71% e 41%, respectivamente. Aliado aos dados de
literatura, foi possivel estimar um aumento de morte por cancer em 1 ano principalmente em
pacientes com comorbidades (LAI et al., 2020). Em um estudo para avaliar os padrdes na
deteccdo de céncer e tratamento cirdrgico durante a pandemia, foram analisados dados de
patologia eletrdnica em tempo real de 2 registros SEER de base populacional nos EUA entre 1°
de janeiro e 31 de dezembro de 2020 comparados com o ano de 2019. Durante 2020, houve
29.905 notificacdes de patologia a menos do que em 2019, representando um declinio de 10,2%

no diagndstico de cancer nesse ano (YABROFF et al., 2021).
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Em relacdo especificamente aos pacientes com cancer de pulmao, um grande consoércio
global de registro, TERAVOLT, foi lancado para coletar dados e compreender o impacto da
infeccdo por COVID-19 nos pacientes com neoplasias toracicas em todo o mundo. A avaliagédo
de 1491 pacientes de 18 paises demonstrou uma elevada mortalidade nessa populacao (24.2%);
em setenta e trés variaveis analisadas, foram identificados sete principais associados a aumento
do risco de 6bito, sendo que o performance status (PS) ruim foi 0 de maior associacao a esse
desfecho clinico (WHISENANT et al., 2022). Outra analise do Memorial Sloan Kettering
Cancer Center (MSSKC — EUA) com 102 pacientes portadores de cancer de pulméo acometidos
por COVID-19 demonstrou uma taxa de hospitalizacdo de 62% e 6bito de 25% (LUO et al.,
2020).

No Brasil, alguns estudos mostram a gravidade da infeccdo por COVID em pacientes
com cancer, apesar de nenhum analisar especificamente os pacientes com cancer de pulmao.
Numa analise dos dados do Sistema de Informacdo de Vigilancia Epidemioldgica da Gripe
(SIVEP-Gripe) com 322.817 casos, 2,3% apresentavam historia de cancer. Eles cursaram com
maior tempo de internacdo, maior frequéncia de interna¢6es na UTI (45%) e maior necessidade
de suporte ventilatério mecanico (27%), apesar da mortalidade em UTI ndo ter sido maior
(COSTA et al., 2021). Ja em outro estudo conduzido no Instituto do Cancer do Estado de Séo
Paulo entre marco e setembro de 2020, a mortalidade dos pacientes com cancer internados por
COVID-19 foi de 49,3% dos 576 pacientes analisados; dentre os fatores associados a maior
mortalidade estava o diagnostico de cancer de pulmé&o ou a presenca de metastases pulmonares
(MARTA et al., 2021).

Devido ao pior prognostico da COVID-19 em pacientes com cancer, diretrizes
internacionais e nacionais foram publicadas para orientagdo dos médicos e instituicbes para
conducéo e manejo dos casos em tratamento ou recém diagnosticados. A pandemia de COVID-
19 impbs um cenario de contingéncia de recursos e reavaliacdo do beneficio de expor os
pacientes a tratamentos que aumentaram o risco de complicacdes graves. Dentre as diversas
recomendacdes existentes, estava em rever indicacdo e tempo do tratamento adjuvante de
guimioterapia para casos inicias (estagio 1) de cancer de pulmao e colon, assim como avaliar
melhor o cenario local da pandemia para definir momento hospitalar cirirgico (STERNBERG
et al., 2020).

Portanto, muitos servigos dedicados ao tratamento do cancer, inclusive o da AMO foram
afetados pela pandemia do COVID-19, e em nosso caso, em um momento de implantagéo de

um fluxograma assistencial multidisciplinar para uma patologia complexa.



3 OBJETIVO GERAL

Avaliar o impacto da implantacdo do fluxograma de atendimento dos pacientes com

suspeita de cancer de pulméo nos tempos para a realizacéo das etapas diagndsticas até inicio do

tratamento e nos desfechos clinicos.

3.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

3.1.1 Avaliar indicadores de qualidade de servi¢o em oncologia toracica:

A) Indicadores de desempenho:

Tempo para laudo diagnoéstico integrado (TPD) — consiste no tempo entre a primeira
consulta no servigco e o estabelecimento do diagndstico por anatomia patoldgica de
forma integrada entre dados clinicos, radiologia e anatomia patoldgica

Tempo para tratamento (TPT) — consiste no tempo entre 0 estabelecimento do
diagnostico por anatomia patologica e o inicio do primeiro tratamento realizado
(cirurgia, radioterapia ou quimioterapia

Tempo para adjuvancia baseada em cisplatina (TPAC) — tempo entre a ressec¢do
cirdrgica e o inicio da quimioterapia adjuvante baseada em cisplatina dos pacientes

candidatos a esse tratamento

B) Indicadores de desfecho clinico:

Perda de performance status (PS) antes do inicio do tratamento sistémico comparando
o Performance Status do Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) registrado na
primeira consulta no servigo com o do inicio do tratamento

Sobrevida Global (SG) em 1 ano — avaliando do percentual de pacientes vivos em 1 ano

de seguimento a partir da data do diagndstico por anatomia patologica
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C) Indicadores de cuidados:

e Taxa de pacientes em estagio Il avaliados em reunido multidisciplinar: percentagem de
pacientes estagio Il com registro em prontuario do caso discutido na reunido semanal
multidisciplinar

e Acesso a avaliacdo multidisciplinar: percentagem dos pacientes que foram avaliados
pela equipe multiprofissional (psicologia, farmécia, nutri¢cdo) antes da segunda dose da
terapia antineoplasica
3.1.2 Avaliar se a pandemia impactou negativamente na realizagdo do fluxograma de

atendimento comparando os dados de 2019 com 2020/2021
3.1.3 Descrever as caracteristicas clinicas/epidemioldgicas da populacdo de pacientes

admitidos com suspeita de cancer de pulmao em uma instituicdo privada em Salvador — BA
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4 METODOLOGIA

Tipo do estudo: Estudo observacional, de coorte restrospectiva.

4.1 POPULACAO ESTUDADA

Foram incluidos todos os pacientes consecutivos com suspeita diagnostica de cancer de
pulmao pela classificagédo internacional de doencas (CID C34) ou nédulo pulmonar de alto risco
na tomografia computadorizada (CID R91) registrados entre janeiro de 2019 a dezembro de
2021 na Clinica AMO. Os critérios de sele¢do incluem: idade maior do que 18 anos, diagndstico
inicial cadastrados R91 ou C34 virgens de tratamento, pacientes com pelo menos 1(uma)
consulta inicial e outra de seguimento registradas na clinica. Os pacientes foram excluidos caso
ja estivessem em tratamento para cancer de pulmdo, os dados estivessem incompletos no
prontudrio, a investigacdo ocorreu durante uma internagdo hospitalar ou pacientes sem

seguimento apos 12 consulta

4.2 COLETA DE DADOS

Para monitorizacdo dos tempos e auxilio dos pacientes e familiares para a realizacéo
dos procedimentos necessarios, a enfermeira navegadora registra em tabela (ANEXO 1) as
informacBes de acordo com o seguinte conjunto de variaveis de interesse: (1) informacdes
epidemioldgicas (sexo, data de nascimento, convénio, procedéncia) (2) dados clinicos (PS-
ECOG, exames diagndsticos, estagio da doenca, procedimentos diagndsticos de bidpsia,
cirurgia, radioterapia, tratamento oncoldgico inicial); e (3) informacdes de anatomia patoldgica
e biologia molecular (tipo histolégico, anatomia patologica completa, biomarcadores, tipo de
teste molecular). Também s&o registradas todas as datas de solicitagéo, realizagéo e entregas
dos exames diagnosticos, procedimentos de biopsias, cirurgia, radioterapia, tratamento
oncoldgico, anatomia e teste molecular. Por sistemas de alertas de tempos criados no programa,

cada paciente € auxiliado na realizacéo dos fluxos em tempo real.



37

4.3 ASPECTOS ETICOS

Este estudo cumpre as diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisa envolvendo
seres humanos, estabelecidas na Resolucdo 466 de 12 de dezembro de 2012. A pesquisa foi
aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Fundagio Baiana de Cardiologia e
aprovada em 21 de julho de 2021 CAAE: 47998721.2.0000.5027.

Os dados sé@o coletados com o intuito unicamente assistencial para garantir que 0s
pacientes realizem os exames adequados no tempo programado, a fim de instituir o tratamento
oncolégico. Somente a equipe assistencial direta ao paciente tem acesso a suas informacées
pessoais. Para a realizacdo desse estudo, a identificacdo do paciente de qualquer forma foi
ocultada, permitindo a privacidade, preservando integralmente o anonimato e a imagem do
participante da pesquisa, sem perder a confidencialidade dos dados obtidos. O acesso a tabela

de dados s6 ocorreu ap0s a aprovagdo pelo CEP.

4.4 DESFECHOS ANALISADOS

Com base nas recomendacdes ASCO e ONCOREDE estabelecemos metas para cada

indicador assim descritos:

A) Indicadores de desempenho:

e Tempo para laudo diagnéstico integrado (TPD) — deve estar pronto em 21 dias com uma
meta de 75% dentro deste prazo

e Tempo para tratamento (TPT) — o paciente deveré iniciar o tratamento em até 35 dias
com uma meta de 75% para este prazo

e Tempo para adjuvancia baseada em cisplatina (TPAC) — o paciente com indicacao de
tratamento adjuvante baseado em platina devera iniciar o mesmo em até 60 dias apés

cirurgia com meta de 100%.

B) Indicadores de desfecho clinico:

e Sobrevida Global em 1 ano de 50%



38

e Perda do PS — é aceitavel menos de 10% dos pacientes com piora do PS antes de iniciar
0 tratamento
C) Indicadores de cuidados:
e Taxa de pacientes em estagio Il avaliados em reunido multidisciplinar: meta de 100%
dos pacientes
e Acesso a avaliacdo multidisciplinar: percentagem dos pacientes que foram avaliados
pela equipe multiprofissional (psicologia, farmécia, nutricdo) antes da segunda dose da

terapia antineoplasica: meta de 100%

4.5 ANALISE ESTATISTICA

Os dados foram armazenados em planilha de Excel versao 18.2008.12711.0 de acordo
com o0 ano de admissdo na clinica. Variaveis continuas sdo apresentadas como mediana e as
variaveis categoricas sdo apresentadas como frequéncia (porcentagem). Os célculos das
medianas e frequéncias foram realizados em programa SPSS versdo 28.0.1. As curvas de
sobrevida global de Kaplan-Meier foram criadas para apresentar a distribuicdo de sobrevida
global por estadiamento a partir da data do diagnostico anatomopatoldgico. O teste de Bartlett
foi utilizado para comparar as medianas de tempo entre os anos de 2019, 2020 e 2021 em
relacdo ao TPD, TPT e TPAC. O teste confirmatdrio foi -t-teste de Welch. Significado
estatistico foi assumido baseado em um teste bilateral com niveis de significancia de 0,05 (valor
de p <0,05).
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5 RESULTADOS

5.1 POPULACAO

Dos 378 pacientes analisados, 152 foram excluidos, sendo 78 por auséncia de
seguimento e nodulo pulmonar ndo suspeito para cancer, totalizando 226 pacientes para a
analise final (99 pacientes em 2019, 56 pacientes em 2020 e 71 em 2021) (Figura 4). Desses,
122 (54%) era do sexo masculino e 103 (44%) eram do sexo feminino. A idade mediana foi de
58 anos; 130 (58%) pacientes estavam entre 50 e 69 anos e apenas 27 pacientes (< 15%) tinham
idade menor do que 50 anos (Figura 5). Doenca inicial nos estagios | e 11 foi diagnosticada em
91 pacientes (40% dos casos), estagio Il em 56 pacientes (25%) e doenca estagio IV em 79
pacientes (35%) (Figura 6).

378 analisados

78 auséncia de
seguimento e nodulo
pulmonar nao
suspeito para cancer

e | 152 excluidos =

v

226 andlise final

1

2019: 2020: 2021:
99 pacientes 56 pacientes 71 pacientes

Figura 4 - Diagrama consorte: dos 378 pacientes analisados, 152 foram excluidos, sendo 78 por
auséncia de seguimento e nddulo pulmonar ndo suspeito para cancer, totalizando 226 pacientes
para a analise final (99 pacientes em 2019, 56 pacientes em 2020 e 71 em 2021).

Fonte: Elaboragéo da autora
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Distribuicao por faixa etaria
35%

30%

25%

20%

15%

10%

s l
| —

0%
30A39 40A 49 50A59 60A 69 JOATS9 80A 89 90ANOS Ol
ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS ANOS MAIS

% de pacientes

=R

Figura 5 - Distribuicdo por faixa etaria dos 226 pacientes admitidos na clinica AMO entre
0s anos de 2019 e 2021 com suspeita diagnostica de cancer de pulméo de ambos 0s sexos.
Em Y reflete a porcentagem de acordo com faixas de 10 anos a partir dos 30 anos (eixo X).
Fonte: Elaboragdo da autora

ESTADIAMENTO AO DIAGNOSTICO

35%

25% 25%
. I I
| 11 11 1V
Figura 6 - Estadiamento ao diagndstico de | a IV (eixo X) dos 226 pacientes admitidos na clinica AMO
entre os anos de 2019 e 2021 com suspeita diagnostica de cancer de pulmao de ambos os sexos. Dentro
das barras estdo os nimeros absolutos, em cima das barras encontram-se a distribui¢do por porcentagem

de acordo com o estagio.
Fonte: Elaboragéo da autora
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5.2 INDICADORES DE DESEMPENHO (Tabela 3)

No ano de 2019, apenas 25% dos pacientes tiveram seu laudo diagndstico integrado em
menos de 21 dias, com a mediana de 47 dias. Em 2020, essa mediana de tempo caiu
acentuadamente para 17,5 dias (p=0,0316 entre 2020 e 2019), aumentando o percentual de
pacientes com TPD < 21dias para 65%. No ano de 2021, a meta foi atingida com 78% dos
pacientes com TPD < 21 dias (mediana de 18 dias, p=0,002 entre 2019 e 2021; p=0,909 entre
2020 e 2021) (Figura 7).

O TPT que era de 32,5 dias em 2019, subiu para 37,5 dias em 2020 com nova queda
para 31 dias em 2021. A alvo de TPT < 35 dias em 75% dos pacientes ainda ndo foi atingido,
mas ha um aumento progressivo nessa porcentagem comparando 2019 para 2021, de 55,4 para
63%, respectivamente.

O TPAC < 60 dias estava na meta de 100% em 2019 com mediana de 39 dias. Em 2020,
houve uma reducgéo na percentagem de pacientes dentro da meta (62,5%) e prolongamento do
tempo para iniciar a adjuvancia para 53 dias. Em 2021, houve uma melhora desse indicador

para 79,3% com mediana de 55 dias.

Tabela 3 - Indicadores de DESEMPENHO de acordo com ano. TPD: tempo para diagnoéstico integrado; TPT:
tempo para tratamento; TAPC: tempo para adjuvancia baseada em cisplatina

Indicadores 2019 2020 2021
de Alvo | Resultado | Mediana | Resultado | Mediana | Resultado | Mediana
Desempenho (dias) (dias) (dias)
5% 175
TPD <21 25% 47 65% diés 78% 18
dias
5% 37,5
TPT <35 55,4% 32,5 48% diés 63% 31
dias
100%
TPAC <60 100% 39 62,5% 53 dias 79,3% 55
dias

Fonte: Elaboracdo da autora
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Figura 7 - Gréafico de mediana de tempo para laudo diagnéstico integrado (TPD) nos anos de 2019 a 2021. Houve
significancia estatistica (*) entre os anos de 2019 e 2020, assim como 2019 e 2021. N&o houve significancia
estatistica entre os anos de 2020 e 2021 (x).

Fonte: Elaboragdo da autora

5.3 INDICADORES DE DESFECHO E CUIDADO

Em todos os anos analisados, mais do que 10% dos pacientes apresentaram perda de PS.
Em 2019 esse numero foi de 13,6%, em 2020 foi de 16,1% e em 2021 foi de 12,8%
respectivamente, seguindo a mesma dinamica do TPT entre 0s anos analisados, ou seja, maior
demora em iniciar tratamento no mesmo ano que houve maior queda de PS (2020) (Tabela 4).
A SG foi superior a meta de 50% em todos os anos, discretamente numericamente maior em
2019 (78,6%) comparado a 75% e 76% de 2020 e 2021 (Tabela 4). A figura 6 demonstra a
sobrevida de acorda com a curva de Kaplan-Meier. Apenas o estagio IV atingiu a sobrevida
global mediana de 33 meses. A sobrevida em 3 anos dos pacientes estagio 111 foi 70% de toda
populacéo avaliada.

Em relacdo aos indicadores assistenciais de cuidado, em todos os anos, a totalidade dos
pacientes estagio 11l foram discutidos em reunido multidisciplinar assim como avaliados pela

equipe multidisciplinar antes do segundo ciclo (Tabela 5).



Percentil de sobrevida

Tabela 4 - Indicadores de DESFECHO

Indicadores de AlVo Resultados
Desempenho 2019 2020 2021
Perda do Performance 0 0 0 0
Status (PS) <10% 13,6% 16,10% 12,8%
Sobrewdaaﬁ(!obal em1 50% 78.6% 750 76%
Fonte: Elaboracdo da autora
Curvas de Kaplan-Meier por estagio

—

To]

P-.. =

(=]

B -

o

« 4

o

[=]

Q -

© T T T T T

0 20 40 60 80 100

Meses
Estagio
I 1] \Y

Figura 8 - Curvas de sobrevida de Kaplan-Meier dos pacientes com cancer de pulméo de acordo o estagio

ao diagndstico. Linhas verde: estagio I, azul: estagio 11, vermelho: estagio 111 e roxo estagio V.

Fonte: Elaboracdo da autora

Tabela 5 - Indicadores de CUIDADO

multidisciplinar

Resultados
Indicadores de Cuidado Alvo
2019 2020 2021
Pacientes estagio IlI
discutidos em reunido 100% 100% 100% 100%
multidisciplinar
Acesso a avaliagao 100% 100% 98% 100%

Fonte: Elaborac&o da autora
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5.4 ATRASOS NO FLUXOGRAMA

Analisando as causas de atraso no fluxograma de atendimento, a principal causa foi
relacionada ao tempo para a resultado da biopsia, seguido do tempo para realizacao de cirurgia
(Tabela 6); o atraso nesses dois pontos do atendimento acontece em 30% dos fluxogramas de
atendimento. Outros tratamentos como quimioterapia e radioterapia conseguem ser iniciados
em tempo habil em mais de 85% dos casos e 79% dos casos, respectivamente. No ano de 2020,
42% dos pacientes tiveram atrasos na linha de cuidado por circunstancias ligadas diretamente
a pandemia como cirurgias suspensas, preferéncia do paciente ou recomendacao médica, este

indicador caiu para 31% em 2021.
5.5 MORTALIDADE COM A PANDEMIA DO COVID-19
Entre marcgo e dezembro de 2020 (pico da pandemia do COVID na Bahia), 49 pacientes

que estavam na linha de cuidado foram a ébito de um total de 155; destes 23 foram

diagnosticados com COVID-19 representando 47% dos casos de dbitos.

Radioterapia

Terapia Medicamentosa

Cirurgia

Bidpsia

0% 20% 40% 60% 80% 100%

B Conforme marco tem poral Ndo conforme

Figura 9 - Taxa de conformidade dos prazos por fase de 2019 a 2021. Eixo Y: alguns
procedimentos necessarios nas etapas diagndsticas e terapéuticas da linha de cuidado do
cancer de pulmé&o da oncologia toracica da AMO. Eixo X: barras escuras estdo a porcentagem
dos procedimentos que ocorrem dentro do prazo estabelecido e barras mais claras séo a
porcentagem que extrapolam esse prazo.

Fonte: Elaboragdo da autora
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6 DISCUSSAO

Na ultima década, ocorreram notaveis mudancas na epidemiologia e prevencdo do
cancer de pulméo devido a mudancas nos padrbes de tabagismo, avancos inovadores na
compreensdo da genética e papel do sistema imunoldgico no controle e tratamento do cancer
de pulm&o. Entretanto, o cancer de pulméo ainda é o lider de morte por cancer no mundo,
configurando um importante problema de salude global para o qual devemos buscar melhorias
em todas as frentes.

A populacéo estudada é mais jovem quando comparada a idade mediana de cancer de
pulmdo global. Enquanto nossos numeros mostram que a maioria dos pacientes foi
diagnosticada entre 50-60 anos, o0 maior banco de dados americano tem uma idade mediana de
71 anos, com a maioria dos pacientes diagnosticados entre 65-75 anos (NIH - NATIONAL
CANCER INSTITUTE, 2022). Isso pode ser reflexo da diferenca historica de tabagismo entre
as populacdes brasileiras e americanas. Nos EUA, a prevaléncia de tabagismo é de 12,5% (14%
entre homens e 11% entre as mulheres) (CDC, 2022) em Salvador esse nimero é de apenas
6,8% (sendo 7,9% nos homens e 5,9% nas mulheres) (MIISTERIO DA SAUDE, 2021). Dados
mostram a tendéncia a um crescente aumento da importancia do cancer de pulméo em néo
tabagista, principalmente nos paises que as politicas antitabaco sdo efetivas como o Brasil. No
mundo, as taxas de incidéncia e mortalidade sdo aproximadamente 2 vezes maior em homens
do que em mulheres, embora a proporcao entre homens e mulheres varie amplamente entre as
regides, de 1,2 na América do Norte a 5,6 no norte da Africa (SUNG et al., 2021). Numa
publicacdo que utilizou o banco de dados do SEER com 400.800 casos, 54% eram do sexo
masculino, exatamente igual aos nosso estudo (TOLWIN; GILLIS; PELED, 2020). Além da
identificacdo de outros fatores de risco para cancer de pulmdo (fatores hormonais, componentes
hereditarios, infecgdes ou doencas respiratorias, poluicdo do ar, estilo de vida, exposicdo a
radiagdes ionizantes como radonio), a analise da frequéncia de tabagismo assim como do perfil
molecular dos nossos pacientes poderd auxiliar a entender melhor as caracteristicas
demograficas da populagéo atendida em nosso servico (MALHOTRA et al., 2016).

Outro dado bastante interessante em nossa populagdo & a alta incidéncia de doenca
detectada em estagio inicial (40% dos casos). Os dados internacionais apontam que a grande
maioria dos pacientes sdo diagnosticados com doenca avancada. No Canada, 30% sé&o
diagnosticados com doenga inicial e 50% com doenca metastatica (BRYAN et al., 2018). Os

ultimos numeros americanos descritos no banco de dados SEER entre 2010-2019 mostram que
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apenas 18% sdo diagnosticados com doenca inicial, 22% tem doenga com envolvimento
linfonodal (estdgio 111) e 56% tem doenca metastatica (NIH - NATIONAL CANCER
INSTITUTE, 2022). Na Europa, estagio | ocorre em 15-25% dos casos e doenca metastatica
em 50-70% (VAN MEERBEECK; FRANCK, 2021). Os dados dos servicos privados e publicos
brasileiros mostram uma incidéncia de diagndsticos de doenca inicial muito baixo, menos de
30% se apresenta em estagio I-11, a grande maioria ja é diagnosticado com doenca avancada
variando de 66% a 95% (ARAUJO et al., 2018).

Outra explicacdo para justificar uma populagdo mais jovem e com diagnostico de
doenca mais precoce € 0 acesso aos exames de imagem através dos programas de rastreamento
do cancer de pulmao. Apesar da tomografia de baixa dose ter sido recomendada desde de 2013
como método de rastreamento para cancer de pulmao por reduzir em 20% mortalidade para
pacientes acima de 50 anos com carga tabagica de 20 macos/ano, ainda ha uma baixa adesao a
esse protocolo mesmo em paises desenvolvidos como os EUA (POTTER et al., 2022). Na
Europa apenas a Croacia tem um programa nacional de rastreamento desde 2020 e a Alemanha
deverd reembolsar os exames a partir de 2022; ha paises com Franga que desencorajam a
realizacdo desses exames baseados em custos de politicas publicas e necessidade de foco em
cessacdo de tabagismo (VAN MEERBEECK; FRANCK, 2021). A AMO ¢é um servico privado
onde as tomografias de rastreamento podem ser realizadas seguindo as recomendagfes dos
consensos internacionais; existe um time de pneumologistas aderidas aos protocolos
assistencias. Nossa populacdo € eminentemente coberta pela satde suplementar, facilitando o
acesso. Tudo isso somado a um servico de imagem e estudo da funcdo pulmonar com
plestimografia e ergoespirometria integrado a equipe multidisciplinar toracica pode justificar a
maior incidéncia de cancer de pulmao diagnosticados e tratados em estégios iniciais. Esses
numeros também podem ajudar a justificar a alta sobrevida global em nossa populacédo, 75%
sobrevivem no primeiro ano apds o diagnostico. Canceres diagnosticados por meio de
programas de triagem com tomografia de baixa dose podem ser mais indolentes e, portanto, de
melhor prognoéstico (OSAROGIAGBON, 2016); (GIERADA; PINSKY, 2021). Além disso, a
sobrevida é influenciada claramente pelo estagio ao diagnostico. Em pacientes estagios I, a
sobrevida em 1 ano chega a 88% caindo para menos de 50% em doenca estégio 111 e menos de
20% na doengca estagio 1V (UK CANCER RESEARCH, 2019). Como dito anteriormente, nossa
populacdo apresenta uma maior incidéncia de pacientes diagnosticados em estagio iniciais. O

desses pacientes por mais tempo poderd ajudar a esclarecer o quanto a implantagdo do
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fluxograma e a otimizacao dos tempos para diagndstico e tratamento impactardo na sobrevida
a longo prazo da nossa populacéo.

A jornada do paciente com cancer de pulmdo é complexa e barreiras existem
universalmente. Ha inimeros estudos mostrando as dificuldades e atrasos nessas etapas. Em
Portugal, uma pesquisa com especialistas demonstrou que o diagnéstico e estadiamento atrasa
o tratamento em mais da metade dos casos (54%) e que o tempo para diagnostico pode ser
reduzido em 11 dias com a otimizacdo dos fluxos (BARATA et al., 2021).

Nossos dados deixarem claro que a implantacdo do fluxograma permitiu a otimizacao
de uma das etapas mais importantes no cuidado do paciente com cancer de pulméo, o tempo
para diagndstico, que caiu de 47 dias, no ano de 2019, para 18 dias no ano de 2021 atingindo
entdo a meta de mais de 75% dos pacientes realizarem os diagndsticos em menos de 3 semanas
como preconizado pelos indicadores de qualidades. Essa porcentagem foi melhorando
progressivamente de 25% para 78%. O fato de em 2020 o TPD ter sido de 7,5 dias, muito mais
rapido do que o esperado, é atribuido a mudanca de realidade devido pandemia. As cirurgias e
procedimentos eletivos de muitas especialidades estavam  suspensos  exceto
urgéncias/emergéncias e casos suspeitos de cancer. Isso permitiu um fluxo rapido de
autorizacdo e dos métodos diagnosticos e terapéuticos em nosso servigo que ja tinham as
diretrizes estabelecidas para a conducéo desses casos (STERNBERG et al., 2020). Em nosso
estudo, apesar da mediana de TPT estar sempre menor do que os 35 dias preconizados, 0
indicador de TPT melhorou numericamente de 55% em 2019 para 63% em 2021, porém ainda
sem atingir a meta de 75% dos pacientes iniciando em < 35 dias. Um dos pontos que pode estar
contribuindo para esse atraso € a autorizacdo cirargica que foi entrave em 30% das jornadas
dos pacientes que dela necessitaram, mais frequentes do que os atrasos observados na
radioterapia ou terapia medicamentosa. Portanto, os esforcos agora deverdo ser voltados a criar
mecanismos de celeridade nas autorizagdes dos procedimentos, melhorando os processos e
consequentemente os desfechos, objetivo final do fluxograma criado.

Esse tempo entre diagnostico e inicio de tratamento é muito variavel na literatura, uma
revisao com 65 estudos de 21 paises entre 2007 e 2016 para avaliar especificamente o tempo
entre diagndstico e tratamento para o cancer de pulmao, além de ter encontrado dificuldade na
parametrizacdo desse desfecho, encontrou uma variacao de 6-45 dias. Foi estimado que entre
15-63% dos pacientes ndo receberam o tratamento no prazo menor do que 31 dias, meta por
eles utilizada de acordo com a British Thoracic Society (JACOBSEN et al., 2017). Um estudo

conduzido em Ohio-EUA com 121 pacientes consecutivos utilizando indicadores do RAND
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Corporation que apenas 51,7% dos pacientes iniciaram o tratamento em menos de 42 dias da
data do diagnostico; a cirurgia foi o tratamento que teve maior atraso, apenas 25% e 36% dos
casos sem e com necessidade de reabilitacdo cardiopulmonar respectivamente, foram operados
no tempo adequado (BUKHARI et al., 2017).

A avaliacéo prospectiva ndo controlada com 275 pacientes atendidos em uma Unica
unidade de atencéo terciéria da Inglaterra, relatou reducées no tempo de tratamento usando um
processo de diagndstico de duas etapas para pacientes com suspeita de cancer de pulmao. Eles
foram submetidos a exames de imagem, biopsia ou ambos na visita inicial, e um plano de
tratamento foi desenvolvido durante uma reunido multidisciplinar em 3 dias. O tempo médio
desde a primeira visita ao especialista até a cirurgia foi reduzido em 50% e a taxa geral de
resseccdo cirurgica bem-sucedida melhorou de 10% em controles historicos para 25%
corroborando nossos dados de que a criacdo de um fluxograma de atendimento melhora de
forma significativa a jornada dos pacientes (LAROCHE et al., 1998).

A relagdo entre a rapidez do atendimento e os desfechos clinicos em cancer de pulméo
é dificil de ser demonstrada. Alguns estudos relataram resultados aparentemente paradoxais em
que cuidados mais rapidos foram associados a piores resultados muitos deles explicados pelo
viés de confundimento da indicacdo: pacientes com doenca mais avangada ou agressiva sao
mais propensos a receber cuidados precoces e menos propensos a sobreviver do que pacientes
com doencga menos avancada (OST et al., 2013); (VINAS et al., 2016). A queda do PS foi o
principal motivo, seguido de alta carga tumoral, para iniciar o tratamento sistémico dos
pacientes com cancer de pulmdo sem completarem os testes moleculares em um estudo
conduzido na comunidade médica portuguesa (BARATA et al., 2021).

Um estudo analisando o impacto entre o diagndéstico e tempo para cirurgia realizado
com o bando de dados do SEER de 40.612 pacientes entre 2004 e 2015 incluiu 40,1%
adenocarcinoma e 24,5% carcinoma escamoso ou epidermoide. A propor¢do de pacientes que
receberam cirurgia <1, 1-2, 2-3 ¢ >3 meses do diagndstico foi de 34,2%, 33,9%, 19,8% ¢ 12,1%,
respectivamente. O maior tempo para a cirurgia foi associado a pior sobrevida global e
sobrevida especifica por cancer para todos os subtipos histolégicos canceres de pulméo,
aumento de 20-40% de aumento do risco (ZHANG et al., 2021). Outro estudo conduzido em
Taiwan com aproximadamente 43 mil pacientes demonstrou aumento de mortalidade por
cancer de pulméo a cada 7 dias de atraso da cirurgia ou inicio do tratamento, principalmente

em pacientes com doenca estagio | ou Il (TSAI et al., 2020).
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Uma recente revisdo sistematica com 37 estudos sobre a relacdo entre inicio de
tratamento e desfecho clinico em cancer de pulmé&o demonstrou um claro beneficio na sobrevida
global em pacientes cirargicos estagio I-111A, porém na doenca avancada essa relacdo nédo foi
estabelecida em virtude da heterogeneidade desse grupo em reacdo a carga tumoral,
performance status, sintomas limitantes (HALL et al., 2021).

Ainda h& um ndmero importante de pacientes que perdem PS antes de iniciar o
tratamento e que ainda n&o foi possivel de ser modificado (>10%). Isso pode ser reflexo da
biologia da doenca ou ainda do numero elevado de pacientes que ndo iniciam o tratamento
dentro da meta estipulado de 35 dias. Em estudo conduzido na Inglaterra, dos 342 pacientes
admitidos no servico com céncer de pulmao, 100 pacientes (29,2%) ndo receberam nenhum
tratamento devido a deterioracdo da salde, morte ou desejo do paciente (DEVBHANDARI et
al., 2007). O cancer de pulmdo € a um tumor com alta prevaléncia e risco de baixo PS ao
diagndstico comparado a outros tumores (LILENBAUM et al., 2008) e pior PS esta associado
a pior sobrevida, tornando a abordagem multidisciplinar fundamental nesses casos
(CRAWFORD; WHEATLEY-PRICE; FELICIANO, 2016); (KAWAGUCHI et al., 2010).
Esses pacientes também sdo comumente excluidos dos estudos clinicos apesar de também se
beneficiarem dos tratamentos oncoldgicos disponiveis, principalmente com a introducdo das
terapias alvo e imunoterapia (ZUKIN et al., 2013), (CHANG et al., 2021).

No Brasil, otimizar os tempos da jornada do paciente com cancer de pulmé&o no servico
publico, apesar de ser um desafio, é factivel, uma vez que nao requer implantacdo de novas
tecnologias, mas sim reorganizacao das existentes. Priorizar o atendimento dos pacientes com
suspeita de cancer de pulmdo em servicos especializados em oncologia toracica, seguindo
fluxogramas criados de acordo com as realidades locais, seria um grande avanco para
tratamento do cancer de pulmao no Brasil. Vale frisar mais uma vez que os pacientes que mais
se beneficiam dessa linha de cuidado sdo os pacientes potencialmente cirlrgicos, ou seja,
curaveis, impactando ndo somente a sobrevida por cancer, mas também diminuindo a carga de
tratamento oncoldgico de alto custo que esse paciente podera demandar se diagnosticado em
estagio avancado. Esses preceitos também se aplicam nos pacientes da salde suplementar
brasileira.

Em relacdo aos pacientes estagios 11, esses sdo mais propensos a migrar de estagio se
ocorrem atrasos no diagnostico; o risco de desenvolver doenga metastatica é de 5% a cada 28
dias para estagio Il1A e 9 dias para estagio I11B/IIIC. A progressdo linfonodal € de 5% em 22
dias, 10% em 34 dias e 15% em 48 dias (BISSONNETTE et al., 2021). No nosso estudo, a
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totalidade de pacientes estagio Il foi discutida em reunido multidisciplinar (100%), assim como
avaliados pela equipe multidisciplinar antes do segundo ciclo (100%) durante todos esses anos,
refletindo a estrutura organizacional e do servico especializado em oncologia toracica. Como
ndo ha oncologistas generalistas, todos os casos de cancer de pulmao sdo vistos por poucos
médicos do servico dedicados a oncologia toracica que frequentam semanalmente as reunides
e que sdo parte integrante da estruturagcdo da jornada do paciente. O servico de auditoria dos
prontudrios existente no servico e a certificacdo do QOPI que também avalia essa métrica séo
mais dois fortes fatores favoraveis a adesdo a esses indicadores. Além disso, a avaliacdo pela
equipe multidisciplinar é agendada sempre no primeiro dia da terapia medicamentosa pelo
préprio setor de tratamento medicamentoso, garantindo entdo essa primeira avaliacdo a todos
0s pacientes. Esta medida foi criada pela percepcao da necessidade de avaliagdo precoce desses
pacientes além de evitar abstencdo de consultas agendadas em dias outros que ndo do
tratamento. Mesmo durante a pandemia do COVID-19, os tumores boards ocorreram
semanalmente devido implantacdo das reunides virtuais, ndo prejudicando as discussdes dos
casos. 1sso pode ajudar a explicar a elevada sobrevida dos pacientes estadio 111 e IV na nossa
populacdo, diferente da expectativa geral de sobrevida dessa populacdo globalmente (UK
CANCER RESEARCH, 2019).

Em uma revisdo de 29 estudos publicados entre 2000 a 2019 para avaliar o impacto do
TMD nos resultados do cancer de pulmao, demonstrou-se que o atendimento multidisciplinar
no cancer de pulméo foi associado a melhorias nos resultados dos pacientes, melhor sobrevida
em todos os estagios do cancer de pulmédo, além de dos pacientes estarem mais propensos a
receber tratamento ativo com melhor utiliza¢do de todas as modalidades de tratamento: cirurgia,
radioterapia e quimioterapia. As recomendacdes de tratamento também eram mais consistentes
com as diretrizes de tratamento do cancer de pulmdo corroborando recomendacgdes para
implantacdo e abordagem multidisciplinar no tratamento do céncer de pulmdo (HEINKE;
VINOD, 2020).

A pandemia do COVID-19 foi responsavel por um numero significativo de obitos em
nossa populagdo, demonstrando a elevada letalidade nessa populacdo. Pacientes com cancer
tem maior risco de morte por COVID-19 e os pacientes com cancer de pulméo sdo os mais
susceptiveis nesse grupo (FERNANDES et al., 2021). Fatores como PS, comorbidades,
quimioterapia citotoxica, idade avancada, sexo masculino, obesidade e doengas pulmonares
associadas sao alguns fatores que contribuem para essa elevada mortalidade (LUO et al., 2020);

(LUNSKI et al., 2021). A pandemia levou também a uma reducéo no nimero de casos avaliados
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no servico de 99 em 2019 para 56 casos em 2020, correspondendo a uma queda de 44%. Um
estudo conduzido em dois hospitais universitarios italianos, comparando os dados de 2019 e
2020, demonstrou uma reducdo no nimero de primeiras visitas oncolégicas em 39% e 50%
cada, assim como aumentou o tempo para cirurgia em 15 dias em um dos hospitais. Houve
também atraso na liberacdo do laudo de anatomia patoldgica. Diferente do nosso estudo, as
discussdes em TMD reduziram em 74% e 39% nas instituicoes (PASELLO et al., 2021). Na
Franca, os casos novos de cancer de pulméo também reduziram em 27% no 2020 comparado
ao biénio 2018-2019 (KEMPF et al., 2021). Nos EUA, houve um decréscimo de 39,1% nos
diagnosticos de cancer de pulm&o em abril/2020 (BARSOUK et al., 2022).

Um estudo de simulacdo epidemioldgica prospectiva usando o Registro de Cancer
Nacional da Inglaterra estimou uma reducdo de 3,5% na sobrevida de 5 anos por cancer de
pulméo devido ao atraso no diagndstico causado pela pandemia do COVID-19 (MARINGE et
al., 2020).

Além disso, a pandemia levou ao atraso do tratamento, principalmente dos tratamentos
com intuito curativo, como aumento do tempo para quimioterapia com cisplatina de 39 para 53
dias, apesar da maioria comecar antes dos 60 dias como preconizado. Um estudo conduzido na
Inglaterra demonstrou, em tempo real, 0 impacto negativo do COVID-19 nos servicos de cancer
em diferentes fases da pandemia, levando a um significativo excesso de mortes em pessoas com
cancer principalmente aquelas com comorbidades (LAl et al., 2020). Em 1 ano, 17.910 mortes
em excesso ocorrerdo em pacientes com cancer, podendo aumentar para 35.817 a depender do
comportamento da pandemia, apenas na populacdo inglesa com cancer. Mas quantificar as
consequéncias secundarias da pandemia em nivel populacional é complexo e pode levar alguns
anos, principalmente devido ao atraso na disseminagdo de dados de vigilancia populacional,
assim como a necessidade de seguimento a longo prazo para avaliar os desfechos clinicos como
recidiva e 6bito. O acompanhamento a longo prazo (1 a 5 anos) dos pacientes oncoldgicos
sobreviventes da pandemia, principalmente aqueles que tiveram atrasos no diagnostico ou
tratamento, poderd mensurar o impacto nos desfechos clinicos como recorréncia e morte,
situacao que esta sendo feita com a populagio do presente estudo. E imperativo monitorar esses
pacientes com cancer pds pandemia para ter acesso a esses dados e construir de estratégias que
minimizem danos, assim como preparar o sistema de salde para novas catastrofes mundiais
similares.

Algumas limitagbes do nosso estudo, como auséncia de subtipo histoldgico,

classificacdo molecular, status de tabagismo, sobrevida por estadiamento sdo importantes de
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serem respondidos, mas nédo reduzem a importancia dos dados, principalmente por se tratar de
uma das poucas analises prospectivas sobre o tema. Como 0s pacientes tém seus prontuarios no
Servico, essas perguntas serdo analisadas futuramente. Importante também € a necessidade de
criacdo de indicadores de qualidade orientados para o paciente, que ja estdo em processo de
desenvolvimento e implantacdo, assim como indicadores baseados em testagem molecular e

acesso a novas terapias.
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7 CONCLUSAO

A implantacdo da linha de cuidado com criacdo de um fluxograma assistencial
monitorado por uma enfermeira navegadora garante a multidisciplinaridade da assisténcia,
assim como a identificacdo de pontos de atrasos que podem ser otimizados em curto periodo de
tempo. Foi possivel reduzir de forma significativa o tempo entre a suspeita diagnoéstica e laudo
de anatomia patologica assim como melhor a porcentagem de pacientes que iniciam seu
tratamento no tempo adequado.

O COVID-19 levou a uma diminuicdo no numero de pacientes admitidos com suspeita
de céncer de pulméao e além de ser responsavel por quase metade dos 6bitos em 2020. Entretano,
a introducdo da tecnologia como teleconsultas e tumor boards virtuais permitiu a continuidade
e qualidade da assisténcia, exceto nos pacientes com tratamento adjuvante, refletindo o impacto
dos riscos da imunossupressdo em pacientes potencialmente curaveis. Os reflexos nessa
subpopulacéo deverdo ser mensurados com o seguimento a longo prazo.

Nesse estudo, pudemos demonstrar que é possivel otimizar os tempos assistenciais nos
pacientes com cancer de pulmao através da implantacdo de um fluxograma de atendimento. O
beneficio clinico atingido seria entdo independente dos tratamentos que estdo sendo
implementados, algo fundamental num pais com escassez de acesso a novas tecnologias. Criar
modelos de fluxograma que possam ent&o ser aplicados no Sistema Unico de Satde de acordo
com a realidade brasileira torna-se imperativo e primordial na busca da qualidade assistencial

do paciente com cancer.
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GLOSSARIO

SEER - Surveillance, Epidemiology, and End Results. Sistema Eletronico de Editoracdo de

Revistas, é um software de hospedagem eletrdnica e gestdo de periddicos.

Enfermagem navegadora - profissional quem coordena e acompanha a organizacao da jornada
do paciente, além de ser um elo entre a familia e o Hospital, facilitando o andamento do

tratamento e promovendo a integragdo entre os diversos profissionais envolvidos no tratamento.

Linha de cuidado - rotinas do itinerario do paciente, contemplando informacdes relativas as
acOes e atividades de promocéo, prevencdo, tratamento e reabilitacdo, a serem desenvolvidas

por equipe multidisciplinar em cada servico de saude

Time multidisciplinar - grupo com profissionais de diferentes fungdes, expertises e

qualificacdes e que se complementam, sendo focada em um projeto comum

Tumor board - é uma conferéncia multidisciplinar periddica, congregando multiplos
especialistas como oncologistas patologistas, radiologistas, pneumologistas, radio-
oncologistas, etc., com o objetivo de tracar o melhor plano de acgdo para cada paciente com

cancer

Laudo diagnéstico integrado - refere-se ao conceito de convergéncia de exames de imagem,
patologia e laboratério com tecnologia de informacdo para 0 manejo terapéutico de muitas

doencas, principalmente o cancer.

TERAVOLT - The Thoracic Cancers International COVID-19 Collaboration. E um registro é
um global foi estabelecido em margo de 2020 para entender o impacto da infecgdo por COVID-

19 pacientes com neoplasias toracicas em praticas académicas e comunitarias em todo o mundo.

Performance Status do Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG) — escala instituida
pelo Eastern Cooperative Oncology Group que é capaz de avaliar como a doenca afeta a

capacidade funcional dos enfermos.



