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Resumo

O estudo do fluxo de doentes com suspeita de cancro do pulmao, da entrada no Servico
especializado ao decorrer da investiga¢ao clinica, é um problema complexo e consumidor de
tempo. Os atrasos até completar o processo de diagnostico e estadiamento podem resultar em
piores outcomes para o doente. Nao existe consenso sobre os tempos minimos recomendados para
cada etapa do processo e existem poucos dados sobre a realidade portuguesa.

Esta dissertagao tem por objetivo a otimizagao do processo de diagndstico, estadiamento
e decisdo terapéutica de doentes com suspeita de cancro do pulmao. Foi estudada uma amostra
de doentes do Servico de Pneumologia do Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca, sendo
realizada uma analise da situagao atual do Servigo, simulacao de outras realidades e proposto
um protocolo otimizado, justificado através de métodos de simulagado de eventos discretos tendo
em vista a eficiéncia do processo. Foi avaliado segundo as recomendagdes internacionais relativas
aos tempos de espera.

A modelagdo do Servigo, através de simulagdo discreta, permitiu analisar de forma
individualizada cada etapa do protocolo corrente, evidenciando as configura¢des possiveis para
0 mesmo sistema, procedendo a identificagdo de regides criticas, pontos de oportunidade no
percurso, sugerindo melhorias concretas.

Esta metodologia surge como uma ferramenta transversal de anadlise de sistemas
complexos hospitalares, propondo uma solugdo de possivel aplicagdo no enquadramento atual.
Nesta proposta, o doente € integrado no centro do processo e foi estudada a pertinéncia da
inclusao de um enfermeiro-gestor que permite a garantia da sustentabilidade. Estruturalmente, foi
antecipada a realizagdo da TC, identificada a regido da Anatomia Patolégica como problema
emergente e reforcadas as equipas multidisciplinares — triagem e decisao terapéutica. O modelo
permitiu melhorias significativas no tempo global e mostrou ser passivel de implementar. Foi
também projetada uma rede de conexdes entre os intervenientes no processo do qual surgira

futuramente uma ferramenta informatica.

Palavras-Chave

Cancro do Pulmao, Otimizagao, Processo, Simulacao, Protocolo.
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Abstract

Pathway modeling of patients with suspected lung cancer, from admission in a
specialized clinic to all clinical investigation is a complex and time-consuming problem. Delays
to complete the diagnosis and staging process may result in worse patient outcomes. There is no
consensus on the recommended minimum times for each step of the process and there is few data
on the Portuguese reality.

This thesis aims to optimize the process of diagnosis, staging and therapeutic decision of
patients with suspected lung cancer. A sample of patients from the Pulmonology Department of
Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca was studied, with the analysis of the current situation
of the Service, simulation of other realities and proposal an optimized protocol, justified by
discrete event simulation methods in order to achieve process efficiency. Results were evaluated
according to international recommendations regarding waiting times.

Department modeling through discrete simulation allowed analyzing individually each
step of the current protocol, highlighting the possible configurations to same system, identifying
critical regions, points of opportunity on the way and suggesting concrete improvements.

This method emerges as a cross-sectional tool for analysis of complex hospital systems,
proposing a solution for possible application in the current framework. In this proposal, the
patient is integrated in the center of the process and the relevance of including a nurse manager
was studied, to ensure sustainability. Structurally, CT was anticipated, Pathology region was
identified as an emerging problem and multidisciplinary teams were reinforced - triage and
therapeutic decision. The model allowed for significant improvements in overall time and proved
to be implementable. A network of connections was also designed between all participants in the

process, from which a computer tool will emerge in the future.

Keywords

Lung Cancer, optimization, process, simulation; protocol.
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1. Introducao

A presente dissertacdo tem como objetivo a andlise e apresentacdo de melhorias no
processo de diagnostico, estadiamento e decisao terapéutica de doentes do Hospital Prof.
Doutor Fernando Fonseca (HFF) com suspeita de cancro do pulmao com a proposta de um
novo protocolo clinico. O termo otimizacao refere-se as propostas de melhoria face a situagao
atual, ndo sendo entendido pela defini¢do matematica associada ao conceito.

O cancro do pulmao € a maior causa de morte (18,4%) por cancro no mundo. Estima-
se que em 2018 surgiram cerca de 18,1 milhdes de novos casos de cancro e ocorreram cerca
de 9,6 milhdes de mortes. Entre homens e mulheres foi o cancro mais comummente
diagnosticado (11,6%). E a principal causa de morte por cancro nos homens (22,0%) e o tipo
de cancro com maior incidéncia (14,5%), enquanto nas mulheres ocupa o terceiro lugar em
incidéncia (8,4%) e o segundo na mortalidade (13,8%) (Bray et al., 2018).

Na Tabela 1.1. estdao apresentados os dados relativos ao cancro do pulmao de
Portugal (Portugal — Globocan, 2018), E.U.A. (E.U.A — Globocan, 2018), Reino Unido (United
Kingdom — Globocan, 2018), Noruega (Norway — Globocan, 2018), Canada (Canada — Globocan,
2018) e dos continentes Europeu (Europe — Globocan, 2018) e Norte Americano (North America
— Globocan, 2018). O cancro do pulmao é a principal causa de mortalidade por cancro nos
paises representados, bem como nos respetivos continentes. Portugal, em menor
representatividade face aos restantes, apresenta semelhancas comparativas em relagdo aos
indicadores analisados. A incidéncia é expressiva em todos os paises representados,
ocupando os primeiros lugares. Portugal apresenta uma situagdo similar relativamente a
incidéncia de cancro, no geral.

O tratamento oncolégico é um desafio da sociedade atual, com dificuldade acrescida
no caso do cancro do pulmio. Apesar dos avangos tecnologicos no diagndstico e
estadiamento e na pesquisa de novas ferramentas terapéuticas personalizadas, com menor
toxicidade e maior eficacia, a redugao da mortalidade global transcrita pelas taxas globais de
cura nao ultrapassam 5,5% (Clinical Guidelines London, 2011). A industria farmacéutica e os
centros de investigacdo procuram novos medicamentos, curas e equipamentos de
diagndstico e terapéuticos que respondam, individualmente, com melhor eficacia. Os
servicos médicos indagam a melhoria do cuidado dos doentes, através do estudo detalhado
das doencas, com profissionais especializados e acesso as novas técnicas. A industria
tecnolégica procura o desenvolvimento de novos equipamentos com maior detalhe e
sofisticagdo, permitindo a melhoria das funcoes ja desenvolvidas ou através de inovagdes
que visam eliminar lacunas. A multidisciplinaridade € um ponto central na abordagem desta
patologia, fruto da crescente complexidade diagnéstica e resposta terapéutica. Contudo, o
sucesso do processo nao se centra exclusivamente na sofisticacao da técnica, por mais eficaz
que se apresente, mas na articulacao das diversas contribui¢des, procurando a sua eficiéncia

global.



Tabela 1.1. Dados (2018) relativos a incidéncia, mortalidade e prevaléncia (5 anos) do cancro do pulmdo.

Incidéncia Mortalidade Prevaléncia
Numero de n (%) n (%) n
Habitantes Cancro do Pulmao
Cancro
Homem Mulher Ambos Rank Ambos Rank Ambos
58 199 3998 1286 5284 4671
Portugal 10 291 198 4 1 5304
(0,6) (12,3) (5,0) 9,8) (17,3)
2129118 121 408 105 948 227 356 152 423
E.UA 326 766 750 2 1 255 904
0,7) (10,6) (10,8) (14,1) (27,4)
) ) 446 942 27 008 25312 52 320 37 688
Reino Unido 66 573 503 3 1 55471
(0,8) (11,3) (12,2) (13,7) (23,1)
N 5353 365 34299 1681 (9,0) 1658 (10.6) 3339 (9.7) 3 2 386 1 3 880
oruega ) . .
& (0,6) (21,4)
249 077 12 810 25 308 20 302
Canada 36 953 776 12 498 (9,9) 2 1 28 081
0,7 (10,5) (10,2) (27,6)
4229 662 311 843 158 196 470 039 387 913
Europa 743 837 100 2 1 497 283
(0,6) (13,9) (8,0) (12,5) (21,5)
América do 363 844 506 2 378 785 133 950 118 796 252 746 ) 173 278 1 283 985
Norte 0,7) (10,5) (10,8) (10,6) (27,4)

Nota explicativa da Tabela 1.1.

Os dados estao apresentados na forma Dimensdo (representatividade em %), isto é, a estimativa associada ao indicador epidemioldgico correspondente para
determinada regiao e a representatividade nesse conjunto. A representatividade é dada pelo racio entre o nimero de cancros e o numero de habitantes. A expressao

«Ambos» refere-se aos dois sexos em simultaneo. Cada valor refere-se ao niimero estimado do respetivo indicador epidemioldgico.




A melhoria dos indicadores do estado de satide nem sempre corresponde a uma
visdo favoravel da populacdao quanto ao funcionamento do sistema de satde (Barros, 2013).
E fundamental uma analise global do processo de modo articulado com a realidade vigente,
estudando as oportunidades de melhoria dos servigos de modo a responder as necessidades
dos doentes. Pressupde-se a introdugao da variavel tempo. Deste modo centra-se este estudo
na eficiéncia do processo. Assim, pretende-se uma visao clara e global da realidade,
procurando interligar as partes, focadas na eficiéncia do processo em unidade, em vez da
eficacia isolada de cada uma das partes.

O diagndstico precoce e o estadiamento preciso da doenga sdo basilares para a
melhoria dos resultados estabelecidos nos protocolos e propostos nas recomendagdes
internacionais (Barros, 2013; Ettinger et al., 2017; Ost et al., 2013; Postmus et al., 2017; Programa
Nacional para as doengas oncoldgicas, 2017; Recomendagdes Nacionais para diagndstico cancro do
pulmdo, 2012).

A maioria dos doentes com cancro do pulmao apresenta a doenga localmente
avangada ou metastizada no momento do diagnostico, reduzindo significativamente a
eficiéncia curativa da doenca e a sobrevida. Menos de 30% dos doentes apresentam estadio
inicial que permita admissao a cirurgia ou terapéutica radical (Ettinger et al., 2017), que sao
modalidades que implicam melhor progndstico.

A redugao dos tempos de espera desde o inicio da abordagem diagndstica até a
decisao terapéutica surge como leitmotiv desta dissertagao. A compreensao dos intervalos de
tempo de espera, entre etapas e dos possiveis cendrios propostos por outras entidades, bem
como as estratégias, pontos criticos e oportunidades coligidas pela revisao bibliografica
permitirdo redesenhar o protocolo praticado, baseando-se em técnicas de simulagao. Através
da simulagdo de cenarios de outros Servicos e paises é possivel a avaliagdo das alteracdes
estruturais no sentido de compreender o impacto nos tempos de espera e a pertinéncia da

configuracao proposta.

1.1. Cancro do pulmao em Portugal

Importa reportar de forma mais detalhada a realidade nacional. A Figura 1.1.@

descreve a evolucao da mortalidade em Portugal nos ultimos 63 anos (1995-2018).
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Figura 1.1. Mortalidade por cancro do pulmao em Portugal (1955 — 2018).

Nota explicativa da Figura 1.1.

@ Cancer mortality database (n.d.); INE, 2018; INE, 2019; Miranda e Portugal, 2015; Portugal — Globocan,
2018

Os dados sao anuais e referentes ao periodo 1955 —2018.

No periodo amostrado na Figura 1.1. ha um aumento do numero de mortes em
fungao do tempo. O crescimento, no periodo apresentado, foi de, aproximadamente 1260%
(cerca de 1320% nos homens e de 1120% nas mulheres). O crescimento mais acentuado, por
década, deu-se na década de 2000 para as mulheres e na de 2010 para os homens. O acesso
ainformagao para periodos mais precoces, como sao as primeiras décadas apresentadas, nao
era o mesmo do que atualmente, bem como o investimento e sensibilidade para as questoes
desta matéria.

O panorama nacional relativo ao cancro do pulmao apresenta um crescimento
evidente. O crescimento esta relacionado com a evolugao do consumo tabagico em Portugal
(INE, 2018). A Figura 1.2.@ descreve a variagao relativa anual percentual, de cancro do
pulmao, de 2009 a 2018.
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Figura 1.2. Variagdo relativa (%) da mortalidade por cancro do pulmdo em Portugal (2009 —2018).

Nota explicativa da Figura 1.2.

A linha de unido entre os pontos deve ser interpretada como guia, exclusivamente.

Através da Figura 1.2 conclui-se que nao é possivel compreender progressivamente
esta variagdo, ou seja, ndo se rege por uma sucessao formalmente definida. Portugal
apresenta um cenario de mortalidade crescente. A promogao de cessagao tabagica nao tem
ainda reflexo na reducao necessaria das taxas de mortalidade, porque decorre um intervalo
de décadas entre a reducdo da exposicao e o efeito de reducdo de mortalidade (INE, 2018).

O Programa Nacional para as Doengas Oncolégicas 2017 aponta os Agores como a
regido geografica com maior mortalidade (é também a regido com maior consumo de
tabaco), destacando as regides do Algarve, area metropolitana do Porto e Lisboa, Alto Minho

e Alentejo Litoral como regides com mortalidades acima da média (Miranda e Andrade, 2017).

1.2. Breve descricao do Hospital Prof. Doutor Fernando
Fonseca

O HFF ¢é um hospital distrital (Dec. Lei 282/81 de 9 de outubro), funcionando com
estatuto de gestdo privada desde a sua fundagao em 1995, passando em janeiro de 2009 a
entidade publico-empresarial (Dec. Lei 203/2008 de 10 de outubro). Esta inserido na
nomenclatura de Unidade Territorial III Grande Lisboa, concelho de Amadora, sendo a sua
area de influéncia correspondente aos concelhos de Sintra e Amadora, com uma populagao
estimada de aproximadamente 550 000 habitantes, a maioria residente no concelho de Sintra
(68%). Este hospital dedica-se a atividade assistencial e clinica, investiga¢ao, ensino e

formacao pré e pds-graduada. Possui 823 camas, disponibiliza 22 Especialidades Médicas



e/ou Cirargicas e 4 Unidades de Cuidados Intensivos. Desde 2002 que é um Hospital
acreditado pelo Caspe Healthcare Knowledge System (Relatdrio anual sobre o acesso a cuidados de
satide HFF, 2017).

O Servigo de Pneumologia (SP), nticleo do estudo da presente dissertagao, iniciou
a sua atividade em 1995 como unidade integrada no servico de Medicina 1, tornando-se
autonomo em 1996 (Costa, 2015). A equipa médica é constituida pelo diretor de servigo, 5
assistentes hospitalares graduados, 4 assistentes hospitalares e 10 internos da especialidade.

Entre 2016 e 2017 este servigo realizou cerca de 2000 primeiras consultas de
pneumologia, sendo que parte destas consultas incluem estudo de suspeita de cancro do
pulmao (Plano de atividades e or¢amento, 2017; Relatorio anual sobre o acesso a cuidados de satide
HFF, 2017). As suspeitas de cancro do pulmao acompanhadas no SP do HFF podem surgir
dentro do hospital, na consulta ou no internamento de pneumologia, noutro Servigo
hospitalar, mas também podem ser externas, mais frequentemente em doentes referenciados
a partir dos centros de satide da area de influéncia do hospital, ou diretamente admitidos no

Servico de Urgéncia.

1.3. Contextualizacao da dissertacao

A dissertagdo decorre no ambito de um projeto de investigacao entre o Centro de
Investigacdo de Fisica e Investigacdo Tecnologica (CEFITEC) do Departamento de Fisica
(DF) da Faculdade de Ciéncias e Tecnologia da Universidade NOVA de Lisboa e o SP do
Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca (HFF).

A equipa ¢ liderada pelo Prof. Doutor Filipe Ferreira da Silva (CEFITEC FCT - DF),
contando com o estudante de engenharia biomédica, Bernardo Nascimento Teixeira
(CEFITEC FCT - DF), os médicos pneumologistas Dr. José Pedro Boléo-Tomé (SP HFF),
coorientador de dissertagao de mestrado e a Dr? Telma Sequeira (SP HFF) e ainda com a
Prof. Doutora Maria Isabel Gomes (Centro de Matematica e Aplicacdes (CMA) do
Departamento de Matematica), coorientadora de dissertagao. O projeto encontra-se dividido

em cinco fases:

e Fase 1 - Andlise do contexto atual no SP do HFF e revisao bibliografica.

e Fase 2 — Monitorizagao do processo de doentes com suspeita de cancro do pulmao
no HFF e caracterizacao da Fase 1.

e Fase 3 — Proposta de otimizagdo do processo e simulagao de cendrios.
e Fase 4 — Analise dos custos de implementacdo da proposta.

e Fase 5 — Desenvolvimento de Ferramenta eletrénica de monitorizagao.

A dissertagao de mestrado engloba as trés primeiras fases do projeto. Reforga-se,
com a descricao das fases, que o termo otimizacdo nao se refere necessariamente a procura da
solucdo que minimiza funcionalmente o tempo, mas que apds uma analise detalhada de
todas as frentes do sistema é proposta uma melhoria que garante a sustentabilidade e a
eficiéncia do processo, destacando todos os intervenientes.

A 1* Fase do projeto iniciou-se com a revisao bibliografica através da identificagao,

em estudos de matéria homdloga, de regides criticas e oportunidades de melhoria ja



implementadas. O estudo do sistema atual do SP do HFF foi realizado a partir da colheita
de uma amostra com dados reais de doentes admitidos no Servigo para estudo de uma
provavel neoplasia do pulmao. Este estudo visou a descrigao do fluxo atual dos diversos
percursos dos doentes sustentados nos dados colhidos nos processos clinicos dos doentes,
constantes no sistema de informagao do hospital (Sorian®). Este estudo inicial foi
fundamental para a constru¢do da base de dados e de um fluxograma que representa as
varias etapas do processo. A compreensao do problema com dados histdricos centrou o
problema até ao presente, sendo proposta uma previsdo (em cenarios) para a mortalidade
deste cancro no periodo 2019-2050, apresentando a presente proposta de otimizagdo como
resposta a um problema com gravidade crescente a longo prazo.

A 2? Fase consistiu na analise sistematica das etapas definidas para o estudo na fase
anterior, tendo em vista a apresentagao de melhorias localizadas. Desta forma foram
analisados os tempos de espera para cada etapa do fluxo desenhado e simulados varios
cendrios. Foi realizada uma andlise detalhada das regides principais complementadas com a
analise da proveniéncia dos doentes, o nimero e tipo de exames realizados e as respetivas
rentabilidades. O estadiamento e a terapéutica foram matéria de analise estatistica,
dividindo-se em trés momentos principais — aquisicdo de dados, manipulagdao dos dados
probabilisticos e de tempos e a formulagao das distribui¢des empiricas desses tempos.

Na 32 Fase simulou-se um conjunto de doentes, em diversos cenarios, o protocolo
proposto, discutindo em paralelo com a andlise da realidade atual. A simulacao teve em
conta os varios cenarios possiveis, partindo da amostra de dados, tomando como fungao
objetivo a reducdo dos tempos de espera totais e a integragao do processo de forma eficiente,
orientado pelas recomendagdes publicadas, tendo com finalidade a justificagao da proposta
enquanto melhoria ao cenario histdrico observado.

Seguem-se, sumariamente, os objetivos da simulacao.

Simulagdo da realidade atual
e Extensdo do estudo estatistico sobre a amostra inicial, tomando o SP como um
sistema. Apresentacao dos resultados de todos os cenarios possiveis, nao observados,
do histdrico do SP.
e Identificagao das regides de criticas e de oportunidade.

e Avaliacao do desempenho do sistema segundo as normas publicadas.

Simulagdo de um protocolo otimizado (Reino Unido)
e Avaliagao do desempenho da amostra num protocolo otimizado e publicado.
e Analise das alteragdes estruturais no contexto do SP.

e Avaliagao do desempenho do sistema segundo as normas publicadas.

Simulagdo da proposta de um protocolo otimizado
e Avaliacao individualizada do desempenho da amostra no protocolo proposto.
e Andlise da pertinéncia face as simulagdes anteriores, enquadradas nas
recomendagodes publicadas.

e Estudo da proposta enquanto implementagao de um Servigo hospitalar (SP HFF)



1.4. Estrutura do documento

Esta dissertacdao encontra-se dividida em nove capitulos organizados da seguinte

forma:

Capitulo 1: Introducio

Apresenta sucintamente a problematica do presente trabalho bem como a

contextualizac¢ao através da descrigao do hospital e do projeto no qual se insere a dissertagao.

Capitulo 2: Fundamentos teoricos

Expde de forma concisa os conceitos necessarios a compreensao do trabalho das trés
areas de aplicacdo. Os conceitos de epidemiologia permitem a compreensao do problema e
da linguagem comum as politicas de satide publica, o estudo de previsdes e dos modelos
aplicados para a compreensao da previsao do dimensionamento do problema, dos conceitos
de pneumologia oncolodgica e os principios de modelacdao, em particular, simulacdo de
eventos discretos. E ainda complementado com a revisao bibliografica da evidéncia cientifica

e das principais recomendagdes publicadas relativas ao processo em estudo.

Capitulo 3: Materiais e métodos

Descreve detalhadamente os métodos utilizados relativos ao tratamento de dados,
dos quais sao destacados os modelos de alisamento exponencial para o estudo de previsoes,
a modelacdo discreta, mas também a andlise estatistica e ainda o ajustamento de fungdes

téoricas num conjunto de dados.

Capitulo 4: Estudo de previsées

Este capitulo afere a previsdo do problema que motivou este trabalho, isto ¢, o
agravamento do problema a longo prazo. Desta forma é previsto até 2050 o crescimento
esperado da mortalidade perante varios cenarios, classificando o cancro do pulmao como

uma doenga com mortalidade crescente.

Capitulo 5: Andlise do sistema atual

Descreve o estado atual do servico no periodo de 2016-2017. E descrita de forma
completa um conjunto de dados representativo que surgira enquanto suporte das proximas
etapas. Este estudo apresenta apenas uma configuracao do sistema que se pretende otimizar.
Os dados sao confrontados com as principais recomendagdes internacionais, tendo em vista
uma avaliagdo da performance do servigo segundo as normas propostas por institui¢des

reconhecidas na area.



Capitulo 6: Simulagdo do servico atual

Surge na extensdo do capitulo anterior, contemplando todos os cendrios possiveis
através da simulacdo de eventos discretos. Desta forma sdo estudadas todas as limitagoes e
debilidades do sistema, mesmo que nao observadas. Sao avaliados de acordo com as normas
e sdo ajustados a uma distribuicdo tedrica. E simulada a amostra num protocolo otimizado
e avaliados os principais pontos de divergéncia face ao observado no protocolo praticado.
Desta forma é avaliada a aplicagdo de melhorias propostas no Reino Unido num protocolo

otimizado.

Capitulo 7: O doente como agente interventivo

A dissertagdo é apresentada como um trabalho no ambito da gestao hospitalar e
andlise de sistemas de satde. Sdo identificados pontos de andlise de gestao necessarios ao
cumprimento das melhorias propostas no capitulo seguinte. Sdo abordados pontos
reflexivos relativos aos agentes de intervengao — o doente, o contexto politico, social e
econdmico, o sistema de gestao, o papel do enfermeiro na coordenagao do processo, a gestao

do processo, profissionais de satide, cuidadores e familiares.

Capitulo 8: Proposta do protocolo otimizado

Apresenta o protocolo analisado com melhorias concretas (otimizado) avaliadas

através de simulacdo e enquadradas nas recomendagdes internacionais.

Capitulo 9: Conclusdo e trabalho futuro

Resume as principais conclusdes do trabalho, propostas de melhoria e possibilidade
de aprofundamento enquanto trabalho futuro da presente dissertacdo, mas também, da
metodologia transversal proposta enquanto andlise de sistemas hospitalares complexos e

especializados.



2. Fundamentos Teoricos

Este capitulo encontra-se subdividido nas trés areas essenciais deste trabalho. O
primeiro subcapitulo consiste na definicdo de conceitos de epidemiologia essenciais a
compreensao da dimensao do problema identificado e os métodos analiticos de previsdes
sob suporte dos conceitos epidemiolégicos, quando aplicados no estudo de previsao da
mortalidade — modelos de alisamento exponencial.

O segundo e o terceiro expdoem de forma sucinta os conceitos fundamentais de
pneumologia oncoldgica e os de simulagao de eventos discretos, respetivamente.

O ultimo subcapitulo agrega varios resultados de estudos de revisdo de literatura
que permitirdo uma analise orientada quer na metodologia, quer na analise dos resultados.

2.1. Conceitos fundamentais de Epidemiologia

2.1.1. Incidéncia, prevaléncia e mortalidade

Os estudos epidemioldgicos, inseridos em politicas de satide publica, fornecem
informacdes que permitem identificar os riscos e o impacto associados em variaveis de
interesse. Sdo definidos por indicadores préprios que permitem a caracterizacdo da
realidade. Os dados utilizados na construcao da Tabela 1.1. foram recolhidos da base de
dados Cancer Today (Cancer mortality database, n.d.) da Organizagdo Mundial de Satde, bem
como os dados que deram origem aos graficos das Figuras 1.1. e 1.2. Os conceitos de
prevaléncia e de incidéncia sdo classificados como medidas de ocorréncia, isto ¢, a contagem
de casos numa populacao especifica (Bonita et al., 2006).

A incidéncia refere-se ao nimero de novos casos de doenga que se despoletaram
durante um determinado periodo numa populacao especifica (Miranda e Portugal, 2015). A
incidéncia distingue-se pela dinamica representativa, isto €, refere-se a «velocidade» da
manifestagdo de novos casos, atendendo ao periodo de tempo que os individuos estao em
risco de desenvolver a doenga (Bonita et al., 2006).

A prevaléncia refere-se a ocorréncia da doenca num periodo especifico, ou seja, ao
numero total de individuos que tém determinada doenga numa janela temporal de interesse.
E de acrescentar que uma vez que a prevaléncia nao esta necessariamente relacionada com
a causa da doenga, ndo proporciona um indicador com evidéncias de causalidade. Por outro
lado, as medidas resultantes do impacto sao fundamentais quanto a avaliagdo do cendrio e
ao planeamento dos servigos (Ibidem). Este conceito apresenta importancia acrescida uma
vez que permite avaliar as mudangas ocorrentes no tempo pela doenca em estudo, ou seja,
os epidemiologistas utilizam este indicador com o objetivo de «avaliar a carga da doenca nas
populacgdes» (Ibidem., sic).

A mortalidade refere-se aos dados de morte, geralmente recolhidos a partir da
informagao contida em certificados de 6bito que sdao publicadas em intervalos regulares
(Miranda e Portugal, 2015). Os dados de mortalidade sao influenciados por diversas fontes de
erros uma vez que apresentam diferentes origens e formas de aquisicdo dos mesmos. Ainda

assim, fornecem «dados valiosos sobre o estado de satide das populagdes» (Bonita et al., 2006,
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cit). O conhecimento dos valores da mortalidade é fundamental para os servigos de satide
(Shibuya, 2006). Geralmente sado diferenciados em variaveis de interesse como o sexo, a idade

e outras, aplicando-se também a incidéncia.

2.1.2. Estudo de previsoes

O prognéstico é definido como a «predi¢ao do curso de uma doenca» (Ibiden., cit).
Sao estudadas variaveis preditivas baseadas em grupos definidos (Ibiden; Mak e Kum, 2005)
com o objetivo de avaliar a influéncia no resultado de uma doenca ou de um indicador
epidemiologico, conhecendo a priori um historial consideravel. Estes estudos envolvem uma
validagao interna do desenho do estudo e a avaliacao da sistematizagao do desvio resultado
da modelacado imposta (Mak e Kum, 2005; Rothman et al., 2008) uma vez que o objetivo € a
previsao da realidade.

A abordagem metodologica de estudos desta natureza baseia-se nas tendéncias
anteriores ao periodo de previsao. Geralmente subestimam-se as ocorréncias projetadas por
duas razdes — por os dados estarem subestimados a partida e pela prdpria incerteza
associada a natureza do estudo (Shibuya et al., 2005). Por outro lado, o modelo de previsao
deve ser justificado consoante o contexto do estudo.

As previsOes baseiam-se na estimagdo, associada a tendéncia e comportamento
observados, propondo através de multiplos cendrios (Luo et al, 2018) possiveis
comportamentos nos periodos considerados. Sao assim considerados cenarios dispares,

desde a visao otimista a pessimista.

Modelos de previsao - Alisamento Exponencial

As previsdes realizadas através do método de alisamento exponencial consistem em
médias ponderadas de observacdes correspondendo, sucessivamente, a pesos com
decaimento exponencial como fungdo do tempo, isto €, as observagdes mais recentes tém
maior contribuic¢do (peso).

O primeiro modelo é a alisamento exponencial simples (Gardner e McKenzie, 1985;
Hyndman e Athanasopoulos, 2018; Wickham, 2016), preferencialmente utilizado em dados sem
tendéncia. As previsoes sdo baseadas na ultima observagdo. Contudo, ndo serd um método
utilizado neste estudo pelo desenquadramento.

Os modelos de tendéncia linear de Holt (Ibidem; Holt, 1957) evoluem a partir do
anterior. A equacao de previsdo (1) para cada instante t € dada por

Yt+h|t =l +h-b 1)

a equagao de nivel (2) é dada por

k=aye+ (1 —0a) (le—g +bey) (2)
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e a de tendéncia (3) é dada por

be =" (e =l )+ (1 = B") " bey 3)

Em (2) esta apresentada a relagao de nivel no instante t e em (3) a estimacao da tendéncia no
mesmo instante. Os coeficientes a e f* apresentam como dominio [0, 1], correspondendo
aos parametros de alisamento e nivel, respetivamente. Ainda em (2) traduz-se a média
ponderada da observacao y; e a previsao de treino € dada por l;_; + b;_;. A tendéncia b, é a
média ponderada da tendéncia estimada no instante t baseado em l; — l;_; e b;_; no instante
precedente. Neste método as fungdes sao lineares e os parametros de alisamento e valores
iniciais sdo estimados com base na minimizac¢ao do método anterior, relativamente aos erros
no treino de uma etapa. Este procedimento encontra-se incluido na fun¢ao do RStudio®
indicada no subcapitulo 2.6. As equagdes apresentadas demonstram uma tendéncia constante
e indefinida para tempos elevados. Este método tende a subestimar os valores para tempos
mais elevados, surgindo como uma limitacdo a aplicagdo. A introdugdo de um novo
parametro de atenuacdo introduz uma melhoria representativa — Modelo de Holt com
tendéncia amortecida (Ibidermn).

Desta forma, surgem os parametros de alisamento similares aos anteriores,
acrescentado do parametro de amortecimento ¢, no mesmo dominio. O intervalo temporal
para previsdo é dado por h. Seguem-se as equagdes pela mesma ordem. A equacgdo de

previsao para cada instante t é dada por

h
Yo = le+ ) &by )
k=1
a equagao de nivel é
k=ay+(1—a) (g + ¢ bey) ()
e a de tendéncia é
by=B"U—l-1)+¢-(1—-p) b, (6)

E de notar que o modelo de Holt é um caso particular do modelo amortecido (¢ = 1). Por
outro lado, é garantida a convergéncia de I; + ¢ - by (1 — ¢), sabendo que h > o0 e ¢ é
limitado.

O modelo deve ser selecionado com base numa validacdo cruzada das séries
temporais em estudo, comparando o erro quadratico médio (MSE) e o erro absoluto médio
(MAE) dos métodos em decisao. O parametro de alisamento proximo do limite inferior
indica invaridncia da resposta do modelo preditivo como func¢ao do tempo, invertendo o
significado quando a medida que converge para unitario, reagindo de forma expressiva a
cada nova observagao. A selecao dos modelos propostos tem como objetivo maximizar a
fungao méaxima verosimilhanca e carece da analise dos respetivos critérios de Aikaike (AIC)

e Baysiano (BIC) (Akaike, 1998) e contexto de previsao.
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2.2. Conceitos de pneumologia oncologica

2.2.1. Tipos de cancro do pulmao

O cancro do pulmao inicia-se quando ocorre crescimento e multiplicagdo anormal e
descontrolada das células da arvore traqueobronquica ou do parénquima pulmonar, fruto
da acumulagao de mutagdes genéticas irreparaveis. O desenvolvimento destas células pode
originar um tumor que ird primeiro sofrer crescimento e invasao local, atingindo os ganglios
linfaticos loco-regionais e depois disseminando-se por outras areas do corpo, metastizando
(Alteri e Klidas, 2016, Pass et al., 2012).

A sua génese resulta da interaccdo entre fatores de risco individuais como a
predisposigao genética, o historial de doengas broncopulmonares e fatores ambientais como
a exposicao a fumo de tabaco (de longe o mais preponderante) ou outros pneumopoluentes
carcinogéneos ambientais ou ocupacionais, entre outros (Pope et al., 2002; Vaoircuyan et al.,
2003). O cancro de pulmao divide-se em duas classes principais, conforme se apresenta de

forma resumida na Tabela 2.1. (Travis, 2011).

Tabela 2.1. Incidéncia por tipos histolégicos de neoplasias do pulmdo.

Tipos histologicos de neoplasias do pulmao

Carcinoma Carcinoma de Nio Pequenas Células (CPNCP)
de Pequenas .
Células Adenocarcinoma P?’;Ef:rto Indiferenciado ((;Ziéalz(liaess
(CPPC)
10-15% 40% 20-30% 15% 10-15%

O adenocarcinoma é atualmente o tipo de cancro mais frequente (40%). E comum
aparecer em fumadores e € o tipo histolégico mais frequente nos nao fumadores e nas
mulheres (Travis, 2014). Manifesta-se geralmente por nddulos periféricos com dimensao
inferior a 4,0 cm e frequentemente assintomaticos. Metastiza precocemente para os ganglios
linfaticos e outros 6rgaos. O adenocarcinoma invasivo pode apresentar um padrao acinar,
papilar, lepidico ou combinacdes destes, sendo que o primeiro é o que apresenta pior
progndstico e o ultimo nao apresenta invasao durante o crescimento ao longo dos alvéolos
(Fraser et al. 1999; Jain, n.d.; Kleihues e Cavenee, 2000; Wistuba e Gazdar, 2006)

O segundo tipo mais expressivo apresentado na Tabela 2.1. € o carcinoma pavimento-
celular (20-30%), também designado epidermodide ou escamoso, que se encontra
predominantemente associado ao tabagismo (mais de 90%) (Travis, 2011). Surge geralmente
em localizagdo central, nos brénquios principais ou lobares, mas pode também ter incidéncia
periférica, designados como nddulos (< 3 cm) e massas (> 3 cm) com crescimento e
metastizagdo lentos (Jain, n.d.; Travis, 2014). A produgao de mucina pode indicar uma
combinacdo de dois tipos, o carcinoma adenoescamoso (Robbinson e Cotran, 2005).

O carcinoma indiferenciado (15%) é uma neoplasia epitelial maligna mal
diferenciada do pulmao constituida por elevado ntimero de células atipicas. Estes tumores

carecem de evidéncias morfologicas e imunohistoquimicas diferenciativas (glandular,
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escamosas e neuroendécrina) (Wi, n.d.). A maioria dos casos ndo possui caracteristicas
citolégicas discriminatérias. E frequente apresentarem agregados celulares e raramente
situagOes dispersivas (Teixeira e Nogueira, 2006, Travis, 2014).

O ultimo carcinoma de nao pequenas células é o carcinoma de grandes células (10 -
15%) que é caracterizado por ser pouco diferenciado (Brambilla et al., 2004), podendo ser
central ou periférico. Normalmente esta associado a habitos tabagicos (Muscat et al., 1997).
Apresenta rapida metastizagdo com elevada atividade mitdtica e estd associado a pior
progndstico (Hiroshima e Mino-Kenudson, 2017).

Do outro lado da Tabela 2.1. esta o carcinoma de pequenas células (10-15%) que é um
tumor neuro-endocrino pouco diferenciado constituido por células com citoplasma escasso,
bordas celulares indefinidas, cromatina nuclear finamente granular (sal e pimenta) e
nucléolos ausentes (Agrawal e Randarajan, 2018, Hammerschmidt e Wirtz, 2009). As células
podem ser arredondadas, ovais e fusiformes com moldagem nuclear proeminente,
verificando--se elevada contagem mitdtica (superior a 60 mitoses/mm2). Sao originarios de
células epiteliais. Localiza-se dentro do pulmao, espalhando-se de forma rapida,
tipicamente, ao longo dos bronquios. Pode envolver os vasos linfaticos e metastizar
rapidamente e, tal como o anterior, estd fortemente associado a habitos tabagicos (Muscat et
al., 1997; Sturgis et al., 2000; Travis, 2014).

Ilustrando as descri¢des, apresenta-se a Figura 2.1. com diferentes tipos histologicos
de cancro do pulmao.

(A) (B)

© - D)

Figura 2.1. Tipos histoldgicos de neoplasias do pulmdo (coloragdo hematoxilina-eosina) (A) Tecido pulmonar nio
patoldgico - Controlo (B) Adenocarcinoma (C) Carcinoma de Grandes Células (D) Carcinoma de Pequenas
Células (Lennon et al., 2015, adaptado).

Pode-se concluir que o cancro do pulmao é uma doenca heterogénea do ponto de vista
histolégico que pode ser classificado em diversos subtipos. Contudo, este tipo de cancro

pode ser altamente agressivo relativamente ao crescimento tumoral primério e metastizagao
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para os ganglios linfaticos e demais o6rgaos. A biologia diversificada e a complexa
interpretacdo precoce requerem ferramentas tecnologicamente avancadas com respostas
«versateis e sensiveis» (Lennon et al, 2015, cit) para a correta compreensdo do

desenvolvimento, progressao e heterogeneidade histologica.
2.2.2. Etapas do processo

Segundo as Recomendagoes Nacionais para diagndstico cancro do pulmdo (2012) o
diagndstico e o estadiamento sao etapas fundamentais do estudo de suspeita de neoplasia
no pulmao, permitindo a compreensao do tipo de cancro e da extensao da prépria doenga.
Os objetivos destas etapas centram-se na estratificagdo do prognodstico e na decisdo

terapéutica.

Diagnostico

Ball et al. (2015) apresenta uma nocao alargada do processo de diagndstico que
servira de mote para este subcapitulo. O conceito de diagnostico é apresentado como um
processo complexo e iterativo que inclui adquirir e tratar informagdes de forma continua,
reduzindo a incerteza em relacdo ao caso em estudo através da restricdo de possibilidades.
Assim, ha um estudo abrangente de investigacdo de forma precisa e completa do problema
de um doente com uma suspeita especifica. Depois de colocada a hipotese diagnostica de
tumor do pulmao inicia-se o estudo e a caracterizagao do tipo de células que constituem o
tumor e a sua descricdo anatomica precisa. Fazem parte desta etapa um conjunto de exames
complementares que incluem a citologia da expetoragao, broncofibroscopia, puncao e
bidpsia transtoracica, ultrassonografia endobronquica e/ou endoesofagica, toracocentese,
biopsia pleural e toracospia, cirurgia toracica video-assistida, mediastinoscopia e
mediastinotomia, toracotomia exploradora, broncoscopia virtual e outros meios
(Recomendacoes Nacionais para diagnostico cancro do pulmdo, 2012). A obten¢do de material

citologico e/ou histologico é central nesta etapa.

Estadiamento

O estadiamento baseia-se no sistema internacional TNM, uma classificacdo que
descreve o tumor original (T - tumour), a invasao ganglionar (N - node) e a metastizacao a
distancia (M — metastasis). Pode ser clinico, cirargico, patologico ou de retratamento, baseados
respetivamente, na extensao da doenga pré-tratamento, na informacao cirtirgica, nos achados
histologicos e nos dados pds terapéuticos. Procura-se, nesta etapa, a determinagao da
extensao do cancro, a decisdo da terapéutica adequada a situacao do doente, e a avaliagao do
prognostico e da sobrevida esperada.

O estadiamento anatdmico toracico requer uma metodologia de avaliagdo propria.
Inicia-se com a histérica clinica e o exame objetivo do doente, fundamentais para uma
«orientagao da investigacao e na sugestao do estadio», conforme indicam as normas nacionais
(Recomendagoes Nacionais para diagndstico cancro do pulmdo, 2012, cit).

E fundamental o recurso a exames imagioldgicos para o estadiamento do cancro do

pulmao. A tomografia computorizada (TC) é um exame basico de estadiamento, o que torna
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imprescindivel a sua realizacdo (Ibiden). A TC fornece informagdes com detalhe sobre o
tumor primario, da relacdo anatomica com as outras estruturas tordcicas, da presenca de
outras lesdes parenquimatosas, pleurais, costais e da localizacdo e tamanho dos ganglios
mediastinicos (Landreneay e Hazelrigg, 1996). A TC orienta os clinicos para as técnicas
complementares. A broncoscopia apresenta um papel de relevo nas duas etapas do processo.
A Dbroncoscopia flexivel ou rigida permite a obtengdo de material para biépsia na arvore
traqueobronquica (sobretudo nos casos dos tumores centrais), avaliagdo da extensao tumoral
e, se necessario, intervengdes terapéuticas.

O processo podera incluir um estudo de ressonancia magnética (RM), embora nao
haja evidéncia do beneficio sobre a TC. O estadiamento anatémico extratoracico pode
envolver a avaliacdo do envolvimento hepatico através da TC abdominal, ecografia ou RM.
O estudo do envolvimento das suprarrenais realiza-se através da TC toracica, podendo ser
necessaria a bidpsia por agulha ou cirtrgica. O estadiamento do sistema nervoso central (SNC
- é frequente a metastizagdo para o encéfalo) é feito com TC craniana ou RM cerebral; na
suspeita de envolvimento 6sseo a detecao de metastases pode ser através da cintigrafia 6ssea,
recorrendo como método complementar a RM ou mesmo a bidpsias dirigidas (Recomendacoes
Nacionais para diagndstico cancro do pulmdo, 2012).

O advento da tomografia de emissao de positroes (PET) veio revolucionar o estudo
das neoplasias, permitindo a diferenciagao de lesdes benignas e malignas, a identificacao
ganglios suspeitos e de outras lesdes a distdncia, mesmo em doentes assintomaticos. A PET
baseia-se na avaliagdo de lesdes metabolicamente ativas, permitindo identificar lesdes
potencialmente malignas, quer primitivas, quer secundarias — metastiza¢do noutros érgaos,
sendo por isso atualmente o exame mais util no estadiamento dos tumores potencialmente
curaveis.

O estadiamento fisiologico permite avaliar a capacidade de submissao a terapéuticas
oncologicas, que sdo potencialmente agressivas, como a cirurgia ou a radioterapia. Nesta fase
€ crucial o estudo funcional respiratério, a avaliagdo cardioldgica através de um
eletrocardiograma e ecocardiograma, uma prova de esforco cardiopulmonar e
adicionalmente, se necessdrio, estudo hemodinamico, cintigrafia ou angiografia coronaria
(Ibidem).

A avaliacdo do CPNPC tem como referéncia o sistema de classificagago TNM 82
Edigao (Kay et al., 2017), baseando-se nos trés descritores ja apresentados. Atualmente utiliza-
se este sistema também para o estadiamento do CPPC, apesar das diferengas no seu
comportamento biologico. A Tabela 2.2. apresenta uma descri¢ao breve sobre cada descritor,
bem como a tabela de classificagao utilizada para o conhecimento do estadio (Goldstraw et al.,
2016; Kay et al., 2017).
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Tabela 2.2. Estadiamento de Cancro no Pulmdo (8* Edicdo) e descrigdo dos subscritores T, M e N.

Descritor T Descritor N Descritor M
Tx — Tumor nao identificado |Em relagdo aos ginglios MO - Sem evidéncia de
com clareza A . metastizacao
N1 - peribréonquicos ou ¢
T1 - Invasao tecidos internos |hilares ipsilaterais,
do pulmao intrapulmonares. ,
p P M1a - Nédulo contralateral,
Tla<lcm | Tlb <2cm | Tlc pleural maligno ou
< 3cm. s .. ericardial.
N2 - Linfaticos mediastinicos P
ipsilaterais ou subcarinais.
T2 — Envolvimento brénquios Metastases extratordcicas
centrais
N3 - linfaticos mediastinicos |M1la — tinica
T2a<4cm | T2b<5cm. ou hilares contralaterais ou Lo
. M1b - multiplas
supraclaviculares.
T3 - Envolvimento outras
regides e pelo menos 2 nédulos
no mesmo lobo. < 7 cm.
T4 - Envolvimento de regides
adicionais com pelo menos 2
nodulos no mesmo pulmao
num lobo diferente. > 7 cm.
T/M NO ©0%) N1 679 N2 3% N3 %)
T1a 92%) TA1 ©92%)
T1 T1b (s3% - 86%) TA2 83%)
T1c 6% - 81%) TA3 @7%) 1IB (53%) IIIA @e%) IIIB (26%)
MO T2a 7% - 74%) 1B (68%)
T2
T2b 0% - 65%) IIA ©0%)
T3 2% - 57%) IIB (s3%)
IIIA @e%) IIIB (26%) IIIC a3%)
T4 (8% - 47%) IIIA @e%)
Mla a1,9*
IVA q0%)
M1 Tx M1b a1,9°
Milc ©3° IVB %)

Esclarecimento da Tabela 2.2.

Nos descritores T e N estdao indicados, adicionalmente a subclasse da tabela, a taxa de sobrevida a 5
anos. O descritor M contém a informacao (a) da mediana de sobrevivéncia em meses. Na regiao nao

sombreada apresenta-se a classificacdo em estadios e a respetiva sobrevivéncia a 5 anos (%).
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A neoplasia pode ser considerada localizada (IA1, IA2, IA3, IB, IIA, IIB), localmente
avancgada (IIIA, 1IIB, ITIC) e metastizada (IVA, IVB) (Goldstraw et al., 2016). Esta edigao é
utilizada como classificagdo padrdao desde 2017 (Detterbeck, 2017). As caracteristicas
fundamentais desta edigdo sdo a precisao e a consisténcia informativa do tamanho tumoral,
informacdo ganglionar e a quantificacdo de metastases extratordcicas, suportadas pela
evolugao nas técnicas imagioldgicas e na descrigao biologica da doenga (Lim et al., 2018).

Sublinha-se, ainda assim que a RM nao é um exame de primeira linha, mas sim
complementar, exceto no caso do estudo do SNC (Teixeira, 2009).

Como se pode concluir pela Tabela 2.2., 0 aumento do indice dos descritores confere
maior vulnerabilidade patoldgica, refletindo-se num estadio mais avancado da doenga.
Assim, quanto mais avangado for este estadio, menor a possibilidade curativa (Detterbeck,
2017).

A progressdao da nomina adotada é reflexo das revisdes periddicas e do avango na
capacidade tecnoldgica e da descrigdo pormenorizada do tumor (Ibidemn).

As taxas de sobrevivéncia para cada estadio permitem a exploragdo da sua
importancia. Goldstraw et al. (2016) no seu trabalho, através do Método de Kaplan-Meier e da
andlise da regressao de Cox ajustada ao tipo histopatoldgico, sexo, idade e regiao geografica,
analisa a taxa de sobrevivéncia como func¢do dos descritores analisados anteriormente (Guail
et al., 2007). A Figura 2.2. resume os resultados do trabalho enunciado relativo as taxas de
sobrevivéncia para NO, N1, N2 e N3 agrupados em T1, T2, T3 e T4 em fun¢io dos anos apds
o diagndstico.

T1 T2

8 B
/

Sobrevida (%)
5 &8
Sobrevida (%)

(=]
ra
W
o
o
5]
T
o

Tempo [/ anos ] Tempo [/ anos ]

T3 T4

Sobrevida (%)
Sobrevida (%)

2 + 6
Tempo [/ anos ] Tempo [ / anos ]

o
o
e o
[y
(]

Figura 2.2. Taxas de Sobrevivéncia diferenciadas pelo subscritor N e agrupadas pelo subscritor T (Goldstraw et
al., 2016, adaptado).
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Legenda da Figura 2.2.

Cada cor apresentada nos graficos tem a seguinte correspondéncia ao subscritor N.

HE B B B

Apresenta-se pela ordem de cima para baixo (em cada grafico).

Conclui-se, assim, que o descritor N, enfatizado (8% Edi¢do) apresenta resultados que
permitem um estadiamento mais preciso e com diferengas consideraveis conforme
apresentado na Figura 2.2. Esta etapa constitui o passo basilar do prognostico que assegura
a personalizacdo da decis@o terapéutica ao paciente (Eberhardt et al., 2015; Goldstraw et al.,
2016).

Hespanhol et al. (2013) publicaram num estudo com 9267 doentes no norte de
Portugal que permite perceber a distribuigdo, com uma amostra significativa, do
estadiamento: IA (3,6%), IB (5,7%), IIA (1,1%), IIB (3,0%), IIIA (8,9%), IIIB (26,5%) e IV A/B
(51,2%). Em contraste, um estudo da Japanese Association for Thoracic Surgery (n = 31 313)
indica-nos uma realidade mais distribuida entre os estadios iniciais e tardios: I (35%), II
(10%), III (20%) e IV (30%). O estadiamento é crucial para a decisdo de terapéuticas com
intengao curativas ou radicais, como € o caso da cirurgia; os doentes com estadio I constituem
76% dos doentes admitidos a cirurgia, seguindo-se de 13% com estadio 1I, 3% com estadio
III e uma minoria com estadio IV (1%). Os estadios avancados sao consideravelmente
superiores aos estadios iniciais, 0 que compromete a decisdo terapéutica e agrava

significativamente o progndstico e sobrevida globais.

Decisao terapéutica

Apos a confirmacdo do diagnostico e conclusao do estadiamento, a decisdo
terapéutica é discutida em reunido multidisciplinar em que ¢ avaliada, com o auxilio dos
resultados dos exames, o estadiamento da doenga. Sdo, ponderados em cada situagdo de
acordo com o tipo e extensao do tumor, a sua citologia/histologia e o grau de diferenciacao,
a histéria clinica do doente, a existéncia de outras doencas, a toma de medicagdo habitual e
o status fisioldgico. Por ultimo, é necessario o consentimento esclarecido do doente para
iniciar a terapéutica (Goldstraw et al., 2016).

A decisdo terapéutica pode contemplar varias modalidades como a cirurgia,
quimioterapia, radioterapia, uma terapéutica combinada sequencial, com o intuito curativo
ou paliativo, ou terapéutica de suporte de cuidados paliativos. Esclarece-se que este capitulo
€ meramente informativo das possibilidades, fora do ambito da presente dissertagao.

Miller et al. (2016) apresentam a distribui¢do para uma amostra de doentes com
cancro do pulméo de pequenas células com relevancia estatistica formal (n =177), dos quais

se excluiram os de cirurgia combinada (Tabela 2.3., Miller et al., 2016).
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Tabela 2.3. Decisdo terapéutica por estadio (Cancro do pulmdo de ndo pequenas células).

Iell MlelV
Cirurgia 64% 2%
Radioterapia 18% 16%
Quimioterapia 1% 19%
Quimioterapia} e radioterapia 7% 379
(combinadas)
Terapéutica de suporte 9% 26%

Através da normalizagao dos valores do estudo de Miller et al. (2016) e respetiva
conversdo percentual, verificar-se com os resultados do estudo anunciado que em doentes
com estadio I e II ha uma admissdo maioritaria (64%), na distribuicdo das terapéuticas
administradas, a cirurgia. Em contraste, a admissao cirtrgica para doentes com estadio
avancado (Il e IV) é reduzida (2%). Esta decida de 62 pontos percentuais, justificam a relagao
estadio versus decisdo terapéutica reforcam os resultados de Hespanhol et al. (2013).

A quimioterapia e radioterapia concomitantes tém expressao (37%) em estadio
avancado, sendo que a constitui¢ao individual ou conjugada (72%) face a cirurgia (2%). A
terapéutica de suporte é frequente (26%) nos estadios III e IV, com 17 pontos percentuais
face aos estadios mais precoces, desqualificando a sua relevancia contextual.

No caso dos doentes com cancro do pulméo de pequenas células, cerca de 70% é
diagnosticado em estadio avangado (Miller et al., 2016), o que justifica que cerca de 80%

realize quimioterapia.
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2.3. Modelacao matematica

Importa advertir algumas consideragdes que servirao de base, tais como a assunc¢ao
da chegada aleatéria dos doentes ao hospital (Barros, 2013). Assim faz-se a segunda
consideracao, por causalidade da anterior, admitindo os tempos de espera como varidveis
independentes.

Como tempo de espera entende-se o «nimero de dias consecutivos (incluindo
sabados, domingos e feriados) que medeia(m) entre a requisi¢do de um evento em satde e a

sua realizagdo ou cancelamento» (Martins e Nogueira, 2017).

2.3.1. DistribuicOes empiricas

A representagao através de um histograma facilita a compreensao da distribui¢ao
estatistica subjacente aos dados. Para dados discretos, como é o caso, o histograma esta
associado a fungdo de massa de probabilidade (f.m.p). A descri¢ao da distribuicao através de
uma distribui¢do tedrica, proxima a forma original, envolve um desvio (erro) em relagao a
distribuicao real (Sheskin, 2000).

Nas distribui¢des empiricas, ao contrario das familias de distribui¢oes paramétricas
tedricas, os parametros sao dados pelos valores observados numa amostra de dados. O
contexto de utilizagdo € justificado pela impossibilidade de associacdo a parametros
descritores e a desnecessaria associagao no contexto do problema a uma variavel aleatoria
com distribui¢do paramétrica tedrica. Uma desvantagem na utilizagdo desta distribuigao é a
descontinuidade na abrangéncia de todos os valores no intervalo considerado (Ibidem; Castro,
2015). Segue-se o tratamento formal (Castro, 2015, Van de Geer, 2000) desta distribuicao.

Considere-se Xi,X,,..,X, 0 conjunto de variaveis aleatdrias independentes e

identicamente distribuidas com a func¢ao distribuicao

F(x) = P(X; < x) )

define-se a fungdo empirica acumulada (estimador centrado) por

n
— 1 <
’ 1
i=1

Em (8) define-se um estimador para a funcao de distribuigao subjacente. E de notar que as

probabilidades associadas sao definidas pela amostra (conjunto de dados reais).
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2.3.2. Simulacao de eventos discretos

Em simulagao de eventos discretos (SED), as entradas do modelo designam-se
variaveis de controlo enquanto que as saidas sdo as varidveis medidas. O termo experiéncia
refere-se a cada iteragdo realizada, sendo o seu desempenho dependente do impacto na
fungao objetivo no contexto do problema (Amaran et al., 2016, Fishman, 2013; Fu, 1994; Wainer
e Mosterman, 2016).

Tome-se a definicao de Banks et al. (2004):

«Simulagdo é a imitacdo da operagdo de um processo ou sistema do mundo real ao longo

do tempo (...), fazendo inferéncias sobre as caracteristicas operacionais do sistema real».

A realidade do processo em estudo da-se em tempo continuo; no entanto, a
discretizacdo do problema é valida, uma vez que os dados correspondem a intervalos de
tempo entre etapas. Neste caso, estamos perante uma SED que € a técnica de investigagdo
operacional mais utilizada em estudos por simulacdo (Brailsford e Hilton, 2001, Giinal e Pidd,
2010) com destaque nos servigos de gestdo de satude (Jurn, 1999). E uma ferramenta intuitiva
e flexivel (Karnon et al., 2012) vocacionada para modelar atividades organizacionais e
respostas do sistema a eventos discretos (Watson et al., 2014). Esta técnica garante a sua
reprodutibilidade e replicabilidade em cada iteracdo de cada cenario, permitindo multiplas
geracOes (Sanduve et al., 2013).

SED é utilizada para modelar sistemas complexos, interpretando-os como redes de
filas de espera e atividades (Semini et al., 2006). A cada objeto esta associado um conjunto de
atributos proprios caracteristicos que lhe conferem identidade, determinando o
comportamento do sistema cujas duragdes sao amostradas por fungdes de distribui¢ao de
probabilidade (Brailsford e Hilton, 2001). Por outro lado, o conjunto das entidades esta
associado as diversas atividades (etapas), responsaveis por mudangas sistematicas associadas
as transi¢des de estados. O conjunto de intervalos de tempo de cada etapa, entre atividades,
¢ representado através de distribui¢des empiricas [At,,] que sdao matrizes compostas pelos
valores observados no periodo de tempo de estudo (Mielczarek, 2016, Weinstein et al., 2001).

Nestas matrizes estao os valores obtidos nas transi¢des de etapas para todos os doentes.
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Na Figura 2.3., apresenta-se um esquema que sistematiza a construcao das fun¢des empiricas.

At [ faoat | A
Etapal | [at) +  Etapaj | [Atu] 1.| Etapa k

)

Doente 1 'ﬂ':'h .'Z'.t“cl

)

Doente 2 Aty Aty

Doente n Aty Aty

Figura 2.3. Esquema resumo da construgdo das distribuicdes empiricas.

Para o doente 1, representado na Figura 2.3., considere-se At;; o intervalo de tempo
da transigdo da etapa i para a etapa j. Da mesma forma Aty € o intervalo entre a etapaj e a

etapa k para o mesmo doente, destacado em indice. Repetindo o racional para o doente n,
tem-se At;; bem como para quaisquer outras sequéncias possiveis. Temos assim

Atl] = [Atiil’ Atl ,Ati]'3, ,Ati]‘n] (9)

2

Por ultimo, € necessaria a verificagdo e validagdo do modelo atendendo a natureza
do problema, uma vez suportado por fatores observados (Menner, 1995, Weinstein et al.,
2001). Os objetivos destes modelos centram-se na comparacao de diversos cendrios, previsao
ou otimizacao de critérios de desempenho (Brailsford e Hilton, 2001). Permite ainda comparar
alternativas de implementacao aos sistemas atuais.

Apresenta-se, na Figura 2.4. (Banks et al., 2004) um fluxograma das etapas

fundamentais de um estudo de simulagao.
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Formulacio do problema ‘

|

Definicio dos objetivos
—>| Recolha de dados |
Plano geral do projeto
Construcio do modelo | | Coding |¢—
| Nio
| Verificacdo ? }—
Sim
N
2] Validacdo ? ‘ Design experimental ‘
[teracdes e analise |
o I

Mais iteragdes? |

l

Documentacdo e
relatorio

Figura 2.4. Etapas de um estudo de simulagdo.

A base de todo o estudo enquadra-se num problema concreto, progredindo de
acordo com o método cientifico proprio. Segue-se a defini¢do dos objetivos do trabalho bem
como o plano global e articulado de todas as etapas quer do processo a simular quer do
estudo em que a simulacdo é integrada.

A base de qualquer estudo de simulacado é a recolha de dados em paralelo com a
constru¢do do modelo. A conceptualizagio do modelo numa perspetiva computacional
requer duas etapas fundamentais — verificacao e a validacdao. Desta forma sao garantidas as
condic¢oes de adequabilidade do modelo computacional a realidade que se propde simular.
O ntmero de iteracdes é definido de acordo com avaliagdes consecutivas de forma a
aproximar o modelo a realidade. A comparacao dos dados de simulagdo com a amostra
inicial (recolha de dados) surge como uma mais-valia a validagdo do modelo.

O estudo termina com um relatorio de analise estatistica de dados. H& dificuldades
acrescidas a conceptualizacdo da realidade na modelacdo, destacando-se os percursos nao

lineares do processo em que € necessario incluir a defini¢do de probabilidades a priori.

2.3.3. Comparacao do desempenho de dois sistemas de
simulacao de eventos discretos

Banks et al. (2004) apresentam a comparacdo do desempenho de dois sistemas,
sublinhando a importancia do principio comum na geracao de niimeros aleatérios (niimeros
aleatorios comuns — NAC).

Os NAC permitem uma amostragem correlacionada entre os dois sistemas. As
réplicas destes niimeros nos sistemas simulados evidenciam correlacao aparente. Contudo

nado ha garantias formais de que esta correlagao seja positiva, uma vez que se sustenta na

24



intuicdo do crescimento direcional comum a cada variavel aleatéria de entrada e isto
conduza a correlagdo positiva. A Figura 2.5. esclarece a utilizagdo dos NAC na construgao
dos doentes ficticios e, ainda, na possibilidade de comparacdo de doentes. Este recurso
garante que a o doente ficticio construido é o mesmo a percorrer o Protocolo 1 e o Protocolo
2. Desta forma a variagao é funcdo exclusiva das etapas distintas entre os protocolos

percorridos.

‘ Protocolo 1 | | Protocolo 2 ‘

te(a) | Etapa A |<——| Etapa A | t.(a)

tg(b) | EtapaB, [ EwpaB.(=8,) | t5(2)
ty(c) | EtapaC EtapaC(=B,) | tz(b)
Ly (W) | EtapaD, (#D.) | Etapa D, (=C) | t]r.. (c)
o Protocolo 1 A Bl C D1
w Protocolo 2 A B2 Bl C

Figura 2.5. Utilizagdo dos niimeros aleatdrios comuns.

Os valores {a, b, c,w, z} sdo resultados de uma variavel aleatoria discreta e os vetores
de dados t, tg, ty, ts € ts sdo tempos observados na analise do sistema. Na construc¢do dos
dois Protocolos representados, a utilizacdo de NAC garante que o doente ficticio 1 percorre
os dois protocolos, garantindo a fiabilidade na avaliacdo comparativa de ambos. Desta
forma, é notdério que as alteracdes verificadas no tempo do doente sao reflexo, ndao da
aleatoriedade do valor associado, mas da variabilidade estrutural na construcdo dos
protocolos.

A diferenca no caso do «Doente Ficticio» entre a transicdo nos dois trechos
exemplificados sao as etapas distintas, isto é, t5 no percurso 1 e t, no percurso 2 (B2 e D1,

representados).
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2.4. Revisao bibliografica

Os dados da lituratura de estudos dos tempos de espera do processo de diagndstico,
estadiamento e decisao terapéutica de suspeitas de cancro de pulmao sao reduzidos. Ainda,
assim, ha alguns estudos internacionais e nacionais com resultados que nos servirdao de
pontos de analise, possivelmente transpostos para a realidade em estudo neste trabalho.
Através da analise de problemas ja identificados e melhorias ja implementadas com
resultados estimados ou comprovados, cria-se um substrato metodoldgico a analise dos
resultados obtidos e do objetivo fundamental desta dissertagao, direcionando-a, sem

desvirtuar a criatividade e o sentido critico.

2.4.1. Efeitos dos tempos de espera

Ettinger et al. (2017) demonstraram que atrasos no diagnostico e no tempo de espera
até ao inicio da terapéutica sao possiveis potenciadores do aumento no tamanho do tumor e
estadio. Varios estudos (Ibidern) demonstram que elevados tempos de espera até ao
tratamento podem constituir um fator progndstico negativo significativo em doentes com
doenca em estadio III.

Anggodowati et al. (2016), num trabalho com 693 554 doentes diagnosticados com
cancro do pulmao de nao pequenas células nos E.U.A., mostraram que tempos de espera
mais curtos estavam associados a diminui¢ao do risco de morte em doentes em estadio
inicial, mas com pior impacto na sobrevivéncia em doentes com doenca avancada.

Buccheri et al. (2004), Bjerager et al. (2006) e Hamilton et al. (2005) analisaram com maior
detalhe os atrasos no diagnéstico do cancro do pulm&@o nos cuidados primarios ou
hospitalares, convergindo nas conclusdes. Contudo, sdo estudos retrospetivos e com
amostras pouco representativas.

Schultz et al. (2009) mostraram, com uma amostra de 2 3727 doentes,que os tempos
de espera desde a identificagdo da suspeita até ao inicio do tratamento variavam de 45 a 90
dias — com uma média de 90 dias para doentes com estadios I e II e 52 dias para estadios
mais avangados. Estes valores estao fora do intervalo recomendado.

Ellis et al. (2011) num estudo com 52 doentes, aferiram que a mediana do tempo de
espera € de 21 dias (IQR 7-51 dias) antes da consulta de especialidade e 22 dias (IQR: 0 — 37
dias) até a conclusao da investigagao. Da distribuicdo de tempos verificaram um valor
mediano de 27 dias e mais 23,5 dias até completar a investigacdo e ainda 10 dias (mediana)
até ao inicio da terapéutica. O tempo total desde os primeiros sintomas até ao inicio do
tratamento compreende o intervalo de 79 a 175 dias, uma vez mais fora das recomendagdes.

Varias outras publicagdes (Benn et al., 2019) encontraram tempos de espera globais
frequentemente longos. Liberman et al. (2006), com 256 doentes, concluiu que a média do
tempo de espera foi 208 dias. Van de Vosse et al. (2015), com 231 doentes, concluiram que a
média do tempo de espera foi 66 dias. Ellis et al. (2011), com 52 doentes, obtiveram um tempo
de espera médio de 138 dias. Koyi et al. (2002) com 134 doentes, concluiram que a mediana
do tempo médio de espera foi 189 dias. Gould et al. (2008) com 129 pacientes concluiu que o
tempo médio de espera foi 84 dias. A revisao de Olsson et al. (2009) incluiu 49 estudos,

maioritariamente da Unido Europeia, apontando para um intervalo de tempo de diagndstico
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de 8-60 dias e de tratamento de 30-84 dias, excedendo frequentemente as recomendacoes
publicadas. A estratégia canadiana para o controlo de cancro recomenda que o tempo
maximo para diagnosticar a maioria dos cancros nao deve exceder as 4 semanas (Ellis ¢
Vandermeer, 2011), assim como outras recomendagoes reforcam este limiar.

Olsson et al (2009) e Dransfield et al (2006) realcaram as recomendacOes da British
Thoracic Society que aponta para um maximo de 56 dias. O National Health Service (England)
(NHS cancer plan, 2000) reforca que o tempo do diagnodstico ao tratamento ndo deve exceder
as 4 semanas. Asch et al. (2000) reforcam o maximo de 6 semanas definido pela Research and
development corporation.

Benn et al. (2019) discutem relativamente aos paises nérdicos como a Suécia,
Dinamarca, Finlandia e a Noruega, que o regulamento de tempo até a conclusao do estudo
deve ser de 26-30 dias, acrescendo 7 a 15 dias para o inicio da terapéutica. [biden e Gould et
al. (2008) reforcam as quatro semanas da estratégia canadiana como regime temporal
aconselhado, sublinhando a influéncia na taxa de sobrevida.

Kanashiki et al (2003), num estudo com 517 doentes verificaram que este tempo nao
limita o tempo praticado, ultrapassando os quatro meses.

Yorio et al (2009) num estudo com 2 372 doentes concluiram que o tempo de espera
entre a suspeita, a primeira consulta, o diagndstico e o inicio da terapéutica é de 18, 33 e 63
dias, respetivamente.

Quarterman et al (2003) assinalaram as recomendagdes sobre tempos de espera como
estratégias empiricas dada a falta de evidéncias so6lidas devido as diferencas nos resultados
dos estudos atuais, verificando-se casos de doentes com CPNPC de estadio precoce (I e II)
que enquanto aguardam cirurgia nao apresentaram progressao de estadio devido ao atraso.

Labbé et al. (2017), num estudo com 379 doentes, demonstraram que o sucesso do
tratamento apresenta maior dependéncia (p-value = 0,87) do estadio no momento do
diagnoéstico face ao tempo de espera até iniciar a terapéutica. Além disso, a maioria dos
doentes estava dentro dos tempos recomendados a excec¢do dos doentes encaminhados para
radioterapia, em compara¢ao com a cirurgia e quimioterapia.

Na Figura 2.6. reinem-se as transigoes que estdo por base nas indica¢des descritas na
bibliografia relativamente aos tempos de espera maximos recomendados entre etapas do
processo em estudo. A literatura de base a construgao da Tabela 2.4. (Malalasekera et al., 2018)
engloba as normas e recomendacdes de varias institui¢des para controlo do tempo de espera

do estudo conforme o racional da Figura 2.6.

Protocolo Geral

Suspeita £y Cuidados iz 1* Consulta tz , ta | Inido
{Entrada no hospital) Secundarios Especialista Tratamento

Figura 2.6. Etapas globalizantes do processo em estudo (da admissio ao inicio da terapéutica).
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Tabela 2.4. Sumula de recomendagbes internacionais de tempos mdximos entre etapas

t, t, ts t,
IOM®) 10 dias
E.UA
ACCP© 3-5 dias
49 dias
NOLCP@
28 dias
Reino 14 dias
Unido NHS® 62 dias
31 dias
BTS® 7 dias
62 dias
Escocia SEHD(®)
31 dias
3-5 dias
14 dias
Dinamarca DLCG®
42 dias
14 dias
42 dias
Suécia SLCG®H
14 dias
5 dias
Holanda IKNL®
21 dias
28 dias
Canada CSSO®
14 dias
14 dias
Australia COAG® 42 dias
14 dias
Normas 15 dias
.. Portugal®™
Nacionais 3 dias

Esclarecimento sobre a Tabela 2.4. na pdgina sequinte (v.s.f.f.)
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Informacoes da Tabela 2.4.

Lista de Siglas:

(b) IOM — Institute of medicine (USA); (c) ACCP — American College of Chest Physicians; (d) NOLCP —
National optimal lung cancer pathway; (e) NHS — National Health Service; (f) BTS — British Thoracic
Society; (§) SEHD- Scottish Government Health and Social Care Directorates (h) DLCG — Danish lung

cancer group: (i) SLCG — Swedish lung cancer ¢roup; (j) IKNL — Netherlands comprehensive cancer
fe S fe J

organisation; (k) CSSO — Canadian Society for surgical oncology (1) COAG - Council of Australian

Governments

Referenciacio Bibliogrdfica:

(b)McGinnis et al., 2015; (c) Alberts et al., 2003; (d) Lung Cancer Clinical Expert Group, 2017; (e) NHS
Cancer plan, 2000; (f) BTS recommendations, 1998; (g) Cancer in Schotland, 2001; (h) Hillerdal, 1999; (i)
Van der Drift et al., 2012; (j) Simunovic, et al., 2001; (k) Thomas, 2016; (1) Stirling et al., 2014; (m) Norma
032/2013 Direcdo-Geral da Saiide, 2013;

Os resultados coligidos na Tabela 2.4. sao indicagdes de diversas institui¢des
internacionais. Os tempos nao sao concordantes, existindo margens entre indicagdes, mesmo
dentro do mesmo pais, como é o caso dos E.U.A. A proposta Dinamarquesa apresenta
insisténcia no processo do estudo e obtengao de resultados, isto €, propde um maximo de 14
dias até a reunido multidisciplinar, porém, os 42 dias propostos até ao inicio da terapéutica
de primeira linha sdo menos conservadores face as indica¢des mais exigentes registadas, 14
dias, concordantes na Austrdlia, Suécia, Inglaterra e Canada. Relativamente a Portugal ha
algumas indicagOes claras a serem consideradas, embora insuficientes para abranger todo o
processo.

A Norma da DGS 032/2013 para o diagnostico e tratamento do carcinoma de nao
pequenas células do pulmao orienta, relativamente aos tempos maximos aconselhados que:

1. Testes de Biologia Molecular estejam disponiveis em 10 dias apds a sua
realizagao;

2. Reunido Multidisciplinar se deva realizar no maximo 8 dias apds a obtengao
de diagndstico, onde se decidira a terapéutica a realizar;

3. Inicio do Tratamento devera ser 15 dias apods a decisao clinica em reuniao
multidisciplinar;

Na Tabela 2.4, a recomendacao nacional considera 23 dias (8 dias + 15 dias) na ultima
etapa. Por outro lado, os tempos maximos de resposta propostos pela Entidade Requladora da
Sauide (TMRG, 2017; Portaria 153/2017 de 4 de maio), no caso do Cancro do Pulméo s&o:

1. Primeira consulta de especialidade hospitalar em situacdo de doenca
oncoldgica suspeita ou confirmada devera ser até 7 dias (Nivel 3) ou 15 dias

(Nivel 2), tomados desde a rececdo do pedido de consulta.

2. Meios complementares de diagndstico e terapéutica: 15 dias (Radioterapia)
e 30 dias (Medicina Nuclear).

3. Cirurgia Programada na doenca oncoldgica até 15 dias (Nivel 3) ou 45 dias

(Nivel 2), contados apds a decisao terapéutica.
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As indicag¢des nacionais apresentam discrepancias relativamente a visao dos tempos
de espera no contexto da Tabela 2.4., uma vez, que sendo a PET, exame de Medicina Nuclear,
frequente no estadiamento de suspeita de cancro do pulmao, proposto um maximo de 45
dias e, cumulativamente de forma precedente 7 a 15 dias até a consulta de especialidade e
posterior de 23 dias até ao inicio da terapéutica supde-se um maximo de 43 dias, numa
analise otimista de que o tempo dos exames anatomopatoldgicos sdo realizados e emitidos
os respetivos relatorios em tempo inferior e paralelo a realizagao da PET, totalizando 83 dias.

Confrontando este resultado com as indicag¢des finais, totalizadas pelos tempos
registados, o resultado é evidentemente superior aos propostos homologos 69 dias pela
Inglaterra, aos 62 da Escdcia e aos 42 dias pela Suécia e pelo Canada, respetivamente 16,9%,
25,3% e 49,4% inferiores.

2.4.2. Existéncia de oportunidades de melhoria no
protocolo em estudo

Numa revisdo sistematica sobre os atrasos no processo de estudo de suspeita de
cancro do pulmao, Malalasekera et al. (2018) destacaram a «heterogeneidade acentuada na
pratica de encaminhamento, (que leva) a atrasos evitaveis». Desta forma pretendeu-se
explorar estas oportunidades de melhoria j& identificadas na bibliografia. Os fatores
organizacionais e a variabilidade dos doentes enquanto hipéteses do problema em estudo
sdo equiparaveis.

Singh et al. (2010) identificaram oportunidades na abordagem do processo de
diagnostico, identificando atrasos evitaveis associados a emissao dos relatorios dos exames
imagiologicos, impossibilitando de concluir o diagnostico no tempo 6timo.

Na sequéncia do estudo anterior, Lyratzopoulos et al. (2015) identificaram possiveis
intervengdes em trés fases diferentes do processo com impacto direto no tempo de espera. A
primeira surge na avalia¢do inicial, ou seja, o encaminhamento para o especialista, incluindo
o desempenho dos mesmos e a interpretacao do diagnostico (exames de imagem — TC e PET,
bidpsias e estudo de estadiamento), seguindo-se os tempos associados ao seguimento do
processo e finalmente a coordenagao do mesmo.

Verma et al. (2015) defenderam que € crucial identificar todas as etapas do processo,
encontrando os principais fatores que atrasam o fluxo desde a sua entrada até ao inicio da
terapéutica.

No Reino Unido surgem novos padroes para o diagndstico com vias de avaliagao
mais eficazes que permitem a conclusao do processo de diagndstico em 28 dias (Gill, 2017;
Lung Cancer Clinical Expert Group, 2017).

Aasebo et al. (2017) demonstraram que os processos otimizados aplicdveis na
industria podem ser utilizados como molde estrutural na clinica, tendo em vista melhorar o
processo de diagnostico, o que permitiu a reducdo do tempo médio de 64 para 16 dias,
indicando que as metodologias de engenharia podem ser aplicadas aos servigos médicos
como métodos de analise objetivos e com resultados comprovados.

Kanashiki et al. (2003), num estudo com 482 doentes, identificaram uma diferenca nos
tempos de espera entre o servico publico e servi¢o privado com tempos de espera de 76 e 45
dias, respetivamente e ainda Yorio et al. (2009) reforcaram esta diferenca. Identificaram,
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também, que o tempo de espera de imagens para diagndstico como um ponto-chave para a
otimizagdo do processo, com uma mediana de 59 dias.

Fung-Kee et al. (2018), num trabalho realizado no Hospital de Ottawa, apontaram
para os problemas organizacionais como a principal causa do atraso nos tempos
regulamentados, alertando para a necessidade do redesenho dos processos. Destacam duas
necessidades — alinhamento dinamico das diversas valéncias e a educagao para uma jornada
integrada. O grupo verificou uma melhoria nos resultados (47%), diminuindo de 92 dias de
espera desde a suspeita até ao inicio do tratamento para 47 dias.Neste estudo esta sublinhada
a importancia do alargamento da visao da necessidade de melhoria focada ndo apenas no
aumento do volume de doentes no sistema por unidade de tempo, mas na sensibilizacao do
equilibrio do acesso aos servicos e cuidados prestados contextualizados na disponibilidade
de recursos com restri¢ao de custos de forma a melhorar a eficiéncia do processo.

O Ottawa Health Transformation Model (Ibidemn) aponta para o alinhamento de
interconexao dos seguintes dominios — Pessoas (atitudes e normas), Processos (redesenho do
protocolo e revisao dos padrdes de desempenho) e Tecnologia (medicao e automacao de
processos). Estes trés dominios fundamentais no processo de diagndstico, estadiamento e
tomada de decisdo terapéutica fluem num ciclo de feedback iterativo. Além do dominio
interno, ha uma extensao até ao doente e respetivos cuidadores, no sentido de os integrar no
progresso do estudo. Apontam ainda para a urgéncia das coordenag¢des de servigos
multidisciplinares, apontando para um tempo de diagndstico maximo de 49 dias. Embora ja
referido, sublinha-se que a melhoria substancial para 47 dias se devendo a mudanga de
paradigma protocolar com mudangas na filosofia de gestdo do processo. Aponta o grupo
que ha mudangas substanciais com influéncia direta nos tempos de espera. Destacam-se,
sumariamente as mais expressivas:

1. Reunido multidisciplinar
Na primeira reunido estao presentes o médico pneumologista, cirurgiao toracico
e radiologista e apds o estudo estao presentes o oncologista e o pneumologista.

2. Dia de navegacio
Em apenas um dia os doentes devem realizar os exames de PET, Provas de
fungao pulmonar e RM, caso aplicavel;

3. Registos eletrénicos
A disponibilizagao dos exames e informa¢des numa plataforma de imediato
acesso a todos os intervenientes no processo, promovera melhorias no tempo de
espera.

4. Marcagdo de consultas
E necessario um sistema de informacio que permita a gestio da oferta e da
procura, isto €, que conjugue o escalonamento do corpo clinico e dos prestadores
de cuidados com a necessidade de cada doente no seguimento do processo.

Este estudo alerta-nos que a andlise do tempo de espera deve ser abrangente em
todos os parametros estatisticos e nao reduzidos aos valores médios, ou seja, é necessario
analisar os percentis de ordem superior e ainda os valores maximos e minimos de cada
conjunto observado ou simulado. Por outro lado, reforga que as intervengdes isoladas nao
melhoram o tempo total de espera, alertando para a integragdo entre intervenientes,
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promovendo o didlogo e a informatizacdo de dados. A reunido multidisciplinar final, para
decisao terapéutica deve ser realizada no tempo mais reduzido possivel. Leary e Carrigan.
(2005) apontaram que esta reunido deve ser realizada no maximo em 3 dias. Fung-Kee et al.
(2018) reforcaram trés pontos basilares a gestao de Servicos hospitalares:

1. Coordenacao de cuidados;
2. Automatizacado de tarefas e dados;
3. Reestruturagao organizacional;

Os pontos enunciados sdo estruturais na redefinicdo de protocolos médicos. A
abordagem deste estudo permitiu sensibilizar que o sucesso verificado (47% de melhoria nos
tempos de espera) deve-se, também, a inclusdo do paciente melhorando a sua experiéncia
no sistema de forma integrada. E de notar que é necessario um alinhamento na vertente do
processo e na vertente humana. O redesenho do processo implica uma visdao global de
inovacao, sendo necessaria a imaginagao e criatividade sustentadas na realidade observada.

Coory et al. (2008) demonstraram a influéncia positiva da interacdo em equipas
multidisciplinares e o impacto na decisao e discussao sobre o diagnoéstico e terapéutica. Esta
relacdo é dificilmente demonstrada, ainda que empirica. Ainda assim, nesta revisao sao
relacionadas, embora de forma limitada, as melhorias dos resultados de sobrevida com a
intervenc¢ao de uma equipa multidisciplinar no processo. Esta demonstragao empirica aflora
a intui¢do demonstrada e ja evidenciada nos pontos descritivos precedentes.

Rankin et al. (2018) identificaram sete lacunas praticas, refor¢ando os pontos
anteriormente citados. O trabalho comeca por evidenciar os atrasos no diagndstico e
encaminhamento, os atrasos nos tratamentos curativos e paliativos bem como a evidéncia
da idade avangada e co-morbilidade enquanto influéncia direta no tratamento. Continuam
a enumeragao focando a inacessibilidade a equipas multidisciplinares, incapacidades
psicossociais e o encaminhamento precoce aos servicos de cuidados paliativos. Este trabalho
contempla ainda a correlagdo destas variagdes temporais com fatores ndo patologicos, ou
seja, caracteristicas do doente e praticas da organizagao dos servigos.

2.4.3. Estudos de simulacao em gestao hospitalar

Uma revisao sistematica de Zhang (2018) apresentou a evolucdao das publica¢des
cientificas relativas a modelagdo por simulagdo de eventos discretos na gestao de cuidados
de saude, frisando que antes de 2010 as publica¢des ndo excederam os 10 artigos publicados
por ano enquanto que em 2016 houve um crescendo para 35 artigos. Desta forma é
evidenciada a popularidade crescente desta técnica com o evoluir do tempo.

Nurties-Perez et al. (2017) aborda os tempos de espera enquanto uma métrica de
desempenho dos servigos médicos associados, quanto mais longos, a baixa satisfagao do
paciente, altas taxas de mortalidade e complica¢des de satide associadas a doenga em trato.
Ibidem para a analise do fluxo de pacientes nesses departamentos, a simulacdo de eventos
discretos surge como uma abordagem apropriada.
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Nao foram encontrados quaisquer estudos de simulagdo de eventos discretos
similares ao apresentado nesta dissertagao com o objetivo de reestruturar e apresentar um
novo protocolo clinico. Contudo, ha diversos estudos de simulagao de eventos discretos em
areas de aplicagao muito diversificadas.
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3. Materiais e métodos

3.1. Recolha de dados da amostra

Foram disponibilizadas 419 referéncias de consultas com referéncia a neoplasia do
pulmao no periodo de estudo (janeiro 2016 a dezembro 2017) nos registos clinicos
informaticos do HFF, completando 161 ap6s a remogao dos doentes repetidos. Para a selegao

da amostra foram definidos como critérios de inclusao:
1. Periodo entre admissao ao servigo e inicio da terapéutica: 2016 — 2017;
2. Registo do processo clinico (parcialmente) completo;
3. Suspeita de neoplasia do pulmao confirmada;
4. Maiores de 18 anos;

Foram estudados os processos clinicos dos 161 doentes e, prefigurados os critérios,
a amostra foi constituida com 77 doentes. Foram excluidos os doentes repetidos, perdidos
para follow-up ou transferidos para outros hospitais, ou cujos registos eram insuficientes para
preenchimento da base de dados. Em reuniao do grupo de investigagao foram definidos com
base na experiéncia clinica os percursos possiveis dos doentes com suspeita de cancro do
pulmao. Esta informacao foi complementada pela observagao e analise dos processos dos
doentes selecionados.

Os dados dos tempos de espera foram calculados através da diferenca das datas de
para cada etapa do processo, isto é, foram consultadas no software do HFF Sorian® e
registados numa folha de cdlculo, Excel® as datas e calculados os tempos de espera.

A base de dados foi construida por etapas e, agrupada em regides (Figura 5.1.) de
modo a possibilitar a andlise estatistica dos tempos de espera e analises posteriores préprias
por etapas, mas também por regides de modo a encontrar pontos criticos de oportunidade.

O projeto DIASTOPT, onde esta inserida a presente Tese de Mestrado, foi proposto
pelo CEFITEC e aprovado pela comissio de Etica para a Satide do Hospital Prof. Doutor
Fernando Fonseca (registo 63/2018) a 28 de setembro de 2018 pela Dr? Teresa Brandao
(presidente).

A confidencialidade de dados foi assegurada em todo o estudo sem comprometer a
identificacdo do doente. Os dados apresentados sao referentes a individuos codificados e
inseridos numa base de dados anonimizada fora do HFF, a que apenas a equipa de
investigacao teve acesso através de password.

Segue-se um esquema na Figura 3.1. do processo subjacente a modelagdo e da

sequéncia de passos percorridos.
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Figura 3.1. Esquema resumo das etapas anteriores ao processo de simulagio de eventos discretos.

Na Figura 3.1. estd esquematizado o processo geral relativo a construgdo do
algoritmo de simulacdo. O racional da investigagao incluiu a identifica¢do de um problema
contextualizado, e a confirmagdo da pertinéncia e motivagdo numa reunido multidisciplinar
capaz de validar as propostas e de analisar criticamente todo o desenvolvimento
metodologico do trabalho. Os critérios de selecdao foram essenciais na construgao da amostra,

fiabilidade motivacional e garantia de honestidade intelectual do trabalho proposto.

3.2. Simulac¢do de eventos discretos

A primeira etapa consistiu na projecao dos caminhos possiveis para os doentes com
suspeita de cancro do pulmao desde a admissdo até ao inicio da terapéutica. Este fluxo foi
entendido como uma sequéncia de etapas fundamentais que, com base nos dados recolhidos,
foi alvo de andlise numa primeira fase, e depois matéria para simular diversos cenarios
avaliados por comparagao.

As etapas foram inscritas numa folha de calculo Excel® e sdo analisados os processos
dos doentes selecionados através da plataforma hospitalar Sorian®. Os dados foram coligidos
na folha de calculo, na forma de data.

O interesse de estudo sao tempos de espera e, desta forma, sao reinterpretados os
dados na forma de intervalo de tempo, caracterizando cada etapa limitada por duas datas

no intervalo de tempo correspondente. Para a simulacao é usado o software R-Studio®.
Desta forma, define-se a matriz de dados D

t1a1 tlak
p=| i . i (10)

tnal o tnak
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em que estdo dispostos por colunas os dados dos n doentes pelas {ay, ..., a, } etapas, dispostas
por linhas. Estes dados sdo independentes entre si (Ju et al., 2015). Por outro lado, tome-se

como condicdo de validagao a priori a condicao (11)
det(D) # 0 (11)

isto é, nao ha doentes com tempo de espera nulo em todo o processo e nao hd etapas com
um tempo esperado nulo, assegurando que todos os tempos de espera sao nao negativos.
No caso em estudo foram considerados 77 doentes e uma sequéncia de 16 etapas

dispostas em trés regides distintas. O protocolo é apresentado na Figura 5.1.

Amostra de Dados
A analise dos dados depreende a analise estatistica através de medidas numeéricas
descritivas de tendéncia central (média, mediana e moda), de dispersao (desvio-padrao), de
posicao (analise de quartis e extremos) e de forma (coeficiente de assimetria e curtose).
Considerou-se a existéncia de outliers em casos devidamente justificados e foram feitas
andlises diferenciadas para compreender os comportamentos em distribuigdo.
A matriz D contém os dados de uma configuracdo possivel do sistema em estudo.
Tomando o pressuposto de independéncia dos dados, assumiu-se que muitas outras

configuracdes serdo possiveis a partir da amostra observada.

Analise do Sistema Atual

Para estudar o sistema integralmente foi necessario recorrer a técnicas de
simula¢do uma vez que o problema em estudo é complexo e envolve elevado niimero de
dados. Para simular, dentro do mesmo protocolo as varias configuragdes é necessario
recorrer a numeros pseudoaleatdrios ja explorados no Capitulo 2.3.

Considere-se a matriz § com estrutura homodloga a da matriz D na qual serdo
armazenados os valores da simulac¢ao do sistema atual. Para tal, segue-se o racional proprio
a simulagao de eventos discretos.

A filosofia adjacente ao processo consistiu em simular doentes ficticios sob
determinada sequéncia de etapas. A primeira andlise foi a correspondéncia a sequéncia da
matriz D. No caso do sistema atual é a mesma. Os doentes ficticios foram construidos com
base na varidvel aleatéria em que sao atribuidos, dentro dos dados coligidos em D, os dados
segundo a sequéncia de etapas selecionados segundo os dados observados regidos pela
variavel aleatoria.

Considere-se entao

1
—, x€D,n€IN
X ~Unif(1,n) © fx(x) =41 (12)

0, xe¢D

em que n € o numero de doentes (n = 77). Cada entrada da matriz § é preenchida da
seguinte forma (Anexo A)

= Dxak (13)

iag
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em que os dominios dos indices {i, n} sao iguais, temos também que

X ~ Unif (1, 77). (14)

A interpretacdo da condi¢do em (13) é a chave da compreensao da simulagao de
eventos discretos no contexto desta dissertagdo. O preenchimento iterativo da matriz § é
dado por etapas. Fixe-se uma determinada etapa. Para a etapa a;, sera atribuido a cada
doente ficticio um valor distribuido de acordo com a variavel aleatéria X. Para a etapa
seguinte, a cada doente sera atribuido de acordo com a variavel X. Desta forma ha uma
reorganizagao dos dados, permitindo a andlise de uma nova configuracao.

A andlise do sistema, é dada pela geracdo de varios hospitais conforme esta
evidenciado na Figura 3.2.

[ | "
Clat Atual ¢io
2016 - 2018 Hospital simulado |
b . Hospital simulado 2

Amostra (observada)

Hospital ssmulado fe
it doenles
y A
Anilise da Amostra J [ Anilise do Sistema |

Figura 3.2. Esquema resumo da simulagdo (doentes ficticios e hospitais).

A validacao da modelacao da-se através da condicao
Hy : X ~ Unif (1, 77) vs H, : X » Unif (1,77)
em que a estatistica de teste a utilizar é
T= Z@ ~ X g (15)
i=1 i

em que o; designa a frequéncia absoluta, E; a frequéncia absoluta observada (sob Hy) e o
numero de parametros a estimar. Considerou-se um nivel de significincia ay = 5%

enquanto critério para a construgao da regiao de rejeicao da hipdtese Hy.

37



Percursos Nao Lineares

O processo apresentado € complexo, isto €, embora apresente trogos lineares, nao se
descreve enquanto linear integralmente. Desta forma, foi necessario considerar uma visao
probabilistica a priori sobre a amostra armazenada em D em que sao conhecidas as
probabilidades dos trogos do processo em estudo sobre as quais se desenvolverdo todo o
modelo computacional.

Considere-se a transi¢do da Etapa A para as Etapas B, C e D que se apresentam
segundo o mesmo grau de importancia de decisdo na transi¢ao apds a Etapa A, isto €, ao
mesmo nivel. Apds a andlise da amostra é possivel escrever a representatividade de cada
transigdo. Através das respetivas normalizacdes foram descritas as probabilidades das
transigdes. Descreveram-se as matrizes com as informagdes dos tempos de espera

observados nas etapas B, C e D. Considerem-se as matrizes abaixo.
Mag =[by  (..) byl
Mac=1lcr () cl
Map = [dy () dy]
Desta forma obtém-se as probabilidades de transicao

P(4 > B) = dim(ay) dim(Mjp)
- B) =dim(ay) X ————
k7 dim(D)
Repetindo o racional para as restantes matrizes, obtiveram-se todas as
probabilidades de transicao.
Considere-se a seguinte varidvel aleatéria com distribui¢do Bernoulli para cada

transi¢do T em trogo nao linear. Tem-se que

W ~ Bern(P(T))
Desta forma, com recurso a X, variavel aleatodria distribuida uniformemente, temos

que para uma transi¢ao T o valor a atribuir na etapa j do doente i da matriz D* é dada por
DG =W X DU

Desta forma modelaram-se os percursos nao lineares. Note-se, que P(T) deve ser
entendido como P(T|D). Para mais detalhe consultar o Anexo B em que estao exploradas
algumas situagdes de ndo linearidade e comparagdao de percursos e da abordagem

necessaria.
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Condicao de Finalizagio
E de esclarecer a condicao de finalizacao da simulacao. Tome-se o sucessivo valor

esperado das médias de uma sequéncia de h iteragdes.

Tabela 3.1. Definicdo assintética da modelagdo (condicdo de finalizagdo do ciclo).

Iteracao Média Condigao Atual
h=1 X1 my =X
1
h=2 %y mz—z(m1+x2)
h=3 %3 ms E(mz + %3)
(-..) (...) (..)
h=h %, My =5 (Mp-1 + Xn)

Tome-se como unidade significativa, em dias, § (16). Desta forma a condigao de
finalizagdo da simulacao deve assegurar o enquadramento da representagao de m;, em torno

do intervalo [—4, §], garantindo um sistema num estado estaciondrio,
6 =0,1dias (16)

Empiricamente, tomou-se h = 1 000 apds algumas simulag¢des de teste. Considerou-
-se, assim, que o sistema se encontrava em convergéncia, isto é, definiu-se assintoticamente

o sistema como estavel.
Analise de Resultados

A analise de resultados de cada simulacao foi apresentada sobre os momentos
estatisticos definidos. A performance de cada estudo de simulagao foi feita com base no
enquadramento das recomendagdes da Tabela 2.4. do capitulo anterior, avaliando qual a
representatividade de cumprimento dos 1000 hospitais simulados em cada estudo nas

recomendagdes coligidas.

Simula¢do com inclusao de etapas nao observadas

Os dados de D foram a base dos estudos de simulacao desta dissertagdo. Tomando
a sequéncia de etapas como independentes, as mesmas transi¢des sdo associadas com
recurso ao racional ja explorado. Contudo, no caso de inclusao de etapas nao observadas,
sera necessaria a inclusao de uma fungéao tedrica. Os tempos foram discutidos em equipa de

investigacao e introduzida essa mesma fungao.
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Relagdes sinérgicas e erros previstos

Tome-se como ponto de partida a Figura 3.3.:

Esquema representativo ]

Etapa A Iti-| Etapa B }tB—C-| Etapa C

Figura 3.3. Esquema genérico para explicacdo de relacdes sinérgicas.

A Figura 3.3. representa uma sucessao de trés etapas caracterizados pelos respetivos

dois tempos de espera. Ainda assim, o acesso aos tempos de espera nao permite afirmar que
tap +tec = tac (17)

Em todo o processo (n etapas), sabe-se que
n
Z(tHl — ) # trotal: (18)
i=1

Ainda assim, ndo é possivel afirmar que, no conjunto T dos tempos observados,

n
Z(ti+1 —t) < trotal, VH ET (19)
i=1
nem mesmo que
n
Z(tHl — 1) = trotal, Vt € T. (20)
i=1

A assuncao de modulagdo pressupde o presente erro. Assume-se, entao (17) como

evidéncia moduladora da construgao cumulativa na transi¢ao de etapas, assumindo (18).

Ajustamento a funcdes de distribuicdo tedricas

O estudo foi realizado com base na metodologia de trabalho explorada por

. Com o objetivo de ajustar um conjunto de dados a uma

distribuigao tedrica, utilizou-se o package ‘MASS’ do RStudio®, com recurso a funcéo fitdist.
Foram analisados, em paralelo os graficos de PP e QQ, comparando as fun¢des cumulativa
da distribui¢ao empirica e a distribui¢do cumulativa tedrica que se pretendeu ajustar e os
quartis das distribui¢des empirica e tedrica a ajustar, respetivamente. Os ajustamentos foram

feitos com base na fungdo maxima verosimilhanga, incorporados na fun¢ao de chamada.
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Estudo de Previsoes

Os modelos de previsdes basearam-se no historico redesenhado na Figura 1.1. Para
o estudo das projegdes foi utilizado o package ‘forecast’ do software RStudio® e a apresentacgao
de cendrios possiveis, segundo varias visdes (otimista a pessimista) foi construida pela
representacdo dos intervalos de confianga associado as projegdes (80% e 95%) baseadas no
histdrico. Foram utilizados modelos de Exponential smoothing através dos métodos simples,
Holt linear e o Holt amortecido.

O método foi selecionado num contexto em que sado discutidos os parametros de
avaliacao (erros), mas também centrado no contexto simulado. O balango entre estes é a

forma de selecao do modelo.
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4.Estudo de previsoes

Na Figura 1.1. esta apresentado o histérico de mortalidade por cancro do pulmao.
Importa, entdo, caracterizar cada uma das curvas e elaborar conjeturas em relacdo as
previsdes da doenga a nivel nacional. Este capitulo surge no intuito de aferir diversos
cendrios relativos ao comportamento da mortalidade por cancro do pulméao num horizonte
futuro até 2050. Desta forma, o problema é apresentado a longo prazo, apresentando a
proposta como uma medida urgente uma vez perpetuado o problema no periodo em estudo.

4.1. Caracterizacao do historico da mortalidade em
Portugal

Apresentam-se ajustes tedricos, sobre a Figura 1.1., com niveis de coeficiente de
correlacdo justificaveis (tome-se R? > 0,95). H4 casos em que as fungdes sdo representadas
por ramos uma vez preservado o perfil de progressao da doenca ao longo do tempo.
Seguem-se entao as expressOes designatorias das fungdes h(t) e m(t), representando
respetivamente a mortalidade nos homens e nas mulheres e a func¢ao p(t) em ambos os sexos.

Tome-se t como a medida temporal, em anos, correspondente ao ano civil.

Homens
1 x 10~%6g00569t 1955 <t <1985
h(t) = 21D
53,853t — 10536, 1985 <t <2018
{R% = 0,991, R? = 0,963}
Mulheres
m(t) =3 x 10729 - 00364 1955 <t <2018 (22)
{R? = 0,988}
Ambos

5x 1074300528t 1955 <t < 1987
p(t) = (23)
2x10718.00243t 1987 <t < 2018

{R% = 0,993, R? = 0,982}
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Todas as fungdes apresentadas descrevem-se como crescentes monotonamente e,
prefiguram-se variacionalmente na Figura 1.2. Por outro lado, a mortalidade nos homens
apresenta um crescimento mais pronunciado em relagao as mulheres, dando forma a curva
descritiva da mortalidade indiferenciada pelo sexo, uma vez que a representatividade nos
homens é superior a das mulheres, conforme se consegue analisar pela majoragao das
fungodes.

4.2. Previsao da mortalidade por cancro do pulmao em
Portugal até 2050

Foram aplicados trés modelos a série temporal (1955-2018) representada na Figura
1.1. com os dados de mortalidade por cancro do pulmao. Segue-se uma tabela onde se
apresentam os erros relativos a aplicagdo dos modelos. As previsdes apresentadas sao
enquadradas em Portugal diferenciadas por sexos e apresentado o contexto conjunto nos
capitulos seguintes.

4.2.1. Previsao da mortalidade (Homens)

A Tabela 4.1. apresenta os erros associados a aplicacao de cada modelo exponencial
aos dados dos homens relativos a mortalidade por cancro do pulmao em Portugal no
periodo descrito.

Tabela 4.1. Critérios de avaliacio da precisio dos modelos propostos (homens).

Modelo 1* Modelo 2+ Modelo 3*
MSE 956477,6 243578,9 266304,0
MAE 807,9 350,9 362,5

Legenda da Tabela 4.1.+

Modelo 1 (Alisamento Exponencial Simples)
Modelo 2 (Método de Holt)

Modelo 3 (Método de Holt com amortecimento)

Comparando os valores dos critérios apresentados na Tabela 4.1, o Método de Holt
(simples) é o mais indicado. Contudo, conforme explicitado nas primeiras linhas desta se¢ao
prevé-se um amortecimento dadas as iniciativas de politicas de satide ptiblica promovidas
por entidades de relevancia com impacto crescente esperado. Desta forma, a proximidade
dos erros entre os Modelos 2 e 3 nos critérios MSE (2,4%) e MAE (0,5%) relativiza a
valorizagdo do Modelo 3 face ao Modelo 2. Segue-se a Tabela 4.2. com os valores dos
parametros do modelo selecionado.
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Tabela 4.2. Pardmetros de caracterizagio do modelo de Holt amortecido (homens).

Parametros Estado Inicial Critérios
a=0,20 1=231,88 AIC = 811,24
B=0,11 b = 29,62 AAICc = 812,80
¢ =10,98 (0 =93,5) BIC = 823,91

Selecionado o Método 3 (Tabela 4.1.) apresenta-se, na Figura 4.1. a previsao através
do Método de Holt com amortecimento (¢ = 0,98) e com parametros de alisamento e
tendéncia de respetivamente 0,20 e 0,11 (Tabela 4.2.). O valor do amortecimento, é
relativamente baixo (= 1) aproximando-se do Método de Holt simples, isto é, sem

amortecimento.
Previsao da mortalidade nos homens
Intervalo de
Confianca
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Figura 4.1. Previsio da mortalidade por cancro do pulmdo nos homens em Portugal até 2050
(método de Holt amortecido)

Na previsao apresentada estima um cendrio de crescimento expresso pela linha
central projetada pelo método como a mais provavel

pu(* = —0,682t> + 90,171t + 3389,1 A 2019 < t < 2050 (24)

A taxa de crescimento é dada por

dpy(D*
dt

= —1,364t+ 90,171 A 2019 <t <2050 (25)
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Por ultimo a taxa de celeridade da evolugao da mortalidade da-se por

d?py (D)t
%E) =-1,364 A 2019 <t < 2050 (26)

Esta descrigao, deve ser enquadrada na regido de confianca apresentada na Figura
4.1. A previsao apresenta um crescimento nos 32 anos de perspetiva, entre 98% e 2%,
respetivamente pessimista e otimista em rela¢ao ao interval de confianca de 95%.

4.2.2. Previsao da mortalidade (Mulheres)

A semelhanca do anterior, seguiu-se pelo mesmo procedimento, a previsao para as
mulheres. Segue-se a Tabela 4.3. com os erros verificados na aplicacdo dos trés modelos.

Tabela 4.3. Critérios de avaliagdo da precisdo dos modelos propostos (mulheres).

Modelo 1* Modelo 2+ Modelo 3*
MSE 69202,06 27115,38 35290,29
MAE 208,14 118,25 137,53

Legenda da Tabela 4.3.*

Modelo 1 (Alisamento Exponencial Simples)
Modelo 2 (Método de Holt)

Modelo 3 (Método de Holt com amortecimento)

Do mesmo modo, é selecionado o Modelo 3, embora a diferenca tomando o MSE
como critério seja saliente (77%). Ainda assim, reforca-se a perseveranga do argumento
apresentado face ao critério. O segundo, MAE, é menos significativa (16%). Segue-se a Tabela
4.4. com os parametros da previsao pelo Modelo 3.

Tabela 4.4. Pardmetros de caracterizagio do modelo de Holt amortecido (Mulheres).

Parametros Estado Inicial Critérios
a=043 1=107,88 AIC = 675,98
B=0,16 b =243 AAICc = 677,54
¢ =097 (¢ =30,87) BIC = 688,65

O aumento do parametro de alisamento do nivel médio (@) duplicou no caso da
mortalidade projetada nas mulheres face aos homens. Por outro lado, o parametro de
alisamento da tendéncia da série temporal alterou-se cerca de 48%.
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Figura 4.2. Previsio da mortalidade por cancro do pulmdao nas mulheres em Portugal até 2050
(método de Holt amortecido)

A previsao central, da linha reforgada no centro da regido de confianca é descrita por

pu(®t = —0,1754t? + 17,809t + 997,63 A 2019 <t < 2050 27)

A taxa de crescimento é dada por

dpm(H)*
—q = 0351t +17,809 A 2019 <t <2050 (28)

Por ultimo a taxa de celeridade da evolugao da mortalidade da-se por

2 +

% =—-0,351 A 2019 <t< 2050 (29)

A variagao do crescimento da previsdo é cerca de quatro vezes mais elevada em

valor absoluto nos homens, face as mulheres. Nos cenarios apresentados, projeta-se um

aumento de cerca de 140% face ao valor observado nos 32 anos projetados e, num cenario de

reducdo face a 2018 de 45%, aproximadamente. O valor projetado pelo algoritmo de Holt
amortecido estima um aumento de cerca de 47%.
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4.2.3.Previsao da mortalidade (Homens e Mulheres)

Apresenta-se uma anadlise global do cancro do pulmao no geral em Portugal,
projetado no mesmo intervalo, isto ¢, entre 2019-2050. Conforme apresentado anteriormente,
segue-se a tabela com os erros.

Tabela 4.5. Critérios de avaliagdo da precisio dos modelos propostos (homens e mulheres)

Modelo 1* Modelo 2+ Modelo 3*
MSE 69202,06 27115,38 35290,29
MAE 208,14 118,25 137,53

Legenda da Tabela 4.5.*

Modelo 1 (Alisamento Exponencial Simples)
Modelo 2 (Método de Holt)

Modelo 3 (Método de Holt com amortecimento)

Do mesmo que nos capitulos anteriores, segue-se a Tabela 4.6. com os parametros do
Modelo 3 selecionado pelas mesmas razoes.

Tabela 4.6. Pardmetros de caracterizacio do Modelo de Holt amortecido (homens e mulheres)

Parametros Estado Inicial Critérios
a=0,38 1 =399,38 AIC = 811,49
=013 b = 34,99 AAICc = 813,04
¢ =0,98 (o0 =93,74) BIC = 824,15

Apresenta-se na Figura 4.3. a previsao da mortalidade em Portugal no periodo de 32
anos pelos dois métodos uma vez que considerado o amortecido, surge o método de Holt
simples enquanto uma perspetiva pessimista.
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Figura 4.3. Previsio da mortalidade por cancro do pulmdo em Portugal até 2050 (homens e mulheres)
(método de Holt amortecido).

Pela Figura 4.3., tem-se a previsdao da mortalidade para ambos os sexos. A estimacao
da mortalidade na previsao rege-se pela funcao designatoria p(t)*, apresentada em baixo, t

corresponde ao ano civil.
p()* = —0,9363t% + 123t + 4449,4 A 2019 <t < 2050 (30)

A taxa de crescimento da mortalidade é avaliada pelo respetivo coeficiente de
crescimento (-1,9), indicando que ha um decrescimento, antecipado na escolha do modelo
face ao proposto. Por outro lado, ha um decrescimento dado pela taxa constante, de -1,9. Os
parametros de amortecimento mantiveram-se praticamente invaridveis ao longo das
projegdes, individualizadas por sexo.

Formaliza-se nas equagdes correspondentes

dp(©*
dt

=—1,872t+ 123 A 2019 <t < 2050 (31)

A variagao da taxa de crescimento é de

d*p(®*

- -1,872 A 2019 <t< 2050 (32)

E de notar a variacio da taxa de crescimento estd ponderada pelos homens, mas a
variacao influenciada pelas mulheres, conforme se consegue concluir por comparagao da
constancia na segunda derivada das equagdes apresentadas.

Na previsao apresentada contrabalangam-se os dois métodos de Holt, para 2050

estima-se que o numero de mortes esteja compreendido na gama de [6050, 9753] com um
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intervalo de confianca de 95%, reconhecido o amortecimento. O valor estimado e pelo
Meétodo de Holt amortecido é de 7482 ao fim dos 32 anos estimados, isto é, um crescimento
de 65%, aproximadamente face ao ultimo ano observado, 2018. O extremo surge com um
aumento de 111% face a 2018. O valor minimo, correspondente ao intervalo inferior de 95%,
estima um crescimento de 29% face ao ultimo valor. Prioriza-se o método de Holt
(amortecido) face ao Método de Holt (simples) uma vez abrangido pelo comportamento de
amortecimento que representa a¢des externas possiveis e nao contempladas na modelagao

da previsao.

4.3. Consideracoes finais

O estudo de previsdes da mortalidade de cancro do pulmao baseia-se em dados
recolhidos e apresentados no Capitulo 1 desta dissertacdo. Assim, projeta-se até 2050 a
mortalidade. Pela analise detalhada exposta neste capitulo, conclui-se que a mortalidade
apresenta-se como um prognostico incidente a longo prazo, sublinhando a importancia do
desenvolvimento de estudos de otimizacao do processo.

De notar que estas previsdes nao entram em linha de conta com a evolugao de outros
fatores confundentes, como o controlo de fatores de risco, nomeadamente a reducao
espectavel das taxas de consumo tabagico, nem com a implementacdo de programas de
rastreio populacional que podem vir a ter influéncia positiva na mortalidade a médio e longo
prazo. Ainda assim, ha cendrios que apontam para um crescimento evidente das taxas de
mortalidade, reforcando a motivagao e interesse deste trabalho.

Em suma, o progndstico é agravado como fung¢do do tempo e é necessaria uma
resposta eficiente quanto a gestao de servicos hospitalares desta natureza, prevendo-se um

aumento das necessidades e uma maior pressao sobre os servigos.
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5. Analise do sistema atual

O presente capitulo encontra-se dividido em duas partes. A primeira parte consiste
na apresentacdo do fluxo do processo efetuado pelos doentes da amostra estudada desde a
admissao até ao inicio da terapéutica de primeira linha. Este passo do trabalho foi
conseguido através do estudo dos processos de todos os doentes e discussao dos trajetos
mais frequentes de modo a desenhar o percurso efetuado (protocolo atual). A segunda
apresenta a analise completa do Servigo conforme foi observado. Esta amostra foi a base das
simulag¢Oes apresentadas nos capitulos posteriores, pelo que o conhecimento claro quer do
fluxo, dos passos caracterizantes de cada etapa e dos tempos de espera entre etapas foram
fundamentais para a identificagdo das regides criticas e para a concretizagao da proposta de

um novo protocolo clinico.
5.1. Esquema do fluxo atual do processo

Na Figura 5.1. encontra-se o fluxo do processo que os doentes observados dentro do
SP pela amostra em estudo. Segue-se, também, a Tabela 5.1. para auxiliar a leitura. As Regides

A, B e C sdo explicadas e analisadas nos subcapitulos préprios.
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Fluxograma praticado no presente (SP do HFF)

Admissao
Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca

ta

|

:

v |
Servico Urgéncia 5
L

Servi¢o Pneumologia

tg

‘ v tre
1* Observagao

Meédico Especialista Japrozizai > PET

g

Obtengao de Biopsia

i Anatomia Patologica
N2 Exames = | .
N = 3
N* Exames = +1 Nio %
e

Sim

N Exames = 8
Diagnostico
tg

Reuniao Multidisciplinar
Decisao Terapéutica

ty

Inicio da Terapéutica

Figura 5.1. Sequéncia de etapas do estudo de suspeita de cancro do pulmdo.
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Tabela 5.1. Esclarecimento da notagdo utilizada na Figura 5.1.

Admissao ao Hospital
“ Entrada no Servigo
12 Observacao (Especialista)
N Obtengao 1° Bidpsia
Admissao ao Hospital
tc 12 Observacao do Especialista
Admissao ao Hospital
h Obtengao 1° Bidpsia
12 Observacao (Especialista)
' Obtengao 1° Bidpsia
Obtengao da 12 Biopsia
" Resultado da 12 Bidpsia
Obtengao da 22 Biopsia
i Resultado da 22 Biopsia
Obtencao da 32 Bidpsia
" Resultado da 32 Bidpsia
12 Observacao (Especialista)
e Realizagdo da TC
12 Observacao (Especialista)
e Realizacdo da PET
Diagnostico
tG Reunido Multidisciplinar (Decisdo Terapéutica)
Reunido Multidisciplinar
b Inicio da Terapéutica (Decisdo Terapéutica)
Admissao ao Hospital
oA Pré-Inicio da Terapéutica

Legenda da Tabela 5.1.

Inicio da etapa
Fim da etapa
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5.2. Caracteristicas da amostra

Na sequéncia dos critérios apresentados em 3.1. a analise destes dados permitiu a
compreensdo do sistema numa amostra estatisticamente sustentada ( > 30), bem como a
representatividade temporal do periodo temporal ao qual correspondem os dados. Uma vez
ndo incluidos todos os doentes e configurados de acordo com critérios de inclusao,
denomina-se a este conjunto amostra e nao populacdo. Segue-se a andlise sob o termo
amostra, nas circunstancias descritas do conceito de uma populacio condicionada. A amostra
contempla 77 doentes de acordo com os requisitos enumerados, cujas idades compreendem
dos 39 aos 91 anos. Segue-se a Tabela 5.2. diferenciada por sexos.

Tabela 5.2. Representatividade e idade por sexos da amostra em estudo

Idade (anos)

Dimensao
Amostral Média + Desvio Padrao
Homens 56 67 + 12
Mulheres 21 63 + 10
Total 77 66 + 12

Através da Tabela 5.2. verifica-se que 72,7% da amostra é do sexo masculino o que
se aproxima da realidade e outros paises, conforme observado na Tabela 1.1.

Relativamente a Figura 5.1., importa salientar que a Regido A inicia-se com a
admissdo do doente apds a suspeita de cancro do pulmao. A proveniéncia de cada doente
pode ser interna ou externa ao hospital. Segue-se a Tabela 5.3. com caracterizacao da origem
dos doentes da amostra em estudo.

Tabela 5.3. Proveniéncia dos doentes constituintes da amostra em estudo.

Representatividade

Proveniéncia dos doentes n(%)
Centro de Diagnostico Pneumoldgico 2(26)

Exterior ao , 21 (27,3)

HFE Centro de Satude

Outros Hospitais 3(39)

Consulta de Pneumologia 25(32,5)

Interior ao Servigo de Urgéncia 11 (14,3)
HEF Internamento 6 (7,8)

Outras consultas 9 (1L,6)
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Pela Tabela 5.3. é possivel verificar que a suspeita surge maioritariamente em
servicos internos ao hospital (66,2%). Por outro lado, cerca de 1/3 dos doentes ja eram
seguidos na consulta de pneumologia por outros motivos.

Todos os doentes realizaram TC (100%). Contudo, 24,7% nao tinha TC prévia a
admissao, tendo sido realizada durante o estudo. Dos doentes com proveniéncia «Exterior
ao HFF» ,cerca de 15% nao trazia TC feita. A PET foi realizada em praticamente metade dos
doentes (49%). Este exame ¢ utilizado para estadiamento em doentes em que se pretende
fazer uma terapéutica curativa e a apresentacdo de um estadio avancado, nao justifica, por
vezes, a sua realizacao.

A prescrigao da biopsia (por facilidade, chamaremos «bidpsia» a obtencdo de
material citolégico ou histolégico que permita concluir um diagnéstico de malignidade),
introduz a Regido B, sob o dominio da Anatomia Patologica. O estadiamento contempla o
estudo paralelo destes resultados com as imagens de TC e sempre que necessario, PET ou
outros exames de imagem. Nesta regido evidencia-se um ciclo conforme apresentado na
Figura 5.1., isto é, é uma porc¢ao néao linear do fluxo descrito que apresenta complexidade a
modelagdo dos capitulos posteriores. Cada doente pode realizar uma ou mais bidpsias
podera, em que cada bidpsia podera ter um resultado conclusivo (terminando o ciclo) ou
inconclusivo. Nesta regido importa esclarecer a contabiliza¢do de doentes por exame, bem
como o numero de iteragdes realizadas. Segue-se a Tabela 5.4. que sintetiza esta informagao.

Na Tabela 5.4. encontra-se a contagem dos exames anatomopatoldgicos realizados
discriminados pela sua natureza. O exame mais prescrito foi a Broncofibroscopia (BFO)
(71,4%) seguido da Biopsia aspirativa transtoracica (BATT) (13,0%), contudo, apenas 54,6%
das BFO realizadas foram conclusivas e 70,0% das BATT. No segundo exame, a BATT foi
prescrita em igual namero relativamente a BFO, seguindo-se da Endoscopia Endobronquica
(EBUS). No caso dos doentes que realizaram o terceiro exame, a BATT foi predominante,
seguindo-se da BFO e EBUS. A necessidade de novo exame ¢ decrescente.

O momento do diagnostico, apds conhecidos os resultados dos exames descritos,
introduz a Regido C. Nesta regido € conhecido o diagndstico definitivo, caracterizado o

estadio da doenca e definido o plano terapéutico.
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Tabela 5.4. Descrigio da Amostra (Exames de Anatomia Patoldgica realizados).

1 Exame 2 Exames 3 Exames
Realizado Realizados Realizados
n(%) Conclusivo % n(%)  Conclusivo % n(%) Conclusivo %
BFO 55 (71.4) 54.6 13 (33.3) 85.6 3(21.4) 33.3
Exames BFO + EBUS 2 (2.6) 0 0 - 0 -
Broncoscopicos EBUS 5 (6.5) 60.0 8 (20.5) 50.0 3(21.4) 0.0
BATT 10 (13.0) 70.0 13 (33.3) 92.3 5(35.7) 80.0
Exames Toracocentese 1(1.3) 100.0 0 - 0 -
Pleurais Bidpsia Pleural 2 (2.6) 0 3(7.7) 0 2 (14.3) -
Mediastinoscopia 0 - 1(2.6) - 1(7.1) -—-
Cirurgia
Cirurgia 2 (2.6) 100 0 - 0 -
Outros Exames Tecidos Moles 0 - 1(2.6) 0 0 ---
Total 77 39 14

55



O diagndstico apresenta-se na Tabela 5.5. diferenciado por sexos.

Tabela 5.5. Descrigio da Amostra (Diagndstico).

Homens Mulheres Total
n(%) n(%) n(%)
Adenocarcinoma 23 (41.8) 13 (61.9) 36 (46.8)
Carcinoma Pavimento Celular 19 (34.5) 4 (19.1) 23 (29.9)
Carcinoma de Pequenas Células 9 (16.0) 2(9.5) 11 (14.3)
Carcinoma de Nao Pequenas Células 1(1.8) 2 (9.5) 3(3.9)
Carcinoma Pouco
. . . . 3 (5.5) 0 3 (3.9)
Diferenciado/Indiferenciado
Indeterminado 1(1.8) 0 1(1.3)

Conclui-se que o adenocarcinoma é o mais frequente (46.8%), seguido do
carcinoma pavimentocelular (29.9%) e do carcinoma de pequenas células (14,3%). A ultima
coluna da tabela é um caso classificado como indeterminado por ter ocorrido o dbito antes de
obter o diagnostico histologico definitivo. No seguimento do raciocino da Figura 5.1. segue-

se o estadiamento da doenga com os resultados na Tabela 5.6.

Tabela 5.6. Descri¢ao da Populagao (Estadiamento).

IA IB ITA J103] IIIA I11B v X
n%) n%) n%) n(%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Homens 2(36) 2(36) 1(1.8) 1(1.8) 8(143) 10(17.9) 30(53.6) 2 (3.6)
Mulheres 3 (14.3) 5(23.8) 0 1(48) 1(48 2(95 7(333) 2(9.5)

Total 55) 701 113 226 9117 12(156) 37481 4(5.2)

Na amostra em estudo os doentes apresentam um estadio avangado em 63,7% (I1IB
15,6% e 1V 48,1%). Segue-se o estadio IIIA (11,7%), IB (9,1%), 1A (6,5%), 1IB (2,6%) e o IIA
(1,3%). H4 4 casos nao estadiados onde se incluem um doente sem condigdes para admissao
a tratamento, dois doentes transferidos para outros hospitais antes de iniciarem tratamento
e um caso de dbito.

Recorde-se o trabalho de Hespanhol et al. (2013) uma vez que foi o tinico estudo
portugués encontrado, segue-se uma leitura comparativa da constituicio da amostra na

Tabela 5.7. e analise dos desvios relativos.
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Tabela 5.7. Comparagdo da amostra do HFF e do grupo de V. Hespanhol et. al. (2013).

Estadio HFF V. Hespanhol | Desvio Absoluto
I 16,4 9,3 7,1
II 4,1 4,1 0
I 28,8 35,4 6,6
1Y 50,7 51,2 0,5

A Tabela 5.7. demonstra que a amostra estudada nao se afasta muito dos dados
portugueses publicados.

Por ultimo, o fim do processo estudado da-se com a determinagdo da decisao
terapéutica que ocorre apds discussao em reunido multidisciplinar. A Tabela 5.8. mostra os

dados relativos a terapéutica realizada em primeira linha.

Tabela 5.8. Dados da decisdo terapéutica da amostra em estudo.

Representatividade
Terapéutica
n(%)
Quimioterapia 36 (46,7)
Cirurgia 14 (18,2)
Terapéutica de suporte 11 (14,3)
Quimio-radioterapia 10 (13,0)
Radioterapia 2(2,6)
Outros casos™ 4 (5,2)

A terapéutica mais frequente na amostra em estudo foi a quimioterapia (46,7%),
conforme € de esperar em doenca localmente avangada ou metastizada, seguida de cirurgia
(18,2%). Os outros casos* (5,2%) referem-se a casos de desisténcia do processo de tratamento
ou de nao indicagao por mudanca de unidade hospitalar no fim do processo e um caso de
morte antes de iniciar o tratamento. E relevante o elevado ntimero de casos admitidos a
terapéutica paliativa (14,3%). Embora ndo representado, importa salientar que 78,6% dos

casos admitidos a cirurgia tinham estadio I, e o restante II e IIIA.
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5.3. Analise dos tempos de espera

Segue-se uma apresentacao, configurada pelas regides delimitantes da Figura 5.1.,

dos tempos de espera entre etapas, procurando, antes da analise global do processo fazer

uma analise regional individualizada. Os capitulos seguintes apresentam uma analise dos

tempos de espera para cada regido destacada.

5.3.1. Analise dos tempos de espera da Regido A

A regidao A é delimitada desde a admissao no HFF até a data da realizagao da

primeira bidpsia. Segue-se a Tabela 5.9. com a andlise estatistica dos tempos desta regido.

Tabela 5.9. Andlise Estatistica dos tempos de espera da Regido A (ty a tg).

ta tg tc tp te
(dias) (dias) (dias) (dias) (dias)
Média 1,9 0,2 2,1 12,7 12,0
Tendéncia :
Mediana 0 0 0 40 4,0
Central
Moda 0 0 0 0 0
. . Desvio-
Dispersao _ 5,9 1,4 6,0 24,2 23,7
Padrao
§ Minimo 0 0 0 0 0
g
= Q1 0 0 0 1,0 1,0
i
2 Posicdo Q2 0 0 0 4,0 4,0
)
T Q3 0 0 0 9,0 9,0
P
Maximo 26,0 12,0 26,0 1240 1240
Coeficiente
de 3,1 8,3 2,9 3,2 3,4
Forma . .
Assimetria
Curtose (k) 8,6 72,8 7,6 10,7 12,2
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Na Figura 5.2., em baixo, apresenta-se o diagrama de extremos e quartis (DEQ)
para a distribui¢ao de tempos de espera desta regiao.

Tempo (dias) Tempo (dias)
o 20 40 o0 B0 100 120 ] 20
1 L 1 I

I ] 1

l[l]»--! e o0 o & oo m - — —I 10.1.0 30.20

Med 4.0 Max. 1240

Min 0.0 Media. 127

(A) (B)

Figura 5.2. Diagrama de extremos e quartis dos tempos de espera da Regido A

Legenda da Figura 5.2.

(A) Analise total da Regidao A
(B) Remocgao dos outliers
(C) Configuracao estatistica da Regido A

Min (minimo) 1Q (1¢ quartil) Med (mediana) 3Q (3° quartil) Max (méximo)

A Tabela 5.9. define a «resisténcia a entrada» deste sistema. Os valores médios sao
significativamente elevados. Tendo em conta que o trajeto se inicia, efetivamente a partir da
consulta com o pneumologista o t¢, suportado pelos t, e tp, indica que sob um valor
esperado de 2,1 dias, que a primeira observacao pelo especialista desde a admissao ao
hospital nao é imediata. Um enquadramento dispersivo, com um desvio-padrao de 6,0 dias
admite-nos numa realidade alargada, bem como numa amplitude de [0, 26] dias, ou seja, in
extremis [0, 32] dias.

Na Figura 5.2., em suplemento da Tabela 5.9., os tempos de espera da Regido A sédo
distribuidos de acordo com uma funcao de probabilidade denotada leptociirtica, notorio pelo
peso da sua cauda (k = 10,7), bem como pelo valor da moda e dos respetivos quartis (c.f.
Tabela 5.8.) O peso dos outliers € substancial, conforme é notado no primeiro DEQ
apresentado na Figura 5.2. (B). A remocao destes valores depreende a média num valor de
(4,1 £ 4,4) dias, reducao de 67,7% do valor apresentado na Figura 5.2. (C).
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5.3.2. Analise dos tempos de espera da Regiao B

A Regido B pode ser linearizada e reescrita de acordo com as probabilidades
associadas. Segue-se a Figura 5.3. correspondente a regiao B.

| 12 Exame

Pedido de Biopsia
g
&
B
Sim E h
o
o
.E B
3 & 77
< A
=
£
22 Exame o
:-jn 38
i —.| 2 Exames |
14
Sim |
* 3 Exames |
T
3 Exams
| Diagnostico
(A) (B)

Figura 5.3. Descrigio da Regido B (A) Fluxograma ciclico da regido da Anatomia Patolégica em ciclo (B)
Linearizacdo do ciclo da Anatomia Patoldgica.

Na Figura 5.3. (A) apresenta-se o ciclo completo do processo na Regido B e na Figura
5.3. (B) a correspondente linearizacdo como base da modelacao deste tro¢co do processo em
estudo. Assim, € possivel uma analise mais detalhada por segao, delineando estas
subamostras. Sera, assim, necessario dentro da secio n®™° Exame, na Fiqura 5.3. (A),
diferenciar em trés momentos. Tome-se a Figura 5.4. que esquematiza esta segmentacao.

n*HM Exame

i

Pedido te, - Realizacao try * Conclusao

Figura 5.4. Exploragdo da sec¢ido «Exame» da Figura 5.3.
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Importa, nesta andlise, diferenciar os dois intervalos de tempo de espera, entre o
pedido do exame e o inicio da realizacdo, bem como entre o fim da realizagdo e a sua
conclusao, que corresponde a disponibilizagao do relatério final do exame (Tabela 5.10.).

Tabela 5.10. Andlise Estatistica dos tempos de espera da Regido B (Anatomia Patolégica)

1° Exame 2° Exame 32 Exame

tg, tr, tg, tr, tg, tr,
(dias) (dias) (dias) (dias) (dias) (dias)

Meédia 12,0 8,25 19,2 11,45 21,3 12,3
Tendéncia .
Mediana 40 7 5,5 10 20 11
Central
Moda 0 6 0 8 25 11
. - Desvio-
Dispersao - 23,7 5,0 43,5 7,4 19,2 6,7
Padrao
3 Minimo 0 0 0 0 0 4
&
[= Q1 1,0 5 0 6 7 7,5
w0
=3}
o Posicao Q2 4,0 7 5,5 10 20 11
]
E Q3 9,0 12 21 143 285 14
Maximo 124,0 22 264 42 73 31
Coeficiente
de 3,4 0,7 4,7 6,0 1,2 1,3
Forma ) .
Assimetria
Curtose (k) 12,2 -0,1 27,1 4,4 2,3 2,7
Dimensao 77 39 14

Pela Tabela 5.10. verifica-se que os valores médios de tempos de espera sao todos
superiores a uma semana, que equivale a cerca de 25% do tempo de espera recomendado
(c.f. Tabela 2.4). Por outro lado, com mais detalhe constata-se que desde a prescri¢do do
primeiro exame, realizado por 100% dos doentes, até a realizagdo o tempo de espera médio
é de 12+ 24 dias. O intervalo de tempo desde a realizacdo desse exame ao termino
(conclusivo) do mesmo temos, adicionalmente, 9 + 5 dias. Contudo, nas duas primeiras
colunas, com valores, da Tabela 5.10. verificamos que a diferenca entre o maximo e o 3°
Quartil (3Q) é elevada, ou seja, de 1 ordem de grandeza superior a média, revelando uma
clara heterogeneidade na distribui¢ao dos tempos.

Assim, é necessario um enquadramento, separando os outliers da amostra como

mostra a Figura 5.5.
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Tempo (dias) Tempo (dias)

1] 2 4 1) 8 10 20 40 =) 80 100 120
| | | 1 | | 1 1 1 1 1 1
| [ L I oo
Min. 0.0 Media. 3.15 Min 14.0 Media. 429
10.0.0 30.50 10 16.0 30,480
Med 3.0 Max. 10.0 Med. 260 Max. 124.0
(A) (B)

Figura 5.5. Diagrama de extremos e quartis dos tempos de espera da regido E1 (A) sem contabilizagdo de outliers
(B) representagio dos outliers removidos.

Pelas Figura 5.5. (A) e Figura 5.5. (B) é notavel o desvio causado pelos outliers. O
tempo médio desde a prescri¢cao do primeiro exame anatomopatolégico até a realizacdo do
mesmo, com a remogao dos outliers foi de 4 + 3 dias enquanto que a analise exclusiva dos
tempos removidos foi de 43 + 37 dias. Note-se que o maximo apresentado na Tabela 5.10. é
um outlier dentro do conjunto dos outliers, em que a respetiva remocao centra este valor
em 33 +24 dias. Os outliers representados na Figura 5.5. (B) apresentam uma
representatividade de 22,1%. Na extensao desta etapa, apos a realizagdao do exame até ao
conhecimento do resultado a distribuigao apresenta dois outliers pelo que nao € significativo
(2,6%), apresentando um tempo de espera médio de tg, € de 12 + 8 dias.

Na primeira itera¢do, 50,6% da amostra necessitou de realizar o segundo exame.
Excluindo os outliers representados em 17,9% (n =7) o tempo médio de espera, tg,, foi de 6 +
9 dias. O confronto deste valor com os 19 + 43 dias apresentado na Tabela 5.10., reforca o
peso das caudas (k = 28,4) uma vez que o conjunto dos outliers é representativo (17,9%) e
localizado num tempo médio de préximo, contudo com grande variabilidade, sendo 7 + 40
dias. O mesmo sucede com o maximo apresentado na Tabela 5.9., que dentro do grupo dos
outliers aparece como outlier.

Por tltimo, com menor representatividade em relagdo a anterior, 18,2% (n=19), no
terceiro exame os tempos médios de espera foram, respetivamente, 22 + 19 dias e 13 +7
dias. A remocao dos outliers, centra os valores, respetivamente em 18 + 14 diase 11 + 5 dias.
A distribuigao de tempo desde o primeiro exame até a conclusao do tltimo exame realizado
representa-se na Figura 5.6. na pagina seguinte.
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Tempo (dias) Tempo (dias}

0 50 100 150 200 250 300 0 20 40 &0 B0 00 120
| | | | | | | I

Min. 3.0 Meédia. 41.3 Min. 3.0 Meédia. 27.0
1Q.13.0 30Q.58.0 1. 130 3Q.575
Med. 27.0 Max. 327.0 Med. 27.0 Max. 1240

(A) (B)

Figura 5.6. Diagrama de extremos e quartis dos tempos desde a consulta de especialidade até ao 1iltimo exame de
Anatomia Patologica (A) representagido da amostra original (B) representagio sem outliers com destaque da regido
de aceitagio de um més de acordo com as recomendacaes.

A Figura 5.6. mostram-nos, respetivamente, um tempo de espera de (42 + 39) dias
e (27 £ 18) dias. Escrevendo, o ultimo resultado, na forma de intervalo obteve-se [6, 42] dias.
Na Figura 5.6. (B) encontra-se sombreada a regido temporal aconselhada para o estudo
completo na maioria das recomendacdes coligidas, verificando que cerca de 29,0% esta fora
da regiao sombreada apenas nesta etapa.

Além de analisarmos os tempos de espera dos exames anatomopatoldgicos, é
necessario o estudo dos tempos de espera dos exames de TC e PET que sdo respetivamente
16 + 14 dias e de 41 + 34 dias. Nao é possivel fazer qualquer comparagdo sequencial uma vez
que ocorrem em simultaneo com outras etapas.

5.3.3. Analise dos tempos de espera da Regiao C

Apo0s conhecidos os resultados dos exames para diagnostico e estadiamento da-se,
efetivamente, a entrada na Regiao C. O tempo médio de espera desde a obtencgao de todos
os resultados até a reuniao onde se decide a terapéutica foi de 12 + 19 dias e até ao inicio de
tratamento 7 + 22 dias. Na Tabela 5.11. encontram-se os valores analisados com detalhe.
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Tabela 5.11. Andlise Estatistica dos tempos de espera da Regido C.

tg th
(dias) (dias)
Meédia 11,2 7,0
Tendéncia -
Mediana 0 0
Central
Moda 5 2
. 5 Desvio-
Dispersao _ 18,3 21,5
Padrao
@
2 Minimo 0 0
<2
g Q1 0 0
25
n
5 Posigao Q2 0 0
2
(7]
> Q3 17 2
Maximo 74 131
Coeficiente
1,8 4,0
Forma de Assimetria
Curtose (k) 5,4 19,9

A Tabela 5.8 j4 apresentada deve ser enquadrada, novamente, nesta andlise uma
vez que apresenta as terapéuticas realizadas, ou em realizacao, pelos doentes da amostra. O
tempo de espera para iniciar o tratamento, ty foi analisado globalmente, contabilizando
todas as terapéuticas da Tabela 5.8, totalizando 7 + 22 dias. E necessario diferenciar os
tempos de espera por modalidades terapéuticas, que representam praticas muito diferentes.
Relativamente a cirurgia, excluindo 4 doentes por falta de dados, o tempo médio de espera
foi de 50 + 39 dias, enquanto que nos tratamentos de quimioterapia e de radioterapia foi de

apenas 6 + 8 dias.
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5.3.4. Analise global dos tempos de espera

Apos a andlise individualizada de cada etapa, apresenta-se a distribuicao de
tempos de todo o percurso. Nas Figuras 5.7. e 5.8. apresentam-se o histograma da distribuigao
dos tempos total de espera e do respetivo DEQ correlacionado (Figura 5.7.) e da densidade

(Figura 5.8.)

Tempo total do percurso

- o o o :

g 151
=
=2 ]
2 104
& U
=
z
d 51
3
z.
L= L) ml @ A m|
0 100 200 300
Tempo (dias)
Min. 8.0 Med. 58.5 3Q.84.0
1Q.37.3 Média. 68.9 Max. 370.0

Figura 5.7. Histograma e diagrama de extremos e quartis do tempo total de espera do processo.

Distribuiciao do tempo total do percurso
0,012

0,010 4

00084 |

0,006 4 |
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0,004 4 |
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) 1] 1
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Tempo (dias)

Figura 5.8. Distribuicdo de densidade do tempo total de espera do processo

Nota explicativa da Figura 5.8.

- - - tempo maximo aconselhado - - - tempo mais provavel - - - tempo maximo observado
(Pela ordem apresentada nas retas verticais do grafico da esquerda para a direita)
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Para complementar as informacgdes das Figuras 5.7. e 5.8., segue-se a Tabela 5.12.
com a analise estatistica detalhada dos tempos de espera totais de todos os doentes da

amostra.

Tabela 5.12. Andlise Estatistica dos tempos de espera total.

tTota\l
(dias)
Meédia 68,6
Tendéncia -
Mediana 58.5
Central
Moda 39
. 5 Desvio-
Dispersao . 55,2
Padrao
n
m 1é .
= Minimo 8,0
+2
g Q1 37.3
23]
n
= Posicao Q2 58,5
2
[F]
p Q3 84,0
Miaximo 370,0
Coeficiente
2,7
Forma de Assimetria
Curtose (k) 11,5

O tempo total de todo o percurso, conforme identificado no esquema do
processo da Figura 5.1. foi de (69 + 56) dias compreendido no intervalo [13,125] dias.
Reorganizando os tempos em trés intervalos [0, 30[, [30, 50[ e superior a 50 obtemos os
intervalos correspondentes ao tempo recomendado, uma vizinhanga proxima do
recomendado, e fora do periodo recomendado.

A amostra distribui-se pelos intervalos sob a representatividade de 18,2%,
28,6% e 53,2%. Esta cauda com grande representatividade, desviada significativamente
do valor médio 69 dias é expressa no valor da curtose (k =11,5). Por outro lado, a amostra
em estudo apresenta um desvio padrao de 55,2 dias, sob o coeficiente de variagao de 0,8
temos, assim, que a dispersao dos tempos de espera totais da amostra é heterogénea, uma
vez muito superior a 0,25. Ha uma clara assimetria expressa pela desigualdade entre a
média e a mediana conforme estd expresso na Tabela 5.12.

Importa ainda, apresentar o erro amostral da média apresentada que foi de 13
dias. Desta forma, o intervalo de confianca (95%) € [56, 82] dias, que estd integralmente
desviado do tempo maximo previsto até o inicio do tratamento. Esta totalmente contido

no terceiro intervalo apresentado acima.
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A influéncia do peso dos largos tempos de espera dos doentes cuja decisao
terapéutica foi a cirurgia, ja discutidos na se¢do anterior, devem ser diferenciados
também nesta andlise final.

Os intervalos de confianca encontrados para o valor esperado (95%) para os
doentes submetidos a cirurgia foram [70, 160] dias, para doentes submetidos a
terapéutica de quimioterapia e/ou radioterapia [52, 70] dias e para os doentes em
terapéutica de suporte [24, 93] dias. Note-se, ainda que os coeficientes de variacao,
respetivamente 0,7; 0,5 e 1, apresentam um elevado desvio padrdo. Por outro lado, é
possivel intervalar os valores pela média e desvio-padrao, obtendo pela mesma ordem
[30, 201] dias, [30, 93] dias e [0, 117] dias. Contabilizam-se os intervalos anteriores [0, 30[
dias, [30, 50[ dias e superior a 50 dias, obtendo assim 7,1%; 7,1% e 85,8% (cirurgia), 12,5%;
35,4%; 52,1% (quimioterapia ou radioterapia) e 36,4%; 36,4% e 27,3% (suporte) de
representatividade intervalar nas respetivas subamostras. Os doentes sujeitos a cirurgia
apresentam um tempo total de espera de (116 £ 85) dias com uma mediana de 88 dias.
Apresenta um claro outlier de 370 dias evidenciado no extremo das Figuras 5.6. e 5.7. Com
a sua exclusao, o tempo de espera passou a ser (97 + 52) dias com uma mediana de 85
dias. Por outro lado, o tempo de espera desde a decisdo até a cirurgia foi de (63 + 33)
dias com uma mediana de 52 dias. Para quimioterapia e quimio-radioterapia
concomitantes o tempo foi de 61 + 33 dias com uma mediana de 59 dias, sem outliers, e
o tempo de espera desde o diagnostico até ao inicio da terapéutica foi de (6 + 8) dias com
uma mediana de 3 dias. Para a radioterapia isolada, embora a representatividade seja
reduzida (3%) os valores foram de (44 + 6) dias com uma mediana de 44 dias e de (5 +
2) dias com uma mediana de 5 dias pela mesma ordem dos anteriores.

Apos remover os outliers dos valores totais dos tempos de espera do percurso,
o cendrio distingue-se do anterior, deslocado para (58 + 32) dias, ainda assim, o intervalo
[26, 90] dias. Sem os outliers nos intervalos utilizados para classificar distribuem-se em
19,7%; 29,6% e 50,7 %.

Na Tabela 2.4. foram coligidos tempos de espera publicados por entidades
relevantes, acreditadas que permitirdo, objetivamente, contextualizar os resultados
nacionais comparativamente ao enquadramento internacional. As normas nacionais
orientam no sentido do tempo maximo até a consulta de especialidade ser de 7 a 15 dias,
consoante o nivel de urgéncia. Nos doentes analisados, verificou-se o cumprimento de
89,6% em ambos. O resultado da PET surge em recomendagdo num prazo até 30 dias
apods a prescricao, verificado em 50% dos casos em que o exame foi realizado. Apos o
conhecimento dos resultados do estudo, o tempo maximo do tltimo exame até a reuniao
multidisciplinar e do diagndstico ao inicio da primeira terapéutica €, respetivamente de
15 e 8 dias, verificado em 67,5% e 89,6%, correspondentemente. Posto isto, enquadremos
o panorama observado nas perspetivas internacionais. Desde a admissdo do doente ao
hospital com a suspeita de cancro do pulmao até a consulta de especialidade, a IOM
propde 10 dias (89,6%), a ACCP, a Dinamarca e a Holanda diminui para metade (89,6%)
e a Inglaterra propde um maximo de 7 dias (89,6%).

Ainda assim, hd parti¢des do processo com tempos definidos que importa
relacionar. No caso do intervalo de tempo maximo recomendado pela Escocia que
compreende a admissdo do doente até ao diagnostico em 31 dias (41,6%), no Canada em

28 dias (33,8%) e na Holanda em 14 dias (11,7%). Alargando o intervalo, compreendendo

67



a admissao ao inicio da terapéutica, isto €, a totalidade do processo em estudo a Holanda
e a Suécia propdem um tempo maximo de 42 dias (32,7%) e a Escdcia de 62 dias (45,5%).
Por ultimo o enquadramento desde o diagnoéstico até ao inicio da terapéutica é proposto
um maximo de 14 dias pela Dinamarca, Canada, Australia e Suécia verificado em 77,6%
dos casos, em 21 dias pela Holanda (79,6%) e 28 pela Inglaterra (85,7%). Por fim a Escocia
com 31 dias (87,8%).
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6. Simulacao computacional

Conhecida a amostra apresentada no Capitulo 5, pretendeu-se analisar o Servigo de
Pneumologia como um sistema. A andlise anterior forneceu uma configuragao possivel para
o sistema em estudo. Através da simulagao foi possivel estudar o Servigo como um sistema,
alocando na amostra todas as configuragdes possiveis, embora nao observadas.

Allen et al. (2015) explorou relativamente a realidade da obstetricia (neonatal) o
impacto dos modelos de simulagao, refletindo que a simulagao permite muitos cendrios “e
se?” (...) permitindo que os decisores testem e entendam melhor as formas alternativas em

que uma nova politica pode ser uma melhoria.

6.1. Simulacao do Servigo atual

Neste capitulo, apresenta-se a simulagdo de uma série de 1 000 hospitais com base
na informacao da amostra ja estudada no Capitulo 5. A Figura 5.1. do Capitulo 5 esquematiza
o protocolo simulado. A simulagdo apresenta cada servi¢o de pneumologia sob composi¢ao
de 77 doentes, enraizado nas caracteristicas observadas.

Com o mesmo racional da andlise do capitulo anterior, segue-se a andlise por
regides e, no final uma analise dos tempos totais da realidade observada, com 77 000 doentes.
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6.1.1. Analise dos tempos de espera da Regido A

Segue-se, na Tabela 6.1., a analise dos tempos de espera da Regido A, em

concordancia com a analise, ja apresentada, no Capitulo 5.

Tabela 6.1. Andlise Estatistica dos tempos de espera da Regido A (t4 a tg).

ta tg tc tp tg
(dias) (dias) (dias) (dias) (dias)
Meédia 2,0 0,4 2,4 14,0 11,6
Tendéncia .
Mediana 0 0 0 5 4
Central
Moda 0 0 0 0 0
. 5 Desvio-
Dispersao 5 59 1,9 6,2 25,1 24,2
Padréao
§ Minimo 0 0 0 0 0
&
:;E' Q1 0 0 0 1 1
n
22 -
o Posicao Q2 0 0 0 5 4
S
ot
9] Q3 0 0 0 14 7
=
Maximo 26 12 38 160 124
Coeficiente
de 3,0 5,0 2,8 3,0 3,3
Forma . .
Assimetria
Curtose (k) 7,9 24,1 6,9 9,2 10,5

O tempo médio da Regido A foi de 14 + 26 dias. Comparativamente, ao tempo
observado na amostra de base, foi 13 £ 25 dias. O intervalo de confianga (95%) para a média

observada é de [7,4 ; 18,6] dias que inclui o valor médio da simulagao. Verifica-se 84,9% de

intersecdo dos intervalos de confianga observado e simulado. O valor do coeficiente de

assimetria, tp € positivo em todas as etapas desta regiao, evidenciando os valores a esquerda
preponderantemente distribuidos. O maximo ¢ de 160 dias face aos 124 dias observados,
dilatando o horizonte de andlise do sistema. Desta forma, pela configuracao observada, o
maximo de 124 dias nao é o maximo do Servico como um sistema, mas sim de uma

configuracao possivel que foi a observada. Desta forma, o maximo do sistema é de 160 dias

detetado através da simulagao.
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6.1.2.Analise dos tempos de espera da Regiao B

Tome-se a Figura 5.4. para andlise da Tabela 6.2. com a andlise estatistica dos

resultados da simulacgao.

Tabela 6.2. Andlise Estatistica dos tempos de espera da Regido B (Anatomia Patoldgica).

1° Exame 22 Exame 32 Exame

te, tg, g, tg, (5:R tr,

(dias) (dias) (dias) (dias) (dias) (dias)

Média 11,6 8,5 13,1 11,6 25,3 12,2
Tendéncia .
Mediana 4 7 13 10 25 11
Central
Moda 0 6 0 8 25 11
Desvio-
Dispersao 24,2 48 11,3 7,1 18,2 6,7
-Padrao
g Minimo 0 1 1 2 5 4
&
= Q1 1 5 4 6 8 7
&
@ Posicdo Q2 4 7 13 10 25 11
el
5t Q3 7 12 15 14 29 14
p=
Maéximo 124 22 42 264 73 31
Coeficiente
de 3,3 2,8 3,3 8,9 4,2 4,9
Forma
Assimetria
Curtose (k) 10,5 0,7 1,0 1,9 1,3 1,4
Representatividade (%) 100 50,6 10,6

Os exames anatomopatoldgicos apresentam um pedido decrescente, isto €, todos
os doentes realizaram o primeiro exame, seguindo-se de 50,6% dos doentes que realizaram
dois exames e 10,6% realizaram trés exames, com um tempo médio de espera de 31 dias,
atendendo aos tempos médios e as probabilidades associadas (representatividade). Pela
Tabela 5.4. consideramos para o grupo de doentes com dois e trés exames neste loop os

respetivos intervalos de confianga para a média a 95%, 1, e I, sdo

I, = [0412;0,608] e I, =[0,105;0,258]
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Os valores obtidos por simulacdo, das propor¢des associadas as iteragdes deste
ciclo, estao contidos nos intervalos de confianca.

Os tempos de espera, comparativamente aos observados oscilam. As
sobreposicdes das realidades observada e simulada encontram-se no Anexo C. Os graficos
apresentados mostram, a sobreposicdo das densidades simuladas e observadas, tendo em
vista a validacdo da simulagdo em estudo. Segue-se uma tabela com os valores do p-value
para cada uma das situagdes do Anexo C que constituiram esta parte da simulacao.

Tabela 6.3. Descrigio do Teste de Kolmogorov-Smirnov entre as distribuicoes observada e simulada.

Situacao B Hi: HiE1 H> H2E> Hs
p-value 0,997 0,970 0,729 1,000 1,000 1,000

D 0,046 0,060 0,113 0,035 0,033 0,066

Pela Tabela 6.3 conclui-se que nao hd evidéncias para invalidar os resultados de
simulag¢do. Desta forma, os sucessivos testes de hipoteses realizados sdao unanimes nesta
diretriz de validagdo, bem como através da inclusao dos valores das proporg¢des nos
respetivos intervalos de confianga, sdo asseguradas todas as condi¢des de adequabilidade
da modelacao a realidade observada.

Recorde-se que a PET acontece em simultdneo com este ciclo, realizada em 47%
dos doentes. A metodologia adotada neste desafio sinérgico a concetualiza¢do do modelo
deu-se pela escolha do maximo dos dois valores para cada doente, assumindo que causaria
um desvio parcial comparativamente aos valores calculados. E naturalmente, uma limitagao
da modelacao realizada.

O tempo esperado da PET centrou-se em (53 + 37) dias. Os valores dos tempos de
espera da TC observados no Capitulo 5 foram sempre inferiores quer aos da Anatomia
Patoldgica quer aos da PET e incluidos de forma nao simultanea ndo convergiriam para a
situagdo real, observada. A realizacdo da TC nao foi considerada no modelo dado que na
amostra inicial os tempos deste exame foram interiores a qualquer outra atividade ocorrente
em simultaneo. Na simulacao da PET, os dados da mediana e moda foram, respetivamente,
42 e 36 dias, apresentando um maximo de 138 dias.

6.1.3. Analise dos tempos de espera da Regiao C
Apos o conhecimento integral do doente, a reuniao multidisciplinar é o momento

em que € definida a terapéutica e correspondente ao instante precedente ao inicio da

terapéutica de primeira linha. Segue-se a Tabela 6.4. com a descrigao destes tempos.
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Tabela 6.4. Andlise Estatistica dos tempos de espera da Regido C (tg a ty).

tg ty
(dias) (dias)
Média 10,2 7,1
Tendéncia .
Mediana 0 0
Central
Moda 2 1
. - Desvio-
Dispersao _ 17,8 21,6
Padrao
@
= Minimo 0 0
+2
g Q1 0 0
23]
n
= Posigao Q2 0 0
2
9]
= Q3 14 2
Maximo 74 131
Coeficiente
2,0 3,9
Forma de Assimetria
Curtose (k) 3,2 16,4

O tempo de espera simulado desde a obtengao dos resultados até a comunicagao
da decisao terapéutica foi de (11 + 18) dias e até ao inicio de terapéutica foi de (8 + 22) dias.
Os intervalos de confianca para estes valores relativos a amostra inicial, I3 e [, sdo

respetivamente

I, =[7,104;16,160] e I, =[2,198;11,802]

verificando-se inclusao dos dois valores simulados nos respetivos intervalos de confianca. A
amplitude justifica-se pelos elevados valores de desvio padrao. Uma vez tratando-se de
etapas tinicas os maximos da Tabela 5.10. e da Tabela 6.4. coincidem.

A andlise interquartis mostra que o tempo de espera apds a orientagao clinica de
terapéutica até ao inicio da mesma esta deslocado pelos casos de cirurgia, ja discutidos no
capitulo anterior. A elevada variabilidade apresentada deve-se a dispersao de tempos em

funcao da decisao terapéutica.
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6.1.4. Analise dos tempos totais de espera da simulacao

Segue-se, a Tabela 6.5. com a anadlise estatistica dos tempos simulados em todos

os doentes e a analise da oscilacdo dos valores entre hospitais simulados.

Tabela 6.5. Andlise Estatistica dos tempos de espera do processo (77 000 doentes e dos 1000 hospitais simulados)

Doentes Hospitais
troraL troraL
(dias) (dias)
N® Hospitais 1 000
Caracteristicas da
Simulacao N¢Doentes / 77
Hospital
Meédia 75,8 75,8
Tendéncia :
Mediana 67 76
Central
Moda 61 77
Dispersao | Desvio-Padrao 51,6 6,0
§ Minimo 2 58
:5
:r§ Q1 36 72
0
&) .
o Posicao Q2 67 76
e
3
9 Q3 105 79
p=
Maximo 420 99
Coeficiente
1,0 0,2
Forma de Assimetria
Curtose (k) 1,1 0,2
Dimensao Amostral 77 000 1 000

A visao representada em cima apresenta o Servigo como um sistema através das
diversas configuracdes as quais chamamos hospitais simulados. O tempo médio esperado
de todo o processo é de 76 dias, com um desvio padrao de 52 dias. Cerca de 25% dos doentes
sao tratados em aproximadamente um més (tempo recomendado).

Na coluna «Hospitais» sdo descortinados os diversos cendrios possiveis no mais
otimista com um tempo de espera de 58 dias e o0 mais pessimista de 99 dias. Pela analise dos
quartis verifica-se que no intervalo [70, 80] dias se encontra cerca de 50% dos valores, pelo

que a média esta de forma inclusiva neste intervalo.
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Na coluna «Doentes» reforga-se o valor da moda e da mediana que sao inferiores
a média, respetivamente 61 e 67 dias. Segue-se, na Figura 6.1. a representacdo das

distribui¢des empiricas dos tempos caracterizados na Tabela 6.2.

Tempos de espera dos doentes Tempos médios de espera
. 800 - (n="77000) a0 por hospital simul:.idu
u i (n=1000)
g a00 - § 60 -
o a
g y
o 400 T 410
E 200 E 20 A
’ ’ LA
D T T T — 1 D r ILL[ T ---I-- = .[:lll . 1
o 100 200 300 400 60 70 80 a0 100
Tempo (dias) Tempo (dias)
Figura 6.1. Tempos de espera Figura 6.2. Tempos de espera
totais dos doentes simulados Totais médios dos hospitais simulados

A curtose e o coeficiente de assimetria unitarios, previa a forma da curva
correspondentes aos 77 000 doentes, com um desnivel e predominancia para a regido de
tempos inferiores na gama de distribuigao apresentada. Na Figura 6.2, ha uma clara
distribuicdo em torno da média mais homogénea, embora nao normal (p-value < 0.001).
Apresenta-se, em baixo a distribui¢do empirica e a respetiva distribuicdo cumulativa das
médias dos hospitais simulados.

Densidade Empirica Densidade Empirica
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=
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0,01 1 H !
0 ,._J—— L 04 e
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60 70 S0 90 100 60 70 S0 90 100
Tempo (dias) Tempo (dias)
(A) (B)

Figura 6.3. Representagio das distribuicoes empiricas (A) das médias dos hospitais simulados (B) acumuladas

das médias dos hospitais simulados.

75



As médias sucessivas, dos hospitais gerados, descrevem o comportamento do

sistema a simular (1 000 hospitais, 77 000 doentes). Pela Figura 6.3. (A) constata-se que os

valores concentram-se entre [65, 90] dias, reforcando as informagoes anteriores. Contudo, a

forma da distribuigao acumulada com um crescimento claro até ao valor esperado, 76 dias,

e um decréscimo a partir desse ponto justifica a forma sinodal ainda que ndo normal, a forma

¢ esclarecida na Figura 6.3. (A) a tracejado.

Segue-se a Figura 6.4. com a descrigao clara do comportamento da simulagao

tendo o tempo médio como fungao do ntimero de simulagdes.

Resposta do sistema de simulacdo
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Figura 6.4. Comportamento da simulacdo do cendrio com 1 000 hospitais.

O racional de construgao da Figura 6.6. esta descrito na Tabela 3.1. A defini¢ao da

assintota horizontal justifica-se com a andlise dos desvios pela condicao (16). Considerou-se

ajanela de [-0,1;0,1] como a limitagao correspondente ao comportamento assintotico. Segue-

se, como andlise complementar a Figura 6.5., a andlise dos desvios de médias consecutivas

em cada iteracao.
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Figura 6.5. Andlise dos desvios consecutivos
das médias na simulagdo dos hospitais.
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Figura 6.6. Representacdo do comportamento assintdtico
com base nos desvios das médias dos hospitais simulados



Pela faixa amarela denotada Figura 6.6. compreendeu-se a limitacao em torno de
0 numa vizinhanga na ordem de grandeza de 1 décima, conclui-se que o tempo esperado
como resultado da simulacao ¢é de

T rotal simulado = (75,8 £ 51, 6) dias.

Desta forma o sistema é estudado numa perspetiva mais conservadora,
propondo uma visdo integrante de varias situagdes possiveis. Reforca-se que a analise do
sistema em estudo ndo € apenas a apresentacao do cendrio observado e retratado no Capitulo
5, mas os cendrios possiveis e espelhados nesta analise. Ha um desvio absoluto de 9,2 % do
valor apresentado em cima face a média apresentada no Capitulo 5. Contudo, o valor de 76
dias refere-se a média do sistema, enquanto o valor de 69 dias é referente a média da amostra,

isto é, um cenario possivel do sistema em estudo.

6.1.5. Discussao dos resultados da simulacao e
enquadramento nas recomendacdes internacionais

Os tempos de espera resultantes da simulagdo foram organizados num
cronograma colorimétrico de forma a compreender, a escala, a realidade simulada (Figura
6.7).

0 207 270 M3 431 517 301 86.0 100 (%)

0 30 40 50 &0 70 a0 %0 420 (dias)

Figura 6.7. Diagrama colorimétrico com a distribuicdo dos tempos de espera da totalidade dos doentes simulados

Tome-se como referéncia os tempos denotados no Capitulo 2 na Figura 2.11. com
as etapas globalizantes do processo em estudo e no Capitulo 5 o fluxo representado na Figura

5.1. escreve-se o seguinte sistema

max{tc} =t; +t,
max{tg + Regido B} = t;

lméx{t4} = Regido C

Importa assim, enquadrar os tempos simulados com as orientagdes sugeridas
pelas institui¢Ses elencadas na Tabela 2.11.

Na Tabela 6.6., adiante apresentada, com a analise percentual dos valores que
estdo dentro dos intervalos regulamentados pelas institui¢des nomeadas.

Desde a admissao até a consulta de especialidade o tempo mais reduzido é de 5
dias, ainda assim ha uma resposta positiva de cerca de 85,7% dos casos simulados. Desta
forma pode-se enquadrar a amostra de simulagdo, relativamente a performance como

favoravel as recomendagOes internacionais. De acordo com o descrito, relativamente a
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Portaria 153/2017 de 4 de maio conclui-se que 93,1% teve acesso a 1* consulta de
especialidade num maximo de 15 dias (Nivel 2) e 85,7% em 7 dias (Nivel 3). Relativamente
a PET verifica-se um diminuido cumprimento da recomendacao dos 30 dias (35,7%).

Os tempos propostos mais prolongados, como € o caso do processo completo
sugerido num tempo inferior a 42 dias pela Dinamarca e pela Suécia (28,4%), e os 62 dias
sugeridos pela Escocia (45,0%). Por outro lado, embora alargados sao parciais, carecendo de
analise pormenorizada. Seguem-se os 28 dias propostos pelo Canada desde a admissao até
ao diagnostico (30,6%), a reducgdo para 14 dias proposta pela Dinamarca (16,0%) e ainda
desde a consulta de especialidade até ao inicio da terapéutica de primeira linha propostos
num intervalo ndo superior a 42 dias pela Australia (27,3%) e 62 dias pelo Reino Unido
(42,4%).

Verifica-se, assim, uma resposta favoravel ao inicio do protocolo face a tempos
decorrentes mais alargados e, mesmo, face aos parciais apds a consulta de especialidade.

Por ultimo, resume-se que o tempo total do sistema analisado foi de 76 dias
(£ 51,6) face aos 68 dias (+ 51,2) observados. Por outro lado, a moda aumentou 56% de 39
para 61 dias. O tempo minimo foi reduzido de 8 para 2 dias, enquanto o maximo aumentou
de 370 para 420 dias. O terceiro quartil corresponde aos valores [105, 420] face aos [84, 370]
observados. Desta forma conseguimos ter uma visdo totalizante de todo o servigo,

sublinhando o agravamento da situagao em estudo.
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Tabela 6.6. Avaliagio dos valores simulados nos tempos recomendados.

t t2 t3 ty
IOM®) 10 dias (90,5%)
E.U.A
ACCP© 5 dias (85,7%)
49 dias (32,0%)
NOLCP@
28 dias (75,1%)
R 14 dias (91,8%)
Unido NHS© 62 dias (42,4%)
31 dias (76,2%)
BTS® 7 dias (85,7%)
62 dias (45,0%)
Escoécia SEHD®
31 dias (76,2%)
5 dias (85,7%)
14 dias (16,0%)
Dinamarca DLCG®
42 dias (28,4%)
14 dias (65,3%)
42 dias (28,4%)
Suécia SLCG®
14 dias (65,3%)
5 dias (85,7%)
Holanda IKNL®
21 dias (70,3%)
28 dias (30,6%)
Canada CSSO®
14 dias (65,3%)
14 dias (91,8%)
Australia COAGO 42 dias (27,3%)
14 dias (65,3%)
N 15 dias (91,8%)
S Portugal™
Nacionais 23 dias (71,5%)
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Informacoes da Tabela 6.6.

Lista de Siglas:
(b) IOM — Institute of medicine (USA); (c) ACCP — American College of Chest Physicians; (d) NOLCP —

National optimal lung cancer pathway; (e) NHS — National Health Service; (f) BTS — British Thoracic
Society; (g) SEHD- Scottish Government Health and Social Care Directorates (h) DLCG — Danish lung
cancer group: (i) SLCG — Swedish lung cancer group; (j) IKNL — Netherlands comprehensive cancer
organisation; (k) CSSO — Canadian Society for surgical oncology (1) COAG - Council of Australian
Governments

Referenciacio Bibliogrdfica:

(b)McGinnis et al., 2015; (c) Alberts et al., 2003; (d) Lung Cancer Clinical Expert Group, 2017; (e) NHS
Cancer plan, 2000; (f) BTS recommendations, 1998; (g) Cancer in Schotland, 2001; (h) Hillerdal, 1999; (i)
Van der Drift et al., 2012; (j) Simunovic, et al., 2001; (k) Thomas, 2016, (1) Stirling et al., 2014; (m) Norma
032/2013 Direcio-Geral da Sauide, 2013;

Apresentacio dos resultados:
Valor recomendado (% de cumprimento nos valores simulados)

6.1.6. Ajustamento tedrico da distribuicao dos tempos
totais

A distribuicao caracterizada no subcapitulo anterior é a conclusao do estudo de
simulacdo uma vez descritos os tempos totais de espera. Contudo, ¢ interessante estudar o
comportamento da curva, ajustando a uma distribui¢ao conhecida. Na orientagao da escolha
da melhor distribuicdo que se ajusta aos dados recorre-se, apresentando na Figura 6.8, o
Grifico de Cullen e Frey dos dados de todos os doentes simulados que relaciona os momentos

estatisticos de curtose e do quadrado do coeficiente de assimetria (c.f. Capitulo 3.5.).

Grafico de Cullen e Frey dos tempos totais

1 4
>l a ¢ Observagao
7 Valores Bootstap
34 #
4
§ T "
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O 64
7 J
8 -
9 ..
(n=77 000)
104
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5= : .
Coeficiente de Assimetria“

Figura 6.8. Grdfico de Cullen e Frey com amostras Bootstrap para todos os doentes simulados.
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Informacoes da Figura 6.8.

Legenda das distribuicoes
* Normal A Uniforme X Exponencial + Logistica l:‘ Beta —- Log Normal - Gama

Consideracdes
Weibull é simular a Gama e a Log Normal.

Reforga-se que o coeficiente de assimetria encontra-se sob poténcia quadratica.

A analise do grafico da Figura 6.8. sugere, a primeira vista, uma aproximagao
do comportamento observado e verificado pelas amostras das distribui¢des Log Normal,
Gama ou mesmo Weibull.

Segue-se a Tabela 6.7. com a andlise das distribui¢des mencionadas na legenda
e resultantes do grafico da Figura 6.8. Analisam-se, ainda, os ajustes as distribui¢des de
Cauchy e Geométrico dada a disposi¢ao da distribuicao empirica dos dados (Figura 6.8.).

Na Tabela 6.7. apresentam-se as distribui¢des ajustadas com a estimagao dos
respetivos pardmetros e do erro associado bem como os valores da fun¢do de maxima
verosimilhanga e os critérios de Informacao de Akaike (AIC) e de Informacgao Baysiano (BIC).
Os critérios anteriores, sucintamente, sao responsaveis pela minimizagao da divergéncia de
Kullback-Leibler (Seghouane e Amari, 2007) e da avaliagdo da probabilidade da
correspondéncia ao modelo ajustado, respetivamente. A matriz de correlacdo é também
apresentada e construida pela ordem de apresentagdo dos parametros (Akaike, 1998; Brewer
et al., 2016).
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Tabela 6.7. Pardmetros e indicadores de ajustes a distribuicdes tedricas.

. . Fung¢do Méaxima Verosimilhanga .
Distribuicio Estimagdo Lo Matriz
5 Parametro (erro) likelihgo od AIC BIC Correlagao*
Meédia:
Normal 75f800 (0’~2 32) -263644 527332 527350 1,000 0,000
Desvio Padrio: 0,000 1,000
51,418 (0,164)
Pardmetro:
E ial -26214 242! 24307 -
xponencia 0,013 (<0,001) 62148 524298 52430
Localizacdo:
Logistica 71,324 (0,226) -263261 526525 526543 1,000 0,062
Escala: 0,062 1,000
28,700 (0,107)
Forma:
Weibull 1,334 (0,116) -397 798 802 1,000 0,324
Escala: 0,324 1,000
73,984 (6,682)
Log (média):
3.892 (0,098)
1
Log normal Log (Desvio -397 798 803 0'888 (1)'888
Padrio): ! !
0.857 (0.069)
Forma:
1,694 (0,250) 1,000 0,860
G -396 796 801
ama Escala: 0,860 1,000
0,025 (0,004)
Localizacdo:
64,393 (0,220) 1,000 0,095
h -270753 41 41527
Cauchy Escala: 075 S41509 5415 0,095 1,000
29,8166 (0,171)
Probabilidade:
Stri -262417 4944 4 -
Geomeétrica 0,013 (< 0,001) 262 5249 524953

Nota explicativa da Tabela 6.7.

A matriz de correlagao H é construida pela ordem de apresentagdao dos parametros, suponha-
se P; e P,.

As entradas sao H11 = sz = P1 e H12 = H21 = Pz (*)

Os valores da Tabela foram significativamente valorizados as centésimas (por opgao).

Pelos critérios apresentados AIC e BIC e, ponderando os erros associados aos
parametros estimados bem como o valor da fun¢ao maxima verosimilhanga, os valores que
demonstraram, relativos aos apresentados, melhor prestagio foram os ajustes as
distribui¢des Weibull, Log Normal e Gama. Estudando de forma mais detalhada as fungdes

selecionadas, segue-se a Figura 6.9.
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Sobreposicdo do histograma e das densidades teéricas
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Figura 6.9. Grificos da adequacio do ajuste das distribuicbes empiricas e tedricas (A) sobreposicio do histograma
dos dados e das densidades teéricas (B) distribuicdo empirica e tedrica acumulada (C) Grifico QQ dos quartis
empiricos e teéricos (D) Grifico PP das probabilidades empirica e tedrica.
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Pela analise da Figura 6.9., o perfil descritivo representativo dos ajustes adequa-
se a forma observada pela distribui¢do de tempos de espera. Conjugados, com os valores
obtidos pelos valores dos critérios AIC e BIC, da Tabela 6.6. é necessaria a selegao de um
modelo. E de notar que as trés representagdes apresentadas na Figura 6.9 (A) descrevem de
forma aceitavel, com o respetivo erro apresentado na Tabela 6.6., a natureza comportamental
da distribui¢do dos tempos de espera dos 77 000 doentes simulados. Além disso, o ajuste
através da distribui¢do Gama apresentou melhor desempenho nos critérios apresentados na
respetiva tabela e o perfil nao dispersivo, comparativamente a Log Normal no grafico Q-Q
(Figura 6.9 (C)) e o contorno inicial sobre o histograma dos dados simulados sustentam a
opcao da distribui¢do Gama para a descricao dos tempos de espera dos doentes simulados.

A distribuigdo que melhor descreve os tempos simulados é I'(1.694, 0.025).
Escreve-se, assim a funcao densidade f com o parametro t em dias.

0.694 5 —40t

f(61.694,0.025) = £ G5ay0.025m 6%
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6.2. Simulacao do Protocolo do National Institute for
Health and Care Excelence (Reino Unido)

Com base na amostra inicial, o presente capitulo apresenta uma andlise da
performance da mesma amostra na proposta de protocolo otimizado do National Institute for
Health and Care Excelence (Pathways NICE, 2019).

6.2.1. Simulac¢ao do protocolo otimizado do NICE

O National Institute for Health and Care Excellence (NICE) tem como principal
objetivo a elaboragdo de recomendagdes baseadas na melhor evidéncia cientifica, tendo em
vista o planeamento dos servigos clinicos e das interveng¢des a nivel dos cuidados de satide
(Pathways NICE, 2019). O percurso estudado foi proposto, de forma similar, pelo National
Optimal Lung Cancer Pathway (NOLCP) (West London Cancer Alliance, 2018). Este grupo de
trabalho prop6s um protocolo otimizado (/biden) baseado nas recomendagdes o NICE.

Segue-se o fluxograma inspirado nessa proposta adaptado a realidade do HFF
(Figura 6.10.) (Ibidem, adaptado).

Admissio B | Anatomia Patoldgica
ty :

TC

tg
Triagem ! i
(Radiologista + Pneumologista) I [B]
e e B e S Tl
E_ ______________________________ _E | Inicio da Terapéutica |

i o

| Inicio da Terapéutica |

Figura 6.10. Protocolo otimizado proposto pelo National Optimal Lung Cancer Pathway adaptado a realidade
do Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca.

O tempo esperado é de 62 dias segundo as orientacdes do NHS enquanto que a
NOLCP e o NICE propdem o fluxograma anterior, estimando 49 dias para o percorrer na
totalidade (Baldwin, 2019; Pathways NICE, 2019; West London Cancer Alliance, 2018). E de
referir que a entidade publica de satide, NHS, continua a referenciar os 62 dias, embora
reconheca a proposta apresentada. O protocolo segue orientacdoes do NICE e da BTS.

O presente protocolo do Reino Unido diferencia-se do protocolo do HFF na
Regiao A. Note-se a clara diferenca da realizagao obrigatoria da TC no inicio do processo e
na inclusao do radiologista na triagem inicial, que permite orientar de forma mais eficaz o
ciclo de exames que se segue. Todas as outras etapas apresentam resultados iguais aos

expostos no capitulo anterior.
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6.2.2. Analise dos resultados da simulac¢ao

Por associagao direta da contagem dos intervalos dos tempos de espera, vem que
a diferenga clara € o tg do Protocolo do Reino Unido corresponde, na arquitetura do HFF ao
trc. A diferenca da-se pela inclusao da TC previamente a triagem. Segue-se a analise dos
tempos do tg. Na Tabela 6.7. seguinte apresenta-se, a inclusao deste tempo e a comparacao,
conjunta, dos tempos totais na 6tica média dos hospitais e na totalidade dos doentes gerados.

Tabela 6.8. Andlise dos tempos de espera da Simulagio do Protocolo do Reino Unido.

Doentes Hospitais
ts troTAL tg’.TAL
(dias) (dias) (dias)
1000
77
Média 3,9 79,3 79,3
Tendéncia .
Mediana 0 71 79
Central
Moda 3 61 61
. 5 Desvio-
Dispersao B 9,6 52,1 5,8
Padrao
Minimo 0 0 0
Q1 0 40 75
Posicao Q2 0 71 79
Q3 0 109 83
Maximo 53 420 100
Coeficiente
de 3,2 0,9 0
Forma . .
Assimetria
Curtose (k) 14,0 3,9 2,8
18627 77 000 1 000
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Pela analise da Tabela 6.8, o tempo relativo a realizacao da TC antes da triagem é
de 4 + 10 dias, observando-se um maximo de 53 dias. Desta forma, na simulagao 24,2% dos
doentes realizaram TC apo6s a admissdo, isto significa que ndo traziam ja feita. O
comportamento da simulagao é evidenciado na figura em baixo.
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Figura 6.11. Comportamento evolutivo da simulagdo do Protocolo do Reino Unido.

Verifica-se na figura anterior uma configuracao assintética que permite concluir
que o valor esperado do tempo total de espera da simulagao é de (79,3 +21,1) dias,
definidos pelo mesmo critério. Nas primeiras cerca de 400 iteracdes o comportamento era

oscilante, estabilizando posteriormente. Mantem-se como valida a condicao (18).

6.2.3. Comparacao da simula¢ao do protocolo do Reino
Unido com o protocolo do HFF

A arquitetura dos protocolos reside numa alteracao significativa nas Regides A e
B. Assim, é evidenciado que, comparativamente ao modelo seguido no HFF em que a TC
seria realizada apds a triagem, considerando como etapa equivalente a consulta de
especialidade, a simultaneidade com PET e exames anatomopatoldgicos ¢ influente no
tempo total.

A substituicao do tempo tg de (0,4 + 1,9) dias no Protocolo do HFF pelo trc,
constituindo o tg da simulacdo atual, com um tempo médio simulado de (3,9 £ 9,4) dias,
isto é o aumento de uma ordem de grandeza no tempo médio de espera e o aumento numa
proporgao de cerca de 5 vezes da variabilidade, justifica a alteracdo do valor esperado de
75,8 dias para 79,3 dias, sob um desvio absoluto de 4 dias, numa perspetiva conservadora.
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7.0 doente como agente interventivo

“O cancro e o seu tratamento podem provocar diversas alteragdes fisicas,

”

psicoldgicas e emocionais que constituem obstdculos a uma gestdo eficaz da doenga.

Sociedade Portuguesa de Oncologia (Barroso, 2007)

Para uma analise de «gestao eficaz da doenga» € necessario a extensao do modelo
aos diversos vértices integrantes do problema. Todo o processo é necessariamente centrado
no doente desde a gestdo do processo, tratamento e estudo da suspeita anunciada e no
cumprimento efetivo dos passos necessarios para garantir a sustentabilidade a qual o Servigo
hospitalar se propde servir.

Neste capitulo, analisa-se o processo na dtica do doente, agente principal e para o
qual todo o processo se direciona. Este capitulo permite a avaliagdo integrada enquanto
inclusao do conhecimento das partes e dimensdes envolvidas no processo de estudo (Palil-
Wostl, 2003).

7.1. Distress no doente oncologico

O texto inicial deste capitulo alerta para o impacto que este processo tem na vida
do doente. Nao é um processo indiferente, uma vez que no intervalo entre «tem suspeita de
cancro» até «tem cancro», dois momentos que marcam indelevelmente o doente, € necessaria
uma andlise distinta. No processo estao envolvidas pessoas em toda as suas dimensdes -
com sentimentos, expectativas, sonhos, projetos e demais considera¢des pessoais que a
caracterizam. Ha diversas questdes impostas pela situagao, tais como, a incerteza acerca do
futuro, a procura de significado, a perda de controlo ou mesmo a necessidade de dialogo
(Cardoso et al., 2009). Este processo marcara de forma drastica todas as considerag¢des sobre a
vida, arrebatara existencialmente, provocando sentimentos tao dispares que € necessario
acompanhar como ferramenta integrante do processo. Conforme ja foi aprofundado no
Capitulo 2 a maioria dos doentes diagnosticados com cancro do pulmao ja se encontram num
estadio avangado. Este progndstico desfavoravel influencia psicologicamente os resultados
de progressao dos estudos de diagnostico e estadiamento (Tishelman et al., 2007) uma vez
que tendo autonomia, é necessario o esfor¢o e o empenho do doente.

Graves et al. (2007), num estudo com 333 doentes, concluiram que cerca de 62%
apresentam nivel clinicamente significativo de sofrimento. Noutro estudo com 304 doentes
com cancro da mama, Wenzel et al. (1999), afirmaram que os niveis de angustia e sofrimento
nas mulheres e em jovens (< 50 anos) sao significativos. Chambers et al. (2015) num outro
estudo, com 295 doente com cancro do pulmao, 49% relataram ansiedade elevada durante o
processo clinico de estudo e tratamento. Acrescentam os autores que o estigma associado ao
sofrimento psicoldgico global e as implicagdes na qualidade de vida sdo a causa deste estado
psiquico: associados a vergonha do desfecho desfavoravel, bem como ao processo associado
de tratamento e restri¢des sociais.
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Os doentes com cancro do pulméo sao altamente vulneraveis a morbilidade
psicossocial apds o processo de diagndstico (Stuber et al., 2008). O aumento do sentimento
subjetivo influencia negativamente os comportamentos de empenho nos resultados de
forma a completar o estudo (Chamberts et al., 2012). O sofrimento psicoldgico, o estado de
vulnerabilidade e a angustia associado aos momentos de mudanca causados pela doenga,
pelo progndstico de todo o processo, a experiéncia dos sintomas e da dor associada e mesmo
pela expectativa do tratamento prejudicam a qualidade de vida dos doentes. Deste modo,
este aglomerado emocional cria mudangas na forma de estar e agir, uma vez que influenciam
diretamente o decorrer da vida pessoal — emprego, objetivos de vida, estabilidade entre
outros (National Comprehensive Cancer Network, 2003).

As diretrizes da NCCN para a gestao do distress apontam no sentido da avaliacao
continuada do sofrimento associado ao doente e a todos os intervenientes. No documento
anterior encontram-se definidas as estratégias de avaliagao ([bidern). Ainda assim, sao
categorizadas as causas dos problemas em diversas matérias — sociais, emocionais e
psicolédgicas. Os membros clinicos e técnicos de oncologia sao essenciais, mas ainda assim, é
apontado o reforgo geral (nao clinico) pela mudanca imposta na rotina de vida do doente,
reforcando o contacto com o assistente social se necessario dadas as preocupagdes acrescidas
(Leung et al., 2019), bem como aos servigos necessdrios e apoios associados, mas também a
importancia da assisténcia religiosa como forma de acompanhamento integral do doente e

dos prestadores de cuidados e familiares proximos.

7.2. Autonomia e a participacdo ativa do doente no
processo

A autonomia do doente durante o processo pode revelar-se perante dois cenarios
— o empenho e a responsabilizagdo, estando envolvido em todo o processo de forma
integrada, critica, ativa, empenhada e continuada ou o reverso, o desinteresse ou mesmo a
incapacidade associada a tomada de decisao, a gestdo das emogdes e o cumprimento das
tarefas designadas. O reforgo familiar nao deve ser entendido como garantido, uma vez nao
asseguradas essas condigdes como universais. Um exemplo que ilustra esta situacdo é a
marcacdo da PET, apds a consulta de especialidade. A PET é realizada numa instituigao
externa ao hospital, que obriga a que o doente espere varios dias por um documento
burocratico (o termo de responsabilidade), leve ele proprio a prescri¢ao, proceda a marcagao
sozinho e realize o ecame noutro Servico, aguardando depois que o respetivo relatdrio e
imagens sejam enviadas ao hospital de origem, para constituirem matéria da reunido
multidisciplinar.

E necessario o enquadramento social, cultural, financeiro e psiquico do doente
enquanto agente ativo do processo. Algumas partes fundamentais deste estao dependentes
do proprio doente, tal como foi descrito o exemplo da prescri¢do da PET, mas também a
assiduidade as consultas, a colaboragao na disponibilidade de agenda ou a aceitagao da

realizacao de exames invasivos.
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Beauchamp e Childress (2001) enunciam os principios fundamentais da bioética
entre os quais emerge o respeito pela autonomia, bem como os principios da maleficéncia,
beneficéncia e justica. Este principio esta sustentado na vida moral e o corpo clinico corporiza
este direito do doente através de uma pratica alicercada («prima facie») em

e Comunicar a verdade;

e Respeitar a intimidade;

e Assegurar a confidencialidade;
e Garantir o consentimento;

e Apoiar a tomada de decisoes;

Por outro lado, é necessario outra metodologia sobre os doentes que por
«imaturidade, incapacidade, ignorancia, coagao ou exploragao» (Ibidem, cit) ndo sao capazes
de agir de forma auténoma. Assim, o corpo clinico devera tomar a regéncia decisiva uma
vez nao reunidas as condi¢des de autonomia. Segundo Bessa (2013) aos principios
enunciados devem ser associados o «principio da vulnerabilidade, da responsabilidade,
solidariedade e da confidencialidade». Ainda assim, a inclusdo antropoldgica, centrada no
paciente na relagdo médico-doente, afirma que o doente deve «ser dotado de razdo,
consciente da sua dignidade, livre e responsavel sobre todos os procedimentos de
diagndstico ou terapéuticos que lhe sejam propostos» (Ibidemn, cit).

O Belmont Report (1979) onde estdo reunidos os principios éticos fundamentais
para a protegdo de sujeitos humanos assume que todos os doentes tém o direito a ter a sua
autonomia respeitada, protegendo aqueles que a tém diminuida, destacando os efeitos da
doenga e envolvimento no processo de investigacdo enquanto matéria. Ainda assim, no caso
de incapacidade de decisdes deve ser garantida a prote¢ao, assegurando em todos os casos
o respeito pelo doente, isto €, pela sua dignidade da pessoa humana (Beauchamp e Childress,
2001).

Dado isto, € legitimo afirmar que cada doente rege-se pelo direito a autonomia,
o médico pelo dever de beneficéncia e a sociedade pela justica, respeitando em tudo a
solidariedade. A familia ou os cuidadores na relagio estreita com o doente, devem seguir o
principio da beneficéncia, salvaguardando o principio da justica. Porém, é necessario pesar
cada principio contextualizado na situagao concreta (Rodrigiez Arce, 2008).

A autonomia e o acesso a informagao integram de forma ativa o doente na
tomada de decis@o e na responsabilizacdo acrescida de ambas as partes, propondo maior
clareza na explicagao da parte do corpo clinico e da acrescida responsabilidade imposta ao
doente.

Por tltimo, o consentimento informado pode ser entendido como a aceitagdo
livre pelo doente de qualquer intervencdo médica ou decisdo terapéutica uma vez
devidamente informado da natureza, riscos e beneficios dessa pratica. O médico deve, entao,
informar o doente da forma mais completa possivel a respeito do procedimento, bem como
das consequéncias possiveis e o prognostico ou a esperanca provavel de sucesso (Jonsen et
al., 1999; Simaoes, 2009).
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7.3. Necessidade de acompanhamento continuado

O processo do doente deve ser controlado uma vez que a autonomia
responsabiliza o doente em diversas frentes do processo — desde a realizacao de exames
externos ao hospital, na fidelidade as consultas e a proposta de seguimento, mas também
nas decisOes de terapéutica e no préprio consentimento. O doente oncologico deve ser
acompanhado desde a suspeita dando continuidade até aos cuidados de fim de vida. Este
acompanhamento proximo do doente por um profissional de satide melhorard a confianca,
a comunicagdo com o doente e o servico, garantirdA a explicagdo continuada dos
acontecimentos e mesmo dos procedimentos clinicos a realizar, bem como a gestao eficaz
dos tempos de espera dependentes do doente.

Por outro lado, o feedback do doente é fundamental para a assisténcia necessaria
integrando o doente e o respeito integral pela sua dignidade. O acompanhamento dos
cuidadores ou dos familiares também € crucial, de forma a sentirem-se apoiados e ajudados
ao longo do processo.

Este elo de ligagao encaixa formativamente nas competéncias do enfermeiro, que
sera apresentado como Enfermeiro-Gestor.

7.3.1. Gestaio do doente numa entidade publica
empresarial (E.P.E.)

Uma visao frequente dos cuidados de gestao de doentes (Bernardino, 2017)
propde a integracdo do secretariado de admissao, da consulta externa e urgéncia, mas
também o secretariado clinico do internamento e dos meios de diagndstico complementares
e terapéutica. Promove, nestas atividades, o agendamento dos atos médicos de acordo com
as orientagOes estabelecidas, a articulagao do processo com os prestadores de cuidados para
eventuais consultas, mas também a organizagao do sistema de atendimento personalizado
para informagdes sobre marcag¢des e alteragdes de atos médicos, exames ou terapéuticas.
Contempla, também, a orientagdo do doente e dos familiares, o registo as entidades
financeiramente responsaveis pela faturacdo e assegura os registos administrativos e
contabilisticos no procedimento de cobranga.

A conversao dos Hospitais SA em E.P.E. viabiliza uma gestao mais adaptada «as
necessidades do cidadao» (Ibidem, cit). A descentralizagdo do lucro, promovendo a
maximizac¢ao da equidade no acesso e a nao discriminacado negativa dos doentes constituem
o0 objetivo desta medida, apoiado no objetivo de Anténio Correia de Campos, entdo ministro
da satide, que promove ganhos em satde e nao nos custos da producao. Desta forma,
surgiria um modelo de gestao de acordo com uma visao integrada do sistema (Ibidemn; Fonseca
e Carapeto, 2014). Os principios adotados neste novo modelo de gestdo proposto foram
inspirados no New Public Managment caracterizado pela «profissionaliza¢do e autonomia de
gestdo, liberdade de escolha do consumidor, pela competi¢do entre unidades, pela adocao
de medidas de avaliacdo e desempenho e pela énfase nos resultados e na eficiéncia»
(Bernardino, 2017, cit).
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7.3.2. Definicao do sistema de gestao centrado no doente

O sistema de gestdo é «um conjunto de elementos integrados, interligados a
funcionarem de forma sistémica» (Fornseca e Carapeto, 2014). E necessaria uma interpretagio
em rede que promova uma linguagem comum a todos os intervenientes do processo — doente,
familiares, cuidadores, médicos e demais intervenientes. Além deste processo, o sistema de
gestdo deve sustentar-se na relagao interinstitucional, uma vez nao assegurados todas as
etapas no servigo — no caso em estudo a realizagao da PET € externa ao hospital. Por outro
lado, deve ser proposto um sistema em feedback permanente, permitindo que os
desempenhos individual e coletivo (Fonseca e Carapeto, 2014) sejam alimentados por um
objetivo comum, sustentando a vitalidade corretiva de forma permanente do servigo, com
vista nos resultados e satisfacao dos doentes.

A orientacdo para os resultados viabiliza-se numa estrutura rigida, isto ¢,
formalmente definida, liderada e orientada, embora tenha uma matriz de resposta flexivel,
promovendo melhorias continuadas. Desta forma da-se a constituicio da flexibilidade
organica de melhoria continuada. A transparéncia ao segundo dos objetivos propostos
contempla a avaliagdo em equipa dos resultados obtidos, com permanente busca de
superacao consciente (Fonseca e Carapeto, 2014).

7.3.3.0 enfermeiro como resposta a gestio e
coordenacao do processo

No cddigo deontolégico dos enfermeiros, encontra-se na Segao II do Artigo 78°

“As intervengoes de enfermagem sdo realizadas com a

preocupacdo e defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana.”
Cédigo Deontoldgico do Enfermeiro (Art. 78°)

A citagao anterior surge como mote de apresentagao do enfermeiro como gestor
do processo. Alguns doentes e familiares revelam falta de conhecimento e informagoes
insuficientes sobre os tratamentos disponiveis. Durante o processo apresentam dificuldades
em acompanhar a comunica¢do médica e a movimentagdo no hospital (Cohen et al., 2010). E
necessario olhar para o doente numa conjetura social, cultural, mas também econémica. Esta
necessidade de acompanhamento deve ser continuada ao longo do processo (Ibidem; Kufe et
al., 2003; Monas et al., 2017; Lee et al., 1998).

O acompanhamento continuo no decurso processo facilitard a vinculagao de
qualidades de apoio nas diferengas enunciadas (Lee et al., 1998). Por outro lado, ha evidéncias
do papel benéfico dos gestores que coordenam o processo (Wulff et al., 2008).

A participacdo integrativa do doente na comunicacdo acesa quer com a familia,
quer com a equipa de prestacdo de cuidados de satide, necessita de uma figura que articule
a gestao do processo a gestao pessoal (Wagner et al., 2001) das expectativas, dos receios, das

duvidas, até de auxilio como ligacao de questdes praticas do ponto de vista caritativo.
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Pode haver alguma duivida na atribui¢ao deste agente do processo a figura do
enfermeiro, uma vez que grosso modo o papel é administrativo. Contudo, a administragao
carece de linguagem comum entre todos os intervenientes (Monas et al., 2017). Neste bindmio
€ necessario a integracao da formacao em ciéncias da satide, pelo que serd aconselhado um
enfermeiro dada a formagao integrante quer no contacto, quer na prestacao de cuidados,
quer na integragio da equipa clinica multidisciplinar. E necessaria a transversalidade de
conhecimentos para ser uma coordenacao efetiva.

O Enfermeiro-Gestor configura-se no sistema com um «papel vital na
coordenagao» (Kufe et al., 2003). Os objetivos principais centram-se na avaliagao continua do
doente (Wagner et al., 2001), na educagao do doente, cuidadores e familiares, na coordenagao
de cuidados e intervenientes do processo, nos tratamentos de suporte se aplicaveis (Kufe et
al., 2003) e no apoio emocional (Monas et al., 2017). O enfermeiro deve ocupar exclusivamente
esta tarefa, ndo acumulada com a prestagao de cuidados. Caso seja necessaria a conjugagao
por questdes de organizacdo interna de horarios e preenchimento de horas de servigo deve
ser uma transicao clara. Por outro lado, deve haver espago e oportunidade para o paciente
se sentir a vontade com o enfermeiro-gestor (Kufe et al., 2003) uma vez que é o elo de ligagdo.
Por ultimo, € necessaria a avaliacdo do enfermeiro-gestor na sua contratagdo uma vez
avaliado nao sé a formagao pratica (académica), mas também o perfil psicoldgico dado que
sera o coordenador de doentes vulneraveis e tera como objetivo colmatar as lacunas
existentes, procurando agilizar o processo de forma mais eficiente, préxima do doente e dos
familiares de forma continuada, diminuindo o distress no doente que se viria a acumular na
sua auséncia.

No contexto do HFF seria uma mais-valia a implementacao deste profissional,
surgindo ndo s6 como auxilio do doente, mas também do corpo clinico. O foco no
acompanhamento é preponderante, ndo obstante de que o perfil educacional para a satide é
fundamental na inclusao autonoma de que o doente se faz por direito. Esta proximidade, a
educagdo constante e a articulagao nesta trindade doente — médico — familia é a chave da gestao
emocional do doente e dos familiares preservando, como no inicio do capitulo, «a dignidade

da pessoa humana» (Codigo Deontologico do Enfermeiro (Art. 78°)).

7.3.4. O servico ao doente oncologico

E necessario descontextualizar o servigo hospitalar da «prestacao de servigos» e
centrar numa Otica de «prestacdo de cuidados». Centrar o doente no processo é o inicio e a
meta de todos os intervenientes. Durante o estudo da suspeita o doente pretende encontrar
resposta a suspeita, o corpo clinico quer dar a resposta que o doente e os familiares procuram
e os familiares querem encontrar a conclusao da suspeita por solidariedade ao doente. Por
outro lado, quando ha uma confirmagdo o doente, principal interessado do estudo, quer
encontrar forma de resposta ao cancro e, em colaboragao com o corpo clinico e com 0s
familiares, desenharem as possibilidades, medindo os riscos e beneficios.

Assim, o médico surge no processo ndo como um «prestador de servigos», mas

como um agente em missado. No [uramento de Hipocrates, ressalva-se que:
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«[...] Exercerei a minha arte com consciéncia e dignidade.
Considerarei a satide do meu doente como meu primeiro cuidado. [...]
Guardarei respeito absoluto pela vida humana desde o inicio, mesmo sob ameaga.[...]

Fago este juramento solenemente, livremente e pela minha honra.»

Por ultimo, é necessario um cuidado acrescido com os profissionais de satde
enquanto manutencao do servigo: a analise da Gestao dos Beneficios, associada a gestao de
stakeholders. Desta forma é possivel a garantia da sustentabilidade da implementacao de
medidas que permitem a manutengao do processo. A gestdao orientada aos objetivos é
necessaria nestes servigos através da monitorizagdo permanente.

A variavel critica no processo € o tempo de espera entre etapas. Para serem
regulados todos os movimentos internos e, em consequéncia, alvo de analise de melhoria
constante é necessario um software que permita a monitorizacdo de todos os passos do
doente. O objetivo primeiro ndo contempla quaisquer medidas punitivas, pelo contrario, o
objetivo € a orientacdo por exceléncia a melhoria permanente através dos resultados.

A reformulac@o taylorista do redesenho do processo de negocios inclui no design
do processo o uso de tecnologias de informacao. Desta forma os problemas de gestao estao
concentrados numa plataforma de informacao, permitindo conforme pretendido a «analise
e o design de fluxos e processos de trabalho dentro das organizagdes» (Davenport e Short,
1990). Esta visdo industrial do processo, permite centrar as ferramentas de TI no redesenho
do servigo. Desta forma pode ser introduzido um software que integre todos os membros
envolvidos com dreas explicitamente diferenciadas que permita a gestao integrada de todas
as frentes. Assim, seria uma plataforma informatica que integre todos os exames médicos,
mas também que permita o controlo dos tempos de espera com um gestor inteligente que
envie mensagens de alerta ao Enfermeiro-Gestor de forma a dar apoio aos doentes, avisando
a proxima consulta e outros casos possiveis em que a intervengao surgiria como reforgo.
Relativamente a area dos doentes, é fundamental a indicacdo dos agendamentos das
consultas com aviso direto e o registo dos principais resultados, promovendo um reforgo de
acompanhamento. Nao foi alvo da dissertagdo a exploragdo desta ferramenta, contudo é
descortinado como medida complementar a sua existéncia.

Na Figura 7.1., na pagina seguinte, o Software € o centro da articulagdo de todos
os intervenientes no servigo. Servira numa dualidade de propdsitos — armazenamento dos
dados de forma comummente, isto é, de exames realizados, dos diarios das consultas,
anotacOes necessarias, em resumo, trata-se da vertente do programa hospitalar habitual.
Contudo, a vertente inovadora ¢ o modulo integrante de monitorizagdo dos tempos,
correlacionado com um Gestor-Inteligente. Neste gestor esta incorporado um algoritmo que
relaciona a evolugdo temporal de cada doente com os tempos recomendados. Estes dados
sao acessiveis numa plataforma online pelos profissionais de satide, mas também pelos
cuidadores, contudo com acesso a informacgdes diferenciadas. Entenda-se, como
esclarecimento, a area dos cuidadores comum ao doente.

O acesso restrito aos cuidadores destina-se ao processo exclusivo do doente
correspondente. Desta forma tera acesso aos dados do historial do doente e a marcagao de
consultas. Por outro lado, dispde de um chat com o Enfermeiro-Gestor onde podera colocar
obter quaisquer esclarecimentos que considere necessarios. O Enfermeiro-Gestor tem acesso
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ao registo completo de todos os doentes que lhe estdo confiados, bem como, acesso ao Chat
onde prestara todos os esclarecimentos em tempos tuteis.

A autossustentabilidade do projeto é garantida a custa da integracdo do
Enfermeiro-Gestor que surge como elo de ligacao entre os intervenientes, mas também do
Gestor-Inteligente que envia alertas continuados, permitindo que os tempos recomendados
sejam cumpridos. A integragdo da ferramenta computacional como auxilio do trabalho
pessoal surge como uma mais valia uma vez tratando-se de gestdao de pessoas com
vulnerabilidade aumentada. A Gestao do Servico € a pedra de toque desta proposta de gestao
hospitalar. Com periodicidade fixa (e.g. uma vez por més) a equipa devera reunir-se a
analisar os dados obtidos, orientando o horizonte futuro numa dtica integrativa de melhoria
continuada.
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Figura 7.1. Rede de informagio e conexdes do sistema informdtico proposto.
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Gomes (2011) apresenta na sua obra de psicologia das organizag¢des que numa
organizacao publica é necessdrio ter em conta «(...) questdes de planeamento e gestao
estratégica (...)», envolvendo os stakeholders. Freeman et al. (2010) redesenham a importancia
do stakeholder na gestao das organizacoOes, na integragdo dos projetos e ainda o impacto de
valor acrescentado provocado no projeto. Desta forma apresentam uma nova filosofia na
preocupacdo dos principais desafios de uma empresa, no caso deste trabalho do SP no
diagndstico de doentes oncoldgicos. A interligagao de matéria econémica e de gestdo numa
organizacao deve associar-se ao contexto social, apresentando-se esta teoria como uma visao
estratégica de interligacdo das partes, categorizando o processo na sua totalidade (Ibidemn).
Opus citatum, estd transcrita uma frase crucial para o desenvolvimento desta teoria no
contexto da dissertacao

«Os tinicos ativos que gerencio sobem e descem os elevadores» (Ibidem, cit)

Desta forma humoristica, refere-se ao essencial, acrescentando que «as empresas
sao instituicdes humanas» e ainda que «as partes interessadas tém nomes e rostos» (Ibiderm,
cit). A definigao de Freeman (2010) extende-se a qualquer individuo envolvido, afetando ou
afetado em relagdo aos objetivos da organizacdo. Lafo sensu, o doente, o corpo clinico, o
enfermeiro-gestor e os cuidadores tornam-se stakeholder do processo em estudo. Integrados
ainda na defini¢do expressa o corpo clinico e os familiares constituem o grupo dos
interessados. Segue-se um esquema adaptado de Henrigues (2019).

Orientagio para os resultados ]
Porque Chue melhorias Onde irdo
UETEMOs pretendemos? ocorrer?
melhorar?
::cmnm pode::o Qe mudancas s3o Qruem & o responsavel
rudancas? nacessarias? por acontecerem? Pode ser
gas? medida?
= ; Chual o nivel de
Gestio de STAKEHOTLDERS e —— Ercia da
mudanga?
Qruais os beneficios alcancados? Mais
beneficios possiveis? Actes Futuras?
(hal & o impacto no
balanco financeiro?

Figura 7.2. Gestdo de beneficios aplicado a gestdo do servico.

A integracdo das melhorias orientadas aos resultados, por outras palavras, a
gestdo dos beneficios aplicado a gestao do Servigo sustenta-se na visao apresentada na Figura
7.2. A orientagdo aos resultados procura descortinar a motivagao, a localizag¢ao, a forma, os
intervenientes das alteracbes necessarias, bem como, as mudangas concretas. Ainda assim,
inserido num dominio de EPE esta associado a analise de custos, balangada a priori pela
integracao no tempo da urgéncia/pertinéncia da mudanga a efetuar.
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A gestao dos Stakeholders é a chave desta visao integradora de todas as questdes
que conduzirao ao porto da melhoria. Deve ser sustentada a longo prazo apds a analise dos
intervenientes e do impacto global, conforme explicitado na Figura 7.2.

7.3.5. Gestao dos profissionais de saude

Num sistema especializado, o empregador procura a especializacao. Mas o
empregado procura mais do que isso... estabilidade, condi¢des de trabalho e progressao,
mas acima de tudo bem-estar e realizacio pessoal e profissional. E fundamental acompanhar
também os profissionais de satide!

Kontodimopoulos et al. (2009), num estudo realizado na Grécia com uma amostra
de 1353 individuos, defendem que os gestores podem motivar os funcionarios através de
incentivos financeiros, mas nao so6. Esclareca-se os conceitos: Satisfacio é entendida como a
«resposta emocional a condicao de trabalho» enquanto que motivagao é «a for¢a motriz para
buscar e satisfazer necessidades» (Smith, 1994).

[bidem foi identificado que o saldrio € um fator motivador significativo, sendo
referidos a apreciacdo pela comunidade e o louvor pelos responsaveis do servigo.
Adicionalmente, as condicdes de trabalho e a progressao na carreira, entre outros constituem
um fator fundamental na motivagao dos colaboradores do servigo, levando que a satisfagao
dos funcionarios motivados se traduza em resultados na produtividade do servigo.

A gestao motivacional dos colaboradores partira de condigdes propostas, tais
como, propor um cesto de fruta no servi¢o, uma mdaquina de café ou até um bule de cha
disponivel aos funcionarios. Por outro lado, a sustentabilidade contratual de forma a que
haja estabilidade na carreira, promovendo a progressao pessoal convertida em sucesso do
grupo a nivel de resultados. A promogao do «funciondrio do més» avaliado pelos doentes,
ou até, um questiondrio de satisfacdo proposto no final de cada consulta pelo software de
modo a incluir como matéria de discussao na reunido interna do servigo (c.f. Figura 7.1.,
gestdo do servigo). Caso haja a possibilidade de infraestruturas propor um ginasio ou até
uma piscina para os funciondrios poderem usufruir apds o trabalho seriam mais valias que
teriam melhoria dos resultados. E evidente que, humanamente, a possibilidade de atribuicao
de prémios financeiros seria eficaz, promovendo a competitividade através da avaliacdo,
desde que de forma objetiva e justa, orientada aos objetivos e resultados claros traduzidos
pela analise dos tempos de espera podendo, por ventura, ser implementado num algoritmo

proprio num sistema de «atribui¢do de pontos», por exemplo.
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8. Proposta do protocolo otimizado

Com base no estudo anterior, é proposto um protocolo otimizado e avaliada a
performance através das recomendagOes nacionais e internacionais. O tratamento de
resultados segue o padrdo ja apresentado anteriormente. O problema identificado ¢é
respondido de forma sistematizada neste capitulo.

8.1. Implementacao das oportunidades e resposta aos
beneficios identificados

A mortalidade por cancro do pulmdo apresenta um historial crescente e
marcadamente dramatico (Tabela 1.1. e Figura 1.1.), ao qual serve de motivagdo acrescida a
previsdao num cendrio agravado até 2050 (Figura 4.1, Figura 4.2. e Figura 4.3.).

A revisao bibliografica (Capitulo 2.4) permitiu referir problemas identificados por
outros autores tais como o0s atrasos na emissdo dos relatorios, a necessidade de
multidisciplinariedade de especialidades nas reunides de diagnostico, estadiamento e
decisao e ainda a celeridade na realizacdo dos diversos exames. Refor¢a-se a necessidade de
interpretar todo o processo como uma «jornada integrada» (Fung. et al., 2018), sendo esta a
principal lacuna de analise nos Servigos hospitalares a qual foi considerada nesta disserta¢ao
como foco motivacional.

Através de métodos de simulacdo de eventos discretos e analise estatistica dos
resultados obtidos nos tempos de espera observados e obtidos por simulagao foi possivel
identificar as areas de intervencao urgente.

A Regido A classificada como «resisténcia a entrada» necessita de fluidez, quer
isto dizer que o valor de (12,7 £ 24,2) dias, apresenta um consumo de cerca de 40% do tempo
total recomendado para todo o processo (cerca de 1 més). Contudo, a analise da performance
dos dados com excegao de outliers é positiva, centrando-se em (4,1 + 4,4) dias. Cerca de 90%
apresenta um tempo conforme recomendado. Ainda assim, é¢ uma regiao de melhoria.

A Regido B (Exames de Anatomia Patologica) é uma regido que necessita de
mudanga urgente dado o tempo consumido no nimero de itera¢des que por vezes sao
necessarias. O tempo de espera no tempo nesta regiao é de (42 + 39) dias, acrescentando
que apenas 71% tem um tempo inferior ao tempo maximo para todo o processo (1 més).
Desta forma surgem duas oportunidades — redugao do tempo de espera e o encurtamento
do loop. A realizagao simultanea de PET e exterior ao HFF surge como uma debilidade,
devido ao valor elevado, comparativamente as recomendacdes. Apenas 50% apresenta um
tempo conforme recomendado.

A Regido C carece de celeridade. Apds o acesso aos resultados que permitem
esclarecer a decisao terapéutica é necessario encurtar o tempo de espera uma vez que estao
reunidas as condic¢Oes técnicas para que o doente inicie a terapéutica, finalizando o estudo
da suspeita. O tempo de espera de cirurgia é esperado que seja superior. No entanto, excede
largamente as recomendagoes, conforme analisado.

E necessario a contribuicdo dos intervenientes em todo o processo (Capitulo 7) do

qual se assentam os pilares de autonomia e responsabilidade. Por outro lado, é necessario
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reavaliar as condi¢des de trabalho das equipas médicas e das condi¢Oes técnicas, propondo
como ferramenta de gestdo e de qualidade, isto é, enquanto proposta de valor o
desenvolvimento de uma ferramenta informatica que permite a monitorizagao do problema
(tempos de espera). E necessdrio, aliado a ferramenta, uma estrutura de controlo e
acompanhamento, na qual se integra o enfermeiro-gestor (Capitulo 7.3.3.).

Com base na identificacdo destes pontos de fragilidade foi redesenhado em
equipa multidisciplinar do projeto no qual se insere esta tese de mestrado o fluxograma
apresentado na Figura 8.1. na pagina seguinte.

O protocolo apresenta varias novidades relativamente ao apresentado no
Capitulo 5. A primeira da-se com a realizagdo da TC a priori enquanto medida obrigatoria de
admissao. Uma vez realizada por 100% dos doentes é um exame que o doente tem de se
fazer acompanhar quando entra no Servigo, tomando por critério o médico de familia, como
exemplo, prescrever e garantir que é realizada previamente a admissao. A segunda depara-
se nas reunides multidisciplinares: na primeira reuniao, triagem, propde-se a presenca do
pneumologista acompanhado do radiologista, confirmando em concordancia a presenca de
uma suspeita de neoplasia e decidindo a primeira abordagem. A alteracdo proposta motiva-
se na localizacdo da bidpsia a realizar pds reunido, sendo decidido qual o método de
obtencao de bidpsia mais adequado e eficiente e imediatamente marcado. O estudo do
processo enquanto etapa de triagem deve ser realizado por dois médicos conforme ¢é
sugerido no protocolo do Reino Unido (c.f. Capitulo 6.2). Na reunido multidisciplinar em que
se discute a terapéutica é proposta a inclusao do imagiologista, cirurgido, radioterapeuta e
do oncologista além do pneumologista e do enfermeiro-gestor que acompanharam todo o
processo.

Apbs a triagem, o enfermeiro-gestor tomara conta da ocorréncia, acompanhando
conforme descrito no Capitulo 7.3.3, todo o processo.

O tempo de realizagao da PET, uma vez externa ao HFF, nao é possivel controlar
o tempo de espera e seria necessario estudo adicional da pertinéncia econéomica da
construgdo de um Servico de Medicina Nuclear. No entanto, é possivel melhorar o
procedimento burocratico e retirar do doente o énus de agendamento e deslocagao.

A introdugao do Enfermeiro-Gestor permitirda um controlo individualizado do
doente, acompanhado pela ferramenta informatica que permitird a analise global e

continuada dos tempos de espera e dos processos dos doentes ao seu cargo.
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Proposta de fluxograma otimizado
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Figura 8.1. Proposta de protocolo otimizado para o processo em estudo.
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8.2. Simulacdo da proposta do protocolo otimizado

No presente capitulo, contrariamente anteriores de matérias de simulacao,
analisa-se primeiro a visao geral das melhorias implementadas e, posteriormente, a analise
pormenorizada dos efeitos surtidos em cada fase intervencionada. Desta forma far-se-a

analise do geral para o particular.

8.2.1. Construcao e pressupostos da simulagao

A primeira alteracdo enunciada nesta proposta de protocolo reside na
recolocacdo da TC como dado adquirido a partida. A reestruturacdo, contemplando a
exclusao de uma etapa, apresentada na Figura 2.8. do Capitulo 2.3.2. (Percurso 2), refere-se a
uma aproximagao, assumindo a independéncia entre etapas conforme descrito no capitulo
referenciado.

Mantém-se todos os pressupostos de independéncia multipla entre eventos e
objetos. Resumem-se, em baixo, as condi¢des de atribui¢do a cada evento (t,,y € IN) em
conformidade com a notacdo apresentada no Capitulo 2.3. e a referéncia as distribui¢des

empiricas construidas no Capitulo 5 diferenciada em indice com a indicagao “+”.
o t, ~ Unif(0,3)
o tg~Emp(tg)
* tc~Emp(tes)
o tp~p xEmp(te))
o tg ~ Unif(0,3)

o tp~Emp(tucs))
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Nesta proposta de melhoria considera-se f = % e considera-se Emp(arg) como

denominacdo de fun¢io empirica para os dados correspondentes na amostra original como
argumento, arg da distribuigao.

Prevalece ainda a assungdo que o tempo de espera entre a triagem e a reuniao
multidisciplinar é dado, para o doente y, por max {tBy, tDy}. Em que tp,, corresponde a toda

aregiao da anatomia patoldgica.

49 o ‘

48 -

Valores esperados dos
tempos médios (dias)

0 200 400 600 800 1000
Numero de hospitais simulados
(77 doentes [ hospital)

Figura 8.2. Comportamento evolutivo da simulacao da proposta de protocolo

A média, assintotica, é de 46 dias, correspondendo a um decréscimo de cerca de
40% comparativamente ao valor da simulacao apresentada na Figura 6.6. do Capitulo 6.1.4. A
nivel global a melhoria é substancial, cumprindo as recomendagdes delineadas na Tabela 2.4.
para o global do processo. Segue-se uma tabela com a andlise por doente e por hospital
conforme ja foi feito em capitulos homologos. Segue-se a Tabela 8.1. com os resultados totais
da simulagdo, para todo o processo.
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Tabela 8.1. Andlise Estatistica dos tempos de espera do processo (77 000 doentes e dos 1000 hospitais simulados)

Doentes Hospitais
troraL troraL
(dias) (dias)
1000
77
Média 45,8 45,8
Tendéncia .
Mediana 45 46
Central
Moda 12 42
Dispersao | Desvio-Padrao 43,0 5,0
Minimo 2 30
Q1 45 42
Posicao Q2 46 46
Q3 46 49
Maximo 373 63
Coeficiente
1,7 0,2
Forma de Assimetria
Curtose (k) 3,1 3,0
77 000 1000

Comparativamente aos resultados do sistema atual, o impacto do protocolo
apresenta uma melhoria nos resultados quer por doente quer na média dos hospitais
simulados. Note-se que a média, embora apresente um valor elevado (63 dias) de maximo,
encontra-se em 75% dos valores localizada abaixo dos 49 dias conforme se centrava o
protocolo simulado no Capitulo 6.2.3. Por outro lado, os doentes, apresentam um tempo de
espera, 75% dos simulados, abaixo dos 46 dias. O maximo apresentado de 373 dias refere-se
aos outliers da amostra ndo removidos numa primeira andlise, embora um valor menor

comparativamente aos 420 dias iniciais (Tabela 6.4.).
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8.3. Anadlise de resultados — proposta otimizada

8.3.1. Analise de resultados: Regiao A

Segue-se a Tabela 8.2. com informacao descritiva da regiao A.

Tabela 8.2. Andlise Estatistica dos tempos de espera da Regido A

ta (dias) tg (dias)
Meédia 1,5 41,0
Tendéncia )
Mediana 2 36
Central
Moda 2 36
Desvio-
Dispersao 1,0 33,3
-Padrao
w0
:‘Z’ Minimo 0 1
S
53 Q1 1 20
o
g Posicdo Q2 2 36
[«P]
= 3 2 55
Maximo 3 138
Coeficiente
0 2,1
Forma de Assimetria
Curtose (k) -0,9 4,1

Uma leitura comparativa com o Capitulo 6.1. permite concluir que o tempo de
espera nesta fase inicial reduziu de 14 + 26 dias para 2 £ 1 dias, isto é, uma redugao de 86%.
Esta alteracao significativa deve-se a formulagao do grupo de triagem inicial na presenca do
pneumologista e do radiologista. Esta facilitagdo a entrada torna-se uma mais valia, uma vez

que, considerada como «resisténcia a entrada» no Capitulo 6.1, passa a ser um compasso de

tempo reduzido de inicio do processo.

Pela utilizagdo dos NAC, o tempo da PET permanece como um obstaculo uma
vez que em nada alterado da configuracao inicial. Contudo, o auxilio e acompanhamento do

Enfermeiro-Gestor podera reduzir em parte o tempo de espera, com estimativa nao

significativa dadas as condigdes expostas.
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8.3.2. Analise de resultados: Regidao B
Segue-se a Tabela 8.3. com informacao descritiva da regiao B.

Tabela 8.3. Anilise Estatistica dos tempos de espera da Regido B

1° Exame 2° Exame

tc (dias) tp, (dias) tc, (dias)  tp, (dias)

Média 15,7 3,8 3,8 2,7
Tendéncia .
Mediana 5 3 0 0
Central
Moda 1 2 0 0
: . Desvio-
Dispersao B 27,2 2,7 5,4 3,8
Padrao
n
S -~
= Minimo 1 0 0 0
g
2 Q1 3 2 0 0
3
e Posicao Q2 5 3 0 0
ol
(]
p Q3 11 6 5 6
Maximo 124 11 21 21
Coeficiente
d 2,7 0,5 1,5 1,6
e
Forma . .
Assimetria
Curtose (k) 9,9 2,7 47 6,2
Representatividade (%) 100 50,6

Os tempos da Anatomia Patoldgica representam um desafio no processo.
Propomos a redugdo em 50% dos tempos de espera com o reforco da equipa de
Anatomopatologistas. E urgente a redugio dos tempos de espera, ainda que, a longo prazo

seria uma regido de investimento.
A redugao do nimero de loops nesta fase justifica-se a multidisciplinaridade

proposta na triagem da etapa anterior. Desta forma, ha um encurtamento substancial de
cerca de 4 £ 12 dias relativos aos 10% dos doentes simulados que realizaram o 3° Exame.
Este valor é substancial, reduzindo em cerca de 30 dias o tempo dos doentes,

condicionando numa subamostra de realizacao de trés exames.
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8.3.3. Analise de resultados: Regiao C

Segue-se a Tabela 8.4. com informacao descritiva da regiao C.

Tabela 8.4. Anilise Estatistica dos tempos de espera da Regido C.

tE (dlas) tF (dlas)
Média 1,5 7,1
Skt Mediana 2 0
Central
Moda 2 0
Desvio-
Di a 1,0 21,6
ispersao Padrio
n
S
as) Minimo 0 0
)
2 Q1 1 0
25}
n
= Posicao Q2 2 0
=2
S Q3 2 2
Maximo 3 131
Coeficiente
0 3,9
Forma de Assimetria
Curtose (k) -0,9 16,4

Os tempos relativos a reuniao multidisciplinar apresentam-se da mesma forma
que a primeira analise, uma vez que as reunides coincidem no tempo, o padrao estatistico
repete-se. Por tiltimo, os tempos de cirurgia, ndo houve intervencao substancial. Contudo, o
refor¢o da multidisciplinaridade conforme é apresentado na Figura 8.1, podera ter efeitos
benéficos neste tempo precedente a terapéutica. Ainda assim, ndo foi contemplado no
modelo de simulagdo dado que ndo ha medidas interventivas, propostas a nivel de
restruturacdo dos outros servigos, envolvidos neste trabalho.

Salienta-se a condensacdo a reuniao terapéutica das duas etapas destacadas na
Regiao C no Capitulo 6.1, reduzindo em 10 dias o tempo de espera, isto ¢, a reducao de 41%

do tempo desta regiao.

8.4. Visdao sumaria do impacto nos tempos de espera

A reestruturacao do servigo, conforme foi apresentada, reduz para 60% o tempo
praticado. Desta forma, retomando as guidelines do Capitulo 2, apresenta-se novamente de
forma a transparecer pelo crivo desta classificagdo. Acrescentam-se, na Tabela 8.5., os desvios
relativamente a Tabela 2.11 do Capitulo 2 em relacdo a representatividade do cumprimento

proposto por cada instituicao.
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Tabela 8.5. Avaliagio dos valores simulados nos tempos regulamentados (Proposta).

t, t, ts t,
IOM®) 100% (19,5 pp)
E.U.A
ACCP© 100% (T 14,3 pp)
64,9% (1 32,9 pp)
NOLCP©
90,7% (T 15,6 pp)
Reino 100% (79,5 pp)
Unido NHSe© 73,5% (1 31,3 pp)
91,9% (1 15,7 pp)
BTS® 100% (1 9,5 pp)
72,5% (127,5 pp)
Escocia SEHD(®)
91,9% (1 15,7 pp)
100% (T 14,3 pp)
49,0% (T 33,0 pp)
Dinamarca DLCG®
59,1% (T 43,1 pp)
89,4% (1 24,1 pp)
59,1% (1 30,7 pp)
Suécia SLCGO
89,7% (T 24,4 pp)
100% (T 14,3 pp)
Holanda IKNL®O
89,4% (T 19,1 pp)
43,3% (112,7 pp)
Canada CSSO®
89,4% (1 24,1 pp)
100% (T 8,2 pp)
Australia COAG® 60,3% (1 33,0 pp)
89,7% (124,4 pp)
Normas 100% (T 8,2 pp)
.. Portugal™
Nacionais

89,4% ( 124,1 pp)
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Informacoes da Tabela 8.5.

Lista de Siglas:

(b) IOM — Institute of medicine (USA); (c) ACCP — American College of Chest Physicians; (d) NOLCP —
National optimal lung cancer pathway; (e) NHS — National Health Service; (f) BIS — British Thoracic Society;
(g) SEHD- Scottish Government Health and Social Care Directorates (h) DLCG — Danish lung cancer group:
(i) SLCG — Swedish lung cancer group; (j) IKNL — Netherlands comprehensive cancer organisation; (k) CSSO
— Canadian Society for surgical oncology (I) COAG - Council of Australian Governments

Referenciacio Bibliogrifica:

(b)McGinnis et al., 2015; (c) Alberts et al., 2003; (d) Lung Cancer Clinical Expert Group, 2017; (e) NHS
Cancer plan, 2000; (f) BTS recommendations, 1998; (g) Cancer in Schotland, 2001; (h) Hillerdal, 1999; (i) Van
der Drift et al., 2012; (j) Simunovic, et al., 2001; (k) Thomas, 2016; (1) Stirling et al., 2014; (n) Norma 032/2013
Direcio-Geral da Satide, 2013;

Legenda:
pp (pontos percentuais)
1 (aumentou relativamente a performance da andlise da amostra inicial, observada)

Pela tabela anterior, é possivel concluir que todos os tempos tiveram uma
melhoria substancial, entre os 7,8 e os 43,1 pp percentuais de diferenca aos dados da
simulagdo do sistema atual, revelando uma melhoria em todos os valores de tempo,
aproximando-se do recomendado. O protocolo otimizado do Reino Unido, proposto para
ser cumprido em 49 dias foi satisfeito em cerca de 65% dos doentes simulados. A remocao
dos outliers surgira como a validagao do modelo, uma vez que nao seria um critério viavel o
ajuste aos valores atipicos. O valor esperado do tempo total é de 33 + 21 dias. Segue-se a
Tabela 8.5. e a Figura 8.3. da mesma forma que nos outros capitulos de simulagdo sem outliers.
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Tabela 8.6. Avaliagio dos valores simulados da proposta otimizada (doentes e hospitais) sem outliers.

Doentes Hospitais
troraL troraL
(dias) (dias)
1000
77
Média 32,3 32,3
Tendéncia .
Mediana 27 32
Central
Moda 24 32
Dispersao Desvio-Padrao 20,3 2,4
Minimo 2 24
Q1 17 31
Posicao Q2 27 32
Q3 43 34
Maximo 132 40
Coeficiente
1,1 0,1
Forma de Assimetria
Curtose (k) 1,2 3,1
77 000 1 000

Figura 8.3. Densidade dos tempos totais de espera simulados sem outliers

Tempo total de espera (simulado)

0,02 Bouduondil = 1.911
0,01
04
I 1 I !
0 50 100 150
Tempo (dias)
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A distribuigao revela que o cendrio proposto é favoravel e responde a melhoria
necessaria no Servigo. De acordo com as normas do Reino Unido, em que o tempo total ndo
deve ultrapassar os 62 dias o protocolo proposto simulou cerca de 90% (T 16,5 pp) dos
doentes que cumpre o valor sugerido.

De acordo com as normas nacionais, o tempo até a primeira consulta ndo deve
ultrapassar os 14 dias, a realizacdo da PET até 30 dias apds a triagem, satisfeito em 100% e
50% dos casos, respetivamente. Por ultimo, invocadas as normas canadianas em que até ao
diagnoéstico o tempo maximo é de 28 dias em 60% dos casos (T 16,7 pp relativamente a andlise
da amostra original) e até ao inicio da terapéutica de 14 dias, unanime com as recomendacoes
da Dinamarca e da Austrdlia, satisfeita em 100% dos casos simulados. Comparativamente
ao cendrio apresentado no Capitulo 6.1. é interessante ver que a melhoria é notoria, quer no
tempo maximo quer no tempo médio de espera comparativamente ao estudo realizado nos

Capitulos 5 e 6.
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9. Conclusao e trabalho futuro

A presente dissertacdo surge como contributo cientifico em duas vertentes. A
primeira consiste na resposta pratica ao problema identificado e a segunda numa proposta
de metodologia de investigacao de Servigos hospitalares complexos através de simulagao.

A identificagdo do problema e a previsdao, através de algoritmos proprios, da
mortalidade a longo prazo permitiu enquadrar o problema enquanto motivagao ao trabalho.
A revisao bibliografica permitiu identificar diversos problemas em Servigos hospitalares,
mas a escassez de trabalhos de simulagao publicados e propostas desta natureza permitem
a apresentagad desta tese com carater de novidade cientifica.

Desta forma, o desenho do fluxograma da sequéncia de etapas percorridas pelos
doentes no SP e a analise do histdrico proximo deste Servigo permitiu uma avaliagdo da
realidade, apresentando um estudo de simulagdo que envergou um horizonte mais
abrangente desta realidade apresentando a analise de resultados possiveis, embora nao
observados resultantes do estudo de simulacao.

A dificultada acessibilidade as recomendac¢des nacionais e a apresentacao das
normas internacionais coligidas e utilizadas ao longo desta dissertagao, surge como um
trabalho necessario de orientacao aos Servigos especializados proposto como trabalho futuro
as entidades reguladoras.

A proposta de um novo protocolo permitird a resolucdo dos problemas
identificados, apresentando-se o presente trabalho como um estudo globalizante deste
Servico médico em particular, extensivel a qualquer Servigo enquanto metodologia
transversal de andlise.

Por outro lado, como trabalho futuro, antevé-se o desenvolvimento de uma
ferramenta informatica projetada nesta dissertagao e um estudo de economia da satide com
avaliacao custo-beneficio. Estes constituiem o desfecho do projeto neste Servigo particular,
contudo ha necessidade de uma avaliagdo permantente através de uma gestao eficiente. A
avaliacao de custos ndo foi matéria desta dissertagao, contudo as medidas propostas sdao
perfeitamente implementaveis no enquadramento atual do HFF.

Concluindo, o cancro do pulmao deve ser considerado uma doenca altamente letal,
muitas vezes silenciosa na sua fase inicial, em que o combate contra o tempo pode ser crucial
para o desfecho final. Desta forma, o presente protocolo visa encurtar o tempo de espera,
possibilitando que o periodo de estudo da suspeita seja mais reduzido na esperanga de que
os cuidados propostos permitam melhor qualidade ao doente, criando condi¢des para um
Servico de exceléncia e para uma melhor prestacdo de cuidados integrados. O Servico é
analisado como um todo, propondo as ferramentas necessarias para as implementagdes que
respondam de forma eficiente aos desafios identificados.
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ANEXO A

Construgdo de doentes ficticios

t;laB = txaﬁ

X~ Unif{],..,n}
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Figura A Construgio de Doentes Ficticios

O doente ficticio € construido com base numa varidvel aleatéria X que indica para a

mesma etapa qual o valor observado que constituird o respetivo valor do doente ficticio nessa

etapa.
Observe-se o esquema de cores que ilustra a construgdo, sendo que a cor (preta) é

selecionada com base na variavel aleatoria X.

ANEXO B

Modelagdo de percursos ndo lineares

Tome-se a Figura B.1. com a representacao do grafo genérico relativo ao mesmo

fendmeno, isto é, como proposta de percursos alternativos.

Percurso 1

4.4. B

Figura B.1. Representagio de percursos alternativos

Apresentam-se dois cendrios (Percurso 1 e Percurso 2). Considere-se o Percurso 1
como o percurso observado e o Percurso 2 como o percurso proposto (proposta de melhoria).
E necesséria a justificacio de diversos pontos de alteracio da arquitetura observada dos
quais: a alteracdo do ponto inicial, isto é, a exclusao da etapa k para um instante a priori ao
inicio do processo, tomando a etapa i como instante inicial, balancando o bindmio
beneficio/prejuizo.

Por outro lado, a adaptagao reformulou a ambiguidade transacional da etapaj. Desta
forma, supondo que a transigao j — |, via k, apresenta maior tempo de transacao, conclui-se
que ser4, por suposto, uma melhoria substancial no tempo final. Por outro lado, é importante

a compreensao da geracao do Percurso 2 a partir do Percurso 1.
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Considere-se o vetor de dados (9). Considerando como P a probabilidade de ocorréncia,
dada pela distribui¢do Bernoulli, representada pela variavel aleatéria discreta P ~ Bern(p)
onde p € a probabilidade associada P: © = {0,1}, em que D sdo todos os valores da base de
dados correspondente (c.f. (9) )

E de notar que, nos percursos divergentes, como representado no Percurso 1 na
etapa j. A variavel aleatdria P é uma variavel de desempate do percurso escolhido. Reforga-
se, ainda que para casos ciclicos esta varidvel é fundamental, assegurada a sequencialidade
do mesmo. Desta forma, o percurso simulado aproxima-se do percurso real na distribui¢ao
em etapas com divergéncia.

Retomando a Figura B.1., a reunido multidisciplinar assegura a valida¢do da
proposta do modelo e de alteragdes necessarias de modo a construgdao de um protocolo
viavel. Desta forma, o Percurso 2, apresentado como resposta de melhoria face ao Percurso
1, deve passar por esta reunido. Por outro lado, é de notar que ha uma alteracdo do decurso
normal. A Figura 3 pode ser apresentada como dois percursos lineares. Segue-se a Figura B.2.

que descreve a ramificagdo com os conceitos de probabilidade de sucesso em trés situagodes.

Atfm

—_—

(A)

Aty
,'/’-—__-\. ﬂtkle r//’-‘_--\ ﬂtijs r/’f_--\ lli\ltile ,‘/’-—__-\. IM"h:l:u f/r
C o e by 1 [ m
N N4 N4 N N
©

Figura B2. — Linearizagio de processos ramificados

Legenda

(a) Representagio esquemdtica (linear) da primeira ramificacdo do Percurso 1 (da Figura B.1)
(b) Representagio esquemdtica (linear) da sequnda ramificagdo do Percurso 1 (da Figura B.1)

(c) Representagio esquemdtica (linear) do Percurso 2 (da Figura B.1)

A Figura B.2. (b) surge como ponto de partida para perceber a pertinéncia da etapa
k. Através do conhecimento da ocorréncia na ramificagao, é possivel estudar a influéncia
desta etapa nas restantes, bem como a pertinéncia da sua remocgao. Estes pontos de
divergéncia surgem assim como oportunidades de melhoria. E de acrescentar que nestes

pontos é necessario, através da sua representatividade e expressdo compreender a sua
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influéncia nas etapas (anteriores e posteriores) dos tempos de espera. Por vezes, a alteracao
dolocal de uma etapa pode influenciar os tempos observados, incapacitando a sua utilizagao
na simulagdo de um percurso alternativo.

Para tal, use-se as Figuras B.2. (a) e (b) como observadas e suporte da Figura B.2. (c)
que surge como proposta a primeira, constituindo respetivamente Percurso 1 e Percurso 2,
clarificado na legenda (c.f. Figura 2.8.). Esclarece-se entao que a ramificagdao apresentada nas

Figura B.2. (a) e (b) permitem escrever

At;j[n] = Atf[ng] + Atj7 [n,],ny # ny, k = dimf{At;;[n]}, n € {[1,k] N IN} (1)

Por outro lado, é possivel conhecer as distribui¢des de probabilidade de ocorréncia
associadas a Atj; e a Atjj". Reforga-se que a representatividade em pontos de divergéncia é
fundamental para sustentar a pertinéncia de propostas que possam emergir destes pontos
de oportunidade.

Por outro lado, observando a Figura B.2. (c) em confronto com a Figura B.2. (a), ha
uma clara alteragao regional da etapa k. Assim, nao é valido assumir que Aty;, = Aty;. Desta
forma, deve ser discutido em reunido um tempo que sera possivel executar esta etapa no
contexto clinico em que se insere a melhoria, sustentado em dados bibliograficos e na
experiéncia clinica da equipa. Esta validagdo torna o suporte de simula¢do mais robusto,
credibilizando a honestidade das conclusoes. Todas as associagdes devem ser justificadas no
ambito da simulagdo, uma vez que estas assungdes sdo o suporte que levarao a validagao do
modelo.

A inclusao de uma etapa no percurso, nao observada, associada a uma distribuicao
construida nos moldes da anterior, podera ter impacto nas etapas seguintes, sendo
necessario a ponderacao das distribui¢des observadas. Tomemos como (outro) exemplo o

percurso observado a representagao da Figura B.3.

. Aty . Atyy Aty

(A)

O\ bt TN, At - At 77N Aty /
/ ) \'. r/ A // \\\ Xy ¢ \'. ¥ f
\ ,,'I | / — | X .'l \ ,-'I \
\___/ \_ N \___/ \.
(B)
Figura B.3. Inclusio de etapas ndo evidenciadas no percurso inicial (A) Representacdo esquemdtica de um

percurso observado possivel (B) Representagio esquemdtica de um percurso observado possivel com inclusdo de

uma etapa
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A Figura B.3. (B) difere pela etapa x em relacao a Figura B.3. (A). Contudo, a inclusao
desta etapa adiciona entropia a representagao inicial. E valida a associagio de At,,, = At;,,
uma vez nao perturbado previamente, assuma-se como pressuposto.

A transicao w — y, Figura A.3. (A), estd agora subdividida sequencialmente em w —
x = y. Separando, aditivamente, nas transicbes w = x e x — y, facilmente se poderao
explorar possibilidades de analise no objetivo do trabalho.

E entdo necessaria a atribuigdo de distribuicdes impostas, ndo observaveis para At;,
e Aty,,
fara alteragdes na transigao original, At,,,,.

. . ~ Copes . . ~
invalidando a nogao de que At,,, = Aty,, + Aty, uma vez que a inclusdo da etapa x
Por outro lado, é necessario que a desigualdade se verifique relativamente aos

valores esperados das distribui¢des: E(At,,) > E (At,’j,x + At;y), sob a condi¢ao suficiente

n n

Z At [i] < Z{At,’;,x + At}
i=1

i=1

)

Ainda assim, a associagao de Aty,, e Aty, a valores tedricos, validados em reuniao,
deve ser realista.

Por ultimo, considere-se a transigdo y — z na Figura B.3.. Porém, a inclusao da etapa
X ndo nos garante que At,, = At;,, encontrando aqui uma oportunidade de melhoria. A
etapa x é o suporte de otimizacdo do processo, com influéncia direta na etapa descrita
anteriormente e com repercussdes nos tempos posteriores, minimizando-os. Desta forma
afirma-se que At,, = f X At;,, B €]0, 1[. Um dos fatores que podera estar associado a § pode
ser a probabilidade de ocorréncia ndo nula de tempo dessa etapa, ou ainda, o conhecimento
teorico da sua influéncia, evidenciado na bibliografia.

Assim, conseguimos verificar que a remogao de uma etapa (etapa k da Figura B.2. (A))
e a inclusdo de uma etapa (etapa x da Figura B.3. (B)) sdo formas de otimizacao do processo
em estudo, garantindo as condi¢des descritas. Desta forma a constru¢do de um novo
protocolo pode responder as perguntas decisivas deste trabalho «Tem melhoras globais e

realistas no tempo de espera final?».
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ANEXO C
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Figura C. Averiguagdo da validade das distribuicdes simuladas na Anatomia Patolégica (A), (C) e (E) referem-se aos

tempos de espera até a realizagdo dos 1° 2° e 32 exames de anatomia patoldgica respetivamente. Pelo mesmo

racional, relativamente aos tempos de espera do exame apresentam-se (B), (D) e (F)
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