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Resumo

Este trabalho tem como objetivo geral avaliar o impacto do rastreio do cancro do pulméo no

Servico de Cirurgia Torécica da Unidade Local de Saude Santa Maria (ULSSM).

Em termos de objetivos especificos, considera: estabelecimento de um perfil epidemioldgico
do cancro do pulmdo na ULSSM; extrapolagdo dos resultados obtidos (e principais
indicadores) para a ULSSM a partir do estudo de NELSON; elaboragé&o do Percurso do Doente
e das Etapas do Fluxo de Tratamento no Rastreio de Cancro do Pulm&o na ULSSM; discusséo
do impacto do rastreio nas atividades assistenciais; e proceder e analisar as entrevistas aos

profissionais envolvidos nos servi¢os intervenientes.

O trabalho adotou uma metodologia mista, combinando métodos gquantitativos e qualitativos,
baseados em estudo de caso. Para além disso, envolveu uma revisdo de literatura
abrangente, andlise documental detalhada, o levantamento de um perfil epidemioldgico para
doentes elegiveis para rastreio do cancro do pulméo na ULSSM, utilizando dados recolhidos
nas 15 Unidades de Cuidados de Saude Primarios (CSP), e desenvolvimento de um modelo

estatistico para extrapolar os principais resultados do estudo de NELSON para a ULSSM.

Em termos de resultados, foi apresentado e discutido um impacto significativo nas atividades
assistenciais, especialmente nas areas de Pneumologia, Imagiologia, Radioterapia e Cirurgia
Toracica. A simulacdo dos resultados demonstrou um aumento de mais de 9.350 primeiras
consultas, referenciadas pelo CTH (Consulta a Tempo e Horas) para a Pneumologia e um
acréscimo igual de Tomografia Computorizada de Baixa Dose (TCBD) para a Imagiologia.
Adicionalmente, observou-se um aumento de 1% nos exames de Pneumologia de intervencéo
e bidpsias, uma elevacado de 3,7% nos procedimentos de Radioterapia, € um incremento de
2% nas intervengbes da Cirurgia Toracica. Os resultados indicam claramente que a
implementac¢do de um programa de rastreio de cancro do pulméo na ULSSM pode melhorar
significativamente a detecdo precoce e, consequentemente, a taxa de sobrevivéncia dos
doentes. No entanto, essa introducéo exigira ajustes operacionais importantes para garantir
a eficiéncia do atendimento, sem comprometer outros servi¢os. Para mitigar esses impactos,
serd crucial um planeamento detalhado e a alocagdo de recursos adicionais, incluindo a
contratacdo de mais profissionais de salde, expansdo de instalacdes e investimentos em

tecnologia de suporte.

Palavras-chave: Rastreio; Cancro do Pulmao; Cirurgia Toracica; Diagnéstico Precoce;

Simulacéo.






Abstract

This work has the general objective of evaluating the impact of lung cancer screening inn the
the Thoracic Surgery Service of Santa Maria Local Health Unit (ULSSM).

Regarding its specific objectives, it considers: establishing an epidemiological profile of lung
cancer in the ULSSM; results extrapolation (and main indicators) for the ULSSM based on the
NELSON study; Development of the Patient Pathway and Treatment Flow Steps in Lung
Cancer Screening at ULSSM; Discussion of the impact of tracking on assistance activities; and

carry out and analyze interviews with professionals involved in the intervening services.

The work adopted a mixed methodology, combining quantitative and qualitative methods
based on a case study. It involved a comprehensive literature review, detailed document
analysis, survey of an epidemiological profile for users eligible for lung cancer screening at
ULSSM, using data collected in the 15 Primary Health Care Units (PHC), and development of
a statistical model to extrapolate the main results of the NELSON study to the ULSSM.

In terms of results, a significant impact on care activities was presented and discussed,
especially in the areas of Pulmonology, Imaging, Radiotherapy and Thoracic Surgery. The
results simulation demonstrated an increase of more than 9,350 CTH consultations for
Pulmonology and an increase of 9,350 TCBDs for Imaging. Additionally, there was a 1.23%
increase in interventional pulmonology exams and biopsies, a 3,7% increase in Radiotherapy
procedures, and a 2% increase in Thoracic Surgery interventions. The results clearly indicate
that the implementation of a lung cancer screening program at ULSSM can significantly
improve early detection and, consequently, the survival rate of patients. However, this
introduction will require important operational adjustments to ensure service efficiency, without
compromising other services. To mitigate these impacts, detailed planning and allocation of
additional resources will be crucial, including hiring more healthcare professionals, expanding

facilities, and investing in supporting technology.

Keywords: Tracking; Lung cancer; Thoracic surgery; Early Diagnosis; Simulation.
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1. INTRODUCAO
1.1. Relevanciado Tema

A relevancia do tema “Rastreio do cancro do pulmédo na Unidade Local de Saude Santa
Maria (ULSSM) néo se limita apenas a importancia clinica desta neoplasia, mas também
a necessidade de adaptar a organizacdo hospitalar, em especial o Servico de Cirurgia
Toracica, para responder eficazmente ao aumento da procura gerada pelo rastreio. O foco
central € areorganizacdo da jornada clinica do doente para otimizar a resposta do hospital
a estarealidade. A incidéncia crescente do cancro do pulméo e a sua detecdo em estadios
avancados, como salientado por Sousa et al. (2018), exigem uma abordagem mais
proativa no diagndstico e tratamento. A implementacdo do rastreio do cancro do pulméo,
conforme evidenciado pelos estudos da Comisséo Europeia (2022), vem alterar de forma
significativa a gestdo de salude na ULSSM. O sucesso do rastreio e do tratamento
subsequente ndo se baseia apenas na detecdo precoce, mas também na capacidade do
hospital em gerir eficientemente o aumento da procura, por forma a garantir a adequada
resposta. Segundo Alves et al. (2021), a implementagdo de um programa de rastreio
implica um planeamento cuidadoso, desde a identificacdo da populacdo alvo até a
prestacéo de cuidados ap0s o diagndéstico. Neste contexto, o papel do Servigo de Cirurgia
Toré&cica torna-se crucial. Como indicado por estudos de Field et al. (2016) e Aberle et al.
(2011), a cirurgia é muitas vezes o tratamento curativo para o cancro do pulm&o. Logo, é
imperativo que este servico esteja preparado para lidar com o aumento da carga de
trabalho decorrente dos resultados do rastreio. Sao varios os estudos que demonstram os
beneficios do rastreio do cancro do pulméo, em que o aumento do diagnéstico precoce
tem como consequéncia direta a reducéo da mortalidade. E de destacar a importancia do
estudo Nederlands-Leuvens Longkanker Screenings Onderzoek (NELSON), na discusséo
sobre rastreio de cancro do pulméo. Este estudo € um das maiores e mais recentes na
area, e fornece importantes orientacdes e informacfes sobre a eficacia do rastreio de
cancro do pulméao, especialmente em popula¢des de alto risco. Adicionalmente, o estudo
publicado em 2020 por De Koning et al. no New England Journal of Medicine € um marco
na pesquisa sobre a eficacia do rastreio do cancro do pulm&o, usando a Tomografia
Computorizada de Baixa Dose (TCBD). De acordo com os critérios do estudo NELSON, o
rastreio deveria ser proposto a populacéo entre os 50 e os 75 anos de idade. Também
demonstrou claramente os beneficios e seguranga com exames de TCBD no rastreio de
cancro do pulméo, tendo verificado uma reducéo de 24% do risco de morte pela patologia.
Baseada nas evidéncias cientificas, a Comissdo Europeia atualizou em 2022 as
recomendacdes de rastreios de doencga oncoldgica, passando a aconselhar o rastreio do

cancro do pulm&o com TCBD a fumadores ou ex-fumadores com uma elevada carga



tabagica. Além disso, o estudo NELSON (De Koning et al., 2020) realca a importancia de
um rastreio eficiente e seguro, com um protocolo bem definido que deve ser adaptado a
realidade da ULSSM. Este estudo fornece um modelo que pode ser referéncia na
organizacao dos servicos de saude. Ainda, o estudo de Balata et al. UK Screening paper
(2022) evidencia a necessidade de monitorizagdo continua e de uma gestao eficaz dos
recursos, para minimizar os danos relacionados com o rastreio, como falsos positivos e
intervencdes desnecessarias. O desafio reside em equilibrar a procura gerada pelo

rastreio com a capacidade do hospital em fornecer cuidados oportunos e adequados.

De acordo com Rintoul et al. (2023), a implementacdo de um programa de triagem de
cancro do pulméao no Reino Unido pode reduzir significativamente a mortalidade associada
a esta doenca. O artigo discute a prevaléncia e o impacto do cancro do pulmdo na
sociedade britanica, enfatizando a necessidade de estratégias preventivas eficazes. Os
autores analisam dados epidemiolégicos recentes, demonstrando como o rastreio pode
reduzir a mortalidade associada ao cancro do pulméao. Rintoul et al. (2023) foca-se na
proposta de um modelo de rastreio, abordando questdes como critérios de elegibilidade,
métodos de diagndstico e gestdo de resultados. Além disso, 0s autores enfatizam a
importancia da interdisciplinaridade, incluindo a colaboragdo entre oncologistas,
pneumologistas, radiologistas e outros profissionais de salde. Esta abordagem integrada
visa garantir uma avaliagdo abrangente e personalizada para cada doente. Estes aspetos
incluem a gestdo de recursos, a coordenacéo de cuidados multidisciplinares, a formacéao

de pessoal e a adaptagéo das infraestruturas.

O aumento do diagndstico precoce de cancro do pulmao, como resultado do rastreio, ira
inevitavelmente levar a um aumento na procura de servi¢cos especializados, incluindo a
Cirurgia Toracica. Como indicado por Alves et al. (2021), esta situa¢do exige uma resposta
rapida e eficaz por parte dos hospitais, particularmente em departamentos especializados
como o de Cirurgia Toracica. Conforme Rintoul et al. (2023), o rastreio do cancro do
pulm&o aumenta a detecéo precoce, 0 que requer uma resposta hospitalar rdpida e eficaz.
Ajustar a oferta de servicos a procura € um desafio significativo. Para tal, a utilizacdo de
modelos de simulacdo tem-se verificado importante como ferramenta avancada para
prever o impacto do rastreio do cancro do pulm&o na jornada clinica dos doentes. Estes
modelos permitem uma analise detalhada e abrangente, que integra multiplas variaveis e
processos, facilitando a avaliacao precisa dos efeitos do rastreio nas varias etapas da
jornada clinica. Através desta abordagem, é possivel antecipar alteracdes nos padrées de
procura por servicos de saude, identificar potenciais constrangimentos operacionais e
desenvolver estratégias proativas para melhorar a eficiéncia do tratamento e o cuidado ao

doente. Este ajuste organizacional visa ndo apenas responder ao aumento da procura



gerada pelo rastreio, mas também garantir a prestacdo de cuidados de alta qualidade e

eficientes.

Reforcando a relevancia do tema, o trabalho aborda um dos Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS, 2015), o ODS 3, que visa garantir uma vida saudavel
e promover o bem-estar para todos, em todas as idades. O ODS 3, parte da Agenda 2030
da Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU, 2015), estabelece metas especificas para
assegurar vidas saudaveis e promover o bem-estar em todas as idades. Entre estas metas
estdo a reducdo da mortalidade por doencas ndo-transmissiveis, como 0 cancro, e a

promocao da salde mental e do bem-estar (ONU, 2020).

Por fim, esta tematica alinha-se estrategicamente com o Curso de Especializagdo em
Administracdo Hospitalar, refletindo a necessidade critica da gestéo eficiente de recursos
existentes, bem como prever necessidades futuras ajustadas as necessidades das

populacdes.

1.2. Objetivos do Trabalho

Este trabalho tem como principal objetivo avaliar o impacto do rastreio do cancro do pulméo

no servico de Cirurgia Toracica da ULSSM, tendo como objetivos especificos:

e Estabelecimento de um perfil epidemiolégico do cancro do
pulm&o na ULSSM;

e Extrapolagdo dos resultados obtidos a partir do estudo de
NELSON para a ULSSM;

o Elaboracéo do Percurso do Doente e das Etapas do Fluxo de
Tratamento no Rastreio de Cancro do Pulm&o na ULSSM;

e Simulacdo do impacto do numero de doentes do rastreio nas
atividades assistenciais na ULSSM,;

o Realizacdo de Entrevistas aos profissionais envolvidos nos

servicos intervenientes.

1.3. Metodologia

Para alcancar os objetivos propostos, sera utilizada uma abordagem mista, combinando

métodos quantitativos e qualitativos.



1. Perfil Epidemiolégico: foram recolhidos dados nas 15 Unidades de Cuidados de Saude
Primarios (CSP) de doentes elegiveis para o rastreio do cancro do pulméo. A analise
estatistica descritiva sera utilizada para caracterizar a populacdo com cancro do
pulmé&o.

2. Aplicacao do Ensaio NELSON: utilizacdo de modelacgéo estatistica para extrapolacéo
dos resultados obtidos a partir do estudo de NELSON (De Koning et al., 2020) para a
ULSSM.

3. Percurso do doente: criacdo de um fluxograma que descreve o percurso do doente,
desde a identificacdo inicial como candidato ao rastreio até o tratamento. Este
fluxograma incluird todas as etapas do processo, como consultas, exames (ex. TCBD),
discussdes multidisciplinares e intervengoes terapéuticas.

4. Simulacdo de Impacto: através de simulacdo e baseada em dados histéricos e
projecdes de incidéncia e prevaléncia de cancro do pulmao. sera realizada uma
previsdo do impacto do rastreio no volume de doentes e nas necessidades de recursos
do servico de Cirurgia Torécica.

5. Entrevistas aos Profissionais de Saude: serdo realizadas entrevistas semiestruturadas
a médicos, enfermeiros e outros profissionais envolvidos no rastreio e tratamento do
cancro do pulméo. A andlise de conteldo sera utilizada para identificar temas e

padrdes nas respostas dos entrevistados.

1.4. Estruturado trabalho

O trabalho de campo esta estruturado em cinco capitulos. O primeiro capitulo consiste na
introducgdo, delineando o contexto do problema investigado e sublinhando a relevancia do
estudo. Este capitulo estabelece as bases para a investigacéo, destacando a sua importancia
e a necessidade de aprofundar o conhecimento na area. Define ainda os objetivos especificos
com foco na avaliagdo do impacto do rastreio do cancro do pulméo no servigo de Cirurgia
Toracica da ULSSM. O segundo capitulo é dedicado a fundamentacéo tedrica e a revisdo da
literatura pertinente aos temas do cancro do pulméo, rastreio e ao estudo NELSON. O terceiro
capitulo detalha a metodologia, incluindo a caracterizagdo da organizacdo hospitalar, o perfil
epidemioldgico e o método de recolha de dados. O quarto capitulo procede a analise de
resultados e discussao, onde é apresentada a extrapolacdo dos resultados obtidos a partir do
estudo de NELSON na ULSSM, a elaboracéo do percurso do doente, ainda a discussao do
impacto do rastreio nas atividades assistenciais, assim como alguns resultados obtidos

através de entrevistas. Por Ultimo, seguem-se as conclusdes e trabalho futuro.



2. REVISAO DA LITERATURA

O Plano Nacional de Saude 2030 (PNS 2030) estabelece a mobilizacdo de recursos e o
reforco de medidas que visam a reducdo das mortes evitaveis e prematuras, especialmente
aquelas relacionadas com o cancro. Neste contexto, surge a Estratégia Nacional de Luta
Contra o Cancro (ENLCC) para o Horizonte de 2030, que se estrutura em quatro pilares
fundamentais: Prevencdo, Detecdo Precoce, Diagnostico e Tratamento, e Sobreviventes
(Diario da Republica, 2022). Os principais objetivos da ENLCC 2030 incluem a reducao da
incidéncia de neoplasias potencialmente evitaveis, a melhoria da sobrevivéncia e da qualidade
de vida dos doentes, a otimizacdo das estratégias de diagndstico precoce e o aumento da
equidade no acesso aos cuidados de salde. Além disso, a estratégia enfatiza o apoio a
reinsercdo social e profissional dos sobreviventes, e 0 suporte aos cuidadores (Diario da
Republica, 2022). A ENLCC 2030 estd em consonancia com a Agenda de Desenvolvimento
Sustentavel das Nagdes Unidas para 2030 e com o Plano Europeu de Luta contra o Cancro,
que procura reduzir o impacto do cancro sobre os doentes, suas familias e os servicos de
saude. Esta nova abordagem visa também reduzir as desigualdades relacionadas com o
cancro e aumentar a cobertura territorial e populacional dos rastreios, focando-se na detecéo
precoce (Comissdo Europeia, 2022). A elaboracdo desta estratégia foi coordenada pela
Direcdo-Geral da Saude (DGS) através do Programa Nacional para as Doengas Oncoldgicas
(PNDO), em colaboracdo com diversos programas nacionais e organismos, como o Servigo
de Intervencdo nos Comportamentos Aditivos e nas Dependéncias (SICAD) e a Agéncia
Portuguesa do Ambiente (APA, |.P.) (Ministério da Saude, 2023). O Decreto-Lei n°® 32/2022,
publicado em 9 de maio de 2022, estabelece a Estratégia Nacional de Luta contra o Cancro
para o Horizonte 2030. Este decreto visa promover uma abordagem integrada e
multidisciplinar na prevencédo, diagndstico, tratamento e apoio aos sobreviventes do cancro
em Portugal (Diario da Republica, 2022). Este decreto tem quatro objetivos principais:
prevencdo e promoc¢ao da saude, detecdo precoce, diagndstico e tratamento, e apoio aos
sobreviventes e qualidade de vida e que serdo detalhados de seguida. O primeiro, a
prevencdo e promocdo da saude: reducdo dos fatores de risco modificAveis, como o
tabagismo, alimentacéo inadequada e sedentarismo e a implementacdo de campanhas de
sensibilizacdo para a promocéo de estilos de vida saudaveis. O segundo € a detecdo precoce
no desenvolvimento e implementacéo de programas de rastreio para diversos tipos de cancro,
incluindo o cancro do pulmdo, através da utilizacdo de tecnologias avancadas como TCBD,
bem como a melhoria do acesso a exames de diagnostico precoce e a utiliza¢do de protocolos
padronizados para a referenciacéo de casos suspeitos. O terceiro € o diagndstico e tratamento
gue abrange a criacdo de uma rede nacional de referenciagdo em Oncologia para garantir:

acesso equitativo a cuidados de saude especializados; a capacitacdo e modernizacdo das



infraestruturas hospitalares, com foco especial em Servigcos de Oncologia e Cirurgia Torécica;
a formacado continua de profissionais de saude em técnicas avancadas de diagnéstico e
tratamento oncolégico. O quarto objetivo é o apoio aos Sobreviventes e Qualidade de Vida,
com a implementacdo de programas de apoio psicossocial e de reabilitacdo para
sobreviventes de cancro e seus cuidadores e ainda a promocao de medidas que facilitem a
reintegracdo social e profissional dos doentes apds o tratamento. A Implementacdo e
Monitorizacao da execucdo da estratégia deve ser coordenada por um Comité Nacional, que
monitorizara o progresso através de indicadores de desempenho especificos. Estes incluem
a taxa de detecao precoce, o volume de cirurgias realizadas e a taxa de complicacdes poés-
operatorias. O decreto prevé ainda a alocacao de recursos financeiros adequados para a
implementacao das diversas acdes previstas na estratégia. Também menciona a necessidade
de parcerias com entidades publicas e privadas para a obtencéo de financiamento adicional
(Diario da Republica, 2022). Em 2020, o cancro do pulméo continuou a ser um dos tipos de
cancro mais diagnosticados em Portugal, com uma elevada taxa de incidéncia e mortalidade.
Este dado sublinha a necessidade continua de esfor¢cos na prevencao, detecdo precoce e
tratamento eficaz desta doenga, com particular énfase na cessacgéo tabagica e na reducéo da

exposicao a fatores de risco ambientais e ocupacionais (Registo Oncol6gico Nacional, 2020).

2.1. Cancro do Pulmao

O cancro € um termo genérico que abrange um grande grupo de doencas caracterizadas pelo
crescimento e disseminagdo descontrolados de células anormais, conforme definido pela
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), em 2002. A principal caracteristica que permite
distinguir neoplasias malignas de benignas, é a capacidade de invadir estruturas vizinhas e
de se metastizar até locais mais distantes (OMS, 2022). De acordo com a OMS e a escala
mundial, houve em 2022 aproximadamente 20 milhdes de novos casos de cancro e 9,7
milhdes de mortes causadas pela doenca. Os tipos de cancro mais comuns foram o cancro
do pulméo, com 2,5 milhdes de novos casos, seguido do cancro da mama com 2,3 milhBes
de casos e do cancro colorretal com 1,9 milhdes de casos (OMS, 2022). Os principais fatores
de risco para o desenvolvimento de cancro incluem o tabaco, consumo de alcool, dieta ndo
saudavel, inatividade fisica e poluicdo do ar. A prevencdo do cancro pode ser alcancada
através da adocao de estilos de vida saudaveis e da implementacdo de estratégias de
prevencdo baseadas em evidéncias. Entre 30% e 50% das mortes por cancro podem ser
evitadas modificando ou evitando fatores de risco conhecidos e implementando estratégias
de prevencéo adequadas. A detecdo precoce e o tratamento eficaz séo cruciais para reduzir
a mortalidade por cancro, com muitas formas da doenga tendo uma alta probabilidade de cura,

se diagnosticadas e tratadas a tempo (OMS, 2022). O cancro do pulmao é um tipo de cancro



gue comeca quando células anormais crescem de forma descontrolada nos pulmdes. Este
tipo de cancro € uma das principais causas de mortalidade relacionada com o cancro em todo
o mundo, responsavel por aproximadamente 1,8 milhdes de mortes em 2020 (OMS, 2020). O
cancro do pulméo pode afetar tanto fumadores quanto ndao fumadores, sendo que o tabagismo
€ o principal fator de risco, associado a cerca de 85% dos casos (OMS, 2024). Outros fatores
de risco incluem a exposicdo ao fumo passivo, riscos ocupacionais (como exposicdo a
amianto e certos produtos quimicos), poluicdo do ar e algumas sindromes hereditarias de
cancro (OMS, 2024). Existem dois tipos principais de cancro do pulméo: o carcinoma de
pequenas células (SCLC) e o carcinoma de nao pequenas células (NSCLC).) O NSCLC é o
mais comum e tende a crescer mais lentamente, enquanto o SCLC é menos comum, mas
geralmente cresce mais rapidamente. Os sintomas do cancro do pulmdo incluem tosse
persistente, dor no peito, falta de ar, cansaco, perda de peso sem causa aparente e infecbes
pulmonares recorrentes. A detecao precoce € fundamental e métodos de rastreamento como
a TCBD podem melhorar significativamente as taxas de sobrevivéncia ao permitir a
identificacdo do cancro em estadios iniciais. De acordo com o "Registo Oncoldgico Nacional
de Todos os Tumores na Populacdo Residente em Portugal, em 2020", coordenado por Maria
José Bento e publicado pelo Instituto Portugués de Oncologia do Porto, o cancro do pulméo
foi o tipo de cancro mais frequente, com 4.737 novos casos, correspondendo a uma taxa de
incidéncia de 28,2 por 100.000 pessoas/ano. Este tipo de cancro foi mais incidente nos
distritos do Porto (39,0/100.000 pessoas/ano), Lisboa (34,2/100.000 pessoas/ano) e Faro
(30,7/100.000 pessoas/ano) (RON, 2020). A taxa de incidéncia de cancro do pulmao é
significativamente mais alta nos homens do que nas mulheres. Em 2020, foram
diagnosticados 3.289 novos casos de cancro do pulmdo em homens (42,5/100.000
pessoas/ano), enquanto nas mulheres foram registados 1.448 novos casos (16,3/100.000
pessoas/ano) (RON,2020). A taxa de incidéncia de cancro do pulmdo aumenta com a idade.
Em ambos os sexos, o grupo etario com a maior taxa de incidéncia € o entre 80 e 84 anos,
com 2.145,7 por 100.000 pessoas/ano nos homens e 1.162,8 por 100.000 pessoas/ano nas
mulheres (RON,2020). Este aumento continuo da incidéncia com a idade reflete a maior
exposicao aos fatores de risco ao longo da vida, como o tabagismo. A comparac¢éo dos dados
de incidéncia de cancro com os dados de mortalidade para o ano de 2020 indica a existéncia
de sub-registo para certos tipos de tumores, incluindo o cancro do pulméo (RON,2020). A
raz8o mortalidade/incidéncia foi de 54,3%, sugerindo um sub-registo presumivelmente
justificado em parte pela diminuicdo de diagnésticos de doencas oncolégicas devido a
pandemia de COVID-19 (RON,2020). Globalmente, observou-se uma maior incidéncia de
cancro do pulm&o nos principais centros urbanos, particularmente nos distritos de Lisboa e
Porto, e uma maior incidéncia em homens do que em mulheres em todas as faixas etéarias,

exceto em idades férteis, em que as mulheres apresentam um maior risco de cancro no geral.



Analisando os dados de Lisboa, o cancro do pulméao apresenta diferentes taxas de incidéncia
conforme 0 sexo na regido de Lisboa. Sendo mais prevalente entre os homens na regiao de
Lisboa, € uma das principais causas de morte oncolégica nesta populacdo (RON,2020). Em
2020, as taxas de incidéncia bruta e padronizadas para o cancro do pulméo entre os homens
foram elevadas, de 48,5 por 100.000 pessoas/ano e a taxa padronizada foi de 42,5 por
100.000 pessoas/ano, refletindo o impacto significativo desta doenca na salde publica
masculina. Embora menos prevalente do que nos homens, o cancro do pulmédo também é
uma preocupacao crescente entre as mulheres na regido de Lisboa. Em 2020, as mulheres
tiveram uma taxa de incidéncia bruta de 24,3 por 100.000 pessoas/ano e uma taxa
padronizada de 20,1 por 100.000 pessoas/ano, representando um aumento de

aproximadamente 20% em relacdo ao ano anterior (RON,2020).

Em relacdo a mortalidade, a taxa de mortalidade bruta por cancro do pulmé&o entre os homens
na regido de Lisboa foi de 37,5 por 100.000 pessoas/ano € o0 mesmo indicador entre as
mulheres foi de 18,3 por 100.000 pessoas/ano. Os dados apresentados no "Registo
Oncolégico Nacional" reforcam a necessidade de esfor¢cos continuos na prevencéo,
rastreamento e tratamento do cancro do pulmdo em Lisboa, com atencdo especial as

diferencas de incidéncia entre homens e mulheres, e entre diferentes grupos etarios.
2.1.1. Rastreio

Os rastreios oncologicos tém como finalidade identificar precocemente a presenca de
doencas em pessoas que ainda ndo apresentam sintomas, utilizando exames especificos. O
objetivo principal € detetar alteragbes em estadios iniciais, permitindo um tratamento mais
eficaz e minimizando o impacto na vida do doente, prevenindo a progressdo dessas
alteracdes para formas mais avancadas de cancro (Liga Portuguesa Contra o Cancro, 2014).
A eficacia do tratamento oncolégico aumenta significativamente quando o cancro é detetado
precocemente, o que contribui para a reducdo da mortalidade e, em alguns casos, da
incidéncia da doencga (Liga Portuguesa Contra o Cancro, 2014; National Cancer Institute,
2014).

A principal diferenca entre rastreio e diagnéstico reside no momento da dete¢do da doenca.
O rastreio visa identificar lesdes ou doengas em individuos assintomaticos, antes do
aparecimento de sinais e sintomas. Em contraste, o diagnostico é realizado com base na
presenca de sinais e sintomas, indicando uma fase mais avangada da doencga. No entanto, €
comum que exames de rastreio sejam também utilizados para fins diagndsticos (National
Cancer Institute, 2014).

Existem duas modalidades principais de rastreio de salude: os rastreios organizados, nos

quais individuos em risco sado formalmente convocados para participar, € 0s rastreios nao



organizados, que ocorrem de forma espontédnea e sem monitorizacao sistematica. De maneira
geral, os rastreios organizados sdo considerados mais eficazes e econdmicos, pois séo
gratuitos, mais faceis de avaliar e associados a um menor risco de iatrogenia (PNPCDO,
2007). "O crescente uso e implementacdo dos programas de rastreio atualmente aceites em
Portugal tem-se revelado benéfico para o individuo e para a popula¢do em gque este se insere
em termos de mortalidade e morbilidade, tal como esperado." (“Programas de Rastreio
Oncolégico em Portugal - UP”). Efetivamente, em 2020, regista-se uma adesédo de 62% para
o rastreio do cancro da mama, 41% para o rastreio do cancro do colon e reto e 88% para o
rastreio do cancro do colo do uUtero (PNDO,2021). Contudo, associado aos exames de
diagndstico existem certos riscos, 0s quais, por forma a traduzir o maior bem para o individuo,
deverdo tentar ser minimizados. Os principais riscos que advém de um Programa de Rastreio
Oncolégico sdo o sobrediagnostico, os falsos positivos, os falsos negativos, os efeitos

adversos do préprio método de exame selecionado e a dualidade custo-eficacia.

2.1.2. Rastreio do Cancro do Pulméao

Tal como referido, em 2020, o cancro de pulmé&o foi considerado o segundo tipo de cancro
mais incidente no mundo, afetando ambos 0s sexos, e o tipo de cancro com a maior taxa de
mortalidade a nivel global, uma tendéncia que se manteve constante nos Ultimos cinco anos
(Costa & Martins, 2018; De Koning et al., 2020). Apesar dos esfor¢os continuos desde a
década de 1970 para determinar 0 método mais eficaz de rastreio para esta neoplasia, a
maioria dos diagndsticos de cancro do pulméo ainda ocorre numa fase sintomatica da doenca,
caracterizada por tosse, dor e perda ponderal (National Comprehensive Cancer Network
[NCCN], 2015). Esta situagéo resulta numa taxa de sobrevivéncia a cinco anos de apenas
18%, uma vez que a doenca é geralmente diagnosticada em estadios avancados (Direcao-
Geral da Saude [DGS], 2020). O objetivo principal da implementacao de programas de rastreio
é reduzir a mortalidade pela doenca através da detecdo precoce, permitindo intervencdes
terapéuticas mais eficazes e aumentando a esperanca e qualidade de vida dos doentes
(Wender et al., 2013). Diversos estudos culminaram no National Lung Screening Trial (NLST),
gue determinou que o rastreio do cancro do pulméo utilizando TCBD pode reduzir a taxa de
mortalidade em 20% (Field et al., 2016), tal como referido. No entanto, os beneficios do
rastreio sdo mais significativos em individuos com alto risco de desenvolver a patologia,
especialmente fumadores ou ex-fumadores (DGS, 2020). Diferentemente de outros
programas de rastreio oncologico que consideram apenas a idade, o rastreio do cancro do
pulm&o também leva em conta a carga tabdgica, dado que o tabagismo é o principal fator de
risco para o desenvolvimento desta neoplasia (NCCN, 2015). Com base nos resultados do

NLST, vérias organiza¢cGes desenvolveram diretrizes para o rastreio oncolégico, incluindo o



Ensaio Clinico NELSON, que € o maior estudo europeu sobre o tema até a data (De Koning
et al., 2020).

2.1.3. Critérios de Incluséo no rastreio do cancro do pulméo

Em 2020, o ensaio NELSON recomendou o rastreio anual com TCBD para individuos entre
50 e 75 anos com um histérico de consumo tabagico superior a 30 UMASs (unidades de maco-
ano), e para individuos acima dos 50 anos com um histérico de consumo tabagico superior a
20 UMAs gue apresentem outros fatores de risco adicionais (Costa & Martins, 2018). Em 2020,
foi concluido o maior estudo europeu sobre o tema, o Ensaio Clinico NELSON, que corroborou
as descobertas do NLST. Atualmente, é geralmente aceite que:

Grupo 1: Individuos entre 55-75 anos com um histérico de consumo tabagico superior a
30 UMAs, que fumam atualmente ou que cessaram h& menos de 15 anos, devem realizar o
rastreio anual com TCBD.

Grupo 2: Individuos com mais de 50 anos e um historico de consumo tabagico superior a
20 UMAs, que possuam um fator de risco adicional (histéria pessoal de cancro, doenca
pulmonar, histéria familiar de neoplasia do pulméo, exposi¢cao ocupacional a carcinogéneos,
ou exposi¢cado ao radao), devem também ser rastreados anualmente com TCBD.
Enquanto o NLST recomendava o rastreio apenas para individuos do Grupo 1, a maioria das
organizacdes europeias e americanas, incluindo a American Cancer Society e a American
College of Physicians, também recomenda o rastreio para individuos do Grupo 2 (Wender et
al., 2013). Esta abordagem inclusiva é crucial, uma vez que apenas 27% dos individuos
atualmente rastreados sao elegiveis sob as diretrizes originais do NLST (DGS, 2020). Apesar
das divergéncias nas recomendacfes sobre a idade de término do rastreio, a maioria das
organizacdes concorda com estas diretrizes. Por exemplo, a United States Preventive Service
Task Force (USPSTF) recomenda alargar o rastreio até aos 80 anos para individuos sem

comorbilidades que possam impedir tratamentos curativos.

2.1.4. Métodos de Rastreio

Existem diversos métodos de rastreio para o cancro do pulméo, entre os quais se destacam:

1. Tomografia Computorizada de Baixa Dose (TCBD): a TCBD é um exame de imagem
semelhante a tomografia convencional, mas com uma dose de radiagao reduzida (1,5
mSv vs. 7 mSv) (Field et al., 2016). Este método tem uma sensibilidade de 93,8% e
uma especificidade de 73,4%, sendo considerado o melhor método de rastreio para o
cancro do pulméo (Costa & Martins, 2018). Estudos comparativos realizados entre

1990 e 2000 demonstraram que a TCBD deteta um maior nimero de neoplasias em
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estadios mais precoces comparativamente a radiografia (NCCN, 2015). O Ensaio
Clinico NELSON evidenciou que intervalos de rastreio inferiores a 2,5 anos séo ideais,
sendo que um rastreio anual é o mais benéfico (De Koning et al., 2020). Atualmente,
a TCBD é o método de rastreio mais recomendado devido a sua eficacia comprovada
na reducéo da mortalidade. Estudos como o National Lung Screening Trial (NLST) e o
estudo NELSON demonstraram que o uso de TCBD em populac@es de alto risco pode
reduzir a mortalidade por cancro do pulm&o em 20-26% (Baldwin et al., 2021).

2. Radiografia de Torax: anteriormente a implementacéo da TCBD, a radiografia toracica
e a analise da expetoracdo eram os métodos de rastreio disponiveis. Contudo, a
radiografia tem uma sensibilidade de apenas 73,5% e uma especificidade de 91,3%
(NCCN, 2015). Estudos como o PLCO, "Prostate, Lung, Colorectal, and Ovarian
Cancer Screening Trial", um grande ensaio clinico randomizado demonstrou que a
radiografia toracica ndo é eficaz na reducdao significativa da mortalidade por cancro do
pulm&o, sendo, por isso, menos recomendada para programas de rastreio de rotina
(Christensen & Huniche, 2020).

3. Ressonancia Magnética: A ressonancia magnética oferece alta sensibilidade e pode
detetar les6es com potencial maligno. No entanto, o seu uso no rastreio do cancro do
pulmao é limitado devido ao elevado custo, a necessidade de contrastes intravenosos
e a menor especificidade comparada com a TCBD. Este método é geralmente
reservado para casos especificos e ndo para rastreio populacional geral (Christensen
& Huniche, 2020).

4. Programa Preditivo do Risco: Apesar dos beneficios do método de rastreio atual, a
determinag&o do risco individual de cada doente € essencial para um rastreio mais
custo-eficaz, com maior sensibilidade e especificidade (DGS, 2020). Os principais
fatores de risco incluem o tabagismo, exposi¢ao ocupacional a carcinogéneos, historia
pessoal de neoplasia, histéria familiar de cancro do pulmao, entre outros (Costa &
Martins, 2018). Modelos preditivos como o LLPv3 e o PLCOmM2012, que consideram
esses fatores de risco, tém mostrado melhorar a relacédo custo-eficacia do rastreio
(NCCN, 2015). Apesar dos beneficios do método de rastreio atual, a determinagao do
risco individual de cada doente é essencial para um rastreio mais custo-eficaz, com

maior sensibilidade e especificidade.

2.1.5. Beneficios, Maleficios e Riscos do Rastreio

O rastreio do cancro do pulmé&o oferece diversos beneficios, sendo o mais significativo a
detecdo precoce da doenca. A detecdo em estadios iniciais permite intervencdes mais

eficazes, reduzindo a necessidade de tratamentos invasivos e melhorando as taxas de
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sobrevivéncia. Além disso, o rastreio pode levar a identificacdo de outras condicbes
pulmonares que requerem atencdo médica. No entanto, o rastreio também apresenta riscos

que devem ser cuidadosamente geridos:

1. Custo-Eficacia: a TCBD, sendo dispendiosa, requer uma avaliacdo da sua efetividade.
Estudos demonstram que o rastreio anual com promoc¢édo da cessacdo tabagica €
eficaz ao nivel do custo, com um custo inferior a 100.000 dolares/QALY (Quality-
Adjusted Life Year) (Wender et al., 2013).

2. Os encargos financeiros associados, que abrangem desde a aquisicdo de
equipamento até a formacdo e contratacdo de especialistas, ndo podem ser
negligenciados (Baldwin et al., 2021). Entretanto, considerando uma perspetiva a
longo prazo, o retorno deste investimento, traduzido na preservacdo de vidas e na
otimizacao dos recursos de saude, é inquestionavel (OMS, 2020). Adicionalmente, os
custos inerentes ao processo, desde a aquisi¢cao de equipamento especializado, como
a TC, até a contratacao de radiologistas especializados, séo relevantes (Baldwin et al.,
2021). No entanto, quando se pondera a longo prazo, os beneficios de vidas salvas e
a potencial reducdo de gastos com tratamentos avangados tornam este investimento
imperativo.

3. Exposicéo a radiagdo: apesar da radiagdo reduzida da TCBD, ainda h& preocupacdes
sobre o risco cumulativo de radiagdo ao longo dos anos (De Koning et al., 2020). No
entanto, o beneficio do rastreio supera o risco, com um aumento de risco cumulativo
de desenvolvimento de neoplasia primaria do pulméao de 0,23% em homens e 0,85%
em mulheres (De Koning et al., 2020).

4. Falsos positivos e negativos: o programa de rastreio deve minimizar falsos positivos,
gue podem levar a exames e intervencdes desnecessarias, aumentando 0s custos e
0 stress dos doentes (Costa & Martins, 2018). Falsos negativos, por outro lado,
atrasam o inicio do tratamento e pioram o prognostico (NCCN, 2015). A Detecgéo
Assistida por Computador (CAD) tem-se mostrado eficaz na reducdo de falsos
negativos (Field et al., 2016).

5. Ansiedade e stress psicoldgico: a possibilidade de um diagnostico de cancro pode
causar ansiedade significativa nos doentes, um aspeto que deve ser abordado atraves
de suporte psicolégico adequado durante o processo de rastreio (Christensen &
Huniche, 2020).

O rastreio oncolégico do cancro do pulmao, através da TCBD, mostra-se eficaz na reducéo
da mortalidade, especialmente em populacées de alto risco (De Koning et al., 2020). A

implementacdo de programas preditivos de risco e a promog¢ado da cessacao tabagica séo
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essenciais para maximizar os beneficios do rastreio (Diario da Republica, 2022). Contudo, é
necessario continuar a monitorar e ajustar 0s programas para minimizar os riscos e melhorar

a relacao custo-eficacia (Diario da Republica, 2022).

2.1.6. Implementacédo do Rastreio

Para que um programa de rastreio do cancro do pulméo seja eficaz, é necessario considerar

varios fatores:

1. Selecgdo da Populagao: o estudo NELSON destacou a importancia de um protocolo de
rastreio eficiente e adaptado as caracteristicas da populacdo alvo, identificando
fumadores e ex-fumadores com uma elevada carga tabagica como os principais
candidatos para o rastreio (De Koning et al., 2020).

2. Infraestrutura de Saude: a disponibilidade de equipamentos adequados e profissionais
de saude qualificados é essencial para a implementacéo eficaz do rastreio (Baldwin et
al., 2021).

3. Educacdo e Sensibilizacao: informar a populacdo sobre os beneficios e riscos do
rastreio € vital para garantir uma participacao informada. Campanhas de sensibilizacdo
devem ser desenvolvidas para aumentar a adeséo ao rastreio, especialmente entre
populagdes de alto risco (Baldwin et al., 2021).

4. Disparidades Socioecondmicas: estudos mostram que individuos de contextos
socioecondmicos mais baixos tém menor probabilidade de participar em programas
de rastreio devido a fatores como falta de acesso a servi¢os de saude, desinformacéo
e desconfianca no sistema de saude (Christensen & Huniche, 2020).

5. Adesédo ao Rastreio Continuado: garantir que os individuos participem em séries de
rastreio subsequentes é crucial para o sucesso a longo prazo do programa de rastreio
do cancro do pulméo. Estratégias de fidelizacdo ao programa, como mensagens
personalizadas relembrando o rastreio e a¢cdes educativas, podem ajudar a melhorar
a adesdo. Segundo um estudo realizado (Balata et al., 2022), lembretes
personalizados enviados aos participantes aumentaram significativamente a taxa de
adesdo aos programas de rastreio.

6. Capacitacado dos Profissionais de Saude: a formacdo continua dos profissionais de
saude é essencial para manter a qualidade dos exames de rastreio e a interpretacéo
dos resultados. Além disso, € importante fornecer apoio psicologico aos doentes

durante todo o processo de rastreio (Baldwin et al., 2021).
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2.1.7. Estudos de Caso e Evidéncia Clinicas no Rastreio do Cancro do

Pulméao

Varios estudos e programas piloto forneceram evidéncias robustas sobre a eficacia do

rastreio do cancro do pulmé&o:

1. Estudo NLST: realizado nos Estados Unidos, foi um dos primeiros a demonstrar
uma reducdo significativa na mortalidade por cancro do pulméo entre fumadores e
ex-fumadores que foram submetidos a TCBD anual. Os resultados mostraram uma
reducdo de 20% na mortalidade em comparacao com a radiologia (Christensen &
Huniche, 2020).

2. Estudo NELSON: realizado na Europa, reforcou as conclusbes do NLST,
mostrando uma reducédo de 26% na mortalidade entre homens e até 39% entre
mulheres que realizaram TCBD anual. Destacou também a importancia do rastreio

regular para maximizar os beneficios da detecéo precoce (De Koning et al., 2020).

2.2. Estudo NELSON

O ensaio clinico NELSON (Dutch-Belgian Randomised Lung Cancer Screening Trial) é um
dos estudos mais significativos e abrangentes realizados na &rea da deteg¢é@o precoce do
cancro do pulméo através de tomografia computorizada de baixa dose (TCBD). Foi realizado
na Holanda e na Bélgica, comecou em 2003 e o acompanhamento dos participantes
estendeu-se por mais de 10 anos, com os resultados publicados em 2020 (Yousaf-Khan et
al., 2017; Walter et al., 2018). O ensaio NELSON envolveu um total de 15.822 patrticipantes,
dos quais 7.915 foram randomizados para o grupo de intervencdo com TCBD e 7.900 para o
grupo de controlo (Walter et al., 2018). Um total de 13.290 homens (analise primaria) e 2532
mulheres (andlises de subgrupos) foram aleatoriamente designados para realizar
rastreamento por TCBD em TO (basal), ano 1, ano 3 e ano 5,5. Este ensaio foi desenhado
para avaliar se a utilizacdo de TCBD pode reduzir a mortalidade por cancro do pulméao entre
individuos de alto risco, nomeadamente fumadores e ex-fumadores. O principal objetivo do
ensaio NELSON foi determinar se a triagem com TCBD poderia reduzir a mortalidade
especifica do cancro do pulm&o em pelo menos 25% ap6s 10 anos de acompanhamento,
comparado com um grupo de controlo que néo recebeu triagem. Para alcancar este objetivo,
o0 estudo incluiu individuos com idades entre 50 e 75 anos que fumavam ou tinham fumado
um minimo de 15 cigarros por dia durante 25 anos, ou 10 cigarros por dia durante 30 anos
(Van Klaveren et al., 2009; Xu et al., 2006). A metodologia do estudo envolveu a randomizacao
dos participantes em dois grupos: um grupo de intervencéo que recebeu triagens periddicas

com TCBD e um grupo de controlo que ndo recebeu qualquer forma de triagem. As triagens
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foram realizadas no inicio do estudo, no primeiro ano, no terceiro ano e no quinto ano (Van
Lersel et al., 2007). Além disso, o NELSON utilizou um protocolo especifico para a gestdo dos
nddulos detetados, categorizando-os de acordo com o volume e crescimento, 0 que ajudou a
reduzir falsos positivos e a necessidade de procedimentos invasivos desnecessarios
(Horeweg et al., 2014). Os resultados preliminares do NELSON mostraram uma reducéo
significativa na mortalidade por cancro do pulm&o no grupo gue recebeu a triagem com TCBD.
Especificamente, os dados indicaram que a triagem reduziu a mortalidade por cancro do
pulm&o em 26% nos homens e até 61% nas mulheres (Walter et al., 2018). Estes resultados
foram bastante promissores e destacam a eficicia da triagem com TCBD na dete¢&o precoce
e reducao da mortalidade por cancro do pulméo. Além disso, o estudo forneceu contributos
valiosos sobre a relagdo entre o numero de nddulos novos detetados e a probabilidade de
cancro do pulmao, o que pode ajudar a refinar os critérios de triagem e acompanhamento em
futuros programas de triagem (Yousaf-Khan et al., 2017). As conclusfes do ensaio NELSON
tém implicacdes significativas para a implementagcédo de programas de triagem de cancro do
pulmao a nivel global. A redu¢éo comprovada na mortalidade especifica do cancro do pulmao
apoia a inclusé@o da triagem com TCBD em populac¢des de alto risco, como uma estratégia
eficaz de saude publica. Além disso, a utilizagdo de algoritmos especificos para a gestéo de
nédulos pode melhorar a eficiéncia dos programas de triagem, minimizando intervencdes
desnecessarias e concentrando 0S recursos nos casos com maior probabilidade de

malignidade (Van Klaveren et al., 2009; Horeweg et al., 2014).

2.3. Simulacéo

A simulacdo na saude é uma metodologia que tem adquirido destaque nos ultimos anos, é
utilizada tanto para a formacao de profissionais de saide como para a melhoria dos processos
e da seguranca do doente. De acordo com a Society for Simulation in Healthcare (SSH), a
simulacao é definida como a imitag@o ou representacdo de um ato ou sistema por outro, com
objetivos principais que incluem a educacéo, avaliacdo, pesquisa e integracdo de sistemas de
saude, facilitando a seguranga do doente (SSH, 2023). Efetivamente, a simulacdo consiste
numa ferramenta poderosa para prever e otimizar processos hospitalares. Ao modelar
diferentes cenérios de fluxo de trabalho, os gestores podem identificar constrangimentos e
implementar melhorias eficazes. Por exemplo, na area da gestdo de cadeias de
abastecimento, um estudo realizado por Reddy et al. (2009) mostrou como a simulacéo ajudou
a reduzir os tempos de espera em emergéncias hospitalares. O trabalho teve como objetivo
formular um modelo de gestdo da capacidade de atendimento na ULSSM dos doentes de
rastreio do cancro do pulm&o e o seu impacto, com o intuito de identificar melhores alternativas

de acesso, utilizacdo de recursos humanos e equipamentos disponiveis.
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3. METODOLOGIA

3.1. Introducéao

O trabalho desenvolvido consiste num estudo de caso que investiga as dinamicas e
complexidades associadas ao rastreio do cancro do pulmdo na ULSSM. Segundo as
orientacBes metodolédgicas de Denzin e Lincoln (2011), que enfatizam a analise de um caso
anico com o objetivo de entender suas particularidades e contextos intrinsecos, este estudo
adota uma abordagem retrospetiva e projetiva para explorar causas presumiveis e descrever

detalhadamente os contextos e situacdes especificas.

Como assinalado por Benbasat et al. (1987), a escolha deste método de investigagdo €
particularmente apropriada para responder as questdes "porqué" e "como", diferenciando-se
de outras abordagens de investigagdo que podem focar mais nos resultados do que nos
processos e causas subjacentes. A analise utilizada é de natureza descritiva, exploratéria,
explanatoria (Yin, 1993), oferecendo uma visdo abrangente sobre as interacdes entre as

variaveis estudadas.

Os dados de gestao foram recolhidos na ULSSM num periodo definido entre 1 de junho e 20
de junho de 2024, através de entrevistas semi-diretivas e saturadas, assegurando a
abrangéncia e profundidade necessarias para um entendimento compreensivo das variaveis
em estudo. O trabalho visa ndo apenas clarificar os resultados do rastreio do cancro do
pulmdo, mas também entender profundamente como e porqué estes resultados ocorrem
dentro do contexto operacional da ULSSM, contribuindo assim para uma melhor compreensao
e potencial melhoria das praticas de saude publica relacionadas com o rastreio de cancro do

pulmé&o.

3.2.  Caracterizagdo da Organizacdo Hospitalar Alvo (ULSSM)

O Decreto-Lei n.° 102/2023, publicado em 7 de novembro de 2023, implementa uma
significativa reestruturacao no Servico Nacional de Salude (SNS) em Portugal. Esta medida
inovadora visa integrar os hospitais e centros hospitalares existentes com os Agrupamentos
de Centros de Saude (ACeS), adotando o modelo de Unidades Locais de Saude (ULS). No
dia 1 de janeiro de 2024, foi criada a Unidade Local de Saude de Santa Maria, E. P.E
(ULSSM), resultante da fusdo do Centro Hospitalar Universitario de Lisboa Norte, que inclui
os hospitais de Santa Maria (HSM) e Pulido Valente (HPV), com mais de duas dezenas de

unidades funcionais de cuidados de saude primarios do Agrupamento de Centros de Saude
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Lisboa Norte e do Centro de Saude de Mafra. Esta nova entidade tem como objetivo atender
diretamente cerca de 345 mil doentes na sua area de influéncia, integrando mais de sete mil
profissionais de saude. A ULSSM foi criada com o intuito de aprofundar a articulacao entre os
diferentes niveis de prestacdo de cuidados de saude, promovendo a proximidade e a
integracdo de respostas. O foco principal é fornecer cuidados de salde de elevada qualidade,
com eficiéncia, eficacia e equidade, sempre centrado na pessoa. A atuacado da ULSSM nao
se limita apenas ao tratamento de doencas, mas também se estende a prevengao e promogao
da saude, procurando constantemente melhorar o bem-estar da comunidade que serve.
Comprometida com a integragdo dos cuidados, a ULSSM também tem como missao formar a
proxima geracdo de profissionais de saude e liderar a investigacado médica, preparando o
caminho para o futuro da medicina. Esta unidade procura garantir que os cuidados de saude
sejam prestados de forma continua, equitativa, humanizada e segura, assegurando uma
elevada qualidade em todos os niveis de atendimento. A fuséo dos hospitais e das unidades
de cuidados priméarios numa Unica entidade permite uma melhor coordenacao e utilizacéo dos
recursos disponiveis, promovendo uma gestao mais eficiente. Ao centralizar os servicos, a
ULSSM pode oferecer uma abordagem mais integrada e holistica aos cuidados de salde,
garantindo que cada doente receba o tratamento mais adequado as suas necessidades
especificas. A ULSSM destaca-se pela sua inovagdo na prestacdo de cuidados de saude,
colocando sempre a pessoa no centro de todas as suas agfes. Este enfoque permite ndo
apenas tratar a doenga, mas também promover habitos de vida saudaveis e prevenir o
surgimento de novas patologias. Com uma equipa dedicada e bem treinada, a ULSSM esta
preparada para enfrentar os desafios da saude publica e melhorar a qualidade de vida dos
seus doentes. A centralizagdo da gestdo e a integracdo dos servicos tem como proposito
primordial a melhoria da eficiéncia e da qualidade dos cuidados prestados aos doentes. Este
novo modelo organizativo permitird que os doentes tenham uma continuidade de cuidados
desde a prevencdo e diagnéstico até ao tratamento e recuperacdo, proporcionando um
atendimento mais eficaz e centrado nas suas necessidades. Outro objetivo importante desta
reestruturacao € garantir um acesso equitativo aos cuidados de saude paratodos os cidadaos,
independentemente da sua localizacao ou situagdo socioeconémica. A criacdo da ULSSM
representa uma resposta a necessidade de modernizar e otimizar a gestdo dos recursos de
saude em Portugal, promovendo uma abordagem mais integrada e centrada no doente. Este
decreto ndo apenas reflete um compromisso do governo em melhorar a qualidade dos
servicos de saude, mas também em garantir que todos os cidadéos tenham acesso a cuidados

de saude de alta qualidade.
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3.3. Caracterizacao do Perfil Epidemioldgico do Cancro do Pulméo na ULSSM

Para cumprir o primeiro objetivo especifico indicado que é a avaliacdo epidemiolédgica da
area de afluéncia da ULSSM, foram avaliados os dados existentes sobre fatores de risco
especificos da populacao local, como taxas de tabagismo, sexo e idade. Para obter esses
dados, foi feito um pedido de dados a Administracdo Regional de Saude de Lisboa e Vale
do Tejo (ARSLVT) dos Cuidados de Saude Primarios Lisboa Norte (CSP Lisboa Norte) 15
freguesias integrantes tendo inscritos 272.189 doentes, ver Decreto-Lei n.° 102/2023,
publicado em 7 de novembro em 2023. O acesso aos dados limitou-se aos dados especificos
solicitados, ou seja, idade, sexo e carga tabagica dos doentes referentes ao ano de 2022.
Nao foi possivel ter acesso a informacdes clinicas detalhadas dos doentes, como
diagnosticos médicos ou outros dados pessoais. Esse pedido de dados foi efetuado em
conformidade com as normas e regulamentos aplicaveis a protecdo de dados, garantindo a
confidencialidade das informacdes clinicas dos doentes. Os dados solicitados foram
transmitidos de forma segura por meio da plataforma Power Bl e protegidos por senha,
garantindo a privacidade e a seguranca das informagfes. Fazendo o paralelo com os
critérios do estudo NELSON, a amostra é composta por 9.350 individuos identificados como
potenciais candidatos para um rastreio de cancro do pulméao nos CSP de Lisboa Norte
(exceto os CSP de Mafra), correspondendo a 3,44% dos doentes inscritos. Os doentes deste
estudo tém idades compreendidas entre 50 e 75 anos, com uma média de 62,2 anos
(Desvio-Padrao = 7,5). A amostra é composta por 53% (4954) de individuos do género
masculino e 47% (4396) do género feminino. Relativamente ao histérico de consumo de 20
ou mais cigarros por dia /anos (Média (M) = 14.34; Desvio Padrao (DP) =0.94), a distribui¢éo
por sexo representa 52.06% do sexo masculino enquanto 47.94% sédo do sexo feminino, ver

Figura 1.
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Utentes, entre os 50 e os 75 anos, fumadores ACeS Lisboa Norte

Média carga tabagica
N.° de Utentes que fumam « 20 cigarros por dia

- 14,34
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I ' ®Mulher

B USF das Conchas
Figura 1: Doentes dos ACeS de Lisboa Norte. Fonte: ACeS de Lisboa Norte

3.4, Método de Recolha de Dados

A técnica de recolha de dados para o trabalho de campo consistiu, primordialmente, na
analise de conteddo documental, que engloba a revisdo bibliografica aprofundada dos
tépicos centrais e o exame criterioso de documentos significativos ao trabalho.

Adicionalmente, procedeu-se a realizagdo de entrevistas semiestruturadas.

Para a realizac&o deste trabalho e acesso aos dados, foi enviado um pedido de autorizacéo
a Comissao de Etica da ULSSM (ver Anexo A), que foi concedido no dia 14 de maio de 2024,

por via correio eletrénico.

A analise documental focou-se na revisdo de documentos legislativos e institucionais
relevantes, incluindo regulamentos, relatérios de gestdo, relatérios de contas, plano
assistencial integrado, contrato-programa, dados de gestdo e desempenho da ULSSM de

2023. Esta documentacéo foi solicitada junto aos 6rgdos de gestao da ULSSM.

Adicionalmente, consideram-se entrevistas semiestruturadas gravadas em audio com
profissionais de areas que possam ser influenciados pelo rastreio, como os integrantes dos
departamentos de Imagiologia, Anatomia Patolégica, Pneumologia, Cirurgia Toracica e
ainda com Administradores Hospitalares. Esta abordagem multidisciplinar visa obter uma
visdo holistica do impacto dos rastreios e sua capacidade de resposta, permitindo uma
andlise mais abrangente. As entrevistas serdo mediadas pela autora do trabalho e realizadas
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individualmente com cada um dos participantes nos respetivos servi¢cos, com a duracao

média de 30 minutos.

3.5. Metodologia de Tratamento dos Dados

A metodologia envolvida neste trabalho passa por inicialmente analisar os indicadores
demograficos e de salde dos doentes nos paises em comparacao e rumo a extrapolacao, e
a época, nomeadamente os valores dos conhecidos para o estudo de NELSON na Holanda
e Bélgica, e a sua extrapolacdo para Portugal, mais especificamente a zona de influéncia do
ULSSM. A andlise é baseada nos dados fornecidos pela ULSSM no ambito do trabalho
apresentado, mas também em literatura especifica, onde se destaca as referéncias (RON,
2020), e (PNPCDO, 2020), assim como o repositorio de informacao global (GBD, 2020). Em
paralelo, e como anteriormente referido, foram usados alguns documentos cientificos

publicados em torno do estudo NELSON.

Desta informacgéo, € possivel extrair um conjunto de informag¢do importante da qual se
destaca: dados demogréficos (ex. populagéo residente) dados de mortalidade, numero de
novos casos de cancro de pulmao, taxas de incidéncia (por 100.000 habitantes), prevaléncia
de fumadores, classificacdo de fumadores pela sua carga tabagica. Com base nestes dados,
foi possivel caracterizar o universo da amostra em contexto do estudo original (Estudo de
NELSON) e o universo em contexto nacional. Em seguida, com base nessa caracterizacao, a
metodologia envolve um estudo estatistico descritivo que pretende transformar os principais

indicadores recolhidos no estudo original numa projecéo realista para o cenario portugués.

Mais do que um estudo de mera proporcionalidade, pretende-se com esta metodologia a
realizacdo de um estudo realista de atualizacdo no tempo (de 2000 para 2020) e no espaco
(da Europa central, Holanda/Bélgica para Portugal), e que, embora seja coerente do ponto de
vista estatistico, pode apresentar incertezas e imprecisdes a luz da grande diferenca entre

cendrios de comparacao.

Para a producdo de resultados, é necessario definir um modelo funcional, que considera um
conjunto de variaveis estatisticas de entrada e que produz um conjunto de variaveis
estatisticas de saida. Sendo um modelo complexo, ndo existe uma dependéncia linear clara
entre as variaveis de entrada e as variaveis de saida, pelo que o Unico caminho para a
modelacdo do sistema é através da abordagem estatistica, ou, em alternativa, através da
aplicacdo de modelos de aprendizagem estatistica nao lineares, e inseridos no dominio do

Machine Learning (ML)/ Inteligéncia Artificial (I1A).
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Estes Ultimos, embora de grande potencial e aplicacdo atual a praticamente todas as areas
da ciéncia, também apresentam limitacdes, pelo que a qualidade dos seus resultados
depende diretamente da qualidade e quantidade dos dados envolvidos. Estes modelos
apresentam normalmente bons resultados, quando a amostra de dados é extensa e diversa
(ex. acesso a dados detalhados dos doentes), permitindo explorar de forma abrangente todos
os graus de liberdade e néo linearidade da informacdo. No caso em analise, embora tenha
existido acesso a dados, estes sdo de baixa dimenséo, pelo que a abordagem de utilizacdo
de ML/AI, embora testada, produziu resultados bastante limitados. Em alternativa, recorreu-

-se a abordagem estatistica descritiva, que apresentou melhores resultados.

Considera-se a constru¢cdo de um modelo de inferéncia estatistica, baseado no Ensaio
Populacional Controlado e Randomizado NELSON. Os parametros de entrada, 0s seus

valores numéricos, e referéncias associadas séo os seguintes:

* Tipo de estudo: Ensaio Clinico;

* Ano: A partir de 2000;

* Universo do Ensaio: 600.000 pessoas;

* Local do Ensaio: Paises Baixos (Holanda) e Bélgica;

» Contexto do Ensaio: Populacdo de Fumadores de Longo Prazo e Ex-Fumadores;
» Percentagem da Taxa de Aceitacdo para o Ensaio Clinico Randomizado: 2,6%;

* Dimensédo do Ensaio Clinico: 15.822 doentes;

* Percentagem de Homens no Ensaio Clinico: 49,10%

* Percentagem de Mulheres no Ensaio Clinico: 50,90%

» Grupo de Controle com Rastreio por Tomografia Computorizada de Baixa Dose (TCBD):
7915 doentes;

* Grupo de Controle sem Rastreio por TCBD: 7900 doentes;

* O rastreio ocorreu apds o 1°, 2°, 4° e 6° ano

* Distribuicdo Etaria do Ensaio: entre 50 e 75 anos

* Idade:

o |dade Média do Ensaio: 59 anos
o IQR 55-63

Segundo Walter et al. (2019), a idade mediana dos participantes incluidos foi de 59 anos (IQR

55-63) no inicio do estudo.

* Numero de Doentes que Fumam Mais de 20 Cigarros por Dia: 15.822
Segundo Yousaf-Kan et al (2017), os participantes elegiveis foram selecionados apés
completarem guestionarios sobre saude geral, estilo de vida e habitos de fumar. Com base

nessas informagdes, pessoas com idade entre 50 e 75 anos, que fumavam =15 cigarros por
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dia durante 225 anos ou 210 cigarros por dia durante 230 anos, e que eram fumadores atuais
ou ex-fumadores com cessagao <10 anos atras, foram convidadas a participar do estudo
NELSON.

o Carga Tabéagica Média (mediana de anos-pack): 39 anos
o Carga Tabagica Q3: 49 anos
o Carga Tabégica Q1: 30 anos

» Média de Carga Tabagica:
Segundo Walter et al. (2019), a mediana de anos-maco no inicio do estudo foi de 39 (IQR 30—
49)."

Em relacdo aos parametros de saida, os seus valores numéricos retirados do estudo
NELSON, e referéncias bibliograficas associadas sdo os seguintes:

» Percentagem de Mortes que Ocorrem Durante o Ensaio Clinico: 0,99% (homens) e 0,36%
(mulheres).

Segundo Brain,K. (2017) a percentagem de Falsos Positivos:

. No Inicio (Baseline): A taxa de falsos positivos foi de 19.8%.
. Apos o Primeiro Ano: 7,1%

. Apods o Terceiro Ano: 9%

. Apoés o Quinto Ano: 3,9%

Segundo Yousaf-Kan et al (2017), a triagem pode levar aos seguintes resultados de teste: (1)
negativo: nenhum nédulo, nédulo recém-detetado com um volume de <50 mm3 ou nddulo
previamente detetado com um crescimento (mudanca no volume entre as varreduras) de
<25% ou 225%, mas com um tempo de duplicacdo do volume (VDT) de> 600 dias; (2)
indeterminado: nodulo recém-detetado com um volume de 50 — 500 mm3 ou nodulo
previamente detetado com um VDT de 400 — 600 dias; ou (3) positivo: nédulo recém-detetado
com um volume de> 500 mm?3 ou nédulo previamente detetado com um VDT de <400 dias."
* Reducao do Risco de Mortalidade por Patologia nos Homens: 26%.

Segundo Yousaf-Kan et al (2017), o estudo NELSON teve como objetivo determinar se a
triagem com TCBD reduz a mortalidade por cancro de pulmao em 225% em comparagao com
a nao triagem apoés 10 anos de acompanhamento.

* Reducao do Risco de Mortalidade por Patologia nas Mulheres: 61%.

A reducao especifica no risco de mortalidade para mulheres néo é detalhada separadamente
nas fontes fornecidas. No entanto, o objetivo geral de reduzir a mortalidade por cancro de

pulmdo em 225% aplicava-se a todos os participantes, incluindo mulheres.
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» Percentagem de doentes do Grupo de Controle com Rastreio por TCBD que realizaram TC
no estudo: 100%.

» Percentagem de doentes que realizaram broncoscopia: 2,6%.

» Percentagem de doentes que realizaram bidpsia para anatomia patoldgica: 2,6%.

* Percentagem de doentes que realizaram radioterapia: 30%.

* Percentagem de doentes que realizaram intervencao cirargica toracica: 2%.

*Taxa de Abandono do Ensaio Clinico: 29%.

Considere-se agora a aplicacdo deste modelo a realidade nacional, através do estudo ja
referido. Os novos parametros de entrada séo:

* Tipo de estudo: Ensaio Clinico/Extrapolacdo/ Simulagao;

* Ano: A partir de 2020;

* Universo do Estudo: 272189 pessoas;

* Localizagéo do Estudo: Portugal;

* Contexto do Ensaio: Populacdo de Fumadores de Longa Duragdo e Ex-Fumadores;
* Percentagem da Taxa de Aceitacdo para o Ensaio Clinico Randomizado: 3,43%;

« Tamanho do Ensaio Clinico: 9350 doentes;

* Percentagem de Homens no Ensaio Clinico: 48,20%;

* Percentagem de Mulheres no Ensaio Clinico: 51,80%;

» Grupo de Controle com Triagem por Tomografia Computadorizada de Baixa Dose (TCBD):
9350 doentes;

* Grupo de Controle sem Triagem por TCBD: 0 doentes;

 Percentagem de Abandono do Ensaio Clinico: 29%;

» Distribuicao Etéaria do Estudo: entre 50 e 75 anos;

* [dade Média do Estudo: 62,5 anos;

* Idade Q1 do Estudo: 59,69 anos;

* Idade Q3 do Estudo: 65,31 anos;

* Numero de Doentes que Fumam Mais de 20 Cigarros por Dia: 9350;

» Carga Tabagica Média (média de anos-pack): 14,34 anos;

» Carga Tabégica Q3: 24,4 anos;

» Carga Tabégica Q1: 5,4 anos.

A partir dos novos parametros de entrada, e usando uma abordagem estatistica, proceder-se-
-4 a extrapolacdo dos novos parametros de saida associados a realidade portuguesa no

contexto da ULSSM, e de acordo com o conjunto de indicadores previamente listados.
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4. ANALISE DE RESULTADOS e DISCUSSAO

Apbs o estabelecimento do perfil epidemiolégico no contexto da ULSSM e definicdo da
metodologia de simulacdo, a fase seguinte deste trabalho passou por obter a informacéo
demografica e de salde relacionada com a patologia, e correspondente a faixa etaria em
andlise, dos 50 aos 75 anos, nos cenarios em comparacao (NELSON e ULSSM). Os dados
foram obtidos a partir de (GBD,2020), apds a obtencédo de uma licengca de acesso requerida
ao Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME) para fins de investigagdo. Na sequéncia,
as Figuras 2 e 3 representam a evolucdo ao longo do tempo do nimero de 6bitos por 100.000
habitantes causados por cancro da traqueia, brénquios e pulméo e o risco de morte devido ao
tabagismo por 100.000 habitantes, respetivamente, e na faixa etaria dos 50-69 anos. Em
ambas as figuras se encontram representados os dados correspondentes aos paises da
Holanda e Bélgica (Estudo de NELSON) e Portugal (Simulacdo ULSSM).

Cancer de traqueia, brénquios e pulmao
Ambos os sexos, 50-69 anos

| Portuga
| Holanda
150 | Béigica

Obitos por 100,000

— T T T T T T T T T T T T T T T
1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018 2020

Figura 2: Evolugdo temporal do nimero de Obitos por 100.000 habitantes por cancro da
traqueia, brénquios e pulméo no grupo etério 50-69 anos em Portugal e Holanda/Bélgica.
Fonte: (GBD, 2020).
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Habito de fumar
Ambos os sexos, 50-69 anos

| Portugal
| Holanda

| sélgica
300 -

Obitos por 100.000

100 +

—r T T T T T T T T T T T T T T T
1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018 2020

Figura 3: Evolugcdo temporal do numero de o&bitos (risco de mortalidade) por 100.000
habitantes por cancro da traqueia, brédnquios e pulméo, causado pelo habito de fumar, no
grupo etario 50-69 anos em Portugal e Holanda/Bélgica. Fonte: (GBD, 2020).

Analisando as Figuras 2 e 3, conclui-se que as realidades sdo bastante diferentes entre
paises, especialmente tendo em conta que o estudo NELSON foi realizado na Holanda e
Bélgica, a partir do ano de 2000 e o estudo na ULSSM ocorreu em Portugal (Grande Lisboa)
a partir de 2020. Vinte anos, muitos quilometros de distancia e realidades sociais diferentes
0s separam. Analisando o risco de mortalidade por 100.000 habitantes em fung&o do género
e dentro da mesma faixa etéaria (ver Figura 4), também se conclui que os valores sao diferentes
de pais para pais e entre género, com o risco de mortalidade a ser bastante superior nos

homens comparativamente com as mulheres, especialmente em Portugal.
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Mulheres, S0-69 snos, 2020

Oivos

Figura 4: Distribuicdo do numero de 6bitos (risco de mortalidade) por 100.000 habitantes por

bt

cancro da traqueia, brénquios e pulmao, causado pelo habito de fumar, no grupo etario 50-69
anos em Portugal e Holanda/Bélgica (Divisédo por género). Fonte: (GBD, 2020).

ApOs esta analise, foi necessario realizar uma primeira operacdo de tratamento estatistico.
Os valores discretos obtidos a partir de (GBD,2020) foram usados para calcular os riscos de
mortalidade por patologia inicial e apos rastreio, para os géneros masculino e feminino, para
Holanda/Bélgica e Portugal, tendo como ponto de partida a reducao de risco de mortalidade
obtida no estudo NELSON, para além dos valores de risco de mortalidade registados a época
para ambos os estudos. De sublinhar que a informacédo disponivel divide o intervalo etario
envolvido no estudo (dos 50 aos 75 anos) em intervalos de 5 anos, pelo que foi necessario
pesar a contribuicdo dos intervalos integrantes para que os dados usados correspondessem
as caracteristicas estatisticas das duas popula¢fes em estudo, nomeadamente a média de
idade, que era de 59 e 62,5 anos para os estudos NELSON e ULSSM, respetivamente. De
forma a ilustrar-se melhor o problema, representam-se nas Figuras 5 a 8 com as distribuicdes,
por intervalos de idade, do risco de mortalidade para ambos os géneros e para a Holanda (em
2000) e Portugal (em 2020).
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Portugal, Homens, 2020

BDOD+

Obitos por 100.000

400+

Figura 5: Risco de Mortalidade por cancro de pulmao devido a ser fumador por 100.000
habitantes, Portugal, Homens, 2020. Fonte: (GBD, 2020).

Portugal, Mulheres, 2020

Obitas por 100,000

Figura 6: Risco de Mortalidade por cancro de pulméo devido a ser fumador por 100.000
habitantes, Portugal, Mulheres, 2020. Fonte: (GBD, 2020).
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Holanda, Homens, 2000

Ak -

Obitos por 100,000

Figura 7: Risco de Mortalidade por cancro de pulmao devido a ser fumador por 100.000
habitantes, Holanda, Homens, 2000. Fonte: (GBD, 2020).

Holanda, Mulheres, 2000

1.2k~

8004

600+

Obitos por 100,000

400+

2004

Figura 8: Risco de Mortalidade por cancro de pulmao devido a ser fumador por 100.000
habitantes, Holanda, Mulheres, 2000. Fonte: (GBD, 2020).
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Analisando os graficos anteriores, € notério a variacdo de valores e diferencas entre
populacbes, pelo que se justifica a operacdo de correcdo dos valores originais na
Holanda/Bélgica em 2000 para os valores nacionais em 2020, centradas sobre uma

distribuicdo de faixas etarias semelhantes as registadas nos estudos.

4.1. Extrapolacdo dos resultados obtidos a partir do estudo de NELSON para
a ULSSM

Na sequéncia desta primeira analise, e aplicando o modelo e metodologia, efetuou-se a
extrapolacdo dos resultados obtidos a partir do estudo de NELSON para a ULSSM, e que
constituia um dos objetivos especificos. Os valores encontrados encontram-se na Tabela 1
(pag. 32), nomeadamente nas linhas a a h (Risco de Mortalidade por patologia inicial e apés
o rastreio). De sublinhar, na linha g (Reducdo da Mortalidade), uma melhoria do risco de
mortalidade para o estudo portugués de 31%, comparativamente com os 26% do estudo inicial
de NELSON, muito ligada a diferenca de idade média entre populacdes e assimetria maior na
distribuicdo por género no caso portugués. De forma semelhante e a partir dos dados
recolhidos, foi ainda possivel recalcular o nimero de mortes estimadas durante o ensaio
clinico, a partir da proporcionalidade entre os registos do nimero de ébitos nos diferentes
cenarios (sobre n° de mortes ocorreram durante o0 ensaio clinico nas linhas i e j). Relativamente
aos valores recolhidos em termos da percentagem de falsos positivos (sobre % falsos
positivos nas linhas k a n), o célculo realizado envolve apenas a proporcionalidade entre a
dimensédo das amostras em ambos os estudos, ja que ndo foi possivel recolher informacéo
estatistica adicional que permitisse uma extrapolacdo de valores de forma mais realista. Em
relagdo aos indicadores presentes nas linhas o a s (atividade assistencial), e referentes as
percentagens de doentes envolvidos em procedimentos cirlrgicos e exames varios, seguiu- -
se um critério baseado na relacdo conhecida entre o estado de salde da populagéo,
mortalidade e indicadores de intensidade cirirgica e exames relacionadas com este tipo de
patologia. Assim, assume-se que a indicagdo de salude de uma populacdo é inversamente
proporcional & sua mortalidade, que, por sua vez, € diretamente proporcional a intensidade
cirurgica e de exames vérios. Desta analise, conclui-se que a medida de intensidade cirtrgica
e de exames é proporcional & mortalidade, e que apresenta valores diferentes por area
geografica (Holanda/Bélgica vs. Portugal), data (2000 vs. 2020) e por género. Na sequéncia,
e partindo dos valores recolhidos em relagdo ao estudo NELSON, foi possivel estimar o seu
equivalente para a realidade nacional, de forma proporcional e em contexto de risco de

mortalidade (ver Tabela 1).
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Tabela 1: Resumo com os principais resultados de extrapolacdo do estudo NELSON para o
cenario da ULSSM.

) B Estudo NELSON (2000) ULS Santa Maria

Simulacao
Caracteristica/taxa # Caracteristica/taxa #

Tipo de Estudo Ensaio Clinico Ensaio Clinico/Extrapolagao
Populagéo [habitantes] 600000 272189
Ano apartirde 2000 apartirde 2020
Pop. Especifica Holanda e Bélgica Aces Lisboa Norte
Pop. Fumadora de longa duragao e ex- fumadores Sim Sim
Taxa % aceitacdo ao Ensaio Clinico Randomizado 2,6% 3,4%
Dimenséo do Ensaio Clinico 15822 9350
Grupo de controle com triagem Tomografia Computadorizada de baixa dose (TCBD) 7900
Grupo de controle sem triagem TCBD 7915
Rastreio 1,2,4e6ano 1,2,4e6ano
% de abandono do Ensaio Clinico 29% 4588 29% 2712
Critérios:
Idade faixa etariade 50 a75anos [50-75] |faixa etaria de 50 a 75 anos [50-75]
Média de Idade 59 62,5
N@ de Utentes que fumam + 20 cigarros por dia 100% 15822 100% 9350
Média carga tabagica [anos-packs] 39 14,34
% carga tabagica por sexo
Feminino 16% 2532 47,94% 4482
Masculino 84% 13290 52,06% 4868
%distribui¢ao da populagao por sexo na faixa dos 50 aos 75 anos
Feminino 50,90% 8053 51,80% 4843
Masculino 49,10% 7769 48,20% 4507
Mortalidade
Risco de Mortalidade por patologia Inicial [por 100 000 hab.] no(a)s:
Homens 425 238 a
Mulheres 111 23 b
Global 265 127 c
Risco de Mortalidade por patologia apds rastreio [por 100 000 hab.] no(a)s:
Homens 314 163 d
Mulheres 43 9 @
Global 176 83 f
Redugéo do Risco de Mortalidade no(a)s:
Homens 26% 4114 31% 2939 g
Mulheres 61% 9651 60% 5603 h
N° de mortes ocorreram(ao) durante o Ensaio Clinico
Homens 0,99% 157 0,66% 62 i
Mulheres 0,36% 57 0,20% 19 J
% falsos positivos
Noinicio (linha de base) 19,80% 3133 19,80% 1851 k
No 12 ano 7,10% 1123 7,10% 664 [
No 32ano 9,00% 1424 9,00% 842 m
No 5°ano 3,90% 617 3,90% 365 n
% Pacientes Submetidos a Consulta 100,00% 15822 100% 9350 [
% utentes que fizeram TCBD 50% 7900 100% 9350 p
% Pacientes que realizaram Broncologia 2,60% 469 1,23% 115 q
% Pacientes que realizaram Bidpsia para a Anatomia Patoldgica 2,60% 469 1,23% 115 r
% Pacientes que realizaram Radioterapia 30% 4747 14% 1325 s
% Intervencéo Cirurgia Torécica 2,00% 469 2,00% 187 t

4.2. Elaboracéo do Percurso do Doente e das Etapas do Fluxo de Tratamento

O terceiro objetivo especifico requer a elaboracdo de um fluxograma do percurso do doente

e as etapas do fluxo do tratamento. Este percurso tem como base a amostra utilizada no
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trabalho, que sdo 9350 doentes, fumadores de longa duracdo ou ex-fumadores (> 20 unidades
maco ano), entre 0os 50 e os 75 anos de idade. A referenciacdo a consulta de avaliacdo de
Pneumologia de Rastreio de Cancro do Pulm&o podera ser feita internamente ou atraves dos
Cuidados de Saude Primarios. Na presenca de critérios de risco e referenciagdo apropriada,
inicia-se avaliacdo anual em Consulta de Rastreio do Cancro do Pulmdo associada a
realizagcdo de uma (TCBD). Para realizar o rastreio, é importante estabelecer equipas
multidisciplinares médicas, numa 12 Fase a consulta de Pneumologia Oncoldgica, a realizacédo
TCBD (anual), idealmente realizado no mesmo dia da consulta no Servigo de Imagiologia e a
consulta de cessacdo tabagica para seguimento em resultados negativos. Em doentes
fumadores, ao iniciar o rastreio de detecao precoce de cancro do pulmao, é obrigatoriamente
definido um plano de cessacdo tabagica personalizado e adaptado as circunstancias e
preferéncias em consulta dedicada. A 22 Fase corresponde a atuacdo de uma equipa
multidisciplinar de Pneumologia Oncoldgica e especialidades associadas na referenciacao e
tratamento de casos positivos como Pneumologia de Intervengdo/ Broncologia, Anatomia
Patoldgica, Cirurgia Toracica e Radioterapia. O fluxograma do percurso do doente e etapas
do fluxo de tratamento no rastreio de cancro do pulméo encontra-se representado na Figura
9.

Fluxograma do Percurso do Doente e Etapas do Fluxo do Tratamento no Rastreio de Cancro do Pulméo na
ULSSM

Cantinua em av

Redne critérios

1% Fase

Resultados Positives da TCBD

Anatomia Patologica Radioterapla

Figura 9: Fluxograma do Percurso do Doente e Etapas do Fluxo do Tratamento no Rastreio
de Cancro do Pulméo na ULSSM.
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Adicionalmente, e de acordo com informacé&o recolhida junto do Servico de Radiologia, a

descricdo do percurso do doente, pode ser descrita de forma mais detalhada:

1.

Consulta de Rastreio do Cancro do Pulméo (Anual): Se reunir os critérios, o0 médico
confirma a disponibilidade do doente em realizar a TCBD no mesmo dia e 0s exames
que considerar necessarios.

Agendamento dos TCBD realizados no Servigo de Imagiologia da ULSSM de acordo

com as vagas existentes, idealmente no mesmo dia, na mesma semana, em data a

determinar pelo Servico de Imagiologia Geral. O médico da indicacdo ao doente para

se deslocar ao servico de Imagiologia e informar na rececdo que vem realizar TCBD

da consulta do rastreio do Cancro do Pulm&o. O estudo sem contraste é realizado e

colocado na lista de trabalho do radiologista da equipa de Radiologia Toracica.

Os estudos de TCBD sao relatados em relatérios padronizados de acordo com as

indicacfes do Programa de Rastreio do American College of Radiology (ACR) — Lung-

RADS versdo Novembro 2022 em categorias de risco com indicagdo especifica de

seguimento em avaliagcao imagiologica anual ou de avaliagdo diagnostica adicional ou

terapéutica.

Segundo as Categoria ACR Lung-RADS e recomendacao no relatério consta:

¢ Lung-RADS 1: Exame negativo. Continuar rastreio anual com TCBD.

e Lung-RADS 2: Aspeto ou comportamento benigno. Continuar rastreio anual com
TCBD.

e Lung-RADS 3: Achados provavelmente benignos. Avaliagéo evolutiva com TCBD
no intervalo de 6 meses.

e Lung-RADS 4A: Achados suspeitos. Avaliacdo evolutiva com TCBD no intervalo
de 3 meses. FDG PET/TC pode ser util se componente sélido> 8mm.

e Lung-RADS 4B e X: Achados muito suspeitos. TC do Térax com/sem contraste;
FDG PET/TC e/ou biopsia pulmonar. FDG PET/TC pode ser util se componente
sélido> 8mm

Os estudos positivos de TCBD positivos (categoria 4A, 4B, 4X) séo referenciados para

avaliacdo em consulta multidisciplinar de Pneumologia Oncoldgica.

O médico assistente indica ao doente a data da consulta de comunicacdo de

resultados para ser agendada, assim que o resultado da TCBD e da eventual reunido

multidisciplinar estiver disponivel. Pode ser realizada por via de teleconsulta ou
consulta presencial. A consulta podera ser agendada diretamente pelo médico ou

agendada pela equipa administrativa.
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7. No caso de o doente ndo querer fazer os exames no proprio dia, o0 médico envia e-
mail com os dados do doente a Administrativa do Rastreio, que entrara em contacto
com o doente para programar a TCBD, outros exames e consulta subsequente.

8. A consulta de Cessacédo Tabagica (obrigatéria) é proposta pelo médico que inicia o
programa do rastreio do cancro do pulmédo. Caso o doente aceite a sua realizacdo, o
doente é integrado no Programa de Rastreio e o médico agenda a préxima vaga

disponivel para a consulta de Cessacao Tabagica.

A criacdo de um fluxo estruturado e eficiente para o rastreio de cancro do pulméao é essencial
para garantir o diagnéstico precoce e o tratamento adequado dos doentes, aumentando as
suas hipoéteses de tratamento e melhorando a sua qualidade de vida. A integracdo de uma
equipa multidisciplinar e a utilizacdo de ferramentas avancadas de imagiologia séo

componentes fundamentais para o sucesso do rastreio.

4.3. Simulagdo do impacto do numero de doentes do rastreio nas atividades

assistenciais na ULSSM

O quarto objetivo especifico, e claramente 0 mais ambicioso, é a simulagcao do impacto do
namero de doentes do rastreio nas atividades assistenciais da ULSSM. Para simular o
impacto nas atividades assistenciais, ha que ter em consideracgéo a Portaria n.° 153/2017, da
Carta dos Direitos de Acesso aos Cuidados de Saude pelos Doentes do Servigo Nacional de
Salde (SNS), que estabelece que os prestadores de cuidados de salde do SNS devem
fornecer informagfes atualizadas sobre os Tempos Maximos de Resposta Garantidos
(TMRG) para a Lista de Espera de Consulta (LEC) e Lista de Inscritos para Cirurgia (LIC) e
Meios Complementares de Diagndstico e Terapéutica (MCDT). Além disso, devem ainda os
prestadores disponibilizar informagfes sobre o estado de saude e as necessidades de acesso
a saude dos doentes. Segundo a portaria, 0s prazos maximos de resposta estao definidos

para diferentes niveis de cuidados:

1. Cuidados de saude primarios para doencas crbnicas e agudas, solicitados pelo doente
ou seus familiares;

2. Primeira consulta de especialidade hospitalar, referenciada pelos cuidados de saude
primarios ou em caso de doencga oncoldgica;
Avaliacdo para a realizacdo de cuidados programados;
Meios Complementares de Diagndstico e Terapéutica (MCDT), tanto para diagnéstico

guanto para elaboracao do plano terapéutico;
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Procedimentos hospitalares cirtrgicos programados;
Entidades com acordos e contratos com o SNS;

7. Entidades contratadas no ambito da Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI).

Para a primeira consulta de especialidade hospitalar, os TMRG, contados a partir do registo
do pedido pelo médico assistente do ACES no Sistema Integrado de Gestao do Acesso no
Servico Nacional de Saude (SIGA SNS) sao:

e Muito prioritario: 30 dias;
e Prioritario: 60 dias;

e Normal: 120 dias.
Em relag&o a primeira consulta para doenga oncoldgica suspeita ou confirmada:

¢ O reencaminhamento pelo médico assistente para um hospital deve ser imediato para
prioridade de nivel 4 e em até 24 horas para as demais prioridades.
e TMRG para primeira consulta de especialidade em hospitais do SNS para doenca
oncoldgica suspeita ou confirmada:
o Nivel 4: atendimento em servico de urgéncia ou atendimento permanente;
o Nivel 3: 7 dias seguidos;
o Nivel 2: 15 dias seguidos;

o Nivel 1: 30 dias seguidos.

Em relacdo a Lista de Inscritos para Cirurgia quando é feita uma proposta cirargica, €
necessario atribuir um nivel de prioridade, o qual determinara o prazo para a realizagdo da

cirurgia. De acordo com a legislacdo vigente, existem quatro niveis de prioridade:

e Nivel 4: Cirurgias de urgéncia diferida, que devem ser realizadas no prazo de 72 horas;

e Nivel 3: Cirurgias muito prioritarias, com um prazo maximo de 15 dias para realizacao;

e Nivel 2: Cirurgias prioritarias, que devem ser realizadas dentro de 60 dias;

¢ Nivel 1: Cirurgias classificadas como "Normal", que devem ser realizadas no prazo de
270 dias.

Para os procedimentos hospitalares cirlrgicos programados na doenca oncolégica,
consideram-se quatro niveis de prioridade, a contar do estabelecimento da indicacao cirtrgica

formalizada no registo da proposta:

e Nivel 4 - 72 h - considera doentes com doenca oncoldgica conhecida ou suspeita em

gue harisco de vida;
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¢ Nivel 3 - 15 dias seguidos - considera neoplasias agressivas [tumores malignos da
cabeca e pescoco (exceto pele), tumores pediatricos, leucemias agudas, linfomas
agressivos, por exemplo]: situacbes com progressdo rapida, sem risco de vida
imediato, mas podendo evoluir a curto prazo para essa fase;

e Nivel 2 - 45 dias seguidos - considera neoplasias sem caracteristicas enquadraveis
em nenhuma das restantes categorias, correspondendo a maioria das neoplasias;

¢ Nivel 1 - 60 dias seguidos - neoplasias indolentes.

Em Portugal, a gestao dos tempos de espera é considerada uma area de elevada prioridade
na politica de salde. Ao longo dos ultimos 25 anos, foram adotadas diversas medidas para
abordar essa questdo. Em particular, destaca-se a implementacdo, em 2004, do Sistema
Integrado de Gestéao de Inscritos para Cirurgia (SIGIC), que permanece em vigor. Este sistema
tem como objetivo gerir de forma integrada e continua a lista de inscritos para cirurgia nos
estabelecimentos do Servico Nacional de Saude (SNS). A implementacdo do SIGIC,
juntamente com a instituicdo dos tempos maximos de resposta garantidos (TMRG), teve
efeitos positivos tanto nas listas quanto nos tempos de espera. Em geral, a avaliacdo dos
tempos de espera concentra-se no cumprimento ou ndo dos TMRG. No entanto, mesmo
dentro do grupo em que os TMRG ndo sdo cumpridos, existem tempos de espera
particularmente longos, que necessitam de aten¢éo continua e medidas corretivas adicionais.
Assim, o objetivo é garantir acesso oportuno aos cuidados de saude, estabelecendo metas e
indicadores para monitorar 0 acesso no sistema, proporcionando maior transparéncia no

processo.

A Lista de Inscritos para Cirurgia (LIC) contém todas essas informagfes para cada proposta
de intervencao cirlrgica. E possivel consultar os dados do doente proposto para cirurgia, o
ambito da cirurgia, a prioridade atribuida e o tempo clinicamente aceitavel para a realizagdo
da cirurgia, definido pela prioridade. Além disso, a LIC inclui o servico responsavel e o
procedimento cirdrgico, classificado segundo a CID10-MC (Classificacdo Internacional de
Doencas, 102 Revisdo, Modificacdo Clinica) (OMS,2022). O hospital dispde do
correspondente a 75% do periodo do tempo maximo de espera para resolver a situacao clinica
do doente. Atingindo esse tempo, o hospital de origem transferira o doente para outro hospital
publico ou, caso tal ndo seja viavel, entrega ao doente um vale-cirurgia que permitira o recurso
a um hospital privado ou social a sua escolha, de entre 0os que estiverem convencionados
(OCDE, 2013:237). Os tempos de espera para cirurgia eletiva sdo uma preocupacao na
generalidade dos paises da Organizacao para a Cooperagao e Desenvolvimento Econdmico
(OCDE).
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Para compreender plenamente o impacto do rastreio do cancro do pulmao, € essencial
realizar uma analise detalhada considerando diferentes servicos. Esta analise permitird
identificar variacBes no impacto do rastreio e ajudar a formular estratégias adaptativas para

cada situacéo, tendo como pressuposto uma adesdo 100% ao rastreio.

A Tabela 2 apresenta, uma vez mais, os resultados de simulag&o focados na Tabela 1, mas
sublinhando agora a seccéo final e o impacto previsto nos servigos. Segue-se uma analise
sobre cada um dos servigos envolvidos, nomeadamente: pneumologia, imagiologia, anatomia

patoldgica, radioterapia e cirurgia toracica.

Tabela 2: Simulagdo do Rastreio e o impacto nos Servi¢os

) - ULS Santa Maria
Simulacao

Caracteristica/taxa

Impacto previsto nos servigos
% Pacientes Submetidos a Consulta 100% 9350
% utentes que fizeram TCBD 100% 9350
% Pacientes que realizaram Broncologia 1,23% 115
% Pacientes que realizaram Bidpsia para a Anatomia Patolégica 1,23% 115
% Pacientes que realizaram Radioterapia 14% 1325
% Intervengdo Cirurgia Tordcica 2,00% 187

4.3.1. Pneumologia

O Servico de Pneumologia esté integrado no Departamento do Térax, dirigido pela Dra. Prof.
Cristina Barbara. Este servico oferece assisténcia especializada em todas as areas definidas
pela Portaria 342/2016, consideradas essenciais para a formacdo de um pneumologista.

Estruturalmente, o servico distribui-se pelos dois polos da ULSSM e inclui:

e 2 Enfermarias de internamento (HSM) com 15 camas, HPV com 18 + 4 camas);
¢ 1 Unidade de Cuidados Intermédios Respiratorios (HSM com 12 camas);

¢ 1 Unidade de Cuidados Intensivos (HPV com 4 camas);

e 6 Hospitais de Dia (HSM com 2, HPV com 4);

e 7 Unidades de Técnicas.
Nas areas de atuacéo diferenciadas e complexas, destacam-se:

e Pneumologia de Intervencgdo: Unico centro na regido sul que assegura a Urgéncia
Metropolitana de Lisboa (UML) para técnicas de emergéncia de pneumologia de
intervencao, disponivel 24h por dia para criangas e adultos. Em 2023, realizaram 5030

procedimentos de rotina;
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¢ Pneumologia Oncolégica: servi¢co nacional que segue o0 maior nimero de doentes com
cancro do pulméo, com 400 novos casos por ano e cerca de 1000 doentes em
acompanhamento;

¢ Insuficiéncia Respiratéria: Centro Especializado em Ventilagdo Domiciliaria Complexa,
atendendo cerca de 1500 doentes por ano, incluindo doencas neuromusculares e
doentes pediatricos. Em 2023, 1214 doentes foram seguidos em hospital de dia;

e Reabilitagdo Respiratoria: centro nacional com maior numero de doentes em
Programas de Reabilitagdo e Telerreabilitagdo Respiratoria, com 1293 doentes em
2023;

e Patologia do Sono e Ventilagdo nado Invasiva: Centro de Medicina do Sono de Nivel 3,
com cerca de 5000 novos doentes por ano;

e Centro Especializado em Asma Grave: em 2023, acompanhou 94 doentes em hospital
de dia, com previsao de ultrapassar 100 doentes sob terapéutica biol6gica em 2024;

o Patologia do Intersticio: acompanhamento de mais de 1100 doentes com este
diagnéstico;

e Centro de referéncia de Micobacterioses atipicas: Unico centro nacional com estrutura
de internamento, hospital de dia com reabilitacdo respiratoria e consulta externa
dedicada. Em 2023, seguiram 98 doentes em articulagdo com o Centro de Diagnostico
Pneumoldgico Ribeiro Sanches;

e Centro de Referéncia para Fibrose Quistica de adultos: Unico centro ibérico que integra

a Rede de Referenciacdo Europeia desde 2022, conforme Despacho n°® 6669/2017.

O servico conta com 49 pneumologistas incluindo 2 assistentes graduados sénior, 30
assistentes graduados, 17 assistentes e 17 internos em formacao especifica. Em 2024, prevé-
se a aposentacao de 5/6 médicos. Nos ultimos trés anos, o numero de médicos aposentados
ou que rescindiram contrato foi superior ao das novas contratacfes, resultando num saldo
negativo, especialmente impactante na atividade de internamento do HPV. Mesmo com novas
contratacfes, nao é realista esperar uma renovagao geracional na propor¢do de 1/1, dada a
falta de pneumologistas. Como consequéncia, serdo necessarias medidas adicionais de
organizacdo, como maior ambulatorizacdo e telemonitorizacdo. O Servico de Pneumologia,
que realiza o maior nUmero de consultas externas, continua a necessitar de producdo
adicional de consultas para equilibrar a resposta a crescente procura (particularmente nas
areas de sono e cancro do pulmdo) e ao encerramento das agendas dos médicos
aposentados. Para o cumprimento dos objetivos de 2024, depende da concretizacdo das
contratagOes propostas e da autorizacdo para producdo adicional de consultas externas. A
atividade assistencial projetada para 2024 n&o inclui o rastreio do cancro do pulméo. A Tabela

3 apresenta a atividade assistencial da Pneumologia.
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Tabela 3: Atividade Assistencial da Pneumologia. Fonte: ULSSM, 2024

Servigo de Pneumologia

Objetivo Objetivo Servico

Indicador
CP 2024 2024 2024/2023 | 2024/CP2024

Total de Primeiras Consultas 9761 13064 2 13214 > 13 214 . 1,15% (_ 0,00%
Primeiras Consultas de CTH 1032 2683 2 2762 2 2780 . 3,62% . 0,65%
Consulta Externa =
Total de Consultas Externa 38424 44714 2 45205 2> 45 205 . 1,10% () 0,00%
Taxa de Primeiras Consultas 25,40 29,22 > 29,23 > 29,23 . 0,05% 'Z':'Z' 0,00%
Tempo Médio de Espera para Primeira Consulta (dias) 245,03 8391 < 7363 < 73,63 . -12,25% . -0,01%
% de Primeiras Consultas realizadas via CTH 10,57 20,54 2 2090 2 20,90 . 1,77% . -0,01%
Pedidos de 12 Consulta via CTH N.2 Pedidos de 12 consultas CTH em espera> 9 meses 243 3 < 0 < 0 . -100,00%
% Pedidos de 12 consultas CTH em espera < TMRG** 31,20 73,03 2> 78,43 2> 73,00 @ -0,05% @ -6,93%
% Primeiras consultas realizadas < TMRG** 40,60 53,97 2 99,93 2 70,00 . 29,70% . -29,95%
. . N.2 SessGes de H.D 9104 11560 > 11791 2 11 800 @ 2,08% @ 0,08%
Hospital de Dia
N.2 Doentes em H.D 1981 2298 2 2343 2 2 350 . 2,26% . 0,30%

O impacto do rastreio do cancro do pulmao sera significativo, com um aumento nas primeiras
consultas de CTH. Em 2024, espera-se atender 2.762 doentes, e com a referenciagdo dos
CSP para a ULSSM, mais 9350 doentes, totalizando 12.130 doentes. A referenciagdo dos
CSP para a ULSSM pelo programa ALERT para primeira consulta de especialidade (Consulta
de Rastreio de Cancro do Pulméo) para doenga oncolégica suspeita ou confirmada com a
prioridade indicada pelo médico. Nesta referenciagéo, e de acordo com o estudo, resultaria
9350 consultas para o Servico Pneumologia Oncoldgica. Para projetar o impacto das 9350
consultas adicionais de CTH no indicador de % de primeiras consultas realizadas no CTH em
2024, é necesséario calcular a nova taxa com base no total de consultas e na nova carga
esperada. Em 2023, foram realizadas 13.064 primeiras consultas, com 2.683 sendo consultas
de CTH. Para 2024, o objetivo € 13.214 primeiras consultas, com 2.780 sendo consultas de
CTH. Adicionando as 9350 consultas esperadas, o novo total de consultas sera de 22.564. O
total de consultas de CTH é de 2.780 (objetivo) + 9350 (adicao) = 12.130. Portanto, com a
adicdo das 9.350 consultas de CTH, a nova percentagem de primeiras consultas de CTH
sobre o total de primeiras consultas para 2024 sera aproximadamente 53,8%. A taxa de
resposta para consultas de CTH aumentard de 20,90% (objetivo de 2024) para
aproximadamente 53,77%. Com o aumento substancial de consultas, é expectavel que o
tempo médio de espera aumente e a percentagem de consultas realizadas dentro dos TMRG
diminua. A adicao de 9.350 consultas de CTH ter4 um impacto significativo na operagéo do
servigo, principalmente na capacidade de manter os tempos de resposta garantidos e a
qualidade do atendimento. E essencial implementar medidas de suporte e expansdo para
acomodar este aumento de procura. Para manter a qualidade e os tempos de resposta, sera
fundamental investir em recursos humanos, infraestruturas e tecnologias de suporte, como

telemonitorizacao e gestao eficiente.
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Em resumo, o impacto sera significativo, com a percentagem de primeiras consultas de CTH
subindo para cerca de 53,77%, exigindo uma adaptacdo rapida e eficaz dos recursos e
processos do servico de Pneumologia. Para tal, sera necessario contratar mais médicos para
manter a qualidade do servi¢o prestado, bem como garantir o cumprimento dos tempos de
resposta esperados. Com o aumento para 22.564 consultas, a capacidade de resposta do
servico serd comprometida, especialmente considerando a aposentacdo de médicos e a
dificuldade de contratacdo de novos pneumologistas. Considerando a dificuldade de
contratagdo de pneumologistas, esta variavel serd certamente um enorme desafio.
Adicionalmente, a aposentacdo de 5/6 médicos prevista para 2024 exacerba essa
necessidade. Outro fator a ter em conta, € o aumento no nimero de consultas de CTH e que
exigira mais salas de consulta, areas de espera e instalacdes de suporte. Terd de haver
investimento em novas unidades ou a expansao das existentes para acomodar o aumento da
procura. Caso ndo haja investimento e dado o aumento significativo de 9.350 consultas,
considere-se um cenario pessimista em que a percentagem de consultas realizadas dentro
dos TMRG cai para 40% devido a sobrecarga do sistema. A percentagem de primeiras
consultas via CTH realizadas dentro dos TMRG diminuira de 73% em 2023 para
aproximadamente 40% com a implementacao deste cenario, assumindo que a capacidade de
resposta ndo aumente proporcionalmente ao aumento das consultas. Outro aspeto a ser
considerado séo as consultas de Cessagdo Tabagica que também terdo um aumento com 0s
resultados negativos da TCBD e com falsos positivos. O impacto do rastreio nos exames de
interveng&o na pneumologia, com um aumento de 115 exames em relagdo ao numero original
de 5.030 exames, representa um aumento de aproximadamente 2,29%. Se considerarmos 0s
falsos positivos no 1° ano, seriam 1.314 exames, 0 que corresponde a um aumento de
23,84%. Isso exigiria um investimento em equipamentos, infraestruturas e recursos humanos.
De acordo com a Portaria n.° 153/2017, de 4 de maio, publicada no Diério da Republica n.°
86/2017, Série | de 2017-05-04, o TMRG para a realizacdo de exames de broncoscopia para
doentes oncoldgicos no SNS é de 15 dias Uteis a partir da indicacao clinica. Este € um cenario
simplificado e pessimista, assumindo que todos os doentes comparecem as consultas e ndo
considerando a percentagem de abandono ou absentismo do doente. Além disso, nao foram
consideradas melhorias na eficiéncia ou aumentos nos recursos. Para evitar tal queda
significativa, sera crucial implementar medidas mitigatorias, como contratacéo adicional de
pessoal, expansdo de infraestruturas e adocdo de tecnologias de telemedicina e

telemonitorizacéo.

Em resumo, o plano de contratacdo € fundamental para garantir que o servigco de Pneumologia
da ULSSM possa atender ao aumento projetado de consultas sem comprometer a qualidade

do atendimento ou os TMRG. Com uma abordagem proativa e bem planeada, sera possivel
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mitigar os impactos negativos e assegurar que os doentes continuem recebendo cuidados de

alta qualidade.

4.3.2. Imagiologia

A ULSSM integra duas unidades hospitalares, o HSM e o HPV, nas quais o Servico de
Imagiologia Geral (SIG) desenvolve a generalidade da sua atividade, tendo como objetivo
primordial a assisténcia ao doente, nos seus varios niveis: internamento, urgéncia e
ambulatério. O SIG partilha com o Servigo de Imagiologia Neurologica (SIN) o mesmo espago
fisico, os equipamentos e os profissionais de saude ndo médicos. O SIG subdivide a sua
atividade localmente em areas funcionais técnicas, correspondentes aos diversos
equipamentos disponiveis, mas simultaneamente em &reas clinicas imagioldgicas

correspondentes a diferenciagdo do seu corpo médico:

+ Radiologia Convencional - 3 salas para exames programados no HSM, incluindo um
equipamento multifuncéo; 2 salas no servigo de urgéncia central do HSM; 3 salas no
HPV, incluindo um equipamento multifungbes; multiplos "pastas avancados" (com
equipamentos fixos e méveis) em servicos do ULSSM, incluindo em varios blocos
operatorios; varios equipamentos de RX transportaveis;

» Ecografia - 3 salas no HSM (com 1 destes ecografos dedicado a urgéncia) e 1 sala no
HPV;

+ Tomografia Computorizada (TC) - presentemente com 4 equipamentos ao dispor, 3
salas no HSM e 1 sala no HPV;

* Ressonancia Magnética (RM) - 2 salas com equipamentos de 3 Tesla e de 1,5 Tesla;

* Angiografia - 2 angiografos digitais, um monoplano (SIG) e outro biplano (SIN);

* Osteodensitometria -1 equipamento;

+ Ortopantomografia - 1 equipamento;

+ "Senologia" -1 aparelho de mamografia digital com tomossintese e 2 ecégrafo, um
dedicado e outro com softwares inovadores nas areas da mama e hepatica;

e Cuidados de Saude Primérios:

USCP Mafra: 1 Equipamento de Radiologia Convencional fixo;
Centro de Diagnostico Pneumoldégico Dr. Ribeiro Sanches:

o 1 Equipamento fixo;

o 1 Equipamento movel.

USCP Sete Rios: 1 Equipamento Fixo.

As areas clinicas imagiologicas de atuacdo do SIG incluem as avaliacdes imagiologicas

cardiaca e toracica, do pescoco, hepatica e abdominal, geniturinaria, osteoarticular/ musculo-
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esquelética, pediatrica e a senologia e a radiologia de intervencao (vascular e ndo vascular).
O contexto de recursos humanos médicos dos ultimos anos no SIG resultou numa
necessidade de contratualizacdo de prestadores externos para realizacdo de exames
imagiologicos de rotina, bem como a necessidade de implementacéo de telerradiologia para
a prestacao de servico de urgéncia. O SIG mantém, contudo, um razoavel nimero de internos
de radiologia em formacéo, o que lhe permite ambicionar iniciar a reversdo deste processo,
bem como manter a renovacao do corpo clinico. A equipa é constituida por 16 Médicos, 11
Internos da especialidade, 12 enfermeiros, 1 Técnico Superior de Saude, 99 Técnicos
Superior de Diagnéstico e Terapéutico, 21 Assistentes Técnicos e 61 Assistentes
Operacionais. Este servigo tem um Centro Responsabilidade Integrado (CRI) para os exames
contratualizados (ecografias pediatricas e mamarias, radiologia convencional, ressonancia
magnética, procedimentos de intervencdo como biopsia da tiroide). A Tabela 4 apresenta um

resumo da atividade assistencial da Imagiologia.

Tabela 4: Atividade Assistencial da Imagiologia. Fonte: ULSSM, 2024.

Objetivo
Servico
2024*

Objetivo

Indicador P 2024

2024/2023 | 2024/CP2024

Total de Primeiras Consultas 936 2106 2 2137 2 2137 1,47% 0,00%
Consulta Primeiras Consultas de CTH n.a na 2 na 2
Externa Total de Consultas Externa 1948 4188 > 4234 > 4234 1,10% 0,00%
Taxa de Primeiras Consultas 48,05 50,29 > 50,47 2 50,47 0,37% 0,00%
Total de Exames realizados no 326579 363580 > na > 345877 -4,87%
CHULN
Angiografia Diagndstica 1219 1057 2 na 2 1100 4,07%
Ecografia 33503 44823 2 na 2 40309 -10,07%
I Procedimentos de Intervengdo 3473 3472 2 na 2 972 -72,00%
Radiologia Convencional 203480 206135 2 na 2 206135 0,00%
Ressonancia Magnética 5783 8538 2 na 2 8 600 0,73%
Tomografia Computorizada 79089 99394 2 na 2 88600 -10,86%
Outras Técnicas 32 161 > na 2 161 0,00%
Programa
de Apoio
Hospitalar Rastreio do Cancro da Mama n.a na 2 137 2 600 - 337,96%

aos
Rastreios

Para avaliar o impacto de realizar mais 9.350 TC (ver Tabela 2), € necesséario analisar 0s
dados atuais e extrapolar o aumento potencial no total de exames. O objetivo para 2024 é
reduzir o numero de TC em 10,86% em relagdo ao ano homdélogo, devido a falta de recursos.
No entanto, ao extrapolar o rastreio, haveria um aumento de 10,57% no nuamero total de TC.
Em 2023, foram realizadas 99.394 TC, das quais 23.855 foram TC Toérax e 6.739 dos quais
foram solicitadas pela Pneumologia Oncolégica. O tempo de espera entre o pedido e a
realizacdo do exame foi de 55 dias em média (em 2023), sendo que a duracdo deste exame
€ de aproximadamente 5 minutos. De acordo com a Portaria n.° 153/2017, de 4 de maio, o

TMRG para a realizacdo destes exames no SNS € de 90 dias, contados da indicacéo clinica,
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no caso de doentes oncoldgicos. Segundo a Tabela 4, o nimero atual de tomografias
computadorizadas para 2024 é 88.600. Ao acrescentar o rastreio com 9.350 exames
adicionais, o total seria de 98.100 TC. Este aumento no nimero de TC um aumento da carga
de trabalho das equipas sendo necessario o ajustamento do agendamento permitindo
acomodar o himero acrescido de exames. Adicionalmente, sera necessaria a contratacao de
radiologistas. A ULSSM possui equipamento de tomografia proveniente do COVID que
atualmente ndo se encontra a ser utilizado. Este equipamento poderia ser transferido para o
estacionamento da Urgéncia de Pediatria, com ligacdo a Imagiologia, resolvendo o problema
do aumento das TC e aumentando a capacidade do servico. Em resumo, adicionar 9.350 TC
teria um impacto significativo na atividade do servigo, exigindo ajustes operacionais para lidar

com o aumento do volume de forma eficiente e sem prejuizo para os TMRG.
4.3.3. Anatomia Patoldgica

O Servico de Anatomia Patolégica (SAP) da ULSSM tem 2 polos de atividade, um no HSM,
considerado o polo principal e com maior concentracdo de recursos e outro no HPV. O SAP
assegura, no HPV, os exames extemporaneos de patologia pulmonar. O SAP realiza o
diagnéstico dos exames anatomo-patolégicos que |he sdo solicitados pelas diversas
especialidades médicas e cirtrgicas deste Centro Hospitalar, pelas instituicées de satde que
a ele estdo relacionadas no ambito da Rede de Referenciagéo e, desde 2017, é responsavel
pela realizacio dos exames afetos ao Rastreio de Cancro do Colo do Utero provenientes de
9 dos CSP da ARSLVT,; os exames realizados incluem as varias vertentes anatomo-
patolégicas: Histopatologia (biopsias, pecas cirargicas, exames extemporaneos), Citologia
(esfoliativa e aspirativa), Autépsias clinicas e realizacdo de Técnicas complementares de
diagnéstico (Imunohistoquimica, Imunofluorescéncia e Biologia Molecular). Dada a
complexidade técnica e cientifica da propria Instituicéo, a atividade assistencial é intensa e de
elevada diferenciacdo. Como parte integrante da sua atividade assistencial, participa nas
consultas multidisciplinares de decisao terapéutica no ambito da patologia oncolégica (Mama,
Cancro digestivo e bilio-pancreético, hepatico, ORL, Ginecologia, Urologia, Cancro Cutaneo,
Sarcomas de Osso e Partes Moles, Pneumologia, Endocrinologia, Cancro hereditario) e ndo
oncoldgica (Patologia do intersticio pulmonar). A sua importancia fulcral no diagnéstico da
Patologia Oncoldgica estende-se para além da atividade assistencial e expressa-se na sua
participacdo ativa no Registo Oncologico da ULSSM, integrado no Registo Oncoldgico
Nacional (RON), bem como na sua integracdo na equipa de Banco de Tumores da ULSSM-
Biobanco do IMM, sendo responsavel pela selecao, colheita e controle de qualidade das
amostras tumorais enviadas para este NO da Rede Nacional de Banco de Tumores (RNBT).
A equipa é constituida por 9 Médicos, 3 Internos da especialidade, 23 Técnicos Superior de

Diagnostico e Terapéutico, 9 Assistentes Técnicos e 7 Assistentes Operacionais. O SAP tem
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vindo a internalizar exames gue eram solicitados a entidades privadas, com emissdo de
Termo de Responsabilidade. Neste ambito, internalizou parte dos estudos de biomarcadores
moleculares necessarios para a decisdo terapéutica no Cancro do Pulmdo e Melanoma
(estudo de mutacdo do gene EGFR e BRAF por PCR em tempo real e estudo
imunohistoquimico da expressao dos genes ALK e ROS), tendo sido realizada uma reducéo
de custo de 50% para ULSSM. A Tabela 5 apresenta um resumo da atividade assistencial da

Anatomia Patolégica.

Tabela 5:Atividade Assistencial da Anatomia Patoldgica. Fonte: ULSSM, 2024.

Objetivo Objetivo Servigo

Indicador CP 2024 2024

Total de Exames realizados 116

> na 2 9 -
no CHULN 481 106 489 2 na 106 489 0,00%
Diagndstico por Autdpsia 93 65 2 na 2 65 0,00% -
MCDT _ Diagndstico por 15 688 12487 2 na 2 12487 0,00% .
Citopatologia
_ Diagnostico por 28271 28282 2 na 2 28282 0,00% c
Histopatologia
Exames Especiais 72 389 65 655 > na 2 65 655 0,00% -

De acordo com a Portaria n.° 153/2017, de 4 de maio, que define os TMRG para cuidados de
saude programados no SNS, o tempo maximo de resposta para a entrega de resultados de
biopsias, incluindo bidpsias de doentes oncolégicos, é de 15 dias Uteis a partir da realizacdo
da bidépsia. Esta portaria estabelece normas para assegurar a celeridade na prestacédo de
cuidados de saude, essencial para diagndésticos e tratamentos em oncologia, em que o tempo
€ um fator critico. Em 2024, a necessidade de ajustes operacionais e de recursos humanos
sdo fundamentais para atender a crescente procura e garantir que os tempos de resposta se
mantenham dentro dos limites estabelecidos pela legislagcdo, assegurando assim a qualidade

e eficacia no atendimento aos doentes oncolégicos.
4.3.4. Radioterapia

O Servico de Radioterapia esta direcionado para a assisténcia a doentes com a patologia
oncolégica e o seu tratamento através de radiacdes ionizantes. Por se encontrar integrado
num hospital central e universitario, compete-lhe promover o desenvolvimento de atividades

cientificas, de investigacado e pedagogicas no ambito da especialidade.

Do ponto de vista de atividade assistencial, o Servico atua nas areas de consulta externa,
hospital de dia e realizagcdo de MCDT, articulando-se com os demais servigos envolvidos no
cuidado ao doente com patologia oncolégica, sendo, assim, presenca assidua nas reuniées

multidisciplinares para deciséo terapéutica.
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O Servico tem uma capacidade tecnoldgica importante, provido de equipamentos
aceleradores lineares para radioterapia externa (atualmente encontram-se 4 em
funcionamento, sendo que um tem a capacidade para a realizacdo de radiocirurgia), um
equipamento MicroSelectron HDR version 3 — Nucletron e um ecégrafo para realizacao de
braquiterapia, duas unidades de tomografia computorizada para planeamento e sistemas de
informacéo integrados (de planeamento dos tratamentos, de delimitacdo, de dosimetria, de

verificacdo e transmissdo dos dados e sistema clinico hospitalar).

A equipa do Servico de Radioterapia é constituida por colaboradores de distintas categorias
profissionais por 11 médicos especialistas, 5 Internos, 10 enfermeiros, 41 técnicos Superior
de diagnéstico e terapéutica, 6 técnicos superior de salde, 2 técnicos superiores, 8

assistentes técnicos e 9 assistentes operacionais.

Durante o ano de 2023, o Servico consolidou a sua capacidade de resposta interna na
resposta a prestacao de cuidados de saude na area de radioterapia, registando-se um total
de 20810 consultas médicas, 282 sessfes em Hospital de dia. A Tabela 6 apresenta um

resumo da atividade assistencial da Radioterapia.

Tabela 6: Atividade Assistencial da Radioterapia. Fonte: ULSSM, 2024.

Servico de Radioterapia

_ Objetivo Objetivo Servigo A%

Indicad 9
ndlicador CP 2024 2024 2004/2023 |1 %2024/CP2024
Total de Primeiras Consultas 6414 6762 6863 68630 1,49% O 0,00%
Primeiras Consultas de CTH 2 0 0 - -

Consulta Externa —

Total de Consultas Externa 20 269 20 810 21038 21038 . 1,10% () 0,00%
Taxa de Primeiras Consultas 31,64 32,49 32,62 32620 0,39% () 0,00%

5940 ® -10000%@ -100,00%

® -10000% @ -100,00%

Tratamentos Simples 6194 5839

Radioncologia Tratamentos Complexos 33689 28008 30783

36723

IV [IV [IV | IV |IV |IV IV
IV [IV [IV | IV |IV |IV IV

Total de Radioterapia 39 883 33 847 0@ -100,00% @ -100,00%

O impacto do rastreio é de 1.325 tratamentos para o cancro do pulméo, reflete um aumento
3,7% na atividade para 2024. Importa referir que, atendendo ao aumento da procura de
cuidados na éarea de radioterapia, aumento da capacidade e investimento na inovacao,
identifica-se a necessidade de aumento da dotag&o de profissionais para responder a procura.
Sendo o tempo de espera para o tratamento de radioterapia, de acordo com a Portaria n.°
153/2017, de 4 de maio, o TMRG, para a realizagéo destes tratamentos no SNS, de 15 dias
contados da indicacédo clinica. Adicionalmente, o tratamento do cancro do pulm&o depende
de vérios fatores, incluindo o tipo de cancro, o estadio da doenga, a localizagdo do tumor, a

saude geral do doente e a presenca de outras condigfes médicas. O tratamento do cancro do
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pulméo é complexo e deve ser personalizado para cada doente. A escolha do tratamento é
feita por uma equipa multidisciplinar de profissionais de saude que consideram todos 0s

fatores relevantes para o melhor resultado possivel.

4.3.5. Cirurgia Torécica

O Servico de Cirurgia Toracica (SCT) integra o Departamento do Térax da ULSSM e esta
localizado no HPV. Estruturalmente, o servico é composto por 4 enfermarias, 1 quarto
individual e uma unidade de cuidados intermédios com 5 camas, totalizando uma lotagéo de
18 camas e 9 suplementares. Os doentes deste servi¢co sdo provenientes de varias areas do
HPV, incluindo o hospital de dia de oncologia pneumolégica, a unidade de técnicas invasivas
pneumoldgicas, as consultas externas e o servico de pneumologia. Além disso, sdo admitidos
doentes do HSM, especialmente das areas de pneumologia e do servico de urgéncia. O
servico também recebe doentes referenciados de outras regides, incluindo a ARSLVT, o sul
do pais, e as Regifes Autbnomas da Madeira e dos Acores. A ULSSM atende o maior nUmero
de doentes com cancro do pulmao a nivel nacional, com quase todos estes doentes passando
pelo SCT, dada a sua vocacdo para o tratamento desta patologia. A equipa médica,
recentemente rejuvenescida pela retencdo de jovens especialistas formados no servigo, é
composta por trés cirurgides séniores e quatro jovens especialistas, com idades entre os 32
e 0s 67 anos, além de trés internos de especialidade. A equipa de enfermagem inclui 14
elementos e o servico conta ainda com 2 fisioterapeutas especializadas em reabilitagdo
respiratoria peri-operatoria, essencial para a intervencao nestes doentes. Ao longo dos anos,
o Servico de Cirurgia Toracica tem desempenhado um papel de lideranga no tratamento de
doencas respiratérias, especialmente no cancro do pulméo. Este papel tem sido reforgado
pela diferenciacdo e ajustamento continuo a crescente procura, refletida no volume e
complexidade dos casos tratados. No entanto, o servigo enfrenta limitacbes que precisam ser
superadas para crescer e atingir niveis superiores de diferenciacdo em tecnologia e inovacao,
cruciais para o seu futuro como lider. A atividade cirargica dificilmente sofrerd um aumento
significativo. A componente de cirurgia adicional, cerca de 100 cirurgia por ano, tem-se
mostrado essencial para atender casos nao prioritarios, assegurando o tratamento de doentes
oncolégicos e prioritarios dentro dos TMRG. O elevado nimero de cirurgias de urgéncia, cerca
de 50 por ano, pode ser explicado pelo volume de solicitacbes externas, cuja pressao tem
vindo a aumentar. O objetivo para 2024 é diminuir a mediana de tempo de espera para cirurgia
e aumentar significativamente a resposta em percentagem de doentes operados abaixo do

TMRG. A Tabela 7 apresenta um resumo sobre a atividade assistencial da cirurgia toracica.
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Tabela 7: Atividade Assistencial da Cirurgia Tor4cica. Fonte ULSSM.

Servico de Cirurgia Toracica

Indicador 2022 2023 3:1232 Objm;;ziewico zozi/fozs 2024?(:?2024
Doentes Saidos 616 693 2> 712 2 715 @ 3,17% @ 0,42%
Internamento Demora Média (dias) 5,40 574 < 541 < 5,40 @ -6,00% . -0,18%
Dias de Internamento 3769 4435 < 4328 < 4328 . -2,41% () 0,00%
Taxa de Ocupagdo 57,37 67,50 < 6570 < 65,70 @ 2,67% @ 0,01%
Cirurgia Programada Convencional 569 610 > 624 > 625 @ 2,46% @ 0,16%
Base 513 512 > na 2 525 @ 2,54%
Adicional 56 98 2 na 2 100 . 2,04%
Cirurgia Programada de Ambulatério 1 ) > 1 > ' o@® -100,00% @ -100,00%
Atividade Cirtrgica Base 1 1 2 na 2 @ -100,00%
Adicional 0 0o 2 na 2 - -
Cirurgia Urgente 35 62 < 51 < s51@ -17,74% () 0,00%
Total de Cirurgia 605 673 > 676 > 676 @ 0,45% () 0,00%
Taxa de Ambulatorizagdo 0,18 0,16 2 0,16 2 0,00 . -100,00% . -100,00%
Tempo Médio de Espera para Cirurgia (dias) 88,98 96,70 < 67,98 < 67,00 . -30,71% . -1,44%
Mediana de Tempo de Espera da LIC (dias) 58,00 56,00 < 52,00 < 52,00 . -7,14% L‘_:_J 0,00%
Ndmero de doentes em espera para cirurgia> 1 ano 0 4 < 0 < 0 . -100,00%
Lista de Inscritos em Cirurgia
% de Doentes Oncoldgicos em LIC > 60 dias 32,26 28,57 < 0,00 < 0,00 . -100,00%
% de Utentes em LIC < TMRG** 72,52 72,00 2 7523 2 76,00 @ 5,56% @ 1,02%
% de Cirurgias Programadas Realizadas < TMRG 70,88 64,37 2 98,29 2 75,00 . 16,52% . -23,70%
Total de Primeiras Consultas 1013 1109 > 1113 > 1126 @ 1,53% @ 1,17%
Primeiras Consultas de CTH 9 15 > 19 > 2000 33,33% @ 5,26%
Consiita Externa Total de Consultas Externa 3319 3586 > 3619 > 36200 0,95% @ 0,03%
Taxa de Primeiras Consultas 30,52 30,93 > 30,75 > 31,10 @ 0,58% @ 1,14%
Tempo Médio de Espera para Primeira Consulta (dias) 27,00 0,00 < 20,00 < 20,00 -@ 0,00%
% de Primeiras Consultas realizadas via CTH 0,89 1,35 > 1,71 2 1,78 @ 31,32% @ 4,05%
Pedidos de 12 Consulta via CTH N.2 Pedidos de 12 consultas CTH em espera>9 meses n.a na < na <
% Pedidos de 12 consultas CTH em espera < TMRG** 100,00 100,00 > 100,00 > 100,00 () 0,00% () 0,00%
% Primeiras consultas realizadas < TMRG** 100,00 100,00 > 100,00 > 100,00 () 0,00% () 0,00%

Tal como referido, o presente trabalho tem como objetivo principal avaliar o impacto do rastreio
do cancro do pulméo no SCT da ULSSM. Este estudo é fundamental para compreender o
percurso do doente e 0 tempo necessario em cada etapa do processo, desde o rastreio inicial
até ao tratamento cirdrgico. A finalidade é garantir que os doentes cheguem ao SCT o mais
rapidamente possivel, para que possam ser tratados de forma atempada, evitando a
progressao para estadios avancados de cancro. A quantidade de doentes operados por turno
€ cuidadosamente determinada pela complexidade e duracdo das cirurgias, garantindo a
melhor qualidade de atendimento possivel. Em 2023, foram operados 609 doentes, dos quais
63% apresentavam patologias oncoldgicas. Notou-se que 16 doentes ja estavam ha mais
tempo do que o permitido pelos TMGR. Prevé-se um aumento significativo de 187 cirurgias
de cancro do pulméao. Este aumento tera um impacto consideravel na carga de trabalho e na
organizacdo do servico, reforcando a necessidade de uma gestdo eficiente dos recursos
humanos e das infraestruturas. Em 2024, até maio, foram operados 274 doentes, dos quais
175 apresentavam patologias oncol6gicas (64%). Com a adicao de 187 cirurgias de cancro,
o0 total previsto de cirurgias oncolégicas sera 362. Este aumento elevara a percentagem de
doentes oncolégicos para aproximadamente 79%. Para operar 187 doentes provenientes do

rastreio, considerando uma média de 4 doentes operados por tempo operatério, seriam
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necessarias 20 semanas. Esta estimativa baseia-se na capacidade atual de atendimento do

servico e nas duracdes tipicas das cirurgias. Este impacto refletir-se-4 no internamento dos

doentes, nos recursos humanos e materiais necessarios para garantir um atendimento eficaz

e de qualidade. Com a previsdo de um aumento de 187 cirurgias de cancro do pulméo, é

essencial avaliar o impacto no internamento hospitalar:
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Capacidade de Internamento: o aumento de cirurgias exigird uma maior capacidade
de internamento para acomodar os doentes no periodo pds-operatério. Considerando
gue a média de internamento para cirurgias de cancro do pulmao pode variar entre 5
a 7 dias, sera necessario ajustar a capacidade a nova procura;

Célculo do Impacto no Internamento: se cada doente oncolégico necessita de uma
média de 6 dias de internamento pbs-operatorio, teremos: 187 doentes x 6 dias =1.122
dias adicionais de internamento. Supondo uma rotagdo eficiente do internamento,
ainda assim sera necessario um aumento da capacidade de camas para atender a
procura;

Necessidade de Camas Adicionais: com uma rotacdo ideal de camas e um tempo
médio de internamento, o servico precisara de pelo menos mais 4 camas adicionais
dedicados exclusivamente aos doentes oncoldgicos para acomodar o aumento de
cirurgias;

Impacto nos Recursos Humanos: o aumento no numero de cirurgias requer a
contratacdo de cirurgides especializados em cirurgia toracica, de anestesistas, de
enfermeiros especializados em cuidados pos-operatérios e em gestdo de unidades de
internamento;

Outros Profissionais de Saulde: necessidade de fisioterapeutas, nutricionistas e
assistentes sociais para apoiar a recuperacao dos doentes pds-operatorios. Ainda o
aumento na equipa de apoio, como técnicos de radiologia e laboratoristas, para
atender a procura adicional de exames e analises;

Impacto nos Recursos Materiais e Infraestrutura: necessidade de aquisicdo de
equipamentos cirdrgicos e de suporte, como ventiladores, monitores de sinais vitais e
bombas de infusdo. Atualizacdo e manutencdo dos equipamentos existentes para
suportar o aumento da carga operatoria;

Infraestrutura Hospitalar: expansdo das salas de cirurgia para acomodar o maior
nimero de procedimentos. Modernizacdo das unidades de cuidados intensivos e
intermediarios para garantir suporte adequado aos doentes mais criticos;
Medicamentos: aumento no volume de compra de medicamentos, materiais
descartaveis e outros suprimentos meédicos essenciais para as cirurgias e cuidados

pos-operatérios em conformidade com 0 aumento de atividade prevista.



Para garantir que o SCT da ULSSM esteja ajustado ao aumento previsto de atividade (187
cirurgias de cancro do pulmao), é fundamental a criacdo de um planeamento estruturado de
implementacdo com especial enfoque na area dos recursos humanos. E necessario iniciar,
com a devida antecipacdo, o recrutamento e formacdo de novos meédicos, cirurgibes e
enfermeiros e a sua integracdo na equipa de SCT da ULSSM. Adicionalmente, a
modernizagao tecnoldgica permitira realizar diagnosticos mais precisos e tratamentos mais
eficazes, com um claro beneficio para os doentes. A implementagéo de sistemas de gestédo
hospitalar baseados em tecnologia pode otimizar significativamente a alocacdo de recursos e
a rotacdo de camas. Utilizar inteligéncia artificial e outras ferramentas avangadas para
melhorar a triagem e o diagnostico dos doentes reduzira o tempo de espera e aumentara a

eficiéncia dos processos.

A implementacdo de uma Via Verde para o Cancro do Pulm&o pode ajudar na priorizagéo dos
casos mais urgentes, assegurando que os doentes recebam atendimento no momento

adequado, evitando a progressao da doenca para estadios mais avancados.

O impacto financeiro da implementacdo destas medidas, apesar do garantido e comprovado
beneficio para os doentes com esta patologia, requer uma atencao especial e deve ser levado
a cabo antes da introducéo da Via Verde para o Cancro do Pulmao, estudando os beneficios

gue a antecipacao da progresséo para a doenca podem trazer.

4.4, Realizacdo de Entrevistas aos profissionais envolvidos nos servi¢os

intervenientes

As entrevistas semiestruturadas sdo um instrumento valioso para a obtencgdo de informagdes,
permitindo captar uma vasta gama de descrigdes e interpretacdes dos entrevistados de forma
objetiva e passivel de ser analisada qualitativamente. Este método diferencia-se das
entrevistas estandardizadas ou questionarios fechados, pois permite que 0s entrevistados
expressem 0s seus pontos de vista de maneira mais aberta e espontédnea. No contexto do
rastreio do cancro do pulmao, foi desenvolvido um guido flexivel de perguntas abertas que se
focavam nos tépicos-chave desta tematica, e no impacto nos servicos de salde onde os
profissionais trabalham. Este formato de entrevista € um método eficaz para a recolha de
informacfes detalhadas e estratégicas sobre o rastreio do cancro do pulméo. Para garantir
uma abordagem holistica, foram elaborados guides de entrevistas especificos para cada um
dos servicos envolvidos no processo de rastreio. Estes guibes abordaram diversos temas

importantes, tais como:
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* Impacto nos Servicos de Salde: as entrevistas procuraram entender como o rastreio
influencia o funcionamento dos servicos, considerando aspetos como 0 aumento de
atividade, 0s recursos necessarios e o impacto nos doentes;

» Percecdo sobre a Efetividade: foi solicitado aos entrevistados que dessem a sua
opinido sobre a eficacia do rastreio do cancro do pulméo na detecdo precoce e na
melhoria dos resultados clinicos;

* Sugestdes de Melhoria: os entrevistados foram incentivados a identificarem formas e
processos de melhoria e sugestdes por forma a promover o processo de rastreio e a

gestdo dos doentes

As entrevistas semiestruturadas demonstraram ser um método eficaz para a recolha de
informag0des detalhadas e estratégicas sobre o rastreio do cancro do pulmé&o. A flexibilidade
do guido de perguntas abertas permitiu que 0s entrevistados expressassem livremente as
suas percecdes e experiéncias, contribuindo para uma compreensdo mais completa e rica do
impacto do rastreio nos servicos de saude. Efetivamente, a andlise qualitativa destas
entrevistas proporciona contribuigcdes importantes para a melhoria continua dos programas

de rastreio e para a formulacdo de politicas de saude mais eficazes.

Figura 10: Palavras-Chave das Entrevistas

Palavras- Chave das entrevistas

Rastreio

1 .
Tempos de Espera Diagnostico Precose

Capacidade de

Percurso do doente )
Resposta ao Rastreio

Via verde do Cancro do
_ Impacto
Pulmao

Equipas

e Recursos Humanos
Multidisciplinares

Comunicacéo Actividade Adicional

Instalacées CRI

Relativamente a Figura 11, foram consideradas e representado o numero (frequéncia) de

palavras-chaves das entrevistas realizadas aos profissionais dos servicos com maior impacto.
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Cada eixo do grafico representa uma palavra-chave especifica mencionada durante as
entrevistas, e a distancia do centro do grafico indica a frequéncia com que cada palavra foi
mencionada, os tépicos mais frequentemente discutidos e considerados mais relevantes pelos

”

profissionais entrevistados. As palavras-chave destacadas incluem “Recursos Humanos”,
Tempo de Espera”, "Capacidade de Resposta ao Doente", "Percurso do Doente", entre outras,
que sdo essenciais para compreender as dinAmicas e os desafios enfrentados pelos servigos.
Adicionalmente, a capacidade de resposta a outros doentes que nao sdo oncoldgicos foi um
ponto de destaque, com preocupac¢des sobre como 0s servigos oncolégicos podem impactar
0s tempos de resposta para esses doentes. Estes aspetos sédo importantes para uma analise
abrangente do funcionamento e eficiéncia dos servicos de saude. Ao correlacionar estes
pontos com o rastreio do cancro do pulmdo, é evidente que a introducdo de um programa de
rastreio pode ter implicacdes significativas. O rastreio do cancro do pulméo certamente
aumentara atividade dos servicos de saulde, influenciando diretamente a capacidade de
resposta e os tempos de espera. Os profissionais entrevistados salientaram a importancia de
uma abordagem equilibrada, em que o aumento na dete¢do precoce do cancro do pulméao
ndo comprometa a eficiéncia e a rapidez no atendimento de outros doentes. A integragédo de
um programa de rastreio eficaz deve ser acompanhada por estratégias para otimizar os
recursos disponiveis, assegurar que os profissionais de salde estejam bem preparados e que
a infraestrutura suporte 0 aumento da procura. Dessa forma, o impacto negativo sobre os
tempos de resposta para outros doentes pode ser minimizado, garantindo um atendimento de

qualidade para todos os doentes.
4.5. Limitag6es do trabalho
Adicionalmente, este trabalho apresenta algumas limitacdes importantes:

Dados: Os dados considerados no estudo foram fornecidos de forma agregada, isto é, através
de dados estatisticos envolvendo valores médios, valores de dispersao (ex. desvio-padréo),
e valores totais de algumas grandezas. Nao foi possivel ter acesso a valores individualizados
dos doentes nos diferentes cenarios, o que dificulta a utilizacdo direta de modelos de
aprendizagem estatistica, envolvendo ML/Al, que exploram de forma exaustiva as
dependéncias das diferentes variaveis. Neste sentido, a utilizacdo de dados agregados
constitui uma limitagcdo para a andlise de resultados, ja que ndo embora estatisticamente

significativos, ndo apresentam a riqueza e potencialidade inerente aos dados totais.

Capacidade de Abrangéncia: A ULSSM, como centro de referéncia, pode ver sua capacidade
de resposta comprometida com a implementacéo do rastreio do cancro do pulméo, dada a

maior abrangéncia e procura.
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Recursos em Cirurgia Toracica: Em Portugal, apenas 9 hospitais publicos tém a especialidade
de Cirurgia Toracica, agora separada da Cardiotoracica. A maior procura por servi¢os devido

aos rastreios exige recursos e planeamento adequados.

Falta de Médicos de Familia: A auséncia de médicos de familia para muitos utentes pode
afetar a eficacia do rastreio, com 20% da populacao na regido de Lisboa e Vale do Tejo sem
médico atribuido, impactando negativamente a triagem. Estes utentes ndo passam pela
triagem dos cuidados de saude priméarios, o que pode significar uma amostra mais

significativa.

Desigualdades Socioecondmicas: A associagdo entre tabagismo e estrato social mais baixo
resulta em desigualdades no tratamento do cancro de pulmao. Individuos de recursos
limitados enfrentam barreiras no acesso aos cuidados de salde, exacerbando a prevaléncia
do tabagismo e resultando em diagnésticos tardios. Estudos, como o publicado no "Journal of
Cancer Epidemiology" (Smith et al., 2017), identificaram uma correlacdo significativa entre
rendimento e incidéncia de cancro do pulmao. O "National Lung Screening Trial" (NLST)
demonstrou que pessoas de baixo rendimento tém menos probabilidade de participar em

programas de rastreio, resultando em diagndsticos tardios.

Falta de Legislagdo Especifica: A auséncia de legislacdo clara e especifica sobre o fluxo e
percurso do doente para programas de rastreio do cancro do pulmao, tanto a nivel nacional

como europeu, dificulta a padronizacao e eficacia dos cuidados.
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5. CONCLUSOES E TRABALHO FUTURO

Este trabalho teve como objetivo estudar o impacto do rastreio do cancro do pulmao no servigco
de CST da ULSSM. Os resultados indicam que a introducdo de um programa de rastreio do
cancro do pulméo na ULSSM pode ter implica¢des significativas, incluindo a necessidade de
ajustes operacionais e a melhoria na gestéao de recursos. O trabalho reforca a importancia de
uma abordagem equilibrada, em que o aumento na detecdo precoce ndo comprometa a
eficiéncia e rapidez no atendimento de outros doentes. A implementacéo de tais programas
deve ser acompanhada por estratégias rigorosas para garantir a qualidade dos cuidados

prestados.

Como primeiro objetivo especifico, o trabalho estabeleceu no Capitulo 3 um perfil
epidemioldgico detalhado dos doentes elegiveis para o rastreio do cancro do pulmao na
ULSSM, utilizando dados recolhidos nas 15 CSP. A andlise estatistica descritiva permitiu

caracterizar a populacdo de doentes com base em parametros demogréficos e de saude.

Relativamente ao segundo objetivo especifico, foi realizado no Capitulo 4 uma extrapolagéo
dos resultados obtidos no estudo de NELSON (De Koning et al., 2020), desenvolvido a partir
de 2000 na Holanda e Bélgica, para um cenario portugués, desenvolvido no contexto da
ULSSM, e alicergcado por um conjunto de indicadores recolhidos a partir do ano de 2020.
Nesta simulacéo, a pergunta que se coloca é: com base nas conclusdes e indicadores obtidos

no estudo de NELSON, qual a extrapolacao possivel para o estudo nacional?

A questdo ndo é de resposta direta, até porque os estudos e indicadores recolhidos ocorreram
em paises com realidades demogréficas e culturais diferentes, e espacados de cerca de 20
anos. Logo, a adaptacao dos indicadores devera passar sempre por uma analise prévia do
contexto descritivo & época, bem como assumir um conjunto de pressupostos que passam

por:

« Os habitos sociais e de salde dos doentes envolvidos no estudo sdo muito semelhantes,

permitindo uma comparacao direta e extrapolacdo das grandezas em analise;

* O perfil de saude/doenca do doente € semelhante, e, como seres humanos, apresentam

o mesmo perfil de evolugdo em funcdo do género e idade;

A extrapolacéo dos resultados do estudo NELSON para a realidade portuguesa foi realizada
com base em indicadores demogréficos e de saude. O estudo NELSON demonstrou uma
reducdo significativa na mortalidade por cancro do pulmdo com o uso TCBD. A aplicacéo
desses resultados ao contexto da ULSSM envolveu uma simulacdo detalhada, considerando

as diferencas demograéficas e culturais entre os paises.
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O terceiro objetivo especifico foi concretizado através da elaboracdo de um fluxograma
detalhado que descreve o percurso do doente, desde a identificacao inicial como candidato
ao rastreio, até ao tratamento. Este fluxograma inclui todas as etapas do processo, como
consultas, exames (TCBD), discussGes multidisciplinares e intervencfes terapéuticas. A
integracdo de equipas multidisciplinares e a realizacdo de TCBD de forma coordenada foram

pontos-chave destacados e analisados.

O quarto objetivo especifico este associado a uma andlise suméaria sobre o impacto do
aumento do numero de doentes do rastreio nas atividades assistenciais na ULSSM,
nomeadamente: Pneumologia, Imagiologia, Anatomia Patoldgica, Radioterapia e Cirurgia
Toracica. Baseados em dados de atividade especifica, foi possivel tecer consideracdes e
relacdo ao aumento na carga de trabalho, e desenvolver estratégias para otimizar os recursos

disponiveis.

O quinto objetivo especifico, foram realizadas entrevistas semiestruturadas a médicos,
enfermeiros e outros profissionais envolvidos no rastreio e tratamento do cancro do pulméo.
A analise de conteddo das entrevistas identificou temas e padrbes nas respostas dos
entrevistados, destacando preocupa¢cfes como a capacidade de resposta aos doentes e 0s
tempos de espera. A integracdo de um programa de rastreio eficaz requer estratégias para
otimizar os recursos disponiveis e assegurar que a infraestrutura suporte o aumento da

procura.

De futuro, o rastreio do cancro do pulm&o € uma area operacional e de investigacdo e prética
médica com grande potencial, contribuindo continuamente para a detecéo precoce e reducéo
da mortalidade desta doenca. Este trabalho pretende contribuir com alguns resultados e
conclusdes que permitam delinear um conjunto de agfes futuras que, por sua vez, possam

aprimorar a eficacia e eficiéncia dos programas de rastreio.

A aplicar as técnicas de rastreio discutidas, sera necessario validar o modelo apresentado e
seus pressupostos, de forma que o modelo e metodologia possa ser aplicada ainda com mais
segurancga a outros cenarios. Efetivamente, sera fundamental validar a eficacia do rastreio na
reducdo da mortalidade, na melhoria da qualidade de vida dos doentes e nos custos de saude.
Uma andlise econdmica mais aprofundada, incluindo a avaliagdo da relagao custo-beneficio,
ser& crucial para justificar os investimentos discutidos nos programas de rastreio e também

na alocacao de recursos no sistema de saude.

No médio prazo, talvez interesse avaliar a implementacédo do rastreio do cancro do pulméo e
0 impacto na integracéo de novas tecnologias, incluindo a aplicacdo das areas de automacao
e inteligéncia artificial ao servico da Medicina. Estes esforcos conjuntos visardo nao so

melhorar a eficacia e eficiéncia do rastreio, mas também assegurar que todos os doentes
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recebam cuidados de alta qualidade, contribuindo significativamente para a reducdo da

mortalidade por cancro do pulméo e para a melhoria da qualidade de vida.

Concluindo, o presente trabalho pretendeu ser inovador e impactante, dado incidir sobre o
maior hospital da area da grande Lisboa e sobre uma patologia tdo importante em termos de
saude. A implementagédo do rastreio € uma oportunidade para promover mudancas que
tragam valor para os doentes e profissionais de salde numa &rea tdo desafiante e complexa
como a dos doentes com cancro do pulmdo. Por outras palavras, pretende-se que seja
suficientemente disruptivo para impulsionar a mudanga tendo em conta 0 seu impacto na
ULSSM.
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ANEXOS ’ -
Anexo A- Parecer da Comissao de Etica da Unidade Local de Saude Santa

9 REomuca O SNS:

| UNIDADE LOCAL DE SAUDE
| SANTA MARIA

—— Exma. Senhora
Prof. Doutor Jodo Forjaz de Lacerda
Dra. Patricia Alexandra Chaves Martins Vieira
Vice-Presidente
Prof®. Doutora Ana Isabel Lopes

Doutora Carla Fonseca

Prof*. Doutora Claudia Sofia Oliveira Dias Monge
Prof. Doutor Daniel Caldeira

Prof* Doutera Claudia Faria

Mestre Enfermeira Graga Rolddo

Prof. Doutor Jode Lavinha

Dra. Laura Silva Dias

Prof*. Doutora Maria do Céu Patrio Neves
Prof'. Doutora Patricia Canhio

l Lisboa, 16 de Abril de 2024

l Nossa Ref*. N° 29/24

Assunto: Estudo “Impacto do rastreio do Cancro do Pulmao no Servigo de Cirurgia Torécica do Centro Hospitalar Universitario
Lisboa Norte”

Pela presente se informa que o projeto citado em epigrafe obteve, em Abril de 2024, parecer favoravel da Comissao de Etica,
considerando-se observados 0s imperativos que fundeiam as Boas praticas clinicas, os preceitos internacionalmente

reconhecidos de qualidade ética e cientifica que devem ser respeitados na concecao e na realizacdo dos estudos clinicos que
envolvam a participacao de seres humanos.

No uso das competéncias préprias constantes do disposto no Decreto-Lei, N.° 97/95 de 10 de Maio, e no exercicio das suas
fungdes em observancia ao deliberado na Lei n.° 21/2014 de 16 de Abril, Que aprova a lei da investigacao clinica, na sua atual

humanas,

Encontra-se assegurado o direito & integridade moral e fisica do participante, cumpre as precaucoes essenciais, cujo designio
visa minimizar eventuais danos para os seus direitos de personalidade, bem como o direito a privacidade e 3 protecao dos
dados pessoais que Ihe dizem respeito, respeitando os imperativos refletidos no Regulamento Geral sobre a Protecdo de Dados
(RGPD) entrado em vigor em 25 de Maio de 2016 e plenamente aplicavel a partir de 25 de Maio de 2018, (Regulamento (UE)
2016/679 do Parlamento Europeu e do Conselho de 27/04/16), de 27 de abril, publicado no Jornal Oficial da Unido Europeia,
no dia 4 de Maio de 2016, e na Lei n.° 58/2019, de 8 de Agosto

Com os melhores cumprimentos,

O Presidente da Comissao de Etica do CAML

COMISSAQ DE ETICA DO CAML

AVENIDA PROFESSOR EGAS MONIZ ALAMEDA DAS LINHAS DE TORRES, 117
1649-035 LISBOA 1769-001 LISBOA
TEL. - 21780 54 05; FAX - 21 780 56 90 Tel: 217 548 000 - Fax: 217 548 25
Ana.pimenlol@ch(n.min-saude.p! www.chln.pt
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Anexo B- Guido de Entrevista Semiestruturada sobre o Rastreio do Cancro do Pulméao

A. Introducdo

Apresentacdo do Entrevistador:

"Bom dia/Boa tarde, o meu nome é [Nome do Entrevistador] e sou [posicdo ou relacdo com o

estudo]."

"Gostaria de agradecer pela sua disponibilidade para participar nesta entrevista sobre o

rastreio do cancro do pulméo.”
Objetivo da Entrevista:

"O objetivo desta entrevista € compreender melhor as suas experiéncias e percecdes sobre o

rastreio do cancro do pulméo e o seu impacto nos servi¢os de saude onde trabalha.”
Confidencialidade e Consentimento:

"Quero assegurar-lhne que todas as informagfes fornecidas serdo tratadas com

confidencialidade e utilizadas apenas para fins de investigag&o."
"Esta de acordo em participar nesta entrevista e que a mesma seja gravada?"

B. Perquntas Principais

1. Experiéncia com o Rastreio

Pode descrever a sua experiéncia com o processo de rastreio do cancro do pulméo no seu

servigo?
Quais séo os principais desafios que enfrentou durante a implementacdo do rastreio?

Que beneficios observou no rastreio do cancro do pulmao para os doentes e para 0 servico

de saude?
2. Impacto nos Servigos de Saude
De que forma o rastreio do cancro do pulméo afetou a carga de trabalho no seu servico?

O seu servico teve de ajustar recursos (humanos, materiais, tecnolégicos) para acomodar o

rastreio? Se sim, como?
Qual tem sido o impacto do rastreio na capacidade de resposta do seu servico aos doentes?

3. Percecdao sobre Efetividade
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Na sua opinido, quéao eficaz tem sido o rastreio do cancro do pulmao na detecdo precoce da

doenca?
Que mudancas observou nos resultados clinicos dos doentes devido ao rastreio?

Acha que o rastreio contribuiu para uma melhor qualidade de vida dos doentes? De que

maneira?

4. Sugestdes de Melhoria

Que melhorias sugeriria para o processo de rastreio do cancro do pulmao?

Existem tecnologias ou metodologias que acredita que poderiam otimizar o rastreio?

Como acha que a coordenacéo entre os diferentes servigos de saude poderia ser melhorada?
5. Legislagao e Politicas de Saude

Considera que existe necessidade de uma legislagdo especifica para regular o fluxo e

percurso dos doentes no rastreio do cancro do pulméo? Porqué?

Que impacto acha que uma legislacao uniforme a nivel nacional ou europeu poderia ter na

eficacia do rastreio?
6. Formacgéao e Desenvolvimento Profissional

Acredita que a formacao continua dos profissionais de saude é suficiente para lidar com o

rastreio do cancro do pulméao?

Que tipo de formagéo adicional acha que seria benéfica para os profissionais envolvidos no

rastreio?
Conclusao

Ha mais algum ponto que gostaria de adicionar ou algum aspecto que nao foi abordado e que

considera relevante?
Tem alguma pergunta ou preocupacao sobre esta entrevista ou sobre o estudo?
Agradecimento

"Muito obrigado pelo seu tempo e pelas suas valiosas contribuicdes. A sua participacao &

extremamente importante para o sucesso deste estudo."
Fecho

"Se tiver alguma questédo futura ou necessitar de mais informagdes sobre este estudo, por

favor, ndo hesite em contactar-nos."
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Anexo C- Entrevista

Palavras-Alvo para as Entrevistas sobre o Rastreio do Cancro do Pulméo

Rastreio: Foco principal das entrevistas, explorando a eficacia e o impacto dos programas de

rastreio do cancro do pulméao.
Diagnostico Precoce: Importancia de identificar o cancro do pulméo em estadios iniciais.
Eficiéncia: Como o rastreio contribui para a eficiéncia dos servicos de saude.

Capacidade: A capacidade dos servicos de salde para lidar com o aumento de consultas e

exames resultantes do rastreio.
Impacto: O efeito do rastreio na carga de trabalho e nos recursos dos servigos de saude.

Recursos: Necessidades de recursos humanos e materiais para implementar eficazmente o

rastreio.
Coordenacdo: A importancia da coordenacao entre diferentes servi¢os e unidades de saude.
Experiéncia: Percecdes e experiéncias dos profissionais de satde com o processo de rastreio.

Desafios: Dificuldades enfrentadas durante a implementacéo e manutencéo do programa de

rastreio.

Beneficios: Vantagens observadas na prética clinica devido ao rastreio.

Qualidade: Medidas para assegurar a qualidade dos cuidados prestados aos doentes.
Inovacao: Uso de novas tecnologias e métodos no rastreio do cancro do pulmao.
Politicas de Saude: Necessidade de legislacdo e politicas que apoiem o rastreio.
Sugestdes: Ideias dos profissionais de salude para melhorar os programas de rastreio.
Acesso: Acessibilidade dos programas de rastreio para diferentes populacoes.

Equidade: Garantia de que todos os doentes tém igual acesso ao rastreio e aos tratamentos

subsequentes.
Formacdao: Necessidade de formacgédo continua para os profissionais envolvidos no rastreio.

Comunicacao: Importancia da comunicagéao eficaz com os doentes sobre o rastreio e 0s seus

beneficios.

Acompanhamento: Procedimentos de seguimento para doentes com resultados positivos no

rastreio.
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Anexo D- Outputs da Simulacao

RON 2020
AreaMetropolitana de Lisboa
Novos casos, 2 isboa
[Fopograia TN° Novos casos raxaBruta [Taxa Padr Europeia [faxa Padr. Mundial ]
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Taxa de incidéncia por 100 000 pessoas-ano por rupo etdrio, sexo masculino - rea Metropolitana de Lisboa.
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Populagdo residente em Portugal por NUTS Il  grupo etdrio, em 2020.
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Dos fumadores diarios, 48,2% fumavam até 10 cigarros, 43,9% entre 11 e 20 cigarros e 7,8% mais de 20 cigarros por dia.
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Correlagbes com distribuigdo de fumadores

Obitos devido Cancro Pulmao”.
Obitos devido a devido tabagi’”

0,3241
3865

68



Obitos devidoa Cancro Pulméao por 100000, ano 2020(Portugal) e Belgica/Holanda (2000)

\dade Portugal (M) [0 Portugal (F) [obitosbyLCpor100k ¥2020] Holanda (M) (F) M) [Z]T3. NELSON (M) [ot NELSON (F) [obito]

0-6 dias 0,0 0,0 0,0 0,0

7-27 dias 0,0 0,0 0,0 0,0

5-9 anos 0,0 0,0 0,0 0,0

10-14 anos 0,0 0,0 0,0 0,0

15-19 anos 0,0 0,0 0,1 0,1 0,2 0,1 0,2 0,1

20-24 anos 0,1 0,1 0,2 0,2 0,4 0,1 0,3 0,2

25-29 anos 0,2 0,1 0,4 0,3 0,7 0,3 0,5 0,3

30-34 anos 0,6 0,4 1,2 1,0 19 0,8 15 0,9

35-39 anos 21 1,2 3,6 3,3 4,8 2,3 4,2 2,8

40-44 anos 55 3,1 11,5 10,8 14,4 7,4 13,0 9,1

45-49 anos 17,2 6,7 28,3 25,7 43,3 15,9 35,8 20,8

50-54 anos 43,4 15,2 62,9 38,6 94,5 26,1 78,7 32,4

55-59 anos 86,8 23,2 127,4 59,5 168,4 37,9 147,9 48,7

60-64 anos 148,9 29,3 220,1 84,4 267,0 51,6 243,5 68,0

65-69 anos 190,9 38,7 399,0 118,5 414,5 69,9 406,7 94,2

70-74 anos 228,9 49,8 587,7 134,6 594,9 82,6 591,3 108,6

75-79 anos 260,3 59,3 752,0 133,0 728,0 101,3 740,0 117,2

80-84 291,2 82,4 856,8 121,1 818,3 105,8 837,6 113,5

85-89 307,0 98,6 756,7 100,8 796,7 1114 776,7 106,1

90-94 319,9 117,0 556,7 88,1 818,1 123,3 687,4 105,7

2-4 anos 0,0 0,0 0,0 0,0

95+ anos 280,6 140,8 362,6 85,3 783,7 147,7 573,1 116,5

12-23 meses 0,0 0,0 0,0 0,0

1-5 months 0,0 0,0 0,0 0,0

6-11 months 0,0 0,0 0,0 0,0

Risco de Mortalidade devido a tabagismo

Idade Portugal (M) [oiPortugal (F) [obitg Portugal (M) AFTER|Portugal (F) AFTERHolanda (M) (F) (M) [{F] (]l NELSON (M) [ok NELSON (F) [obito: NELSON (M) After NELSON (F) A
0-6 dias 0,0 0,0 0,0 0,0

7-27 dias 0,0 0,0 0,0 0,0

5-9anos 0,0 0,0 0,0 0,0

10-14 anos 0,0 0,0 0,0 0,0

15-19anos 0,0 0,0 0,0 0,0

20-24 anos 0,0 0,0 0,0 0,0

25-29 anos 0,0 0,0 0,0 0,0

30-34 anos 3,7 1,5 4,7 3,6 6,2 32 5,5 3,4

35-39 anos 79 2,8 12,4 9,1 14,4 7,2 13,4 8,1

40-44 anos 17,6 7,1 33,7 22,1 37,8 17,7 35,7 19,9

45-49 anos 48,4 13,4 73,4 43,8 99,2 33,3 86,3 38,6

50-54 anos 98,9 20,3 73,2 7,9 137,3 63,3 193,4 49,6 165,3 56,5 122,3520002 22,0207942 0,65850133
55-59 anos 180,5 254 133,6 9,9 254,0 97,6 310,3 66,9 282,2 82,2 208,8080606 32,0717122
60-64 anos 233,7 28,8 172,9 11,3 434,3 148,6 485,7 99,9 460,0 124,3 340,4185163 48,4690421
65-69 anos 320,8 25,6 237,4 10,0 758,3 226,9 800,8 159,7 777,0 193,3 574,9935645 75,3868421
70-74 anos 310,0 18,6 229,4 7,2 1177,0 320,6 1235,4 193,0 1206,2 256,8 892,6080959 100,139614
75-79 anos 435,1 18,5 1818,2 370,7 1578,0 299,1 1698,1 334,9

80-84 472,0 15,4 2631,0 450,6 2259,5 328,2 2445,3 389,4

85-89 707,4 27,7 3533,8 690,3 3346,9 578,0 3440,3 634,1

90-94 1058,6 49,3 4467,9 1027,9 4602,5 894,9 4535,2 961,4

2-4 anos 0,0 0,0 0,0 0,0

95+ anos 1150,2 82,6 4496,8 1249,9 5875,7 1189,2 5186,2 1219,6

12-23 meses 0,0 0,0 0,0 0,0

1-5 months 0,0 0,0 0,0 0,0

6-11 months 0,0 0,0 0,0 0,0

Intervalos Pesos (PT,Male)Pesos (PT,Female|Pesos (PT,Male ModPesos (PT,Female Mod) Pesos (NELSONPesos (NELSON,Mjldade central

50-54 anos 0,20 0,20 0,20 0,20 0,30 0,30 52,0

55-59 anos 0,20 0,20 0,20 0,20 0,30 0,30 57,0

60-64 anos 0,10 0,10 0,30 0,30 0,20 0,20 62,0

65-69 anos 0,30 0,30 0,10 0,10 0,10 0,10 67,0

70-74 anos 0,20 0,20 0,20 0,20 0,10 0,10 72,0
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