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“O cancer comega e termina nas pessoas.

Em meio as abstracdes cientificas,

as vezes esta verdade fundamental pode ser esquecida [...].
Médicos tratam doencas, mas tambem tratam pessoas, e
esta precondigao de sua existéncia profissional por vezes
0s empurra em duas dire¢goes ao mesmo tempo.”

June Goodfield
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APRESENTACAO

“Todo sistema é perfeitamente desenhado para produzir os resultados que gera”. Essa afirmacdo de Paul
Batalden (IHI), consegue sintetizar grande parte do que estamos buscando no Projeto OncoRede.

Que o cancer hoje tem grande relevancia dentro da organizacéo e dos custos de um sistema de sadde, todos
sabem. E que sua representacdo aumentara, uma vez que estamos envelhecendo e evoluindo tecnologicamente
tanto no diagnéstico quanto no seu tratamento, também.

Mas como esperar resultados melhores tanto assistenciais quanto econdémicos na satde suplementar brasileira,
fazendo da mesma forma? Mantendo um cuidado fragmentado, sem organizag@o, sem informagéo, sem
continuidade?

Precisamos fazer DIFERENTE. Precisamos articular toda a rede de cuidados, organizar melhor a transigao entre
o diagnostico e o tratamento, melhorar as estratégias de screening e diagnostico precoce, e medir. Medir
resultados, medir custos (temos que falar sobre isso sim) e medir a performance do sistema.

As propostas dessa publicacdo e desse projeto sdo trazer ao debate estratégias para reorganizar essa rede de
cuidado integral em oncologia e principalmente, trazer o paciente para o centro do sistema e do cuidado.

Boa leitura e maos a obra!
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INTRODUGAQ — CONTEXTO E
DADOS EPIDEMIOLOGICOS DO
CANCER NO MUNDO E NO BRASIL

Daniele Pinto da Silveira e Martha Oliveira

0 cancer continua a ser um dos maiores desafios para os sistemas de salde. Mais de 5 milhdes de novos
casos de cancer sio diagnosticados nos paises da OCDE, a cada ano; em torno de 261 casos por 100.000
pessoas', (exceto pele ndo-melanoma). As neoplasias malignas sdo responsaveis por mais de um quarto de
todos os 6bitos; e em termos de potencial de vidas perdidas por ano é um problema maior que infarto agudo
do miocardio.

De acordo com o IARC, em 2012, ocorreram 14,1 milhdes de casos incidentes de cancer em todo o mundo, 8.2
milhdes de mortes por cancer e 32,6 milhdes de pessoas vivendo com a doencga apos 5 anos de diagnostico?.
Destaca-se que 57% de todos os novos casos reportados (8 milhdes), 65% de todos os 6bitos por cancer
(5,3 milhoes) e 48% dos casos prevalentes ap6s 5 anos do diagnostico sdo de regides de menor
desenvolvimento econdmico. Na regido das Américas, as neoplasias sdo a segunda causa de morte mais
importante, cerca de 1,15 milhao de pessoas morrem a cada ano. A sobrevida é o parametro mais amplamente
utilizado para avaliar o resultado da qualidade da atencéo ao paciente oncoldgico.

A (RE)ORGANIZAGAO DA REDE DE ATENGAO ONCOLOGICA NA SAUDE SUPLEMENTAR 13



TABELA 1: RANKING DOS 20 CANCERES MAIS FREQUENTES NO MUNDO

mm Novos Casos Diagnosticados — 2014

0 N o o B~ W NN =

©

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20

Fonte: FERLAY J. et. al. (2015)%; GLOBOCAN (2013)".

Pulméo
Mama

Colo e Reto
Prostata
Estomago
Figado

Colo do Utero
Esofago
Bexiga
Nao-Hodkin
Leucemia
Pancreas
Rins
Endométrio
Cavidade Oral
Tiredide

Sistema Nervoso Central

Ovario
Melanoma
Vesicula

1.825.000
1.677.000
1.361.000
1.112.000
952.000
782.000
528.000
456.000
430.000
386.000
352.000
338.000
338.000
320.000
300.000
298.000
256.000
239.000
232.000
178.000

% de todos os canceres
(exceto, pele nao-melanoma)

13,0
11,9
9,7
7,9
6,8
5,6
By
3,2
3,1
2,7
2,5
2,4
2,4
2,3
2,1
2,1
1,8
1,7
1,6
1,3

Dados mais recentes, publicados no documento da OECD Health at a Glance 2015', mostram que em muitos
paises as taxas de mortalidade por cancer nos homens sdo pelo menos duas vezes maiores do que entre as
mulheres, devido em parte a maior prevaléncia na populacdo masculina de fatores de risco como fumo e

consumo excessivo de alcool associado a diagnostico tardio.

0 céancer ndo é uma Unica doenca, mas na verdade mais de 100 diferentes tipos de neoplasias malignas.
Para uma grande parte dos canceres, o principal risco esta relacionado a idade. Embora a genética esteja
envolvida entre os fatores de risco, somente 5% a 10% de todos os canceres sdo hereditarios. Fatores de risco
modificaveis como fumo, obesidade, sedentarismo e exposicdo a contaminantes ambientais explicam cerca
de 90% dos casos de cancer®. Medidas de prevencao, deteccdo precoce e tratamento adequado e oportuno
continuam a ser linha de frente nas agdes de controle do cancer, principalmente, naquelas com vistas a reduzir
a mortalidade®.

14
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BOX 1: PROGRAMAS NACIONAIS DE CONTROLE DE CANCER EM PAISES SELECIONADOS (NCCPS) DA OCDE

e Exemplos pioneiros de Programas Nacionais de Controle de Cancer incluem os Estados Unidos - United
States’ National Cancer Act of 1974 — e a Alemanha - Germany’s National cancer Strategy of 1979.

e Bélgica, Italia, Holanda e Suécia sdo bons exemplos de como pequenas mudancas nas politicas de cancer
formaram a base para a implementacéo de estratégias de controle do cncer mais amplas e integradas.

e Em um sistema de saude federalizado como a Australia, as autoridades regionais participaram
extensivamente no desenvolvimento do primeiro Programa Nacional em 1996.

e Destacam-se Canadd, Dinamarca, Franca, Alemanha e Turquia com Programas Nacionais de relevante
impacto no controle do cancer e na reducéo da mortalidade, como resultados das ultimas décadas.

Fonte: OECD/European Commission (2013)°.

A comparacgdo de estimativas de sobrevida para os canceres mais prevalentes como mama, colo
do utero, colon e reto e pulmao apontam que alguns paises da OCDE tém as maiores estimativas
de sobrevivéncia nessas quatro localizacOes. Padroes consistentes de elevada e baixa sobrevida
sugerem que diferencas internacionais na sobrevida do cancer ndo sdo aleatorios, mas sim o
resultado de diferencas sistematicas na forma como os programas nacionais de controle de cancer
sdo implementados e organizados nos paises.

No Brasil, o0 numero de casos novos de cancer esperados em 2016 é de 596 mil. 0 aumento da
expectativa de vida, a urbanizacdo e a globalizacao sdo alguns dos fatores que podem explicar as
estimativas de incidéncia do Instituto Nacional de Cancer. Os principais tipos que ocorrerdo no Pais
serdo, por ordem de incidéncia, os de pele ndo melanoma (para ambos 0s sexo0s), o de prostata e o
de mama. Outros canceres cuja incidéncia merece destaque sdo os do intestino grosso (terceiro mais
incidente entre as mulheres e o quarto entre os homens); pulméo (terceiro entre os homens e quinto
entre as mulheres), colo do Utero (quarto mais comum nas mulheres); estdmago (quinto entre os
homens e sexto entre as mulheres); e cavidade oral (sexto mais comum entre os homens). Entre os
homens, sdo esperados 295.200 novos casos de cancer, e entre as mulheres, 300.870. Excluindo-se o
cancer de pele ndo melanoma (175.760 casos previstos, que correspondem a 29% do total estimado),
esses numeros caem, respectivamente para 214.350 e 205.960 (INCA, 2016)’.
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TABELA 2: ESTIMATIVAS PARA 0 ANO DE 2016 DAS TAXAS BRUTAS DE INCIDENCIA POR 100 MIL HABITANTES E DO
NUMERO* DE CASOS NOVOS DE CANCER, SEGUNDO SEXO E LOCALIZAGAO PRIMARIA - BRASIL

Localizacao
Primaria

| Casos | TaaBruta | Casos | TaxaBruta _

Prostata 61.200 -
Mama Feminina - - 57.960 56,20
Colo do Utero - - 16.340 15,85
Traquéia, Bronquio e Pulmao 17.330 17,49 10.890 10,54
Colon e Reto 16.600 16,84 17.620 17,10
Estdbmago 12.920 13,04 7.600 7,37
Cavidade Oral 11.140 11,27 4.350 4,21
Laringe 6.360 6,43 990 0,94
Bexiga 7.200 7,26 2.470 2,39
Esdfago 7.950 8,04 2.860 2,76
QOvario - - 6.150 5,95
Linfoma de Hodgkin 1.460 1,46 1.010 0,93
Linfoma n&o Hodgkin 5.210 5,27 5.030 4,88
Glandula Tiredide 1.090 1,08 5.870 5,70
Sistema Nervosos Central 5.440 5,50 4.830 4,68
Leucemias 5.540 5,63 4.530 4,38
Corpo do Utero - - 6.950 6,74
Pele Melanoma 3.000 3,03 2.670 2,59
Outras Localizagdes 51.850 52,38 47.840 46,36
subtotal | 214350 21648] 205960 19957
Pele ndo Melanoma 80.850 81,66 94.910 91,98

Todas as Neoplasias | 205200 298,13 300870 291,54

Fonte: INCA (2015)".
Nota: * Nameros arredondados para mdltiplos de 10.
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GRAFICO 1: TAXAS DE MORTALIDADE DAS 5 LOCALIZAGOES PRIMARIAS MAIS FREQUENTES EM MULHERES, EM
2013, AJUSTADAS POR IDADE, PELA POPULAGAQ MUNDIAL, POR 100.000 MULHERES, BRASIL, ENTRE 1979 E 2013

1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985 1986 1987 1988 1989 1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

—e—MAMA  —#—BRONQUIOS E PULMOES  ==#=COLO DO UTERO COLON ~ =e=ESTOMAGO

Fonte: INCA (2015)".

GRAFICO 2: TAXAS DE MORTALIDADE DAS 5 LOCALIZAGOES PRIMARIAS MAIS FREQUENTES EM HOMENS, EM 2013,
AJUSTADAS POR IDADE, PELA POPULAGAO MUNDIAL, POR 100.000 HOMENS, BRASIL, ENTRE 1979 E 2013

WM__/
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Fonte: INCA (2015)".
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DESAFIOS NA ATENCAO AO CANCER: O DEBATE ENTRE QUALIDADE E CUSTOS

Os desafios da atencdo ao paciente oncologico esharram também nos custos crescentes do tratamento,
principalmente em face da incorporacdo de novas drogas antineoplasicas e tecnologias. Ha que se considerar
0 prolongamento da sobrevida e os gastos advindos de incapacidades decorrentes da doenga (Anos de Vida
Perdidos por Incapacidade — DALY), que também tém impactado consideravelmente o aumento dos gastos com
cancer nos sistemas de satde dos paises. Quando sdo considerados todos os elementos do impacto econdomico
global da morte prematura e incapacidades por cancer, pode chegar a um valor proximo a U$ 1.16 trilhdo/ano.

0Os custos do cancer para a sociedade podem ser divididos em custos diretos e indiretos: a) custos diretos
podem ser agrupados principalmente nos recursos utilizados para prevencao e tratamento. Os custos indiretos
sao recursos relativos a anos de vida perdidos por incapacidade para o trabalho, incapacidade permanente e
Obito antes dos 65 anos (anos de vida perdidos por morte prematura).

Existem poucos estudos que mensuram e comparam ambos o0s custos diretos e indiretos do cancer para 0s
sistemas de saude dos paises. Porém, em alguns paises 0s custos indiretos respondem por cerca de 70% a
85% dos custos totais.

0Os estudos disponiveis sobre 0 tema mostram que os custos indiretos com o cuidado oncoldgico representam
de 70% a 85% do total®. Por exemplo, no Canada, o Health Canada estima que os custos indiretos representem
83% dos custos totais, enquanto nos Estados Unidos essa proporgéo é estimada em 71%. Todavia, é esperado
que a participacéo dos custos diretos no total de gastos com o cancer aumente nas proximas décadas como
efeito dos elevados custos com tratamentos de ponta que tém sido rapidamente incorporados pelo mercado.

BOX 2: CUSTOS DIRETOS E INDIRETOS DO CANCER E IMPACTO NOS GASTOS EM SAUDE NOS PAISES DA OCDE.

e Qs custos indiretos do cancer sdo responsaveis por mais de 2/3 do total de custos com neoplasias
malignas nos paises da OCDE.

e (Custos diretos das neoplasias respondem por cerca de 7% dos custos em saude.

Fonte: OECD/European Commission (2013)%; Annals of Oncology (2007)"°

Muitos estudos apontam que os custos diretos da assisténcia oncoldgica tém aumentado substancialmente nas
duas ultimas décadas. Estimativas apontam que nos Estados Unidos o incremento dos gastos passou de 27
bilndes de dolares em 1990 para mais de 125 bilhdes de dolares em 2010. Todavia, se os custos da atencédo ao
cancer crescerem 2% anualmente, o total dos custos projetados para 2020 serdo de 174 bilhdes de dolares®.

Destaca-se que o alto custo do tratamento do cancer, em diversos paises do mundo, gera inumeros problemas
financeiros para os pacientes, para as familias, para 0s governos e para os gestores de planos de saude.
Nos Estados Unidos, a média de gasto out-of-pocket foi maior que 1.500 ddlares per capita entre 2003-2004
para adultos com cancer cobertos por seguro-saude, sendo que 10% destes tiverem gastos com desembolso
direto que excedem a monta de 18.000 délares. Em um inquérito domiciliar, com adultos diagnosticados com
a doenca, um quarto dos entrevistados relataram ter usado toda ou quase toda sua reserva financeira durante
o tratamento. Embora, na pesquisa, 4 de 5 oncologistas tenham reportado preocupacées acerca do fato de o
pagamento direto do tratamento poder influenciar o plano de tratamento dos pacientes, menos da metade dos
médicos relataram discutir questdes relativas aos gastos e pagamento do tratamento®'01"12

Nos paises industrializados, 0 nimero de pessoas com doengas cronicas continua a crescer, representando um
grande desafio e tensionando tanto a estrutura de financiamento quanto a Idgica de organizacao dos sistemas
e servicos de saude. Paralelamente, ha uma necessidade e demanda crescentes por um redesenho da logica
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de cuidado em saude, mais voltada para as necessidades do paciente, dentro de uma concepgéo que tem sido
chamada de patient-centered. Diferentes estratégias tém surgido em resposta a esses desafios, em paises
como Estados Unidos e também na Europa Central, como o conceito de Accountable Care Organization (ACO)
— considerada um instrumento para implementacdo de um modelo mais compreensivo de pagamento de
prestadores de servicos e de redesenho do modelo assistencial do sistema de satde, voltado para o controle do
crescimento dos gastos em saude e melhoria da qualidade.

Ja ha algumas décadas, no contexto internacional, paises como Estados Unidos, Canadé, Reino Unido e Alemanha
véem implementando modelos alternativos de pagamento a prestadores de servicos e utilizando, por exemplo,
0 pagamento por capitacdo como importante forma de remuneracao de servigcos de saude, principalmente na
atencdo primaria, estando inclusive presente no atual modelo das Accountable Care Organizations (ACOs). Em
decorréncia desse movimento, muitos prestadores estdo investindo na estruturacdo de servigos que incluem
todo o ciclo de cuidado, abrangendo cuidados paliativos e outras modalidades de cuidados de transicdo como
forma de agregar valor a rede de atengéo.
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CAPITULO 1 — 0 OLHAR DO
PACIENTE ONCOLOGICO

0 PACIENTE COM CANCER E A IMPORTANCIA DE UM SISTEMA DE SAUDE
ORGANIZADO E TRANSPARENTE

Luciana Holtz

Receber o diagnostico de uma doenga como o cancer ndo é mesmo nada facil, mas podemos afirmar que hoje,
gracas aos avancos cientificos e tecnoldgicos, contamos com um arsenal terapéutico completo para ajudar o
paciente a enfrentar e superar essa doenca.

Acesso a informagdo de qualidade, a uma boa relagdo médico-paciente, a tratamento rapido e atual e apoio
multidisciplinar sdo itens essenciais desse arsenal que estdo completamente relacionados a sucesso e mais
vida com qualidade.

Vale ressaltar que uma boa relagédo médico-paciente requer um médico atento, que apresente, explique e discuta
com o paciente sobre as diferentes opgoes de tratamento e enfim, que esteja disposto a ouvir e privilegiar as
vontades e prioridades dele mesmo.

Para combater e enfrentar o cancer, precisamos desse pacote completo e e de estratégias que envolvam o
paciente (ou familiar) de diferentes maneiras. Na pratica, faz-se necessario um sistema de satde organizado e
responsivo, que seja transparente, com regras claras, com pessoas atentas e capacitadas, além de informacéo
acessivel. Perder-se diante de tantas novidades e situacdes dificeis acarretadas com o diagnéstico de uma
doenca como o cancer é muito simples e isso pode ter um impacto bastante negativo no resultado do tratamento.

A fixacdo de prazos e limites para que determinados procedimentos acontecam, garantindo sequéncia e
agilidade no processo, seria muito importante.

Por indmeras vezes nos deparamos com pacientes cansados e muito angustiados pois “ha tempos procuram
pelo médico que descubra o que é aquilo que ele sente” e “a dor ou um determinado sintoma continuam”. Ou
mesmo, outros que ndo conseguem saber onde “aquele exame” deve ser realizado. Existem também pacientes
que estao esperando ha muito tempo (mais de seis meses) o resultado de uma bidpsia ou o inicio do tratamento
e ndo se deram conta do quanto essa espera é prejudicial e nada fizeram para resolver isso. Um sistema
organizado pode dar caminhos, respostas e agilizar processos.

Por outro lado, precisamos de um paciente informado e empoderado (ativo e responséavel) que conheca e saiba
onde acessar essas informacdes, que compreenda seus direitos, mas também seus deveres e que participe
ativamente dos processos de decisdo durante todo o seu tratamento. Isso pode parecer complexo, mas
é sim possivel.
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Segundo o European Patients Forum, empoderar o paciente significa “promover o desenvolvimento e a
implementacdo de politicas, estratégias e servicos de salde que capacitem os pacientes a se envolver no
processo de tomada de deciséo e gestdo de sua condicao de acordo com a sua preferéncia, enquanto aumenta a
consciéncia sobre 0s seus direitos e responsabilidades”, “significa capacitar os pacientes para que eles tenham
o direito de fazer suas proprias escolhas sobre sua saude”.

Ja ha muitos anos existem ao redor do mundo e no Brasil as ONGS que atuam como representantes dos
pacientes, educando, apoiando, defendendo direitos e dando voz aos problemas, necessidades e prioridades
dessas pessoas. Por meio de diferentes agoes educativas, as ONGS oferecem informacgéo de qualidade sobre
a doenca, tratamentos, direitos e qualidade de vida e focam na importancia do autocuidado em saude durante
toda a jornada do paciente e também na prevencao e no pos-cancer.

Barreiras sociais, culturais e educacionais precisam ser citadas pois, muitas vezes, impedem que 0s pacientes
assumam esse papel de responsavel pela propria satde, mas o uso de diferentes estratégias educativas e de
apoio ajuda muito.

0 acesso a informacgéo de qualidade também é muito importante e isso passa por um cuidadoso drible inicial
no Dr. Google e seus milhares de links, muitas vezes sem utilidade alguma para o paciente. Com isso, uma boa
conversa com o oncologista e pesquisas em sites e livros com fontes cientificas confiaveis pode ser um segundo
passo. Alguns pacientes também optam por conversar (virtualmente ou pessoalmente) com quem ja passou
ou esta passando pelo mesmo momento ou tratamento. Isso pode ajudar, lembrando da importancia de néo se
esquecer que cada caso é um caso.

Todos séo 6timas fontes de informacéo de qualidade e podem sim ser muito Uteis e preparar para tudo que vem
pela frente: exames, tratamentos, escolhas, efeitos colaterais, decisdes, altos e baixos emocionais e muito mais.
E muita coisa nova e se preparar contando com a ajuda também de um sistema de sadde organizado e acessivel
faz toda diferenca.

DRIBLANDO BARREIRAS COM FOCO NAS NECESSIDADES DOS PACIENTES

Baseando-se em nossa experiéncia didria via Programa de Apoio ao Paciente do Instituto Oncoguia e inimeras
outras atividades, pesquisas e eventos nos quais ouvimos duvidas e problemas e orientamos pacientes,
destacamos a seguir pontos que nos parecem essenciais para um sistema de saude que priorize o diagnéstico
precoce e o cuidado centrado no paciente.

PREVENGAO

Para pessoas saudaveis temos o gigantesco dever e compromisso de torna-las conscientes sobre o cenario do
cancer e sobre a importancia da prevencao. Isso devemos comecar a fazer hoje por meio de:

¢ Informagé&o acessivel e alinhada

e (Campanhas de conscientizagdo sobre a importancia da adocdo de habitos de vida saudaveis e que
desmitifiquem informacdes erradas

e (Campanhas antitabagismo e de combate a obesidade
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DETECCAO PRECOCE DO CANCER

Mais que prioridade porém com muito ainda a ser feito. Em nosso dia a dia encontramos muitas pessoas e ou
pacientes desinformados, com muitos preconceitos ou que reportam desalinhamento de mensagens: “Eevo ou
nao fazer tal exame, estou confuso...”, “Onde fago o exame?”, “Nao vou fazer pois tem fila mesmo”. Sabemos
que o Brasil possui inimeras realidades e problemas, mas esclarecer essas duvidas e disponibilizar programas
de rastreamento deve ser, sim, nossa meta:

e Definir programas de rastreamento e implementa-los (em especial mama, colo de utero e colorretal)
Garantir alinhamento de mensagens
e (arantir acesso a exames e especialistas com agilidade

PESSOAS COM SINAIS E SINTOMAS

Com muita frequéncia nos deparamos com pessoas, com sinais e sintomas que podem ser cancer, perdidas
e muito angustiadas por ndo conseguirem ser atendidas adequadamente, o que infelizmente pode gerar um
diagnostico mais tardio e ou avangado. A criagdo de estratégias que agilizem o atendimento nesse momento
nos parece bem importante. A seguir alguns exemplos:

e (apacitacdo de especialidades médicas para que “pensem em céncer” e tenham clareza sobre quais
exames devem ser solicitados;

e Informac@o acessivel para que as pessoas compreendam o que deve ser priorizado e ou até mesmo qual
deve ser 0 médico que deve ser procurado;

e Disponibilizar listas que facilitem o acesso aos especialistas.

MEU EXAME DEU ALTERADO, E AGORA?

Muitas pessoas se apavoram muitas vezes pelo simples “medo de ser cancer” ou ainda pela falta de informacao
sobre 0 que fazer agora. Consideramos que itens simples ja ajudam:

e Divulgar muito a importancia de pegar os resultados dos exames e retornar para 0 médico que 0s solicitou,
porque ele precisa orientar sobre proximos 0S passos;

e Diante de resultados alterados, 0 encaminhamento para outros exames ou especialistas precisa ser agil
e rapido;

e (0 processo entre realizar a biopsia e sair o resultado ndo pode demorar e 0 paciente precisa estar ciente
da importancia desse exame: orientacoes no proprio resultado sobre 0s proximos passos poderia ajudar.

ESTOU COM CANCER, E AGORA?

Sim, esse é 0 momento mais dificil e que requer muita atengéo, orientagéo e clareza quanto aos proximos
passos. Considerando que o paciente esta muito fragilizado, a participacdo dos familiares é muito importante.
Porém, como a desinformacao é sempre geral quanto mais protocolos pudermos oferecer com as informagoes
claras sobre 0s processos mais ajudaremos.
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Oncologista ou médico especialista deve explicar o que vem pela frente, incluindo todos 0s exames que ainda
serdo necessarios e com que finalidade

Com o diagnostico e estadiamento fechado todos os proximos passos ja podem ser apresentados e discutidos.

CONHECENDO 0O “MEU” ONCOLOGISTA

E exatamente assim que os pacientes gostam de falar: meu oncologista!

Consideramos isso bastante positivo. Afinal, essa relagdo € mesmo bem longa e como toda relagédo também
passara por momentos bons e ruins e por isso merece muita atengéo e cuidado.

A opinido sobre 0 que se espera de um oncologista varia, mas bem pouco. De maneira geral, todos querem um
médico atencioso, que compreenda também medos e sentimentos, e que converse. Outros poucos vao além e
dizem preferir um médico que fale sempre a verdade e que esteja aberto a discutir sobre o melhor tratamento,
pesando riscos e beneficios sempre.

Enquete realizada em 11 de fevereiro de 2016, no Facebook do Oncoguia, mostra esta realidade:

FIGURA 1: RESULTADOS DA ENQUETE REALIZADA NO FACEBOOK DO INSTITUTO ONCOGUIA - 0 QUE VOCE ESPERA
DO SEU ONCOLOGISTA?

Que seja comprometido em prescrever o melhor e mais efetivo tratamento para o

. ; . 151 votos 77,8%
meu caso, sempre equilibrando riscos e beneficios

Que seja franco, aberto e que me conte sempre toda a verdade de forma

. 150 votos 77,3%
cuidadosa

Que me pergunte e também me inclua nas decisées do meu tratamento 77 votos 39,7%

Que me ajude diante de situagdes complicadas para obter meu tratamento, por

. , : 67 votos 34,5%
exemplo, ou que me encaminhe para alguém que possa me ajudar

Que seja atencioso, converse comigo e saiba da minha vida além do cancer
) g 57 votos 29,4%

Que me explique detalhes do tratamento proposto, incluindo itens como: preco,

0,
efeitos colaterais e resultados esperados 9 DS b

Que use diferentes ferramentas para me explicar sobre a doenca e tipos de

18 votos 9,3%
tratamentos

Que seja franco e aberto, mas que s6 me conte a verdade quando eu perguntar 9 votos 4,6%

Fonte: Instituto Oncoguia (2016). Disponivel em: <www.oncoguia.org.br/>.

24 A (RE)ORGANIZAGAQ DA REDE DE ATENCAQ ONCOLOGICA NA SAUDE SUPLEMENTAR



COMPREENDENDO OS DIFERENTES TIPOS DE TRATAMENTOS

Oferecer informacdes basicas e simples sobre os diferentes tratamentos € muito importante, garante que o
paciente se prepare e saiba o que o0 espera nas proximas semanas ou meses.

Ser ativo e responsavel requer participacdo e compreensdo de todo o processo. Muito comumente, nos
deparamos com pacientes que ndo sabem seu tipo especifico de cancer, ndo sabem o que €, se ha metastase
e qual é a quimioterapia que estdo tomando.

Conversas educativas sobre 0s seguintes pontos sdo indicadas:

e Como devo me preparar para a cirurgia: antes, durante e depois

e (0 que é aquimioterapia e como ¢ feita?

e (Qual o possivel impacto no meu dia a dia?

e (0 que é a radioterapia e como é feita?

Sobre o tratamento com antineoplasico de uso oral consideramos ser de fundamental relevancia que varios
itens sejam falados:

e Importancia da adesdo e do uso correto da medicacao (incluindo horarios corretos e possiveis falhas no
uso, que ndo podem acontecer);

e Orecebimento dadrogatem que viracompanhado de explicagdes, assim como qualquer outro antineoplasico
e jamais ser simplesmente enviado a casa do paciente;

e Antecipar efeitos colaterais esperados;

e Solicitar que o paciente anote esses efeitos para que possam discutir durante a consulta;

e Para os medicamentos de longo uso, como é o caso das hormonioterapias, percebemos um certo “cansago”
por parte dos pacientes sobre 0 uso continuo versus adaptagao com os efeitos colaterais.

OUTRAS INFORMAGOES VALIOSAS DURANTE O TRATAMENTO

Como ja conhecemos, o cancer impacta diferentes aspectos da vida do paciente e da familia, e neste sentido o
acesso a informagdes complementares faz muita diferenca:

Conhecendo meus direitos e deveres e beneficios legais

Retorno ao trabalho ou aposentadoria?

A equipe multidisciplinar e de que forma cada profissional pode ajudar
Manejo de efeitos colaterais

Apoio emocional: quando, onde e como?

Atividade fisica: quando e qual o profissional indicado?

CONVIVENDO COM A DOENGA AVANGADA

Hoje, sabemos que isso tem se tornado cada mais comum, possibilitando aos pacientes viver com uma
doenca cronica que requer cuidados e tratamentos constantes. Para esses pacientes, a questdo do acesso
ao tratamento é bastante importante pois “Ficar sem o tratamento parece impossivel, afinal, como estarei
controlando a doenga?”, dizem. Outros pontos devem ser contemplados:
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e (Controle adequado da dor;
Conversa franca sobre riscos e beneficios dos tratamentos com decisdo compartilhada (que pode/deve
acontecer em qualquer fase do tratamento);

e Manejo de efeitos colaterais buscando garantir qualidade de vida
Acompanhamento psicoldgico e ou psiquiatrico (controle adequado de depressao);

e Informacéo sobre Pesquisa Clinica.

CUIDADOS DE FINAL DE VIDA

E para aqueles que chegam nessa fase, temos que garantir qualidade de vida com adequado manejo de sintomas,
em especial, da dor.

DEPOIS DO CANCER, E AGORA?

Apesar do alivio pelo término do tratamento, também encontramos pacientes “perdidos” e confusos em relagéo
ao “E agora?” Desde a basica duvida de quem é o médico a partir de agora até coisas mais complexas, que
envolvem o acompanhamento de outras doencas. Pontos que merecem atencao:

Definicéo alinhada sobre 0 momento da “alta” e o que isso significa

De que forma deve ser 0 acompanhamento com o oncologista e com que exames?
Retorno a outros especialistas deve seguir acompanhado de relatorio do Oncologista.
Diante de quais sintomas deve procurar pelo oncologista?

Recomendacoes gerais para essa fase.

Lembrar que a forma como se cuida tem que ser mais atenciosa e bem monitorada.

S&o muitos os pontos que merecem a nossa atencao e espero nesse capitulo ter contribuido trazendo para o
gestor um pouco das necessidades e prioridades dos pacientes que enfrentam o diagnostico de um cancer.
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CAPITULO 2 — PROPOSTA DE
MODELO DE ATENCAO AO CANCER
NA SAUDE SUPLEMENTAR

Martha Oliveira

Os motivos para se propor um novo modelo de organizacdo assistencial para atencdo ao cancer na saude
suplementar ja estdo evidenciados. Mas como fazer?

Ao longo desta publicagéo iremos detalhar cada etapa dessa proposta, mas inicialmente vamos descrever 0s
pilares desse modelo:

1. A centralizacdo do cuidado no paciente. Uma total inversdo de légica para um sistema hoje centrado no
volume de utilizag&o de tecnologias.

2. Informacéo, sob diferentes aspectos: informagéo correta e completa para os pacientes; informagdo com
linguagem acessivel; registro de saude que facilite a continuidade do cuidado e que seja compartilhada por
todos os profissionais que realizam o cuidado e principalmente com o préprio paciente.

3. Screening e diagndstico precoce, porém pautados pela qualidade e em protocolos efetivos.

4, Laudo integrado de exames. Para um melhor direcionamento no momento do diagndstico que facilite e torne
mais efetivo o tratamento.

5. Busca ativa no momento do envio do resultado de exames. Além da busca ativa para a realizacdo dos
exames, propomos que haja garantia de que o resultado dos exames criticos chegue ao paciente e a seu médico
solicitante.

6. Estabelecimento de “times multiprofissionais” e de “grupos de deciséo” para a melhor defini¢éo de linhas de
cuidado e uniformizacéo de decisoes

7. Articular toda a rede de estabelecimentos que irdo, em algum momento, cuidar desse paciente. Tanto do
ponto de vista de organizacdo dos encaminhamentos quanto das informagoes e da continuidade da linha de
cuidado.

8. Instituir o que denominamos “assistente do cuidado”, que desempenharia o papel de “navegar” o paciente
por todo seu percurso assistencial, facilitando e monitorando todos os possiveis pontos de dificuldade.
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9. Monitoramento dos resultados desse modelo através de indicadores que possam demonstrar ndo so o
desempenho do cuidado, mas também retratem possiveis melhorias no caminho assistencial.

10. Inducdo e estabelecimentos de estruturas de cuidado paliativo e tratamento de suporte, além do debate
sobre morte e humanizagao no fim de vida.

11. Para que toda essa mudanca assistencial seja possivel, precisamos definitivamente propor modelos
diferenciados de remuneracgéo, que possam dar suporte & nova légica de cuidado.

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

13. Debate sobre 0 Registro de Tumor na Saude suplementar, visando a um melhor planejamento e monitoramento
das politicas nessa area.

Cada ponto aqui destacado é de extrema importancia para a organizacéo do modelo como um todo. Sabemos que
alguns pontos sdo mais facilmente realizaveis e outros demandam um esforgo maior das instituicoes envolvidas.
Mas certo é que 0 modelo como esta é pouco efetivo e por vezes até deletério para os pacientes oncoldgicos.

Através desses pilares, que se apoiam em literatura cientifica internacional, mas principalmente através da

mudanca de logica desse cuidado, queremos mostrar que é possivel um modelo sem fragmentacdo, com
melhores resultados e muito mais pautado nas necessidades do paciente.

FIGURA 1: ACOMPANHAMENTO LONGITUDINAL DO PACIENTE ONCOLOGICO NO SISTEMA DE SAUDE

Decisao Cuidados Paliativos
Terapéutica Cuidados de
Planejamento Fim de Vida

Prevencao Rastreamento Diagnéstico
Primaria
(para canceres Citopatologia
Estilos de Vida passiveis de Patologia
Saudaveis deteccao precoce) f| Imunohistoquimica

Tratamento
(Triade: Cirurgia, J Acompanhamento
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Fonte: Elaboracéo propria.
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FIGURA 2: FLUXOGRAMA DO PACIENTE ONCOLOGICO IDENTIFICAGAQ DE NECESSIDADES NA REORIENTAGAO
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desnecessarios
administrados no final de
vida.

Integragdo equipe multiprofissional:

- Nucleo/ Core: cirurgido, radioterapeuta, oncologista, radiologista, patologista.

- Apoio: enfermeiro, farmacéutico, nutricionista, psicélogo, paliativista, clinico dor.

Coordenacdo do cuidado - Navegador

Monitoramento de custos e desfechos

Gestdo da informacdo: pacientes, familiares e rede

Discutir papéis e
responsabilidades no
modelo proposto.

Definir modelo de
atuacdo que garanta
o fluxo otimizado do
paciente.

Mensurar
adequadamente
custos globais e
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Garantir:

- disponibilidade de
informagdo em toda a
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-educagdo e
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Fonte: Elaboracdo do Grupo Técnico de Oncologia — ANS.
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CAPITULO 3 — SCREENING E
DIAGNOSTICO PRECOCE

Maria Elisa Cabanelas Pazos e Alfredo Scaff

Os programas de screening estdo fundamentados no conceito de que o diagndstico precoce, anterior ao
aparecimento da sintomatologia esta associado a melhores desfechos e reducdo da mortalidade. No Brasil
isso ainda representa um grande desafio. Barreiras de acesso, de processos, fluxos, qualidade e culturais
culminam com quadro de subdiagnostico e subtratamento, comprometendo os resultados. Entretanto, na
pratica o overdiagnostico convive em paralelo. Overdiagndstico e overtratamento em cancer ocorrem toda vez
que tumores que jamais se tornariam sintomaticos sdo identificados e tratados. Esses tumores podem regredir
- ou nunca evoluir de uma forma clinicamente significativa - e sua deteccéo e interven¢do ndo modificam
desfechos de mortalidade. As intervengdes podem causar danos e consomem recursos do sistema de saude
desnecessariamente. Convivemos com situagdes antagobnicas. Pacientes sendo intensivamente tratados para
doencas de bom progndstico, enquanto outros s6 chegam ao sistema em estagios avancados da doenca.

CONCEITOS:

Screening Populacional é a realizacao de testes ou exames diagnosticos em grupos populacionais predefinidos
por média de risco e assintomaticos com a finalidade de diagnostico precoce (ex. Ca de mama) e/ou de
identificacdo e controle de riscos (ex. poliposes em cancer coloretal). O objetivo final é reduzir a morbidade e
mortalidade pela doenca. Podem ser Organizados ou Oportunisticos.

Programas de Screening Organizados séo sistematizados e voltados para a deteccao precoce de uma determinada
doenca, condicao ou risco, oferecidos a populagao assintomatica. Geralmente realizados por sistemas de saude,
pela sua alta abrangéncia populacional. Essas instituicoes tém o compromisso e a responsabilidade de prover
a todas as pessoas incluidas no programa, busca ativa, realizacio do teste de screening e, ainda, garantir a
continuidade de todo o processo diagnostico até o tratamento, quando pertinente. Costumam ser mais efetivos
pelo maior dominio da informacé&o, dos processos e fluxos.

Screening Populacional Oportunistico, de uma forma geral, ocorre quando a pessoa procura o servico de salude
por algum outro motivo e o profissional aproveita a oportunidade para rastrear alguma doenca ou fator de risco.
E o tipo de screening mundialmente mais frequente. A desvantagem é que, além de ser menos efetivo é mais
oneroso para o sistema de saude.

Diagnostico Precoce em oncologia sdo acdes destinadas a identificar a doenca em estégio inicial a partir de

sintomas e/ou sinais clinicos. E uma estratégia que possibilita terapias mais simples e efetivas, ao contribuir
para a reducéo do diagnostico em estagios mais avangados.

A (REYORGANIZAGAO DA REDE DE ATENGAQ ONCOLOGICA NA SAUDE SUPLEMENTAR 31



Abordagem de Alto Risco: nela, a pessoa € classificada a partir da sua historia pessoal e familiar, aplicando-se
uma conduta preventiva e/ou de rastreio e diagndstico precoce apropriada aquele individuo. A motivagdo do
paciente e dos profissionais de saude é alta e existe uma tendéncia de uso racional do recurso com intervencgdes
que se justificam. Entretanto, do ponto de vista de saude publica, o impacto é pequeno.

CARACTERISTICAS DE UM PROGRAMA DE SCREENING POPULACIONAL CUSTO EFETIVO

e A doenca rastreada deve representar um problema de salde publica importante: alta incidéncia e
prevaléncia, ter historia natural bem estabelecida e estagio pré-clinico bem definido.

e Disponibilidade de teste com alta sensibilidade, baixo custo, seguro e de fécil aplicabilidade, aceito pela
populagéo.

e Disponibilidade e garantia de acesso a tratamento efetivo.

e Beneficio da deteccdo e do tratamento precoce deve ser maior do que se a terapia fosse iniciada no
momento habitual do diagnéstico. (Principio da beneficiéncia e nao-maleficiéncia).

e Implementacdo eficiente com abrangéncia de no minimo 80% da populagéo alvo.
e Programa continuo.

0 planejamento e a decisdo de implementar um programa de screening em satide publica envolve a analise de
um conjunto de critérios. Considerar a prevaléncia da doenca na populacao e definir a populacao alvo racionaliza
a utilizagao dos recursos.

Certificar-se de que exista um teste de screening adequado de alta sensibilidade, reprodutibilidade, alto valor
preditivo negativo e evidéncias de que os beneficios potenciais do screening superam seus danos fisicos
e psicologicos.

Avaliar o impacto econdmico, custo beneficio do programa e certificar-se de que existe garantia de financiamento.
Do mesmo modo, a infraestrutura do sistema deve ser capaz de garantir, de forma organizada e sustentavel,
todas as etapas do programa de screening e as que se seguem. Acesso e qualidade, na confirmacg&o diagnostica,
tratamento e continuidade do cuidado. Fluxos, processos de trabalho definidos, logistica. Programas de Screening
sa0 uma grande porta de entrada ao sistema de saude cujo objetivo é o diagnéstico precoce, mas que nao se
encerram em si. Os desfechos de fato relevantes com redugdo da mortalidade e morbidade s6 séo alcangados
se, apos a confirmacao diagnostica, sdo assegurados acesso ao tratamento e continuidade do cuidado.

Um programa de screening que ndo atenda a esses critérios € fragil e vulneravel. Resultados ficam comprometidos,
a medida que ndo se traduzem em beneficios a populacdo com melhoria nos desfechos de mortalidade e
morbidade. Representam desperdicio de recursos e frustragdo. Segundo um estudo de R. Sankaranarayana?,
publicado em 2014, a diminuicéo da incidéncia e de mortalidade por cancer de colo de Utero alcangada em paises
desenvolvidos, com programas de screening populacionais de citologia e pesquisa de HPV, ndo foi observada
nos paises subdesenvolvidos ou em desenvolvimento. Essa diferenca foi atribuida a problemas na organizagéo
do sistema, dificuldades de acesso e baixa qualidade dos servigos.

Screening ou Rastreamento é um sistema em que se busca identificar precocemente 0s pacientes
com suspeitas de cancer, ou mesmo cancer ja estabelecido, de forma a propiciar um tratamento
mais efetivo e melhor qualidade de vida.

A qualidade dos servicos de apoio diagnostico é ponto critico para um programa de screening e impacta
diretamente na sua efetividade. Testes de baixa qualidade sdo também causa de overdiagndstico, overutilizagéo
de recursos e overtratamento. E fundamental a identificacdo de problemas, necessidades de melhoria e
medidas para garantir padrdes minimos de qualidade assim como investimentos em capacitacéo e qualificagdo
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dos profissionais. Equipamentos necessitam de manutencdo preventiva, calibracéo etc. Vale ressaltar que a
qualidade dos exames de imagem exerce influéncia determinante. Diante da incerteza daimagem, a investigagao
sempre prossegue.

Uma situacéo de erro comumente observada € a classificagdo BI-RADS de mamografia: imagens mal definidas
e/ou mal interpretadas podem classificar uma lesdo como sugestiva de malignidade e encaminhar a paciente
para biopsia desnecessaria. Da mesma forma, pode nao ser capaz de detectar lesdes pequenas ou caprichosas
perdendo a oportunidade de diagndstico precoce.

Os danos potenciais de um programa de screening estdo associados aos falsos resultados. 0s casos falso
negativo estdo principalmente relacionados ao retardo diagnostico e perda do tempo 6timo de intervencéo,
diminuindo suas possibilidades de melhores desfechos. Os danos potenciais nos casos falso positivo estdo
relacionados a ansiedade, eventos adversos e sequelas de intervengoes invasivas e toxicas desnecessarias,
caracterizando o overtratamento. Apesar disto, a pratica do screening cresce desordenadamente como uma
crenca. Pessoas leigas e mesmo médicos ndo estudiosos do tema tém dificuldade em entender a auséncia de
beneficio e a possibilidade de danos a salde de pacientes submetidos a screenings ndo efetivos. Além disso, a
populac@o em geral, sem capacidade de analise critica, esta sujeita a influéncia da industria em promessas de
estratificacdes de risco nem sempre possiveis.

0 envolvimento de pacientes e familiares é fundamental para alcancar as metas de cobertura e deve ocorrer
através de um processo de traducdo do conhecimento capilarizado pela populagdo-alvo. Exemplo histdrico
ocorreu com a implementagéo de um programa de triagem infantil para Neuroblastoma em Quebec, no Canada.
Acreditando no beneficio do diagnostico precoce até um ano de vida e com a viabilidade do rastreio por
catecolaminas urinarias, 476.694 criancas foram triadas. Entretanto o programa nio foi eficaz. Nao houve
diminuicdo de mortalidade. Casos que hoje sd@o denominados de Neuroblastoma S (do tipo que regride
espontaneamente) sofreram danos pelas intervencdes desnecessarias de cirurgia e quimioterapia.

E preciso rever as diretrizes de screening, identificar necessidades e oportunidades, adequar esforcos e
investimentos na implementagéo de programas efetivos e evitar que lesdes indolentes, com baixo potencial de
malignidade recebam a mesma conduta e atencao clinica de lesdes invasivas e agressivas.

Em determinados canceres como o de mama, por exemplo, estratégias para reduzir o excesso de diagnosticos
incluem a adequacao de parametros para indicar bidpsia e o desenvolvimento de abordagens de triagem com
base no risco individual.

Os danos causados pelo excesso de diagnostico e tratamento em céncer ja é reconhecido como um
problema grave, gerando danos aos pacientes e ao sistema de saude. Medidas vém sendo discutidas no
sentido de minimiza-lo. Em 2012, o National Cancer Institute elaborou um consenso de recomendagoes sobre
overdiagnostico:

PAINEL: RECOMENDAGOES DO CONSENSO DO GRUPO DE TRABALHO EM
RELAGAQ A OVERDIAGNOSTICO E OVERTRATAMENTO APRESENTADO AQ
NATIONAL CANCER INSTITUTE

e Reconhecer que 0 overdiagndstico existe e que é comum;

e Desenvolver uma nova terminologia para substituir a palavra cancer quando for o caso, quando 0s dados ou
diagndsticos complementares apoiarem a classificagdo das lesdes de baixo risco como lesdes indolentes
de origem epitelial (IDLEs);

e Criar registros observacionais para IDLEs e desordens de baixo ou incerto risco de progressao para cancer;
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e Atenuar overdiagnostico testando estratégias que reduzem a probabilidade de deteccdo de lesdes sem
importancia;
e Adotar novos conceitos para a forma de abordar a progressao e prevengdo do cancer.

0Os screenings populacionais considerados mundialmente efetivos sdo os de cancer de colo uterino, cancer
colorretal, nos quais € possivel o diagnostico precoce, a identificacdo de lesdes precursoras, infeccao por HPV
e polipose respectivamente. O cancer de mama, apesar de algumas controvérsias, também é amplamente
utilizado pela detecgéo precoce, em fases iniciais com bom progndstico e menor custo.

TABELA 1: RECOMENDAGOES DE SCREENINGS POPULACIONAIS PARA CANCERES RASTREAVEIS, NO BRASIL, NA
UNIAO EUROPEIA E NOS ESTADOS UNIDOS

Tipo de Gancer Brasil (INCA) _ NCI / ACS

Colo Uterino Papanicolau de 25 a 64 Papanicolau e HPV, Pap Teste - HPV test,
anos; de 20 a 65 anos de 21 a 65 anos
Mama mamografia de 50 a 69 mamografia de 40-50 a mamografia de
anos, bianual. 70-75 anos, bianual 40 a 74 anos
, Colonoscopia ou
Coloretal nao faz* P Bl GO Sigmoidoscopia de
50-60 a 70-75 anos
50 a 75 anos.
TC de torax, baixas doses
Pulmao nao faz ndo faz em fumantes de
55 a 74 anos

Fonte: INCA (2011; 2014;2015), IARC (2014; 2015) e NCI (2016).

SCREENING DO CANCER DE COLO DO UTERQ

Apesar de o cancer cervical ser o0 mais amplamente rastreado no mundo, ainda ocorrem anualmente cerca de
530 mil novos casos de cancer de colo uterino com 275 mil mortes. Destes, 86% dos novos casos e 88% dos
Obitos séo registrados em paises em desenvolvimento ou subdesenvolvidos, onde 0s programas de screening
com base na citologia cervical ou com base na identificacdo de infeccdo por HPV n&o ocorrem ou séo mal
conduzidos. Nos paises desenvolvidos da Europa, América do Norte, Japdo, Australia e Nova Zelandia, os
programas de rastreio populacional, adotados como politicas de salde publica e com alta taxa de cobertura,
modificaram o cendrio, efetivamente reduzindo a incidéncia e mortalidade em até 80% nas ultimas décadas’.

0 céancer de colo uterino é decorrente da infeccdo persistente causada por um dos 14 tipos oncogénicos do
virus HPV, principalmente 0 16 e 0 18. A fase pré-clinica é longa e as lesoes precursoras progridem lentamente,
podendo se tornar invasivas ao longo de uma a quatro décadas. E assim que o rastreio adequadamente
realizado, detectando lesdes precursoras, tais como NIC 2 e 3 e adenocarcinoma in situ, pode prevenir e detectar
precocemente o cancer de colo uterino>*

Por outro lado, essas infeccoes por HPV também podem regredir e ndo causar invasdo. A importancia desta
infeccdo esta ligada a modificacdo da citologia. Até mesmo os mais cancerigenos (16 e 18) levam 5 anos para
modificar a citologia. Isso justifica o rastreio populacional iniciar-se apds os 25 anos de idade e em intervalos de,
no minimo 3 anos. Como rastreio populacional, ndo ha utilidade no inicio mais precoce ou a intervalos menores*.
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A citologia cervical ou Papanicolau foi a primeira a ser introduzida para deteccdo inicial de cancer cervical
e, apesar das suas limitacoes, ainda é muito utilizada. Na década de 1940 tornou-se popular na rotina do
cuidado da mulher.

Entretanto, apesar de sua aparente simplicidade de coleta, coloracéo e observagdo microscopica de células
descamativas do colo do utero, exige infraestrutura e recursos operacionais para sua implementagéo sustentavel,
triagem e continuidade do cuidado necessario, assim como investimentos em educagao e treinamento dos
profissionais envolvidos, principalmente citologistas e citopatologistas.

A associacdo desses fatores, baixa cobertura populacional de rastreio principalmente do tipo oportunistico,
sistemas de saude mal organizados e ndo integrados na continuidade do cuidado, e a baixa qualidade dos
testes se traduzem na diferenca de performance dos programas de prevencéo e deteccdo precoce do cancer
de colo uterino observada quando comparamos com paises desenvolvidos. Evidencia-se, portanto, uma lacuna
significativa entre o conhecimento cientifico adquirido e sua utilizagdo nos paises em desenvolvimento.

Diante dessa dificuldade em reduzir a variabilidade de qualidade dos programas de screening populacional
utilizando o teste de Papanicolau, foram introduzidas abordagens alternativas de rastreio com menor influéncia
da variabilidade técnica e algumas possibilitando até autocoleta.

Os testes de triagem abaixo, organizados em combinacdes e fluxos varidveis, passaram a compor programas
de screening populacionais organizados em diversos sistemas de saude:

Citologia convencional (Papanicolau)
Citologia em base liquida

Inspecao visual com acido acético (VIA)
Inspecao visual com solucdo de Lugol (VILI)
Teste de HPV.

No Brasil 0 screening de colo cervical é oportunistico, de baixa abrangéncia e utiliza a citologia de Papanicolau.

PROGRAMAS INTERNACIONAIS DE SCREENING DE CANCER DE COLO DO UTERO

Citamos alguns exemplos de screening de cancer de colo uterino realizados em outros paises.

HOLANDA (2011)

e (0 Conselho de Saude da Holanda recomendou a transicao do programa de screening cervical de citologia
para teste hrHPV. As mulheres sdo testadas aos 30, 40, 50 e 60 anos de idade. Aproximadamente 5% das
pacientes sdo positivas para hrHPV. A genotipagem nao faz parte da recomendacéo formal mas pode ser
considerada.
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FIGURA 1: FLUXOGRAMA DO SCREENING DE PACIENTES PARA TESTE DE HRHPV - HOLANDA
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ESPANHA (2014)

Mulheres abaixo dos 26 anos néo séo rastreadas.

Mulheres entre 26 e 30 anos de idade sdo rastreadas por citologia a cada 3 anos.

Para mulheres entre 30 e 65 anos sao aceitas 3 opcdes de rastreamento:

Teste HPV a cada 5 anos. E a opcdo preferencial.

Citologia cervical a cada 3 anos. considerada a segunda opc¢ao.

Co-teste. Aceito mas ndo recomendado pelo seu incremento no custo sem aumento da efetividade quando

comparado ao screening unico.

e Mulheres > 65 anos devem ter screening descontinuado se teve citologia cervical e/ou teste HPV negativos
nos Ultimos 10 anos e sem historia de NIC por nos Ultimos 20 anos.
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FIGURA 2: FLUXOGRAMA DO SCREENING DE PACIENTES PARA HPV POSITIVO - ESPANHA
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Fonte: TOME BLADE, A. et al. (2014).

SUECIA (2015)

e (O rastreamento comeca mais precocemente.

e Mulheres abaixo dos 23 anos nio sio rastreadas.

e Mulheres entre 23 e 29 anos sao rastreadas com citologia a cada 3 anos

e Mulheres entre 30 e 49 anos sdo rastreadas com teste HPV a cada 3 anos e co-teste aos 41 anos
[ ]

Mulheres com teste HPV positivo sdo encaminhadas para citologia. Se a citologia for negativa, devem ser
re-testadas para HPV em 3 anos, independentemente da idade

Mulheres com citologia positiva sdo encaminhadas para colposcopia.

e (Citologia deve ser realizada em meio liquido para viabilizar teste HPV na mesma amostra.

FIGURA 3: FLUXOGRAMA DO SCREENING EM COLPOCITOLOGIA ONCOTICA — SUECIA
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ESTADOS UNIDOS

e ( rastreio comeca aos 25 anos de idade com citologia ou teste de HPV de alto risco (hrHPV). Mulheres com
teste HPV negativo ndo devem ser re testadas nos proximos 3 anos.Mulheres com HPV 16 e /ou 18 sdo
encaminhadas para colposcopia. Mulheres com os demais 12 genotipos de HPV positivo sdo encaminhadas
para citologia.

FIGURA 4: FLUXOGRAMA DO SCREENING EM COLPOCITOLOGIA ONCOTICA — ESTADOS UNIDOS
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e (0 sucesso do programa de screening tornou o cancer de colo do Utero, no Reino Unido, relativamente
incomum, representando apenas 2% dos casos e a 122 causa de cancer entre mulheres.

e As mulheres sdo regularmente convidadas ao screening a cada 3 anos, entre 25 e 49 anos; e a cada 5
anos, entre 50 e 64 anos de idade. A maioria utilizando citologia de base liquida. O grau de discariose pode
variar de leve a grave. Mulheres com discariose limitrofe ou leve e HPV positivo e as que tém trés amostras
inadequadas consecutivas ou que tém um resultado de teste mostrando discariose moderada ou grave,
possivel invasdo ou possivel neoplasia glandular sdo encaminhadas para colposcopia.

e Se HPV negativo, sdo devolvidas a rotina de screening. Mulheres com discariose limitrofe ou leve e HPV
negativas séo devolvidas a rotina de screening.

COMENTARIOS

Paises desenvolvidos, que ja tiveram uma grande diminui¢do da incidéncia de cancer de colo uterino com a
estratégia de screening por citologia (Papanicolau e/ou meio liquido), estdo migrando para o screening mais
refinado em sensibilidade, por teste HPV comecando aos 25 anos, em média, e com intervalos de 3 a 10 anos.
Paises em desenvolvimento, por motivos econdmicos e culturais, ainda tém sua metodologia de screening
baseada na citologia. Esta, ainda que menos sensivel, & capaz de modificar o panorama atual dessa doenca, se
conduzido de forma adequada.
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SCREENING POPULACIONAL

Risco inicia-se a partir de 8 a 10 anos apds o comeco da vida sexual.
Idade de corte: 25 ou 30 anos (os programas variam entre essas duas idades).

Screening por:

e (Citologia - Papanicolau ou Citologia oncotica em meio liquido
e Deteccédo de HPV

e Ambos concomitantes

TABELA 2: COMPARAGAO DOS METODOS DE SCREENING POPULACIONAL DE CANCER DE COLO DO UTERO

| Facilidades Dificuldades | ____intervalo |

e Variabilidade na qualidade

da andlise

e Menor sensibilidade que
Citologia cervico deteccdo do HPV 9 a coleta
vaginal oncoética - (il de células pode nao ser
(Papanicolau) o bz @l representativa do todo,

ficando de fora areas com

lesbes

2 exames no primeiro ano,
seguido de bianual se ok

e Venor variabilidade
de andlise

Citologia oncdtica e Maior custo em relagéo . L
e . Possibilidade de testes
(em meio liquido) ao Papanicolau
moleculares sem nova
coleta
hrHPV e Maior sensibilidade
. e Possibilidade de auto . A cada 3 ou 5 anos,
(14 genotipos e Maior custo :
de lato risco) coleta para grupos se negativo
refratarios
Co teste e Muito maior custo sem
(citologia + HPV) e praticidade correspondente incremento

de efetividade

Fonte: Elaboragéo propria.

CANCER DE COLON E RETO

Epidemiologicamente, a maior parte das estatisticas adota o termo céncer colorretal (CCR) como aquele que
acomete o cdlon, a juncao retossigmaide, o reto e o canal anal. No Brasil, o INCA adota esta metodologia e a
utiliza nas estatisticas envolvendo incidéncia e mortalidade.

Trata-se de um cancer muito frequente no mundo. E o terceiro mais comum no Reino Unido, nos Estados
Unidos®%"- No Brasil, as estimativas de incidéncia para 2016 sdo de 16,84 casos novos a cada 100 mil homens
e de 17,10 para cada 100 mil mulheres, com variagoes regionais importantes.

Em alguns paises, observa-se um aumento de incidéncia enquanto em outros, sua diminuig&o. Esta diferenca

esta relacionada, entre outros fatores, com a implementacgao de programas de screening de sucesso. No Brasil,
segundo os dados do INCA, a incidéncia tem sido crescente.
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A razéo pela qual existe tanta influéncia do rastreamento sobre os desfechos esta na historia natural da doenca.
Cerca de 80% dos casos surgem em polipos adenomatosos, cuja prevaléncia aumenta consideravelmente nas
faixas etarias mais avangadas. Cerca de 10% dos pdlipos adenomatosos maiores de 1 cm sofrem malignizagao,
num periodo de 10 anos. Sua identificacdo e resseccdo de fato previne a doenga maligna potencial. Esse
desenvolvimento lento da lesdo é geralmente silencioso e pouco sintomatico. Consequentemente, o diagnostico
é realizado em fases ja avancadas da doenca, com piora do prognostico.

A doenca no colon atinge de forma semelhante ambos o0s sexos, mas o de reto & mais comum nos homens. Sdo
fatores de risco importantes: a idade (diretamente relacionado), a histdria familiar de CCR e CCR hereditario,
historia pessoal de adenomas e de doenca inflamatoria intestinais. Além disso, estilo de vida, alimentagdo,
atividade fisica sdo fatores importantes na prevencdo. O consumo de carne vermelha, bebidas alcodlicas e
sedentarismo estdo associados ao maior risco.

A avaliacéo de risco pessoal, onde esses e outros riscos sao considerados segue outro protocolo, que ndo sera
tratado aqui pois ndo é um screening populacional de média de risco.

Assim, no caso do céncer colorretal, o objetivo do programa é identificar e tratar o CCR precocemente e,
dependendo do método utilizado, suas lesdes precursoras. Representa um bom exemplo de programa de
screening populacional. E um importante problema de satide publica; existem terapias efetivas contra a doenca;
a deteccédo e tratamento precoce das lesdes precursoras ou do cancer em fase inicial levam a reducéo da
prevaléncia e mortalidade pelo CCR. Além disso, possui teste screening ndo invasivo, alta sensibilidade e de
baixo custo, que é a pesquisa de sangue oculto nas fezes.

E consenso, entre os diversos guidelines e programas, a idade de inicio do rastreio: aos 50 anos de idade. As
diferencas ficam por conta da idade de sua interrupcao, a escolha do teste a ser utilizado e sua frequéncia.

TESTES DE RASTREIO CCR:

e Pesquisa de sangue oculto nas fezes. Periodicidade anual ou bianual. E o método mais utilizado como
screening populacional.

e Pelo método gudiaco:

e Por imunoquimica®: apresenta menor percentual de falso positivos por ser especifico para Hemoglobina
humana e, portanto, ndo sofre interferéncia da dieta, o que o torna mais aceito. Nao é sensivel a hemorragias
do trato gastrintestinal superior. E mais sensivel que o método gudiaco, sendo capaz de detectar 0,006
mg de Hb humana por grama de fezes (contra 0,3 do método gudiaco). Por tudo isso apresenta menor
percentual de falso positivo, 0 que tende a compensar seu custo pela diminuicdo de exames sequenciais
desnecessarios.

RETOSSIGMOIDOSCOPIA:

e Pode localizar lesdes envolvendo o reto e 0 c6lon descendente, sendo considerado um exame de complexidade
intermedidria. Pode também ser utilizado em associagdo com a pesquisa de sangue oculto nas fezes. Como
método de rastreamento populacional, pode minimizar as limitagcoes que cada um apresenta isoladamente.
Periodicidade de 5 anos

COLONOSCOPIA:

e Método invasivo que permite o exame visual de todo o célon e reto. E considerado o método mais sensivel,
mas também de maior complexidade, e custo mais elevado. Requer sedacéo e preparo adequado do
intestino. E mandatorio na continuidade de investigago para casos positivos de rastreio com sangue oculto
nas fezes. Periodicidade de 10 anos.
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e Certamente um teste de triagem que é capaz de prevenir o CCR (colonoscopia) é o mais desejavel mas, de
fato, o teste de triagem ideal é aquele que melhor puder ser efetivamente implementado e isso depende de
um conjunto de fatores: garantia de acesso, capilaridade populacional, aplicabilidade e reprodutibilidade,
custeio sustentavel e preferéncia dos pacientes.

SCREENING DE CANCER DE MAMA

0 cancer de mama (CM) é o tipo de cancer ndo cutdneo mais comum e a segunda causa de morte por cancer
entre mulheres em todo o mundo, mantendo-se como um problema e um desafio em salde publica. Apesar
de todos os avancos terapéuticos baseados em diagnostico molecular tumoral, a principal estratégia para a
melhoria do desfecho continua sendo o diagn6stico precoce, em fases iniciais do cancer.

No Brasil, o Instituto Nacional de Cancer (INCA) estimou mais de 57.960 novos casos em 2014 e a taxas de
mortalidade continuam elevadas®. O screening de cAncer de mama tem como objetivo o diagnéstico precoce da
doenca, melhorando os desfechos de mortalidade. Diversos estudos tém demonstrado que a mamografia esta
associada a diminuicdo da mortalidade por cancer de mama. Entretanto, controvérsias e questionamentos sobre
os riscos do rastreamento mamografico e a idade ideal de corte nos screenings populacionais sao crescentes.

A implementacdo de programas efetivos de rastreamento, com cobertura da populagéo-alvo, qualidade dos
exames e tratamento adequado, reduziu a mortalidade por cancer de mama em 30% nos EUA e 36% na
Suécia'.

As evidéncias do impacto do rastreamento na mortalidade por essa neoplasia justificam sua recomendacéo
pela Organizacdo Mundial da Sadde''. Em contrapartida, o rastreamento mamogréafico também esta associado
ao risco de resultados falso-positivos, overdiagnosis e tratamentos desnecessarios. Estima-se que entre 2 e 2,5
vidas sdo salvas para cada caso de overdiagnosis'.

Como dito, um importante tdpico envolvendo as discussdes sobre rastreamento é a idade ideal para inicia-lo.
Embora haja consenso estabelecido de que o rastreio mamografico seja eficiente para mulheres com idade
entre 50 e 69 anos, a sua eficacia para mulheres com idade entre 40 e 49 anos ainda é questionada. Poucos
estudos tém enfocado a triagem na faixa etaria entre 40-49 anos. Em alguns, o resultado é favoravel ao inicio
do rastreamento aos 40 anos e em outros, nfo. E possivel que isso esteja relacionado com a epidemiologia
genética da populacdo estudada. N&o existe esse tipo de estudo no Brasil.

Importante observar que em mulheres jovens a multiplicacdo das células tumorais ocorre mais rapidamente,

em funcdo de caracteristicas proprias do tumor nessa faixa etaria. E necessario garantir método diagnéstico
precoce nesse grupo de pacientes no qual a mamografia tem menor sensibilidade.
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TABELA 3: RECOMENDAGOES PARA RASTREAMENTO MAMOGRAFICO

Norweigan Breast Cancer Screning Program (Noruega), 2010 Mamografia a cada 2 anos para mulheres com idade

de 47 a 73 anos

US Preventive Services Task Force (Estados Unidos), 2009 Mamografia a cada 2 anos para mulheres com idade
50 a 74 anos

United Kingdom National Health Service Breast Screeming Mamografia a cada 3 anos para mulheres com idade

Program (Reino Unido), 2010 de 47 a 73 anos

Canadian Task Force on Preventive Health Care (Canadd) 2011  Mamografia de rotina para mulheres com idade de 50
a 74 anos

National Cancer Institute (Estados Unidos), 2012 Mamografia a cada 1 ou 2 anos para mulheres com
idade > 40 anos

BreastScreem Australia Program (Australia), 1996 Mamografia a cada 2 anos para mulheres com idade
de 50 a 69 anos

American Cancer Society (Estados Unidos), 2013 Mamografia anual iniciada aos 40 anos de idade

SBM, CBR, FEBRASGO (Brasil), 2012 Mamografia anual entre 40 e 69 anos de idade

National Centre for Screening Monitoring (Italia), 2005 Mamografia a cada 2 anos para mulheres com idade
de 50 a 69 anos

Fonte: Sociedade Brasileira de Mastologia (SBM); Colégio Brasileiro de Radiologia e Diagnéstico por Imagem (CBR); Federagéo Brasileiroa das Associacdes de Ginecologia e
Obstetricia.
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CAPITULO 4 — DIAGNOSTICO E
ESTADIAMENTO

0 DIAGNOSTICO DO CANCER COMO PORTA DE ENTRADA NO SISTEMA DA
SAUDE SUPLEMENTAR

Beatriz Hornburg, Victor Piana de Andrade, Rubens Chojniak e
Rosemary Nascimento

Quando o assunto é oncologia, o prognéstico ou plano terapéutico s6 pode ser discutido apos a emissao do
diagnéstico, contendo o 6rgéo de origem, o tipo do tumor e seu estadiamento. Qutras muitas informagoes podem
ser necessarias para a definicao detalhada do tratamento em cada situagéo. Assim, o laudo anatomopatoldgico,
no caso dos tumores sdlidos, ou o laudo da medicina laboratorial no caso das leucemias, é o ponto para onde
convergem diversas acgoes, desde uma suspeita de neoplasia, e a partir do qual partem outras diversas agoes
no cuidado com o paciente.

Uma vez que o paciente entrou no cuidado oncoldgico a qualquer momento do seu seguimento clinico, ap6s
o tratamento de primeira linha, ele podera retornar & condicao de suspeito para neoplasia e precisar de novo
esforco diagndstico similar aquele original com nova investigagéo clinica, por imagem ou endoscopia, que leve
a bidpsia e novo diagndstico anatomopatoldgico.

Da mesma maneira, é crescente a propor¢do de canceres detectados através de exames de imagem para
rastreamento e também como achado incidental de exames de imagem realizados por outras indicagdes néo
relacionadas. Desta forma, muitas das suspeitas de cancer sdo hoje entidades exclusivamente radioldgicas.
Eventualmente, diante das evidéncias clinicas e de imagem, um diagnéstico inicial de um tumor ou sua
recorréncia pode ser firmado pelos achados de imagem sem a necessidade da comprovacao histologica (exemplo:
o diagnéstico inicial de hepatocarcinoma em estagio avancado e algumas metastases sistémicas), balanceados
0s riscos de abordagem invasiva e a acuracia do método de imagem em cada caso. A interpretacéo correta
de um exame de imagem pode poupar investigagoes adicionais e intervencoes desnecessarias em alteragoes
de caracteristicas tipicas e seguramente benignas ou garantir a continuidade da investigacéo de lesdes sutis
com caracteristicas sugestivas de malignidade agressiva. Exames de imagem podem ainda ser utilizados como
forma de monitorar alteragdes com baixa suspeita para malignidade ou canceres de baixo potencial agressivo
nas estratégias de seguimento ou vigilancia ativa adotadas em determinados contextos clinicos.
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A IMPORTANCIA DA INTEGRACAO MULTIDISCIPLINAR NO DIAGNOSTICO

0 laudo anatomopatoldgico é um exame baseado em analise interpretativa e subjetiva do profissional médico
patologista e, portanto, ato médico que necessita de informes clinicos, laboratoriais, estudos de imagem ou
endoscopicos para sua correta interpretacdo, em especial com a evolugdo dos métodos de investigacdo que
oferecem ao patologista amostras cada vez menores, desprovidas de aspectos macroscopicos relevantes. E
papel dos patologistas reunir todas as informagdes do caso para elaborar um diagndstico objetivo contendo
todas as informagdes necessarias a elaboragao do plano terapéutico.

Portanto, aproximar dos patologistas todos os demais profissionais médicos envolvidos com as etapas pregressas
a elaboracdo do laudo anatomopatoldgico é uma condicdo absolutamente necessaria para a qualidade do
cuidado ao paciente. Podem ser incluidos nesta lista desde o médico que detém a histéria clinica do individuo
e suas hipoteses, o radiologista, 0 endoscopista, o cirurgido ou outros que detenham os aspectos topograficos e
macroscopicos das lesoes suspeitas. Em resumo, o plano terapéutico depende de um conjunto de informacdes
bem definidas e que ndo estio todas de posse de um unico especialista. 0s profissionais envolvidos com essas
etapas precisam ser capazes de articulag@o que beneficie o paciente.

OBTENGAO DA AMOSTRA DIAGNOSTICA

Sem amostra ndo ha diagndstico e sem uma amostra representativa também nédo ha diagnostico.

A obtencao da amostra depende de uma gama variada de fatores: desde o método de sua obtencgéo, conservagao
e transporte até chegar as méos do médico patologista.

Segundo a Resolucdo Normativa RN n° 2074 de julho de 2014, a responsabilidade sobre os cuidados com
a amostra, até que chegue ao Laboratério de Patologia de forma adequada, é do responsavel pela coleta.
Isto se aplica, porque, geralmente, um determinado servico de patologia atende a varios outros servigos de
saude. Torna-se inviavel e improdutivo, portanto, fiscalizar pessoalmente todos ao mesmo tempo, visto que a
conservacgao das amostras € relativamente simples, necessitando apenas de alguns cuidados, ja bem conhecidos
dos profissionais que lidam com a obtengdo das amostras, como médicos cirurgides ou clinicos e seu pessoal
de apoio.

Outro aspecto crucial é a performance clinica do paciente, ou seja, se 0 paciente esta, pelo menos, em condigoes
minimas de ser submetido ao estresse de uma operacéo para retirada da amostra e qual o tamanho da operagéo
que consegue suportar. E fundamental, portanto, a participacéo do diagndstico por imagem no conceito de
cuidado integral e multidisciplinar do cancer. Desde o0 estabelecimento das condigdes técnicas e humanas para
a conducao apropriada e segura dos exames, no estabelecimento de protocolos de investigacéo imaginoldgica
das neoplasias, na incorporacao racional de novas tecnologias de diagndstico por imagem e na interpretacéo
dos achados de exames.

Quando um achado de imagem é considerado suspeito ou mesmo diagndstico para uma neoplasia maligna,
a bidpsia por agulha dirigida por métodos de imagem se constitui hoje numa das formas mais utilizadas
de obtencdo de diagndstico histopatoldgico, agilizando e reduzindo a morbidade associada a biopsias mais
invasivas. A disponibilidade de procedimentos de bidpsia dirigida permite decisdes rapidas e seguras, sendo
fundamental para o conceito de medicina minimamente invasiva focada no paciente.
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Considerados todos os aspectos que podem influenciar a obtencdo da amostra, esta pode ocorrer de varias
formas, como a sequir:

e Secrecdes: quando ha drenagem espontanea de substancias néo esperadas para o local, a idade ou ciclo
hormonal do paciente, por exemplo, a secre¢do sanguinolenta da papila mamaria de uma paciente de 55
anos;

® Fluidos corporais: quando sdo analisadas amostras de fluidos corporais de excre¢do normal, como a
urina, para pesquisa de células cancerosas, que podem advir de tumores do trato urinario (rins, ureteres,
bexiga e uretra); ou de derrames pleurais, peritoneais ou pericardicos anormais, que podem ser drenados
cirurgicamente;

e Raspados: como o do colo uterino para o preventivo do cancer deste 6rgdo, que por vezes pode também
detectar cancer do endométrio;

e Puncdo aspirativa por agulha fina (PAAF): método em que é usada uma agulha comum de injecdo para
aspiracdo de material de lesdes de Orgdos superficiais como tireoide, linfonodos, mamas, pele e tecido
subcuténeo, entre outros. Podem ser guiadas por métodos de imagem, como ultrassonografia e tomografia
computadorizada;

e Biopsias: retirada de pequenos fragmentos de tecido de lesdes, podendo ser superficiais ou profundas e
guiadas por métodos de imagem, como ultrassonografia, tomografia computadorizada, em endoscopias e
outros;

e Operacoes: de grande ou pequeno porte, com ou sem retirada do(s) 6rgdo(s) acometido(s) pela neoplasia,
com métodos fechados, como por videolaparoscopia, ou abertos.

Cada um desses métodos, os quais sdo 0os mais comumente utilizados na obtencéo das amostras, tem sua
particularidade, envolve determinado risco ao paciente e sdo escolhidos pelo médico assistente em conjunto
com o paciente, de acordo com varios fatores.

0Os espécimes recebidos nos laboratdrios de patologia para o diagnostico oncoldgico sao:

e Espécimes cirtrgicos (bidpsia incisional ou excisional)

Bidpsia por punch

Bidpsia endoscopica/colonoscopica

Bidpsia por agulha grossa guiada por ultra-som ou tomografia

Citologia aspirativa de 6rgaos superficiais e profundos obtidas através de bidpsias por agulha fina guiadas
pela palpacio, pelo ultrasom, por ecoendoscopia ou broncoscopia

Citologia exfoliativa de superficies mucosas e cavidades

Sangue para pesquisa de mutacdes germinativas ou DNA tumoral circulante (bidpsia liquida).

Entre estes, 0 estado geral do paciente, a manifestagao clinica da neoplasia, a extensdo da lesdo a um ou mais
orgdos, se em sitio superficial ou profundo, tudo isto em correlacdo com estudos de imagem e demais exames
complementares.

A dependéncia do patologista de informacdes complementares aumenta sempre que as amostras diminuem
de volume ou representatividade do drgao investigado, sendo absolutamente critica nos espécimes citoldgicos

Se a interacdo fisica para troca de informacgdes néo é possivel na maioria dos prestadores de servigos para a
salide suplementar devido a fragmentacao do sistema atual, é necessario buscar solugdes que coloquem um
contetido informativo minimo a servico de todos os que dependem disto para exercer suas especialidades com
qualidade. Unidades de cuidado tercidrio deveriam apresentar maior integracéo das equipes, com possibilidades
de reunides multidisciplinares para diagndstico e elaboracédo de plano terapéutico multidisciplinar e, por isto,
poderiam exibir maior agilidade e qualidade no cuidado do paciente.
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0 desafio de integrar especialidades que cuidam de um mesmo paciente, mas que estao fisicamente distantes,
pode ser vencido por um sistema de troca de informacdes onde cada profissional insira aquelas mais relevantes
para os demais envolvidos e que possa também acompanhar os desfechos dos casos onde esteve envolvido
em alguma etapa. Desnecessario dizer que o sigilo dos pacientes deve ser preservado. Na inviabilidade deste
sistema de informagdes minimas compartilhadas existir como ferramenta virtual, os participantes do cuidado
do paciente, na etapa diagnostica, deveriam se organizar para criar formularios de informagdes minimas a
serem transferidas entre profissionais, de forma a garantir a qualidade do cuidado ao paciente e o diagndstico
completo e util ao plano terapéutico.

0 laudo do diagnéstico e as informacdes sobre o estadiamento devem ser encaminhados ao médico solicitante
e/ou ao Assistente do Cuidado do paciente na sua jornada de cuidado oncoldgico integrado para garantir a
seguranca do paciente e a elaboracéo do plano terapéutico. E responsabilidade dos envolvidos no diagndstico
certificar que os laudos positivos para malignidade foram recebidos por aqueles com capacidade para encaminhar
0 cuidado do paciente.

0 diagnéstico anatomopatoldgico, elemento fundamental para a identificagdo do paciente oncoldgico
e elaboragdo do plano terapéutico, é emitido por um patologista, mas € composto por informagdes
advindas de todos os profissionais envolvidos com o paciente desde a suspeita clinica e faz sentido
tratar a etapa diagnostica como uma tarefa multidisciplinar que depende intrinsecamente da integracéo
dos profissionais.

Da mesma forma, os laudos da patologia clinica e da radiologia também precisam dessa composi¢ao
de informagodes para o melhor manejo do paciente.

Assim o LAUDO INTEGRADO é um dos instrumentos que podem ajudar a organizar melhor o cuidado

do paciente oncoldgico

FIGURA 1: PROCESSO DIAGNOSTICO MULTIDISCIPLINAR INTEGRADO PARA PRODUGAO DOS ELEMENTOS
NECESSARIOS A ELABORAGAO DO PLANO TERAPEUTICO
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Fonte: Elaboragéo propria.
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PROPOSTA DE REGISTRO DE TUMORES DO SISTEMA DE SAUDE SUPLEMENTAR

E importante a criacdo de um Registro de Tumores do Sistema de Sadde Suplementar que nos auxilie na
uniformizacéo da linguagem, na mensuracao dos indices de sucesso de cada proposta diagnostica e terapéutica
e na gestdo dos recursos deste sistema.

Os patologistas representam uma comunidade pequena dentro do cenario médico nacional que concentram
uma fase fundamental do cuidado do paciente oncoldgico e podem contribuir muito para a criacdo de um
registro nacional de tumores da salde suplementar, por representar a etapa de identificagdo de um novo caso
oncologico. A partir da identificacdo da topografia, tipo do tumor e estadiamento patoldgico, informagoes
complementares necessarias para um registro Util poderiam ser adicionadas pelos clinicos, radiologistas ou
cirurgides quanto ao estadiamento; pelos cirurgides, oncologistas clinicos e radioncologistas quanto ao plano
terapéutico e terapias de fato executadas e desfechos clinicos.

Um Registro de Tumores do Sistema de Saude Suplementar, deve conter informagdes estruturadas minimas que
nos permitam avaliar a qualidade das etapas do diagndstico e tratamento, bem como mensurar seus efeitos a
longo prazo.

A sequir, a proposta de dados minimos para composicao deste Registro:

Género
Data de Nascimento
Performance Status no diagnostico
Diagndstico
- Codigo dos prestadores envolvidos no diagnostico
- Data do diagnéstico da neoplasia
- Tipo da amostra
- Topografia do tumor
- Tipo do Tumor
- Tamanho do Tumor
- Estadiamento clinico/patoldgico (T, N, M)

e Tratamento realizado
- Codigo dos prestadores envolvidos no tratamento
- Data do primeiro tratamento
- Cirurgia: conservadora ou radical
- Quimioterapia convencional: esquema
- Hormonioterapia: esquema e dose
- Terapia-alvo: esquema e dose
- Radioterapia: esquema e dose

e Seguimento
- Data da dltima informacao
- Data da 12 recorréncia
- Codigo dos prestadores envolvidos no cuidado paliativo
- Data do suporte paliativo exclusivo
- Data do 6bito

Dentro do processo de elaboragéo do diagndstico oncoldgico ha uma grande heterogeneidade entre 0s casos. Ha
doengas com diagnostico baseado puramente em aspectos morfoldgicos microscopicos, outros que dependem
de estreita correlagdo com achados complementares, como no caso dos tumores 0sseos que um mesmo
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aspecto histologico pode representar neoplasias benignas ou malignas a depender do aspecto radioldgico,
até outras doencas que entre os critérios vigentes internacionais utilizam a caracterizagdo molecular para a
classificacao final dos tumores.

0 avanco no entendimento das neoplasias tem aumentado a complexidade das classificacdes das doencgas na
tentativa de oferecer aos pacientes informacdes mais detalhadas sobre o prognéstico e sobre as modalidades
terapéuticas mais eficazes em cada caso. Com isso aumenta constantemente o volume de informages que
o0s patologistas sdo exigidos a fornecer nos seus laudos anatomopatolégicos. Exemplo: um tumor de mama
diagnosticado ha 30 anos tinha seu tratamento definido com um laudo que informasse apenas a natureza
maligna da lesdo: carcinoma ductal invasor. Hoje, os patologistas ao diagnosticar um céncer de mama por
bidpsia precisam informar, além da natureza maligna, o tipo do tumor, o grau histol6gico, a invasdo vascular, o
status dos receptores hormonais por imuno-histoquimica e HER2 por imuno-histoquimica ou hibridagéo in situ
e o0 indice proliferativo. Novas variaveis estdo a caminho, como a intensidade e tipo do infiltrado inflamatorio.
Estas varidveis, junto com outras tantas variaveis clinicas e do estadiamento, sdo necessarias para a elaboracédo
do plano terapéutico.

Em diversos outros cenarios a situagéo se repete, como testes moleculares para adenocarcinomas de pulméo
e colorretal. Ndo se trata apenas de executar estes testes adicionais como uma opg¢do, mas sim, configura-se
ma pratica ndo os oferecer. Portanto, cabe ao patologista entender as demandas em cada subespecialidade e
exercer sua especialidade conforme a ciéncia determina, compondo o diagnéstico anatomopatoldgico através da
somatéria de métodos necessarios a cada caso. E prerrogativa e obrigagéo do patologista, a luz do diagndstico
morfologico, determinar qual teste complementar deve ser aplicado para permitir a elaboracéo do melhor plano
terapéutico em cada caso e o relacionamento com outros profissionais ou operadoras de saude deve fornecer
os elementos facilitadores para que o patologista ofereca o conjunto de suas analises de forma completa e no
tempo adequado. Esses conceitos pressupdem que qualidade, custo-efetiva e resolubilidade sejam conceitos
correntes nos laboratorios de patologia e que testes reflexos possam ser aplicados nas amostras, sempre dentro
da observancia dos consensos das respectivas especialidades. 0s mesmos conceitos se aplicam aos métodos
por imagem que podem depender da complementacdo entre métodos para uma avaliagdo completa e util ao
processo diagnastico.

0 diagndstico anatomopatoldgico evoluiu a luz das demandas da oncologia e hoje, além da morfologia, 0
patologista precisa utilizar métodos complementares como imuno-histoquimica, pesquisa de mutacdes
genéticas ou agentes virais; sem eles, o plano terapéutico ndo pode ser determinado

Sao hoje métodos do laboratdrio de patologia considerados fundamentais para a decisao terapéutica em pelo
menos alguma das subespecialidades da oncologia:

Métodos morfoldgicos: histologia e citologia, incluindo coloragdes histoquimicas especificas
Imunohistoquimica para pesquisa de sitio primario, classificacdo de neoplasias, pesquisa de fatores
prognosticos e preditivos de resposta terapéutica

e Hibridagdo in situ - fluorescente (FISH) ou cromogénica (CISH) - para pesquisa de amplificacdes ou
translocacdes génicas, ou agentes infecciosos causadores de neoplasias e com implicacoes terapéuticas

e Reacgdo em Cadeia da Polimerase (PCR) para pesquisa de alteragdes gendmicas especificas com implicagoes
terapéuticas

e Sequenciamento (piro-sequenciamento, sequenciamento Sanger ou sequenciamento de nova geragéo)
para pesquisa de mutagdes individuais ou grupos de mutacdes, bem como investigacdo de sindromes
hereditarias com predisposicdo ao cancer

A lista acima esta colocada em ordem decrescente de aplicagdo na rotina do diagndstico oncoldgico, mas 0s
métodos de sequenciamento vém ganhando espaco pelas vantagens operacionais e de custo. Obviamente,
nem todo laboratério detém todas estas metodologias e ndo ha problema que um laboratério credenciado para
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0 exercicio da patologia em oncologia ndo ofereca em suas instalagbes um ou mais destes métodos, mas para
0 beneficio e seguranca do paciente, todos os laboratdrios precisam organizar uma rede de relacionamento
capaz de oferecer a solugdo completa e ndo deixar o paciente com parte faltante do seu diagnostico, sem que
este saiba exatamente o que fazer, a quem procurar e onde prosseguir sua investigacdo. O paciente deve ser
informado da necessidade dos exames complementares, da rede laboratorial envolvida no seu diagnostico e
da eventual saida de materiais bioldgicos para realizacdo de testes fora das dependéncias onde originalmente
foi entregue a amostra.

FIGURA 2: PROCESSO DE ELABORAGAO DO DIAGNOSTICO ANATOMOPATOLOGICO COMPLETO ADEQUADO A
DECISAO TERAPEUTICA.

Métodos moleculares
complementares

ao diagndstico,
fatores prognosticos
e preditivos

Imuno-histoquimica
complementar ao
diagnostico, fatores
prognosticos e preditivos

Informes clinicos,
de estudos de imagem, Morfologia convencional
endoscopicos

Fonte: Elaboracéo propria.

ESTADIAMENTO

Para a maioria das neoplasias malignas exames de imagem estdo envolvidos na avaliagdo de extensao loco
regional e sistémica da doenca. A interpretacdo desses exames permite melhor estratificagcdo prognostica,
escolha terapéutica e monitoramento da evolugdo da doenca durante e apds o tratamento. Na pratica, a
utilizacdo das ferramentas adequadas de diagndstico por imagem neste momento tem impacto na definicéo
de chance de beneficio de intervengdes cirurgicas e clinicas em cada individuo sendo parte fundamental do
conceito de oncologia personalizada.

Apbs o estadiamento inicial, exames de imagem periddicos realizados durante tratamentos nao cirdrgicos
renovam a avaliagdo da carga tumoral auxiliando na definicdo de resposta terapéutica, e na decisdo pela
continuidade ou interrupgao do tratamento. Os protocolos clinicos conduzidos para a avaliagdo de novas terapias
sistémicas utilizam normalmente critérios objetivos de resposta terapéutica que se apoiam em informagoes
obtidas em exames de imagem. Nesse contexto, o papel do radiologista se torna importante para a condugao
padronizada dos exames e na interpretacdo da resposta terapéutica de acordo com os protocolos especificos
definidos pelo estudo.

Mais recentemente, novas terapias sistémicas com diferentes mecanismos de acdo tém sido empregadas
e diferentes biomarcadores funcionais de imagem e padroes de resposta terapéutica radiolégica tém sido
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propostos. Dessa forma, para diferentes neoplasias e tratamentos podemos utilizar formas diferentes de avaliagéo
radioldgica de atividade da doenca. O radiologista pode auxiliar a equipe oncoldgica multidisciplinar na escolha,
na incorporacao e na traducao das informagoes de novos biomarcadores e de novos critérios radioldgicos de
resposta terapéutica.

PADRONIZAGAQ E QUALIDADE

Sendo o laudo anatomopatoldgico o objeto sob o qual se planeja todo o tratamento oncoldgico, a responsabilidade
depositada sobre ele e aquele que o elabora é grande.

Para que haja uniformidade no entendimento do laudo anatomopatoldgico e que este seja 0 mais completo possivel,
é recomendavel que haja uma padronizagao na sua elaboragéo, no que tange ao paciente oncoldgico, utilizando-
se 0 laudo sindptico ou laudo estruturado. Esse tipo de laudo deve conter todas as informacdes pertinentes
a uma determinada neoplasia. A Sociedade Brasileira de Patologia (SBP), com o Manual de Padronizacédo de
Laudos Histopatoldgicos , e o Colégio de Patologistas Americanos (College of American Pathologists - CAP),
com os Protocolos de Céncer (Cancer Protocols)? trouxe diretrizes para a elaboragao desses laudos, conforme
0 6rgdo e o tipo de neoplasia.

Preparar os laudos de neoplasias baseados nesses documentos que sdo rotineiramente atualizados quanto as
variaveis de relevancia para o tratamento garante que o patologista informe em seus laudos todo o contetido
necessario. Além disso, quanto maior a uniformidade de informagdes em relagdo as neoplasias, melhor o
entendimento do seu comportamento, tornando o cuidado do paciente dentro da rede mais efetivo.

E necessario que esses profissionais atuem sobre as melhores praticas, dentro de premissas que visem garantir a
qualidade do servigo prestado. Qualidade na pratica laboratorial inclui ndo somente a comprovacao da expertise
técnica por meio de programas de proficiéncia como também a demonstracdo da adequacéo dos processos e
fluxos do laboratorios que garantam a identificagdo correta dos espécimes, o exercicio dentro da legislagdo, em
area fisica adequada, com profissionais capacitados e reagentes dentro dos padrdes de qualidade, para que 0
objeto final atinja seus objetivos e ndo leve a decisdes terapéuticas inadequadas e desfechos clinicos subdtimos.

Aacreditacdo e 0 monitoramento de qualidade junto a programas de avaliagao de qualidade credenciados
naAgéncia Nacional de Saude sdo desejaveis por observar os pré-requisitos minimos de qualidade para
o0 funcionamento laboratorial

A segunda opiniao em oncologia, incluida ai a revisdo de laminas ou revisdo de exames de imagem, é um
procedimento padrao que visa a seguranga do paciente e deve ser incentivada. O patologista e o radiologista
sdo parte da equipe multiprofissional que decide o tratamento dos pacientes, melhor demonstrado nas suas
participacoes em Tumor Boards nos centros especializados no tratamento do cancer, seja no exterior ou no Brasil.
Dentro desse conceito, 0 grupo de cirurgioes, oncologistas clinicos e radioncologistas envolvidos diretamente na
execucdo do plano terapéutico elaborado devem basear suas decisdes na opinido dos profissionais com o0s quais
trabalham diretamente. Em instituicOes terciarias, onde pacientes chegam para o tratamento com diagnésticos
realizados em diferentes centros diagndsticos, muitas vezes sem a integragdo descrita anteriormente, a reviséo
dos exames diagnosticos é fundamental, e impacta significativamente as condutas em mais de 10% dos casos®.
Considerando a gravidade dos diagnosticos, os efeitos colaterais de tratamentos inadequados e os custos
envolvidos, a revisao de laminas e imagens é considerada boa pratica com beneficios objetivos ao paciente.
0 laboratorio que pratica a revisdo de lamina tem por recomendagéo informar o laboratério de origem a sua
opinido sobre o0 caso para registro e discussao quando pertinente.

a Disponivel em:
<http://www.cap.org/web/oracle/webcenter/portalapp/pagehierarchy/cancer_protocol_templates.jspx?_adf.ctrl-state=k2pdp4lik_4&_afrLoop=25217500348874#!>
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Os elementos de qualidade mais objetivos que podem ser mensurados para 0 acompanhamento dos prestadores
de servico em patologia sao:

e Tempo para liberagéo dos resultados

e Percentagem de casos de lesbes escamosas indeterminados (ASC)/positivos para lesdes escamosas
intraepiteliais (SIL)

e Percentagem de casos positivos para lesdo intraepitelial de alto grau (HSIL) confirmados a bidpsia

e Percentagem de diagnosticos benignos e malignos em espécimes de biopsia confirmados nos espécimes
cirurgicos

e Percentagem de revisoes de lamina que se confirmam malignos ou benignos

e Percentagem de casos malignos com uso de imuno-histoquimica

e Percentagem de casos malignos com uso de testes moleculares

Aandlise do espécime cirurgico é parte muito importante do cuidado do paciente por fornecer dados adicionais e
contribuir para o controle da qualidade diagndstica. E necessario criar mecanismos de troca de informagdes entre
os prestadores de servigo envolvidos com o diagndstico, sejam eles patologistas, radiologistas, endoscopistas,
etc e aqueles detentores das informacdes contidas nos espécimes cirurgicos. 0 mesmo rigor deve ser seguido
pelos patologistas para utilizar as classificacoes e os laudos estruturados recomendados pelos consensos
de especialidades ou sociedades de especialidade (Sociedade Brasileira de Patologia, Sociedade Brasileira
de Citopatologia e Colégio Americano de Patologistas, por exemplo). Essa estruturacdo e a uniformizagéo
do vocabulario véo sistematizar a informacgéo e garantir o cuidado ao paciente e a qualidade do registro de
tumores.

Os programas brasileiros de prevencgao ao cancer de colo uterino e mama sdo exemplos praticos e, embora o
cancer de mama ainda seja a maior causa de morte por neoplasia entre as mulheres, o sistema de prevencao
diminuiu consideravelmente as mortes por cancer do colo uterino. Entretanto, apesar de ter as informagoes
relativas a suspeita e diagndstico, muitas pacientes ndo tém tido acesso aos meios de tratamento de suas
lesbes ou, mesmo, sdo monitoradas depois que recebem seus diagndsticos.

Os servicos de Patologia e Citopatologia detém as informacdes sobre esses pacientes que poderiam contribuir
para um sistema de busca ativa de pacientes para screening, entretanto percalgos nos sistemas de informacao
e de informatica podem dificultar o monitoramento dessas informagdes de forma a gerar uma busca ativa
dessas pacientes.

Considerando o fluxo de pacientes sob screening colpocitoldgico, sistema ja plenamente estabelecido no Brasil,
de acordo com diretrizes do Instituto Nacional de Cancer (INCA), estima-se uma perda consideravel de pacientes,
mesmo aquelas com suspeita de neoplasia ou diagndstico colpocitoldgico positivo para lesdo intraepitelial ou
neoplasia invasora. O fluxograma a seguir mostra os passos do sistema.
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FIGURA 3: FLUXOGRAMA DE PACIENTES SOB SCREENING COLPOCITOLOGICO — DIRETRIZES DO INSTITUTO
NACIONAL DE CANCER (INCA/MS) - BRASIL
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Fonte: adaptado das diretrizes preconizadas pelo Instituto Nacional do Cancer (INCA/MS)

Além da perda de seguimento de pacientes com suspeita ou diagndstico, ha aproximadamente
6% de pacientes em faixa etaria ou grupo de risco criticos que ndo passam pelo screening e se
apresentam ja com neoplasia invasiva aos servigos de saude. Ha ainda, fatores inerentes ao método,
como amostragem pouco ou ndo representativa da lesdo, fatores biologicos e fatores humanos, que
influenciam a interpretagdo morfoldgica dos esfregacos, podendo resultar em falso-positivos e falso-
negativos. Portanto, duas vertentes devem ser abordadas para que um maior nimero de pacientes
tenham acesso aos servicos de saude em fase curativa da neoplasia do colo uterino: controle de
qualidade dos exames colpocitoldgicos, no sentido de aumentar a acuracia diminuindo os fatores
que, embora inerentes ao método, dificultam o sucesso do tratamento; e a busca ativa de pacientes
que tenham a suspeita ou o diagndstico de neoplasia pelo screening, ou mesmo por bidpsias, se
considerarmos outras neoplasias, para que continuem o processo de diagndstico, estadiamento,
tratamento e monitoramento pos-tratamento.

Essas medidas acabam por desonerar, em médio e longo prazos, 0s servi¢os de salde, uma vez que
deteccdo precoce aumenta consideravelmente as chances de cura de uma neoplasia, além de os
procedimentos serem menos invasivos, o tempo de internag@o ser menor e a volta do paciente a vida
produtiva, mais rapida e prolongada.
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Para todos os tipos de cancer, apos a deteccdo dos casos de lesdes pré-neoplasicas e neoplasicas,
passados 0s prazos de espera para entrada de exames ou dados de monitoramento subsequentes no
servico, sugere-se envio de alerta ao médico assistente para que entre em contato com a paciente
solicitando retorno ao sistema, de modo a prosseguir com os proximos passos de investigacao e / ou
tratamento. Tais alertas devem ser registrados.

FIGURA 4: FLUXOGRAMA DA BUSCA ATIVA PARA SCREENING EM COLPOCITOLOGIA ONCOTICA

Fonte: Elaboragéo prépria.

PARA ALEM DA BUSCA ATIVA PARA SCREENING E DIAGNOSTICO PRECOCE:
A GARANTIA DO CONHECIMENTO DO RESULTADO ALTERADO OU SUSPEITO,
ATRAVES DE BUSCA ATIVA

A instauracdo de um servico de busca ativa, para garantir o conhecimento do resultado dos exames alterados,
pode ser uma das ferramentas importantes de monitoramento de pacientes portadores de cancer e de
organizacao da rede de cuidados.

A ideia desse instrumento é que se garanta aos pacientes e médicos solicitantes o0 acesso a resultados de
exames alterados, mesmo que esse paciente nao retorne para pegar esse resultado.
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Assim, os laboratdrios de anatomia patolégica ou patologia clinica e clinicas de exames de imagem devem
garantir que, apds um laudo suspeito ou que diagnostique doenca oncoldgica, se faca a busca desse paciente e
de seu médico solicitante para que o resultado chegue em tempo habil.

Para isso ha a necessidade de criagdo de alertas para resultados criticos, e a instituicdo que realizou o
exame deve entrar em contato com o paciente e/ou com o médico assistente, para que se garanta a continuidade
do cuidado.

Essa & uma medida relativamente simples, mas que tem um impacto sistémico importante e que faz parte do
conjunto de propostas deste projeto OncoRede, na busca da integralidade dessa atengéo oncoldgica.
FIGURA 5: FLUXOGRAMA DO PROCESSO DIAGNOSTICO DO PACIENTE COM CANCER
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Fonte: Elaboragéo propria.

56 A (REJORGANIZAGAO DA REDE DE ATENGAO ONCOLOGICA NA SAUDE SUPLEMENTAR



EM SINTESE, O QUE BUSCAMOS NESTE CAPITULO:

e Debate sobre a importancia da qualidade dos servigos diagndsticos.

e Aimportancia de um laudo diagndstico integrado (anatomopatologia, imagem, estadiamento, entre outros).

e Anecessidade de se articular a partir da suspeita e do diagndstico todas as etapas do cuidado do paciente
oncoldgico.

e Aimportancia da busca ativa, da garantia do recebimento de resultados criticos pelo paciente e por seu
médico assistente.

e Aimportancia do correto resultado das analises patoldgicas e laudos de imagem para a continuidade do
tratamento, com o apoio da utilizagdo das técnicas corretas para cada caso.

e (0 debate sobre a necessidade de um registro de tumor, para os pacientes da saude suplementar.
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CAPITULO 5 — O ASSISTENTE DO
CUIDADO ("A NAVEGACAQ”)

Anna Laura Roquetto Pancini, Fernando Augusto Soares e Leticia
Lazaridis Goldberg

1. CONTEXTO

No cendrio norte-americano, o conceito de programa de navegacdo do paciente oncoldgico é altamente
difundido e incentivado, financeiramente, pelos drgaos publicos de salide, a exemplo do National Institutes of
Health (NIH) e do National Cancer Institute (NCI).

Estudos comprovam que a navegacdo é uma estratégia efetiva para melhorar a aderéncia do paciente a
avaliacdo diagnéstica e ao plano terapéutico, independentemente da etnia, categoria do plano de saude e
formagao académica do individuo.

Neste capitulo, nos apropriaremos de alguns conceitos e premissas da navegacdo e utilizaremos o termo
“assistente do cuidado”, para denominar esses profissionais, que irdo ajudar no desenho do cuidado integral
ao paciente oncologico.

2. ATRIBUICOES DO ASSISTENTE DO CUIDADO

Em 2010, pesquisadores da Universidade de Chicago e da Universidade de Rochester publicaram um estudo’
com o intuito de descrever o escopo de atuacdo dos Assistentes do Cuidado em diferentes programas de
navegacao. Para isto, foram definidos dois dominios relacionados as atribuicées de um Assistente do Cuidado:
(a) tarefa (do inglés, task) e (b) rede (do inglés, network).
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FIGURA 1: MATRIZ QUE RELACIONA AS ATRIBUIGOES DE UM ASSISTENTE DO CUIDADO POR DOMINIO
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As tarefas de navegacdo (item A da matriz, do inglés, navigating tasks) consistem em identificar e mitigar
barreiras junto aos pacientes. Consistem em (a) explicar ao paciente quando e onde a bidpsia sera realizada;
quais sdo as etapas deste procedimento; (b) perguntar ao paciente quais sdo as barreiras que encontra para
comparecer a consulta médica e explorar suas principais preocupacdes; (c) oferecer suporte e ouvir 0s temores
do paciente sobre o tratamento; (d) treinar o paciente, listando perguntas que precisam ser feitas na proxima
consulta e indicando a maneira de realiza-las.

As tarefas de facilitacdo (item B da matriz, do inglés, facilitating tasks) incluem (a) encontrar pacientes e
assegurar que eles comparecerao aos procedimentos agendados; (b) coordenar a comunicagdo, garantindo
que a equipe clinica e multiprofissional conheca os proximos passos do processo diagnostico ou do plano
terapéutico; (c) integrar a informacao, assegurando que os diferentes tipos de dados relacionados a jornada
do paciente estdo documentados e compartilhados de acordo com a necessidade dos provedores; (d) buscar
colaboragéo, contratando os possiveis provedores que podem amenizar os temores do paciente.

As tarefas de manutencdo dos sistemas (item C da matriz, do inglés, maintaining systems tasks) podem
ser descritas como: (a) identificar pacientes potenciais, revisando os resultados de testes laboratoriais para
assinalar aqueles que necessitam de acompanhamento; (b) construir redes de relacionamento e rotinas de
referenciamento, por meio de encontros com médicos para explicar o papel do Assistente do Cuidado e os
critérios de referenciamento a determinado servico; (c) revisar casos e identificar questoes que estdo em aberto.

As atividades de documentacdo e revisdo da informacdo (item D da matriz, do inglés, documenting activities
and reviewing information) abrangem (@) documentar as agdes do Assistente do Cuidado (etapas realizadas
com ou em nome do paciente) no prontuério ou em arquivo destinado ao programa de navegacéo; (b) gerenciar
os resultados dos exames (recuperar as informacdes do paciente em laboratdrios, centros de diagnéstico
por imagem e demais fontes); (¢) processar outras informacgdes necessarias (arquivar informacédo ou outras
atividades relevantes relacionadas ao papel do Assistente do Cuidado).

Por fim, outras atividades (item E da matriz, do inglés, other activities) sao aquelas que, aparentemente, nao
possuem relacdo com a navegacdo. De maneira geral, esta categoria considera atividades relacionadas a
pesquisa e a socializacdo com os demais colegas de trabalho.

0 segundo dominio de atribuicdes de um Assistente do Cuidado considera as categorias de rede com as quais
estabelece relacdes. Sdo elas: (a) paciente; (b) provedores (exemplo: contatar o médico para confirmar o significado
do resultado de um exame antes de abordar o paciente); (c) equipe administrativa, como recepcionistas ou
administradores que coordenam os servicos de saude suplementar; (d) prestadores de servico de suporte, como
assistentes sociais, tradutores, equipe de transporte, amigos do paciente e familia; (e) sistemas de registro
médico eletronico ou fisico. Esta Ultima categoria pode parecer dissonante mas, os sistemas de informacéo
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podem ser considerados como mais um personagem da jornada do paciente, ao qual se deve consultar ou
informar antes do processo de tomada de decisao.

3. A RELACAO ENTRE PACIENTE, ASSISTENTE DO CUIDADO E O SISTEMA
DE SAUDE

Em um estudo? publicado por pesquisadores das Universidades de Michigan e Rochester, menciona-se que o
sistema de saude norte-americano é fragmentado e pouco coordenado. Esta configuracéo faz com que muitos
pacientes se sintam confusos sobre o seu diagnostico, prognostico, opcdes de tratamento e proximos passos.
Esses problemas se tornam particularmente severos para as populagoes desfavorecidas e contribuem para que
as taxas de mortalidade decorrentes do cancer sejam significativamente superiores.

Para concretizar a problematica da relagdo entre paciente e sistema de saude, Hendren (2010) propde um
modelo tedrico que elenca (i) as caracteristicas do paciente; (ii) as barreiras de acesso ao sistema; (iii) as
circunstancias do provedor de servicos de saude e (iv) demais aspectos organizacionais.

Como caracteristicas do paciente séo citadas: (a) idade, (b) género, (c) raca/etnia, (d) estado socioecondmico e
(e) comorbidade. Junto a elas, devem ser consideradas as barreiras de acesso ao sistema, como acesso a plano
de saude, posi¢éo financeira, alfabetizacdo em salde, acesso a transporte, necessidade de assisténcia infantil,
conhecimento e crencas, lingua e capacidade de auto-gestéo.

Em paralelo, estdo as circunstancias do provedor de servicos de saude: (a) demandas que competem com
diagnéstico de cancer (comorbidades), (b) viés ou parcialidade, (¢) conhecimento e (d) competéncia cultural.

Por fim, o0 modelo aborda os elementos organizacionais. S4o eles: (a) protocolos para acompanhamento
de screenings de cancer anormais, (b) protocolos para o tratamento de cancer, (¢) uso de registro para
acompanhamento do caso, (d) uso de lembretes para o paciente, (e) sistemas para promover a auto-gestdo do
paciente e (f) conexdes com os recursos da comunidade.
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FIGURA 2: MODELO TEORICO QUE RELACIONA PACIENTE E SISTEMA DE SAUDE
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Os programas de navegacdo do paciente oncologico devem identificar as barreiras de acesso do paciente ao
sistema e aplicar os elementos organizacionais apropriados para cada caso. A atuacdo dos assistentes do
cuidado promove maior aderéncia aos planos diagnostico e terapéutico, a recepcéo dos cuidados assistenciais
no tempo adequado e maior qualidade no tratamento do cancer. Esse aprimoramento também pode ser verificado
por meio de indicadores como qualidade de vida, satisfacdo do paciente e sobrevida.

4. RESULTADOS DESCRITOS

Em estudo que avaliou o impacto de um programa de gestdo de pacientes oncoldgicos de uma seguradora
norte-americana, os autores demonstraram que a participacao neste tipo de programa esta associada a reducéo
de custo com tratamento médico e maior utilizacéo de hospice.

0 objetivo principal do programa é ajudar pacientes a entender suas opgoes terapéuticas (ou seja, curativa
X paliativa) e facilitar a tomada de decisoes sobre o seu tratamento. O programa também tem como objetivo
reduzir consultas de pronto socorro e internagdes, assim como ajudar os pacientes com tratamentos que aliviem
sintomas, complicacdes e efeitos adversos.

0Os enfermeiros do programa trabalham de forma colaborativa com o médico oncologista para identificar lacunas
no conhecimento, suporte e gerenciamento dos pacientes. O programa também auxilia 0s pacientes a navegar o
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sistema de saude e fornece encaminhamentos para especialistas, quando pertinente. Orientacdo sobre servicos
de hospice e cuidados paliativos sdo prestados em circunstancias apropriadas. As enfermeiras também tém
um papel ativo na gestdo de custos, através da avaliacdo dos medicamentos prescritos, comparando-as com
protocolos baseados em evidéncias cientificas.

0 trabalho sugere que na populacéo avaliada, o custo mensal com tratamento dos pacientes sobreviventes foi
9.8% menor nos que aderiram ao programa quando comparado com o custo dos que ndo aderiram, durante
6 meses de tratamento. Essa economia foi atrelada a reducéo das despesas com internacgdes e tratamentos
quimioterapicos. J& em pacientes que vieram a falecer em decorréncia da doenca, o custo foi 28.2% menor
durante o dltimo més de vida. A reducdo foi atrelada a um custo de internagéo menor.

5. RECOMENDAGAQ PARA A IMPLANTAGAO DE PROGRAMAS DE NAVEGAGAO
DO PACIENTE ONCOLOGICO NO CONTEXTO BRASILEIRO

0 sistema de salde brasileiro retoma parte das caracteristicas do sistema de satde norte-americano, como a
fragmentacgéo da jornada de cuidado do paciente em diferentes prestadores de servigos de saude. Além disso,
as barreiras de acesso do paciente ao sistema sdo bastante similares e ndo existe uma estrutura que consolide
esta jornada, eliminando as barreiras de acesso.

Por isso, a realizagdo de programas de navegacdo do paciente oncologico poderia sanar certas deficiéncias
do nosso sistema, para um tratamento do cancer de melhor qualidade, com maior satisfacdo do paciente e
melhores taxas de sobrevida.

5.1. CONSOLIDAGAO DE DETERMINADOS COMPONENTES DA JORNADA DE CUIDADO DO
PACIENTE ONCOLOGICO

Para garantir a promocdo adequada de programas de navegacado do paciente, é necessario considerar alguns
componentes da jornada de cuidado do paciente oncoldgico que devem estar consolidados para garantir uma
implantacéo exitosa do modelo.

De maneira geral, 0s componentes precedentes sdo: (a) o estabelecimento de protocolos estratificados por sitio
topogréfico e por etapa de tratamento, (b) 0 mapeamento de fornecedores de servigos necessarios a execugao
dos planos diagndstico e terapéutico definidos nos protocolos, (¢) a implantagéo da viséo Unica do paciente,
(d) a definicdo do escopo de atuacdo do Assistente do Cuidado e (e) o treinamento dos recursos humanos
dedicados a fungao.

Existem diversos exemplos de protocolos de diagnostico e tratamento oncoldgico estratificados por sitio e
por etapa de tratamento. No Canada, por exemplo, o Cancer Care Ontario (CCO)® desenvolveu os chamados
disease pathway maps. Sao mapas de fluxo que permitem uma visualizacao clara dos protocolos preconizados
pela provincia de Ontario, a interagcdo dos profissionais médicos na consecucdo dos planos diagnostico e
terapéutico e as principais arvores de decisdo atreladas ao perfil de risco do paciente, diagnostico, progressao
do tratamento e seguimento.

A existéncia de diretrizes governamentais claras para garantir a uniformidade da jornada de cuidado do paciente
oncoldgico é fundamental para a implantacdo de programas de navegacdo. Elas estabelecem as principais
rotas pelas quais os pacientes devem trilhar, como devem estar alocados os profissionais de saude, a interagao
de unidades primarias, secundarias e terciarias de salde, assim como 0s principais servi¢os requeridos para a
execucdo dos processos de prevencao, diagnostico, tratamento e seguimento.
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0 mapeamento de fornecedores de servigos necessarios a execucgao dos planos diagndstico e terapéutico é
uma acéo decorrente da definicdo dos protocolos. O mapa deve estar configurado regionalmente, considerando
as localidades que registram maior incidéncia do cancer. E deve apontar a oferta dos servigos listados nos
protocolos, sua localidade, uma estimativa da demanda reprimida e a eventual necessidade de fomentar a
implantacdo de novos servicos de saude para sanar certas deficiéncias regionais e evitar deslocamentos
desnecessarios dos pacientes.

Além desse elemento, a instauragdo da visdo unica do paciente facilita a gestdo em nivel nacional dos casos de
pacientes registrados em qualquer unidade de saude e que, por exemplo, apresentam um screening anormal
em um processo de rastreamento de cancer. Em geral, 0 programa de navegacgao deve iniciar nesta etapa, para
garantir que o individuo prossiga a investigacao diagndstica e o consequente plano terapéutico, se aplicavel.

Por fim, consideradas as etapas da jornada de cuidado do paciente oncoldgico, deve-se proceder a definicdo de
escopo do Assistente do Cuidado e do treinamento que deve ser ministrado aos recursos humanos dedicados a
tal funcao.

Nos Estados Unidos, os programas de navegacdo apresentam variagoes e ndo existem regras que delimitam
0 inicio e o término da atuacdo do Assistente do Cuidado. De maneira geral, as instituicdes que optam por
estabelecer esses programas, buscam os pontos de inflexdo da jornada. Isto €, as etapas em que, habitualmente,
0 paciente abandona a jornada de cuidado. Sdo elas: (i) apos o resultado do screening ou do diagndéstico, (ii)
antes de dar inicio ao plano terapéutico, (iii) durante a execucédo deste, incluindo os cuidados paliativos e
psicossociais e (iv) no pos-tratamento (survivorship).

Em um estudo? publicado por pesquisadores das Universidades de Michigan e Rochester, sugere-se um
programa de treinamento para o Assistente do Cuidado que inclui temas como habilidades de comunicacéo
e relacionamento, protocolos de tratamento, recursos do entorno (transporte, aconselhamento financeiro,
assisténcia social) e uma revisdo sobre a oferta de planos de saude publicos e privados.

TABELA 1: PROGRAMA DE TREINAMENTO PROPOSTO AOS ASSISTENTES DO CUIDADO

Table 2 Navigator Training Program
Training Activity Concepts Educatoris)
In-House Training

th Disparities Patient, prowvider, practice and health system barriers 10 case

External Tralning

ell Ermgacranerinng

Farmilies Progect

semulated Fatient Trainng

(WACS" Nadgator Training 4 day progeam with navigators from acdoss the L
Summit

P AA = Health Pauancs Portability and Accountabiity At NO = National Cances Inmitate; ACS = Amencan Candsd SO0y,
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E importante ressaltar que, nos Estados Unidos, néo ha consenso sobre a formagdo académica prévia dos
candidatos & funcéo de Assistente do Cuidado. E comum encontrar assistentes do cuidado com formagao
de assisténcia social, enfermagem, administracao, psicologia e, inclusive os sobreviventes do cancer (do
inglés, survivors).

Assim, considerados os elementos da jornada de cuidado ao paciente oncoldgico que devem estar consolidados
para garantir a implantagdo exitosa do modelo, pode-se proceder a proposta de implantacdo de programas de
navegacao no contexto brasileiro.

5.2. PROPOSTA DE IMPLANTAGAQ DE PROGRAMAS DE NAVEGAGAO NO CONTEXTO
BRASILEIRO

A proposta de implantacdo de programas de navegacéo no contexto brasileiro pondera determinados critérios,
como: (a) maturidade dos elementos da jornada de cuidado do paciente oncoldgico, (b) grau de concentragéo
dos servigos de saude necessarios ao diagnostico, tratamento e seguimento do céncer e (c) estimativas de
implantacdo das solugbes propostas. Com isso, € possivel compor uma estratégia faseada de implantacéo,
recorrendo aos recursos atuais que o sistema de saude brasileiro dispoe.

FIGURA 3: PROPOSTA DE IMPLANTAGAO DO PROGRAMA NACIONAL DE NAVEGAGAO DO PACIENTE ONCOLOGICO
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unidades de satide em regibes deficientes

Mapeamento de fornecedores
de servicos necessarios a execucao
dos planos diagndsticos e terapéuticos

Estabelecimento de protocolos estratificados
por sitio e por etapa de tratamento

Nacionaliza¢do do programa de
navegacdo do paciente
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2017 2026

Fonte: Elaboragdo propria.

Uma opcéo de implantagdo do programa de navegacéo no Brasil seria através de unidades de saude terciarias ja
existentes no pais, pois possuem alta concentragdo dos servigcos necessarios a execugao dos planos diagnostico e
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terapéutico, reinem boa parte dos procedimentos necessarios a jornada de cuidado do paciente oncologico e, em
geral, possuem protocolos que orientam a conduta médica e multiprofissional local.

Uma das premissas para que a navegacgao ocorra € que se tenha um caminho minimamente organizado para que
se possa navegar. Nao ha como navegar no meio do caos de fragmentagao e desorganizagao de sistema.

Assim, outras estruturas institucionais também podem e devem fazer navegacéo, como operadoras de planos
de saude, empresas especializadas em gerenciamento, organizagdes ambulatoriais voltadas para o tratamento
de céncer, etc.

Mas para qualquer instituicdo que venha a implantar o projeto de navegacdo, vale a mesma premissa: é
necessaria a organizacao do sistema para navegar.

Posteriormente a implantacgao, para garantir a disseminacao e a maturidade da pratica nos centros de atencéo
ao paciente oncoldgico — auferidas por meio de indicadores que serdo apresentados na proxima secao desta
proposta.

Deve-se considerar, como parte do escopo desta atividade, a defini¢do das atribuicdes do Assistente do Cuidado
e 0 programa de treinamento a ser aplicado. Em paralelo, deve-se promover a elaboragdo de protocolos por
sitio topografico e por etapa de tratamento em nivel nacional. Com as versoes preliminares destes protocolos, é
possivel dar inicio ao mapeamento de fornecedores necessarios a execucao dos planos diagnostico e terapéutico.

Ainda nesta primeira fase, deve-se iniciar a atividade de planejamento prévia a implantacéo da viséo Unica
do paciente, ja que se trata de um projeto estrutural que viabiliza ndo s6 atuacio mais efetiva dos assistentes
do cuidado, mas o pleno entendimento da jornada de cuidado do paciente oncoldgico, quando trafega entre
os diferentes fornecedores de servicos de saude para garantir a plena execucdo dos planos diagnostico e
terapéutico.

5.3. INDICADORES PROPOSTOS PARA AVALIAR 0S PROGRAMAS DE NAVEGAGAQ
(COORDENAGAQ DO CUIDADO)

Hendren et. al. (2010) propde um conjunto de indicadores para avaliar os programas de navegacao segmentados
em seis grupos: (i) medidas de resultado primario, (ii) conhecimento e alfabetizacdo em saude, (iii) qualidade
de vida, (iv) condicbes médicas, (v) aderéncia e (vi) interacéo.

66 A (REJORGANIZAGAO DA REDE DE ATENGAO ONCOLOGICA NA SAUDE SUPLEMENTAR



TABELA 2: INDICADORES PROPOSTOS SEGMENTADOS POR CATEGORIAS

Table 1 Outcome and Other Measures of the Patient Navigation Research Program

Category
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Fonte: HENDREN et. al. (2010).

Os indicadores recomendados para o primeiro grupo sdo: (@) tempo para conclusdo do tratamento, (b)
satisfac@o do paciente com o processo de cuidado e (c) custo. No segundo grupo, consideram-se 0s seguintes:
(a) nivel de alfabetizacdo do paciente em saude e (b) conhecimento do paciente com relagdo ao processo
de tratamento do cancer. O terceiro grupo, nomeado como qualidade de vida, agrupa estes indicadores: (a)
IES (Impact of Events Scale), (b) FACT (Functional Assessment of Cancer Therapy). 0 quarto grupo avalia as
comorbidades relacionadas ao cancer. 0 quinto grupo, por sua vez, pretende mensurar a aderéncia do paciente

ao plano terapéutico, por meio de duas metodologias: Medical Outcomes Study (MOS) General Adherence ltems

e Beliefs about Medication Questionnaire (BMQ). Por fim, o sexto grupo trata da interacéo paciente-Assistente
do Cuidado, por meio das seguintes medidas: (a) estilo de relacionamento, (b) intensidade, (¢) auto eficacia,
(d) satisfacéo e (e) acompanhamento.
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FIGURA 4: COORDENAGAO AO CUIDADO DO PACIENTE ONCOLOGICO

Um programa de coordenagdo ao cuidado deve oferecer: assisténcia personalizada aos pacientes desde o diagndstico,
passando pelo tratamento e cuidados paliativos, se necessario. O programa precisa ser capaz de enderecar as
complexidades do tratamento do cancer, baseado em evidéncias, e estimular a adesao dos pacientes.
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Fonte: Optum Internacional.

Certamente, para a implantacdo do modelo no cenario brasileiro, & possivel selecionar parte desses indicadores
e agregar outros relevantes para conferir aos principais publicos de interesse uma visao clara dos beneficios do
modelo e dos aspectos que necessitam aprimoramento.

FIGURA 5: 0 PAPEL DO ASSISTENTE DO CUIDADO
MODELO DO NAVEGADOR DA SOCIEDADE AMERICANA DE CANCER
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Fonte: American Society of Cancer Oncology (ASCO).
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PONTOS DE DESTAQUE DESTE CAPITULO:

1. Para que o assistente de cuidado consiga “navegar” adequadamente o paciente no sistema de saude,
¢ necessario que esse sistema esteja minimamente organizado. Ndo ha como navegar em um caos de
fragmentacdo e desorganizacao sistémica.

2. Quem é o profissional responsavel pela navegacao? O assistente do cuidado em alguns modelos é um
enfermeiro, treinado e capacitado para essa fungéo, mas ha descrigdes de varios outros profissionais
que podem realizar essa fungéo, incluindo ex-pacientes (survivors).

3. Capacitacéo e treinamento desse assistente do cuidado é fundamental. Suas interfaces séo inumeras e
sua fungéo bastante especifica.

4, Quais instituicdes podem disponibilizar o assistente de cuidado na saude suplementar brasileira? Diversas,
mas o importante é que se garanta a logica da integralidade e da continuidade de todo o cuidado.

5. Esse assistente de cuidado tem diversas fungdes e missoes, mas o resultado principal é ajudar

0 paciente a ter o continuum do cuidado de forma facilitada e sem pontos de estrangulamento e
abandonos ou atrasos no tratamento.
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CAPITULO 6 — AS DIMENSOES DO
TRATAMENTO ONCOLOGICO

Clarissa Baldotto e Luiz Paulo Kowalski

0 cancer é um problema de salde publica mundial, com grande impacto previsto para 0s proximos anos,
principalmente em paises em desenvolvimento. No Brasil, para o biénio 2016-2017, foram estimados cerca
de 600.000 novos casos'. Como consequéncia, assistimos a um aumento do investimento em pesquisa e uma
verdadeira revolugdo no tratamento do cancer. Mas ao contrario do esperado, ndo ha uma correlacio imediata
com melhoria na qualidade do cuidado e nos desfechos clinicos?. Uma das razoes é a crescente complexidade,
que depende de mdltiplas modalidades terapéuticas e capacidade de incorporacéo tecnologica. Além do impacto
em custo, essas mudancas terapéuticas implicam um risco maior para os profissionais e pacientes, inerente
a presenca de multiplas opcdes e a sofisticacdo do conhecimento. Soma-se a isso o desafio de aumentar a
comunicagéo entre os profissionais, garantir o fluxo da informacéo e a educagao continuada interdisciplinar.

0 presente capitulo apresenta sugestoes e modelos, destinados a auxiliar o planejamento e acompanhamento

terapéutico, a partir dos conceitos de cuidado integral e integrado, aplicaveis a instituicbes com diferentes
niveis de complexidade.

A. CONCEITOS E PREMISSAS

Embora fundamental, o tratamento é apenas uma parte do percurso de um paciente com cancer. Familiares e
pacientes ndo costumam ter essa percepgdo, mas um servico especializado no cuidado oncoldgico necessita
buscar essa visao ampla e panoramica. Para fins didaticos, a trajetéria de tratamento do paciente pode ser
dividida em algumas etapas, ilustradas na Figura 1.

FIGURA 1: ETAPAS QUE DETERMINAM O TRATAMENTO DE UM PACIENTE COM DIAGNOSTICO DE CANCER

Coordenador do Cuidado

Fonte: Elaboracéo propria.

Radar  Largada Pontos de Checagem
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0 primeiro desafio imposto é o fato de que o paciente so passa a ser visto e acompanhado a partir da suspeita ou,
na maioria das vezes, do diagndstico de cancer, apresentado no esquema como “marco zero”. Imediatamente
neste momento deve ser instituida a figura do assistente de cuidado, amplamente discutida em capitulo anterior.
Cada instituicdo deve adequar o conceito de assistente do cuidado a seu perfil, mas é imprescindivel que o
paciente passe a ser conduzido de forma linear e centralizada. Um dos objetivos do assistente do cuidado é
garantir que o paciente passe para o proximo passo, a decisdo terapéutica ou “largada”, com seguranca e o
maximo de informacdes que a embasem. E 0 marco zero quase nunca é o inicio da historia do paciente. Ha em
geral um periodo anterior, caracterizado aqui como “penumbra”, que precisa ser perscrutado. Portanto, o primeiro
movimento do assistente de cuidado deve ser acionar o “radar”, promovendo uma busca por informacoes e
procedimentos prévios, averiguando sua qualidade. As seguintes informacgdes séo premissas para a tomada de
decisdo terapéutica:

(a) Diagnostico Anatomopatoldgico: verificar se ja foi estabelecido e qual a confiabilidade do resultado obtido.
Definir se hd necessidade de revisdo ou complementacdo do diagnostico (ex: imuno-histoquimica, andlise
molecular). Este topico também esta detalhado em capitulo anterior.

(b) Estadiamento clinico: envolve parametros clinicos e métodos de imagem.

(c) Presenca de tratamentos prévios: importante identifica-los e classifica-los como adequados ou néo.

A importancia desse passo inicial é o fato de que as principais decisdes serdo baseadas nessas informagoes
(Figura 2), e um equivoco pode levar a prejuizos por todo o tratamento. Outro ponto importante a ser observado é
o tempo despendido nesse periodo (entre 0 marco zero € o inicio do tratamento). Estudos mostram que a espera
pelo tratamento diminui a satisfagdo com a unidade de tratamento e a qualidade de vida do paciente. Embora
ndo exista uma definicdo homogénea, ha dados que sugerem um aumento da mortalidade com intervalos
prolongados para inicio do tratamento. De uma forma geral, ha um consenso de que o prazo ideal seria de até 30
dias e nunca maior do que 8 semanas?. Esse controle de prazos deve ser respeitado e realizado pelo assistente
do cuidado, e utilizado como indicador de qualidade para avaliagdo dos resultados.

FIGURA 2: PROCEDIMENTOS NECESSARIOS PARA DECISOES IMPORTANTES NO FLUXO DO PACIENTE ONCOLOGICO

Tomada de decisao Tomada de decisao Tomada de decisao
Cirurgia Quimioterapia
Diagnéstico Acomanhamento Cuidados de fim
Patologia e Quimioterapia e resultados de vida
Imagem imagem local do ébito
Radioterapia Radioterapia

N T N T

Fonte: Elaboragéo propria.

B. PLANEJAMENTO TERAPEUTICO

Uma vez que exista diagndstico ou suspeita de cancer para um paciente, e que sejam obtidas as premissas
previamente mencionadas, é a hora de dar a largada no tratamento. Este ponto de partida, chamado de decisao
ou planejamento terapéutico determina grande parte das condutas posteriores, e a formacdo de um time
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multidisciplinar é condicao sine qua non. Os avancos recentes nos procedimentos cirurgicos, terapia sistémica,
radioterapia e biologia molecular, aumentaram o volume de terapias multimodais e das interfaces entre
diferentes especialidades na definicdo de um Unico tratamento. Dados sugerem que na maioria dos casos, a
trajetoria do paciente é predefinida e preparada neste momento, com poucas modificagdes ao longo do tempo*.

A constituicdo do time multidisciplinar ndo significa simplesmente reunir um grupo de profissionais, mas deve
carregar o conceito de cuidado integral e integrado. As seguintes garantias sdo importantes:

(@) Recursos humanos: médicos e outros profissionais que sejam fundamentais para decisoes terapéuticas
em cada subespecialidade oncoldgica; (b) Tecnologia: os profissionais envolvidos devem dominar ou saber
referenciar o uso das principais tecnologias necessarias aos tratamentos envolvidos; (c) Comunicacédo: essa
talvez seja a caracteristica mais fundamental de um time multidisciplinar. Muitas vezes nos deparamos com
instituicdes que, apesar de contarem com tecnologia e profissionais de diferentes especialidades, ndo conseguem
evoluir para decisoes terapéuticas verdadeiramente integradas; (d) Informacéo: é a base de qualquer decisao.
Deve estar integralmente acessivel a todos 0s membros da equipe ao longo do tempo. Também precisa chegar
ao paciente sem fragmentacéao.

Como exemplo, um paciente fumante com uma massa pulmonar e linfonodos no mediastino suspeitos para
neoplasia. Para a decisdo terapéutica sera provavelmente necessaria a avaliagdo de um radiologista para
definir o estadiamento clinico, radiologista intervencionista para uma possivel bidpsia guiada por imagem,
patologista para confirmar o diagnostico e definir a indicacdo de testes preditivos, oncologista clinico para
avaliar a necessidade de terapia sistémica e investigacdo molecular, cirurgido toracico para investigagao
do mediastino e discutir a indicacéo de cirurgia, radio-oncologista para considerar radioterapia como uma
modalidade terapéutica e pneumologista para investigacdo diagnostica e preparo pré-tratamento. Esse
é um caso tipico onde decisdes isoladas podem levar a erros no tratamento. Na realidade, quando esses
profissionais estdo reunidos as opinides deixam de ser isoladas sobre cada modalidade terapéutica. Passam
a ser interdisciplinares, onde cada especialista se torna capaz de questionar a recomendacéo feita por outro.

FORMAGAQ E COMPOSIGAO DO TIME MULTIDISCIPLINAR

A fase de formagédo e composicao dos times multidisciplinares é desafiadora, pode ndo ser rapida e sempre
necessita de ajustes ao longo do tempo. Um ponto importante e muitas vezes limitante é o fato de que muitas
instituicdes ndo contam internamente com todos os profissionais e aparatos tecnologicos necessarios. Este
nao deve ser, de forma alguma, um fator impeditivo. Aqui cabe a diferenciac@o entre espaco fisico e o que
chamaremos de espaco de discussdo. Muitas vezes ha uma confusdo entre 0s mesmos, com a ideia de que
um espaco fisico fragmentado €é sindnimo de um espaco de discusséo fragmentado. Claro que formar um time
em um mesmo local é um facilitador e o que deve ser perseguido. Mas, em ultima instancia, as discussoes e
decisdes do time é que devem ser integradas, mesmo que no contexto de um espaco fisico fragmentado.

0 segundo conceito fundamental é que times multidisciplinares sdo tipicamente desenhados com foco em
doencas especificas. Desta forma, mesmo que alguns profissionais tratem varias doencas, 0 espaco de discussao
precisa ser dividido por subespecialidades oncoldgicas (ex: time de neuro-oncologia, time de cabeca e pescogo,
etc). Fica mais facil entender essa premissa quando pensamos nas especialidades cirtrgicas. A presenca de um
mastologista teria pouco sentido na decisao terapéutica de um paciente com tumor de estdmago. No contexto
atual, quase todas as modalidades terapéuticas estéo evoluindo para subespecializagéo.
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0S PASSOS INICIAIS PARA A FORMAGAO DO TIME MULTIDISCIPLINAR SAO:

1. LISTAR 0S PROFISSIONAIS NECESSARIOS PARA CADA SUBPESPECIALIDADE
ONCOLOGICA.

Neste momento devem ser elencadas todas as especialidades médicas que, mesmo que em momentos mais
pontuais, possam ser necessarias para 0 plano terapéutico. Uma sugestdo de time basico seria: cirurgido,
oncologista clinico, radio-oncologista, radiologista, radiologista intervencionista, patologista. Ha variacoes
dependendo do tipo de tumor, que devem ser contempladas. Ressalta-se também a importancia de integrar
outras disciplinas que participarao ativamente do cuidado do paciente ao longo de sua trajetoria: enfermagem,
nutricéo, fisioterapia, fonoaudiologia, dentre outras.

2. DESIGNAR E CONTATAR 0S RESPONSAVEIS PARA CADA MODALIDADE
TERAPEUTICA.

E fundamental que exista uma equipe de referéncia, que participe ativamente e com regularidade das decisdes.
A formacao de um time depende da construcdo de uma relacdo de confianca. Portanto as equipes ndo devem
sofrer grandes variacdes. A rigor todos os pacientes devem ser avaliados sempre pelos mesmos profissionais.

3. LISTAR AS POSSIVEIS NECESSIDADES TECNOLOGICAS POR
SUBESPECIALIDADE,

0 servico responsavel pelo cuidado do paciente deve se preparar e desenhar as linhas de cuidado imaginando que
tenha acesso a todos os recursos tecnoldgicos considerados essenciais. Se ndo estiverem de fato disponiveis no
mesmo local, devem mapear e contatar um outro servigo que possa eventualmente garantir o acesso coordenado.

4. DEFINIR A FORMA DE INTEGRAGAO ENTRE 0S MEMBROS.

Importante que essa organizacéo seja feita previamente. A auséncia de uma definicdo do fluxo decisorio gera
fragmentac@o. A dimenséo da integracdo pode ser presencial ou virtual. O tempo também pode ser coincidente
ou sequencial (sendo que neste caso é imprescindivel que um médico centralize as discussdes e siga o fluxo).
Recomenda-se definir uma agenda, um lider (coordenador) e a forma de armazenamento da informacéo gerada.

INTERVENGOES DO TIME MULTIDISCIPLINAR

Embora 0 momento de deciséo terapéutica seja o ponto alto da participacédo do time multidisciplinar, a atuacéo
pode ser necessaria em outros periodos. Modelos de cuidado de cancer apontam que 0s pacientes assumem
rotas individuais de cuidado depois do diagnostico (dependentes do diagnéstico, caracteristicas pessoais e
resposta aos tratamentos)®. Neste sentido é importante o conceito de transicdo de cuidado. Assim como no
planejamento terapéutico, pontos de transicéo de cuidado exigem decisdes, algumas vezes com necessidade de
nova participacdo da equipe multidisciplinar (Tabela 1). Exemplos de transicéo de cuidado s&o: (a) mudancas em
modalidades terapéuticas de acordo com a evolugdo da doenca (ex: necessidade de reoperacéo ou radioterapia
paliativa); (b) Seguimento pos-tratamento (ex: transferéncia para cuidado primario, recidiva); (c) Deciséo sobre
instituicdo de cuidados de fim de vida ou tratamento paliativo.
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FIGURA 3: INTERVENGOES DO TIME MULTIDISCIPLINAR AO LONGO DA LINHA DE CUIDADO DO PACIENTE
ONCOLOGICO

Dimensao A e Equipe multidisciplinar
(Tumor board)

Casos novos, complexos
Casos em transicao de cuidado

Abordagem Consultiva e Colaborativa Educativa Consultiva e Colaborativa
Reunides regulares (semanais ou quinzenais) Agenda pode ser variavel, mas planejada

Tipos de Casos Casos novos, complexos

Tempo e Espacgo
Presencial Parcialmente ou totalmente virtual

Médico responsavel (consenso entre

Processo decisorio Colegiado (consenso) Lider conduz reunido -
as opinioes)

Pode ser aberto a outros profissionais

. Sem audiéncia
e ao paciente

Audiéncia

Fonte: Elaboragao propria.

0 requisito mais importante para garantir a integralidade na transicéo de cuidado é que a informacéo sobre
0s passos do paciente esteja disponivel e atualizada ao longo do tempo. A recomendacéo é que ndo s o
coordenador de cuidado ou 0 servi¢o a tenham, mas principalmente garantir ao paciente sua portabilidade. Uma
sugestdo é que o paciente tenha um plano de tratamento pessoal, como a representada no Anexo 1, permitindo
que os profissionais envolvidos no cuidado, assim como o paciente, tenham acesso a informagdes minimas e
relevantes sobre a decisao terapéutica.

A Tabela 1 compara dois possiveis modelos de integracdo de times multidisciplinares. Podem coexistir em
alguns momentos e também ha a possibilidade de adog¢do de um modelo misto.

TABELA 1: MODELOS DE COMPOSIGAO DE TIMES MULTIDISCIPLINARES

Dimensao A e Equipe multidisciplinar
(Tumor board)

Casos novos, complexos
Casos em transi¢do de cuidado

Abordagem Consultiva e Colaborativa Educativa Consultiva e Colaborativa
Reunides regulares (semanais ou quinzenais) Agenda pode ser variavel, mas planejada

Tipos de Casos Casos novos, complexos

Tempo e Espacgo
Presencial Parcialmente ou totalmente virtual

Médico responsavel (consenso entre

Processo decisorio  Colegiado (consenso) Lider conduz reunido -
as opinioes)

Pode ser aberto a outros profissionais

. Sem audiéncia
e ao paciente

Audiéncia

Fonte: Elaboragéo propria.

0 modelo recomendado é o de junta médica ou fumor board, mas na impossibilidade a segunda estrutura deve
ser adotada. Ha dados na literatura mostrando que essa é uma pratica crescente em paises desenvolvidos, e
que também é benéfica em areas remotas, onde ha escassez de recursos®. Mudancas no diagndstico ou plano
terapéutico podem chegar a 20%-50% dos casos discutidos em times multidisciplinares, particularmente em
alguns tipos de tumores, como cancer de mama. Também ha o fato de promover o engajamento dos profissionais
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e potencialmente contribuir para a organizagéo da estrutura’. A definicdo da formacao do time e dos casos a
serem discutidos pode ainda ser estratificada, para facilitar a implementacéo. A decisdo terapéutica poderia
ser, por exemplo, estruturada para tumores iniciais versus tumores avangados. De uma forma geral, casos de
pacientes com doenga avancgada exigem uma participacdo maior do oncologista clinico e menor dos outros
profissionais médicos, com consequente menor impacto da atuacao da junta médica nos desfechos clinicos.

C. LINHAS DE CUIDADO

A decisdo terapéutica é o passo inicial da estruturacéo do cuidado integral de um paciente. Mas para que ela
ocorra de forma efetiva e seja implementada é fundamental que exista uma linha de cuidado desenhada. Linhas
de cuidado s@o protocolos e fluxos que orientam os profissionais na conducéo do tratamento e seguimento
dos pacientes. Quando apropriadamente planejadas devem ser detalhadas, baseadas em evidéncias cientificas
sobre eficacia, toxicidade e custo, além de considerar praticas locais. O ideal & que cada instituicéo tenha sua
propria linha de cuidado planejada. Mas existem também inimeros protocolos desenhados que podem ser
utilizados ou adaptados (Tabela 2). Outro ponto importante é que devem ser multidisciplinares e integradas.
Muitos centros ainda seguem protocolos estanques para terapia sistémica, radioterapia ou cirurgia. Dessa forma
ha risco do protocolo remeter a fragmentacao do cuidado.

TABELA 2: EXEMPLOS DE SiTIOS PARA CONSULTA A LINHAS DE CUIDADO NACIONAIS E INTERNACIONAIS

National Comprehensive http://www.nccn.org
European Society of Medical Oncology: http://www.esmo.org
American Society of Clinical Oncology: http://www.asco.org
British Columbia Cancer Agency: http://www.bccancer.bc.ca
Sociedade Brasileira de Oncologia Clinica: http://www.sboc.org.br

Fonte: Elaboracéo propria.

Alguns estudos ja demonstram que a adogéo de linhas de cuidado podem reduzir custo, mantendo a qualidade.
Como exemplo, um estudo em cancer de pulmao, de ndo-pequenas células, mostrou que o custo de pacientes
ambulatoriais foi reduzido em 35% para aqueles que foram tratados em protocolos, sem modificar os desfechos
clinicos principais®. A Sociedade Americana de Oncologia Clinica recentemente publicou recomendacoes para a
criacdo de rotinas e linhas de cuidado em oncologia, aqui adaptadas (Tabela 3)°.

Em geral, os protocolos definem momentos criticos onde decisoes precisam ser tomadas. Esses pontos de
checagem podem sugerir e facilitar a intervencao do time multidisciplinar. Um outro beneficio reconhecido é o
potencial de estimular atividades educativas e a participacdo em pesquisa clinica.

TABELA 3: PRINCIiPIOS GERAIS PARA 0 DESENVOLVIMENTO DE LINHAS DE CUIDADO EM ONCOLOGIA

e Profissionais responsaveis pela assisténcia aos pacientes devem ter um papel central na revisdo e aprovacéo
dos protocolos

e A qualidade da evidéncia utilizada e o processo continuo de atualizacdo devem ser robustos e transparentes.
Este processo deve garantir que as atualizagdes sejam realizadas em um tempo curto ap6s as mudangas em
informagdes cientificas
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e  Os profissionais envolvidos na preparagdo devem relatar os potenciais conflitos de interesse

e Previstes que permitam avaliar o sucesso na implementagdo do protocolo, como ex. expectativa de adesédo pelos
profissionais, nimero de pacientes previstos para seguirem os protocolos por tipo de tumor

e Presenca de mecanismos para orientar a comunicacao entre profissionais. Ex: arbitragem para casos em que ha
desacordo do médico com o protocolo, previsao de avaliagcdo individual de casos de tumores ou situacoes raras
(ndo descritos no protocolo).

e  Protocolos devem incluir o cuidado integral do cancer: desde o diagnéstico até o seguimento de sobreviventes e
cuidados de fim de vida

Fonte: Adaptado de Zon et al. (2016).

Um dos principais objetivos do planejamento terapéutico e da condugéo do tratamento através de linhas de
cuidado é garantir que o paciente tera acesso a um cuidado integrado, coordenado e baseado na melhor
evidéncia cientifica e experiéncia local. Portanto, o coordenador de cuidado deve ser o guardido dos protocolos
e utiliza-los como principal ferramenta para exercer suas atividades. 0 treinamento de toda equipe é um pré-
requisito e deve ser feito de forma continuada. A disponibilizacéo da informagao e de uma perspectiva de
planejamento, a0 menos inicial, para o paciente também é altamente recomendavel (Anexo 1).

Recomenda-se que exista uma avaliagdo constante sobre o andamento e efetividade das linhas de cuidado,
permitindo revisdes e treinamentos. Alguns indicadores sugeridos sdo: adesdo dos profissionais (através
da indicacdo feita nos casos), propor¢do de pacientes que seguiram o protocolo previsto, tempo entre
diagnastico e inicio de tratamento, proporcéo de pontos de checagem alcangados por pacientes, custo, além dos
desfechos clinicos classicos como toxicidade, qualidade de vida e sobrevida. De uma maneira geral a avaliagao
das linhas de cuidado se confunde com a avaliag&o global do cuidado e sera discutida mais detalhadamente
em capitulo posterior.

0 tratamento do cAncer mudou e ainda vai evoluir muito nos proximos anos. Cada vez mais se torna dependente
de multiplos procedimentos e avangos tecnoldgicos. Entendé-lo como uma etapa da jornada, que deve ser
centralizada no paciente, criando uma integragéo entre profissionais envolvidos e linhas terapéuticas é essencial
para garantir a melhoria e atualizag@o constante na qualidade do cuidado.

PONTOS DE DESTAQUE DO CAPITULO:

1. 0 objetivo deste capitulo n&o € o discorrer sobre protocolos de tratamento ou utilizagéo de determinadas
drogas, terapias ou protocolos. A inteng@o é mostrar que um tratamento e uma rede de atengao
articuladas sdo determinantes para o desfecho clinico do paciente e também um melhor resultado
econdmico-financeiro para o sistema.

2. Demostrar a importéncia de sistema de informacé&o que permita a continuidade do cuidado e também a
articulacéo dos atores envolvidos no tratamento.

3. Novamente a importancia da capacitacéo da equipe, principalmente no trabalho multiprofissional.

4. Destacar a grande importancia da definicéo de todo tratamento e linha de cuidados através de times
interdisciplinares e de grupos de discussao.
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CAPITULO 7 — CUIDADOS PALIATIVOS
E OUTRAS MEDIDAS DE SUPORTE

Sandra Serrano

INTRODUGAQ

Ha varios desafios para implementar programas voltados para cuidados paliativos oncoldgicos no Brasil. Ha
necessidade urgente de educacgao e formacgéo especializada, inclusdo da matéria nas grades curriculares da area
de saude, construcéo de politicas publicas estruturadas, criagdo de formas de remuneracao e reconhecimento
da especialidade.

Descrevemos a seguir um resumo do documento elaborado pela Academia Nacional de Cuidados Paliativos
sobre critérios de qualidade para os cuidados paliativos no Brasil.

CRITERIOS DE QUALIDADE PARA OS CUIDADOS PALIATIVOS'

1. NIVEIS DE ATENGAO

Estabelecer uma politica nacional é o melhor meio de assegurar um cuidado paliativo adequado e que atinja
0 maior numero de pacientes e familiares. A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) recomenda trés medidas
fundamentais, baseadas em politica governamental, educacéo e disponibilidade de medicamentos, as quais
apresentam enorme potencial de impacto a um custo pequeno.

Os cuidados paliativos precisam ser planejados em funcao dos diferentes niveis de atengao, de forma a satisfazer
as necessidades locais e assegurar uma formacao diferenciada, respeitando-se as realidades regionais. As
unidades podem prestar cuidados em regime de internacéo hospitalar, assisténcia domiciliar e ambulatorial e
abranger um leque variado de situagdes, idades e doencas.

Deve-se assegurar a continuidade dos cuidados por meio de uma efetiva articulagdo entre os diferentes niveis
existentes e seu espaco geografico, com definicdo de fluxos de encaminhamento, cadastramento de pacientes
e de unidades assistenciais de referéncia.

Os cuidados paliativos devem ser planejados em funcgéo dos niveis de diferenciacdo expostos a seguir'. Neste

contexto, a equipe minima de cuidados paliativos “enfermeiro-médico” poderia assumir o papel de assistente
do cuidado (navegador), a semelhanca do proposto no projeto “Idoso Bem Cuidado”
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2. AGAQ PALIATIVA

Representa o nivel basico da paliacdo e corresponde a prestacéo de acdes paliativas sem recurso ou estruturas
diferenciadas e/ou especializadas. Pode e deve ser prestada em regime domiciliar e/ou ambulatorial, no ambito
da rede de servicos basicos de saude, respeitando o campo de acdo das unidades inseridas nessa rede, dentro
da competéncia e capacidade de cada uma. Havendo necessidade de internacdo hospitalar, a acéo paliativa, se
dara a partir da articulacdo entre os diferentes niveis, com fluxo previamente definido1.

CUIDADOS PALIATIVOS DE NIVEL |

e S0 prestados por equipes com formacgéo diferenciada em cuidados paliativos e que estao
permanentemente em processo de educacdo continuada nessa area.

e (Organizam-se em equipes moveis que ndo dispdem de estrutura de internacao propria, mas possuem
espaco fisico para sediar suas atividades.

e Podem ser prestados tanto em regime domiciliar quanto em regime de internacéo, articulando-se o
fluxo com uma unidade assistencial de referéncia para esse Ultimo modelo de cuidados.

e Podem ser limitados a funcdo de aconselhamento, com suporte diferenciado nas dimensdes sociais,
emocionais e espirituais diferenciados’.

CUIDADOS PALIATIVOS DE NIVEL I

e Séo prestados em unidades assistenciais com internacdo propria ou em domicilio, por equipes
diferenciadas que garantem disponibilidade e apoio durante 24 horas, compreendendo o Ambito de
atuacdo da média complexidade.

e As equipes multiprofissionais com formacéao diferenciada em cuidados paliativos incluem, além de
médicos e enfermeiros, técnicos indispensaveis a prestacao dos cuidados em todas as dimensdes que
0s encerram — psicoldgica, social, emocional e espiritual’.

CUIDADOS PALIATIVOS DE NIVEL I

e Somam-se as condicdes e capacidades proprias dos cuidados paliativos de nivel Il as seguintes
caracteristicas:
— desenvolvimento de programas estruturados e regulares de formacéo especializada e capacitacdo em
cuidados paliativos;
— desenvolvimento de pesquisa em cuidados paliativos, assim como de protocolos e condutas na area;
— capacidade, por meio de equipe multidisciplinar completa e diferenciada, de responder e orientar
situacdes de elevada exigéncia e complexidade em cuidados paliativos.

e Sdo unidades de referéncia na area, compreendendo responsabilidades em formacdo, educacédo

continuada, pesquisa, definicdo de protocolos de conduta e apoio técnico-assistencial nas situacoes que
necessitem do &mbito de atuacdo em maior complexidade’.
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ESTRUTURA E ORGANIZAGAO
RECURSOS HUMANOS

A equipe profissional de cuidados paliativos é interdisciplinar, formada por médicos e enfermeiras, com a
cooperacdo necessdria de psicologo e assistente social, cuja dedicacdo se quantifica em funcdo das
necessidades concretas de atengdo. Um desses profissionais &€ nomeado responsavel pela equipe.

Considera-se:

e Equipe basica aquela que inclui médico e enfermeiro, com a cooperacéo de profissionais de servico
social e psicologia;

e Equipe completa, a que incorpora profissionais de trabalho social e psicologia, além de outros (ex.:
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional);

e Equipe de referéncia é aquela que realiza funcdes de referéncia na complexidade assistencial
associadas a formagédo avangada universitaria e a investigagao.

Voluntarios e assistentes espirituais representam condigao ideal em todos os niveis de atengao e sua presenca
deve ser estimulada em todas as equipes, desde que adequadamente treinados nos principios dos cuidados
paliativos, para que ndo haja choque de linguagem e atitudes que estimulem a geracéo de falsas esperancas
e expectativas irreais. 0 numero de profissionais na equipe se estabelece em funcdo dos recursos com que
prestam o servigo, da tipologia dos pacientes a atender e dos seus indicadores de atividade.

Equipes monograficas (em cancer, SIDA, geriatria) podem ser formadas em funcgdo do volume de pacientes na
area e do grau de apoio de servigos de referéncia na area de atencéo. A equipe de profissionais de cuidados
paliativos precisa dispor de capacitacdo avancada, atualizagdo e avaliagdo periodica de conhecimento e
supervisdo por 6rgao oficial e/ou sociedade competente.

As equipes de cuidados paliativos se localizam preferencialmente nas estruturas que permitam oferecer melhor
suporte em beneficio dos pacientes e de suas familias. Assim, essas equipes podem atuar em hospitais, centros
especificos, na rede basica de saude ou fazendo parte de um sistema integral de atengao.

A equipe dedica seu tempo as atividades proprias de atencéo de pacientes, de forma direta ou como consultora
de referéncia, apoiando outras equipes profissionais. Essas atividades se desenvolvem sob um esquema de
trabalho interdisciplinar e suas competéncias, além da assisténcia direta. Englobam planejamento e execugéo
de recursos orcamentarios, avaliacdo de qualidade, educagéo continuada e investigacdo nas areas que lhes
s@o proprias. A capacitagéo, as funcgdes e as responsabilidades de cada membro da equipe sdo detalhadas por
escrito. Além de uma breve definicdo das competéncias e responsabilidades do profissional, é conveniente que
0 plano de trabalho inclua atividades de formacg&o continua e critérios da avaliacao periodica da capacitacéo e
execucao profissional'.

RECURSOS MATERIAIS

0s recursos necessarios para o desenvolvimento das atividades em cuidados paliativos sao:

e Estruturas assistenciais (consultorios equipados, unidades com leitos de internacdo adequados, area
de convivéncia para pacientes e familiares, leitos-dia para execugao de pequenos procedimentos, etc.);
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e Estrutura fisica para atividades administrativas e da equipe (sala de reunido, area administrativa);

e Estrutura para atendimento domiciliar (transporte, insumos, medicamentos essenciais para solucéo de
crises);

e Comunicacéo interpessoal;

e Sistema de registro de dados em saude;

e Acesso aos servigos de apoio de organizacao;

e Acesso e conexdo com diferentes recursos do sistema.
A necessidade de recursos se adapta ao numero de profissionais da equipe e as atividades a serem
realizadas (internacdo, consulta, hospital-dia, atendimento domiciliar, consultorias) e depende da estrutura de
desenvolvimento da equipe (niveis I, Il ou Ill).
0Os espacos fisicos que se destinem a comunicagao e ao trato com o paciente, o familiar e os cuidadores devem
permitir o respeito a intimidade e a seguranga das pessoas. A unidade de hospitalizagdo deve se organizar de
maneira a permitir a presenca permanente da familia e transmitir um ambiente caloroso e humano.
As equipes de cuidados paliativos precisam dispor de uma estrutura fisica especifica para o trabalho, e que
possibilite reunides interdisciplinares regulares. 0 espaco de trabalho deve oferecer um sistema de comunicagéo

pessoal acessivel para facilitar a troca de informacdes entre membros da equipe, as interconsultas com pacientes
e familiares e a conexao entre os diversos recursos disponiveis.

OBJETIVOS GERAIS E ESPECIFICOS
OBJETIVOS GERAIS

e Atender de forma progressiva as necessidades da comunidade, promovendo 0 acesso dos doentes aos
cuidados paliativos 0 mais proximo possivel das respectivas sua residéncias nas diversas regioes do Pais;

e Atender as necessidades dos doentes oferecendo uma gama completa de cuidados paliativos de forma
diferenciada, seja em regime de internacdo, seja no domicilio;

e Promover a articulacao entre os cuidados paliativos e 0s outros servi¢os de saude ja disponibilizados;

e (arantir a qualidade da organizacao e da prestacao dos cuidados paliativos mediante programas de
avaliac@o e promogao continua da qualidade;

e (Criar condigdes para a formacao diferenciada em cuidados paliativos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e (Criar equipes moveis de cuidados paliativos de nivel I;

e Criar e desenvolver unidades de cuidados paliativos de niveis Il e llI;
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e (Criar e desenvolver unidades de cuidados paliativos de nivel lll com capacidade de diferenciacéo
técnica na area de cuidados paliativos.

FORMAGAQ E EDUCAGAO CONTINUADA EM CUIDADOS PALIATIVOS

E fundamental a existéncia de diferentes niveis de educacéo para as diversas profissdes da area de saude, de
acordo com as necessidades de cada um e a especificidade de cada profisséo. O nivel de educacéo deve ser
ajustado ao envolvimento do cuidado paliativo na pratica do dia a dia. Nao ha exigéncia de todos os profissionais
receberem o mesmo nivel de treinamento. As fungdes, relacionadas ao paciente e a equipe, podem diferir no
tipo e no nimero de pacientes que receberao assisténcia’.

A Tabela 1, descreve trés diferentes niveis de educagéo em cuidado paliativo.

TABELA 1: NiVEIS DE EDUCAGAQ EM CUIDADO PALIATIVO'

Futuros profissionais da sadde
Nivel | Basico (ndo-graduados) durante a sua graduacao em um
treinamento inicial.

Profissionais da area da satde
formados que trabalham no

Nivel | Basico (graduados) sistema de salide normal e que
se confrontam com situacgdes que
necessitam da abordagem paliativa.

Profissionais formados que
trabalham em unidades de cuidado
paliativo, ou em ambulatdrio, ou
enfermaria geral e que atuam no
desenvolvimento de pessoas.

Profissionais qualificados que
frequentemente se confrontam com
situagdes de cuidado paliativo, como
oncologistas, médicos de familia,
pediatras e geriatras

Profissionais formados que tém sob
sua responsabilidade.

As unidades de cuidado paliativo,

Nivel 11l Especialista (pés-graduados) ou que oferecem um servico de
consultoria e/ou contribuem de
forma ativa para a educacéo e a
pesquisa na area.

Nivel Il Avancado (pds-graduados)

Fonte: Elaboracéo propria.

Parcerias sdo necessarias entre os locais responsaveis pelo cuidado e os centros encarregados da educacao
para que essa seja realizada de forma eficiente e introduzida na pratica diaria. Sem esse tipo de parceria, corre-
se 0 risco de um treinamento desequilibrado entre a teoria e a pratica.

Deve-se encontrar um caminho para apoiar a aquisi¢éo do conhecimento e das habilidades com um programa de
educacdo em cuidados paliativos que disponha de estrutura coordenada, focada e eficiente. Ao se organizar um
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CUrso e 0 seu programa, € necessario notar que eles devem se basear em conhecimento ligado as necessidades
dos profissionais da area da salde, da populacdo e a estrutura do sistema de saude.

Isso implica que, para o desenvolvimento dos programas de educacéo, sejam observados alguns pontos:

Cuidado paliativo e medicina paliativa;

Principios de aprendizado para adultos;

Planejamento organizacional;

Parceria entre os locais de treinamento pratico e tedrico;

Conhecimento sobre as politicas publicas de cuidado a saude e de educacao em nivel regional.

E importante ainda responder as seguintes questes na preparacéo dos programas educacionais:

0 treinamento ocorre devido a uma necessidade especifica?

0 treinamento leva em conta 0s recursos potenciais e 0s meios disponiveis?
Todos o0s objetivos, o conteudo e os resultados sdo relevantes?

0 método de educacéo reflete os principios da educacédo para adultos?

Ha um método de avaliagéo claro indicado como parte do treinamento?

0 tipo de educacdo a ser oferecido tem cgréter interdisciplinar, pois a equipe de salde deve estar apta a
trabalhar conjuntamente, de forma efetiva. E necessario que se tenha em mente a responsabilidade da equipe
como um grupo profissional e o papel de cada um dos componentes para manter a unidade de agéo.

A educacdo de adultos precisa se basear em uma filosofia de respeito mutuo, responsabilidade pessoal e
experiéncia. O processo de aprendizagem, que acontece durante toda a vida, e é embasado em interesse
individual, motivagéo, valores e competéncia.

Dois elementos chave devem ser priorizados: 0 auto-aprendizado e o aprendizado baseado em problemas, que
sao as vias normais. 0 sucesso do autoaprendizado depende de:

Diagndstico das necessidades de aprendizado;
Formulacao de metas;

Identificacdo de recursos;

Implementacéo das atividades apropriadas;
Avaliagao dos resultados.

0Os adultos sdo motivados para o aprendizado que:

E percebido como relevante;

Esta construido sobre experiéncias prévias;
Implica participacdo e envolvimento;

Foca nos problemas;

Importa em responsabilidade pessoal;
Possui aplicacdo imediata na pratica;
Envolve reflexdo;

Baseia-se no respeito mutuo.
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Do ponto de vista do cuidado paliativo, o treinamento devera englobar uma educacéo continuada, com
abordagens multidisciplinares que levem em consideragdo as habilidades individuais e do grupo. O cuidado
implica interagdo em cinco aspectos que ocorrem no dia a dia da pratica paliativa:

Com o paciente;

Com a familia/cuidador;
Com a equipe de saude;
Com a sociedade;

Com o sistema de salde.

Percebe-se a necessidade de desenvolver niveis crescentes de conhecimentos e habilidades embasados na
exposicdo a uma variada dimenséo da pratica’.

CONTEUDO PROGRAMATICO CONFORME O NIVEL DE ATUAGAO
(ALGUNS NIVEIS DE ATUAGCAO NAO NECESSITAM DE UMA ABORDAGEM MAIS PROFUNDA
SOBRE DETERMINADO TEMA)

PACIENTE: OBSERVACAQ, AVALIAGAO E MANUSEIO DOS SINTOMAS

Avaliacdo com abordagem multifacetada, com exame fisico, diagnostico diferencial, fisiopatologia da
doenca, evolucao clinica e perfil clinico.

Sintomas comuns: dor, trato gastrointestinal, dispnéia, anorexia, caquexia, fraqueza, boca seca, confusio
depressao.

Farmacologia paliativa, tratamento dos sintomas mais comuns e efeitos colaterais, observagéo continua
e avaliacdo da terapéutica.

Farmacocinética da droga e interagdes medicamentosas.

Rotas de administracdo de medicamentos.

Emergéncias dentro do cuidado paliativo: compressdo medular, hemorragia, sindrome da veia cava,
hipercalcemia.

Sintomas complicados: tosse, odor, incontinéncia fecal, fistulas e problemas de pele.

Intervencao psicoldgica e/ou psiquidtrica.

Papel dos profissionais de fisioterapia e terapia ocupacional.

Abordagem espiritual do cuidado.

Medidas de conforto.

Aspectos multidimensionais da dor.

Avaliagéo da dor.

Manuseio da dor.

Opcoes opidides, titulacao e toxicidade.

Rotacéo de opidides.

Educacao do paciente para o uso de opioides.

Manuseio da dor em situacdes especiais: pediatria e pacientes idosos.

Antecipacao da fase final da vida.

Manuseio dos sintomas do fim de vida.

Sedacao paliativa.

Cuidados do paciente que esta morrendo e da sua familia

Morte, atestado de 6bito, cuidado do corpo apds a morte, formalidades administrativas.

Suporte espiritual, rituais e costumes’.
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ATUACAOQ PERANTE O PACIENTE E SUA FAMILIA

e (O impacto de uma enfermidade sobre o paciente e a familia, o sofrimento espiritual, as modificacdes da
familia em crise, 0 manuseio dos sintomas e 0s mecanismos para lidar com o fato.

Consequéncias sociais da enfermidade e mecanismos de ajuste.

Formas de dar mas noticias: comunicacao verbal e ndo-verbal.

Conhecimento sobre uma abordagem sistémica.

Educacao da familia, do paciente e dos cuidadores.

Medidas de suporte para situacoes dificeis, processos de negociacéo e prevencao de conflito.

Processo de luto e perda.

Cuidados especiais do luto da crianca.

Religiosidade’.

A EQUIPE

e Responsabilidade de cada membro da equipe, incluindo voluntarios e familiares.
e Ainfluéncia do paciente e da familia na dindmica da equipe.
e Suporte para a equipel.

ETICA

Reflexdo sobre a jornada de cada um, a jornada da pessoa, o fim da vida e a morte.
ITimitag()es da medicina e do cuidado, limitacbes pessoais, sindrome do Burnout.
e FEtica, respeito ao paciente, direitos do paciente, dignidade, autonomia, beneficéncia, ndo-maleficéncial.

MORTE NA SOCIEDADE: CUIDADOS PALIATIVOS NO SISTEMA DE SAUDE

Definicbes de medicina e cuidado paliativo e implicacdo na prética clinica.
Epidemiologia das doencas ndo-curaveis.

Qualidade de vida.

Consentimento informado.

Aspectos culturais e espirituais da morte e do luto.

Aspectos legais sobre o fim de vida.

Como as instituicdes trabalham?

Estrutura e modelos de servigos paliativos.

Desenvolvimento do cuidado paliativo e modelos publico e privado de saude.

0Os temas sdo diversos e ocorrem em varias frentes, sendo necessario ordenar a entrada de cada um deles
conforme acontecem os modulos. Sabidamente, sd a teoria ndo resolve, cabe discutir os critérios de aprendizado
pratico para contemplar os diversos niveis de formacéo'.

CUIDADOS AO FIM DA VIDA

A utilizacdo de recursos terapéuticos altamente sofisticados em doencas cujo tratamento é limitado pode gerar
situacdes de extremo desconforto e prolongamento de uma vida ja ndo mais compativel com a qualidade e o
conforto. Para tais situacoes o cuidar prepondera sobre o curar. Faz parte da boa pratica médica perceber quando
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a doenca instalada é incuravel e estd em evolugéo, pois, nesse caso, a modalidade de assisténcia devera ser
voltada para a qualidade de vida, e ndo para o aumento da sobrevida. O profissional deve ter sensibilidade para
nao querer curar o incuravel nem tratar o intratavel, mas deve perceber que, se ha um limite para a cura e o
tratamento, ndo o ha para os cuidados.

Segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), a medicina paliativa € uma especialidade médica que estuda
0 controle de pacientes com doenca ativa, progressiva e avangada, para quem o prognostico é limitado e a
assisténcia, voltada para a qualidade de vida. A OMS considera paliativos os cuidados totais ativos prestados a
pacientes com doenca incuravel, progressiva e irreversivel que ndo respondem a qualquer tratamento curativo,
sendo fundamental o controle da dor, de outros sintomas e de problemas psicoldgicos, sociais e espirituais. 0
enfoque terapéutico é o alivio dos sintomas que comprometem a qualidade de vida, integrando acdes médicas,
de enfermagem, psicoldgicas, nutricionais, sociais, espirituais e de reabilitacdo, incluindo a assisténcia aos
familiares. O principal objetivo da paliacdo é o controle adequado dos sintomas que surgem com 0 avango de
uma doenca incuravel que esta evoluindo para a morte. Os sintomas que causam qualquer tipo de sofrimento
influenciardo a qualidade de vida e o tipo de morte que a pessoa tera'.

CONSIDERAGOES FINAIS

A qualidade de vida é uma sensacdo de satisfacdo subjetiva ligada a todos os aspectos inerentes ao ser
humano, sejam fisicos, psicoldgicos, sociais e espirituais. A qualidade de vida é boa quando as aspiragoes
individuais sdo atendidas ou correspondidas pela vivéncia daquele momento. A melhoria da qualidade de vida,
no ambito dos cuidados paliativos, consiste em reduzir ao maximo o hiato entre o ideal e o possivel.

0 processo de morte € uma experiéncia muito marcante para o paciente, seus familiares e para a equipe clinica.
Os profissionais ndo foram treinados para lidar com o sofrimento e a morte, ja que essa representa o fracasso da
atuac@o médica. Se o paciente sofreu, se sentiu dor, se 0s seus sintomas foram mal controlados, o trauma dessa
experiéncia acompanhara os familiares pelo resto de suas vidas, possivelmente com repercussoes negativas
no futuro caso algum deles venha a passar pela mesma experiéncia. Ao contrario, se 0 processo de finitude
ocorrer de maneira digna, sem sofrimento para o paciente, certamente a familia ficara confortada e enfrentara
com mais tranquilidade situacdo semelhante que algum de seus membros venha a experimentar no futuro’.

CATEGORIZAGAQ POR NIVEIS SEGUNDO 0 RISCO DO PACIENTE

Nos cuidados paliativos, o ingresso dos pacientes nos distintos niveis de atencéo se realizara em funcao
das necessidades de unidade de tratamento. Isso ndo significa passar obrigatoriamente por niveis de menor
desenvolvimento para ser assistido nos niveis superiores. O nivel de risco nos cuidados paliativos esta baseado
no grau de sofrimento ou na deterioracdo da qualidade de vida em relagdo a doenca padecida, e ndo na
probabilidade de morrer. Considera-se a morte um evento natural da vida e esperavel dada a evolugdo da
doenca. A complexidade clinica ou o nivel de risco de um paciente e sua familia, ou, ainda, o contorno afetivo
podem mudar notavelmente nas diferentes evolucoes da doenca, determinando a necessidade de atender em
distintos niveis de risco. A flexibilidade do sistema deve favorecer a resolugao dos problemas e das necessidades
e a provisao dos cuidados adaptados a esses diferentes niveis de risco. O maior risco de um paciente ou de
sua familia, em qualquer das areas (fisica, psicologica, social ou espiritual), faz com que fique recomendado um
determinado nivel, mesmo que nas outras areas o risco seja menor. Exemplo: um paciente com sintomas fisicos
controlaveis no nivel I, mas com sinais de claudicacao familiar ou com depresséo, com ideias de suicidio, deve
ser atendido nos niveis Il ou lIl.

Cada nivel tem limites maximos de atencdo. Os niveis superiores incluem sempre 0 que se pode resolver no
nivel imediatamente inferior. Deve-se promover a continuidade dos cuidados com facil transferéncia de um
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nivel ao outro e disponibilidade de mecanismos de referéncia e contra referéncia explicitos. O objetivo é que os
diferentes niveis de atengdo funcionem como uma rede, com boa comunicagao entre si'.

NIVEL |

Pacientes com diagnostico de doenca avancgada, progressiva e potencialmente mortal em curto ou médio prazo,
com um ou mais sintomas fisicos, psicoldgicos, sociais ou espirituais, diferentes graus de sofrimento, em alguns
€asos severos, mas controlaveis com os recursos disponiveis nesse nivel'.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

— Promocao do bem-estar e da qualidade de vida do paciente e de sua familia ou do entorno
significativo dentro das condigdes que a evolucéo da doenca permita;

— Deteccdo das necessidades atuais e potenciais da unidade de tratamento.

— Controle de sintomas fisicos que alteram a qualidade de vida e prevencédo do aparecimento de
complicagdes e/ou efeitos secundarios dos tratamentos instituidos;

— Implementacéo de intervengdes educacionais e terapéuticas nas areas psicologica e social;

— Disponibilidade de ambitos e sistemas de acompanhamento e apoio espiritual;

— Prevencéo do luto complicado’.

FUNCOES COMUNS DAS DISTINTAS AREAS

— Avaliar o grau de sofrimento fisico, psicoldgico, social e espiritual;

— |dentificar necessidades fisicas, psicoldgicas, sociais e espirituais do paciente e da familia ou do
entorno significativo;

— Implementar medidas ou estratégias de tratamento nas diferentes areas destinadas a aliviar o
sofrimento;

— Habilitar a unidade de tratamento para otimizar sua capacidade de cuidado;

— Prevenir a claudicagéo familiar;

— Valorar resultados dos tratamentos instituidos;

— Detectar indicadores de risco do luto patologico;

— Coordenar os cuidados entre a equipe interdisciplinar;

— Conceder acompanhamento e educagdo a comunidade sobre 0s aspectos gerais da repercussao da
doenca, da morte ou do luto'.

ATIVIDADES COMUNS DE DISTINTAS AREAS

—Avaliacdo clinica e instrumental do grau de sofrimento fisico, psiquico, social e espiritual;

— Registro da necessidade e da prioridade da unidade de tratamento nas areas fisicas, psicoldgicas,
sociais e espirituais;

— Intervencoes terapéuticas farmacologicas e ndo-farmacoldgicas destinadas a aliviar o sofrimento;
— Coordenacdo dos cuidados entre a equipe interdisciplinar;

— Realizacao de reunides e entrevistas com a unidade de tratamento para treinamento nos cuidados
respectivos;

— Deteccéo dos fatores do luto patologico durante entrevistas diagnosticas ou de seguimento;

— Utilizac@o de parametros clinicos e instrumentos de avaliagdo para monitorar os resultados das
terapéuticas instituidas’.
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FUNGOES DA ARFA MEDICA

— Estabelecer estratégias de intercdmbio de informacao com o paciente e a familia que favorecam
a comunicacao fluida, aberta e veraz em temas relacionados a diagndstico, progndstico e opcdes
terapéuticas;

— Aliviar a dor de acordo com o0 método da escada analgésica da OMS;

— Prover o controle dos sintomas (p. ex., sintomas digestivos, respiratorios, etc.);

— Indicar o tratamento adequado a cada sintoma segundo as melhores evidéncias médicas;

— Avaliar de forma permanente a eficcia dos tratamentos indicados’.

ATIVIDADES DA AREA MEDICA

— Entrevista diagndstica com o paciente, sua familia e/ou o entorno significativo. Realizacdo do exame
fisico do paciente e registro dos dados em sua historia clinica;

— Avaliacdo de causas, mecanismos e intensidade dos sintomas;

— Indicacao do tratamento de acordo com o anterior;

— Controle dos resultados dos tratamentos indicados;

— Implementacio de medidas de prevencéo de efeitos adversos ou indesejados

do tratamento;

— Informacao e capacitacéo do paciente para preservar e estimular seu autocuidado (higiene, cuidados
com a pele e a boca, controle das sondas, medicacéo, etc.);

— Capacitacdo da familia em todas as areas de atencéo ao paciente (higiene, cuidados com a pele e a
boca, controle das sondas, medicacao, etc.);

— Interconsulta ou encaminhamento a outro nivel perante sintomas controlados;

— Interconsulta com outras especialidades perante sintomas fisicos, psicologicos ou sociais nao-
abordaveis no nivel em questao’.

FUNGOES DA AREA DE ENFERMAGEM

— Realizar um diagnostico de enfermagem das necessidades;

— Planejar acoes de enfermagem segundo a prioridade do paciente;

— Executar técnicas de cuidados basicos de higiene e conforto, alimentacéo, eliminacao, locomocao e
reabilitacio;

— Administrar medidas de tratamento farmacologico e nao-farmacolégico;

— Alertar sobre a participacdo do paciente no processo de atengdo estimulando o autocuidado e
favorecendo sua auto-estima;

— Criar um ambiente que favoreca a comunicacao;

— Educar e supervisionar a familia e seu entorno afetivo sobre os cuidados gerais do paciente e a
administracdo do tratamento farmacoldgico;

— Prevenir complicagoes e situagdes de risco;

— Avaliar os resultados implementados’.

ATIVIDADES DA AREA DE ENFERMAGEM

— Entrevista diagnostica com o paciente, sua familia e seu entorno com a finalidade de identificar
necessidades das areas fisica, psiquica e social;

— Registro dos dados na sua historia clinica;

— Avaliacdo da dor e de outros sintomas utilizados nas diferentes escalas; deteccéo de problemas
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sociais, emocionais, psicologicos e elaboracao do diagnostico de enfermagem;

— Planejamento de acdes dos pacientes, da familia ou da equipe, segundo ordem de prioridade das
necessidades observadas e detectadas;

— Execucdo de técnicas de cuidados basicos de higiene e conforto, alimentagéo, eliminagéo, locomogao
e reabilitacéo;

— Provisdo de medidas indicadas para o alivio da dor e do sofrimento, preservando a dignidade da
pessoa doente e favorecendo a auto-estima;

—Aplicacdo de medicamentos indicados por vias de administracdo oral, retal, subcuténea intermitente,
segundo técnicas e procedimentos especificos; observacédo de efeitos terapéuticos e de eventos
adversos;

— Colocacao de agulhas e cateteres parentais SC e/ou IV (segundo indicacdo médica) para
administragéo e controle de medicagdo ou hidratacédo; prevencéo e deteccdo precoce de eventuais
complicacoes;

— Administracdo de tratamentos ndo-farmacoldgicos: enemas, cateteres, etc.;

—Informacao e treinamento do paciente para preservar e estimular seu autocuidado;

— Treinamento da familia ou do entorno nos cuidados gerais;

— Suporte emocional e acompanhamento adequado ao paciente e a familia na etapa de agonia;

— Solicitacdo e administragao de recursos materiais necessarios a implantacao dos cuidados;

— Avaliacédo dos resultados dos tratamentos implementados mediante a utilizacéo de escalas
numeéricas, visuais, analogas ou categoricas;

— Registro de todas as intervencdes ou atividades realizadas;

— Prevencéo de complicacdes e situacdes de risco na area fisica;

— Deteccdo da situacao de crise na area psicossocial, orientando a consulta ou a outros profissionais’.

FUNCOES DA PSICOLOGIA — SAUDE MENTAL

— Detectar necessidades, condutas e recursos emocionais adaptados ou ndao ao paciente, a familia e ou
ao entorno significativo, considerando as diferentes etapas evolutivas;

— Preservar e estimular as fungdes de autonomia e autocuidado do paciente e da familia, mantendo-
Ihes a auto-estima;

— Detectar fatores de risco e vulnerabilidade psicoldgica da unidade de tratamento;

— Favorecer o esclarecimento dos processos emocionais normais e esperados nessas circunstancias,
desejos e temores da morte e lutos normais em cada etapa da doenca;

— Detectar dificuldades atuais ou potenciais de comunicacéo entre paciente, familia e equipe
profissional;

— Realizar diagnostico diferencial e de niveis de ansiedade, depressao e outros transtornos psiquicos
que dificultem a adaptacdo ativa da unidade de tratamento a situacéo da doenca;

— Propiciar o alivio dos aspectos psicoldgicos da dor;

— Conter, prevenir e tratar os familiares durante o processo do luto;

— Contribuir para o diagnostico diferencial entre sintomas psiquicos reativos e/ou derivados da doenca
fisica ou do seu tratamento;

— Diagnosticar transtornos psicologicos que requerem interconsulta ou desvio para outro nivel'.

ATIVIDADES DA PSICOLOGIA — SAUDE MENTAL

— Realizagao de entrevistas de diagnosticos psicoldgicos do paciente, da familia e/ou do entorno
significativo; registro de dados na sua histdria clinica;

— Programacao de entrevistas familiares para favorecer a expresséo de emogdes e/ou mecanismos
defensivos normais, comomedo, ira, negacao, etc.;
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— Realizacao de entrevistas individuais ante a constatagao do familiar em risco;

— Avaliacdo da necessidade de interconsulta e/ou derivacao psiquiatrica de pacientes ou familiares
com transtornos;

— Realizacao de diagnostico diferencial entre sintomas devidos ao efeitofisiologico direto da doenca
médica (DSM-IV/F06) e transtornos mentais que afetam o estado fisico (DSM-IV/F54);

— Realizacdo de entrevistas de seguimento psicoldgico e/ou psicoterapia do paciente e da familia e/ou
do entorno significativo;

— Realizacao de agdes de psicoprofilaxia por procedimentos e/ou tratamento;

— Diagramacao e implantacao de intervencdes psicoterapéuticas para o tratamento dos aspectos
emocionais que acompanham a dor e 0s outros sintomas;

— Realizacao de entrevistas de esclarecimento sobre os aspectos de informacao ao paciente e a sua
familia e prevencgéo da claudicacédo familiar;

— Implementacéo de planos de seguimento do luto por meio de entrevistas familiares e/ou individuais
e/ou psicoterapéuticas (criancas, adultos, adolescentes);

— Realizagao de tarefas informativas nas areas educacionais e outras relacionadas com o paciente e/
ou a familia;

— Deteccéo das mudancas e dificuldades nos papéis dos membros da familia'.

FUNCOES DA AREA DO TRABALHO SOCIAL

— Avaliar o grau de impacto produzido pela doenca no paciente, na familia e no entorno significativo, a
fim de melhorar o diagnoéstico social;

— Propiciar uma adequada comunicagdo com o paciente e sua familia para unificar critérios e otimizar
0S objetivos;

— Incrementar a comunicagéo entre o paciente e a familia e deles com a equipe;

— Promover a adaptacao individual e coletiva a nova situacdo, a fim de propiciar o cuidado do paciente
e 0 autocuidado da familia;

— Orientar para a resolucéo de temas praticos e complicagdes pelas quais se possa prantear, trazendo
informacao, assessoramentos e contatos com recursos idoneos;

— Conter a familia durante o processo do luto e facilitar a resolugio dos problemas sociais'.

ATIVIDADES DA AREA DO TRABALHO SOCIAL

— Realizagdo da entrevista diagndstica com o paciente e a familia; registro da historia clinica;

— Planificagdo de estratégias de abordagem para o tratamento social;

— Realizagao de entrevistas de seguimento individual e familiar;

— Realizacgao de entrevistas complementares em domicilio visando o diagndstico social;

— Interconsultas e/ou derivagdo ante disfungdes sociais ndo-controlaveis no nivel atual;

— Conex&@o com 0s recursos sociais necessarios para a resolucéo dos problemas detectados (obtencao
de medicacéo, transporte, etc.);

— Utilizacé@o de ferramentas de registro e valoracéo de resultados;

— Realizacgao de entrevistas individuais ou grupais acerca do suporte social no luto.

— Conex&@o com 0s recursos sociais necessarios para a resolucgéo dos problemas detectados (obtencao
de medicacéo, transporte, etc.);

— Utilizacédo de ferramentas de registro e valoracéo de resultados;

— Realizacao de entrevistas individuais ou grupais acerca do suporte social no luto'.
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RECURSOS HUMANOS

0 nivel I inclui profissionais de diferentes disciplinas de atencdo primaria ou de especialidades, certificados
por suas respectivas entidades, com formacao basica em cuidados paliativos segundo curriculo que permita
adquirir conhecimento, atitudes e habilidades em cuidados paliativos para diagndstico, tratamento, prevencéo e
derivacdo. A formacao de pds-graduacao teorica e pratica dos profissionais deve ser certificada ou recertificada
pela autoridade ou sociedade competente.

Os profissionais deverdo ser capazes de atender o paciente cronico evolutivo e seu entorno e estabelecer as
primeiras medidas-padrao da area em que trabalha. Esses profissionais podem ser:

e médico geral ou especialista, enfermeiro, psicologo e/ou assistente social;
e voluntarios, com prévia selecéo e treinamento adequado, representam um recurso opcional
recomendado. A dindmica de trabalho considera a conformacédo de uma equipe funcionall.

DEFINICAO DE EQUIPE FUNCIONAL

E aquela cujos integrantes, que reconhecem e promovem os beneficios do cuidado multiprofissional e
interdisciplinar, ndo trabalham exclusivamente em cuidados paliativos nem formam um grupo interdisciplinar
permanente, mas, quando assistem um paciente, estabelecem o0s objetivos e planejam as estratégias de forma
conjunta.

A equipe se configura e organiza em funcéo das necessidades de cada paciente/familia e inicia suas tarefas com
a atividade assistencial de dois ou mais de seus integrantes. O resultado da atuacdo da equipe é maior que a
soma dos trabalhos individuais de cada profissional envolvido.

A equipe conta ainda com instituicdes de apoio, que provém recursos de assisténcia da unidade de tratamento.
Esses servicos de apoio sdo: laboratdrio, diagndstico por imagem, farmécia, etc'.

EM RESUMO

Nesse capitulo, tentamos demonstrar a grande importancia de estruturar uma rede diferenciada de cuidados na
saude suplementar brasileira.

0Os cuidados paliativos fazem parte dessa estrutura e devem ser pensados e organizados dentro de todos 0s
aspectos aqui descritos.

Também tentamos dar orientacdes sobre como iniciar essa estruturacéo, organizar e planejar a equipe.
Precisamos com urgéncia iniciar o debate no Brasil sobre formas mais humanizadas e planejadas de lidar com

0 processo do morrer. Esse tema que ainda causa desconforto nos debates, é fundamental para organizacéo de
qualquer sistema de salde, principalmente em paises, como o Brasil, cuja populacéo esta envelhecendo.
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CAPITULO 8 — AVALIACAO DA
QUALIDADE ASSISTENCIAL E
DEFINICAO DE INDICADORES

Everardo Braga, Ana Lucia da Silveira Franco, Nelson Teich, Henry
Sznejder, Graziela Escobar e Alfredo Scaff

Com o rapido avango da ciéncia médica e da tecnologia, os servicos de saude perderam a habilidade de
prover assisténcia de alta qualidade a todos os pacientes. Essa afirmacéo esta presente no documento mais
emblematico divulgado em 2001 sobre os erros em saude’. Este é o contraponto da crenca de que mais recursos
e tecnologia disponivel resultariam automaticamente em assisténcia e resultados clinicos de qualidade. A
andlise critica da assisténcia evidenciou que a organizagdo do cuidado é fator preponderante para o sucesso
de intervencdes em saude.

Gastos em saude duplicaram nos ultimos 30 anos em paises industrializados?, mas os resultados clinicos nao
seguiram esta tendéncia de forma absoluta. Uma das principais razoes ¢ a fragmentacéo dos sistemas de sadde.
Nesse sentido, desenvolver uma abordagem focada no fluxo assistencial e na melhoria da qualidade é fundamental
para atender as expectativas de pacientes, profissionais e fontes pagadoras. A fragmentagéo na prestagéo de
servigos ao longo do fluxo do paciente oncoldgico e a baixa qualidade de servigos prestados impactam em custos
elevados nos paises em desenvolvimento, sem necessariamente refletir bons resultados clinicos.

Atingir as metas de desenvolvimento do milénio propostas pela Organizacdo Mundial da Satude (OMS)® requer
fundamentalmente uma perspectiva de sistema integrado de assisténcia.

Por esses motivos, 0 ponto central para a melhoria da assisténcia ao paciente oncoldgico é desenvolver
uma ldgica que permita aos tomadores de decisdo monitorar informacgdes criticas e propor estratégias que
efetivamente resultem em integracao do cuidado ao longo do fluxo assistencial. O trabalho continuo no processo
vai gerar uma série de mudancas com foco na melhoria da qualidade.

Conhecer os desfechos clinicos relevantes é fundamental para entender o que esta sendo oferecido a pacientes e
sociedade em termos de qualidade do Sistema de Sadde. Enquanto estruturamos o sistema para obtencao regular
desses dados criticos, temos que usar indicadores de processo e de resultado intermediario para a organizagao
do sistema e identificacdo de pontos de risco. Assim, é possivel desenvolver acoes de curto e médio prazo para
mitigar ou eliminar possiveis impactos na qualidade de vida e na sobrevida de pacientes oncologicos.

Entendendo a complexidade do cancer, a existéncia de comorbidades, assisténcia com baixo nivel de padronizacéo
e a variabilidade de acesso a novas tecnologias, ainda havera um longo caminho a percorrer até que indicadores
definitivos de desfecho clinico sejam usados para avaliar a eficiéncia do sistema de salide atual. Esse diagnostico
permitira criar programas que resultem em um sistema cada vez mais resolutivo e sustentavel.
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A Organizacdo Mundial de Saude divulgou em 2006* um guia orientativo para a implementacéo de programas
de melhoria da qualidade e reorganizagdo de sistemas de saude. No entendimento da OMS, desfechos clinicos
melhores séo consequéncia do aprimoramento da capacidade de as instituicoes de saude proverem servigos
de qualidade. Ainda de acordo com esse documento, as iniciativas de promogao a saude devem atender as seis
dimensoes da qualidade propostas pelo Institute of Medicine (I0M):

Efetividade: é aderente a evidéncias e resulta em melhores resultados clinicos, considerando a necessidade de
individuos e da populagao;

Eficiéncia: maximiza o uso de recursos e evita desperdicios;

Acessibilidade: garante menor tempo e localizacio geografica adequada;

Centrado no paciente: leva em consideragdo necessidades individuais e cultura da comunidade;

Equitativo: garante padrdo de qualidade independentemente de caracteristicas individuais;

Seguranca: minimiza riscos e danos aos usuarios.

0 desenvolvimento de novos modelos de cuidado deve focar em todas as dimensoes da qualidade e obter melhores
resultados clinicos por meio da integracdo da assisténcia. Assim, para melhorar os resultados assistenciais é
necessario extrapolar as barreiras institucionais e entender o fluxo do paciente como um caminho Unico.

A Figura 1 mostra o fluxo do paciente oncoldgico e as principais variaveis relacionadas ao diagndstico e
tratamento (cirurgia, tratamento sistémico, radioterapia, exames, procedimentos, profissionais, instituicoes,
entre outros). O correto entendimento do “caminho” do paciente ao longo do fluxo é necessario para guiar o
desenho de programas que criem um sistema cada vez mais eficiente e sustentavel.

Em 2008, o Institute of Healthcare Improvement (IHI), divulgou 0 modelo do Triple Aim®, considerando que o0
desenvolvimento dos modelos de saude deve buscar trés alvos principais simultaneamente: melhorar a satde
da populacdo; melhorar a experiéncia de cuidado do paciente; e reduzir o custo per capita. A partir daquele
momento, 0s novos modelos assistenciais, e até mesmo os antigos, passaram a buscar um novo direcionamento
ao implementar a iniciativa proposta.

Embora nenhum sistema tenha atingido ainda o conjunto ideal de medidas, em 20128 foi publicada uma proposta
de indicadores vinculados a estes alvos. Na dimenséo de avaliagdo de saude, séo sugeridos indicadores de
mortalidade, expectativa de vida, incidéncia e/ou prevaléncia, avaliaco de risco. Em relacdo a experiéncia do
paciente, sugere-se: verificar a disponibilidade para recomendar o servico, e a adogdo das seis dimensoes
propostas pelo IOM citadas anteriormente. Por fim, o custo per capita é avaliado pelo custo total mensal por
individuo e o nivel de utilizac&o de emergéncias e internagéo.

No Brasil, as instituicoes de satde ainda estéo focadas no custo de procedimentos sem necessariamente passar
por uma analise de qualidade assistencial. Iniciativas internacionais, sendo a americana um exemplo importante,
estdo fundamentados principalmente na avaliagdo de uso de esquemas de quimioterapia, 0 que é muito pouco
para melhorar um sistema de atenc&o oncoldgica, que precisa ser abordado levando em consideracao todo o
ciclo de cuidado.

Um primeiro passo para as institui¢des de saude deve ser a definicdo de protocolos clinicos assistenciais para as
patologias de maior prevaléncia. A partir da padronizacao da assisténcia prestada é possivel definir e monitorar
adesdo as boas praticas instituidas e propor acdes de melhoria no fluxo assistencial.

Existem alguns campos importantes de direcionamento de indicadores: equipe assistencial; plano de tratamento
documentado; consentimento informado; indicacéo e prescri¢do de quimioterapia; medicamentos de suporte;
radioterapia e cirurgia; patologia; imagem e laboratorio; monitoramento do paciente; acesso a atendimento de
emergéncia; educacdo de pacientes e familiares.

Neste programa, os indicadores abrangem procedimentos reconhecidos globalmente para o monitoramento da
qualidade na assisténcia ao paciente oncoldgico. Selecionamos um nimero restrito de medidas seguindo critérios de
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aceitabilidade, facilidade de coleta de dados, a partir de bases existentes, potencial para implementacéo de melhorias,
reprodutibilidade e comparabilidade entre instituicoes. Também foram selecionados indicadores especificos baseados
em duas patologias de maior prevaléncia (mama e colorretal) com significativo impacto clinico.

As bases de dados disponiveis no setor para apuracdo dos indicadores sdo o Sistema de Informacgéo de
Beneficiarios (SIB/ANS) e o padrdo para Troca de Informag6es em Satude Suplementar (TISS/ANS), ambos geridos
pela Agéncia Nacional de Salide Suplementar. Esses sistemas abrangem as operadoras de planos de saulde e
seus prestadores de servico. Sera necessario obter compromisso dos participantes desse programa colaborativo
para preenchimento de todos os campos vinculados aos indicadores, ainda que nao sejam obrigatorios na rotina
operacional para informacao da assisténcia prestada aos beneficiarios.

0 painel proposto tem 10 indicadores, sendo quatro de carater essencial e outros seis como recomendaveis.
Eles abrangem as diversas fases da assisténcia: rastreamento, diagnostico, decisdo terapéutica, tratamento,
suporte clinico e desfecho.

Deve-se iniciar imediatamente um debate para o correto preenchimento do campo de diagnostico por meio
do Codigo Internacional de Doencgas (CID). A qualidade de preenchimento atual impde limites para a correta
estratificac@o do objeto da assisténcia, comprometendo algumas dimensdes e a qualidade da informagéo gerada.

Nos Estados Unidos, o conhecido programa “The Affordable Care Act’ instituiu o Programa de Notificagdo
de Qualidade de Hospitais de Cancer’ de forma escalonada, iniciando com 5 indicadores no primeiro ano,
1 adicional no segundo ano e mais 12 adicionais no terceiro ano, notificados por meio de um sistema de
notificacdo rapida. O programa inclui incentivo financeiro a hospitais e profissionais elegiveis. A expectativa é de
que, num futuro proximo, as instituicdes participantes possam comparar resultados e compartilhar experiéncias
de sucesso.

0 monitoramento preciso de indicadores selecionados possibilita a identificacdo precoce de pontos de risco
e, consequentemente, atuacdo direta e antecipada sobre a estratégia definida. Acompanhamento apenas de
desfechos finais, como sobrevida global, embora de extrema relevancia, podem comprometer a tomada de
decisdo em curto e médio prazos.
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TABELA 1: FICHA TECNICA DOS INDICADORES DO CUIDADO ONCOLOGICO

n Origem | Fase/Tipo m Fonte dos dados Finalidade

TISS
e SIB

TISS
e SIB

TISS

TISS

Rastreamento

Rastreamento

Diagndstico

Diagndstico

Percentual de
mulheres entre
50-69 anos

que realizaram
mamografia nos
(iltimos dois anos

Percentual de
pacientes entre
50-75 anos

que realizaram
avaliacdo para
cancer colorretal

Percentual de
definicdo da
capacidade
funcional do
paciente e
estadiamento do
tumor .

Percentual de
laudos patoldgicos
contendo elementos
especificados

Campos do TISS com
informacéo de data e
beneficidrio do atendimento;
Tabela 22 - Procedimentos e
eventos em satide. Publico-
alvo da operadora no SIB.

Campos do TISS com
informacéo de data e
beneficiario do atendimento;
Tabela 22 - Procedimentos e
eventos em saude. Pablico-
alvo da operadora no SIB.

Campos do TISS com
informacao de data e
beneficiario do atendimento;
Tabelas 30 - Escala de
capacidade funcional, 31 -
Estadiamento do tumor e 50
- Tipo de atendimento.

Campos do TISS com
informacéo de data e
beneficiario do atendimento;
Tabela 22 - Procedimentos
e eventos em salide.

Andlise do nivel
de implementagéo
de agdes para
diagnostico
precoce em
cancer de mama.

Analise do nivel
de implementagao
de acoes para
diagnostico
precoce em
cancer colorretal.

Analise do
registro do nivel
de capacidade
funcional e
estadiamento

da neoplasia,

nos pacientes

em inicio de
tratamento na
clinica oncoldgica.
Tais medidas séo
fundamentais
para definir o
plano terapéutico
a ser oferecido
ao paciente, bem
como estabelecer
0 progndstico

da patologia que
apresenta.

Anélise sobre

a realizagéo

do diagndstico
de cancer com
base em exame
anatomopa-
toldgico, com
imunohisto-
quimica. Variavel
base mais
importante do
diagnostico.
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Formula de
calculo

Numero de
mulheres com
mamografia nos
Gltimos dois anos
x 100 / Numero
de mulheres com
idade entre 50 e
69 anos

Numero de
beneficiarios
com exames de
avaliacdo para
cancer colorretal
no periodo x 100
/ Numero de
beneficiarios com
idade entre 50 e
69 anos

Numero de casos
com registro

da capacidade
funcional do
paciente e do
estadiamento

do tumor x

100 / Total de
pacientes iniciando
tratamento
oncoldgico
especifico

Numero de casos
com procedimento
anatomopatoldgico
por citologia/
histologia/
imunohistoquimica
x 100 / Total de
pacientes iniciando
tratamento
oncoldgico
especifico

Parametro
para analise

NCQA.
Mensuragéo:
operadoras
comerciais
68,9%; Medicare
67,2%; Medicaid
51,3%.

Ajustado inicio de
40 para

50 anos para
conciliar com
politica nacional
para

cancer de mama.

NCQA.
Mensuragéo:
operadoras
comerciais
55,1%;

Medicare 49,3%.
Procedimentos:
pesquisa
imunoldgica de
sangue oculto nas
fezes, retossigmoi-
doscopia e
colonoscopia.

GT Indicadores
SADT ( ANS)
QOPI faz referéncia
a

explicitagéo do
estadiamento

e avaliagdo da
capacidade
funcional em até
1 més

da primeira
consulta.

NCBC.
Recomendagao
CAP (College
of American

Pathologists). Meta:

igual
ou maior que 95%.

Recomendavel

Recomendavel

Essencial

Essencial

continua



Decisdo
| e terapéutica
| TISS Tratamento
TISS Tratamento

Percentual da
finalidade e tipo
do tratamento
quimioterapico.

Percentual de
terapia hormonal
para pacientes com
cancer de mama
receptor estégeno/
progesterona
positivo.

Percentual de
tratamento
antineoplasico
adjuvante recebido
em até 4 meses do
diagnéstico para
pacientes com
cancer de colon

Campos do TISS com
informacéo de data e
beneficiario do atendimento;
Tabelas 33 - Finalidade de
tratamento, 50 - Tipo de
atendimento e 58 - Tipo de
quimioterapia.

Campos do TISS com
informacéo de data e
beneficiario do atendimento;
Tabelas 22 - Procedimentos
e eventos em saude e 31 -
Estadiamento do tumor

Campos do TISS com
informagao de data e
beneficiario do atendimento;
Tabelas 22 - Procedimentos
e eventos em saude, 31 -
Estadiamento do tumor e 33
- Finalidade de tratamento

Analise do
registro da
finalidade
(neo-adjuvante,
adjuvante,
curativa, controle

ou paliativa) e tipo

da quimioterapia
(12,22, 3% ou
outras linhas).
Fundamentais
para
acompanhamento
do paciente
quanto ao
resultado e
progndstico

com o protocolo
escolhido como
referéncia,

bem como a
consonancia
com 0s niveis
de estadiamento
dos casos em
tratamento.

Andlise da
ocorréncia de
tratamento

das pacientes
com cancer de
mama estadio
IC-lIC RE ou RP
positivo com
hormonioterapia
em até 1 ano
do diagndstico
inicial. Tal recurso
terapéutico

é conduta de
€oNsenso para
este tipo de
neoplasia.

Analise da
ocorréncia de
tratamento
dos pacientes
com cancer
colorretal estadio
AJCC Il com
quimioterapia
adjuvante.

Tal recurso
terapéutico

¢ conduta de
consenso para
este tipo de
neoplasia.

Numero de

casos com
finalidade e tipo

da quimioterapia

x 100/ Total de
pacientes iniciando
tratamento
oncoldgico
especifico

Numero de casos
tratadas com
hormonioterapia

x 100 / Total de
pacientes com
cancer de mama
estadio AJCC I(T1c)
a lll RE ou RP
positivo

Numero de casos
tratados com
quimioterapia
adjuvante dentro
de 4 meses do
diagndstico x 100 /
Total de pacientes
com diagnadstico
de cancer
colorretal estadio
AJCC Il

continuacéo...

Fase/Tipo Fonte dos dados Finalidade Forl'nula L2 Parame'tl_'o
calculo para analise

GT Indicadores

SADT (ANS).
Recomendagao Recomendavel
QOPI PCOP para
quimioterapia.
QOPI Essencial
QOPI Essencial
continua
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TISS Suporte
e SIB clinico
I TISS Integragao da
equipe
TISS
I e SIB Desfecho

Fonte: Elaboragéo propria.

Percentual de
pacientes que
morreram de
cancer recebendo
quimioterapia
paliativa nos
(ltimos 14 dias de
vida

Disponibilizagao

de apoio
multiprofissional
na unidade de
atendimento
(servico social,
psicologia,nutricéo,
fisioterapia, clinica
da dor, odontologia,
etc.)

Sobrevida global em
5 anos estratificada
por estadiamento
ao diagnostico

Campos do TISS com
informagéo de data e
beneficiario do atendimento;
motivo de encerramento

e nimero da declaragéo

de obito. Tabelas 22 -
Procedimentos e eventos
em saude, 33 - Finalidade
de tratamento e 50 - Tipo de
atendimento. Obitos no SIB.

Campos do TISS com
informacéo de data e
beneficiario do atendimento;
Tabelas 22 - Procedimentos
e eventos em salide,

24 - CBO, 50 - Tipo de
atendimento e 52 - Tipo de
consulta

Campos do TISS com
informacéo de data e
beneficiario do atendimento;
motivo de encerramento
e nimero da declaragéo
de Obito. Tabelas

22 - Procedimentos e
eventos em saude, 31 -
Estadiamento do tumor e
50 - Tipo de atendimento.
Obitos no SIB.

Analise da
ocorréncia de
administragao

de quimioterapia
paliativa para
pacientes nas
Ultimas duas
semanas de vida.
Permite avaliar o
comprometimento
da Instituicao
com as melhores
praticas de
cuidado, incluindo
0 momento
adequado para
interrupgao

de tratamento
especifico.

Andlise da
assisténcia
integrada da
terapia de alta
complexidade
com foco no
cuidado integral
ao paciente
oncoldgico

Analise de
longo prazo
da assisténcia
entregue

ao paciente
oncolégico
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Namero de casos
com quimioterapia
paliativa ha 14
dias ou menos dia
x 100/ Nimero
de Gbitos em
quimioterapia
paliativa

QOPI

Numero de casos
com consultas
multiprofissionais
x 100 / Total

de pacientes

em tratamento
oncoldgico
especifico

SADT (ANS).

Curvas de Kaplan
Meier

GT Indicadores

NCBC.

continuacéo...

Fase/Tipo Fonte dos dados Finalidade Forl'nula L2 Parame'tl_'o
calculo para analise

Essencial

Recomendavel

Recomendavel
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CAPITULO 9 — MODELOS DE
REMUNERACAO DE PRESTADORES
DE SERVICOS ONCOLOGICOS

Daniele Pinto da Silveira, Leticia Lazaridis Goldberg e Nelson Teich

Debates em torno da reformulagdo dos sistemas de saude, em diferentes paises de renda elevada e renda
média, tém intensificado nas ultimas décadas a producdo de experiéncias e conhecimento relacionados ao
financiamento da atencdo a salde, & implementacdo de modelos alternativos de pagamento de prestadores
vinculados ao aumento da qualidade assistencial e a necessidade de reducdo do incremento dos elevados

custos envolvidos na prestacéo dos servigos de saude.

GRAFICO 1: COMPARATIVO DA MEDIA DE GASTOS EM SAUDE PER CAPITA — DOLAR PPP - WORLD BANK - 2013
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Fonte: Elaboragéo propria a partir de dados do Banco Mundial. Disponivel em: http://databank.worldbank.org/data/home.aspx

Apesar de caracteristicas comuns perpassarem a atencdo a saude publica e privada, os diferentes
arranjos politico-institucionais e o proprio modelo de financiamento e de remuneracdo dos servicos
imprimem uma dindmica bastante diferente a logica da organizacao da atencéo a sadde e da regulacéo
do Estado nos diferentes contextos. A configuracao do sistema de salde brasileiro de mix publico-privado

coloca na agenda governamental a necessidade de regulacao eficaz dos efeitos dessa interacao.
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A fragmentacdo da rede assistencial e do cuidado na saude suplementar traz elevados custos ao
sistema que se materializam, por exemplo, no aumento de internacdes evitaveis e no numero de
recidivas nos servicos, em face a natureza das condicoes cronicas de salde, prevalentes em nossa
populacio. Isto posto, destacamos que a logica subjacente ao manejo das condigdes cronicas e agudas,
pelos sistemas de salde, deve ser absolutamente diversa.

Hoje, uma das principais inovacoes no horizonte da remuneracdo de servigcos de saude e uma das
formas mais sofisticadas de mudanca do modelo assistencial emergiu nos Estados Unidos como uma
das ancoras do Obamacare, as Accountable Care Organizations (ACO’s). As ACO’s — dentre outras
experiéncias, como 0s pacotes de pagamento por episddio clinico (Bundled Payments for Episodes
of Care) - sdo uma expressao do vigor das mudancas em curso, direcionadas a maior coordenacao
e efetividade do cuidado, a reducdo de custos, ao uso de incentivos financeiros por performance e
a governanca compartilnada das economias geradas pela rede (shared savings)''***. Mais adiante
serdo apresentadas as principais caracteristicas e diferencas entre os modelos de remuneragéo de
prestadores de cuidados em saude. Antes de avancarmos para uma andlise comparada dos modelos
de pagamento, colocamos em pauta a seguir aspectos contextuais e distingdes relevantes entre o
financiamento dos sistemas de salde e 0os modelos de remuneragéo da assisténcia prestada pela rede
de atencdo a saude.

MODELOS DE REMUNERAGAQ DE SERVIGOS

A literatura sobre o tema das formas de pagamento de prestadores de servicos de saude apresenta distintos
modelos de remuneracdo. Muitos estudos internacionais apontam que as atuais reformas em andamento nos
sistemas de saude no mundo tém a pretensdo de substituir ou reduzir a amplitude do modelo vigente do Fee-
for-Service (FFS) por modelos alternativos de pagamento. No ambito das reformas em curso, as principais
experiéncias referem-se aos Bundled Payments for Care Improvement, ao Capitation, aos Pagamentos Globais
e as Accountable Care Organizations (ACO), estas ultimas podendo ser agrupadas dentro do modelo de Bundled
Payment numa perspectiva do que alguns autores tém denominado Population-Based Payment, ou seja, de
base populacional. Apesar de usualmente citado nos estudos das formas de pagamento, em origem e esséncia,
o Diagnoses Related Groups é um método de classificacdo do perfil nosolégico de pacientes hospitalares
segundo critérios de risco. Na presente analise, o0 DRG foi incluido como modalidade de pagamento, tendo-se
o entendimento de que o método evoluiu para uma forma de remuneracédo de procedimentos hospitalares para
condicoes agudas e é relevante para a compreensdo dos modelos de pagamento por episodio clinico, estando
incluido nas categorizacdes internacionais sobre o tema.

Destaca-se que todas as abordagens mencionadas foram, em um ou outro contexto, bem-sucedidas e
amplamente adotadas em diferentes paises. As caracteristicas de cada método fazem com que sejam aplicaveis
a todos os settings da salde ou a um ambito particular, como por exemplo, a Capitacdo na atencdo primaria e
0 DRG no hospital®.

No contexto internacional, especificamente no mercado de seguros e planos privados de satude tém-se assistido
ao surgimento de novos produtos, como 0 que se convencionou chamar no mercado americano de Value-
Based Insurance Products. As principais caracteristicas destes produtos sdo: atrelar pagamento a qualidade do
cuidado prestado; recompensar os prestadores de servicos pela qualidade e pela eficiéncia na atencdo a saude;
aumentar a qualidade do servico e diminuir o crescimento nos gastos em satude®3*.
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Novos Modelos de Remuneragéo e Compartilhamento de Risco, orientados para qualidade da
atengéo e eficiéncia do sistema:

1. Shared Savings Program (SSP)

2. Bundled Payments for Care Improvement (BPCI):
2.1. Bundled Payments for Acute Care (Inpatient Only);
2.2. Bundled Payments for Episodes of Care;
2.3.Condition-specific Budget (Medical Home)

Embora, deva-se destacar que a utilizacdo dos Shared Savings na reforma americana da satde - no &mbito do
Obamacare - ndo tenha imposto necessariamente uma mudanca do modelo de pagamento dos prestadores de
saude para sua implantacao, a estratégia foi implementada em contextos de pagamento Fee-for-Service ou em
modelos mistos de remuneracéo, como Capitacdo ou dos proprios Bundled Payments. Em suma, o sistema de
compartilhamento de economias (SSP) pode ser considerado um instrumento complementar a outros modelos
de pagamento de prestadores, contemplando dois objetivos primordiais: (1) melhora dos cuidados em satde no
nivel individual e para o conjunto da populacéo; e (2) diminuicdo do aumento nos gastos em saude.

No Brasil, desde janeiro de 2016, estd em curso um projeto piloto onde 11 hospitais estdo sendo remunerados
com base em 15 grupos de episddios clinicos, classificados por meio de uma ferramenta chamada Inpatient
Grouper (IPG). Essa metodologia utiliza os conceitos do U.S. MS DRG, mas foi idealizada e desenvolvida
especificamente para o Brasil, levando em consideracdo a disponibilidade dos dados e nuances da pratica
clinica local. Para a construcao do IPG Brasil foram mapeados aproximadamente 16 mil codigos da Classificagao
Internacional de Doencas e Problemas Relacionados a Satde (CID 10) e mais de 5 mil procedimentos presentes
em 1,5 milhdo de internacdes em mais de 750 hospitais brasileiros. 0 codigo IPG de uma internacéo é definido
apos identificacdo da condicao clinica do paciente, verificagdo dos procedimentos realizados e estimativa de
um fator de complicagdo. A ferramenta tem como objetivo alinhar incentivos financeiros entre hospitais e
operadoras e seus resultados estdo sendo analisados.

FIGURA 1 — METODOLOGIA DA FERRAMENTA INPATIENT GROUPER (IPG)

de Complicacdo
op % =

== \/ —

A =R =
Identifica a condicao Verifica todos os Avalia trés fatores 1 cédigo IPG em um
médica do paciente, procedimentos para classificar a universo de 537 serd
utilizando a codificagdo == realizados para = internacao como R calculado com base
do CID-10 identificar e "com complicacdo”: nas informacoes

classificar a razao » |dade categorizada enviadas (Diagnostico
primaria da » Mix de procedimentos Primario + Procedi-
internacao como + Uso de ventilacao mentos + Fatores de
clinica ou cirdrgica mecanica Complicagao)

Fonte: Optum International, 2016.

A (RE)ORGANIZAGAO DA REDE DE ATENGAO ONCOLOGICA NA SAUDE SUPLEMENTAR 105



Todo esse conjunto de modelos mais inovadores poderiam ser agrupados sob a légica do alcance ou seu impacto
sobre a reorganizacdo dos arranjos assistenciais, visto que estdo orientados para a qualidade e eficiéncia,
podendo ser complementares quando de sua implementagéo:

Potencial dos Novos Modelos de Remuneracdo e Compartithamento de
Risco, para Reorganizacdo dos Arranjos Assistenciais

o Population-Based Payment - ACO's — Responsével por todos os
servigos prestados a um populagdo especifica. Representado pela
experiéncia das ACO's, Compromisso com salde da populagdo no nivel
coletivo e individual, metas de qualidade e diminuigdo do crescimento dos
custos.

Reorganizagio dos
Amranjos Assistenciais

o Episode | Specific-condition Bundled Payments — Responsavel
por servigos e condiges de salde selecionados. Ajudam a garantir que
diferengas no cuidado em salde sejam minimizados e a incluir os
especialistas no processo de coordenagdo do cuidado.

Fonte: Elaboracéo propria.

0s modelos agrupados dentro do que se convencionou denominar Bundled Payments for Care Improvement
(BPCI) podem efetivamente ser denominados “episode-based” porque devem cobrir 0s custos de todos os
servicos prestados durante um episodio/um evento em saude. Os BPCI exigem que o prestador assuma riscos
financeiros pelo custo dos servigos envolvendo uma determinada condigdo de salide ou um tratamento, bem
como as despesas de possiveis complicagbes que poderiam ter sido evitadas. Pode-se exemplificar tomando
a definicdo de um episddio que poderia comecar 3 dias antes de uma cirurgia de artroplastia de joelho e
se estenderia por 30 dias apds a alta hospitalar do paciente. Também é imprescindivel destacar que esta
modalidade é denominada “bundled” porque a remuneracdo dos servigos ou do cuidado em sadde pode ser
realizado por diferentes prestadores de servigos e ser agrupada em um Unico pagamento - prospectivo ou
retrospectivo. Assim, esse valor é rateado entre os prestadores conforme o devido.

Na Tabela 1 é apresentada a classificacdo dos Bundled Payments conforme tipologia proposta pelo proprio
Centers for Medicare e Medicaid Services do Departamento de Saude dos Estados Unidos.

TABELA 1: TIPOLOGIA DOS DE BUNDLED PAYMENTS FOR CARE IMPROVEMENT (BPCI) - REMUNERAGAO DE
PRESTADORES DE SERVIGOS CLASSIFICAGAO

Modelo 1: Modelo 2:
Internagao Hospitalar | Hospitalar e Médico

Modelo 3: Modelo 4:
Servigcos Pos Alta | Hospitalar e Médico
Exclusivamente Regime de Internacao

Caracteristicas . -
Servicos para Internacao e

todos os DRGs Servigos Pos-Alta

P e i Prestadores do
Grupos de médicos, Modelo 1 + cuidados

Participantes Elegiveis hospitais de Modelo 1 + Prestadores pds-agudo + cuidados
de servigos de cuidado
agudos, PHOs . prolonogados,
p g reabilitacdo, home-care

Prestadores
do Modelo 1

Todos os DRGs

Condicdes Clinicas do Medicare

DRGs selecionados (inpatient DRGS)
Servigos sob regimede
internacéo hospitalar; Cuidado pds-agudo;
cuidados pés-agudo readmissoes
e readmissoes relacionadas
relacionadas

Servigos sob regime

de internacéo
hospitalar; readmissoes
relacionadas

Servicos sob regime

S s de internacao hospitalar

continua...

106 A (RE)ORGANIZAGAQ DA REDE DE ATENCAQ ONCOLOGICA NA SAUDE SUPLEMENTAR



continuacéao

Mo~d EDF . M LED 2:, . Modelo 3: Modelo 4:
— Internacao Hospitalar | Hospitalar e Médico ; . . -
Caracteristicas - ~ Servigos Pos Alta | Hospitalar e Médico
SN X B OC Exclusivamente Regime de Internagao
todos os DRGs Servicos Pds-Alta g ¢
Minimo de 3% para ~ .
30 a 89 dias pos alta; Nao estabelecido

Descontos Previstos 2% em 3 anos minimo. Proposto Minimo de 3%

[ 0
minimo de 2% para pelos participantes.

+ 90 dias pos-alta

Pagamento Prospectivo;
hospitais re-distribuem
pagamento aos médicos
vinculados

Pagamento de

Para médicos no FFS Modelo Tradicional do FFS, sujeito a ajustes.
Prestadores

Todos as medidas

do Hospital Inpatient
Quality Reporting
Program (IQR) + outras
medidas eventualmente
propostas

Propostas pelos prestadores participantes. CMS estabelece um conjunto de
minimo de métricas padronizadas alinhadas a medidas de outros Programas
de Qualidade do CMS.

Medidas de Qualidade

Fonte: Elaboragéo propria, a partir dos dados no site do CMS/EUA. Disponivel em: <https://www.cms.gov>.

Ja os modelos de Population-Based Payments, dos quais a ACO é o principal expoente, nasceram dentro do
contexto da reforma do sistema de saude americano, quando da publicacéo do Affordable Care Act(Obamacare)
em que uma das exigéncias era a criacdo das Accountable Care Organizations (ACO), no ambito do Medicare.
Dentro deste novo modelo de organizacao e funcionamento da rede de prestagdo de servigo, as ACO’s podem
ser definidas como grupos de prestadores de servigos, médicos, hospitais e outros provedores, que se juntam
voluntariamente, para oferecer cuidados em saude de alta qualidade de modo coordenado a seus pacientes do
Medicare. Esses players definem os mecanismos de governanga compartilnada, em termos da prestacéo dos
servicos e do pagamento.

0 objetivo principal das ACO’s é garantir que os pacientes, principalmente os com doencas cronicas nao-
transmissiveis, tenham acesso a tratamento adequado e oportuno, evitando assim a duplicacdo de servigos e
prevenindo erros médicos. Quando ha éxito na implementagao da ACO — alta qualidade e gastos apropriados —
os prestadores partilham da economia gerada. Este mecanismo de partilha dos savings refere-se ao ja referido
Shared Savings Program (SSP).

Em tese, ndo ha que se falar em modelos de remuneragdo de servicos voltados a populagoes especificas,
como de pacientes oncoldgicos. Autores especializados no tema postulam que os modelos de remuneragio sao
orientados ao contexto de sua implementacao, quer seja o hospital, a atencéo especializada, a atengéo primaria
ou um conjunto de profissionais de saude. Todavia, é possivel identificar na literatura cientifica experiéncias
de implementacéo de modelos de remuneragdo complementares ao Fee-for-Service nos cuidados oncologicos.
A Tabela 2 apresenta os principais modelos de remuneragao na atencao oncologica, bem como os incentivos a
melhoria de qualidade e os mecanismos adicionais de pagamento para cada um.
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TABELA 2: MODELOS INOVADORES DE REMUNERAGAOQ NA ATENGAO ONCOLOGICA

Remuneracéo
para Cobertura
Usual de

Entrada de
Pacientes

Pagamento
Adicional ao
Médico

Incentivos a
Qualidade e
Eficiéncia

Multi pagador

Resultado

Populacéao

Referéncia

Oncology Care
Model

ASCO
consolidated
payments for
oncology

Comprehensive
Primary Care
Initiative

Chronic Care
Management
Fees

108

Servigos

Médicos Fee-for-Service

generalistas

identificam

pacientes

elegiveis

Médicos Inpatient /

generalistas Outpatient

identificam Avaliagéo e

pacientes Gerenciamento,

elegiveis pacotes de
administracéo
de
medicamentos
(bundled em
pagamentos
mensais)

Pacientes Fee-for-Service

vinculados

a atencéo

primaria

Médicos Fee-for-Service

generalistas

identificam

pacientes

elegiveis

Remuneragao
adicional por
gerenciamento
do cuidado
($160/més) por
atingimento de
metas: incluindo
(1) acesso ao
servico 24/7;
(2) plano de
gerenciamento
do cuidado;

(3) oferecer
servicos de
navegagao do
paciente; (4) uso
de dados para
aprimoramento
continuo de
qualidade.

Incorporado

a bundled
payments
mensais; 11
diferentes
modalidade

de pagamento
adicional a
depender da:
(1) intensidade
do servico:
inicial, transicéo,
clinico.

Remuneragao
adicional por
gerenciamento
do cuidado
(média de
$20/més/
beneficiario) por
cumprimento
dos marcos
principais do
modelo.

Remuneragao
adicional por
gerenciamento
do cuidado
(média de
$40/més/
beneficiario) por
cumprimento

de exigéncias
do modelo,
incluindo: (1)
acesso 24/7
aregistros e
planejamento do
cuidado; exige
consentimento
do beneficiario e
copagamento.

Pagamento por
performance

- requer
‘savings’para
o custo total
do cuidado -
estabelecimento
de
benchmarking
e lista com
meétricas de
qualidade.

10% de ajuste
a remuneragao
mensal para
adesao;
métricas de
qualidade;
outras métricas.

Inicio no ano

2 - oportunidade
para o mercado
de partilha de
economias
atrelado a
componente de
mensuracéo de
qualidade.

Nenhum
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CMS -
estabelece
MOUs

Incentiva
participagéo de
multipagador

CMS seleciona
pagadores.
MOUs
padronizam
componentes do
modelo.

Nao exigido para
pagamento.
Planos Medicare
Advantage
devem oferecer
beneficios
comparaveis.

Ainda nao foi
medido. A lista
de participantes
do modelo foi
anunciada em
Junho de 2016

Sob Avaliacéo,
ndo publicado

Reducéo de 2%
no custo por
beneficiario,
devido a
reducéo do
custo de
internacoes,
diminuicéo

do namero de
hospitalizacoes
e visitas a
pronto socorro

Nao encontrado

Populagao
coberta por 17
seguradoras e
195 consultorios
ou clinicas
oncoldgicas nos
Estados Unidos

Consultérios
ou clinicas
oncoldgicas
associadas a
ASCO

391.912
pacientes
ligados a

500 clinicas

de atengéo
primaria e
beneficiarios de
31 seguradoras

Em 2015, 35
milhdes de
beneficiarios
do Medicare
eram elegiveis.
No entanto,
CMS somente
recebeu
cobranga
relativas a 100
mil beneficiarios

Centers for
Medicare

and Medicaid
Services:
Oncology care
model. http://
innovation.cms.
gov/initiatives/
Oncology-Care/

American
Society

of Clinical
Oncology:
Consolidated
payments for
oncology:
Payment reform
to support
patient-centered
care for cancer.
WWW.asco.

org/ advocacy/
physician-
payment-reform

Mathematica
Policy Research:
Evaluation of the
Comprehensive
Primary Care
Initiative:

First annual
report. http:/
innovation.
cms.gov/
Files/reports/
CPCIEvalRpt1.
pdf

Centers for
Medicare

and Medicaid
Services: Next
generation ACO
model. http:/
innovation.
cms.gov/
initiatives/Next-
Generation-
ACO-Model/
index.html

continua...



Remuneracao
para Cobertura
Usual de
Servicos

Entrada de
Pacientes

Pagamento
Adicional ao
Médico

Incentivos a
Qualidade e
Eficiéncia

Multi pagador

Resultado

Populacao

continuagao

Referéncia

Shared Savings
Program

Physician Value
Modifier

Episode-Based
Payment For
Cancer Care: A
Proposed Pilot
For Medicare

Clinical
Pathways

Pacientes Fee-for-Service
vinculados
a atencédo

primaria

Pacientes Fee-for-Service
vinculados
a médicos

generalistas

Pacientes Fee-for-Service
vinculados
ao programa

Medicare

Fee-for-Service

Nao descrito

Nao descrito

Nao descrito

Aderéncia aos
protocolos

leva a taxas

de reembolso
maiores, bonus
ou outros tipos
de incentivos

Partilha
retrospectiva
de economias
para redugao
de custos
totais com
componente de
qualidade.

Nao explicitada
a exigéncia.

Ajustes a
remuneragao do
médico baseado
em métricas

de qualidade e
eficiéncia. Value
Modifier se
aplica a todos
0s médicos em
2017.

Nao explicitada
a exigéncia.

Bundled ou
Pagamento
“Global” para
quimioterapia,
drogas de
suporte

e taxa de
administragao
de
medicamentos.
Pagamento
por pacote,
estimularia
prestadores

a selecionar
tratamentos
mais baratos
de eficacia
semelhante.

Sugere que
metodologia
seja piloto para
Medicare

Protocolos de
quimioterapia
pré-definidos
de equivaléncia
clinica

Nao explicitada
a exigéncia.
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Economia de
mais de $1.19
bilhoes desde
2012

Um total de
$224.088.411
em pagamentos
por incentivos
foram
distribuidos no
programa de
2014

Marcus
Neubauer et al
demonstraram
reducéo de
37% no custo
das drogas

no tratamento
de pacientes
com cancer de
pulméo usando
protocolos
desenvolvidos
pela US
Oncology

7.7 milhdes de

beneficiarios em

433 ACOs

Beneficiarios
Medicare
atendidos

por 585.037
profissionais de
45.273 clinicas

55,504,005 -
beneficiarios do
Medicare em
2015

Beneficiarios
ligados aos
Servicos:

Us - US
Oncology
Cardinal Health,
Via Oncology,
and New
Century Health

Clough JD, Patel
K, Riley GF, et al:
Wide variation
in payments

for Medicare
beneficiary
oncology
services
suggests

room for
practice-level
improvement.
Health Aff
34:601-608,
2015

Center for
Medicare

and Medicaid
Services:
Value-based
payment
modifier.
WWW.CmS.gov/
Medicare/
Medicare-Fee-
for

Service-
Payment/
Physician
Feedback
Program/
ValueBased
Payment
Modifier.html

Peter B. Bach,
Joshua N.
Mirkin and
Jason J. Luke.
Episode-Based
Payment For
Cancer Care: A
Proposed Pilot
For Medicare.
Health Affairs,
30, no.3
(2011):500-509

Lee N.
Newcomer.
Changing
Physician
Incentives For
Cancer Care

To Reward
Better Patient
Outcomes
Instead Of Use
0f More Costly
Drugs. Health
Affairs, 31, no.4
(2012):780-785

continua...
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continuagao

Remuneracao P N
Entrada de para Cobertura aga_mento Incer_ltlvos d . = L
Pacientes Usual de Adicional ao Qualidade e Multi pagador | Resultado Populacao Referéncia
. Médico Eficiéncia
Servigcos
Bundled Médicos Pagamento Episode Episode N&o explicitadaa  Reduc&o no Em 2010 a Lee N. Newcomer.
or Episode determinam  por Bundles Payment foi Payment para exigéncia. custo médio do UnitedHealthcare  Changing
Payment os pacientes  ou Episddios criado utilizando ~ quimioterapia g:gf;f:st‘zg; ;‘r’g“g‘:g?n“algﬁom ::]hc)g;'j‘:s for
Approach elegiveis Clinicos a margem baseado’ng cancer em 34% para testar o T ——
du_ranFe a de Iu_cro Eias cust_o médio pagamento por Reward Better
primeira medicagoes nacional para episodeo com 5 Patient Outcomes
consulta e utilizadas em cenarios grupos de grandes Instead Of Use Of
informam a cada regime de  especificos de de oncologia. Cada  More Costly Drugs.
Operadora quimioterapia quimioterapia. grupo selecionou  Health Affairs, 31,
somadaauma  Objetivo é protocolos que no.4 (2012):780-
taxa de gestdo  estimular Eﬁgisc'gﬁ::xfe éssl_ e N
dos pacientes.  laboratdrios superiores para Newcomer, MD,
farmacéuticos 19 tratamentos Bruce Gould, MD,
a ajustar o distintos para Ray D. Page, DO,
preco de cancer de PhD, Sheila A.
medicamentos mama, colon Donelan, MS,
caros e e pulméao. 810 and Monica

pacientes foram Perkins, PhD.

médicos darem selecionados para  Changing

preferéncia a

" participar. Physician
medicamentos Incentives for
mais baratos Affordable, Quality
para se Cancer Care:
manterem Results of an
lucrativos. Episode Payment

Model. Journal of
Oncology Practice
Publish Ahead of

Print.

Prestadores
somente podem
utilizar protocolos
de quimioterapia
baseados em
evidéncia.
Pagamento

cobre drogas e
administragdo dos
medicamentos
para um paciente
por um periodo de
tempo.

Fonte: Elaboragéo propria a partir de dados da literatura internacional®7.49101",

Algumas caracteristicas, que sdo ressaltadas quando da construgdo de um modelo de cuidado, podem servir de pardmetro
para que se possa refletir sobre a adequacdo desta ou daquela forma de remuneragéo da atengdo ao paciente oncoldgico.
A primeira delas é a reorganizacéo dos arranjos assistenciais para prestacéo do cuidado. A complexidade deste modelo mais
integrativo e continuo do cuidado em sadde requer profundas mudancas nas formas de pagamento dos prestadores de sadde
para que possam de fato acontecer atreladas a transformacgdes na Idgica do modelo assistencial.

Outro aspecto a ser ressaltado é a necessidade de coordenacdo do cuidado, no sentido do estabelecimento de mecanismos
de referéncia e contra-referéncia, para que os dispositivos que compdem a rede assistencial estejam em sintonia e facilitem
o itinerdrio do paciente oncoldgico pelas suas diferentes estruturas (atengdo primaria, unidades de acolhimento / retaguarda,
servicos de diagnose e terapia, emergéncias, hospitais e servigcos de cuidados paliativos).

Esse novo desenho torna necessaria a adequacgao das estruturas da rede e dos profissionais que a integram, capacitando-os
para reconhecer essa nova ldgica de cuidado e construindo um sistema de informagéo em saude que estabelega os caminhos
necessarios para um cuidado mais integrativo.

Dentro do modelo atualmente em vigor, ndo ha como desenvolver estruturas com menor utilizagdo de tecnologias. Isso pode
ser facilmente exemplificado quando comparamos leitos de UTI com leitos utilizados para o cuidado paliativo. Nao é de se
estranhar que hoje na salde suplementar brasileira existam tantos leitos de alta tecnologia (UTI) e quase nenhum leito de
cuidado paliativo.
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ANEXO

ANEXO I. FICHA DE PLANO DE TRATAMENTO PARA 0 PACIENTE

Informacoes Gerais

Nome: Registro:
Telefone: e-mail:

Profissionais responsaveis (incluir nome e contato)
Médico de atengéo primaria:

Cirurgido:

Oncologista Clinico:
Radio-oncologista:
Coordenador de Cuidado:
Contato para Emergéncia:
Outros:

Tipo de céancer (CID/localizagdo/Dados anatomia patoldgica e biologia molecular)
Data do diagnéstico: Estadiamento:

T N M ()
Outras informagoes relevantes:

Plano de Tratamento

Objetivo: Curar o cancer e reduzir sintomas e efeitos colaterais do tratamento
Reduzir o crescimento do cancer e reduzir sintomas e efeitos colaterais do tratamento
Cirurgia: Sim Nao Data: Procedimento:
Radioterapia: Sim Nao Data: Local e dose:
g?srfépr:waica: Sl 1o

A ser utilizada
antes da cirurgia
ou radioterapia
(neoadjuvante):

Sim Nao
Nome do regime e medicamentos utilizados:
Numero de ciclos planejados:

Outras informagoes relevantes:
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ANEXO II. PROPOSTA DE DADOS MiNIMOS DO PACIENTE ONCOLOGICO

BLOCO | - DADOS DE IDENTIFICAGAQ DO PACIENTE

Nome Completo

Data de Nascimento

Sexo

Municipio de Residéncia

UF de Residéncia

CNS - Cartao Nacional de Saude
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas

BLOCO Il — DADOS DE IDENTIFICACAQ DA UNIDADE DE SAUDE
II.1 Notificadora do Caso / Tumor (pode ser uma variavel sim/ndo — relacionada ao campo I1.2.)

CNES da Unidade: ver classificacdo CNES Estabelecimentos
CNPJ da Unidade

Municipio da Unidade

UF da Unidade

I1.2 Tratamento do Paciente

CNES da Unidade: ver classificacdo CNES Estabelecimentos
CNPJ da Unidade

Municipio da Unidade

UF da Unidade

BLOCO IIl — DADOS DE CARACTERIZAGAO DO TUMOR E DO TRATAMENTO

e Local do 1° Atendimento — No RHC aparece como Clinica do 1° atendimento

e Local do 1° Tratamento — No RHC aparece como Hospital ou Unidade do 1° atendimento — se ha
mais de um local, o RHC considera a unidade que assumiu o papel primordial no tratamento (cirurgia,
quimio...)

e Més/Ano do Diagnostico — relacionado ou a fonte notificadora ou a unidade de tratamento (se por
exemplo diagndstico/tratamento simultdneo — ex. ca de colo (CAF)

¢ Tipo de Diagndstico — histoldgico (tumor primario); citoldgico; cirdrgico; clinico; imagem; necropsia
(diagnostico post-mortem); ignorado.
Localizacao primaria — CID-0 - topografia do tumor com 3 digitos, de C00 a C80

¢ Localizacao primaria detalhada — CID-0 - topografia com 4 digitos, de C00.0 a C80.9

¢ Tipo Histoldgico - estrutura celular do tumor (morfologia do tumor) - 5 digitos (4 digitos para tipo
celular, varia de 8000 a 9989, e 1digito para comportamento bioldgico do tumor)

e Lateralidade do tumor - para tumores de 0rgdo par. As categorias disponiveis sdo: direita; esquerda;
bilateral; ndo se aplica e sem informagéao.

e Tumor Primario Multiplo - mais de um tumor primario em um determinado 6rgdo ou em 6rgaos
diferentes - Categorias disponiveis: sim; ndo e duvidoso.

e Estadiamento (TNM/UICC) - avaliacdo da extensdo da neoplasia maligna antes do tratamento
Estadiamento Grupo - estadios sdo agrupados nas sequintes categorias: 0, I, I, lll, IV,A,B,Ce D
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Ano do 1° tratamento — ano em que foi iniciado o 1° tratamento antineoplasico especifico para aquele
tumor - linha de base

1° Tratamento recebido no hospital - modalidades terapéuticas administradas. As categorias sao:
nenhum; cirurgia; quimioterapia (QT); radioterapia (RXT); hormonioterapia (HT); transplante de medula
0ssea (TMO); combinacao dessas modalidades de tratamentos; outros procedimentos terapéuticos.
Estado da Doenca ao Final do 1° Tratamento - relacionada a evolugédo da doenca. As categorias sao:
remissao completa; remissao parcial; doenca estavel; doenca em progresséo; fora de possibilidade
terapéutica; 6bito; ndo se aplica e sem informacao.

Se a Obito, Tipo de Obito: (1) Cancer ou (2) Ndo Cancer
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