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RESUMO

Proposta de modelo de atencéo integral ao paciente oncoldgico baseado

em valor

Resumo da Tese de Doutorado submetida ao Programa de Pés-graduacgéo
stricto-sensu em Engenharia de Produgdo e Sistemas do Centro Federal de
Educacdo Tecnoldgica Celso Suckow da Fonseca, CEFET/RJ, como parte dos

requisitos necessarios a obtencao do titulo de doutor em Engenharia de Producdo.

O céancer é o principal problema de satde publica no mundo e ja esta entre as quatro
principais causas de morte antes dos 70 anos de idade na maioria dos paises. A
desconexao entre 0 aumento do nimero de pacientes com cancer, o0 aumento dos custos
de melhores tratamentos e a restri¢do do orcamento da saude sdo elementos de discussdo
conhecidos. O debate de valor em saude tem se colocado como protagonista nas
pesquisas e préaticas de gestdo em salde globalmente, como uma aposta para melhorar
desempenho dos sistemas e reduzir os custos. No entanto, uma solucdo estrutural e
sistémica para o problema do cancer ainda ndo é conhecida. E nesse cenario que se
insere a contribuicdo da gestdo de operacdes enquanto corpo tedrico para o projeto de
solucBes. O objetivo da tese € construir um modelo de atencéo integral baseado em valor
para o paciente oncologico e isso foi possivel a partir da aproximacado de trés corpos
tedrico, a saber: modelos e estruturas de cuidado ao paciente oncoldgico, gestdo de
operacdes em salde e saude baseada em valor. Enquanto método, foram conduzidas 3
revises sistematicas da literatura, que permitiram diagnosticar a auséncia de um
modelo de atencéo integral baseado em valor, identificar as préaticas de cuidado integral
e as premissas de agenda de valor para o contexto oncolégico. Além disso, foram
conduzidas entrevistas com 17 especialistas em cuidado oncoldgico, com o intuito de
compreender os elementos fundamentais para o projeto de um modelo de atencéo
integral ao paciente baseado em valor a partir da pratica das organizacdes de satde. A
gestdo de operacOes e suas categorias foram adotadas tanto para apoiar o levantamento
das praticas quanto para embasar a construcdo dos questionarios de levantamento com
especialistas e do modelo. O produto principal da tese foi, portanto, 0 modelo de atencao
integral ao paciente oncoldgico baseado em valor, com sua orientacdo de uso e
navegacao construido a partir de grupos focais com especialistas em gestdo de
operacdes para orientar o projeto de servicos de salde no contexto da salde
suplementar. O resultado foi validado por especialistas e conta com 8 categorias de
operacdes, 24 decisdes e 105 praticas ou caminhos decisérios. Espera-se que o modelo
seja adotado como artefato de apoio a tomada de decisdo no projeto de um servico de
cuidado integral ao paciente oncoldgico e ao projeto de politicas publicas nas fases de
diagndstico, projeto de implantacdo de novas acGes e avaliacdo de resultados.

Palavras-Chave:
Atencéo integral ao paciente oncologico; Value-based healthcare; Saude baseada em
valor; Valor para o paciente oncoldgico; Gestdo de opera¢fes em salde.



ABSTRACT

A value-based comprehensive care model proposal for cancer patients

Abstract of THESIS submitted to Programa de Pds-graduacéo stricto-sensu
em Engenharia de Producéo e Sistemas - Centro Federal de Educacdo Tecnoldgica
Celso Suckow da Fonseca CEFET/RJ as partial fulfillment of the requirements for

the degree of DOCTOR in Industrial Engineering

Cancer is the main public health problem in the world and is already among the four
main causes of death before the age of 70 in most countries. The disconnect between
the increase in the number of cancer patients, the increase in the costs of better
treatments and the restriction of the health budget are well-known elements of
discussion. The debate on value in health has been a protagonist in research and
management practices in health globally, as a bet to improve systems performance and
reduce costs. However, a structural and systemic solution to the cancer problem is not
yet known. It is in this scenario that the contribution of operations management as a
theoretical body for the design of solutions is inserted. The objective of the thesis is to
build a model of comprehensive care based on value for the oncological patient, and
this was possible from the approximation of three theoretical bodies, namely: models
and structures of care for the oncological patient, management of health and health
operations. value based. As a method, 3 systematic literature reviews were conducted,
which made it possible to diagnose the absence of a value-based comprehensive care
model, identify comprehensive care practices and the premises of a value agenda for
the oncological context. In addition, interviews were conducted with 17 specialists in
cancer care, to understand the fundamental elements for the design of a model of
comprehensive care for patients based on value based on the practice of health
organizations. Operations management and its categories were adopted both to support
the survey of practices and to support the construction of survey questionnaires with
experts and the model. The main product of the thesis was, therefore, the value-based
model of comprehensive care for cancer patients, with its use and navigation guidance
built from focus groups with specialists in operations management. The result was
validated by experts and has 8 categories of operations, 24 decisions and 105 practices
or decision paths. It is expected that the model will be adopted as an artifact to support
decision-making in the design of a comprehensive care service for cancer patients and
in the design of public policies in the phases of diagnosis, design of implementation of
new actions and evaluation of results.

Keywords:
Comprehensive care for cancer patients; Value-based healthcare; VValue-based health;
Value for the cancer patient; Healthcare operations management.
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Introducéo

Contexto

O cancer € o principal problema de satde pablica no mundo e esta entre as quatro
principais causas de morte antes dos 70 anos de idade na maioria dos paises (BRAY et al.,
2018). A incidéncia e a mortalidade por cancer vém aumentando tanto pelo envelhecimento
e crescimento populacional, quanto pela mudanca na distribuicéo e na prevaléncia dos fatores
de risco de cancer, especialmente aos associados ao desenvolvimento socioeconémico
(BRAY et al., 2018). Em todo o mundo, cerca de 19,3 milhdes de novos casos de cancer e
quase 10 milhdes de mortes por cancer ocorreram em 2020 (SUNG et al., 2021). No contexto
Brasil, foram estimados 625 mil casos de cancer a cada ano do triénio 2020-2022 e a
obesidade esté entre os principais fatores de risco para o desenvolvimento de 11 dos 19 tipos
mais frequentes. Alguns comportamentos ndo saudaveis como sedentarismo, fumar,
consumir bebidas alcodlicas, e manter dieta pobre em vegetais também aumentam o risco de
10 tipos da doenga (INCA, 2020).

A desconexdo entre 0 aumento do nimero de pacientes com cancer, 0 aumento dos
custos de melhores tratamentos e a restricdo do orcamento da salde sdo elementos
conhecidos no contexto do cancer (SAUNDERS, 2019). No entanto, politicas de salude que
se proponha exclusivamente a injetar mais dinheiro para aumentar 0s recursos nas unidades
de satde (novos hospitais, novos médicos, novos leitos ou novos equipamentos) tendem a
reforcar um modelo de gestdo que ja se mostrou insuficiente (SPIEGEL et al., 2016). Torna-
se necessario, entdo, o projeto de um sistema de salide que consiga viabilizar o aumento da
produtividade (volume de pacientes atendidos nas unidades de satide) e qualidade (satisfagcdo
dos pacientes) da assisténcia prestada (SAUNDERS, 2019; VIACAVA et al., 2004).

Nesse contexto, a discussdo de valor em saude tem se colocado como protagonista
nas pesquisas e praticas de gestdo em saude globalmente. Diversos paises tém discutido e
experimentado uma transi¢do de modelos de pagamento baseados em volume para aqueles
baseados em valor (JOHNSON et al., 2020; LEE, 2017; VAN DEEN; ESRAILIAN;

HOMMES, 2015). A medida que o ecossistema de oncologia muda, as partes interessadas
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nessa agenda apontam para preocupacfes com relacdo a falta de dados de experiéncia do
paciente, o que dificulta os projetos de politica de satde e tomada de decisdes clinicas para
melhorar o atendimento centrado no paciente. Se evidencia, entdo, a importancia de uma
discussdao multidisciplinar e seu impacto no cuidado centrado no paciente em um cenario de
politicas de satde em constante mudanga (JOHNSON et al., 2020).

Em Value-Based Health Care (VBHC), ou saude baseada em valor, valor é o que
importa para o paciente, representado pela fracdo desfechos sobre custo para entregar esses
desfechos (PORTER; TEISBERG, 2006). Esses desfechos, para qualquer condic¢éo de salde,
podem ser organizados em uma hierarquia de trés camadas — (1) estado de salde alcancado
ou mantido, (2) processo de recuperacdo e (3) sustentabilidade da satde, cada uma composta
por dois niveis avaliados com métricas especificas (PORTER, 2010). Apesar de mais
discutido nos dltimos anos (BASCH et al., 2020; CHERKAQUI et al., 2020; GESKO;
WORLEY:; RINDAL, 2020; YOUNG et al., 2020), o conceito ndo é novo. Valor ja vem
sendo discutido em diversos setores da economia como uma alternativa de entregar aquilo
que o cliente precisa e, consequentemente, projetar e gerir as organizagdes com base nos
resultados que importam para os clientes (PORTER; TEISBERG, 2006). Mesmo com todos
0s conceitos j& mencionados ha décadas, uma solugdo estrutural e sistémica para o problema
ainda ndo é conhecida (SAUNDERS, 2019).

No Brasil, a Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS), responsavel pela
fiscalizacdo das atividades relativas a assisténcia de salde privada, iniciou a discussao de
valor em saude em setembro de 2016, com uma preocupacao centrada em custo através da
criacdo de um Grupo Técnico de Modelos de Remuneracdo (ANS, TI1SS/2018). Em 2019,
uma nova tentativa de mudar a l6gica de remuneracdo foi lancada pela ANS com a proposta
de selecionar 10 projetos-piloto de operadoras de planos de salde fundamentados em
experiéncias que levem em conta os desfechos em salde (ANS..., 2019). A Associacao
Nacional de Hospitais Privados (ANAHP) também tem proposto a discussdo da VBHC em
diversos congressos tematicos. Em 2019, o Congresso Nacional de Hospitais Privados
(Conahp) abordou a saude baseada em valor em suas palestras, discutindo temas como
complexidade populacional e gestdo das bases de dados, interoperabilidade de sistemas,
governanca e integracéo de rede (CONAHP..., 2019). Em 2021, o Conahp trouxe uma sesséo
de construcdo do modelo assistencial integrado que gera valor para 0 paciente e para o
sistema (CONAHP, 2021), sendo a Unica sessdo do evento a discutir o tema.

As iniciativas no sistema publico sdo ainda mais escassas. Dentre as poucas acoes,
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uma delas tem sido conduzida no d&mbito do Programa de Apoio ao Desenvolvimento
Institucional do Sistema Unico de Salde (PROADI-SUS). Nesse programa, hospitais
privados realizam projetos de educacdo, pesquisa, avaliacdo de tecnologias, gestdo e
assisténcia especializada voltados ao fortalecimento e a qualificacdo do SUS em todo o Brasil
(PROADI-SUS, 2021a). No contexto desse programa, esta inserido o Consércio Nacional
para Mensuracéo de Desfechos (PROADI-SUS, 2021P). De acordo com os organizadores do
consorcio, no Brasil, ndo ha um programa de coleta e monitoramento de indicadores
padronizado e instituido em todos os hospitais. Por isso, desenvolveram uma iniciativa
conduzida pelo Hospital Moinhos de Vento, sob coordenacdo técnica da Agéncia Nacional
de Saude Suplementar (ANS), onde constroem um painel de indicadores padronizados e a
desenvolvem uma ferramenta de coleta e monitoramento de desfechos. No ultimo periodo,
de 2018 a 2020, participaram 15 instituicGes hospitalares do sistema publico e privado
(PROADI-SUS, 2021b).

A agenda de VBHC (PORTER; LEE, 2013) encontra-se longe de ser plenamente
implementada, tanto pela ma interpretacdo dos conceitos, quanto pela auséncia de diretrizes
e modelos que orientem a transformacao organizacional pela qual os provedores de servicos
deverdo passar a fim de mudar seus modelos tradicionais de negdcios para um orientado a
valor (STEINMANN et al., 2020, 2021; STROUGO, 2019). Dados divulgados pela ANS
mostraram que em 2018 apenas 4% dos valores pagos aos prestadores de servigos foram
realizados por modelos alternativos ao fee for service (ANS, TISS/2018), percentual
relacionado aos interesses e forcas solidificados dos players do sistema de salde,
especialmente no contexto suplementar brasileiro.

O que vemos é um sistema que resiste as mudancas do fee for service, porque
individualmente, esses atores ainda lucram com a ineficiéncia do sistema. No entanto, essa
configuracdo ndo garante sustentabilidade no longo prazo. Em 2018, o Instituto Latino-
Americano de Gestdo em Salude (INLAGS) promoveu um encontro com 25 especialistas na
area de Gestdo, Medicina e Engenharia para discutir o tema. O palestrante Clemente N6brega
apontou que “se a salde ndo adotar a visdo do valor com foco no desfecho para 0s usuérios,
0s servigos podem acabar entrando em colapso” e ainda sinalizou que “s6 havera revolucéo
em valor da saude, se todos os agentes envolvidos se alinharem em torno do valor para o
paciente” (INLAGS, 2018). Evidencia-se, portanto, que ainda ha lacunas importantes para
responder as perguntas feitas por Porter (2008): como podemos projetar um sistema de

prestacdo de cuidados de saude que ird melhorar drasticamente o valor? Quais estruturas,
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processos e politicas maximizariam o valor entregue ao paciente e incentivariam a melhoria
continua?

A questdo que se coloca para a Engenharia de Producdo estd relacionada a que
caminho seguir, visto que ndo ha um método pré-definido que consiga resolver este objeto
de forma sistémica (SPIEGEL, 2013). Para Spiegel et al. (2016) serdo necesséarias décadas
de projetos da Engenharia de Produgdo em Salde para encaminhar estas questdes de forma
sistémica. Lacerda et al. (2013) destacam que, no Brasil, a Engenharia de Producéo apresenta
uma interface significativa com outras areas do conhecimento, como a Gestdo de Operacdes
e, tanto em uma quanto na outra ha a preocupacdo em caracterizar métodos de pesquisa
apropriados para as pesquisas na area. Gouvéa da Costa; Pinheiro de Lima (2011) explicitam
a distincdo entre o conhecimento cientifico e o conhecimento em Engenharia e pontuam que
a Engenharia se preocupa com a utilizacdo do conhecimento cientifico com o objetivo de
projetar e construir artefatos para a solugdo dos problemas. Pesquisas que se propdem a
desenvolver artefatos, com o objetivo de aplicad-los em um contexto organizacional,
encontram na Design Science Research (DSR) um respaldo metodoldgico apropriado
(DRESCH; LACERDA; MIGUEL, 2015; LACERDA et al., 2013). Dessa forma, a tese adota
as etapas da DSR, aproximando o ferramental de projeto da Engenharia de Producdo dos
conceitos da Gestdo de operacdes.

Essa aproximacdo se da pela potencial contribuicdo da Gestdo de Operacdes para a
problematica em questdo, uma vez que é orientada a concepc¢ao de solucBes pragmaticas para
problemas reais, compreendendo o comportamento atual do sistema e projetando solucGes
adequadas conceitualmente e aderentes a realidade (SPIEGEL et al., 2016). O que se observa
no contexto da saude é que a gestdo de operacdes ja vem sendo adotada (PIANYKH et al.,
2020; DENTON, 2013; MCLAUGHLIN; HAYS, 2008), e os pesquisadores vem estudando
topicos oportunos como projeto organizacional, projeto de servicos de saude, transplante de
orgdos (DAI; TAYUR, 2020), o que reforca e legitima sua contribuicao.

Sob essa perspectiva, a tese se propde a investigar modelos, estruturas e praticas de
cuidado baseados em valor que possam ser incorporadas em um modelo de operacgdes que
entregue atencdo integral ao paciente oncoldgico. Esse modelo poderd ser adotado por
pesquisadores e gestores da area, tomadores de decisdo e projetistas organizacionais para o
desenvolvimento de organizacfes que precisem aumentar a performance de suas operagoes
e transformar o cuidado do paciente com cancer, adotando a implantacdo dos elementos da

agenda de valor.
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Situacéo problema

E sabido que néo existe um modelo de cuidado Gnico que se aplica a todo e qualquer
cuidado de salude, mesmo quando consideramos uma mesma condicdo de saude
(CAMPBELL et al, 2011; DANIEL; VARGHESE, 2019a; LEE et al., 2012;
MANJUNATHAN et al., 2020). O que se observa na realidade das organizacGes ¢ uma
heterogeneidade de préticas e modelo de cuidado, sem defini¢do clara dos resultados que se
alcanca e se espera alcancar (LEE et al., 2012; SIMONE, 2002).

Assim, pensar em um modelo de cuidado baseado em valor pressupde ndo apenas um
reprojeto do modelo de negdcio, mas uma mudanca cultural no interior das organizacgdes,
compostas por pessoas formadas para atuar de maneira individual, para tomar decisdes
somente em relacdo ao resultado técnico (cirurgia bem-sucedida ndo necessariamente é
aquela que o paciente preferiria) e sem considerar 0s custos para 0 sistema ou servigo
(SILVA; MALIK, 2019).

Dessa forma, projetar solucdes para problemas complexos exige reconhecer as
multiplas faces do problema e recorrer a mais de um corpo teérico para identificar a
perspectiva dos atores envolvidos no sistema, tantos quantos sejam possiveis. Trés corpos
tedricos sdo adotados no contexto da tese para responder a esse objetivo, de equacionar a
razdo desfechos e custos no cuidado ao paciente oncolégico, foram acessadas no escopo da
tese.

O primeiro foram os modelos de atencdo integral ao paciente e suas praticas de
cuidado. A literatura aponta, dentre diversas caracteristicas, que esse modelo deve mirar em
melhores desfechos e, também, objetivar um cuidado custo-efetivo. Para potencializar a
solucdo, o segundo corpo tedrico que foi aproximado ao escopo da tese foi a agenda de valor
em saude, que tem como objetivo explicito propor a operacdo de sistemas de salde que
oferecam melhores desfechos e reduza custos. Para conectar os dois corpos de conhecimento,
foi adotado um terceiro corpo teérico, o da gestdo de operacdes. A gestdo de operacgdes foi
utilizada como estrutura metodoldgica tanto para o levantamento das praticas na literatura
quanto para a construgdo do modelo de atencdo integral ao paciente oncoldgico baseado em
valor. A integracdo entre esses corpos teoricos se deu a partir do pragmatismo da Design
Science Research em estabelecer etapas para a concepgdo de artefatos que tragam

contribui¢des praticas para as organizacoes.
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Objetivos

O objetivo geral (OG) da tese € propor um modelo de atencdo integral ao paciente
oncolégico baseado em valor. Para alcancar esse objetivo geral, foram definidos os seguintes
objetivos especificos (OE):

e OEL1L: Identificar estruturas, modelos e praticas de atencdo integral ao paciente
oncoldgico na literatura, através de revisdo sistematica, e na préatica, através de
entrevistas semiestruturadas com especialistas;

e OE2: ldentificar e compreender as abordagens/praticas de VBHC aplicadas ao
atendimento oncoldgico na literatura;

e OES3: Definir quais praticas de VBHC podem contribuir para a atencdo integral ao
paciente oncolégico;

e OE4: Especificar um modelo de operaces (propdsito, forma, elementos, praticas) de

atencdo integral ao paciente oncolégico baseado em valor.

Ineditismo da pesquisa

O ineditismo da pesquisa se da , de forma pragmatica, pela identificacdo de um gap
na literatura. A conducéo das revisdes evidenciou a auséncia de modelos de atencdo integral
ao paciente oncoldgico baseados em valor. Na primeira revisao que busca especificamente
por modelos dessa natureza, dos 8 artigos selecionados dentre os 19 identificados, nenhum
foi capaz de responder completamente a questdo de pesquisa. A segunda e a terceira revisao
foram conduzidas, entdo, com o intuito de levantar elementos que pudessem contribuir com
a composicdo da proposta da tese, junto as premissas da agenda de valor e da estrutura
metodologica da gestdo de operagoes.

Outro ponto relevante para descrever o ineditismo se da pela aproximagéo de trés
corpos de conhecimento como proposta para a solucéo do problema descrito, a saber: atencéo
integral ao paciente oncoldgico, a agenda de valor em saude (em VBHC) e gestdo de

operacOes em saude, com a perspectiva de criacdo de um artefato que possa contribuir com



27

a prética das organizacdes. Isoladamente, nenhum deles se mostrou suficiente para
equacionar o desbalanco entre aumento da demanda e necessidade de contencdo de custos,
de forma que a proposta da tese se coloca como um novo caminho a ser percorrido em direcéo
a essa solucao. Sobre a aproximacéo da agenda de valor, um ponto inédito e relevante da tese
foi a aderéncia completa do modelo proposto a todos os pontos da agenda, diferentemente
dos demais textos identificados, que discutem aplicacGes pontuais e isoladas.

Além disso, € incorporada ao escopo da tese uma perspectiva pratica que emerge da
conducéo das entrevistas com especialistas. Essa abordagem cumpre um papel de reduzir a
distdncia entre teoria e pratica evidenciada pelas revisdes da literatura, reforcando a
importancia de um caminho com duas vias, uma no sentido de incorporar elementos que sao
amplamente discutidos na literatura a pratica e outra no sentido de identificar elementos reais
que possam ser analisados, sistematizados e levados a literatura como contribuicdo
académica e difusdo de conhecimento cientifico.

A pesquisa se apoia na abordagem metodoldgica da DSR, que traduz com clareza 0s
anseios dos projetos de Engenharia de elaborar artefatos que interfiram na realidade para
melhora-la. A pesquisa adota procedimentos metodologicos robustos que somados

viabilizam a construcdo dos artefatos transformadores da realidade.

Justificativa e relevancia do tema

Dados os ja elevados, mas ainda crescentes, numeros de pacientes com cancer e
custos associados ao cuidado, propor um modelo de atencdo integral ao paciente oncoldgico
baseado em valor se coloca ndo somente como uma alternativa para melhores praticas
assistenciais no que tange aos desfechos, mas também como uma solugdo para melhor uso
dos recursos no que tange aos custos dos sistemas. Melhorar desfechos exige projetar uma
assisténcia integrada, assertiva e oportuna ao paciente, avaliando de que maneira e em que
medida o servico consegue entregar essas transformacdes no paciente. Reduzir custos,
associados aos desfechos significa executar os processos com maior eficiéncia. A gestédo de
operacdes, alinhada a agenda de VBHC, se coloca, entdo, como abordagem potente para o
alcance desses dois objetivos.

Do ponto de vista social, a tese pretende proporcionar primeiramente impacto
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significativo para a populacdo. Em linhas gerais, melhorar os desfechos no cuidado ao
paciente oncoldgico significa melhorar as taxas de sobrevida e significa entregar uma
sobrevivéncia com qualidade de vida. Usar melhor os recursos, por sua vez, significam
atender mais pessoas e potencialmente reverter a curva crescente de 6bito decorrente do
diagndstico tardio ou do ndo acesso aos servicos de salde.

Do ponto de vista da relevancia académica, a tese preenche um gap que foi
identificado na literatura, de forma a incorporar produtos relevantes para a discussao na area.
Trata-se de revisOes sistematicas da literatura com analises descritivas e teméticas dos
campos de pesquisas, com identificacdo de gaps e apontamentos das contribuicBes para o
projeto de artefatos relevantes para a pratica de cuidado integral ao paciente oncolégico.

Jasobre a relevancia para Engenharia enquanto area responsavel por projetar solucdes
para a sociedade, a tese se coloca como um espa¢o de aproximacdo entre ferramentas que
nascem tradicionalmente na Engenharia de Producdo e os desafios praticas do contexto da
salde, em particular, no cuidado ao paciente oncolégico. Além disso, reforca a adocao da
Design Science Research enquanto abordagem metodoldgica, fortalecendo o espago da
Engenharia de Producédo na area das Ciéncias de Projeto (Design Science), destacando sua

capacidade de projeto transformador da sociedade.

Limitacdes da pesquisa

A principal limitacdo da pesquisa foi a impossibilidade de implantacédo das solucdes
no escopo da tese, dadas as medidas de seguranca sanitaria que desaconselharam o acesso as
unidades de saude para fins ndo assistenciais, em decorréncia da pandemia de COVID-19,
durante os anos de 2019 a 2022.

As escolhas dos elementos de projeto que resultam de experiéncias pregressas de
pesquisa e formacdo da autora, apesar de inéditos para abordagem do problema, também
podem ser apontados como limitagdes da pesquisa, uma vez que excluem uma infinidade de
alternativas metodoldgicas para abordagem do problema.

Além disso, os critérios de selecdo dos artigos da revisdo sistematica também
apontam para uma limitacdo da pesquisa, vistas as restricGes de capacidade de processamento

de todas as informac@es disponiveis nas bases de dados cientificos, cabendo no escopo da
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tese uma série de apontamentos de triagem e selecdo das referéncias prevista pelo protocolo
PRISMA.

Os recortes tematicos de tipo de organizacdo, apesar de pertinentes ao que se objetiva
estudar, representam uma limitacdo quanto a generalizacdo dos resultados, de forma que
somente sdo aplicaveis a organizacdes cujas caracteristicas se assemelham as apresentadas
nas escolhas desse estudo. Além disso, um referencial tedrico de gestdo de operacGes em
salde foi adotado para construgdo do modelo, levando-se em consideragéo suas contribuicoes
em estudos prévios no contexto da saude. N&o foi escopo da tese fazer um levantamento
sistematico acerca do tema, sendo, portanto, uma limitacdo do método.

A escolha e conducdo dos métodos de construcdo e validacdo do modelo carregam
subjetividade intrinseca, seja pela formacdo da autora, seja pelo viés de formacdo dos
especialistas envolvidos, tanto na etapa de entrevistas de levantamento, quanto na de
construcdo e validacdo do modelo conceitual. Por mais sistematicos que sejas os métodos de
abordagem aos especialistas, a reprodutibilidade dessas fases é especialmente comprometida,
visto que as pessoas refletem suas experiéncias até aquele momento, além de se comportarem
de acordo com seus interesses e vieses profissionais naquela relacdo de cessdo de
conhecimento. Dessa forma, se os mesmos profissionais fossem envolvidos em uma pesquisa
similar em outro momento do tempo, provavelmente ndo obteriamos as mesmas respostas e
interacbes, de forma que se trata, portanto, de uma limitacdo da pesquisa quanto a
reprodutibilidade dessas fases.

As entrevistas de levantamento, em particular, buscaram uma diversidade de visfes a
partir de vérias organizacGes e especialistas, mas representam uma amostra e podem,
portanto, ter um viés das trajetdrias dos entrevistados. Um ponto importante a pontuar é que
a atuacao desses profissionais de concentra na saude suplementar, de forma que o modelo
resultante reflete esse recorte e ndo pode, portanto, se aplicado de forma direto aos servicos
de satide no contexto do Sistema Unico de Sade.

Além disso, ndo foram entrevistados todos os perfis que fazem parte do cuidado
multidisciplinar do paciente oncoldgico, como nutricionistas, fisioterapeutas, entre outros.
Essa definicdo foi consequéncia do acesso aos profissionais através da parceria com a
Fundac&o e ndo possui relacdo com qualquer métrica de importancia dada as categorias de
profissionais. Além disso, a escolha por uma abordagem através de questionarios
semiestruturados também € apontada como uma limitacédo, visto que carrega por premissa

subjetividade na conducéo das entrevistas e nas respostas, apesar de essa subjetividade e



30

flexibilidade serem também vantagens dessa abordagem. O método qualitativo de anélise de
contetido, adotado por possibilitar espaco para a experiéncia do pesquisador na anélise,
também pode ser apontado como limita¢do, uma vez que exclui métodos computacionais,
por exemplo, que tém como vantagem a diminuicao de Vviés.

A respeito do CEP/CONEP para esta fase de entrevistas, a pesquisa se embasou na
Resolucdo N° 510, de 7 de abril de 2016. O Artigo 1 dispBe sobre as normas aplicaveis a
pesquisas cujos procedimentos metodoldgicos envolvam a utilizagdo de dados diretamente
obtidos com os participantes ou de informacdes identificveis ou que possam acarretar riscos
maiores do que o0s existentes na vida cotidiana. Ele prevé em paragrafo dnico, item VII, que
ndo serdo registradas nem avaliadas pelo sistema CEP/CONEP pesquisa que objetiva o
aprofundamento tedrico de situacbes que emergem espontanea e contingencialmente na
pratica profissional, desde que ndo revelem dados que possam identificar o sujeito. Dessa
forma, esse entendimento pode representar uma limitacdo para publicagdes futuras,
especialmente em areas de ciéncias naturais (e nao de ciéncia de projeto), como aponta
Lacerda et al. (2013).

Apesar das limitacbes expostas, a pesquisa permite a concepcdo de um modelo
conceitual que emerge tanto das experiéncias registradas na literatura quanto de aspectos
praticos, expostos por especialistas de organizacdes de referéncia no cuidado ao paciente
oncoldégico, de forma a avancar na discussdo tedrica e aplicada dentro do tema.

Delimitacdo da pesquisa

Do ponto de visto do escopo, a pesquisa se restringiu a estudar estruturas e modelos
de cuidado que conferem atencdo integral ao paciente oncoldgico. Ndo foram, portanto, de
interesse da pesquisa, modelos que objetivam cuidados fragmentados, tampouco
relacionados a outras condi¢des de salde.

Quanto a abordagem para a solucdo do problema, foi adotada a Design Science
Research e foram de interesse da pesquisa praticas baseadas em valor. A multimetodologia
foi adotada oportunamente em cada etapa da DSR, de forma a apoiar o projeto dos artefatos.

N&o foram feitas revisdes sistematicas para a defini¢do das etapas metodoldgicas. Nao foram
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adotadas como elementos do projeto préticas que ndo estivessem aderentes a agenda de valor
ou que fossem relacionados a qualquer outra abordagem de cuidado ao paciente.

Quanto ao corpo teorico para construcdo do modelo, adota-se a gestdo de operacdes
em salde como estrutura conceitual. O modelo, assim sendo, adota uma adaptacdo das
categorias propostas pelos autores, de forma a se adequar ao objeto de estudo, ndo fazendo
parte do escopo 0 uso de todos 0s conceitos originais propostos pelos autores do campo.

Estrutura dos Capitulos

A tese esta estruturada em 8 Capitulos. A introducdo traz os elementos de contexto
do tema, bem como a descri¢do da situacdo problema, dos objetivos da tese, as questdes de
pesquisa, justificativa, ineditismo, limitacGes e delimitacbes da pesquisa. Esse Capitulo
cumpre, portanto, o papel de situar o leitor quanto ao tema e o propdsito da conducéo da
presente pesquisa.

O Capitulo 1 explicita a metodologia da pesquisa, apresentando a abordagem
metodoldgica e os procedimentos adotados na tese. Possui 5 sec¢@es, que trazem as etapas da
Design Science Research conduzidas na tese. A se¢do 1.1 aborda a etapa de conscientizacao
do problema, a secéo 1.2 aborda a etapa de sugestéo do artefato, a se¢do 1.3 aborda as etapas
de desenvolvimento e validacdo do artefato, a secdo 1.4 descreve a etapa de concluséo e a
1.5 traz uma sintese dos objetivos, questdes de pesquisa e produtos construidos ao longo do
percurso metodoldgico.

O Capitulo 2 organiza o referencial tedrico acerca dos elementos do cuidado integral
ao paciente oncol6gico encontrados nas trés revisdes da literatura. Dessa forma,
primeiramente, na secdo 2.1, sdo descritas as estruturas e modelos de cuidado. Em seguida,
na secdo 2.2, sdo apresentadas as praticas de cuidado classificadas nas categorias de
operacdes. Por fim, na sec¢do 2.3, sdo discutidas as contribui¢des desse levantamento para a
elaboracdo do modelo.

O Capitulo 3 aborda o referencial tedrico referente a agenda de valor em saide no
contexto do atendimento ao paciente oncoldgico. Dessa forma, parte-se de uma breve
descricdo de valor no contexto da agenda de VBHC, na secdo 3.1, seguindo para a descricéo
de valor para o paciente oncologico, trazendo a sintese qualitativa dos achados relacionados
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ao tema na se¢do 3.2. Apos, discute-se sobre modelos de maturidade na implantacdo dessa
agenda na pratica das organizacdes, na secdo 3.3, e encerra-se com uma discussao das
contribuicdes das premissas da agenda de valor para a elaboracdo do modelo.

O Capitulo 4 expbe os resultados das entrevistas realizadas para compreensdo da
prética das organizacOes de salde. Dessa forma, elenca, na secdo 4.1, os resultados das
entrevistas, seguido, na secdo 4.2, da andlise desses resultados comparados a literatura. Por
fim, na secdo 4.3, sdo discutidas as contribui¢bes das entrevistas na elaboracdo do modelo.

O Capitulo 5 apresenta 0 modelo de atencdo integral ao paciente oncologico,
abordando as premissas da agenda de valor adotadas. Assim, primeiro apresenta 0 modelo e
suas caracteristicas, na se¢do 5.1. Em seguida, sdo detalhadas as componentes do modelo
para cada categoria de operac6es, na secao 5.2.

O capitulo seguinte traz a discussdo dos resultados da tese, apontando para cada
resultado preliminar e elencando suas contribuigcdes para a literatura e para a sociedade. O
ultimo capitulo, de considerag6es finais, apresenta os objetivos alcangados e traca um escopo
de trabalhos futuros para a pesquisa. Por fim, sdo apresentadas as referéncias utilizadas para
conducdo da pesquisa e os apéndices, que representam os detalhamentos do percurso

metodoldgico e apoiam/embasam a apresentacdo dos resultados expostos ao longo da tese.
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1. Metodologia da pesquisa

O enquadramento metodologico da pesquisa ndo deve ser compreendido como um
ato burocratico, mas sim representar uma escolha que permita responder ao problema
formulado, uma avaliacdo pela comunidade cientifica e a evidencia¢do dos procedimentos
que geraram os resultados (LACERDA et al., 2013). O registro desses passos conduzidos na
pesquisa ndo podem ser dificultadores para sua conducdo, mas procedimentos necessarios
para assegurar a imparcialidade, o rigor na conducdo do trabalho e a confiabilidade dos
resultados (DRESCH; LACERDA; MIGUEL, 2015; LACERDA et al., 2013).

Nesse sentido, pesquisas que se propdem a desenvolver artefatos, com o objetivo de
aplicad-los em um contexto organizacional, encontram na Design Science Research um
respaldo metodologico apropriado (DRESCH; LACERDA; MIGUEL, 2015; LACERDA et
al., 2013). O conhecimento gerado a partir dos fundamentos da Design Science contribui para
0 avango no desenvolvimento da pesquisa com base em conhecimento do Tipo 2 (Mode 2),
que é entendido como um conhecimento multidisciplinar, diferentemente do conhecimento
do Tipo 1 (Mode 1) que é, essencialmente, académico e aplicado a uma unica disciplina
(GIBBONS et al., 1994). As pesquisas orientadas a esse tipo de conhecimento do Tipo 2
estédo preocupadas em resolver problemas complexos relevantes, que consideram o contexto
em que seus resultados serdo aplicados (BURGOYNE; JAMES, 2005). Por consequéncia, 0
conhecimento desenvolvido pela Design Science Research ndo é descritivo-explicativo, ele
é prescritivo. A Design Science é responsavel, entdo, por conceber e validar sistemas que
ainda ndo existem, seja criando, recombinando, alterando produtos/processos/softwares/
métodos para melhorar as situacdes existentes (LACERDA et al., 2013).

Do ponto de vista metodoldgico, sdo definidas etapas para conducdo da Design
Science Research (DRESCH; LACERDA; MIGUEL, 2015; LACERDA et al., 2013), que
contemplam as fases de conscientizacdo, sugestdo, desenvolvimento, avaliacdo e concluséo,

conforme detalhamento no Quadro 1.

Quadro 1 — Etapas para conducédo da Design Science Research

Etapa de conducéo Saidas da DSR Pontos a explicitar
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Conscientizacao Proposta Evidenciar a situacdo problematica;
Explicitar o ambiente externo e seus principais
pontos de interagdo com o artefato;
Explicitar os atores que se interessam pelo artefato;
Sugestéo Tentativa Explicitar as premissas e requisitos para a
construcdo do artefato;
Registrar as tentativas de desenvolvimento do
artefato;
Desenvolvimento Avrtefato Justificar as escolhas das ferramentas para
desenvolvimento do artefato;
Explicitar os componentes do artefato;

Avaliacdo Medidas de Explicitar os mecanismos de avaliacdo do artefato;
desempenho Explicitar as partes envolvidas na avaliacéo
qualitativa do artefato;
Conclusao Resultados Sintetizar os resultados, as principais aprendizagens

e contribuicBes do artefato.

Fonte: adaptado de Dresch; Lacerda; Miguel (2015); Lacerda et al. (2013)

A etapa de ‘Conscientizacdo’ diz respeito a compreensao da problematica envolvida.
O principal resultado é a definicdo e a formalizacdo do problema a ser solucionado, suas
fronteiras e as solugOes satisfatorias necessarias. A “classe de problemas” define-se como a
organizacao de um conjunto de problemas identificados nessa fase, praticos ou tedricos, que
contenha artefatos avaliados, ou ndo, Uteis para a acdo nas organizacdes (LACERDA et al.,
2013).

Uma vez definidos os artefatos, pode-se tipificd-los em Constructos, Modelos,
Métodos e Instanciacfes. Um modelo é um conjunto de proposicdes ou declaracBes que
expressam as relacdes entre os constructos. Na Design Science, a preocupacao € a utilidade
de modelos, que embora tenda a ser impreciso sobre detalhes, precisa sempre capturar a
estrutura da realidade para ser uma representacao Util. O método é um conjunto de passos
(um algoritmo ou orientacdo) usado para executar uma tarefa, e podem ser ligados aos
modelos, nos quais as etapas do método podem utilizar partes do modelo como uma entrada
que o compde. Além disso, os métodos sdo, muitas vezes, utilizados para traduzir um modelo
ou representacdo em um curso para resolucdo de um problema. Os métodos podem ser
representados graficamente ou encapsulados em heuristicas e algoritmos especificos
(DRESCH; LACERDA; MIGUEL, 2015; LACERDA et al., 2013).

A etapa de ‘Sugestdo’ esta vinculada as atividades de desenvolver uma, ou mais,
alternativas de artefato para a solucdo dos problemas. Por consequéncia, o resultado da
Sugestdo € o conjunto de possiveis artefatos e a escolha de um, ou mais, para serem

desenvolvidos (MANSON, 2006). O ‘Desenvolvimento’ corresponde ao processo de
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constituicio do artefato em si (MANSON, 2006). E nesse momento que o pesquisador
constroi o ambiente interno do artefato, uma vez que os objetivos e o ambiente externo foram
caracterizados na Conscientizacao. Assim sendo, o principal resultado do Desenvolvimento
é o artefato em estado funcional (LACERDA et al., 2013).

A ‘Avaliacdo’ é definida como o processo de verificagdo do comportamento do
artefato no ambiente para o qual foi projetado, em relacéo as solucGes que se prop6s alcancar.
Os modelos sdo avaliados em termos de sua fidelidade com os fendmenos do mundo real,
completude, nivel de detalhe, robustez e consisténcia interna. Os métodos devem ser
avaliados considerando a operacionalidade (a capacidade de executar a tarefa pretendida ou
a capacidade das pessoas utilizarem o método, se ndo € algoritmica), eficiéncia, generalidade,
e facilidade de uso. A ‘Conclusdo’ consiste na formalizacdo geral do processo e sua
comunicacdo as comunidades académica e de profissionais (LACERDA et al., 2013).

Admite-se a utilizacdo de métodos mistos de pesquisa sob o enfoque da Design
Science, ou seja, para o projeto de artefatos (DRESCH; LACERDA; MIGUEL, 2015;
LACERDA et al., 2013). Dados os desafios de projeto propostos na tese, adota-se a
multimetodologia com a aplicacdo de mais do que um método ou metodologia sobre uma
situacdo problemética (MINGERS, 2000; MINGERS; ROSENHEAD, 2001).

Para Mingers; Rosenhead (2001) os métodos altamente matematicos de andlise de
situacBes-problema envoltos em tecnicismos opacos, inflexiveis e excessivamente
ambiciosos, ndo sdo mais considerados aceitaveis para resolver problemas do mundo real,
cercado por mudancas e incertezas. Em seu lugar, surge um paradigma alternativo, com um
conjunto de metodologias formais que visam ndo produzir soluc@es '6timas', mas facilitar um
processo de tomada de decisdo enriquecido. Sdo os chamados métodos '‘low-tech’
transparentes e participativos, que auxiliam na formulacdo e reformulacdo da solucdo de
problemas em um mundo incerto (MINGERS; ROSENHEAD, 2001).

A pesquisa é conduzida em 3 fases metodoldgicas, a saber: o levantamento e anélise
da literatura, para conscientizacdo do problema, o levantamento e analise da pratica das
organizacOes de salde, para condugdo da sugestdo do artefato, e a condugdo dos grupos
focais, para desenvolvimento e validacdo do artefato.

A primeira fase, de levantamento e analise da literatura, teve como objetivo
compreender o campo de pesquisa e identificar as praticas de cuidado integral ao paciente
oncologico e as premissas de valor em salde para o contexto do cuidado ao paciente

oncologico, atendendo aos objetivos de pesquisa 1 e 2. Na primeira fase foi adotada como
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metodologia a Revisdo Sistematica da Literatura, contemplando as etapas de planejamento
da reviséo, conducéo da revisdo com base do protocolo PRISMA e o reporte e disseminacéo
dos resultados, conforme proposto por Tranfield; Denyer; Smart (2003). Foram conduzidas
trés revisdes da literatura, descritas oportunamente na secdo 1.1. A etapa de reporte e
disseminacdo dos resultados das revisdes contempla a analise descritiva do campo e a analise
temética. Para a analise descritiva, foi adotada como metodologia a Anélise Bibliométrica,
usando como ferramentas do VOSViewer e o Bibliometrix em R, com resultados descritos no
Apéndice C. Para a analise tematica, foi adotada como metodologia a Analise de Contetdo
combinada as categorias de opera¢des da Gestdo de Operagdes em Saude, cujos resultados
estdo descritos em dois capitulos, um referente as praticas, modelos e estruturas de atencdo
ao paciente oncologico (Capitulo 2) e outro referente as premissas da agenda de valor em
salde (Capitulo 3). Além do entendimento sobre o campo de pesquisa, foi possivel identificar
lacunas, que embasaram a conduc¢do da segunda fase, de levantamento da pratica, como
metodologia complementar ao projeto de solucdes para problemas do mundo real.

A segunda fase teve como objetivo compreender as solucdes de atencdo integral ao
paciente oncologico adotadas pelas organizacdes de saude, de forma a preencher as lacunas
identificadas na literatura e permitir uma constru¢do do modelo conceitual. Nesta fase de
levantamento e analise da préatica, foram adotadas como metodologias as Entrevistas
semiestruturadas e a Andlise de Conteudo. Para a elaboracdo dos questionarios na etapa de
Entrevistas Semiestruturadas, foram adotadas as categorias de operacdes da Gestdo de
Operac¢des em Saude, bem como os temas que emergiram da etapa de levantamento e analise
da literatura.

A terceira fase, de construgdo e validagdo do modelo conceitual de atencdo integral
ao paciente oncoldgico baseado em valor, teve como objetivo conceber um modelo que fosse
embasado nas premissas da literatura, mas que também fosse factivel e implantavel,
respeitando as condi¢des de contornos da realidade das organizacdes de salde. Nesta fase,
foi adotado como metodologia 0 Grupo Focal, utilizado em pesquisas qualitativas com o
objetivo de coletar dados através da interacdo do grupo. Ainda nessa fase, emergiram da
discussdo do grupo de especialistas as primeiras fases para implantagdo do modelo em um
projeto piloto e este produto também foi representado na tese. A fase de conclusao proposta
pela DSR foi conduzida a partir da discusséo dos resultados, apresentada no Capitulo 6.

Dessa forma, em cada fase foram adotadas metodologias especificas para se alcancar

0s objetivos definidos, conforme detalhamento na Figura 1. Nas se¢des 1.1, 1.2, 1.3, 1.4 s&o
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dispostos os detalhes referentes a cada uma dessas fases. A se¢do 1.5 traz uma sintese dos

objetivos, questdes de pesquisa e produtos da tese.

Figura 1 — Metodologia da pesquisa em 3 fases

Conscientiza¢io do problema: levantamento e anilise da literatura

Capitulo 1 Capitulos 2e 3

Reporte e disseminagido
dos resultados

Condugdo das revisdes
da literatura

Planejamento das
revisdes da literatura

Andlise descritiva do campo,

Definigdo de um painel de especialistas, Identificagdo preliminar das palavras-chave e
estudo do escopo das revises, definigdo  descritores,  definicdo  dos  descritores, analise tematica do campo.
das [.Je:rguntas de pesquisa defimtlvas, f!ef\nlpan d_os crlterlgs de |n:|rusao e exclusio, @ Revisio sistenatica da literatura
definigdo do protocolo de pesquisa; identificag3o dos artigos selecionados;
@ Revisdo sistematica da literatura @ Revisdo sistematica da literatura Apéndice Cap. 2 Cap. 3
Analise descritiva do Descrigdo das praticas Construgao do
campo identificadas panorama VBHC

OE1 | PS1| P1 OE1| PS1| P2 OE2 | PS2| P4

{:c}} Andlise bibliométrica @ Andlise de contetdo @ Andlise de conteldo

¥ Cap. 4
Sugestio do artefato: levantamento e anilise da pratica das organizagdes de saide

Construgao dos
mstrumentos de
levantamento

Defini¢do dos
especialistas

{:6:; Entrevista semiestruturada {c}} Entrevista semiestruturada {é} Entrevista semiestruturada @ Andlise de conteldo

v
Cap.5
Desenvolvimento e validaciio do artefato: conducio dos grupos focais

Diagramagio final
do modelo

OF406G | QP | PS

Validagdo externa
com especialistas

Concepgao do
modelo

OE40G | QP | PS

{é} Gestdo de operagdes em saude {9':} Grupo focal {c}'} Grupo focal

Defini¢do das
componentes do modelo

Fonte: A autora (2023).

1.1 Conscientiza¢do do problema: levantamento e andlise da literatura

A fase de conscientizacdo do problema deve garantir a compreensdo completa do
problema, buscando o maximo de informagdes possiveis sobre suas causas, contexto e

comportamento. Para tal, foram conduzidas trés revisfes sistematicas da literatura.
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A revisdo da literatura € uma metodologia especifica para localizar estudos existentes,
selecionar e avaliar contribuigdes, analisar e sintetizar dados, e reportar as evidéncias de
forma a se extrair conclusdes que permitam entender o que € e o0 que nédo é conhecido naquele
campo de pesquisa (DENYER; TRANFIELD, 2009). Pode ser adotada tanto para mapear 0s
assuntos abordados em um campo de pesquisa quanto para especificar a questdo de pesquisa
que visa desenvolver conhecimento especifico em um assunto (TRANFIELD; DENYER;
SMART, 2003). E conduzida através da aplicacdo de métodos explicitos e sistematizados
(SAMPAIO; MANCINI, 2007), de forma replicavel, cientifica, transparente e capaz de
reduzir viés (DENYER; TRANFIELD, 2009; O’DEA et al., 2021). Além disso, permite
identificar lacunas existentes na literatura atual e a posicionar novas atividades de pesquisa
(BUDGEN; BRERETON, 2006; O’DEA et al., 2021).

Para académicos, 0 processo de revisao sistematica aumenta o rigor metodologico.
Para praticantes e gestores, a revisdo sistematica ajuda a desenvolver uma base de
conhecimento confiavel, acumulando conhecimento de um gama de estudos. Ao fazé-lo, o
pesquisador é capaz de desenvolver um ‘“campo testado e regras tecnoldgicas
fundamentadas” (VAN AKEN, 2005). Nesse sentido, pode ser vista no centro de uma
abordagem “pragmatica” de pesquisas em gestdo, que visa servir tanto apoiar comunidades
académicas e profissionais (TRANFIELD; DENYER; SMART, 2003).

A presente revisao sistematica adota os 3 estagios propostos por Tranfield; Denyer;
Smart (2003), a saber: planejamento da revisdo, a conducdo da revisdo e 0 reporte e
disseminacdo dos resultados. Cada estagio contempla um conjunto de passos, que foram

oportunamente descritos nas subsegdes 1.1.1,1.1.2 e 1.1.3.

1.1.1 Planejamento da revisdo da literatura

As revisOes de gestdo sdo muitas vezes consideradas um processo de exploracéo,
descoberta e desenvolvimento. Portanto, é considerado inaceitavel planejar detalhadamente
as atividades de revisdo de literatura. Uma abordagem mais flexivel pode tornar explicito o

que o pesquisador pretende fazer a priori, mas pode ser modificada ao longo do estudo. O
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objetivo é, portanto, produzir um protocolo que ndo comprometa a capacidade do
pesquisador de ser criativo no processo de revisdo de literatura, a0 mesmo tempo em que
garante que as revisdes sejam menos abertas ao vies do pesquisador do que as revisdes
narrativas mais tradicionais (TRANFIELD; DENYER; SMART, 2003).

Dessa forma, atendendo ao proposto por Denyer; Tranfield (2009) e Tranfield,;
Denyer; Smart (2003) foram conduzidas as etapas de: (1) definicdo de um painel de
especialistas, (2) estudo do escopo das revisdes, (3) definicdo da pergunta de pesquisa
definitiva, (4) definicdo do protocolo de pesquisa e (5) definicdo das bases de dados para a
revisdo. A descricdo dessas etapas esta disposta no Apéndice A.

A questdo de pesquisa que foi definida para a conducdo da presente pesquisa foi:
como construir um Modelo de Atencéo Integral ao Paciente Oncoldgico baseado em valor?
Dela, se desdobram perguntas secundarias (PS) que orientaram a conducao das revisdes e a
organizacao dos capitulos 2 e 3 da tese, a saber:

e PS1: Quais sdo as referéncias e/ou praticas de atencdo integral ao paciente

oncologico?

e PS2: Quais sdo as abordagens de VBHC aplicadas ao cuidado ao paciente

oncologico?

e PS3: H& préticas/aplicacdes de VBHC em pacientes oncoldgicos que possam

contribuir para um modelo de atencdo integral ao paciente oncolégico?

1.1.2 Conducdo das revisdes da literatura

Para a conducdo das revisdes, atendendo ao proposto por Denyer; Tranfield (2009) e
Tranfield; Denyer; Smart (2003), foram executadas as etapas de: (1) identificacdo preliminar
das palavras-chave e descritores, (2) definicdo dos descritores mais pertinentes, (3) definicéo
dos critérios de inclusdo e exclusdo, (4) identificacdo dos artigos nos quais as revisdes sdo
baseadas. A descricdo detalhada dessas etapas esta oportunamente disposta no Apéndice B.

A primeira RSL teve como objetivo investigar se ja havia evidéncia de algum modelo
de atengdo integral para o paciente oncol6gico baseado em valor. Essa revisdo permitiu
constatar a auséncia de um modelo com tais caracteristicas, apontando, portanto, para um
gap na literatura e evidenciando, assim, o ineditismo da proposta da tese. Diante desse gap

e, no sentido de ampliar as buscas para preencher a lacuna identificada, foram conduzidas
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duas revisdes adicionais, uma em direcdo as praticas de atencdo integral e outra em dire¢do
aos elementos de valor em satide, ambas no contexto do cuidado ao paciente oncoldgico.

A segunda revisdo avaliou as estruturas e os modelos de atencdo integral ao paciente
oncologico. A terceira revisdo levantou praticas de valor em saude ao paciente oncologico
que pudessem ser aplicadas ao modelo construido na tese. Além disso, como ganho
secundario, viabilizou a construgdo de um panorama sobre o0 assunto, apontando os principais
temas abordados na agenda de valor em salde para o paciente oncologico.

A partir das trés revisdes, foi possivel identificar praticas de atencdo integral ao
paciente oncologico, que foram descritas e sintetizadas no Capitulo 2. A revisdo 3 permitiu
entendimento sobre a agenda de valor em salide no contexto oncolégico, resultados descritos
no Capitulo 3. As revisdes trouxeram também entendimento do campo de pesquisa para a
conducéo das etapas subsequentes, de entrevistas aos especialistas e de concepg¢do do modelo
de atencdo integral ao paciente oncol6gico baseado em valor.

Uma sintese das revisdes conduzidas esta representada na Figura 2, que apresenta um
diagrama de Venn com a relacdo entre as trés revisdes conduzidas. Importante destacar que
na area de intersecdo representada no diagrama se encontra a proposta da tese. A Figura 2
traz os descritores adotados e o total de resultados de cada reviséo. O detalhamento da adogéo
do Protocolo PRISMA esté disponivel no Apéndice B.



Figura 2 — Sintese das revisdes sistematicas conduzidas
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1.1.3 Reporte e disseminagao dos resultados

Para Denyer; Tranfield (2009) e Tranfield; Denyer; Smart (2003), 0 reporte e
disseminacdo de resultados podem ser dividido em dois tipos: analise descritiva e anélise
temética do campo. A analise descritiva do campo de pesquisa tem como objetivo apontar
como o campo esta dividido, quais sdo os volumes de publicacdo por ano, os autores que
mais publicam, quais as principais contribuicdes dos paises, quais as categorias tematicas, 0s
géneros das pesquisas, as disciplinas envolvidas, dentro outros aspectos. A analise tematica
por sua vez apresenta a classificacdo dos principais temas abordados no campo, das principais
abordagens dos estudos, quais sdo os focos principais, se ha consenso na literatura acerca de
um determinado tema, quais sdo os temas emergentes. As categorias de tabulacdo devem ser

escolhidas e apresentadas pelo pesquisador para rastreabilidade.

1.1.3.1 Andlise descritiva do campo de pesquisa

As anélises no escopo da tese foram conduzidas através de duas ferramentas, o
VOSViewer e o Bibliometrix em R. O VOSViewer tem como funcionalidade a construcao e
visualizacdo de mapas bibliométricos e esta disponivel gratuitamente para a comunidade de
pesquisa bibliométrica. Pode ser usado para construir mapas de autores ou periédicos com
base em dados de cocitagdo ou para construir mapas de palavras-chave com base em dados
de coocorréncia (VAN ECK; WALTMAN, 2010). No escopo dessa tese, 0 VOSViewer foi
adotado para analisar as correlacfes tematicas através de coocorréncias das palavras-chave.
Para essas analises, foram selecionadas palavras-chave definidas pelos autores, pois refletem
mais apropriadamente o contetdo de seus estudos do que as palavras-chave indexadas
escolhidas pelos provedores de conteitdo com base em vocabularios publicamente
disponiveis.

O pacote Bibliometrix € uma biblioteca do software R que fornece um conjunto de
ferramentas para pesquisa quantitativa em bibliometria e cienciometria. A bibliometria é a
aplicacdo de analises e estatisticas quantitativas a publicagdes como artigos de periodicos e
suas respectivas contagens de citages. A avaliagdo quantitativa dos dados de publicagéo e

citacdo é também usada em quase todos os campos cientificos para avaliar o crescimento, a
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maturidade, os principais autores, 0s mapas conceituais e intelectuais, as tendéncias de uma
comunidade cientifica (ARIA, 2017). No ambito da tese, o pacote Bibliometrix, acessado em
RStudio, foi adotado para os resultados das buscas na base SCOPUS e Pubmed, conforme
versdo do pacote! de 10 de maio de 2021. Dentre as diversas funcdes disponiveis no pacote,
foram definidas para a tese as seguintes: biblioAnalysis, KeywordGrowth e thematicMap,
sendo esse ultimo adotado somente para as revisdes 2 e 3, dados os volumes mais expressivos
de resultados.

Para entendimento do género das pesquisas, foi conduzida uma classificacao
qualitativa para cada uma das trés revisdes conduzidas nessa tese para os textos selecionados
para leitura na integra, com o objetivo de compreender a intengdo e abordagem dos artigos
selecionados. Os resultados dessa analise descritiva do campo de pesquisa estdo

oportunamente dispostos no Apéndice C.

1.1.3.2 Anélise temética do campo de pesquisa

A andlise de conteudo foi adotada enquanto metodologia para a analise temética das
revisdes, com o objetivo de classificar o conteldo em temas ou categorias que auxiliam na
compreenséo dos artigos selecionados (SILVA; FOSSA, 2015). Essa metodologia abrange
um conjunto de etapas que visam conferir significacdo e interpretacéo ao conteudo (ALVES-
MAZZOTTI; GEWANDSZNAJDER, 2000; BARDIN, 2011; CRESWELL; POTH, 2016;
DE SOUZA MINAYO; DESLANDES; GOMES, 2011; FLICK, 2008; SILVA; FOSSA,
2015). Importante destacar que ela considera a intencionalidade do pesquisador que a
desenvolve (BARDIN, 2011; WEBER, 1990), ja que tem um caréater social, pois é adotada
com o intuito de produzir inferéncias de um texto para seu contexto social (BAUER,;
GASKELL, 2017).

Apesar da diversidade de referéncias, as etapas propostas convergem e se observa
uma aproximacao terminoldgica entre elas (SILVA; FOSSA, 2015). Dessa forma, optou-se
por adotar na tese as etapas da técnica propostas por Bardin (2011), por conta do pragmatismo
na aplicacéo das fases de andlise, a saber: (1) pré-anélise, (2) exploracdo do material e (3)
tratamento dos resultados, inferéncia e interpretacdo. Foram feitas as devidas adaptacfes para

! Disponivel em: https://cran.r-project.org/web/packages/Bibliometrix/Bibliometrix.pdf.
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0 escopo e propdsito da pesquisa, considerando as categorias de operacfes de (HAYES;
UPTON; PISANO, 2008) como premissa em algumas das etapas da analise. O detalhamento
de cada fase esta disposto no Apéndice D. Os resultados dessa andlise estdo dispostos nos
capitulos 2 e 3 da tese.

Em particular para a revisdo 3, sobre valor em salde para o contexto do cuidado ao
paciente oncoldgico, foi feita uma classificacdo temética a partir da leitura dos resumos para
construcdo de um panorama agregado sobre o0s principais temas. Dessa forma, e a partir das
defini¢bes da agenda de valor, foram definidas 4 categorias: Desfecho, Custo, Difusdo da
Agenda de valor, Modelos de cuidado. Dentro delas, houve uma subdivisdo em niveis de
maturidade de cada um desses assuntos. O detalhamento das categorias e resultados foram

apresentados no Capitulo 3.

1.2 Sugestao do artefato: levantamento e andlise da pratica das organizacgdes de
saude

A etapa de sugestdo tem como objetivo registrar todas as tentativas de
desenvolvimento do artefato, bem com verificar as implicacGes de sua aplicacdo. Para tal,
foram conduzidas entrevistas com especialistas para levantamento das possibilidades de
artefatos (constructos, modelos e métodos), bem como suas possiveis aplicabilidades na
pratica das organizacGes de salde. O acesso a especialistas e representantes de hospitais de
referéncia em cuidado oncologico foi viabilizado pela parceria de projeto entre o Laboratorio
de Engenharia e Gestdo em Saude (LEGOS) da Universidade do Estado do Rio de Janeiro
(UERJ), onde a autora da tese é pesquisadora, e a Fundacdo do Cancer Ary Frauzino, sob o
namero de contrato 005497/2021.

A partir dessa etapa foi possivel compreender as praticas de atencdo integral do
paciente oncologico a partir das experiéncias e conhecimentos desses especialistas,
identificar as solucBes adotadas por organizacdes de saude de referéncia em atendimento
oncologico no Brasil, além de discutir as implicagdes praticas da implantacdo do modelo que
foi se configurando ao longo das etapas da pesquisa. Do ponto de vista da DSR, essa
validagdo intermediaria (a0 longo da construgdo do artefato) é importante para o

amadurecimento e viabilidade de implantagdo/uso na pratica do artefato.
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1.2.1 Defini¢éo do perfil dos especialistas entrevistados

Foram entrevistados profissionais de referéncia no contexto do cuidado ao paciente
oncoldgico do sistema suplementar brasileiro. A parceria entre as partes viabilizou
agendamento em tempo oportuno para a tese e sem que custos fossem incorridos para
pesquisa. Para selecionar a amostra de 17 especialistas, foram necessarios alinhamentos com
a Fundacéo do Cancer para a identificacdo de profissionais que representassem organizagoes
diversas do sistema de saude (ONGs, Fundac@es e hospitais de referéncia) de forma que
refletir uma visdo completa do sistema de salde.

Além disso, a amostra buscou contemplar profissionais de diversas areas de atuacéo,
para que fosse possivel promover uma discussdo mais ampla e uma perspectiva de diferentes
pontos do ciclo de cuidado. Também foram priorizados profissionais em posicdes relevantes
nas organizacfes com cargos de representatividade nas organizacdes onde atual (Direcéo,
Presidéncia, Coordenacdo). O dltimo critério de selecdo foi a disponibilidade para
participacdo no projeto, de forma que era fundamental ter acesso ao profissional dentro do
cronograma previsto para a execucao das entrevistas no escopo da pesquisa.

Os 17 especialistas foram entrevistados ao longo dos meses de abril, maio e junho de
2021, com entrevistas de duracdo de 1 hora a 1 hora e meia. O detalhamento acerca do perfil

dos entrevistados esta disponivel no Apéndice F.

1.2.2  Construcdo do questionario semiestruturado

Para a conducdo das entrevistas foi adotado enquanto instrumento o questionario
semiestruturado, que, de acordo com Silva; Fossa (2015) proporciona ao entrevistador
melhor entendimento e captacdo da perspectiva dos entrevistados.

O entendimento acerca de praticas de cuidado viabilizado pela literatura foi um
primeiro passo, mas também foram revisitadas as categorias de operacdes pré-estabelecidas
e seus significados, para que fossem elaborados os tépicos de interesse. Foi feita uma
aplicacdo teste do questionario com um dos especialistas em saude, interlocutor do projeto
supracitado, para validacéo e ajustes do instrumento. O questionario final, ajustado e aplicado
nas 17 entrevistas, contemplando a categoria e 0 objetivo de pesquisa ao qual os topicos de
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interesse estdo vinculados esté disposto no Apéndice E.

1.2.3 Conducéo das entrevistas

As entrevistas foram conduzidas remotamente, atraves da plataforma gratuita Google
Meet, utilizando-se o questionario semiestruturado. Os registros foram compilados em
planilha em Excel contendo o nome do entrevistado, data e hora da entrevista e os topicos de
interesse contidos no questionario para posterior anélise de conteudo. VVale pontuar que, por
se tratar de um questionario semiestruturado, nao foram buscados dados uniformes dos
entrevistados. Dessa forma, as perguntas foram adotadas como um roteiro basico para que, a
partir das respostas, pudessem ser identificadas as préaticas de cuidado.

Durante a conducéo das entrevistas, foi respeitada a experiéncia do entrevistado, de
forma que, em alguns casos, algumas perguntas nao foram respondidas e outras foram mais
detalhadamente exploradas. Em algumas das entrevistas, foram feitos registros continuos e
posteriormente as respostas foram alocadas em cada campo da planilha sintese, para respeitar
a dinamica da interlocucdo com o entrevistado. O objetivo definido foi a identificacdo de
praticas de cuidado associadas a cada uma das categorias de operacfes pré-estabelecidas
como interesse da tese e como recorte condutor das entrevistas.

Vale apontar que as entrevistas foram conduzidas em etapa de pesquisa posterior ao
levantamento da literatura, de forma que a autora ja possuia familiaridade com os temas
abordados, o que facilitou a condugdo das perguntas, interlocugdo com os entrevistados e

posterior categorizacao dos resultados identificados.

1.2.4 Analise dos resultados das entrevistas

A analise de conteudo foi adotada como técnica para analisar o que foi dito nas
entrevistas buscando classificar o conteldo em temas ou categorias que auxiliam na
compreensdo do que estd por tras dos discursos (SILVA; FOSSA, 2015). Os detalhes
metodologicos da analise de conteldo estdo descritos na secdo de analise temaética da

literatura, ndo sendo necessaria sua repeticdo aqui. Por isso, serdo descritos os elementos
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especificos para a conducao dessa etapa de analise do conteudo das entrevistas.

Na primeira fase, de pré-anélise, efetua-se a organizagdo do material a ser investigado
para que o analista possa conduzir as operacOes sucessivas de andlise. Nessa fase foi
conduzida a leitura flutuante dos registros das entrevistas, com uma revisdo do material a
partir das anotacfes da autora, que conduziu as entrevistas, e dos trés especialistas que
participaram como apoiadores das entrevistas. Posteriormente, partiu-se para a defini¢cdo dos
relatos que poderiam contribuir com a pesquisa. Entendeu-se que todas as 17 entrevistas
deveriam compor o escopo de analise de conteudo dada a completude e pertinéncia dos
registros. O objetivo da anélise tracado foi a identificacdo de préaticas de cuidado associadas
a cada uma das categorias de operagdes pré-estabelecidas.

A segunda fase, de exploracdo do material, consistiu na construcdo da codificagéo,
identificando-se no texto as unidades de registros, a definicdo das regras de contagem e
agregacdo das informagdes em categorias simbdlicas. A identificacdo das unidades de
registro teve como base as praticas previamente identificadas na literatura. No entanto, as
entrevistas trouxeram novos elementos, que foram devidamente contabilizados. Dessa forma,
dentro de cada tépico, quando praticas similares ou concorrentes eram identificadas, uma
nova unidade de registro era delimitada para posterior contagem. As etapas de categorizagédo
intermediéria e final foram conduzidas a partir das categorias de operagdes e topicos de
interesse estabelecidos para que fosse preservada a estrutura de apresentacéo dos resultados
adotada também na sintese da literatura e posteriormente adotada na construcdo do modelo
proposto na tese.

A terceira fase, de inferéncia e interpretacdo, consiste no tratamento dos resultados e
comparagdo com o referencial tedrico. Nessa fase, foi construida uma tabela sintese das
praticas identificadas nas entrevistas e estas foram compradas com a literatura tanto do ponto
de vista da completude quanto das convergéncias e divergéncias. Os resultados foram

apresentados no Capitulo 4.

1.3 Desenvolvimento e validagdo do artefato: conducéo dos grupos focais

Para a concepcao e validacéo foi adotado o grupo focal, ao longo dos meses de julho,

agosto e setembro de 2021. Os grupos focais podem ser adotados como métodos para o
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desenvolvimento e avaliagdo dos artefatos, uma vez que garantem uma discussao mais
profunda e colaborativa em relacdo aos artefatos desenvolvidos pela pesquisa. Também
auxiliam na analise critica dos resultados obtidos e permitem identificacdo de novas
possibilidades com o intuito de encontrar melhores solugdes para os problemas em estudo
(CASTRO, 2013; DRESCH; LACERDA; MIGUEL, 2015; LACERDA et al., 2013).

Trata-se de uma metodologia bastante utilizada em pesquisas qualitativas que permite
a um pequeno numero de participantes, guiados por um moderador, alcancar niveis
crescentes de compreensao e aprofundamento de um tema a ser estudado (CASTRO, 2013;
DE ANTONI et al., 2001; DEBUS, 1994; MUNARETTO; CORREA; CARNEIRO DA
CUNHA, 2013;). Observa-se que pesquisas na area da satde, especialmente na enfermagem,
adotam o grupo focal como ume metodologia que traz ganhos significativos para a préatica
(BACKES et al., 2011; LERVOLINO; PELICIONI, 2001; RESSEL et al., 2008).

Quando comparado a outros métodos, como o método Delphi, o grupo focal apresenta
uma série de vantagens especialmente no que tange a eficiéncia no levantamento de
informacBes de um grupo, a poténcia da dindmica em grupo que ocorre de forma sinérgica,
auxiliando a formacdo de argumentos e reflexdes e ao baixo custo de conducéo
(MUNARETTO; CORREA; CARNEIRO DA CUNHA, 2013).

A técnica consiste em reunir um grupo de pessoas, preferencialmente especialistas,
para que o pesquisador possa entender o que elas pensam a respeito de determinado assunto
ou fenbmeno (KRUGER; CASEY, 2000). A discussdo deve ser conduzida por um
pesquisador ou moderador treinado, o qual traz consigo uma lista, previamente preparada,
dos topicos a serem discutidos e permite que os participantes respondam as perguntas
propostas com suas proprias palavras. Nao existe um consenso sobre essa quantidade ideal
de participantes, passando por indica¢fes que vao de quatro até doze pessoas (HAIR et al.,
2005; KRUGER; CASEY, 2000). Bloor (2001) afirma que o importante é que esses grupos
tenham tamanho adequado conforme a disponibilidade de participantes e do pesquisador,
levando em consideracdo a quantidade de pessoas que o pesquisador julgar adequada para a
discussao proposta. Ademais, € interessante que 0s participantes sejam semelhantes entre si
(MUNARETTO; CORREA; CARNEIRO DA CUNHA, 2013).

No escopo da tese, o grupo focal foi adotado em dois momentos: na concepgao do
modelo e em sua validacdo (conceitual e de usabilidade). As fases de trabalho para o grupo
focal conduzidas na tese seguiram as técnicas de obtencdo de dados em pesquisas

exploratorias propostas por Greenbaum (1998), a saber: preparagdo do grupo focal,
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implementacdo do grupo e procedimentos pos-grupo focal, explanados nas se¢des 1.3.1,
1.32e1.3.3.

1.3.1 Preparacao do grupo focal

Foi conduzida a elaboracéo da proposta do grupo focal pela moderadora. Os grupos
focais tiveram dois objetivos no escopo da tese: (1) conceber 0 modelo de atencgéo integral
ao paciente oncoldgico baseado em valor; (2) realizar a validacéo conceitual e de usabilidade
do modelo, a partir da experiéncia dos participantes dos grupos. O objetivo da validacéo foi
medir o comportamento do artefato na solucdo do problema e avaliar como ele se comportaria

em um contexto real.

1.3.1.1 Determinacao dos critérios para a escolha dos participantes

Para concepcdo (grupo focal 1), foram definidos especialistas aptos em gestdo de
operacfes com ao menos 1 ano de experiéncia em pesquisa na area. Foram convidados os
pesquisadores do Laboratério de Engenharia e Gestdo em Saude (LEGOS/UERJ), onde a
moderadora, autora da tese, atua como pesquisadora. Aceitaram o convite para participacao
desse grupo focal 2 mestrandos e 1 doutora em Engenharia de Producdo. Dessa forma,
participaram a pesquisadora (moderadora) e 3 especialistas em gestao de opera¢es em salde.

Para a validacdo (grupo focal 2), o critério adotado foi experiéncia em oncoldgico e
formacdo meédica ha pelo menos 5 anos. Foram convidados os profissionais da Fundacao do
Cancer Ary Frauzino envolvidos na parceria com o LEGOS/UERJ e 3 dos convidados
aceitaram participar do grupo focal de validacao. Participaram do grupo focal de validagéo a
pesquisadora (moderadora), 2 observadores especialistas em gestdo de operacdes em saude
(mestrandos em Engenharia de Producdo) e 3 especialistas em cuidado ao paciente

oncologico (médicos).

1.3.1.2 Proposta de um esquema de conducéo do grupo focal
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A conducéo dos grupos focais se deu através de videochamada com os participantes
pela plataforma gratuita Google Meet. As anotacdes foram repositadas em planilha
compartilhada com os membros. Os pontos-chave das discussdes foram oportunamente

dispostos no capitulo 5.

1.3.1.3 Desenvolvimento de um guia para o moderador

O documento mestre, apresentando os passos das sessdes do grupo focal e os temas
das sessOes, foi elaborado pela moderadora. Cada fase, composta por mais de uma sessao,
possuia um tema central, a saber: definicdo das componentes do modelo, correlacdo entre as
decisbes do modelo, usabilidade e diagramacdo do modelo. As sessdes foram estruturadas
em cinco momentos: abertura da sessao, apresentacdo do tema central de discusséo, debate,
sintese e encerramento da sessdo. Cada sessdo foi planejada para duracdo de 1h30 a 2h e cada

tema central demandou uma quantidade especifica de sess@es.

1.3.2 Implementacdo do grupo focal

Para conducdo do grupo focal, a moderadora reuniu os participantes, coordenou as
interacdes entre eles, conduziu 0s grupos e suas respectivas discussdes e concluiu o processo
dentro do tempo proposto. Os pontos delimitados no documento mestre foram abordados na
conducdo das reunides do grupo focal e os resultados das sessdes foram descritos

detalhadamente no Apéndice G.

1.3.3 Procedimentos p6s-grupo focal

Foram organizados os relatos apés a consecucao do grupo focal, os resultados foram
revisados e 0s produtos estdo oportunamente registrados no escopo da tese, na elaboracéo do

capitulo 5.



o1

1.4 Concluséo: resultados e contribuicdes do artefato

Nessa etapa de concluséo, foram discutidos os resultados apresentados na fase de
desenvolvimento e validacdo do artefato. Cada produto da tese, que inclui o artefato, foi
apresentado, discutindo-se suas contribuicdes, fundamentalmente, para o0 contexto

académico/literatura e para a sociedade, no Capitulo de discussdo dos resultados da tese.

1.5 Objetivos, questdes de pesquisa e produtos da tese

A DSR foi adotada para a elaboracdo de um artefato que fosse capaz de transformar
a pratica organizacional no contexto oncoldgico. Para atender a esse objetivo, a pesquisa
gerou produtos intermediarios que podem ser acessados individualmente ou simultaneamente
em pesquisas futuras. Além disso, é importante explicitar o encadeamento da geracao desses
produtos para a composi¢do do artefato final da tese.

Para evidenciar esse alinhamento entre os objetivos da tese, as questdes de pesquisa
e os produtos construidos, e facilitar sua localiza¢do ao longo do texto, foi construido um

quadro sintese apresentado no Quadro 2.

Quadro 2 — Sintese dos objetivos, questdes de pesquisa e produtos da tese

Objetivo Questédo de pesquisa Principais produtos

OE1: Identificar estruturas, PS1: Quais sdo as Anélise descritiva do campo de

modelos e praticas de atencéo referéncias e/ou préaticas de pesquisa (Apéndice C);

integral ao paciente oncolégicona  atengdo integral ao paciente

literatura, através de revisdo oncoldgico? Anélise temética do campo:

sistematica, e na prética, através de Descrigéo das estruturas, modelos

entrevistas semiestruturadas com de cuidado e praticas identificadas

especialistas; na literatura, classificadas nas
categorias de operagdes (Capitulo
2);

Sintese das entrevistas com
especialistas (Capitulo 4);

OE2: Identificar e compreender as  PS2: Quais séo as Sintese das abordagens de valor em
abordagens/praticas de VBHC abordagens de VBHC salide no contexto do cuidado ao
aplicadas ao atendimento aplicadas ao cuidado ao paciente oncoldgico (Capitulo 3);

oncolégico na literatura; paciente oncoldgico?
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Objetivo

Questdo de pesquisa Principais produtos

OE3: Definir quais praticas de
VBHC podem contribuir para a
atencdo integral ao paciente
oncologico;

PS3: Ha praticas / aplicacdes
de VBHC em pacientes
oncoldgicos que possam
contribuir para um modelo
de atencéo integral ao
paciente oncologico?

OE4 | OG: Especificar um modelo
de operacdes (proposito, forma,
elementos, praticas) de atencdo
integral ao paciente oncolégico
baseado em valor.

Construcéo do modelo de atengédo
integral ao paciente oncolégico
baseado em valor (Capitulo 5).

QP: Como construir um
Modelo de Atencéo Integral
ao Paciente Oncoldgico
baseado em valor?

Fonte: A autora (2023).
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2. O cuidado integral de satde ao paciente oncologico

Este capitulo apresenta os resultados das revisdes da literatura no que tange ao
cuidado integral ao paciente oncoldgico. Dessa forma, concentra-se, principalmente, nos
elementos que se referem as estruturas do cuidado ao paciente oncoldgico, os modelos de
cuidado destacados pela literatura bem como as praticas de cuidado, classificadas

oportunamente em categorias de operacgdes, resultantes das 3 revisdes da literatura.

2.1 As estruturas e modelos de cuidado ao paciente oncolégico

Nessa secdo, entende-se enquanto estruturas de cuidado as configuracGes
organizacionais e redes de cuidado projetadas para garantir o atendimento ao paciente
oncologico. Foram identificadas apenas duas referéncias que se propdem a classificar esses
tipos de estruturas. Os demais autores, mencionados nessa secdo, partem de uma dessas
classificacOes para descrever algum aspecto do cuidado, mas ndo tem como objetivo explicito
caracterizar essas estruturas. Sao explicitadas aqui, portanto, as classificacGes realizadas por
Simone (2002), uma referéncia antiga, mas cujas classificaces sdo usualmente adotadas na
literatura e na pratica, e pelo NCI (2020), com uma classificacdo mais recente e que também
segue amplamente adotada. Vale observar que, apesar de caracteristicas comuns entre
algumas das classificacGes, ndo se trata de defini¢cdes intercambiaveis, conforme explicitado
no Quadro 3. Vale observar previamente que serdo adotados ao longo da secdo de maneira
indiscriminada os termos ‘centro de cancer’ e seu equivalente em lingua inglesa ‘cancer
center’.

Sobre as estruturas de cuidado mais comuns, de acordo com Simone (2002), mais de
90% dos cuidados oncoldgicos sdo prestados na rede de servigos de salde tradicional, onde
0s pacientes podem receber os melhores cuidados disponiveis. Os pacientes podem, entdo,
ser tratados em redes fragmentadas compostas por atendimentos ambulatoriais, centros de
diagndstico, hospitais e 0os demais equipamentos de saude para cuidado da doenga, que
podem, inclusive, estar mais convenientemente localizados (SIMONE, 2002).

No entanto, nenhuma dessas vantagens descreve um centro de cancer (ou cancer

center), que deve fornecer um espectro mais amplo de servicos ao paciente para garantir essa
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designacdo. Um centro de cancer € uma organizacdo formal diversificada, com especialistas
complementares que atuam no problema do céncer juntos e simultaneamente, em vez de
sequencialmente. O centro de cancer deve ter uma autoridade central suficiente para
concentrar esforcos e organizar recursos para a realizacdo eficiente e sinérgica de seus
objetivos no atendimento ao paciente e/ou pesquisa e deve permitir e catalisar um alto nivel
de resultados focados na eliminagéo do cancer (SIMONE, 2002).

Para Simone (2002), qualquer prética, grupo de laboratério ou centro de cancer visa
beneficiar seus membros e pacientes, mas o grau de centralidade (“centerness™) depende do
grau em que 0s pacientes sdo de fato a missdo maior da institui¢do, do alcance regional do
centro de cancer, da compreensdo coletiva da natureza e controle do céncer naquela
populacdo e como ele pode ser controlado e do envolvimento da popula¢do como um todo,
tanto dos pacientes com cancer quanto da populacdo em geral.

As variagdes de estrutura de centros de cancer encontradas na literatura quanto ao

foco e objetivo estdo representadas no Quadro 3.

Quadro 3 — Categorias de cancer center identificadas na literatura

Autor

Tipo

Definigéo

(Simone, 2002)

Centro de cancer académico
(Academic cancer center)

Deve conter programas substanciais em pesquisa basica
e clinica do céncer, educacéo e treinamento.

(Simone, 2002)

Centro de cancer
comunitario
(Community cancer center)

Pode ser organizado em um sistema hospitalar ou grupo
de prética oncol6gica multiespecialidade. Se
comprometidos com a organizagao necessaria e com a
manutencdo dos mais altos padrdes de atendimento, eles
podem ter uma influéncia positiva na qualidade do
atendimento além do préprio centro, atingindo toda a
instituicdo e regido geogréfica mais ampla.

(Simone, 2002)

Centro de cancer pediatrico
(Pediatric cancer center)

Deve conter o mesmo descrito acima para centros
oncoldgicos académicos e comunitarios, com algumas
diferencas devido as necessidades pediatricas especiais e
ao menor volume de pacientes oncoldgicos.

Reconhecidos por sua lideranca cientifica, recursos e a

(NCI, 2020) Centro de cancer profundidade e amplitude de suas pesquisas basicas,
Cancer center clinicas e / ou de prevengdo, controle do cancer e
ciéncias populacionais.
Centro de cancer integral Também reconhecida por sua lideranca e recursos, além
(NCI, 2020) (tradugdo prdpria) de demonstrar uma maior profundidade e amplitude de
Comprehensive cancer pesquisa, bem como pesquisa transdisciplinar substancial
canter gue faz a ponte entre essas areas cientificas.
Focado principalmente em pesquisa laboratorial e muitas
Centro de cancer de vezes conduzindo tradugdo pré-clinica enquanto trabalha
(NCI, 2020) laboratorial em colaborag&o com outras instituicdes para aplicar

Laboratory cancer center

essas descobertas laboratoriais a novos e melhores
tratamentos.

Fonte: A autora (2023).
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Um ponto importante acerca do uso do termo "centro de cancer" é que o termo ndo é
registrado nem protegido por direito autoral, ou seja, qualquer instituicdo ou grupo pode se
autodenominar um centro de cancer (cancer center) ou centro de cancer integral
(comprehensive cancer center), independentemente de suas qualificagdes. Além disso, 0
centro de cancer pode ser organizado apenas para servir como uma ferramenta competitiva
ou um meio de aumentar a participacdo no mercado, ao invés de um mecanismo de reunir
pessoas e recursos para atacar o problema do cancer de forma sinérgica (SIMONE, 2002).
Quando se observa a classificacdo e qualificacdo feita pelo NCI (2020), a mesma fragilidade
é apontada, uma vez que a qualificacdo se d&, centralmente, pelo potencial e atuacdo em
pesquisa do cancer center, ndo contemplando uma avaliacdo da capacidade de assisténcia e
medicdo das entregas daquela unidade de salde.

Nesse sentido, 0 escopo exato de um cancer center ainda € um ponto de discussao,
tanto na literatura quanto na pratica, como ficou evidenciado no levantamento através das
entrevistas (ver Capitulo 4), uma vez que sua amplitude depende de condicionantes externas
como interesses politicos, pressdes pela rede de stakeholders, custo-beneficio dos servigos
para o prestador gestor do cancer center, dentre outros fatores.

Vale apontar no contexto dessa discussdo um estudo realizado por Campbell et al.
(2011), que buscou compreender e comparar 8 centros de cancer e, para isso, foi aplicado um
questionario tradicionalmente usado para avaliacdo do atendimento a doencas cronicas —
Assessment of Chronic Illness Care (ACIC). Os questionarios apontaram para alguns
aspectos relevantes na descrigéo e funcionamento dos centros de cancer, a saber: organizacéo
do sistema de saude, projeto do sistema de entrega do cuidado, apoio a decisao, sistemas de
informacao clinica, apoio a autogestdo e vinculos comunitarios (CAMPBELL et al., 2011).

Sobre os modelos de cuidado identificados na literatura, entende-se que, para além
das estruturas do cuidado, eles representam de que maneira 0s recursos estdo organizados
dentro das estruturas para conseguir entregar o servico ao paciente. Para Lee et al. (2012), os
modelos de cuidado representam um conceito multidimensional que define: como os servigos
de salde séo prestados, determinam quais funcfes sdo necessarias, quem tem autoridade de
deciséo e de que tipo estabelece relacbes de papel com o paciente ou familia dentro da equipe.
Um ponto importante a se elucidar, nesse contexto, € que ndo existe um modelo de cuidado
unico que se aplica a todo e qualquer cuidado de saude, mesmo quando se considera uma

mesma condigéo de saude.
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Na linha de qualificar os modelos de cuidado, apenas dois artigos foram identificados
a partir da reviséo da literatura. No primeiro deles, Campbell et al. (2011) identificaram que
varios modelos de atendimento séo utilizados de forma consistente em varios graus pelos
centros de cancer e os principais componentes de atendimento deveriam incluir: quem
fornece servigos, como a populagdo de sobreviventes é diferenciada, modelos segmentados
ou integrados e modelos consultivos ou de transi¢do. O segundo artigo, de Lee et al. (2012),
teve como objetivo levantar os modelos de cuidado adotados na pratica e o fizeram através
de entrevistas a profissionais de ambulatorios oncoldgicos. Assim, identificaram 18 modelos
de cuidado, dentre os quais apenas 4 atendiam aos critérios de completude para implantac&o
em um comprehensive cancer center, ou seja, contemplavam colaboragéo interprofissional,
cuidado centrado no paciente e continuidade do cuidado, a saber: patient centered care
model, shared care model, chronic care model, case management model (LEE et al., 2012).

No primeiro deles, o patient centered care model, o foco é a qualidade do cuidado ao
paciente, mas ndo é um modelo sensivel aos tempos de atravessamento do paciente. Os
resultados desse tipo de modelo sdo principalmente desfechos clinicos, reducédo de custos e
satisfacdo do paciente. O segundo modelo, o shared care model, foca em uma transicéo
perfeita entre os atendimentos do paciente e depende, portanto, fortemente de uma
coordenacdo do cuidado. Os principais resultados esperados sdo melhores desfechos clinicos
(tempo de permanéncia, taxa de readmissdo, nimero de exames), melhores resultados dos
processos, reducdo de custos e melhor comunicacdo entre os processos. O terceiro, chronic
care model, foca em qualidade da assisténcia através da trajetoria do cuidado, entendendo o
cancer como doenca crénica. Os principais resultados esperados sao interacdo com diversos
provedores do cuidado, qualidade da assisténcia, satisfagdo do paciente e controle da doenca.
O ultimo, case management model, foca em qualidade da assisténcia e continuidade do
cuidado. Os resultados esperados sdo satisfacdo do paciente, melhor qualidade de vida,
mudangas de comportamento da equipe e melhor custo-efetividade do cuidado (LEE et al.,
2012).

2.2 As categorias de operacgdes como organizadoras das préaticas

Essa secdo tem como objetivo descrever as praticas de cuidado ao paciente

oncoldgico identificadas na literatura, organizadas em categorias de operacGes (HAYES;
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UPTON; PISANO, 2008). A literatura de operagdes sugere recortar as operacdes em
categorias, ou seja, grupos de tomadas de decisdo em operagOes para gerir o funcionamento
de um sistema produtivo (SPIEGEL, 2013). No contexto da salde, a gestdo de operacdes ja
vem sendo amplamente adotada (PIANYKH et al., 2020; DENTON, 2013; MCLAUGHLIN;
HAYS, 2008), e os pesquisadores vem estudando tdpicos oportunos como projeto
organizacional, projeto de servicos de salde, transplante de 6rgdos (DAI; TAYUR, 2020).
De Vasconcelos Silva; Spiegel; Assad (2018) adotaram uma adaptacdo das categorias
de Hayes; Upton; Pisano (2008) para o projeto de operacGes em salde por sua completude
em abordar os aspectos organizacionais quando comparados a outros autores na area.
Reservadas as diferengas entre os objetos de estudo, a adaptacdo das categorias de Hayes;
Upton; Pisano (2008) para a saude reforca a utilidade e aplicabilidade dessa proposta, de
forma que foram o ponto de partida para a categorizacdo das praticas de cuidado no escopo
da tese. As categorias selecionadas foram ‘Tecnologia de processo e percurso do paciente’,
‘Gestdo da informacdo e sistemas’, ‘Programa¢do do cuidado e acompanhamento do
paciente’, ‘Mensuracdo da performance e gestdo da qualidade’, ‘Rede e Integracdo’ e
‘Organizagdo’ e sdo utilizadas nas segbes 2.2.1, 2.2.2, 2.3.3, 2.3.4, 2.2.5 e 2.2.6 para

organizar as préaticas de cuidado ao paciente oncoldgico emergentes das revisdes da literatura.

2.2.1 Tecnologia de processos e percurso do paciente

O Quadro 4 apresenta as préaticas relacionadas a processos e percursos do paciente
representados na literatura, apontando o autor que cita a pratica, em ordem do mais recente
para 0 mais antigo, a descricao da préatica e o respectivo beneficio. Em seguida, é apresentado
0 Quadro 5, que representa a sintese das praticas identificadas e seus autores correspondentes.
Na sequéncia, sdo detalhadas algumas praticas que se destacaram ao longo da revisdo na

integra dos textos.

Quadro 4 — Préticas de tecnologia de processos e percurso do paciente

Autor Prética Descrigdo Beneficio Revisao
(MANJUNATHAN  Fluxo clinicode  Fluxos clinicos de Reduz o custo, o tempo 3
et al., 2020) trabalho trabalho dentro das de atravessamento dos
Clinic workflow instituicGes e pacientes e a desconexdo
especialidades. entre os fluxos de

trabalho da clinica e as
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Autor Pratica Descricdo Beneficio Revisao
necessidades do paciente.
(OSTBY etal., Politica de Iniciativa focada em Diminui 3
2020) consulta e melhoria da qualidade significativamente a
diretrizes para através da padronizacdo  utilizacdo desnecessaria
imagem do cuidado de tomografia e reduz o
Consultation tempo no setor de
policy and emergéncia de pacientes
imaging de oncologia
guidelines ginecoldgica.
(BROOKS et al., Percurso Ferramentas para Empoderam planos de 1
2019) padronizado para padronizacdo dos tratamento de cancer
a pratica ou processos de baseados em evidéncias.
grupo de praticas  atendimento do Reduzem custos e
Practice or paciente. garantem a entrega de
group practice cuidados baseados em
pathways evidéncias.
(CHAWLA et al., Percursos de Padrdes de cuidado Fornece melhoria da 3
2019) cuidado desenvolvidos, em qualidade do
padronizados grande parte, a partir de  atendimento, reduz a
Care guidelines e revisfes variabilidade
Pathways sisteméticas da desnecesséria e
literatura. estabelece opcdes de
tratamento baseadas em
evidéncias, viabiliza
custos mais baixos.
(DANIEL & Cuidado Podem ser combinados ~ Viabiliza melhores 2
VARGHESE, paliativo com atendimento resultados para o paciente
2018) Palliative care oncolégico padréo ou e 0 cuidador, reduz o
como o foco principal tratamento caro
do atendimento. A desnecessario para o
comunicacdo ao paciente. O envolvimento
paciente e familia deve  anterior de cuidados
ser feita pelo médico da  paliativos também leva a
melhor maneira um encaminhamento
possivel, levando o mais apropriado e a
contexto cultural em reducédo do uso de
consideracéo. cuidados intensivos.
(ABRAHAMS et Diretrizes para Recomendacbes ou Otimizar o atendimento 3
al., 2017) pratica clinicaou diretrizes construidasa  ao paciente e avaliar 0s

padroes de
cuidado
Clinical
guidelines or
standard of care
(SOC)

partir de revisdo
sistematica de
evidéncias. As diretrizes
sdo normalmente
baseadas em, ou
incorporam o SOC, que
sdo tratamentos aceitos
por especialistas
médicos como
adequados

para uma determinada
doenga e que é
amplamente utilizado

beneficios e maleficios
das opc¢oes de cuidados
alternativos.




59

Autor Pratica Descricdo Beneficio Revisao
pelos profissionais de
saude.
(ABRAHAMS et Percursos Embora os percursos Podem ajudar os 3
al., 2017) clinicos clinicos padronizados pacientes a acessar 0
Clinical sejam baseados cuidado ideal, mantendo
pathways nas diretrizes de pratica  os médicos informados
e SOC, podem ser sobre a rapida evolugdo
vistos mais como da ciéncia, auxiliando na
ferramentas préaticas e tomada de decisdo
eficientes de apoio a baseada em evidéncias e
decisdo que propagam reduzindo variabilidade
diretrizes desnecessaria. No
e decisOes diretas de entanto, também podem
tratamento para impedir acesso a
populagBes especificas  tratamentos oncologicos
de pacientes. inovadores, reduzir
autonomia e, talvez o
mais importante, pode
limitar a escolha e
preferéncia do paciente.
(VALUCK etal., Percursos Padrdes de percurso Sé&o facilmente 2
2017) clinicos utilizados como atualizados e
Clinical alternativa eficiente disseminados para
pathways para a medicéo ou abordar as evidéncias em
acompanhamento de um  evolugdo, seu uso pode
processo especifico para  ajudar a garantir a
uma condicdo de salude.  selecdo apropriada da
terapia considerando o0s
incentivos financeiros.
(BOSSERMAN, Percursos Planos de tratamento Permite tomada de 3
2016) baseados em individuais deciséo em tempo real
evidéncia padronizados e integrada aos pontos de
Evidence-based  modificveis. atendimento para
pathways fornecer atendimento de
qualidade ao cancer, com
resultados clinicos e
financeiros consistentes.
Melhora o atendimento e,
frequentemente, reduz
custos.
(GARCIA et al., Plano de Consistem em resumos  Melhora dos resultados 2
2016) cuidados de detalhados de do paciente

sobrevivéncia
Survivoship care
plan (SCP)

tratamentos,
recomendacoes
abrangentes de
vigilancia e cuidados de
acompanhamento, links
para servicos de apoio e
informacdes de
promogao da saude.
Idealmente, eles séo
adaptados para atender
as necessidades e
caracteristicas
exclusivas dos pacientes
e sdo compartilhados
com seus prestadores de

(conhecimento,
preocupacBes emocionais
e necessidades ndo
atendidas). Aumentam a
conscientizagdo sobre os
cuidados e o contato com
0s prestadores de
cuidados primarios.
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Autor Pratica Descricdo Beneficio Revisao
cuidados primarios.
(BUNNELL etal.,  Tempos de Definicdo de tempos de  Reduz variabilidade do 2
2014) atravessamento atravessamento do tempo entre as etapas do
do paciente pelas  paciente pelas etapas do  cuidado e identifica
etapas do cuidado para cancer de  fontes de variabilidade
cuidado mama. que impactam na
melhoria da qualidade do
servico oferecido.
(PARTRIDGE et Cuidado Sé&o definidos pela OMS  Prevencao e alivio do 2
al., 2014) paliativo como uma abordagem sofrimento por meio de

Palliative care

que melhora a qualidade
de vida dos pacientes e
suas familias
enfrentando os

identificacdo precoce,
avaliacdo e tratamento da
dor e outros problemas,
fisicos, psicossociais e

problemas associados espiritual.
com doencas
potencialmente fatais.
(PARTRIDGE et Modelo Modelo para a prestagdo  Integra cuidados 2

al., 2014)

conceitual para
integragdo de
cuidados
paliativos
Conceptual
model for
integration of
palliative and
supportive care

integrada e simultanea
de cuidados paliativos
com cuidados
oncoldgicos padréo,
dada a natureza mutavel
das necessidades dos
pacientes com cancer.

paliativos no inicio do
curso da doenga

e ao longo da trajetéria de
cuidado, estendendo-se &
sobrevivéncia de longo
prazo, bem como aos
cuidados de fim de vida.
Permite ndo sd a
identificacdo e gestdo dos
sintomas e preocupacdes
atuais, mas também o
acompanhamento e a
reavaliacdo continua de
problemas persistentes ou
novos ao longo do tempo.

(VAN HOEVE et
al., 2014)

Percurso
multidisciplinar
para cuidado ao
cancer de mama
Multidisciplinary
breast cancer

Definicéo dos processos
de cuidados individuais
coerentes e l6gicos
pelos quais o paciente
com um tumor
especifico deve passar

Leva a estruturacdo de 2
servigos de salde para

melhorar a conformidade

com as diretrizes

baseadas em evidéncias

ou medicina baseada em

pathway desde a primeira evidéncias.
necessidade de cuidados
até a sobrevivéncia ou a
morte.
(VAN HOEVE et Percursos Este modelo é baseado  Reduz a variabilidade do 2
al., 2014) integrados de em principios de gestdo  cuidado, reduz os tempos
cuidados de processos bem como  de espera e
oncolégicos em diretrizes nacionais  processamento e melhora
Integrated (baseadas em a qualidade do
Oncological evidéncias). Elementos  atendimento.

Care Pathways
(l1ocp)

centrais do modelo
I0CP sdo ‘processo’,
‘organizacdo’ e
‘planejamento’.
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Autor Pratica Descricdo Beneficio Revisao
(ROMANUS et al., Diretrizes para Padrdo de pratica para Orienta melhores préaticas 2
2009a) prética do cuidado do cancer para cuidado do cancer

cuidado do colorretal. com possibilidade de
cancer colorretal rastreio da aderéncia
NCCN através do NCCN
Colorectal Colorectal Cancer (CRC)
Cancer Outcomes Database.
Guidelines
(BROWMAN et Modelo Modelo desenvolvido Cria evidéncia das 2

al., 1995)

conceitual para
construcdo de
guidelines

sistematicamente

para auxiliar nas
decisbes do médico e do
paciente sobre cuidados
de saude apropriados
para circunstancias
clinicas especificas.

variacdes substanciais
inexplicaveis e
inadequadas nos padrdes
de pratica clinica;
identifica as limitacGes de
recursos que podem
reduzir as possibilidades
de prestacdo de cuidados
de salde de alta
qualidade; e, mitiga a
dificuldade que os
médicos tém em assimilar
evidéncias cientificas em
rapida evolucdo em suas
praticas.

Fonte: A autora (2023).



Quadro 5 — Sintese praticas tecnologia de processos e percurso do paciente
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Percurso padronizado 1
Pathways X X X X X X
Diretrizes clinicas 3
Clinical Guidelines X X X X
Cuidado paliativo 2
Palliative care X X
Fluxo clinico de trabalho 3
Clinic workflow X
Plano de cuidados de sobrevivéncia 2
Survivoship care plan (SCP) X
Tempos de atravessamento do 2 %

paciente pelas etapas do cuidado

Fonte: A autora (2023).
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A discussao do papel dos guidelines como apoio a tomada de decisdo nédo é recente.
Browman et al. (1995) ja discutia os desafios para implantacdo dessas praticas, motivados
pelo crescente volume de dados e evidéncias e pela dificuldade em considerar todos 0s
determinantes para a tomada de decisdo. Observavam resisténcia na adocdo desses
guidelines, principalmente por conta das preocupag6es dos médicos sobre como eles préprios
seriam afetados, enquanto o verdadeiro propdsito das diretrizes de prética deveria ser
melhorar os resultados para os pacientes (BROWMAN et al.,, 1995). Olhando,
retrospectivamente, vemos que as organizacOes ainda se deparam com desafios similares,
apesar das evidéncias e constatagdes na qualidade da assisténcia aos pacientes (ABRAHAMS
etal., 2017; OSTBY et al., 2020).

Ainda sobre estratégias de processos para melhorar a qualidade da assisténcia, mais
recentemente vemos que as padronizacdes das vias de atendimento (ou pathways) estdo
sendo promovidas para auxiliar a tomada de deciséo clinica, para reduzir a variabilidade do
cuidado, os tempos de espera e processamento e melhorar a qualidade do atendimento (VAN
HOEVE et al., 2014; BOSSERMAN, 2016; VALUCK et al., 2017; ABRAHAMS et al., 2017;
CHAWLA et al.,, 2019; BROOKS et al., 2019). Essas vias de atendimento também sdo
conhecidas como vias clinicas, vias criticas, vias integradas, jornadas do paciente ou mapas
de atendimento. O objetivo é permitir a estruturacdo de servicos de salde melhorar a
conformidade com as diretrizes baseadas em evidéncias (guidelines) ou medicina baseada
em evidéncias. No entanto, como toda mudanca de paradigma, implementar esses caminhos
de cuidado em uma organizacdo é uma intervencdo complexa (VAN HOEVE et al., 2014).

Uma estratégia relacionada aos guidelines e pathways, também identificada na
literatura, € a definicdo de tempos padrdo para percurso do paciente. Essa defini¢do visa
reduzir a variabilidade do tempo entre as etapas do cuidado e identifica fontes de
variabilidade que impactam na melhoria da qualidade do servico oferecido (BUNNELL et al.,
2014). No sentido de testar as aplicacdes e beneficios dos pathways, Van Hoeve et al. (2014)
estabelecem e adotam um caminho padréo para o cuidado do paciente com cancer de mama
e, além dos beneficios da padronizacdo do percurso e da inclusdo de marcadores temporais
entre as etapas do cuidado, conseguem evidenciar que a implementacdo de um atendimento
multidisciplinar como préatica em trés hospitais melhorou o atendimento aos pacientes. No
escopo da tese, uma discussdo mais detalhada acerca dessa pratica esta apresentada na secéo
3.4.3.

Sobre as etapas que devem ser contempladas ao longo do cuidado, duas foram
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identificadas como pontos de atencédo: o cuidado paliativo e o cuidado aos sobreviventes ao
cancer. Como jé apontado por Lee et al. (2012), ndo ha consenso sobre o melhor modelo de
cuidado ao paciente oncologico, tampouco qual estrutura de cuidado confere melhores
resultados. No entanto, sobre alguns elementos desse percurso, 0 que essa revisao evidencia
é que o cuidado paliativo merece atencdo quando se pretende entregar um cuidado integral
ao paciente, devendo ser integrada ao cuidado desde o inicio (DANIEL & VARGHESE,
2018; PARTRIDGE et al., 2014). Nesse sentido, Partridge et al. (2014) propdem um modelo
de maturidade na incorporac¢édo do cuidado paliativo no atendimento padréo ao paciente com
cancer, em que ao invés de ser tratamento como estrutura de cuidado anexa ao tratamento,
ele é visto como componente fundamental desse tratamento, de maneira integrada e
indissociavel. Dessa forma, é possivel integrar os cuidados paliativos no inicio do curso da
doenca e ao longo da trajetdria de cuidado, estendendo-se a sobrevivéncia de longo prazo,
bem como aos cuidados de fim de vida. Essa preocupagdo com o planejamento dos cuidados
aos sobreviventes também é colocada por Garcia et al. (2016), que defendem que essa préatica
melhora os resultados do paciente (conhecimento, preocupacGes emocionais e necessidades
ndo atendidas) e aumentam a conscientizacdo sobre os cuidados e o contato com 0s

prestadores de cuidados primarios.

2.2.2 Gestado da informacéo e sistemas

O Quadro 6 apresenta as praticas de gestdo da informacdo e sistemas representados
na literatura, apontando o autor que cita a pratica em ordem do mais recente para 0 mais
antigo, a descricdo da prética e o respectivo beneficio. Em seguida, € apresentado o Quadro
7, que representa a sintese das praticas identificadas e seus autores correspondentes. Na
sequéncia, sdo detalhadas algumas préaticas que se destacaram ao longo da revisao na integra

dos textos.



Quadro 6 — Préticas de gestdo da informac&o e sistemas
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Autor Pratica Descricdo Beneficios Revisao
(MIETTINEN; Intervencbes Uso de mecanismos Para os pacientes, melhora a 3
TENHUNEN, digitais em salde  digitais no cuidado ao  sobrevida e a qualidade de
2020) Digital health paciente. vida, além de reduzir os

interventions custos de viagem até a
(DHIs) unidade. Para os provedores,
melhora a coordenacédo do
cuidado, a alocacéo dos
recursos e reduz as restricbes
de tempo de trabalho.
(PENEDO etal., Telessalde, Uso de dispositivos Pode ser usado para vincular 2
2020) telemedicina e moveis e sem fio patient-reported outcomes
tele-oncologia (computadores, tablets  (PROs) a cuidados clinicos
eHealth e smartphones) com de céncer, para gerenciar a
aplicativos de saude carga de sintomas em
gue suportam o pacientes com cancer e em
atendimento ao sobreviventes de cancer apds
paciente, educacao e o tratamento. Permite
pesquisa. integrar o atendimento
remoto ao cuidado
tradicional e melhorar a
prestacdo de cuidados
centrados no paciente.
(MCCLEARY Registros Método padrédo de N/A. 2
et al, 2018) eletrénicos de armazenamento e
(MAYER et al., saude comunicagéo de
2015) Electronic health  informacdes de saide
records (EHRS) para os sistemas de
salde.
(MCCLEARY Portal do paciente  Banco de dados seguro  Aumenta 0 acesso do 2
etal., 2018) Patient portals baseado na Web paciente a salde, estende

(PPs)

permitindo o acesso do
paciente a sua salde e
informagdes sobre
doencas embutidas em
um EHR, gerido por
organizacdes de
cuidados de salde e
acessiveis através da
Internet.

opcOes de comunicagdo
(além de chamadas
telefénicas, visitas
presenciais, cartas ou e-
mails), pode reduzir a
ansiedade do paciente,
aumenta a satisfagdo do
paciente e sua retencédo ao
cuidado, aumenta a adesdo
aos planos de cuidados,
melhora os resultados
clinicos, e facilita a pesquisa
em saude da populagdo por
meio da coleta de
informagdes completas de
salide pessoal e familiar.

Fonte: A autora (2023).
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Quadro 7 — Sintese das préaticas de gestdo da informacéo e sistemas
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Registros eletronicos de salde 2 X X
Electronic health records (EHRS)
Intervencdes digitais em salde 3 X
Digital health interventions (DHISs)
Telessalde, telemedicina e tele-oncologia
2 X
eHealth
Portal do paciente 2 X
Patient portals (PPs)

Fonte: A autora (2023).

Os sistemas de informagdo sdo a base para a coleta, armazenagem e andlise das
informagdes. Para possibilitar a mensuragéo de resultados e custos centrados no paciente ao
longo do seu percurso no sistema é necessaria uma plataforma de tecnologia da informacao
que permita a integracdo entre os pontos da rede de servicos (SILVA; MALIK, 2019). No
entanto, a maioria dos sistemas de TI de hospitais foram projetados para rastrear cuidados
médicos e faturamento de pacientes e sdo inadequados para identificar pacientes que
precisam de cuidados ou para obter dados de registros médicos para gerar resumos de
tratamento e planos de atendimento ao paciente, ou seja, para suportar uma assisténcia
adequada e oportuna (BUNNELL et al., 2014).

N&o foram identificados autores nas revisdes da literatura que pontuassem
caracteristicas estratégicas dos sistemas de informagdo no contexto do cuidado ao cancer,
para além do que apontaram MCcleary et al. (2018) e Mayer et al. (2015) sobre a necessidade
de registros eletrénicos de saude padronizados. A pratica, por outro lado, aponta uma série
de caracteristicas desses sistemas, como necessidade de parametriza¢do dos prontuarios com

campos obrigatdrios especificos ao cuidado ao cancer, defini¢do de indicadores especificos,
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rastreamento do cuidado do paciente ao longo da linha de cuidado, entre outros. Esses pontos
sdo abordados com mais detalhe no Capitulo 5, em que os resultados das entrevistas sao
descritos.

Sobre os avangos tecnoldgicos no atendimento ao paciente, o uso de eHealth,
mencionado por Penedo et al. (2020) foi destaque como o inicio de uma nova era de
atendimento oncoldgico centrado no paciente, que vai além do modelo tradicional de
atendimento presencial, permitindo avaliacfes e intervencdes em tempo real, dinamicas e
assistidas por tecnologia. A eHealth tem o potencial de melhorar a prestacdo de cuidados
oncolégicos por meio de uma melhor comunicagdo entre paciente e provedor, avaliacdo e
gerenciamento aprimorados de sintomas e envolvimento otimizado do paciente em todo o
continuum de cuidados do cancer (PENEDO et al., 2020). Para os autores, o desenvolvimento
e implementacao de abordagens pragmaticas de prestacdo de cuidados centradas no paciente
em todo o continuum de cuidados sdo cruciais, uma vez que permitirdo uma melhor gestéo
da populagdo em crescimento de sobreviventes de cancer e dos resultados em nivel de sistema
(por exemplo, visitas a departamentos de emergéncia, readmissdes hospitalares, tempo de
permanéncia no hospital e satisfacdo com o tratamento). Para constatar os beneficios dessa
tecnologia, Penedo et al. (2020) fizeram uma revisdo da literatura nos dltimos 10 anos,
registrando os desfechos da adogdo do eHealth em 3 situagOes: para conseguir associar 0s
desfechos reportados pelo paciente ao cuidado clinico, para gerenciar os sintomas de
pacientes em tratamento e para acompanhamento dos sobreviventes apds o tratamento.
Dentre os diversos beneficios observados, estdo aumento da adesdo aos tratamentos, controle
de dor, adesdo aos questionarios de avaliacdo de desfechos e melhora do bem-estar ao
paciente sobrevivente.

Ainda sob a dtica dos cuidados centrados no paciente, MCcleary et al. (2018)
propdem o uso de portais dos pacientes (PP) como um canal de acesso as informacgoes do seu
cuidado, mas também identificam um conjunto de dificuldades dos pacientes no acesso e uso
do portal. Em uma pesquisa, quase metade dos respondentes relatou ndo se inscrever no
portal devido a dificuldade de concluir as etapas necessarias para ativar uma conta, falta de
acesso ao computador ou desconhecimento de como usar um computador e preocupacdo com
a troca de informacdes medicas pela Internet (MCCLEARY et al., 2018). Apesar das
dificuldades, quase dois tercos dos pacientes relataram disposi¢cdo para comunicar-se via
computador, indicando um nivel de conforto com comunicagéo através de uma modalidade

como o PP existente. Além dos beneficios do maior acesso do paciente as informac6es de
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salde, os PPs no hospital em estudo foram projetados para reduzir os custos do atendimento,
estender opcdes de comunicacdo, potencialmente reduzir a ansiedade, aumentar a satisfacéo
do paciente e a retencdo de clientes, aumentar a adesao aos planos de cuidados e melhorar os
resultados clinicos (MCCLEARY et al., 2018).

2.2.3 Programacéo do cuidado e acompanhamento do paciente

O Quadro 8 apresenta as praticas de programacao do cuidado e acompanhamento do
paciente representados na literatura, apontando o autor que cita a pratica em ordem do mais
recente para 0 mais antigo, a descricdo da pratica e o respectivo beneficio. Em seguida, é
apresentado o Quadro 9, que representa a sintese das praticas identificadas e seus autores
correspondentes. Na sequéncia, sdo detalhadas algumas préaticas que se destacaram ao longo

da revisdo na integra dos textos.

Quadro 8 — Préticas de programacéo do cuidado e acompanhamento do paciente

Autor Prética Descrigdo Beneficios Reviséo
(CORTER et al.,, Cuidado A abordagem varia Apoia a interacdo entre 0s 2
2019) multidisciplinar desde préticas profissionais de salde,

Multidisciplinary  estruturadas como as  aumenta o atendimento em
care conferéncias concordancia com as
programadas até diretrizes, fornece uma
processos informais  plataforma para educagéo
de atendimento profissional e oportunidades
multidisciplinar, que  para identificar pacientes
incluem avaliacéo elegiveis para ensaios
multidisciplinar, clinicos. Para os pacientes, 0
encaminhamentos cuidado multidisciplinar
entre especialistas reduz o tempo de
para opinides, e intervencéo e esta associado
discussdes ad hoc, a melhora da sobrevida.
como 'consultas de
corredor' entre 0s
servicos de saide
profissionais.
(CORTER et al., Conferéncias Reunides Permite decisdes baseadas 2
2019) multidisciplinares  programadas em evidéncias, melhores
sobre cancer regularmente com decis0es clinicas, melhor
Multidisciplinary  discussdo qualidade do tratamento,
cancer prospectiva de testes  atendimento mais
conferences / tratamentos coordenado, mais pacientes
(MCCs) diagnosticos em ensaios clinicos, melhor

apropriados para

pontualidade do
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Autor Pratica Descricdo Beneficios Revisdo
pacientes. atendimento, maior
sobrevida do paciente, mais
envolvimento do paciente,
mais pacientes com
estadiamento.
(CORTER et al., Padr@es para Os padr6es Servem para orientar a 2
2019) conferéncias desenvolvidos com implementacéo e operagéo
multicisciplinares  base na revisdo e dos MCCs, incluindo sua
de céncer compilagéo de funcéo, formato,
Multidisciplinary  evidéncias composic¢do da equipe,
Cancer internacionais e funcoes e responsabilidades,
Conference diretrizes de termos de referéncia e casos
Standards melhores praticas no  de pacientes a serem
tratamento apresentados.
multidisciplinar do
cancer de mama por
meio do uso de
MCCs.
(CORTER et al., Clinica As clinicas Apoia a interagdo 2
2019) multidisciplinar multidisciplinares profissional de salde,
Multidisciplinary ~ permitem que o aumenta o atendimento em
clinics paciente consulte de  concordancia com as
2 a 3 profissionais de  diretrizes.
salde de diferentes
especialidades
simultaneamente.
(DANIEL; Equipe Reunides onde casos A estratégia de tirar a 2
VARGHESE, multidisciplinar e individuais decisdo do médico
2019a) quadro de podem ser exclusivamente e levar ao
discussdo do discutidos. time multidisciplinar
tumor melhora desfecho e em
Multidisciplinary alguns paises é uma pratica
team or tumour definida por lei.
board
(ROCQUE et al., Tomada de Decisdo Oferece novas perspectivas 2
2019a) decisdo compartilhada entre  sobre o que é importante
compartilhada 0s pacientes para os pacientes e fornece
Shared decision e os oncologistas a um impulso importante para
making respeito do alavancar as preferéncias e
tratamento da valores do paciente na
doenca tomada de decisdes.
(THOMPSON- Modelo de visita ~ Também conhecido ~ Aumenta 0 acesso a 2
LASTAD et al., médicaemgrupo como consultas cuidados integrativos
2019) Group medical médicas especializados. S&o
visit (GMV) compartilhadas, projetados para lidar com as
model combinam cuidados  barreiras ao recebimento de
médicos, oferecendo  oncologia integrativa
educacdo em salde e  durante o tratamento ativo
interacdo entre pares.  do cancer. As barreiras
incluem longos
tempos de espera,
impedimentos geografico e
financeiro.
(WANG; Colaboracéo Colaboracéo Reducdes bem-sucedidas na 3
MALAYIL multidisciplinar multidisciplinar entre  utilizagdo inadequada de
LINCOLN; Multidisciplinary  radiologistas e imagens, particularmente
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Autor Pratica Descricdo Beneficios Revisdo
CHEN, 2019) collaboration médicos de em regides com populacdes
referéncia. vulnerveis.
(WILLIAMS et Equipes Equipes compostas Concentracdo dos 3
al., 2019a) multidisciplinares  por cirurgides, conhecimentos no sentido
Multidisciplinary  radiologistas, de melhorar o cuidado do
teams patologistas, paciente com céancer.
oncologistas,
especialistas em
cuidados paliativos e
outros médicos
profissionais.
(MISRA- Tomada de Estratégias para Melhorar o conhecimento 3
HEBERT et al., decisdo permitir que os do paciente e envolvimento
2018a) compartilhada pacientes entendam na tomada de decisdo e a
Shared que tem a opcéo de interacdo com um provedor.
decision-making tomar decisao.
(MISRA- Modelos de Redefinicéo das Mudancas na qualidade do 3
HEBERT et al., cuidado baseados  fungdes dos médicos  atendimento, bem como
2018b) em equipe assistentes e a experiéncia do paciente e
Team-based care  auxiliares de do provedor.
models enfermagem
licenciados para
grupos de medicos
em diversos locais de
pratica de cuidado.
(ZHU, 2018) Modelo de ciclo Engloba pacientes Surgem como partes 3
de cuidado internados, importantes da préatica
completo ambulatoriais, de baseada em valores para
Full cycle of care  reabilitacdo, bem pacientes oncolégicos.
model como cuidados de
suporte, como
cuidados paliativos e
suporte nutricional.
(SPATZ et al., Tomada de Préticas de Coloca o paciente no centro 3
2017) decisdo integracdo da do cuidado e a tomada de
compartilhada decisdo do paciente decisdo compartilhada
Shared decision no cuidado. garante o cuidado que o
making Reconhecida como paciente quer, aumenta a
uma das estratégias seguranca do paciente,
para alcangar o melhora o atendimento e
triple-aim e apoiar os  reduz os custos.
cuidados baseados
em valor.
(CIPOLAT MIS Educacédo do N&o h& consenso Permite superar barreiras 2

etal., 2015)

paciente
Patient education
(PE)

sobre a definicdo,
mas inclui um
conjunto de
atividades e
experiéncias
envolvendo o
paciente. No entanto,
se reconhece 3 fases
nas Ultimas décadas:
maior envolvimento
do paciente na
organizacao, maior

importantes, como a falta de
conscientizacdo e
habilidades adequadas do
paciente durante seu
tratamento.
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Autor Pratica Descricdo Beneficios Revisdo
engajamento do
paciente na tomada
de decisdo e inclusdo
do papel do cuidador
nos cuidados as
doencas cronicas,
€omo o cancer.
(BUNNELL et Equipe Equipe Melhora a pontualidade do 2
al., 2014) multidisciplinar multidisciplinar atendimento e reduz
Multidisciplinary ~ composta, muitas variabilidade na
team vezes, por coordenacdo do cuidado.
oncologistas
médicos, cirdrgicos e
radioterapeuta.
Outros participantes
incluem especialistas
em exames de
imagem,
patologistas,
cirurgides
reconstrutivos,
enfermeiras,
farmacéuticos e
varios profissionais
de salde aliados.
(MIDDLETON Revisdo Préatica de segunda Melhora os resultados 3
etal., 2014) patoldgica por revisdo da andlise clinicos, fornecendo aos
uma segunda patoldgica externa pacientes planos de
opinido do paciente por um tratamento baseados em
Second-opinion segundo evidéncias para seus
pathologic review  subespecialista. diagnésticos patoldgicos
precisos. Permite que
médicos tenham um
diagnostico preciso e
informacdes de
estadiamento antes das
conferéncias de
planejamento
multidisciplinar que
estabelecem o curso de
tratamento que um paciente
receberd.
(GORT; Equipe Equipes Tem se tornado cada vez 2
BROEKHUIS; multidisciplinar multidisciplinares mais 0 componente central
REGTS, 2013) Multidisciplinary ~ que tratam pacientes  na prestacdo de cuidados e
team com em muitos métodos de
problemas de salde melhoria da qualidade.
complexos, como
cancer.
(UENO et al, Cuidado Tratamento de Encurta o curso da doenga, 2
2010) multidisciplinar cancer prestado por aumenta a adeséo do
do céncer representantes de paciente ao tratamento

Multidisciplinary
cancer care

uma variedade de
profissdes e
funcdes trabalhando
em conjunto.

recomendado, impulsiona a
moral e a compreensdo do
paciente, torna mais facil
formular e implementar
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Autor

Pratica

Descricdo

Beneficios Reviséo

planos de tratamento ideais,
acalma os medos dos
pacientes e cuidadores e
ajuda na inscrigdo dos
pacientes em ensaios
clinicos. Também pode
reduzir significativamente o
potencial de erros médicos,
aumentando a comunicagdo
€ a compreensao entre
médicos, enfermeiras, outros
cuidadores, equipe de apoio
e 0 paciente, melhorando
assim os resultados médicos.
Além disso, tem o potencial
de aumentar a satisfacdo no
trabalho e o bem-estar
psicoldgico de quem presta
0 atendimento.

Fonte: A autora (2023).
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Cuidado multidisciplinar 2 X X
Multidisciplinary care
Conferéncias multidisciplinares 2 X
sobre cancer
Multidisciplinary cancer
conferences (MCCs)
Padrdes para conferéncias 2 X
multicisciplinares de cancer
Multidisciplinary Cancer
Conference Standards
Clinica multidisciplinar 2 X
Multidisciplinary clinics
Equipe multidisciplinar e quadro de 2 X X X X

discussao do tumor
Multidisciplinary team or tumour
board
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Tomada de decisdo compartilhada 2 X X X
Shared decision making
Modelo de visita médica em grupo 2 X
Group medical visit (GMV) model
Colaboragdo multidisciplinar 3 X
Multidisciplinary collaboration
Modelos de cuidado baseados em 3 X
equipe
Team-based care models
Modelo de ciclo de cuidado 3 X
completo
Full cycle of care model
Educacéo do paciente 2 X
Patient education (PE)
Revisdo patolégica por uma segunda 3 X

opinido
Second-opinion pathologic review

Fonte: A autora (2023).
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Apesar de ser um consenso que o cuidado multidisciplinar melhora, dentre outros
fatores, a qualidade da assisténcia (DANIEL; VARGHESE, 2019; GORT; BROEKHUIS;
REGTS, 2013, UENO et al., 2010; THOMPSON-LASTAD et al., 2019; BUNNELL et al.,
2014; CORTER et al., 2019), pouco se avalia sobre como essas praticas se apresentam na
realidade das organizactes e qual a visdo da equipe sobre suas fungfes e resultados
(CORTER et al., 2019) e esse tipo de cuidado sinérgico é muitas vezes dificil de se colocar
em préatica (UENO et al., 2010).

Tanto a American Society of Clinical Oncology (ASCO) quanto a National
Comprehensive Cancer Network (NCCN) endossam medidas de qualidade dependentes do
tempo para modalidades de tratamento especificas. Um modelo de atendimento
multidisciplinar eficaz requer, portanto, processos padronizados e transferéncias coordenadas
para garantir atendimento oportuno. As praticas apontadas na secdo de tecnologia de
processos podem contribuir nesse sentido, como os guidelines, pathways e determinacgdes de
tempos padrdo para atravessamento do paciente, descritos na sec¢éo 3.4.1.

Nesse sentido, foram identificados 4 intervalos de tempo como indicadores-chave de
desempenho para o atendimento multidisciplinar: acesso de novo paciente, consulta inicial a
primeira cirurgia definitiva, ultima cirurgia definitiva para inicio da quimioterapia e tempo
para terapia de radiacdo. Atrasos desnecessarios no atendimento impdem uma carga
psicoldgica nos pacientes e suas familias e aumenta o risco de resultados inferiores ao ideal
(BUNNELL etal., 2014). Essa definicdo de tempos padréo € intimamente relacionada e deve
ser projetada conjuntamente aos registros eletrénicos de satde, mencionados na se¢éo 3.4.2,
na préatica identificada por Mayer et al. (2015) e MCcleary et al. (2018).

No intuito de compreender como esse cuidado multidisciplinar ocorre na préatica das
organizagOes, Corter et al. (2019) avaliam através de questionarios com profissionais da
salde os tipos mais recorrentes de cuidado multidisciplinar no Canadé e quais séo as funcgdes
de uma dessas praticas percebidas por esses profissionais. Mais de 90% dos entrevistados
identificaram as Conferéncias Multidisciplinares como préatica reconhecida de cuidado
multidisciplinar. Mais de 60% identificaram as reunides e as avaliagdes multidisciplinares
como pratica e apenas 30% reconhecem as consultas multidisciplinares como uma pratica
aplicavel de cuidado multidisciplinar. Dentre as principais fungdes do cuidado
multidisciplinar, as mais citadas foram a possibilidade de discussdo do diagndstico e do
tratamento, contribuicdo para a aderéncia aos tempos de cuidado, contribuicéo para auditoria

da qualidade e contribuicdo para pesquisas clinicas.
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Na linha de descrever as componentes necessarias ao cuidado multidisciplinar, Ueno
et al. (2010), propdem um modelo de cuidado multidisciplinar que pode ser visto a partir de
trés componentes: cuidado ativo (A), suporte de base (B) e suporte da comunidade (C),
conforme representado na Figura 3. O objetivo da componente A € prover um cuidado
baseado em evidéncias e permitir um consenso sobre o melhor tratamento, principalmente
quando ndo ha guidelines definidos para o cuidado. O objetivo do componente B é aproximar
0 paciente do cuidado, melhorando a comunicagdo, a escuta, a assisténcia e
consequentemente a satisfacdo sobre o cuidado. O objetivo do componente C é prover
estrutura para a operacao dos componentes A e B, delimitando politicas sociais e econdmica
que afetam o cuidado ao paciente oncoldgico, garantindo qualidade da assisténcia prestada
(UENO et al., 2010).

Figura 3 — Modelo conceitual ABC para cuidado multidisciplinar do cancer

Paciente

Componente A:
Cuidado ativo
Medicina baseada
em evidéncias

Componente B:
Suporte de base
Cuidado baseado na
CoOmunicacdo

\ Componente C: suporte da comunidade /

Fonte: Adaptado de Ueno et al. (2010)

A integracdo da equipe € vista como importante tanto para facilitar os processos
guanto para garantir um desempenho eficaz (CORTER et al., 2019; MARKS; MATHIEU,;
ZACCARO, 2001). Essa afirmativa pontua, portanto, a forte correlacdo entre essa pratica,
classificada no escopo da tese como uma pratica para programacdo do cuidado e
acompanhamento do paciente, com as praticas apontadas na categoria de tecnologia de

processos e percurso do paciente.
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Alguns fatores séo destacados como fatores-chave para o sucesso de uma equipe
multidisciplinar (GORT; BROEKHUIS; REGTS, 2013), a saber: respeitar experiéncias
profissionais diferentes e compreender que a diversidade muitas vezes pode complicar, em
um primeiro momento, 0S processos criticos de grupo, como comunicacgdo e construcao de
consenso, mas traz solu¢Ges mais completas ao paciente; garantir um clima de equipe para
inovacdo, ou seja, um percepcdo compartilhada de como um grupo pode inovar é positivo
para o desempenho da equipe; entender que a lideranca deve ser demonstrada por meio do
comportamento, ou seja, comunicar as metas e valores para a equipe e organizando a equipe
para garantir o progresso; estar pronto para a mudanca, ou seja, entender a percepcao do time
sobre a necessidade de mudanca organizacional constante (GORT; BROEKHUIS; REGTS,
2013).

O MD Anderson, um cancer center de referéncia nos Estados Unidos, esta organizado
em torno de unidades de pratica integradas desde 1992, com especialistas e subespecialistas
em varias disciplinas médicas, prestando atendimento a pacientes em centros de atendimento
multidisciplinares (MIDDLETON et al., 2014). Patologistas com experiéncia em
subespecialidades sdo membros essenciais de cada equipe de atendimento multidisciplinar.
Dessa forma, conseguem obter o diagndstico correto e o plano de tratamento na visita inicial,
fundamental para o resultado de cada paciente (MIDDLETON et al., 2014).

2.2.4 Mensuracdo da performance e gestao da qualidade

O Quadro 10 apresenta as praticas de mensuracdo da performance e gestdo da
qualidade representados na literatura, apontando o autor que cita a pratica em ordem do mais
recente para 0 mais antigo, a descricao da pratica e o respectivo beneficio. Ao final da secéo,
é apresentado o Quadro 11, que representa a sintese das praticas identificadas e seus autores
correspondentes. Na sequéncia, sdo detalhadas algumas praticas que se destacaram ao longo

da revisdo na integra dos textos.



Quadro 10 — Praticas de mensuracdo da performance e gestdo da qualidade

78

Autor Pratica Descricéo Beneficios Reviséo
(DAS et al, Melhoriada Disciplina que engloba Reduz o erro médico e 3
2020) qualidade estratégias e ferramentas  aumenta a eficiéncia do

Quality para identificar atendimento por meio da
improvement (QI)  oportunidades de metodologia Plan-Do-Study-
initiatives intervencdo e melhorias.  Act.
(DAS et al., Pesquisaem Campo de estudo Maximiza a qualidade e 0 3
2020) servicos de salde  multidisciplinar que valor dos cuidados tanto a
Health Services busca identificar a nivel individual como
Research maneira mais eficaz de populacional. Identificacdo
organizar, fornecer e de lacunas no atendimento ou
financiar os cuidados de  &reas de melhoria e apoio no
salde. desenvolvimento de
intervencOes destinadas a
melhorar o atendimento
geral.
(SHUNG; Inteligéncia Automacdo da entrada Melhora da experiéncia do 3
BYRNE, artificial de dados para medidas provedor, diminuicéo da
2020) Artificial de qualidade. carga de documentagéo,
intelligence melhora da qualidade da
colonoscopia ao detectar
polipos adenomatosos e
diminuig&o dos custos
associados aos
procedimentos.
(BROWN et Pontuagdo do indice desenvolvido a Define valor como QIS 2
al., 2019) indice de partir de 5 indicadores de  hospitalar dividido pela
qualidade desfecho (outcome) média das despesas
Quality index hospitalares. Permite
score (QIS) comparar os centros de alto
valor (quintil superior) com
centros de baixo valor
(quintil inferior).
(ELSAID et Metodologias de Inclui a metodologia Permite reducéo do atraso na 3
al., 2019) melhoria continua  Plan-Do-Study-Act administracéo de
Continuous (PDSA), mapas de fluxo  quimioterapia em 3 afiliados
improvement de processos, com clinicas.
methodologies andlises de tempo,
identificacdo de
oportunidades de
melhoria, andlise de
causa raiz por diagrama
causa-efeito e
desenvolvimento de
soluces pelos times
multidisciplinares.
(ROMANUS  Analise de Faixas de concordéncia Medicdo da concordancia 2
etal., 2009b)  aderéncia aos aos guidelines em com 0s cuidados
guidelines percentual. direcionados as diretrizes e a
NCCN Guideline avaliacdo da adesdo as
Concordance medidas de qualidade.
(DUBOIS; Frameworks para  Estruturas que auxiliam  Dado o potencial de tais 2
WESTRICH, afericdo de valor  pacientes, médicos e estruturas de impactar na
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Autor Pratica Descricdo Beneficios Revisao
2019) nos cuidados de pagadores enquanto tomada de decisdo do
salde avaliam o valor relativo ~ pagador e fornecedor, bem
dos tratamentos e €omo no acesso do paciente
servicos de salde. aos tratamentos necessarios,
¢ fundamental avaliar se as
estruturas existentes estdo a
altura do desafio de medir o
valor com precisdo e
informar com seguranca as
decisdes de salde. Cada
estrutura tem pontos fortes e
limitacdes, todas tém
oportunidades claras de
melhorias e nenhuma est4
totalmente amadurecida e
pronta para apoiar a tomada
de decisdes em saude.
(DIVI et al.,, Modelo A3 Ferramenta usada para Reducdo de tempo de atraso 1
2018a) melhoria do tempo de na avaliacdo dentéria e
atravessamento do extracdo dos dentes, nas
paciente. consultas de oncologia por
radiacdo e por envolvimento
inadequado do paciente.
(GANZ; Framework de Define trés tipos de Embora todos os tipos de 2
HASSETT; Dodabendian medidas de qualidade: medidas sejam relevantes
MILLER, estrutura, processo e para o tratamento do cancer,
2016) resultados. a maioria das medidas
disponiveis concentra-se nos
processos porque sdo mais
faceis de desenvolver,
implementar e interpretar.
(MARTIN et Conjunto padrdo  Conjunto de padrdes Medir, relatar e comparar 1
al., 2015) de resultados de recomendado que resultados idénticos em
salde representa quem deve ser  tratamentos e centros de
multidimensionais rastreado, o que deve ser  tratamento forneceré aos
centrados no medido e em que pontos  pacientes e provedores
paciente de tempo, e quais dados  informacdes para tomar
Multidimensional  sdo necessarios para decisOes de tratamento
patient-centered fazer comparacdes informadas.
health outcomes significativas.
(MAYER et Diretrizes de S&o as principais Cada um desses instrumentos 2
al., 2015) pratica clinica, ferramentas do de avaliagdo se destina a
métricas de movimento nacional para avaliar a qualidade de uma
qualidade e melhorar e assegurar perspectiva Unica,
projetos de cuidados oncoldgicos de  incluindo o provedor
melhoria de qualidade. individual, a prética / hospital
desempenho e 0 sistema de saude.
Clinical practice
guidelines, quality
metrics, and
performance
improvement
projects
(MAYER et Iniciativa de Uma ferramenta Maneiras mais eficazes de 2
al., 2015) Prética desenvolvida para medir  disseminar recomendagdes

Oncoldgica de

a qualidade do

de diretrizes e melhores
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Autor Prética Descricao Beneficios Revisdo
Qualidade tratamento do cancer e métodos de avaliacdo de
Quality Oncology  avaliar a adesdo as cuidados de sobrevivéncia de
Practice Initiative  diretrizes nas praticas qualidade em todo o pais.
(QOPI) académicas e
comunitérias.
(MAYER et Estrutura, Estrutura: mede as Identifica a infraestrutura 2
al., 2015) processos, configuragBes nas quais  central necessaria para
desfechos 0s médicos praticam atendimento de alta
clinicos, custos e recursos e estrutura qualidade, encoraja cuidados
desfechos organizacional. baseados em evidéncias,
reportados pelo Processos: mede a permite a avaliagéo de varios
paciente entrega em pontos de cuidado, permite
Structure, circunstancias definidas  que as partes pesem 0s
process, clinical (triagem, avaliacdo valores relativos de op¢des
outcome, cost, psicossocial, de tratamento quando
patient-reported planejamento de combinado com medidas de
outcome. cuidados); resultado, integra a voz do
Desfechos clinicos: paciente nas decisdes
mede a salde pessoal e 0 médicas.
estado funcional
como consequéncia da
interagdo com o sistema
de cuidados & salde;
Custo: mede os recursos
necessarios para fornecer
cuidados e o efeito sobre
0 paciente, familia e
pagadores;
Desfecho reportado pelo
paciente: mede 0s
recursos necessarios para
fornecer cuidados e o
efeito sobre o paciente,
familia e pagadores.
(ROCQUE et  Quadro Qualidade estrutural: Melhoria da qualidade e 2
al., 2019b) conceitual: refere-se aos ambientes  valor nos resultados da
Conceptual nos quais o cuidado prestacdo de cuidados de
framework: ocorre, incluindo a saude.
Donabedian’s adequacédo de instalactes
domain of e equipamentos,

healthcare quality

qualificacdes e
organizacao da equipe
médica e viabilidade
fiscal;

Qualidade do processo:
refere-se a adequacdo e
pontualidade do
atendimento e a entrega
das melhores préticas ou
intervencOes baseadas
em evidéncias;
Qualidade do resultado:
é medida em termos de
recuperacéo, restauragdo
da funcdo e
sobrevivéncia
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Autor Pratica Descricdo Beneficios Revisao
apos a administracédo de
cuidados médicos e
reflete os resultados da
assisténcia prestada.
(ROCQUE et Modelos de Relacdo entre a Adequacdo aos novos 2
al., 2019b) cuidado baseado  qualidade da assisténcia ~ métodos de reembolso e
em valor prestada ao pacientee 0 possibilidade de medicdo de
Value-based care- custo da prestacdo dessa  desfechos e custos.
delivery models assisténcia.
(ROCQUE et Metodologia Lean Oferece um kit de A énfase na reducdo de 2
al., 2019b) ferramentas robusto para  residuos é particularmente
dar suporte ao adequada para melhorar os
gerenciamento Lean, resultados econémicos e de
com uma mistura experiéncia do paciente, 0
confusa de terminologia  que, secundariamente, pode
em japonés e inglés, resultar em melhores
como catchball, gemba e resultados de salde. O Lean
kaizans. possui componentes
operacionais e de
gerenciamento, embora o
sucesso dependa da adogédo
de ambos.
(VALUCK et Oportunidades de  Medidas estruturais, Reduzir a alta variabilidade 2
al., 2017) medicao avaliacdo e gestéo, na prestacao de cuidados;
transversal de alta  medidas de seguranga, oportunidades para melhores
prioridade para medidas de resultados planejamentos do cuidado,
tratamento do clinicos, medidas de coordenagdo e gestdo
cancer resultados relatados pelo  centrada no paciente; e
High-Priority paciente. reducéo de custos
Cross-Cutting significativa.
Measurement
Opportunities for
Cancer Care
(BUNNELL Métricas de Métricas criadas a partir ~ Esses indicadores auxiliam 2
etal., 2014) referéncia para de um conjunto de dados  na avaliacdo da qualidade da
melhorar a para avaliar a coordenagdo do cuidado as
pontualidade no pontualidade e pacientes com cancer de
cuidado do cancer variabilidade dos tempos mama.
de mama entre as etapas do
Baseline cuidado.
measures to
improve
timeliness of
Breast Cancer
Care
(ROMANUS  Medidas de Definicdo de um Permite medicao e 2
etal., 2009a) qualidade conjunto basico de monitoramento da qualidade
ASCO/NCCN medidas de qualidade. do atendimento.
ASCO/NCCN

Quality Measures

Fonte: A autora (2023).
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Iniciativas de melhoria da qualidade 3 %

Quality improvement (QI) initiatives

Pesquisa em servigos de saude

Health Services Research 3 X

Inteligéncia artificial

Artificial intelligence 3 X

Metodologias de melhoria continua

Continuous improvement methodologies 3 X

Analise de aderéncia aos guidelines

NCCN Guideline Concordance 2 X

Frameworks para afericdo de valor nos

cuidados de saude 2 X

Modelo A3 1 X

Framework de Dodabendian 2 X
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Préatica Revisdo

(DAS et al., 2020)

(SHUNG; BYRNE, 2020)

(ELSAID et al., 2019)

(ROMANUS et al., 2009b)

(DUBOIS; WESTRICH,

2019)
(DIVI et al., 2018)

(GANZ; HASSETT;

MILLER. 2016)
(MARTIN et al., 2015)

(MAYER et al., 2015)

(ROCQUE et al., 2019b)

(VALUCK et al., 2017)

(BUNNELL et al., 2014)

(ROMANUS et al., 2009a)

Conjunto padrao de resultados de salde
multidimensionais centrados no paciente
Multidimensional patient-centered health
outcomes

X

Diretrizes de pratica clinica, métricas de
gualidade e projetos de melhoria de

desempenho

Clinical practice guidelines, quality 2
metrics, and performance improvement

projects

Iniciativa de Pratica Oncoldgica de
Qualidade
Quality Oncology Practice Initiative

(QOPI)

Estrutura, processos, desfechos clinicos,

custos e desfechos reportados pelo

paciente 2
Structure, process, clinical outcome,

cost, patient-reported outcome.

Quadro conceitual
Conceptual framework: Donabedian’s 2
domain of healthcare quality
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Préatica

Revisao

(DAS et al., 2020)

(SHUNG; BYRNE, 2020)
(ELSAID et al., 2019)

(ROMANUS et al., 2009b)

(DUBOIS; WESTRICH,

2019)
(DIVI et al., 2018)

(GANZ; HASSETT;

MILLER. 2016)
(MARTIN et al., 2015)

(MAYER et al., 2015)

(ROCQUE et al., 2019b)

(VALUCK et al., 2017)

(BUNNELL et al., 2014)

(ROMANUS et al., 2009a)

Modelos de cuidado baseado em valor
Value-based care-delivery models

X

Metodologia Lean

X

Oportunidades de medicéo transversal de
alta prioridade para tratamento do cancer
High-Priority Cross-Cutting
Measurement Opportunities for Cancer
Care

Meétricas de referéncia para melhorar a
pontualidade no cuidado do cancer de
mama

Baseline measures to improve timeliness
of Breast Cancer Care

Medidas de qualidade ASCO/NCCN
Quality Measures

2

Fonte: A autora (2023).
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A medida que o ecossistema de oncologia muda de cuidados baseados em servigos
para resultados e cuidados baseados em valor, as partes interessadas explicitam preocupacdes
sobre a falta de dados dos resultados (JOHNSON et al., 2020). Se ndo se mede qualidade,
identificar lacunas no desempenho e avaliar até que ponto os esfor¢os de melhoria atenuam
essas lacunas se torna invidvel. Embora todos os tipos de medidas de desempenho sejam
relevantes para o cuidado do cancer, a maioria das medidas disponiveis se concentra em
processos porque sdao mais faceis de desenvolver, implementar e interpretar (GANZ;
HASSETT; MILLER, 2016).

A medicdo da qualidade tem sido cada vez mais importante em cuidados de saude,
inclusive com reembolsos de cuidados de saude frequentemente vinculado ao desempenho
nas medidas de qualidade (ROCQUE et al., 2019b). Os métodos de melhoria da qualidade
tém sido apontados como estratégias para reducdo dos erros medicos e aumento da eficiéncia
na prestacdo do cuidado (DAS et al., 2020) e para reducdo dos atrasos na administracdo de
medicag¢des no cuidado ao paciente oncoldgico (ELSAID et al., 2019). Ferramentas do Lean
também tem sido adotadas para melhoria da qualidade (ROCQUE et al., 2019b; DIVI et al.,
2018).

Quanto ao desafio de afericdo de desfechos, o International Consotioum of Health
Outcomes Measurement (ICHOM) vem desenvolvendo uma série de protocolos de aferi¢do
de desfechos para um conjunto de condi¢des de saude. Martin et al. (2015) apresentam uma
dessas construcdes especificamente para o contexto do paciente com cancer de prostata. No
contexto da agenda de valor, embora os frameworks para medicéo de valor sejam ferramentas
potenciais que podem ser consideradas para a tomada de decisbes em salde (DUBOIS;
WESTRICH, 2019) junto aos modelos de cuidado baseados em valor (ROCQUE et al.,
2019b), nenhuma delas deve ser a Unica para essas decisdes, considerando suas limitacdes
(DUBOIS; WESTRICH, 2019).

Para Brown et al. (2019), os relacionamentos complexos entre os indicadores de
qualidade sdo um grande motivo pelo qual muitos ndo conseguiram avaliar valor com

precisdo e se concentraram em um resultado Unico para a melhoria da qualidade.



86

2.25 Rede e integracéo

O Quadro 12 apresenta as praticas de rede e integracdo representados na literatura,
apontando o autor que cita a pratica em ordem do mais recente para 0 mais antigo, a descri¢éo
da préatica e o respectivo beneficio. Ao final da secdo, € apresentado o Quadro 13, que
representa a sintese das praticas identificadas e seus autores correspondentes. Na sequéncia,
sdo detalhadas algumas praticas que se destacaram ao longo da revisdo na integra dos textos.

Quadro 12 — Praticas de rede e integracao

Autor Prética Descricao Beneficios Revisdo
(DANIEL; Integracdo de Hospitais privados Aumenta o potencial para 2
VARGHESE, rede com visdo comum expandir e adquirir novas
2019b) devem tentar integrar ~ modalidades de diagndstico e

e formar centros de tratamento, em vez de duplicar
cancer em rede, desnecessariamente servigos
compartilhando a semelhantes.

carga de tratamento e
0 orgcamento.

(WILLIAMS et Centralizacdo ~ Uma estrutura No contexto de neoplasias 3
al., 2019a) do cuidado ao  centralizada para o geniturinarias por provedores de

cancer tratamento do cancer.  alto volume, viabiliza maior

Centralization volume de cirurgias de céncer,

of cancer care menor morbidade e melhores

resultados de sobrevivéncia.

(HARTUNG et  Acordo de co-  Criagdo de métricas Permite interacéo significativa 2
al., 2016) gerenciamento  de qualidade de entre organizagGes em torno da

de servicos atendimento de cancer supervisdo da diretoria médica,

Co- acordadas, um forum  projetos de melhoria de

management  para discussdo de desempenho e um ambiente

services supervisdo de linhade para revisar e discutir a

agreement servico e atendimento  qualidade clinica e tdpicos de

(Co-MSA) virtualmente gestdo importantes para ambas

integrado sem as organizagdes.

emprego institucional
de oncologistas.

Fonte: A autora (2023).
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Quadro 13 — Sintese das praticas de rede e integracao

Préatica Revisdo

2019b)
(WILLIAMS et al., 2019)
(HARTUNG et al., 2016)

Integracdo de rede

» | (DANIEL; VARGHESE,

Centralizagdo do cuidado ao cancer
Centralization of cancer care

Acordo de co-gerenciamento de
Servicos

Co-management services agreement
(Co-MSA)

Fonte: A autora (2023).

Para Silva; Malik (2019), para que a producdo de valor englobe todo o ciclo de
cuidado, a integracdo assistencial deve ocorrer em todas as organizac¢des que fagam parte da
cadeia de valor para dada condicdo médica. Esse apontamento para integracdo como
estratégia para melhoria da assisténcia também é feito por Daniel; Varghese (2019b), que
adicionam ainda uma esperada reducdo de custos dos servi¢os prestados, uma vez que a
integracdo aumenta o potencial para expandir e adquirir novas modalidades de diagndstico e
tratamento em vez de duplicar desnecessariamente servi¢os semelhantes em varios pontos da
rede.

As organizacBes com mais capacidade de entregar valor devem ter abrangéncia
regional ou até nacional, pois com maior volume de casos, hé a tendéncia de acumulo de
experiéncias, especializacdo de equipes e instalagbes, maior capacidade de produzir
conhecimento e aumento da eficiéncia, por meio do ganho de escala nas compras e diluigdo
dos custos administrativos (SILVA; MALIK, 2019). A integracdo também melhorara sua
capacidade de negociacdo com fornecedores, bem como reduzirad a concorréncia prejudicial
a saude entre hospitais. Todos esses beneficios podem levar a um melhor atendimento ao
paciente (DANIEL; VARGHESE, 2019).
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Em um sentido oposto a configuracdo de rede, mesmo que integrada, surge o
argumento de centralizacdo do cuidado, pontuado por Williams et al. (2019), que sdo também
a aposta das estruturas de centros de cancer. Em um caso analisado por Williams et al. (2019),
no contexto de neoplasias geniturinarias por provedores de alto volume, a centralizacao
viabilizou maior utilizagéo de cirurgia de cancer, menor morbidade e melhores resultados de
sobrevivéncia. Essa dicotomia de nivel de integracdo no projeto de rede também ficou
evidenciada nas entrevistas aos especialistas, descrita no Capitulo 5, quando parte dos
entrevistados propds um cuidado integral através de uma rede integrada, enquanto outra parte

afirmou que a integralidade s6 seria possivel a partir de uma integracéo fisica do cuidado.

2.2.6 Organizacdo

O Quadro 14 apresenta as praticas de organizacdo representados na literatura,
apontando o autor que cita a pratica em ordem do mais recente para o mais antigo, a descricéo
da préatica e o respectivo beneficio. Em seguida, é apresentado o Quadro 15, que representa
a sintese das praticas identificadas e seus autores correspondentes. Na sequéncia, sao
detalhadas algumas préticas que se destacaram ao longo da reviséo na integra dos textos.

Quadro 14 — Praticas de organizacao

Autor Prética Descricao Beneficios Revisdo
(DANIEL; Treinamentode Treinamento da equipe para  Ajuda 0s oncologistas 2
VARGHESE, habilidades de envolvimento em cuidados na comunicagdo com o
2019) comunicagéo paliativos no inicio do paciente e a familia,

adequadas diagnéstico de cancer. bem como fornecer
cuidados holisticos.
(ZERILLO et Treinamento Treinamento em ferramentas  Participacdo de 129 2
al., 2018) da equipe de de melhoria: termo de trainees em 56 projetos
linha de frente  abertura do projeto e de melhoria da
na melhoriada  declaragdo do problema; qualidade ao longo de 7
qualidade elementos eficazes da anos.

equipe; mapa de

processos; diagrama de
causa e efeito; dados de
diagnostico; definicéo de
medida (resultado, processo,
e equilibrio); declaracéo de
objetivo; colegdo de

dados; mudar a priorizacéo
(matriz de prioridade /
payoff); mudanca iterativa
por meio de Ciclos Plan-Do-
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Study-Act (PDSA); e
sustentando a mudanca.

Fonte: A autora (2023).

Quadro 15 — Sintese das praticas de organizacao

> .
- =
o @©
iy 2
— O
Prética Revissto Z ) 2=
<T 2K
00O x
vn: w
<N
>
Treinamento de habilidades de
comunicacdo adequadas 2 X
Treinamento da equipe de linha de
frente na melhoria da qualidade 2 X

Fonte: A autora (2023).

A categoria de estratégias organizacionais foi a menos identificada nos resultados
selecionados da literatura. Os dois autores identificados mencionavam praticas
fundamentalmente relacionadas a treinamento da equipe, tanto na habilidade de comunicacao
(DANIEL; VARGHESE, 2019), quanto na capacidade de identificar problemas e projetar
solugdes para melhorar a qualidade da assisténcia (ZERILLO et al., 2018).

2.3 Contribuicgdes das praticas identificadas na literatura para a concepcao do
modelo

No escopo da tese, o levantamento das praticas a partir da literatura permitiu
compreensdo do campo de pesquisa tanto para identificacdo dos constructos que fizeram
parte do modelo, quanto para a elaboracgdo das proximas fases da pesquisa, especialmente no
que tange a elaboracdo do questionario semiestruturado para a fase de entrevistas.

As praticas aqui representadas foram identificadas no contexto do projeto e gestdo do
cuidado integral ao paciente, de forma que todas tem interacdo com o paciente em maior ou

menor grau ou tem como objetivo viabilizar o seu cuidado. Algumas das praticas interagem
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de maneira direta com o paciente e, portanto, recebem/absorvem suas perspectivas diante do
tratamento e sobre o servico. Como exemplo de relagdes diretas com 0 paciente, temos as
praticas de programacéo do cuidado e acompanhamento do paciente e algumas praticas de
gestdo da informacdo, como o Health e os portais do paciente. Como exemplo de préaticas
com relagdes indiretas, como viabilizadoras das demais, temos as praticas de rede e
integracdo e tecnologia de processos.

Apesar de uma interacdo menos direta, esses viabilizadores sdo fundamentais e sdo
igualmente percebidos pelo paciente. Quando uma rede de cuidado é fragmentada ou 0s
processos de cuidado néo sdo projetados de maneira centrada no paciente, o primeiro efeito
percebido pelo paciente séo dificuldade de acesso aos servicos e aos profissionais, tempos
mais longos de atravessamento, agravamento da sua condicdo de salde em decorréncia das
consequéncias anteriores.

O quadro 16 apresenta a compilagdo das praticas, de forma que praticas similares ou
semelhantes foram agrupadas. O agrupamento foi possivel a partir da descri¢do das préticas
e dos seus beneficios de uso. Os autores que mencionaram as praticas estdo devidamente
representados para rastreio da decisdo de agrupamento no escopo da tese. Identificou-se que
76% (n=19) das praticas que apareceram na literatura foram também mencionadas nas
entrevistas. Os resultados das entrevistas somente foram apresentados no capitulo 4, mas ao
quadro 15 antecipa a identificacdo dessa intersecdo entre literatura e pratica para orientacao
do leitor quanto a sobreposicdo entre as praticas identificadas a partir das etapas conduzidas
na tese.

As préticas que foram identificadas na literatura e foram mencionadas nas entrevistas
foram entendidas como relevantes para a constru¢do do modelo. Aquelas que ndo foram
mencionadas nas entrevistas foram criteriosamente avaliadas nos grupos focais, para avaliar

sua pertinéncia na construcédo do artefato.



Quadro 16 — Registro da compilagdo das praticas identificadas na literatura
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. " A Mencionada nas Adotada no
Categoria Pratica Ocorréncias Autores entrevistas? modelo?
Clinic workflow 1 (MANJUNATHAN et al., 2020) Sim Sim
Clinical 4 (OSTBY etal., 2020), (ABRAHAMS et al., 2017), Sim Sim
Guidelines (ROMANUS et al., 2009a), (BROWMAN et al., 1995)
6 (BROOKS et al., 2019), (CHAWLA et al., 2019), Sim Sim
Tecnologia de  Pathways (ABRAHAMS et al., 2017), (VALUCK et al., 2017),
processos (BOSSERMAN, 2016)(VAN HOEVE et al., 2014)
Palliative care 3 (DANIEL & VARGHESE, 2018), (PARTRIDGE et al., 2014), Sim Sim
and survivorship (GARCIA et al., 2016)
Tempos de 1 (BUNNELL et al., 2014) Sim Sim
atravessamento
eHealth 2 (MIETTINEN; TENHUNEN, 2020), (PENEDO et al., 2020) Néao Néo
Gestdo da Electronic health 2 (MCCLEARY et al., 2018), (MAYER et al., 2015) Sim Sim
informag&oe records (EHRs)
sistemas Patient portals 1 (MCCLEARY etal., 2018) N&o Né&o
(PPs)
12 4x(CORTER et al., 2019), (DANIEL; VARGHESE, 2019a), Sim Sim
S (THOMPSON-LASTAD et al., 2019), (WANG; MALAYIL
Multidisciplinary LINCOLN; CHEN, 2019)(WILLIAMS et al., 2019), (MISRA-
care HEBERT et al., 2018a), (BUNNELL et al., 2014), (GORT;
BROEKHUIS; REGTS, 2013), (UENO et al., 2010)
x isi 3 (ROCQUE et al., 2019a)(MISRA-HEBERT et al., Sim Sim
Programacdo Shar_ed decision
do cuidado making 2018a)(SPATZ et al., 2017)
Full cycle of care 1 (ZHU, 2018) Sim Sim
model
Patient education 1 (CIPOLAT MiS etal., 2015) Néo Néo
Second-opinion 1 (MIDDLETON et al., 2014) Sim Sim

pathologic
review
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Quality (DAS et al., 2020), (ELSAID et al., 2019), 2x(MAYER et al., Sim Sim
improvement 2015a), (MAYER et al., 2015b), (VALUCK et al., 2017),
initiatives (BUNNELL et al., 2014), (ROMANUS et al., 2009a)
Health Services (DAS et al., 2020) N&o Né&o
Research
Mensuragdo  Artificial (SHUNG; BYRNE, 2020) Né&o Né&o
da intelligence
performancee Guideline (ROMANUS et al., 2009Db) Sim Sim
gestao da Concordance
qualidade Dodabendian (GANZ; HASSETT; MILLER, 2016), (ROCQUE et al., 2019b) Sim Sim
Framework
Value-based (DUBOIS; WESTRICH, 2019), (MARTIN et al., 2015), Sim Sim
care-delivery (MAYER et al., 2015), (ROCQUE et al., 2019b)
models
Lean (DIVI et al., 2018), (ROCQUE et al., 2019b) Néo Néo
Integration (DANIEL; VARGHESE, 2019b) Sim Sim
Centralization of (WILLIAMS et al., 2019) Sim Sim
Rede e cancer care
integracdo  Co-management (HARTUNG et al., 2016) Sim Sim
services
agreement
Communication (DANIEL; VARGHESE, 2019) Sim Sim
Organizacdo Quality (ZERILLO et al., 2018) Sim Sim
improvement
training
Total

Fonte: A autora (2023).



93

3. Valor em saude para o paciente oncolégico

Este capitulo concentra-se em descrever os resultados da revisdo sistematica 3,
referente aos conceitos e préaticas de valor em salde para o paciente oncoldgico, mas também
traz pontos-chave sobre o contexto do tema que emergiram da revisdo 1. A partir dos
resultados da revisao 3 foi possivel categorizar os principais temas abordados na literatura,
de forma que o Quadro 17, Quadro 18, Quadro 19 e Quadro 20 representam as categorizagdes
desses textos do ponto de vista dos temas centrais na se¢do 4.2. Ao final do capitulo, na se¢éo
4.3, é feita uma breve discussdo acerca da maturidade das organizaces no que tange a
implantacdo da agenda de VBHC, de forma a aproximar da tese a questdo da aplicabilidade
dos conceitos, que sera mais detalhadamente discutida nos capitulos 5 e 6, no levantamento

das praticas e na concep¢do do modelo.

3.1 Valor em value-based healthcare

Valor pode ser interpretado de varias formas, em uma ampla gama de disciplinas. Os
economistas da saude, por exemplo, definem o valor com base no que os individuos estariam
dispostos a pagar para ter acesso a cuidados de satde ou outros servicos. Considerando 0s
principios microecondmicos, a ideia de “disposi¢do a pagar” precisa considerar o custo de
oportunidade, isto é, de quanto as pessoas estdo dispostas a abrir mao para obter esses
beneficios extras para a satde. Valor é, portanto, um conceito multidimensional que abrange
diferentes aspectos, como utilidade, significado social e significado emocional, espiritual e
monetario (CAMPOLINA, 2018).

Em Value-Based Healthcare, valor é o que importa para o paciente, representado pela
fragdo desfechos sobre custo para entregar esses desfechos (PORTER; TEISBERG, 2006).
Esses desfechos para qualquer condicdo de salde podem ser organizados em uma hierarquia
de trés camadas, a saber: (1) estado de saude alcancado ou mantido, (2) processo de
recuperacdo e (3) sustentabilidade da saude, cada uma composta por dois niveis, 0s quais sao
avaliados com meétricas especificas (PORTER, 2010). Para Porter; Teisberg (2006), a
transformacéo do cuidado baseado em valor deve se dar com base em seis elementos inter-

relacionados: organizagdo das suas unidades em praticas integradas (em inglés Integrated
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practive unit - IPU), medir desfechos e custos para cada paciente, mover os pagamentos para
ciclos de cuidado, integrar os cuidados entre os servigos de saude, expandir 0 acesso a
servicos de exceléncia, e por fim, ter acesso a uma plataforma de Tl que atue como
facilitadora no processo (PORTER; TEISBERG, 2006).

No entanto, avaliar o valor dos cuidados ou servigos de salde ndo é tarefa trivial, pois
as medidas tradicionais de resultados costumam estar inter-relacionadas, o que torna a
questdo de medicdo um desafio complexo. Apesar disso, desenvolver meios para quantificar
e comparar os resultados € fundamental para a melhoria da qualidade e para tracar estratégias
ou meios mais adequados para reduzir custos (BROWN et al., 2019). Um ponto importante
destacado por Saunders (2019) é que muitas coisas na satde sdo medidas, mas provavelmente
ndo sdo medidas as coisas certas. Se realmente se quisesse colocar o paciente em primeiro
lugar, se deveria medir as coisas que mais importam para 0S pacientes, incluindo o0s
resultados de longo prazo de sua doenca e tratamento (SAUNDERS, 2019).

Nos Estados Unidos, por exemplo, essa mudanca em direcdo ao atendimento baseado
em valor tem sido uma estratégia adotada para reducdo de custos e aumento dos resultados
para 0s pacientes. Varias organizacdes desenvolveram estruturas de avaliacdo de valor para
ajudar pacientes, médicos e pagadores na jornada de medir o valor relativo dos tratamentos
e servigos de satde (DUBOIS; WESTRICH, 2019) e para apoiar 0s processos de decisao
multissetorial, dentre as quais se destacam a European Society of Medical Oncology
(ESMO), a American Society of Clinical Oncology (ASCO), o Memorial Sloan Kettering
Cancer Center (MSKCC) e o National Comprehensive Cancer Network (NCCN). No
entanto, essas estruturas de valor sdo recorrentemente criticadas por inconsisténcias,
incapacidade de incluir uma maior variedade de critérios de valor e explicacdo inadequada
da abordagem de incerteza e ajuste de risco usados no processo de modelagem
(CAMPOLINA, 2018).

Para algumas condi¢es de salde, as tomadas de decisdo baseadas em valor poderiam
ser feitas sem o auxilio de sistemas formais de apoio a decisdo, usando-se apenas abordagens
intuitivas. Porém, quando varios fatores podem estar envolvidos nas decisdes e resultados de
salde, como em oncologia, muitas escolhas sdo complexas e envolvem vérias op¢oes
terapéuticas que implicam em varios graus de preferéncia para pacientes e profissionais de
salde. Nesse contexto, usar estruturas formais para avaliagdo de valor pode contribuir para a
decisdo. Algumas das principais contribui¢cdes de um sistema de apoio a decisao séo permitir

uma abordagem centrada no paciente, facilitar processos deliberativos, auxiliar no acesso a
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evidéncias relevantes e melhorar a eficicia da tomada de decisdo (CAMPOLINA, 2018).

O Quadro 17 apresenta a sintese das organizacfes que projetaram estruturas para

avaliacdo de valor dos cuidados de salde encontrados nos textos revisados. Quando

explicitamente mencionado pelo autor, é também mencionado o objetivo da avaliacéo.

Quadro 17 - Organizagdes que projetaram estruturas para avaliagdo de valor

Autor

Organizacao

Objetivo

(DUBOIS;
WESTRICH, 2019)

Innovation and Value
Initiative (IVI)

(DUBOIS;
WESTRICH, 2019)
(MAYER et al., 2015)

American Society of Clinical
Oncology (AsCO)

(DUBOIS;
WESTRICH, 2019)

National Health Council’s
Patient Centered Value
Model Rubric

(DUBOIS;
WESTRICH, 2019) e
(WILLKE et al., 2018)

Institute for Clinical and
Economic Review (ICER)

Orientado para a cobertura do plano
de salde e decisbes de reembolso, e
também estima o impacto do
orcamento no nivel da populagdo
para abordar a acessibilidade
quando aplicavel (WILLKE et al.,
2018).

(DUBOIS;
WESTRICH, 2019) e
(WILLKE et al., 2018)

The American College of
Cardiology/American Heart
Association (ACC/AHA)

Orientado para apoiar 0
desenvolvimento de diretrizes (ou
guidelines) (WILLKE et al., 2018).

(DUBOIS;
WESTRICH, 2019) e
(WILLKE et al., 2018)
(CAMPOLINA, 2018)
(GANZ; HASSETT;
MILLER, 2016)
(MAYER et al., 2015)

National Comprehensive
Cancer Network (NCCN)

Orientado para decisdes
compartilhadas por médicos e
pacientes para terapias com uso de
drogas contra o cancer (WILLKE et
al., 2018).

(DUBOIS;
WESTRICH, 2019) e
(WILLKE et al., 2018)
(CAMPOLINA, 2018)

Memorial Sloan Kettering
Cancer Center’s DrugAbacus

Concentra-se em medicamentos
contra o cancer e é voltado para
formuladores de politicas. Permite
que 0s usudrios especifiquem sua
disposi¢do a pagar por beneficios
de salde e a importancia que
atribuem aos custos de inovacéo e
desenvolvimento (CAMPOLINA,
2018).

(GUPTA et al., 2019)

Patient Health Value
framework - UCLA
(University of California,Los

Estrutura para orientar a criacéo de
valor: (1) identificar populacdes de
pacientes com altos gastos e razdes
para gastar, (2) criar equipes de
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Autor

Organizacao

Objetivo

Angeles)

design para entender a historia do
paciente, (3) criar analises
personalizadas e estratificacdo de
risco com base em gastos e (4)
desenvolver percursos de cuidados
com base em niveis de risco de
gastos.

(WILLKE et al., 2018)
(CAMPOLINA, 2018);
(GANZ; HASSETT;
MILLER, 2016)
(MAYER et al., 2015)

The American Society of
Clinical Oncology (ASCO)
framework

Orientado para decisdes
compartilhadas por médicos e
pacientes para terapias de drogas
contra o cancer (WILLKE et al.,
2018).

(WILLKE et al., 2018)

Avalere/Faster Cures Patient
Perspective Value
Framework (PPVF)

Estrutura “centrada no paciente”
que inclui um conjunto detalhado
de elementos que podem ser
importantes para a deciséo de
tratamento de um paciente.

(WILLKE et al., 2018)

National Health Council’s
rubric

(WILLKE et al., 2018)

First and Second US Panels
on Cost Effectiveness in
Health and Medicine

(WILLKE et al., 2018)

European network for Health
Technology Assessment

(WILLKE et al., 2018)

(CAMPOLINA, 2018)

European Society for
Medical Oncology (ESMO)

Foca na tomada de decisao
compartilhada (CAMPOLINA,
2018).

(GANZ; HASSETT;
MILLER, 2016)

American College of
Surgeons/
Commission on Cancer

(GANZ; HASSETT;
MILLER, 2016)

American Society of
Hematology

(GANZ; HASSETT;
MILLER, 2016)

American Society
for Radiation Oncology

(GANZ; HASSETT;
MILLER, 2016)

College of American
Pathologists

(GANZ; HASSETT;
MILLER, 2016)

National
Hospice and Palliative Care
Organization

Embora as avalia¢Oes de valor sejam importantes para a tomada de deciséo em salde,

Fonte: A autora (2023).
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nenhuma delas deve ser a Unica varidvel para essas decisdes. Considerando suas limitagdes,
devem ser, no maximo, apenas uma das muitas ferramentas na caixa de ferramentas, visto
que cada estrutura tem pontos fortes e limitacdes, com oportunidades claras de melhorias, e
nenhuma € totalmente madura e definitiva para apoiar a tomada de decisdo em saude
(DUBOIS; WESTRICH, 2019).

Para Willke et al. (2018), os critérios para pertinéncia de uma estrutura para avaliacdo
de valor em servicos de saude sdo: validade, confiabilidade e fundamentos conceituais. As
estruturas de mensuracdo de valor tém sido Uteis para chamar a atencdo de diversos
interessados nas decisdes do setor de saude para critérios importantes. No entanto, dadas as
diferentes preferéncias e incentivos das partes interessadas, € dificil para uma Unica estrutura
representar todos os contextos de decisdo relevantes. Assim, é importante para qualquer
estrutura articular claramente a construcdo de valor que representa e 0 contexto de decisdo
no qual deve ser usada, e ser bem validada dentro dessa construcéo e contexto (WILLKE et
al., 2018).

Para decisdes em nivel de plano sobre cobertura e reembolso, as estruturas devem se
basear em principios de alocacdo eficiente de recursos para maximizar a sadde ou o0 bem-
estar da populacdo, com possiveis concessdes para consideracdes de equidade e
heterogeneidade do acesso do paciente. As estruturas ao nivel do paciente devem ser
adaptadas para orientar as decisfes de tratamento individuais para que 0s pacientes possam
considerar e ponderar os fatores mais relevantes para suas preferéncias e restricdes, dentro
das restricbes maiores impostas pelo seguradora usando regras de decisdao em nivel de plano
(WILLKE et al., 2018).

Na linha de elucidar os fatores que essas estruturas precisam contemplar, Dubois;
Westrich (2019) definiram 6 principios basicos: (1) as avaliacbes de valor devem ser
transparentes e reproduziveis; (2) o valor é dinamico e deve ser considerado e capturado
como tal; (3) as avaliagbes de valor devem adotar perspectivas amplas do sistema que
avaliam e na forma em que avaliam; (4) as avaliagcdes de valor devem incorporar o que é
importante para os pacientes, mesmo se o usudrio final de uma estrutura for o pagador; (5)
uma diversidade de abordagens de avaliacbes de valor que refletem as diferentes
necessidades das partes interessadas deve ser preservada; as avaliacbes de valor devem
refletir as preferéncias do usuario; (6) as avaliacbes de valor devem ser separadas das
avaliagcdes de impacto orcamentario e acessibilidade.

Quando avaliamos modelos que contribuam com a implantac&o de valor em salde, o
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que se destaca € o0 modelo de Porter; Lee (2013), que traz componente de uma agenda que
deve ser considera no contexto do projeto e gestdo de servigos de salde. A agenda esta

representada na Figura 4.

Figura 4 — Componentes da agenda de valor

1
Organizar em
unidades de
pratica
integrada
(IPUs)
\ 2
5 Medir
Expandir ! \ resultados e
alcance | Custos para

geografico | cada
[ \ paciente

informacdo

Mudar para
pagamentos
em pacote
para ciclos de
cuidados

Integrar
Sistemas de
Prestacdo de

Cuidados

Construir uma plataforma integrada de tecnologia da

Fonte: adaptado de PORTER; LEE, (2013)

As componentes da agenda de valor estdo descritas abaixo:

1. A primeira componente da agenda é organizar o servico em torno do cliente e das
suas necessidades. PORTER; LEE, (2013) denominam as estruturas que precisam ser
projetadas de IPU (integrated practice units) ou unidades de pratica integradas. Tais
unidades devem todos os cuidados relacionados a condicdo clinica selecionada e
contar com um time especializado e dedicado que assume a responsabilidade pelo
ciclo completo de atendimento dos pacientes.

2. A segunda componente se refere a medicacdo. Os desfechos e os custos devem ser
medidos ao nivel da condicéo clinica em uma linha do tempo pré-definida para cobrir
todo o ciclo de atendimento. Deve-se medir ambos os desfechos: PROMs (Patient-
Reported Outcome Measures) e PREMs (Patient-Reported Experience Measures).

3. A terceira componente se refere a mudanga na logica de remuneracdo. PORTER,;
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LEE, (2013) prop6em a estrutura de bundles como modelos de remuneragéo nos quais
um pagamento Unico cobre os servigos incluidos em um episodio de cuidado e as
complicacdes decorrentes do atendimento durante o periodo pré-acordado. Para que
seja considerado um modelo de remuneracéo baseado em valor, parte da remuneracao
do bundle deve estar atrelada & performance em relacdo aos desfechos obtidos
(bonificacdo e/ou penalizacao).

4. A quarta componente da agenda de valor se refere a integracdo. As diferentes
unidades de atendimento devem funcionar de forma integrada garantindo a
continuidade da assisténcia durante todo o ciclo de cuidado. A participacdo de todos
os envolvidos no desenho do modelo (co-criagdo) e a navegagao dos pacientes séo
fundamentais para que ndo ocorra a fragmentacdo da assisténcia.

5. A quinta componente propde que as UPIs que alcancarem excelente resultados devem
aumentar sua abrangéncia de atendimento para outras areas geogréaficas.

6. A ultima componente da agenda diz respeito a tecnologia de informacéo base para a
operacdo do modelo. PORTER; LEE, (2013) prop6em a constru¢cdo de uma
plataforma digital que permita a coleta e a integracdo da informacdo de dados
clinicos, desfechos e custos e permita conectar o paciente ao time assistencial e ao
navegador do cuidado e a geragdo de dashboards de acompanhamento do
desempenho ao longo do ciclo do cuidado.

Em Gltima analise, mas ndo menos importante, 0s pacientes sdo aqueles que serao
afetados pela tomada de decisBes de salde baseada em valores e, por isso, € fundamental
envolvé-los de forma significativa em todo o processo de desenvolvimento e avaliacdo da
estrutura de medicdo de valor (DUBOIS; WESTRICH, 2019). O paciente deve ser a unidade
funcional para o monitoramento de processos, custos e desfechos. No entanto, sistemas
integrados ndo sustentardo a agenda de valor se essas informacdes ndo forem compartilhadas
com a sociedade. A competicdo com base em valor tem como premissas a transparéncia dos
dados, o desenvolvimento da cultura de prestacdo de contas e a participacdo dos cidaddos na
tomada de deciséo sobre os cuidados relacionados a sua saude, 0 que contraria a cultura
vigente no setor (SILVA; MALIK, 2019).
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3.2 Valor para o paciente oncoldgico

A oncologia clinica estd no meio de uma revolugdo gendmica, a medida que 0s
insights moleculares redefinem nossa compreensdo da biologia do céncer. Os custos do
tratamento do cancer continuam a crescer, com terapias responsaveis por uma proporcao
crescente de gastos. Os custos crescentes estdo tornando o conceito de valor mais nitido e
vem desafiando a comunidade oncoldgica com a implementacéo de cuidados oncoldgicos
baseados em valores (BROOKS et al., 2019).

Os pagadores do setor publico e privado impulsionam a mudanga de um sistema
baseado em volume para modelos baseados em valor com a expectativa de um atendimento
de alta qualidade centrado no paciente e que promove flexibilidade e recursos para a melhoria
da qualidade do provedor, com maior responsabilidade pelos resultados para o paciente
(VALUCK et al., 2017). No contexto americano, foi proposto o Oncology Care Model
(OCM), um modelo de pagamento alternativo focado na promocéo do tratamento do cancer
baseado em valor para os participantes do Medicare (ENNIS et al., 2019).

Os modelos de pagamento baseados em valor séo de particular interesse em oncologia
(BASCH; WILFONG; SCHRAG, 2020; CHAWLA et al.,, 2019; ROTHENBERG;
MCCARTHY; HOLMES, 2020; SEYMOUR; DE SOUZA; FENDRICK, 2020; SONG et
al., 2019), de um modo geral, por conta de alta variabilidade na prestacdo de cuidados,
oportunidades para melhores planejamentos do cuidado, coordenacédo e gestdo centrada no
paciente e necessidade urgente de reducdo de custos (VALUCK et al., 2017).

No entanto, o conceito de valor no tratamento do cancer, definido como a medida dos
resultados alcancados por custos incorridos, raramente consegue ser incorporado na medicéo
de desempenho (BROWN et al., 2019). Lacunas nos conjuntos de medidas dos cuidados
prestados podem causar dificuldades na identificacdo de problemas no atendimento e,
consequentemente, oportunidades perdidas de melhoria. O que se observa na pratica sdo gaps
de medicdo do acesso do paciente a provedores e tratamento, particularmente relacionados a
cuidados multidisciplinares (UENO et al., 2010) e cuidados paliativos (DANIEL &
VARGHESE, 2018). Tampouco € verificada aderéncia ao planejamento e coordenagao
padronizados do cuidado, incluindo a compreensao dos achados clinicos e tomada de decisédo
compartilhada em todas as fases do diagndstico ao tratamento e planejamento de
sobrevivéncia (VALUCK et al., 2017).
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Diante desse contexto e apesar de a agenda de valor ndo ser recente, a literatura aponta
para uma discussdo ainda centrada em difundir o papel de value-based healthcare,
especialmente do ponto de vista da defini¢do do conceito para o contexto do cancer, conforme
sintese tematica apresentada no Quadro 18. O Quadro 18 apresenta os principais temas afetos
a difusdo de VBHC, trazendo os autores que discutem o papel de VBHC, bem sua definicao,
autores que abordam os desafios da educacgdo dos profissionais em VBHC e os autores que

propdem ou aplicacdo alguma estrutura de VBHC na pratica.

Quadro 18 — Principais temas relacionados a difusdo de valor na reviséo da literatura 3

Classificacao Quantidade Autores
(ALFANO et al., 2019; ALKHUDAIR et al., 2020; BASCH et
al., 2020; BASCH; WILFONG; SCHRAG, 2020;
BOSSERMAN, 2016; BYRD et al., 2015; CAFFREY, 2014;
DIVl etal., 2018b; DOYLE etal., 2019; GARVELINK; VAN
DER NAT, 2019; HARFOUCHE et al., 2017; JOHNSON et al.,
2020; KARHADE et al., 2018; KOO; JACOBY, 2018; LEE et
al., 2017; LENDNER, 2021a; LIEVENS; GRAU;
AGGARWAL, 2019; MARCOUX; OST, 2020; MODI;

Discutir o papel HOLLENBECK; BORZA, 2018; MUIR GRAY, 2005;
/ definigdo de 41 NABHAN; PHILLIPS; FEINBERG, 2019; POPAT;
VBHC MCQUEEN; FEELEY, 2013; REINKE, 2016; ROCQUE et al.,

2017; SACKMAN; KUCHENREUTHER, 2015; SAUNDERS,
2019; SCHAPIRA et al., 2020; SCHILDMANN, 2019; SCOTT,;
EMINGER, 2016; SERDIUK et al., 2018; SHARMA, 2014;
SONG et al., 2019; SQUITIERI; BOZIC; PUSIC, 2017;
STEINBERG et al., 2018; TAKES et al., 2020; TRAN et al.,
2017; TSENG; HICKS, 2016; VAN EGDOM et al., 2019;
VILLAFLOR; MASSARELLI, 2020; WHEELER; SPENCER,;
ROTTER, 2018; YOUNG et al., 2020)

Difusdo de VBHC

(HOLTZMAN et al., 2020; NAGLE; AAKHUS, 2020;
Ensino em RYSKINA et al., 2015; SAUNDERS, 2019; SHARMA, 2014;
VBHC SORENSEN et al., 2020; WAHIDI et al., 2020; WARD et al.,
2017; ZANOTTI et al., 2019)

Propor / aplicar (EATON; JAGELS; MARTINS, 2016; JOHANSEN;
estrutura 5 SAUNDERS, 2017; PATEL et al., 2018; TECKIE;
VBHC MCCLOSKEY; STEINBERG, 2014; VAN DEEN et al., 2017)

Fonte: A autora (2023).

Do ponto de vista econémico, a literatura aponta para uma preocupacdo centrada na
mensuracdo de custos e na mudanca da logica de pagamentos ou reembolsos, conforme
apresentado no Quadro 19. O Quadro 19 apresenta uma sintese dos temas afetos a custos no
contexto de VBHC. Dessa forma, classifica os autores que criam um padrdo novo para

afericdo de custos, aqueles que testam ou analisam um modelo pré-existente, aqueles que
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descrevem modelos j& reconhecidos no campo e aqueles que discutem modelos de

remuneragao ou pagamento.

Quadro 19 - Principais temas relacionados a custos na revisdo da literatura 3

Classificacao Quantidade Autores
Cééa;f‘éwggzdézo ) (CRAMER-VAN DER WELLE et al., 2021)
custo CRAMER-VAN et al. (2021)
(BARKLEY etal., 2019; BASTO; CHAHAL; RIEDEL, 2019;
BATENI et al., 2019; CRAMER-VAN DER WELLE et al.,
2019; DOYLE et al., 2019; DZIEMIANOWICZ;
Testar / analisar BURMEISTER; DOMINELLO, 2021; FAHIM et al., 2020;
resultado da GOVAERT etal., 2016a, 2017; HARFOUCHE et al., 2017;
aplicacdo de um 26 HERTLER et al., 2020; ILG et al., 2016; KAPLAN et al., 2015;
padrio de KELLER; ZHANG; CHAND, 2019; KLINK et al., 2019;
afericio de custo KOEHLMOOS et al., 2019; KUKREJA et al., 2020, 2020;
LENFANT et al., 2020; PRICE-HAYWOOD et al., 2021;
RUSSELL et al., 2020; SMITH et al., 2020; SUIDAN et al.,
2019; VLAHIOTIS et al., 2018; VUONG et al., 2018;
WILLIAMS et al., 2018)
g Descrever um (CRAMER-VAN DER WELLE et al., 2019; FIGUEROA et al.,
2 padrdo de 7 2020; GOVAERT et al., 2015; LEE et al., 2017; ROCQUE et
s afericdo de custo al., 2017; RODIN et al., 2017, SAUNDERS, 2019)
s (BASCH; WILFONG; SCHRAG, 2020; BROOKS et al., 2019;
p CHAWLA et al., 2019; ROTHENBERG; MCCARTHY;
= HOLMES, 2020; SEYMOUR; DE SOUZA; FENDRICK, 2020;
O SONG et al., 2019; ABRAHAMS et al., 2017; SCOTT;
EMINGER, 2016; STEINBERG et al., 2018; SHARMA, 2014;
KOO; JACOBY, 2018; SQUITIERI; BOZIC; PUSIC, 2017;
TSENG; HICKS, 2016; PATEL et al., 2018; FADER et al.,
2016; AVIKI et al., 2018; AKHMETOV; BUBNOV, 2015;
Modelo de TALWAR et al., 2020; HUGHES et al., 2019; HALDER et al.,
reembolso / 43 2020; LEUNG et al., 2018; THAKER; ORIO; POTTERS, 2017;
pagamento KONSKI, 2017; PARTRIDGE et al., 2014; ARENCHILD;

OFFODILE; REVERE, 2020; LIN et al., 2020; WALKER et
al., 2020; PEARD et al., 2019; DOHERTY et al., 2019;
GIVEN, 2019; LENDNER, 2021b; HOBBS et al., 2019;
SAUNDERS et al., 2017; EREKSON; IGLESIA, 2015;
PRINTZ, 2015; TRACY et al., 2020; KAPOOR et al., 2017;
GORDAN et al., 2017; GORI et al., 2019; MILLER et al.,
2017; FRENCH et al., 2016; REITBLAT et al., 2021;
ROCQUE et al., 2018)

Fonte: A autora (2023).

Simultaneamente a mudanga de volume para valor em oncologia, o protagonismo do

cuidado tem sido um impulso para a atencdo a saude centrada no paciente. Para que uma

infraestrutura de saude seja considerada centrada no paciente, deve priorizar as necessidades

e o tratamento do paciente, mas muitas das ferramentas usadas para apoiar a tomada de

decisdo do tratamento ndo tém necessariamente as necessidades dos pacientes como foco
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principal e nem sempre sdo sensiveis a preferéncia do paciente (ABRAHAMS et al., 2017).

Relacionado a logica de cuidado centrado no paciente, o campo da oncologia esta
também focado na implementacdo de estratégias como a de afericdo de desfechos para
melhorar o atendimento. No entanto, este processo de implementacdo e avaliacdo dos
desfechos néo € linear; ao contrario, € um processo ciclico em que, idealmente, a evidéncia
é traduzida para a préatica e a pratica é revisada e melhorada com base na avalia¢do, 0 que,
por sua vez, leva a novas hipéteses de pesquisa. Os guidelines de praticas clinicas, as métricas
de qualidade e os projetos de melhoria de desempenho sdo as principais ferramentas desse
movimento para melhorar e garantir atendimento de qualidade ao paciente com céncer
(MAYER et al., 2015).

Medidas de desfecho precisam descrever o cancer (por exemplo, sobrevivéncia geral,
regressdo do tumor), a carga da doenca (por exemplo, dor, dispneia, fadiga) e as toxicidades
relacionadas ao tratamento (por exemplo, neuropatia, fertilidade, fungdo cardiaca). Do ponto
de vista econdmico, os indicadores precisam descrever o custo financeiro da prestacéo de
cuidados de saude (para o paciente, sistema de salde ou sociedade) em relacdo aos beneficios
acumulados (ROCQUE et al., 2019b).

A melhoria da qualidade pode melhorar os resultados reduzindo o desperdicio,
diminuindo a variabilidade do cuidado e tornando os processos mais eficazes e eficientes. A
reforma do atendimento com base no valor é baseada na suposicdo de que melhorar a
qualidade pode reduzir custos (DAS et al., 2020). Dessa forma, as medidas de qualidade séo
consideradas um elemento-chave das reformas do pagamento. Elas ajudam os provedores a
identificar oportunidades de melhoria e acompanhar a eficacia de esfor¢os de melhoria ao
longo do tempo. As medidas também ajudam a equilibrar incentivos financeiros, garantindo
que os provedores mantenham cuidados de alta qualidade enquanto diminuem 0s custos
(VALUCK etal., 2017).

Sobre os temas mais recorrentes na literatura, do ponto de vista dos desfechos, os a
maioria dos autores testam um padrdo de afericdo de desfecho e analisam os resultados
(n=22). Por ndo haver um consenso sobre a melhor técnica ou instrumento para afericéo de
desfechos, diversos autores também criam padrdes (n=13). Alguns descrevem os padrdes ja
existentes, por ainda ndo haver um entendimento Unico dos padrfes mais consistentes para
cada contexto e condicdo de saude (n=14). A minoria discute como ajustar o risco na partida
da afericdo para comparagéo dos perfis de pacientes acompanhados (n=7). Os autores que

abordam cada tema estao descritos no Quadro 20.
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Quadro 20 — Principais temas relacionados ao numerador da fracéo de valor na revisao da

literatura 3
Classificacdo  Quantidade Autores
(CORMIER; CROMWELL,; POLLOCK, 2012; CRAMER-VAN
. x DER WELLE et al., 2021; DRONKERS et al., 2020; HENNINK
Criar padréo de } ) .
afericao de 13 etal., 2013; KHALAFALLAH et al., 2020; KIM et al., 2018;
desfecho KLINK et al., 2019; MARTIN et al., 2015; PARTRIDGE et al.,
2014; PLICHTA et al., 2020; VAN EGDOM et al., 2019;
WURNSCHIMMEL et al., 2021; ZERILLO et al., 2017)
(CHERKAOUI et al., 2020; SEYMOUR; DE SOUZA,;
FENDRICK, 2020; KOEHLMOOS et al., 2019; WILLIAMS et
Testar / analisar al., 2018; KUKREJA et al., 2020; BATENI et al., 2019; PRICE-
resultado da HAYWOOD et al., 2021; KELLER; ZHANG; CHAND, 2019;
aplicacdo de um 29 ONG et al., 2017; WYSONG et al., 2019; BUTCHER, 2011,
o padrdo de REDONDO et al., 2019; SCHULER et al., 2017; LAGENDIJK et
2 afericdo de al., 2020; MCKEE et al., 2018; LAGENDIJK et al., 2018;
E desfecho MANZANO et al., 2018; ZAMANIPOOR NAJAFABADI et al.,
o 2020; DOOLIN et al., 2020; FAHIM et al., 2020; KARSTEN et
al., 2018; CRAMER-VAN DER WELLE et al., 2019)
Descrever um (EREKSON; IGLESIA, 2015; FADER et al., 2016; FRANKLIN et
padro ou Uso al., 2019; GORI et al., 2019; GOVAERT et al., 2016b; LOBATTO
de padrio de 14 etal., 2019; MOSS; HAVRILESKY, 2018; MOTT, 2017; PHAN;
afericio de HUNTER-SMITH; ROZEN, 2019; REDONDO et al., 2019;
desfecho REESINK et al., 2020; SQUITIERI; BOZIC; PUSIC, 2017;
WURNSCHIMMEL et al., 2021; ZERILLO et al., 2017)
(MISRA-HEBERT, 2017; PARTRIDGE et al., 2014; PLICHTA et
. . al., 2020; ROTHENBERG; MCCARTHY; HOLMES, 2020;
Ajuste de risco 7

SHECKTER et al., 2019; SUBRAMANIAM; AALBERG;
DIVINO, 2019; TAYLOR et al., 2019)

Fonte: A autora (2023).

Sobre os textos que abordam praticas que podem ser contempladas em modelos de

cuidado integral, o que se observa é que a grande maioria descreve aplicacdes de pontuais

das préaticas (n=39), poucos avaliam modelos pré-existentes de cuidado integral (n=2) e

nenhum projeta um modelo de cuidado integral com base em valor, conforme representado

no Quadro 21.
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Quadro 21 — Principais temas relacionados a modelo de cuidado na revisdo da literatura 3

Classificacao Quantidade Autores
(SAUNDERS, 2019; GESKO; WORLEY; RINDAL, 2020;
PORTER, 2008; GUPTA et al., 2019; ENNIS et al., 2019;
CHAWLA et al., 2019; ABRAHAMS et al., 2017; DAS et
al., 2020; TRAN et al., 2017; BOSSERMAN, 2016; DIVI et
al., 2018b; VAN DEEN et al., 2017; PRICE-HAYWOOD et
al., 2021; PARTRIDGE et al., 2014; BROOKS et al., 2017,
Descrever WURNSCHIMMEL et al., 2021; MOTT, 2017; SHECKTER
praticas/técnicas que etal., 2019; MANJUNATHAN et al., 2020; LEITHNER et
possam contribuir al., 2019; ELSAID et al., 2019; MIETTINEN; TENHUNEN,
para o projeto de um 39 2020; FROIS et al., 2019; SHEN; XIE; NAEIM, 2020;
3 modelo de atengdo SHUNG; BYRNE, 2020; BOCCIA et al., 2019; HUGHES et
_-‘-f integral ao paciente al., 2017; WILLIAMS et al., 2019b; MCCRAY;
3 oncolégico GROBMYER; PEDERSON, 2017; MISRA-HEBERT et al.,
3 2018a; RASPER; TERLECKI, 2016a; WANG; MALAYIL
% LINCOLN; CHEN, 2019; OSTBY et al., 2020;
3 MIDDLETON et al., 2014; SPATZ et al., 2017; MISRA-
= HEBERT et al., 2018b; RESNICK et al., 2018; RASPER,;
TERLECKI, 2016b; REITBLAT et al., 2021; GONCALVES,
2019)
Avaliar um modelo
de atencéo integral a (FEELEY; ALBRIGHT; WALTERS, 2010; POLLOCK,
) 2
partir da agenda de 2008)
valor
Construir/propor um
modelo de atencédo 0 i

integral com base
em valor

Fonte: A autora (2023).

Como sintese dos temas identificados na literatura nessa revisdo, foi construido o
Gréfico 6, de forma que se pode observar a prevaléncia da discussao de custos, em especial
sobre modelos de pagamento (n=43). Em segundo lugar, observa-se o elevado volume de
textos que buscam difundir os conceitos de valor em salde (n=41), sem aplicacdo ou teste de
padrdes de afericdo de custos ou desfechos. Na categoria de modelo de cuidado, observa-se
um maior volume de textos que abordam préaticas que podem ser englobadas em um modelo
de cuidado (n=39), mas apenas 2 analisam um modelo atencdo integral usando a agenda de
valor como referéncia e nenhum projeta um modelo com base nas premissas dessa agenda,

evidenciando e refor¢ando o gap na literatura apontado na tese.
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Grafico 1 — Sintese dos temas abordados na revisao 3
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Fonte: A autora (2023).

3.3 Maturidade das organizacgdes de salde na incorporacao da agenda de valor

As revisdes da literatura apontam para uma auséncia de modelo de atencéo integral
ao paciente oncoldgico baseado em valor, mas sinalizam tentativas das organizacdes de
aderirem a elementos da agenda de valor proposta por Porter; Lee (2013). Um estudo
representativo nesse sentido é o conduzido por Feeley; Albright; Walters (2010), onde
avaliam a adequagdo de MD Anderson, um cancer center de referéncia, aos pontos
preconizados na agenda de valor. Os autores comparam as praticas organizacionais a cada
um dos sete principios, do que chamam nesse artigo, de competicdo baseada em valor, a
saber: (1) definir como objetivo da organizacéo a entrega de valor ao paciente, (2) melhorar
a qualidade como direcionador da reducéo de custos e melhora do valor entregue, (3) projetar
a entrega de servico em torno de todo o ciclo de cuidado, (4) garantir experiéncia,
aprendizado e escala em torno de uma ou poucas condi¢cbes médicas permite aumentar o
valor, (5) eliminar servigos redundantes na rede e integrar as instalacdes geograficamente

reduz os custos do cuidado, (6) medir e reportar desfechos e custos e (7) alinhar pagamento
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/ reembolso a légica de valor.

Ainda sobre o mesmo cancer center, Pollock (2008) destaca como a mudanga em
direcdo as propostas da agenda foram fundamentais para o reposicionamento estratégico do
MD Anderson. Algumas das praticas implantadas que merecem destaque foram:
protagonismo dos processos e 6timos globais, implantacéo de equipes multidisciplinares com
lideranca forte e aferigdo estruturada de resultados.

Na linha de se antecipar as mudancas na Idgica de remuneracao, Sheckter et al. (2019)
descrevem a aplicacdo de alguns principios dos cuidados baseados em valor no contexto da
cirurgia reconstrutiva de cancer de mama e conseguem implementar um processo inclusivo
e transparente para o envolvimento das partes interessadas, praticar objetivos de tratamento
claros e explicitos, ancorar a prestacéo de cuidados a perspectiva do paciente e maximizar o
valor entregue em todo o continuum de atendimento, otimizando a eficiéncia da operacéo e
escalando as melhores préticas.

Em um esfor¢o de incorporar as praticas da agenda de valor, Gupta et al. (2019)
propGem passos para orientar a criacdo de valor: (1) identificar populacdes de pacientes com
altos gastos e motivos associados aos gastos, (2) criar equipes para entender a historia do
paciente, (3) criar analises personalizadas e estratificacdo de risco baseado em gastos e (4)
desenvolver caminhos de cuidado com base nos niveis de risco.

Em um cenario de politica nacional, Saunders (2019) aponta a importancia da agenda
de valor em salde no contexto australiano, mas sinaliza uma série de desafios, que exigem
uma estratégia bem definida para que a mudanca possa ser implantada. Para Saunders (2019),
medir esta equacdo de valor exige entender a melhor maneira de sistematicamente e
rotineiramente coletar informacdes clinicas consistentes e resultados relatados pelo paciente
(PROs), identificar variacbes e lacunas nos servicos, comparar com outras praticas,
implementar préaticas clinicas aprimoradas, praticar quando necessario e testar novas
intervencdes e praticas, além de medir o custo de fazer isso. Destaca também que a chave
para a transformacdo sdo plataformas eficazes de informatica em salde que integram
conjuntos de dados em tempo real, conjuntos de dados padronizados que medem resultados
clinicos e orientados ao paciente. Mas, para Saunders (2019), o passo mais importante é
compreender e envolver as pessoas vinculadas ao cuidado - os médicos, os administradores

dos servicos de saude, aqueles que pagam pelos servigos e pelos proprios pacientes.
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3.4 Contribuigdes das premissas da agenda de valor identificadas na literatura

para a concepg¢ao do modelo

A agenda de valor de Porter (PORTER, 2008, 2010; PORTER; LEE, 2013) foi

adotada enquanto referéncia de elementos de valor em saude para incorporacdo no modelo.

As categorias, decisdes e praticas emergiram originalmente da literatura e das entrevistas,

mas, no escopo do modelo, foram validadas e definidas de modo a garantir a adequacédo a

agenda de valor proposta.

Vale destacar que o modelo néo se limita a agenda de valor e avanca em discussdes

de projeto de operag6es. Entdo, no escopo da tese, foram elencadas as contribuicdes que cada

componente da agenda traz para as categorias de operagdes adotadas na construcdo do

modelo, mas 0 modelo néo se restringe a ela no seu escopo de utilizagdo. As seis componentes

sdo descritas abaixo:

A primeira componente da agenda é a organizacdo do servico em torno do cliente e
das suas necessidades. Esse conceito orientou a proposta de um cancer center
enguanto estrutura no modelo, um dos elementos de projeto da categoria de rede a
integracdo fisica. As categorias de organizacdo, pesquisa e desenvolvimento e
tecnologia de processos também adotam como base essa premissa da agenda de valor
em seus elementos de projeto.

A segunda componente se refere a medicéo. Essa orientacdo é base para as definicdes
das préaticas de mensuracdo e gestdo da performance e sistema de qualidade.

A terceira componente se refere a mudanca na logica de remuneracdo. Apesar de o
projeto de mecanismos de remuneracdo nao ter sido objeto do modelo e da tese, essa
componente da agenda orientou o projeto de elementos da categoria de mensuragao
e gestdo da performance.

A quarta componente da agenda de valor se refere a integracdo. Essa premissa foi
adotada como fundamento para o projeto da categoria de rede e integracdo, pesquisa
e desenvolvimento, tecnologia de processo e programacgdo e acompanhamento do
paciente.

A quinta componente propGe que as IPUs devem ter abrangéncia de atendimento para
outras areas geogréficas. Essa orientacdo foi adotada como plano de fundo para a
definicéo e projeto das praticas de rede e integragdo do modelo, bem como elementos

das categorias de organizagéo.
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e A ultima componente da agenda diz respeito a tecnologia de informacéo base para a
operacdo do modelo. Essa premissa foi adotada para a elaboracdo das praticas de

tecnologia de processo, gestdo da informacdo de sistemas e sistema de qualidade.
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4. A realidade das organizacdes de salude que praticam cuidado
integral ao paciente oncoldgico

No escopo da tese, as entrevistas tiveram o propdésito de complementar os elementos
levantados na literatura, para trazer aspectos da realidade das organizacbes de saude
brasileiras para o projeto e reduzir, portanto, o gap entre a literatura e a pratica. O que se
observou a partir da conducdo da RSL € que a realidade organizacional traz desafios que a
literatura ainda ndo conseguiu resolver. Dessa forma, a tese pretende estabelecer esse elo
entre o levantamento tedrico, o levantamento pratico, quais elementos convergem e divergem
e podem, portanto, compor um modelo que pode ser aplicavel a realidade das organizacdes
de saude brasileiras.

Assim sendo, esse capitulo traz os elementos identificados a partir das 17 entrevistas
realizadas, sendo estruturado em trés se¢des, a saber: os resultados das entrevistas, a analise
dos resultados comparados a literatura e as contribuicdes das entrevistas para a construcdo

do modelo.

4.1 Resultados das entrevistas: topicos, decisdes e praticas de cuidado

Os registros das entrevistas foram analisados para que se pudesse identificar as
praticas atualmente executadas nas organizagdes de saude. O questionario de entrevista pode
ser analisado na integra no Apéndice E, onde sdo explicitados os tdpicos de interesse e sua
correlacdo com os objetivos da pesquisa.

Dessa forma, foram identificadas 117 praticas de cuidado, categorizadas em 26
decisdes. Essas decisfes estdo agrupadas nos 21 topicos de interesse previamente definidos
no questionario semiestruturado. O Quadro 22 apresenta, além desses trés aspectos, a
quantidade de ocorréncias de cada pratica, bem como o rastreamento de quais especialistas
mencionaram as praticas.

Além disso, para a elaboracdo do presente capitulo, foram incluidas duas colunas, que
serdo oportunamente discutidas e detalhadas nas sec¢fes 4.2 e 4.3 que pontuam se as préaticas
identificadas nas entrevistas também foram identificadas na literatura. O objetivo foi analisar

a complementaridade entre essas duas etapas, e se as praticas foram adotadas no modelo,
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para analisar a relevancia da fase de entrevistas para a concepgéo do artefato central da tese.

Quadro 22 — Sintese das praticas identificadas nas entrevistas

Topico Deciséo Praticas Ocorréncias Especialistas Literatura | Modelo
Integragdo fisica e de 9 1,3,57,9,13,14,16,17 Sim | Sim
Integracio informacdo
fisica ou rede S(Sr?]ei ;:Zg r:;eggagz
fragmentada . grag 5 4,6,8,11,14 Sim Sim
informac&o (Cancer
Hub)
Planejamento do 2 9,16 Sim | sim
cuidado do paciente
Diviséo por Nucleos 2 1116 N N0
de especialidade
Multidisciplinaridade 1 10 Sim Sim
T1 F—
Cirurgia como centro 1 8 N0 NEo
dos processos
leerenm_a(;ao Programa_s de ensino 2 13.16 sim sim
do servico e pesquisa fortes
Centralizagdo 1 1 Sim Sim
Incluir prevencgéo 1 5 Sim Sim
Ir_ltegragaONde 1 4 Sim Sim
informacéo
Cuidado Integral 1 3 Sim Sim
Incluir toda_a jornada 3 714,15 sim sim
do paciente
Escopo Na prevencéo 6 5,7,8,9,10,15 N&o Sim
(prevencdo ou L x ;
diagnéstico) No diagndstico 7 1,3,4,6,11,13,14 Nao Sim
Por linhas de cuidado 5 1,9,11,13,16 Né&o Sim
Separar pacientes que
chegam com e sem 1 10 Néo Nao
diagnostico
Organizagdo | A partir de protocolos i i
dos fluxos e pathways 1 7 Sim | Sim
Fluxog_rama de 1 6 sim sim
atendimento
_S|stemas 96 1 2 N&o Sim
- informacéo
Parceria com ONGs 1 12 Né&o Né&o
Consultas 2 5,13 Sim Sim
Diagndstico 3 1,3,7 Sim Sim
Cirurgia 2 5,15 Sim Sim
Servicos Qum-noterar-)la 2 13,15 S!m S!m
essenciais Radioterapia 3 5,13,15 Sim Sim
Estadiamento 2 1,7 Sim Sim
Definigdo da 2 17 sim | sim
estratégia terapéutica
Tratamento 3 1,35 Sim Sim
Patologia 2 3,4 Sim Sim
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Imagem 1 13 Sim Sim
Exames Basicos 1 4 Sim Sim
Cuidado . .
Multidisciplinar ! 5 Sim Sim
Cuidado Paliativo 2 3,5 Sim Sim
Momento de Inicio precoce 4 3,5,7,12 Sim Sim
incIL_Jséo do Mencionado como pratica
cuidado Fim da vida 0 comum, mas ndo defendida |  Sim N&o
paliativo pelos entrevistados.
Por linha de cuidado 8 1,3,6,7,8,10,11,13 Né&o Sim
. Comecar pelos tipos
Projeto do de cancer mais 7 1,3,4,8,9,10,13 Nao | Sim
T3 cuidado do
. prevalentes
paciente -
Precisa tratar todos 0s . .
. A 0 Néo Sim
tipos de cancer
. Referéncia . .
T4 Como Ctonstlru" internacional 7 1,3,8,9,12,13,15 Sim Sim
05 protocolos Criacdo prépria 5 4,5,7,10,16 Né&o Sim
Dados pessoals / 2 34 Nédo Sim
. demogréficos
Inf}ormagoes Anamnese 3 3,511 Né&o Sim
T5 minimas do Rastreamento do
prontuario do 4 3,4,10,16 N&o Sim
paciente _ pe:]curs_o s
Registro I ospitalar de 3 1211 NZo sim
cancer
Integracéo 4 1,7,8,14 Né&o Sim
DISPOI’IIbI“d&ld(? das 3 137 sim sim
informacdes
Funcionalidad Usabilidade 2 31 Nao Sim
uncionalidades T
T6 do sistema de Rastreab!lldade do 1 2 Sim Sim
. ~ paciente
informagdo Funcgdes exclusivas /
Goes exc 3 23,14 Nio | Sim
especificas
Geracdo de relatorios 4 1,2,3,8 Né&o Sim
Campos obrigatdrios 1 5 N&o Sim
Tumor Board/Grupo | 453 |1 34567891314151617| Sim | Sim
multidisciplinar
Clinica / consulta 7 6,7,8,10,12,14,15 sim | Sim
multidisciplinar
Se%ndo %lagnpstlco 5 16,7.9.15 Sim Sim
Mecanismos de econd review
T7 coordenagdo Fast Track 2 1,6 Sim
' entre Deciséo i i
T8 B
profissionaise | compartilhada 4 4,7.13,16 Sim | Sim
Servigos i
¢ Sistema de 2 47 Nio | Sim
informacéo
Navegador 12 1,3,5,6,7,8,9,11,12,13,14,16 Né&o Sim
Concierge 5 8,9,11,12,16 Né&o Sim
Sistema de 6 3,4,5,6,7,13 Nio | Sim
informacéo
9 Médico / equipe 4 1,5,6,16 Né&o Sim
Processo / triagem 3 6,7,16 Né&o Sim




Parametros no

Préticas para sistema 3 56,7 Nao | Sim
priorizacao do Custo 2 8,16 Nio | Nao
paciente - — -
Guias / protocolos 2 3,6 Né&o Sim
Tempo 7 3,4,8,10,11,14,15 Sim Sim
Custo 1 0,16 Sim Sim
Tipos de Processos 8 1,3,4,6,8,13,14,15 Sim Sim
T10 indicadores Clinico 7 1,4,6,7,8,11,13 Sim Sim
Desfecho 10 1,3,6,7,8,9,10,12,13,14 Sim Sim
Satisfagdo 7 1,4,9,10,13,15,16 Sim Sim
Referéncias de Donabedian 1 4 Sim Sim
indicadores ICHOM / Porter 1 5 Sim Sim
Tipo de Individual 4 3,4,5,16 N&o Sim
medicao de . N .
performance Por equipe 2 1,7 Nao Sim
Acreditacéo 5 1,6,7,8,16 Né&o Sim
Nucleo de qualidade 3 5,7,16 Sim Sim
T11 Praticas para Indicadores 8 3,6,7,8,10,11,12,16 Sim Sim
monitoramento Seguranga do 3 1,6,7 Nio Sim
da qualidade paciente
Rastreab!lldade do 2 311 NEo sim
paciente
Tecnologia 1 3 Néo Nao
Questionario 3 1,3,10 Nao Sim
Técnilcas para Chat bot 3 7,10,12 Ndo | Sim
coletae - -
T12 | integracio de N_PS _ 6 7,8,9,12,13,16 Néo S!m
feedback dos Quvidoria 4 5,11,13,14 Néao Sim
pacientes Co’nselho consyltlvo / 1 7 N0 sim
férum de pacientes
- Reunides de equipe
Esgl?;??r::sé%ara para discussdo de 1 3 Sim Sim
T13 . hag performance
sistemética de NGcleo/aruno
problemas orgrup 3 15,7 Sim Sim
especializado
N Tempo integral do 3 3,7,14 Nio | Sim
Estratégia para profissional
incorporar Convenio com 4 3,10,12,15 Ndo | Sim
T14 préticas de faculdades 1 Le
pesquisa e Capacitagdo 1 12 Né&o Sim
ensino 3
Forte remuneragao 1 13 N0 sim
para a pesquisa
Reunido internas / ~ .
Préticas para Research board > 156,7,16 Nao Sim
T15 aprendizado Parcerias com
equipe organizac¢Bes mais 2 1,5 Né&o Sim
experientes
Beneficios de | Produgges cientificas 3 7,12,15 Nao | Sim
incorporar L
T16 .
pesquisa e Estratlfgl_a de 3 3,59 Né&o Sim
ensino marketing
T17 Rede propria 1 13 Né&o Sim




Apoio das operadoras 1 8 N0 sim
parceiras
Estratégia Agéncia reguladora 1 5 N&o Sim
integragdo Concierge/Navegador x .
informagdo | ajudam na integragéo 4 189,11 Nao Sim
paciente na rede [~ A partir do préprio
paciente ou do 2 3,9 Né&o N&o
médico
Integragdo de rede 6 13,689,11 sim | Sim
prépria T
Integracéo rede por 3 71112 sim sim
cuidado ”
. Acordo comercial . .
Boas praticas com a operadora 1 8 Nao Sim
T18 | para integracdo Modelo de
de rede referenciamento e 2 13.16 N0 sim
contra '
referenciamento
Uso da estrutura por 1 6 NEo NEo
outros pacientes
Estratégias para Acordo comercial x .
10 gerir com a operadora: 5 1,3,7,8,12 Né&o Sim
diferenciacdo | Criagdo de um fluxo 2 813 N sim
operadoras por linha de cuidado '
Linha de cuidado ~ .
centrada no paciente 5 1581114 Nao Sim
Foco na salde x .
. ] 1 13 Nao Sim
Tipos de privada é o lucro
T20 estratégia Estrutura com todas 1 14 NZo sim
organizacional as especialidades
Ter pesquisa e ensino 1 7 N&o Sim
Treinamento geral 3 3,5,16 Sim Sim
Missdo da equipe 1 7 N&o Sim
Profissionais
exclusivos por linhas 2 1,3 Néo Sim
- de cuidado
Caracteristicas
T21 | das estruturas Sepa_rar Gestor . .
A Executivo e Gestor 2 1,8 Néo Sim
organizacionais 1
Médico
Integragdo 1 7 Sim Sim
multidisciplinar

4.2 Analise dos resultados das entrevistas: convergéncias e divergéncias com a

literatura

Fonte: A autora (2023).

Ao concluir as entrevistas e as anélises de contetido que permitiram a construcéo do

Quadro 22, foi possivel constatar imediatamente que o volume de préaticas identificadas nas
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entrevistas (n=117) é superior ao volume identificado na literatura (n=61). Em uma anélise
mais detalhada, observou-se que apenas 43% (n=50) das préticas apontadas nas entrevistas
haviam sido previamente identificadas na literatura. Isso evidencia a relevancia da execuc¢éo
dessa fase da pesquisa tanto para a literatura, quanto para o projeto de solugdes/artefatos que
contribuam com a realidade das organizagoes.

Ficam evidentes, a partir do Quadro 16 e do Quadro 22, alguns pontos que merecem
destaque: (1) ha convergéncia entre as praticas preconizadas na literatura e as descritas pelos
especialistas, ou seja, observa-se aplicacdo do que é apontado na literatura em 43% dos casos,
(2) as entrevistas viabilizaram o levantamento de mais elementos para projeto e gestdo de
servicos de atencdo integral ao paciente oncoldgico que a literatura (57% das préticas
identificadas) e (3) 76% das praticas mencionadas na literatura sdo citadas nas entrevistas.
Do ponto de vista metodoldgico, essa convergéncia mostra que as revisdes da literatura foram
importantes para o entendimento do campo de pesquisa, viabilizando a construcdo de
instrumentos de entrevista mais adequados. Do ponto de vista da utilidade do artefato que se
constréi na tese, a etapa de entrevistas se mostra relevante quando traz contribuicdes
significativas para o que foi identificado na literatura.

Um ponto de divergéncia entre os entrevistados que merece destaque se refere a
integracdo da rede: uma parte dos entrevistados (cerca de 65%) aponta que para que a unidade
de salde seja considerada um cancer center, é necessaria uma integracdo fisica das
instalacBes, o que converge com o preconizado pela literatura (ver Quadro 3). No entanto,
uma fracdo significativa desses entrevistados (aproximadamente 35%) sugere que €
suficiente ter uma rede fragmentada com informacdes integradas para que se tenha um centro
de cancer. Eles incluem ainda a definicdo de cancer hub, onde ha uma organizacéo central,
coordenadora do cuidado, e ha uma rede fragmentada geograficamente de prestadores que
vao compor a linha de cuidado do paciente. O que se pode inferir desse posicionamento é um
viés por conta da atual composicao/configuracdo das redes de cuidado da maior parte dos
prestadores de servigos oncologicos brasileiros, representada por parte dos entrevistados no
ambito da tese.

Ainda na linha das divergéncias, uma pratica que foi bastante mencionada nas
entrevistas e que ndo apareceu na RSL foi a navegacgéo do paciente. A pratica de navegacgéo
do paciente oncologico foi relacionada, pelos entrevistados, a diminui¢do das disparidades
de acesso ao cuidado das populagbes vulnerdveis, além de ser um diferencial do

mercadologico do servico e estar associada como uma das formas de vencer as barreiras da
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rede de servigos fragmentada.

4.3 ContribuicGes das entrevistas para o modelo

Ainda ao analisar o Quadro 22, especialmente a coluna 7, que rastreia quais das
praticas identificadas na literatura foram adotadas na elaboracdo do modelo, observa-se que
cerca de 92% (n=108) delas foram adotadas. Esse percentual elevado enfatiza a relevancia
que os pontos identificados nas entrevistas tiveram na condugdo dos grupos focais pelos
especialistas. Como a concepcdo do artefato visa a aplicacdo na prética, para a resolucéo de
um problema real das organizacdes de salde, as entrevistas tiveram papel fundamental, por
trazer elementos que ja respeitam as conducdes reais das organizagdes.

Importante destacar que nem todas as préaticas identificadas nas entrevistas foram
adotadas tais quais mencionadas pelos entrevistados na elaboracdo do modelo. Algumas
foram adaptadas, outras foram agrupadas em préaticas ou caminhos decisorios Unicos, outras
foram detalhadas. Dessa forma, o rastreamento apontado no Quadro 22 tem como objetivo
exclusivo a elucidagdo das préaticas que de algum modo foram entendidas como relevantes
nos grupos focais e foram, portanto, adotadas em algum nivel na concepcdo do modelo. Isso
se reflete no total de praticas do modelo final, por exemplo, que contempla 105 praticas e

ndo 108, como apontado no Quadro 22.
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5. Proposicdo do Modelo de Atencao Integral para o paciente
oncoldgico baseado em valor: elementos da literatura e da pratica

A concepcdo do modelo de atencdo integral ao paciente oncolégico baseado em valor
se deu a partir de: (1) estruturas, modelos e praticas levantados na literatura, (2) decisdes e
praticas identificadas nas entrevistas e (3) adequacéo as premissas da agenda de valor. O
objetivo do presente capitulo é apresentar o modelo proposto, a partir da condugdo dos grupos
focais, descritos no Apéndice G. O modelo e suas caracteristicas sdo apresentados
inicialmente, partindo-se para a descricdo da notacdo adotada e finalizando-se com a

apresentacdo das componentes do modelo.

5.1 Apresentacdo do modelo projetado e suas caracteristicas

O modelo de atencdo integral ao paciente oncologico baseado em valor construido ao
longo da pesquisa conduzida na tese é um artefato revolucionério para tomadores de decisdo
e projetistas organizacionais no contexto oncoldgico brasileiro. Trata-se de um instrumento
pratico, aderente a realidade de organizacdes de saude, que viabiliza projetos que objetivem
entregar desfechos mais consistentes aos pacientes, com custos mais coerentes a necessaria
sustentabilidade do sistema de salde. Suas componentes estdo fundamentadas no rigor
metodolégico que a academia preconiza, mas também respeitam o pragmatismo da
experiéncia pratica dos especialistas da area de gestdo de operacGes em salude e em atencao
oncologica, de modo a ser um modelo robusto metodologicamente, mas também aplicavel e
util para a transformacé&o pratica dos sistemas de salde.

A diagramacéo final do modelo foi elaborada de forma tal a permitir a visualizagéo
de todas as componentes e navegacdo pelo conteudo detalhado no formato digital. A Figura
5 traz o resultado dessa diagramacéo. As se¢bes 5.2.1, 5.2.2,5.2.3,5.2.4,5.2.5,5.2.6, 5.2.7
e 5.2.8 complementam a leitura da Figura 5, trazendo os quadros que detalham as decisoes,
as praticas (ou caminhos decisorios) e a relacdo de cada um deles com as componentes da
agenda de valor. A correlacdo com a agenda de valor é fundamental para direcionar decisdes

gue miram em desfechos mais consistentes e custos cada vez menores. Apesar de o modelo
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em questdo ndo ser um modelo de maturidade para a implantacdo da agenda de valor em
salde, ele pode ser um primeiro passo para o entendimento das organizac@es do setor sobre
onde estdo e para onde podem e querem caminhar no sentido de aumentar sua aderéncia as
premissas da agenda de valor.

O modelo foi construido de forma tal que para cada categoria (C), foram elencadas
as decisdes (D) e praticas, numeradas de 1 a 105, que foram entendidas como relevantes e
factiveis pelo grupo de especialistas. Cada subsecdo da secdo 5.2 representa uma das
categorias de operacdes (C) e traz a lista de decisdes (D) e as praticas, também chamadas de
caminhos decisérios no modelo, vinculadas a cada categoria.

A notagéo adotada no modelo foi estabelecida para representar tanto as relagdes de
precedéncia quanto as relagdes de concomitancia e excludéncia no processo de tomada de
decisdo com base no modelo. Vale pontuar que o modelo ndo busca trazer uma solugédo
Unica/absoluta, mas um conjunto de decisdes e praticas que podem ser adotadas como apoio
a tomada de decisao no projeto e gestdo de servicos de salde que se proponham a oferecer
atencdo integral ao paciente oncolégico com base em valor. Os elementos que compdem a

notacdo do modelo estdo representados no Quadro 23.

Quadro 23 — Notagédo adotada no modelo

Elemento Descricdo

Decisfes. Esse elemento conta como uma identificacdo no rodapé com o nome da
decisdo e um codigo que rastreia a categoria de operacdes e a decisdo (C[n°].D[n°]). A
caixa envolve as praticas (ou caminhos decisorios) vinculadas aquela deciséo.

Nome da decisdo
Cadigo

e Ponto de inicio. Esse elemento representa o ponto do modelo onde o decisor deve
INicio iniciar a leitura e tomada de decis&o.

Préaticas ou caminhos decisorios. O nimero identifica a decisdo (de 1 a 105), que pode
ser acessada nas tabelas da sec¢do 6.2. A coloragdo mais escura representa que

ey Easmesy Diferenciagdo das préaticas. Essa particularidade se deu para diferenciar préticas que
somente ocorrem intramuro (dentro da organizagdo de salde) e préticas extramuro
(entra organizacdes).

Grupamento. Esse elemento estabelece um grupo de praticas para viabilizar a execugéo
da regra de excludéncia ou concomitancia.
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Elemento Descricdo
o Operador légico para regra de excludéncia. Esse elemento aponta que as praticas
contempladas naquele grupamento sdo excludentes, ou seja, somente é possivel

escolher uma dentre as opgdes.

o Operador légico para regra de concomitancia. Esse elemento aponta que as praticas
contempladas naquele grupamento podem coexistir, ou seja, é possivel escolher uma
ou uma combinagdo dentre as opgoes.

RelacBes de precedéncia. Representa a ordem em que as decisGes precisam ser
tomadas.

Fonte: A autora (2023).

A Figura 5 apresenta modelo de atencdo ao paciente oncolégico com base em valor
com seu conjunto de praticas/caminhos decisorios. A navegacdo pelo modelo deve iniciar no
‘Ponto de inicio’ e deve se dar na ordem em que as decisdes sdo representadas, seguindo-se
a orientacdo das setas de predecessdo. Vale destacar que, quando a seta de predecessao parte
de uma prética (ou caminho decisério), isso significa que os demais passos somente serdo
percorridos se a pratica em questdo foi adotada enquanto decisdo. Quando a seta de
predecessdo parte do operador l6gico, isso significa que aquele caminho deve ser percorrido
tanto para decisdes excludentes quanto concomitantes.

Quanto a orientacdo de uso, faz-se uma simulacéo de percursos possiveis na descri¢do
que se segue. Partindo-se do ponto de inicio, tem-se que a primeira decisao (C1.D1) trata-se
da decisao de ‘nivel de integragdo’, da categoria ‘redes e integracdo’. A seta de predecessdo
esta inicialmente conectada a um operador I6gico de excludéncia, o que indica deve-se
escolher apenas uma dentre as praticas 1 e 2. Caso a pratica 1 seja a escolhida (e
consequentemente a 2 ndo escolhida), o préximo passo € seguir a seta que sai do operador
I6gico deste grupamento em direcdo ao grupamento onde estdo as praticas 28 e 29 (C2.D1).
Caso a pratica 2 seja a escolhida (e consequentemente a 1 ndo escolhida), deve-se percorrer
tanto o caminho que sai do operador I6gico referente ao grupamento, quanto o caminho que
se segue a partir da pratica 2, ou seja, a seta que segue para a pratica 14 (C2.D1). Vale
destacar, nesse cenario, que a pratica 14 somente estara habilitada, entdo, caso a pratica 2
tenha sido adotada no processo decisorio. Ao chegar no grupamento onde estdo as praticas
28 e 29, tem-se um operador logico de concomitancia, o que significa que se pode escolher
uma dentre as praticas ou ambas. Apds esta decisdo, parte-se entdo para o grupamento C2.D1

e para o grupamento C3.D1.
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Figura 5 — Modelo de atencdo integral ao paciente oncolédgico baseado em valor
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Fonte: A autora (2023).
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5.2 Componentes do modelo proposto por categoria de operacoes

Essa secdo traz o detalhamento das componentes do modelo, de forma a serem
suporte na leitura do modelo apresentado na Figura 5. O objetivo dessa se¢do é ser um
catalogo para a plena leitura e utilizacdo do modelo. Dessa forma, para cada categoria de

operacdes sdo descritas as decisdes, praticas e associagcdes a agenda de valor.

5.2.1 Componentes da categoria de Rede e integracéo

No escopo do modelo, a categoria de rede e integracdo se preocupa em projetar a
estrutura fisica e a integracdo das informacgdes para garantir o cuidado do paciente através
das organizacdes de salde. As decisdes e praticas referentes a essa categoria, bem como a

relacdo com cada componente da agenda de valor, estdo representadas no Quadro 24.

Quadro 24 — Préticas da categoria de rede e integragdo (C1)

Deciséo (D) N° da Pratica/Caminho Decisorio Componente agenda de
pratica valor
Nivel de integracéo 1 Integracéo fisica e de informagdo 15
(C1.DI) 2 Rede fragmentada com integragdo de 4,5
informacdo (Cancer Hub)
Stakeholders da 3 Apoio de operadoras parceiras 4,5
integracédo do cuidado 4 Rede prépria de clinicas com 1,4,5
(C1.D2) prestadores parceiros
5 Rede propria 1,5
A partir do médico / equipe 1
multidisciplinar
7 Concierge/Navegador ajudam na 1,4
integragdo
Boas praticas para 8 Gestdo da linha do cuidado com foco 1,4
integracdo de rede na integracdo
(C1.D3) 9 Acordo comercial com a operadora 4,5

para integracdo da rede para
integracdo da rede para integracdo da

rede
10 Modelo de referenciamento e contra 4,5
referenciamento
Relacdo comercial com 11 Construcdo de nicleo técnico para 1
a operadora apresentacdo de um tratamento que

(C1.D4) ndo esta no rol da operadora
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12 Nucleo de avaliagdo de novas 1
tecnologias
13 Financiamento por linha de cuidado 1

Fonte: A autora (2023).

5.2.2 Componentes da categoria de Organizagdo

A categoria de organizagdo é responsavel pelo projeto da estrutura organizacional e
dos mecanismos de coordenacdo que devem garantir o atendimento ao paciente nas estruturas
projetadas na rede (C1). As decisdes e praticas referentes a essa categoria estao representadas
no Quadro 25.

Quadro 25 — Préticas da categoria de organizagéo (C2)

Componente agenda de

Decisdo (D) NUmero Préatica/Caminho Decisdrio valor
14 Estrutura Geogréafica 5
orgiitirzu;gir:nal 15 Estrutura Funcional N/A
(C2.D1) 16 Por Linhas de Cuidado
17 Estrutura por processos
Separar Departamentos
18 Operacionais e Departamentos
Assistenciais
1

Caracteristicas das 19 Integracdo multidisciplinar

estruturas Formagao da equipe no cuidado 1

organizacionais 20 X .
ao paciente oncoldgico
(C2.D2) P g
21 Profissionais exclusivos por 1
linhas de cuidado
29 Linha de cuidado por tipo de 1
tumor
23 Iniciar cuidado na prevencéao N/A
24 Iniciar cuidado no diagnéstico N/A
25 Comecar por 1 tipo de cancer N/A
Escopo do carp _p & N/A
cuidado/posicionamento 26 Comegar pelos tipos de cancer
estratégico _ mais prevalentes_
(C2.D3) 97 Precisa tratar todos os tipos de N/A
cancer
28 Contemplar pesquisa N/A
29 Contemplar ensino N/A

Fonte: A autora (2023).
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5.2.3 Componentes da categoria de Pesquisa e desenvolvimento

A categoria de Pesquisa e Desenvolvimento tem como objetivo projetar estruturas
para desenvolvimento de novos conhecimentos na estrutura do servigo de salde prestado.
Dessa forma, precisa estar integrada aos resultados entregues pela organizagéo, contribuindo,
em grande parte com essas entregas. As decisdes e praticas referentes a essa categoria estdo

representadas no Quadro 26.

Quadro 26 — Praticas da categoria de pesquisa e desenvolvimento (C3)

Componente agenda de

Deciséo (D) NUmero Préatica/Caminho Decisorio valor
30 Tempo integral do profissional 1
31 Conveénio com faculdades 14
Estratégia para Capacitagdo / id_entificac_;éo de 1
incorporar praticas de 32 staff com perfll_de ensino e
pesquisa e ensino pesquisa
(C3.D1) 33 Forte remuneragao para a 1
pesquisa
34 Programas de Residéncia 1
35 Programas de Especializacdo 1
Produtos da 36 Producdes cientificas 1
incorporacao de 1
pesquisa e ensino 37 Estratégia de marketing
(C3.D2)
Préticas para 38 Reunido interna / Research board
aprendizado da equipe 39 Parcerias com organizagdes mais 1
(C3.D3) experientes

Fonte: A autora (2023).

5.2.4 Componentes da categoria de Tecnologia de processo

A categoria de tecnologia de processo tem como objetivo projetar as estruturas que
permitirdo o percurso do paciente no sistema. Além disso, se encarrega de descrever e
organizar esse percurso de modo adequado e oportuno. As decisdes e praticas referentes a

essa categoria estao representadas no

Quadro 27.
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Quadro 27 — Praticas da categoria de tecnologia de processo (C4)

Componente agenda de

Decisao (D) NUmero Pratica/Caminho Decisorio valor
. ~ 40 Prevencéo 1
Servicos de Prevencao, - -
. - 41 Anatomia Patol6gica 1
Diagnostico e - P —
. 42 Laborat6rio de andlises clinicas 1
Estadiamento
(C4.D1) 43 Centro de Imagem 1
' 44 Estadiamento 1
Definicdo da estratégia 1
45 N
terapéutica
Servicos de Tratamento 46 Cirurgia 1
e Acompanhamento a7 Radioterapia 1
(C4.D2) 48 Quimioterapia 1
49 Cuidado Paliativo 1
50 Acompanhamento 1
51 Definir os processos / guidelines 1,4,6
52 Separar pacientes que chegam 1,4
com e sem diagnéstico
Organizacéo dos fluxos 53 Segunda opinido / Second-review 14
(C4.D3) 54 Fast Track 1,4
55 Definicéo de Pathways 1,4,6
56 Alinhamento da equipe por 1,4,6
processo

Fonte: A autora (2023).

5.25 Componentes de categoria de Programacao do cuidado e acompanhamento
do paciente

A categoria de programacdo do cuidado e acompanhamento do paciente é
intimamente relacionada a categoria de tecnologia de processo e tem como objetivo projetar
os elementos relacionados a integracdo do cuidado dentro do percurso do paciente e 0s
mecanismos de coordenacdo desse cuidado. As decisdes e praticas referentes a essa categoria

estdo representadas no Quadro 28.

Quadro 28 — Praticas da categoria de programacao do cuidado e acompanhamento do

paciente (C5)
Deciséo (D) Namero  Prética/Caminho Decisério Compone\;gle(z)?genda de
Tumor Board / Grupo 1,4

Integracdo do cuidado 57 multidisciplinar
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Componente agenda de

Deciséo (D) NUmero Pratica/Caminho Decisorio valor
(C5.D1) 58 Clinica / consulta multidisciplinar 14
M . q 59 Decisdo compartilhada 14
ecgnlsmPS de 60 Sistema de informacdo apoia a 1,4
coor e_r(;a(éao 0 tomada de deciséo
cu1dado 61 Navegador 14
(C5.D2) i
62 Concierge 14
priorizagdo do 64 Processo / triagem 14
paciente 65 Parametros no sistema 14
(C5.D3) 66 Guias / protocolos 14

Fonte: A autora (2023).

5.26 Componentes da categoria de Gestdo da informacao e sistemas

A categoria de Gestdo da Informacdo e Sistema esta intimamente relacionada as
demais categorias, sendo, portanto, viabilizadora e facilitadora para a execu¢do das demais.
Se encarrega de projetar todos os sistemas de informacdo responsaveis pelos registros e
disponibilizag&o oportuna das informagdes referentes aos cuidados do paciente e indicadores
de performance do servigo. As decisbes e praticas referentes a essa categoria estdo

representadas no Quadro 29.

Quadro 29 — Préticas da categoria de gestdo da informacao e sistemas (C6)

Componente agenda de

Deciséo (D) Numero Préatica/Caminho Decisdrio valor

67 Dados pessoais / demograficos 6
Informagdes minimas 68 Informaco Clinica 6
do prontuério do 69 Rastreamento do percurso 6
paciente 70 Registro Hospitalar do Cancer 6
(Ce.D1) 71 Evolucédo 6
72 Exames e procedimentos 6
73 Integracéo 6
74 Disponibilidade das informacdes 6
75 Usabilidade 6
Funcionalidades do 76 Raftreabilidafje do paciept_e 6
sistema de informacéo 77 Funcdes exgluswas / e,speuflcas 6
78 Geracdo de relatorios 6

(Ce.D2) T ;
79 ornar preench_lmept_o dos 6

campos obrigatdrio

80 Minimizar campos abertos para 6

digitacdo
Fonte: A autora (2023).
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5.2.7 Componentes da categoria de Mensuracao e gestdo da performance

A categoria de Mensuracédo e Gestdo de Performance tem como objetivo projetar os
elementos referentes a avaliacdo de desempenho da organizacdo a partir do nivel de servico
estabelecido, com base definicdo e monitoramento de um quadro de indicadores. Dessa
forma, precisa estar alinhada ndo somente, mas principalmente, as categorias de tecnologia
de processos, programacdo e acompanhamento do paciente e gestdo da informacdo e
sistemas. As decisdes e praticas referentes a essa categoria estdo representadas no Quadro
30.

Quadro 30 — Praticas da categoria de mensuracdo e gestdo da performance (C7)

Componente agenda de

Deciséo (D) Namero Pratica/Caminho Decisorio valor
Referéncias de 81 ICHOM / Porter 2
indicadores - 2
2 D
(C7.D1) 8 onabedian
83 Estrutura 2
Tipos de indicadores 84 Proc‘issos 2
(C7.D2) 85 Resultado 2
) 86 Desfecho 2
87 Financeiro 2
Tipo de medigéo de 88 Individual 2,3
performance 89 Por equipe 2,3
(C7.D3) 90 Por desfecho / por valor 2,3

Fonte: A autora (2023).

5.2.8 Componentes da categoria de Sistema de qualidade

A categoria de Sistemas de Qualidade tem como objetivo projetar estruturas de servigos
aderentes ao regulatdrio, garantindo seguranca do paciente, cultura de notificacdo, reducéo
de erros e melhoria continua do cuidado prestado. As decisGes e praticas referentes a essa

categoria estdo representadas no
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Quadro 31 — Préticas da categoria de sistemas da qualidade (C8)

Componente agenda de

Decisdo (D) Numero Pratica/Caminho Decisorio valor
. 91 Acreditacdo 2
Normat_lvo para 92 Seguranca do paciente 2,6
qualidade -
(C8.D1) 93 Seguranca para equipe 2
94 Protocolo 2
95 Indicadores 2
96 Rastreabilidade do paciente 2,6
Identificaco de 97 Indicacéo dezﬁirg(t;lemas pela 2
g[;gtr)tljrrri]g;c?eus 98 Questionario 2,6
99 Chat bot 2,6
(C8.02) 100 Ouvidoria 26
101 Conselho cons_ultivo / férum de 2,6
pacientes
102 Nucleo de qualidade 2
Anélise e solugéo de 103 Reunides de equipe para 2
problemas discusséo de performance
(C8.D3) 104 Nucleo/grupo especializado 2
105 Revisdo de processos 2

Fonte: A autora (2023).
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Discussao dos resultados

O objetivo central da tese foi propor um modelo de atencdo integral ao paciente
oncologico baseado em valor. A elaboracdo de um artefato novo, que ainda ndo existe, se
coloca como marco no projeto de operagdes de servicos de salde, especificamente no
contexto do cuidado oncoldgico. Além disso, 0 modelo inédito também pode ser adotado no
suporta as politicas de salde no que tange ao projeto de redes e servigos de oncologia
nacionais.

Encontrou-se na Design Science Research um respaldo metodolégico apropriado, que
permitiu ndo somente a criacdo do artefato em si, mas a adocéo, ao longo da pesquisa, de
procedimentos metodologicos oportunos, viabilizando a elaboracdo dos produtos
intermediarios da pesquisa. O objetivo aqui é reforcar o didlogo entre os desafios do mundo
real e as contribuicdes da pesquisa cientifica de forma a desenvolver solugdes aplicaveis, em
especial para contexto da satde suplementar, dados os vieses do percurso metodoldgico da
pesquisa. O primeiro passo foi, portanto, compreender profundamente o problema a partir
dessas duas perspectivas: literatura e pratica. Recorre-se a literatura, em um primeiro
momento, para entendimento do estado da arte, e aos especialistas, em um segundo momento,
para compreender de que forma o problema vem sendo abordado e quais as solugdes que ja
vem sendo discutidas. Percorrer essas etapas foi fundamental para o projeto de novas
solugdes, uma vez que ja sdo evidenciados (tanto na literatura quanto na fala dos
especialistas) 0s ganhos associados a adocéo de cada pratica de cuidado. Um ponto chave na
definicdo do encadeamento das etapas é a trajetoria formativa da pesquisadora autora da tese,
bem como do grupo de pesquisa onde se inseria, que conformou a adog¢do de corpos tedricos
como a Gestdo de Operac0es, por exemplo, para a construcao do Modelo de Atencéo Integral.
A abordagem da DSR foi importante, entdo, para garantir robustez na execucéo dos métodos
de pesquisa adotados e pragmatismo na aproximagcdo com a préatica das organizacdes de
salde, através dos especialistas. Em cada etapa foram adotadas estratégias metodoldgicas
especificas, cujos resultados parciais, por si so, podem contribuir para o projeto de solucgdes
de salde no contexto do paciente oncoldgico.

A etapa de conscientizacdo do problema orientou a conducdo de trés revisdes da
literatura, cujas descri¢des foram Uteis tanto para o levantamento das 61 praticas de cuidado

quanto para a identificacdo das aplicagdes da agenda de valor no contexto oncolégico. Esses
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resultados, que, no escopo da tese, evidenciaram um gap que reforca a relevancia da pesquisa
e foram adotadas na elaboracéo do questionario semiestruturado e na elabora¢do do modelo,
podem ser objeto de consulta para gestores da area, seja na validacdo de suas decisdes, seja
no projetar de novos servicos, e pesquisadores no tema, que podem usar as sinteses das
revisoes para delimitar os escopos de suas pesquisas.

A etapa de sugestdo da DSR orientou a condugéo de entrevistas que viabilizaram a
compreensdo do conjunto de alternativas e praticas conduzidas nas organizacGes de salde.
Assim, o resultado, desse levantamento, que no escopo da tese foi fundamental para a
elaboragéo do artefato final, pode ser relevante como benchmarking para praticantes do setor
e como apoio a decisdo dos projetistas organizacionais em diversos niveis, para além do
escopo da tese. As revisdes da literatura evidenciaram que nenhum levantamento similar foi
conduzido, apontando para o ineditismo desse produto intermediario.

A etapa de desenvolvimento e validacéo do artefato é a fase central da tese, onde s&o
acessados especialistas em gestao de operagdes para a elaboracéo do artefato e sdo acessados
especialistas em cuidado oncoloégico para sua validacdo. As revisdes da literatura
evidenciaram que o artefato é inédito. A adocdo dos grupos focais traz para 0 modelo a
expertise de especialistas no assunto, sendo um modelo que vai além do que foi identificado
na literatura e nas entrevistas. Ele contempla a experiéncia teorica e praticas de praticantes
da area. Isso traz pragmatismo e aplicabilidade ao modelo, especialmente porque se trata de
um artefato que se pretende implementar na pratica. Os ciclos de validacdo foram, entéo,
oportunidade ndo somente para discussdo na navegabilidade e consisténcia tedrica do
modelo, mas também para um pré-projeto dos passos para a implantagdo, visto que 0s
especialistas do Grupo focal 2 possuem néo so visdo assistencial, mas visdo de negdcio.
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Consideracoes finais

A definicdo de um modelo de operagdo que oriente o projeto e gestdo de servicos de
salide ainda € vista como uma incdgnita para a maior parte dos sistemas de saude, dado o
desbalanceamento entre volume de pacientes, custos dos tratamentos e recursos disponiveis.
No contexto do cuidado ao paciente oncoldgico, as revisdes da literatura evidenciaram um
dissenso a respeito do que é cuidado integral ao paciente e mais, um dissenso acerca de como
projetar operacdes que entreguem cuidado (de forma geral) ao paciente. Além disso, foi
identificada uma lacuna na adequacdo desses sistemas a agenda de valor em salde.

Dado a complexidade do problema que se pretende resolver, e o0 interesse em uma
solucdo que de fato pudesse ser implantada na pratica, a pesquisa adotou a Design Science
Research como abordagem metodolégica, trazendo um conjunto de procedimentos
metodoldgicos de suporte a execucdo de cada fase. Dessa forma, houve uma preocupacao
constante em se preservar a robustez metodoldgica, mas também em se construir um artefato
pragmatico e aplicavel, consistente e coerente com a realidade das organizagdes de salde
brasileiras.

Na etapa de conscientizacdo do problema e atendendo ao objetivo de pesquisa de
identificar estruturas, modelos e praticas de atencdo integral ao paciente oncologico e
identificar e compreender as abordagens/praticas de VBHC aplicadas ao atendimento
oncoldgico, foram conduzidas trés revisdes sistematicas da literatura. Como resultados,
foram identificadas e descritas as 61 praticas associadas as 6 categorias de operacdes que
contribuem para um cuidado integral ao paciente oncoldgico e foi construido um panorama
com o0s principais temas abordados na agenda de valor no contexto oncoldgico, a saber:
desfechos, custos, difuséo da agenda de valor e modelos de cuidado.

Além dos aspectos teoricos, para se aproximar aos desafios pragmaticos da pratica,
na etapa de sugestdo da DSR, foi adotada a conducdo de entrevistas semiestruturadas com 17
especialistas na area. Foi elaborada uma sintese das praticas que emergiram dessa interacao
com os especialistas, identificando-se 117 praticas, classificadas em 26 decisdes e 7
categorias de operacdes/topicos de interesse. Das 117 prética, 108 foram relevantes para a
elaboracdo do modelo final. Foi feita uma analise de complementaridade com as préticas
identificadas na literatura e foi possivel constatar que 76% das praticas que aparecem na

literatura sdo mencionadas nas entrevistas (0 que mostra alta aplicabilidade do que se tem
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publicado no tema), mas esse total representa somente 47% das praticas identificadas
(evidenciando que a pratica traz mais desafios e elementos de decisdo que a literatura).

A partir dessas duas fases de pesquisa, foi possivel elaborar e validar o produto central
da tese, na etapa de desenvolvimento e validagcdo da DSR. O artefato construido consiste no
modelo de atencdo integral ao paciente oncoldgico baseado em valor. O modelo construido
foi composto por 105 préticas de cuidado classificadas em 26 decises e 8 categorias de
operacdes e sua diagramacao apresenta as relacdes de precedéncia entre as decisfes, pelas
quais o decisor deve percorrer para apoio ao projeto de operacéo de um servico de saude que
se preste a entregar cuidado integral ao paciente oncoldgico com base em valor.

Diante dos limitados recursos dos sistemas de saude e as diversas e muitas vezes
controversas solucdes para equacionar desfechos e custos, 0 modelo construido se coloca
como uma ferramenta robusta de apoio a decisdo, que leva em consideracdo ndo somente as
préticas identificadas sistematicamente na literatura, mas incorpora elementos da realidade
das organizagOes. Dessa forma, se torna um instrumento que contribui tanto para enriquecer
a literatura e preencher o gap identificado (auséncia de modelo de operacao que se proponha
a projetar servicos de saude aos pacientes oncologicos com base em valor), quanto para a
pratica das organizacGes, trazendo um artefato validado de apoio a decisdo (passo a passo
para o projeto de operagdes, com decisdes e caminhos/percursos definidos e validados para
a entrega de valor ao paciente).

Quanto as limitacbes de método da pesquisa, foi adotada uma abordagem
metodoldgica que defende as escolhas e experiéncia do pesquisador, com um objetivo claro
de elaboracdo de um artefato Gtil. Dessa forma, apesar do respaldo da Design Science
Research para tomada de decisdo dos métodos mais oportunos, hd um viés de formacéo da
autora na definicdo dos métodos adotados. Quanto as limitacBes intrinsecas as revisdes
sistematicas (limitacdes humanas de processamento de informacdes), adotaram-se critérios
bem definidos de selecdo dos artigos, permitindo reprodutibilidade das escolhas. Quando as
limitagdes naturais das entrevistas (relacionadas a selecdo da amostra e manejo dos vieses),
decidiu-se pela condugéo de grupos focais com especialistas experiéncias em projeto e gestao
de operagdes em salde, para que se pudesse pbr a discussdo os itens identificados nas
entrevistas. No que diz respeito ao ndo registro da pesquisa no CEP/CONEP, foram
consultadas as resolucdes validas e foi confirmado, de acordo com a Resolugdo N° 510, de 7
de abril de 2016, que no que tange a procedimentos metodolégicos que envolvam a utilizagéo

de dados diretamente obtidos com os participantes, ndo serdo registradas nem avaliadas pelo
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sistema CEP/CONEP pesquisas que objetivam o aprofundamento teérico de situacbes que
emergem espontanea e contingencialmente na préatica profissional, desde que ndo revelem
dados que possam identificar o sujeito.

O que se pretende com o produto aqui apresentado é trazer impactos positivos e
significativos para os desfechos entregues aos pacientes e reducao dos custos do sistema de
salde, garantindo sustentabilidade no longo prazo. Nesse sentido, sobre trabalhos futuros, o
primeiro proximo passo da pesquisa, para além do escopo da tese, serd conduzir a
implantacédo piloto do modelo, para uma validacdo empirica do que foi proposto no campo
conceitual. A implantagdo piloto permitira identificar possiveis inconsisténcias ou lacunas
que poderao ser ajustadas e preenchidas para garantir uma aderéncia ainda maior do uso do
modelo na realidade das organizacdes. A proposta € que a primeira fase seja a selecdo do
hospital ou rede de unidades de satde em que sera implantado o modelo. Ainda na primeira
fase, deve-se apresentar o modelo conceitual para a alta gestdo para que a proxima fase seja
viabilizada. A segunda fase deve contemplar a definicdo da equipe de implantacdo (equipe
gerencial e técnica) e deve-se conduzir um treinamento acerca do funcionamento do modelo
(parte conceitual e navegacao do modelo). A terceira fase deve contemplar o diagnostico do
hospital ou rede, ou seja, compreender quais dos elementos propostos no modelo estdo
disponiveis na préatica da organizacao e, em seguida, deve-se definir a configuracdo que se
pretende implantar, ou seja, as praticas escolhidas como mais adequadas a realidade do
hospital ou rede. A quarta fase € o planejamento da implantacdo e deve contemplar a
priorizacdo das categorias que serdo implantadas, a definicao das pessoas envolvidas em cada
fase da implantagdo e os indicadores de performance de cada fase. A quinta fase deve
contemplar, entdo, a implantacdo do modelo com suas préaticas, a medicdo de desempenho e
reporte aos envolvidos, as eventuais revisdes das praticas. Por fim, propde-se, a titulo de
geracdo de conhecimento a partir do aprendizado, uma avaliacdo da operacdo frente ao
modelo de referéncia e um registro de boas préaticas para a implantagdo do modelo a partir da
experiéncia piloto.

Uma possivel aplicacdo pratica do modelo também se da no que tange ao apoio ao
projeto de servicos de salde suplementar no contexto oncoldgico. Nesse sentido, é
fundamental a adoc¢ao de um modelo centrado no paciente, cujo foco € a entrega de desfechos
(que importam para os pacientes) mais consistentes. O modelo consegue traduzir a demanda
do paciente em requisitos de projeto organizacional e de rede, de forma a ser um instrumento

pratico para tomadores de decisGes em esferas nacionais.
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Para além da implantacdo do modelo, novas pesquisas podem ser conduzidas na linha
identificar mais praticas de cuidado, a fim de incorporar novos elementos (e caminhos
decisorios) ao modelo, inclusive no que tange a outras categorias de operacdes. Dessa forma,
ao contréario da proposta de validacdo em direcdo a implantacdo, pode-se avancar em
trabalhos futuros que incrementem o modelo conceitual, seja a partir da literatura, seja a partir
das préticas de mais organizacdes de saude. Além disso, vale pontuar que, em caso de
aplicacdes para o contexto do Sistema Unico de Satde, os levantamentos devem contemplar
0s instrumentos regulatérios que regem a operacao desse perfil de servigo. Assim, também
pode ser entendido como um possivel caminho para pesquisas futuras. Diante do exposto, o
modelo se coloca, entdo, como um marco na adogéo de artefatos estruturados que se propdem

a apoiar a préatica das organizacdes de saude.
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Apéndices

Apéndice A — Planejamento da revisao da literatura

Este Apéndice A tem como objetivo descrever a fase de planejamento da reviséo da
literatura, contemplando as etapas de defini¢do do painel de especialistas, o estudo do escopo
das revisdes, a definicdo da pergunta de pesquisa, a definicdo do protocolo de pesquisa e a
definicdo das bases de dados. A fase de planejamento da revisdo precede a conducdo da

revisdo e €, portanto, fundamental para sua execucao.

1.1 Definicdo de um painel de especialistas

Foi definido um painel de especialistas para direcionar o processo de revisdo através
de reuni@es regulares, onde foram resolvidos os dissensos quanto a inclusdo ou excluséo de
artigos, além das classificacdes tematicas. O painel foi composto por quatro especialistas em
Gestdo de OperacOes em Saude, de formagdo em Engenharia de Producéo, atuantes na area
de saude ha pelo menos 2 anos. As reunides ocorreram quinzenalmente durante o periodo de
25/01/2021 a 05/04/2021, remotamente por videochamada através do Google Meet, com
duracdo meédia de 1h. Durante as reunides, a pesquisadora autora da tese era moderadora das
discussOes, apresentando os artigos e conduzindo a avaliagdo do grupo sobre a pertinéncia
de inclusdo ou exclusdo dos artigos. Em cada reunido, eram apresentados no maximo 4

artigos para que seu conteudo pudesse ser devidamente revisado e avaliado pelo grupo.

1.2 Estudo do escopo das revisoes

O objetivo do estudo do escopo das revisdes é delimitar os assuntos de interesse e
contextualizacdo acerca dos principais temas. O primeiro desafio de pesquisa contemplou as
seguintes perguntas: (1) Como projetar uma atencdo integral ao paciente oncolégico com
base em valor? (2) Essa € uma boa aposta para solugdo da equacdo desbalanceada entre

volume de pacientes, custos de tratamento e restricdo de recursos?
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A primeira busca contemplou o0s termos ‘“comprehensive care” e “value-
based” ou “value based”. Com essa primeira exploragdo foi possivel identificar que ndo
havia uma definicdo Unica para cuidado integral (ou atencdo integral) e o termo
“multidisciplinar care” se apresentou como relevante.

Além disso, pode-se identificar um volume pouco expressivo de resultados, apesar de
sinalizacBes de aproximacédo & agenda de valor com o intuito de redugdo de custos e entrega
de melhores resultados, o que incentivou novas buscas em dois sentidos: (1) de compreender
as praticas de atencdo integral ao paciente oncoldgico e (2) de compreender as préaticas de
VBHC no contexto oncoldgico.

O objetivo era, entéo, a partir da experiéncia do grupo de especialistas, identificar as
intersecdes entre os temas para projetar um modelo conceitual que incorporasse tanto as

praticas de cuidado integral, mas que também respeitasse as premissas da agenda de valor.

1.3 Definigdo da pergunta de pesquisa definitiva

O entendimento dos dois novos caminhos de investigacdo na literatura na etapa
anterior foi fundamental para a definicdo das perguntas de pesquisa. A questdo de pesquisa
(QP) foi, entdo, validada e orientou a conducao da primeira revisao da literatura. As perguntas
secundarias (PS), desdobradas da questdo de pesquisa central, estdo associadas a trajetdria

metodoldgica de conducdo das demais revisdes da literatura.

QP: Como construir um Modelo de Atencdo Integral ao Paciente Oncoldgico baseado

em valor?

e PS1: Quais sdo as referéncias e/ou praticas de atencdo integral ao paciente
oncologico?

e PS2: Quais sdo as abordagens de VBHC aplicadas ao cuidado ao paciente
oncologico?

e PS3: Ha praticas/aplicacbes de VBHC em pacientes oncoldgicos que possam
contribuir para um modelo de atencéo integral ao paciente oncoldgico?
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1.4 Definigdo do protocolo de pesquisa

O protocolo contém informac6es sobre as questdes especificas abordadas pelo estudo,
a populacdo (ou amostra) que € o foco do estudo, a estratégia de busca para identificacdo de
estudos relevantes e os critérios para inclusdo e exclusdo de estudos na revisdo (CROMBIE;
DAVIES, 2009). Para apoiar a conducdo das trés revisOes sistematicas, foi adotado o
Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA),
amplamente utilizado em revisdes sistematicas da literatura, uma vez que orienta um
conjunto de etapas para sua conducdo e reduz vieses na selecdo e reporte dos resultados
(DONATO; DONATO, 2019; PAGE et al., 2021). Além disso, observa-se sua crescente
importancia em pesquisas na area da salde, tanto para o desenvolvimento de diretrizes para
a pratica clinica, quanto para a justificativa de novas pesquisas mediante agéncias de fomento
(MOHER et al., 2010; O’DEA et al., 2021).

1.5 Definicao das bases de dados

As 3 revisdes da literatura foram conduzidas na Scopus e na Pubmed. A Scopus foi
definida por ser uma base de dados multidisciplinar que cobre a literatura académica de quase
todas as disciplinas (ANDALIA; RODRIGUEZ; MULET, 2015; FALAGAS et al., 2008) e
cerca de 48% dos seus titulos sdo referentes a ciéncia da vida e saude (ANDALIA;
RODRIGUEZ; MULET, 2015). Além disso, ¢ passivel de anélise bibliométrica pelo pacote
Bibliometrix (ARIA; CUCCURULLO, 2017) no software R, versdo 3.5.3 e possui um banco
de dados internacional mais abrangente que o Web of Science (FALAGAS et al., 2008). A
Pubmed foi selecionada por apresentar a maior cobertura de perioddicos da area biomédica
(FALAGAS et al., 2008; PUCCINI; GIFFONI, 2015).

Ademais, na etapa de analise bibliométrica das revisdes (exposta no Apéndice C), foi
possivel verificar complementaridade entre as bases de acordo com a anélise de producéo
anual pelo Bibliometrix. Na revisdo 2, que buscou aspectos mais assistenciais a respeito do
cuidado integral ao paciente oncologico, a Pubmed trouxe mais resultados que a SCOPUS.
Na revisdo 3, cujo objetivo foi identificar praticas apoiadas na agenda de valor em salde, a
A Scopus se mostrou mais relevante do ponto de vista do volume de resultados. Essa

constatacdo aponta para uma complementaridade entre as bases no escopo da tese.
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Apéndice B — Conducéo das revisdes sistematicas da literatura

O objetivo do Apéndice B € explicitar os passos seguidos na conducéo das revisoes
sistematicas da literatura, conforme proposto por Tranfield; Denyer; Smart (2003). Os passos
sdo: identificacdo preliminar das palavras-chaves e descritores, definicdo dos descritores
mais pertinentes, a defini¢do dos critérios de inclusao e exclusdo, e identificacdo dos artigos

selecionados.

1.1 Identificacdo preliminar das palavras-chave e descritores

Uma busca sistematica comeca com a identificacdo de palavras-chave e termos de
pesquisa, que sao construidos a partir do estudo de escopo, a literatura e as discussdes dentro
da equipe de revisdo. O revisor deve, entdo, decidir sobre as strings de pesquisa que s&o mais
apropriados para o estudo. A estratégia de busca deve ser relatada em detalhes suficientes
para garantir que a pesquisa possa ser replicada (TRANFIELD; DENYER; SMART, 2003).

As estratégias de busca adotadas combinaram os termos de busca com
operadores booleanos (AND, OR), aspas. O operador AND possibilita a identificacdo de
resultados que contemplem ambos os termos da busca. O operador
OR amplia a pesquisa e retorna resultados que contemplem qualquer combinacéo entre 0s
termos. A utilizacio de aspas permite encontrar 0S termos exatamente
como eles sdo difundidos na literatura. Nessa fase de identificagdo preliminar, algumas
estratégias foram testadas para que se definisse, a posteriori, as estratégias definitivas.

As estratégias de busca foram avaliadas pelo painel de especialistas definidos no
planejamento da revisdo e a definicdo se deu a partir do consenso entre eles. Para tal, 0s
titulos dos resultados das buscas foram lidos, foi realizada uma anélise preliminar no
VOSViewer para identificacdo de coocorréncia de palavras-chave para que fosse avaliada a
adequacdo da estratégia de busca as perguntas de pesquisa. Na tese, estdo oportunamente
representadas as analises bibliométricas referentes a definicdo definitiva de descritores. Os
quadros 1, 2 e 3 representam o registro dessas estratégias de busca preliminares executadas

para cada reviséo.
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Quadro 32 — Estratégias de busca preliminares da revisdo 1

Estratégia de busca

"comprehensive cancer” AND ("value-based" OR "value based")

("comprehensive cancer” OR "multidisciplinary cancer") AND ("value-based
health care" OR "value-based healthcare” OR "value-based care” OR "value based

health care™ OR "value based healthcare™ OR "value based care")

Quadro 33 — Estratégias de busca preliminares da revisdo 2

# Estratégia de busca
1 | ("comprehensive cancer" OR "multidisciplinar cancer™) AND ( model OR frame*)
2 | ("comprehensive cancer" OR "multidisciplinary
cancer") AND (model OR frame*) AND ( project OR operation OR resources)
3 | ("comprehensive cancer" OR "multidisciplinary
cancer") AND (model OR framework) AND ( project OR resources )
4 | ("comprehensive cancer" OR "multidisciplinary
cancer") AND (model OR framework ) AND ( process OR pathway )
5 | ("comprehensive cancer center" OR "multidisciplinary cancer
center”) AND (process OR pathway ) AND (model OR project OR management )
6 | ("comprehensive cancer” OR "multidisciplinary cancer”) AND ( "process
management™ OR "care delivery") AND ( "quality improvement” OR metrics )
7 | ("comprehensive cancer" OR "multidisciplinary cancer") AND ( “care
delivery”) AND ( "process management” OR "quality improvement” OR metrics )
8 | ("comprehensive cancer” OR "multidisciplinary cancer") AND ( “care
delivery”) AND ( "process management” OR "quality
improvement” OR metrics OR framework )
9 | ("comprehensive cancer” OR "multidisciplinary cancer” OR "cancer
center” OR "cancer model”) AND ( “care delivery”) AND ( "process
management” OR "quality improvement” OR metrics OR framework )
10 | ("cancer center" OR "cancer model*) AND ( "care delivery”) AND ( "process

management™ OR "quality improvement” OR metrics OR framework )
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Quadro 34 — Estratégias de busca preliminares da reviséo 3

# Estratégia de busca

( "value-based health care” OR "value-based healthcare™ OR "value-based
care"” OR "value based health care” OR "value based healthcare" OR "value

based care" ) AND ("cancer" OR oncolog*)

1.2 Definicao dos descritores mais pertinentes

A etapa de identificacdo preliminar das palavras-chave e descritores permitiu o
entendimento preliminar do campo, uma vez que foram conduzidas analises de coocorréncia
de palavras-chaves, a validacdo das palavras-chave adotadas nas estratégias de busca, e a
definicdo definitiva das estratégias de busca das trés revisdes da literatura. Dessa forma, para
cada revisdo foi adotada uma estratégia de busca mais adequada as respectivas perguntas de

pesquisa.

1.2.1 Descritores da revisao 1

A escolha dos descritores e operadores légicos da primeira revisdo contemplou
palavras-chave relacionadas ao conceito de VBHC e todas as suas variantes encontradas na
busca preliminar, combinadas a&s palavras referentes a cuidado integral ao paciente
oncologico. Apesar do uso muitas vezes equivocado dos conceitos de VBHC e da referéncia
aos elementos de VBHC com outras terminologias (STROUGO, 2019), definiu-se, no ambito
datese, a utilizacdo das variantes que se referem estritamente a VHBC, para que os resultados
refletissem especificamente os textos de autores que compreendem e usam adequadamente
0s conceitos e definicBes do termo. A estratégia de busca defina foi [ ( "comprehensive
cancer” OR "multidisciplinar cancer") AND ( "value-based health care" OR "value-
based healthcare™ OR "value-based care” OR "value based health care” OR "value
based healthcare™ OR "value based care™) ].
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1.2.2 Descritores da revisao 2

A segunda revisao foi conduzida para compreender, a partir da literatura, os seguintes
pontos: (1) quais sdo os modelos de atencdo ao paciente oncoldgico e (2) quais séo as praticas
associadas aos modelos de cuidado que permitem um cuidado oportuno e integral ao paciente
oncologico. A escolha dos descritores e operadores I6gicos contemplou palavras relacionadas
as estruturas, modelos e praticas de cuidado aos pacientes oncologicos associadas a palavras
que se referem a gestdo e métrica do cuidado. A estratégia de busca defina foi
[("comprehensive cancer" OR "multidisciplinary céancer") AND ("care delivery") AND

("process management"” OR "quality improvement” OR metrics OR framework)].

1.2.3 Descritores da revisao 3

A terceira revisdo pretende compreender a partir dos textos de valor em saude
aplicado ao paciente oncoldgico, (1) quais os principais temas abordados e (2) quais praticas
que podem contribuir para a construcdo do modelo. A estratégia de busca defina foi [("value-
based health care” OR "value-based healthcare” OR "value-based care” OR "value
based health care” OR "value based healthcare™ OR "value based

care”) AND ("cancer" OR oncolog*)].

1.3 Definicao dos critérios de inclusdo e exclusao

Como os critérios de inclusdo e exclusdo sdo relativamente subjetivos, esta etapa deve
ser conduzida por mais de um pesquisador. O painel de especialistas foi acessado para
tratativa das divergéncias de interpretacdo na selecéo dos artigos.

Enquanto critérios objetivos de inclusdo, comuns as trés revisdes, no que tange ao
recorte temporal, foram mantidos textos até 2020 e nao foram feitas restri¢cbes quanto ao tipo
de documento ou idioma. Foram adotados os campos titulo, resumo e palavras-chave como
critérios de identificacdo dos resultados nas bases.

Quanto aos critérios de selecdo dos artigos identificados, cada revisdo teve suas

particularidades.
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1.3.1 Especificidades da reviséo 1

A primeira fase de selecdo se deu a partir da leitura dos titulos dos artigos
identificados, conforme orientacdo do Protocolo PRISMA, com o objetivo de identificar
potenciais modelos de atengdo integral para o paciente oncoldgico baseados em valor. Para
tal, foram definidos os seguintes critérios de inclusdo e excluséo:

e Critério de inclusdo: Artigo aborda VBHC no cuidado ao paciente
oncologico? (Sim — inclui /Nao — exclui);
e Critério de exclusdo: Artigo apresenta abordagem assistencial ou genémica?

(Sim — exclui / Nao — inclui);

A segunda fase de selecdo se deu a partir da leitura do resumo, de acordo com a
orientacdo do PRISMA e para tal foram definidos também os critérios de inclus&o e exclusao.
Sobre os critérios de exclusdo, vale destacar que apesar da reconhecida relevancia das
discussbes de modelo de custeio e pagamento e de difusdo de VBHC em servigos de salde,
0 interesse de pesquisa se da pelo projeto de servigcos (modelo de operagdes) baseados em
valor para o paciente oncoldgico, tendo sido, portanto, excluidos os artigos com foco
exclusivo em modelos de pagamento e custeio e difusdo do conceito de VBHC. Dessa forma,
faz-se um recorte de interesse na leitura dos resumos, sendo definidos os critérios:

e Critério de inclusdo: Artigo aborda modelos de cuidado ou préticas de cuidado
baseadas em valor para o paciente oncol6gico? (Sim — inclui /N&o — exclui);

e Critérios de exclusdo: Artigo foca em modelos de pagamento ou aplicacdes
de métodos de custeio? (Sim — exclui / Ndo — inclui) / Artigo foca somente na
difusdo da agenda de valor? (Sim — exclui / Nao — inclui);

A fase de selecdo a partir da leitura na integra teve como objetivo validar se 0s artigos
tratavam de modelos de cuidado ou praticas de cuidado que pudessem contribuir para o
projeto de servicos de saude para o paciente oncologico baseados em valor. Dessa forma,
foram definidos os critérios:

e Critério de inclusdo: Artigo aborda modelos de cuidado ou praticas de cuidado
baseadas em valor para o paciente oncologico? (Sim — inclui /N&o — exclui);

Foram incluidos: modelos para anélise de aderéncia do servigo a agenda de
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valor, modelos de integracdo de servigos, praticas de melhoria da qualidade,
praticas para implantacdo da agenda de valor.

1.3.2 Especificidades da revisao 2

Dada a auséncia de modelos de cuidado integral ao paciente oncolégico baseados em
valor na primeira revisdo, a segunda teve como proposito a identificacdo de modelos ou
praticas de cuidado integral ao paciente oncoldgico. A primeira fase de selecdo de deu a partir
da leitura dos titulos, de acordo com o PRISMA, e para tal, foram definidos os critérios de
inclusdo e excluséo:

e Critério de inclusdo: Artigo aborda modelos de cuidado ou praticas de cuidado
baseadas em valor para o paciente oncol6gico? (Sim — inclui /N&o — exclui);
e Critério de exclusdo: Artigo apresenta abordagem assistencial ou genémica?

(Sim — exclui / Nao — inclui);

A segunda fase de selecdo se deu a partir da leitura dos resumos, e nessa fase, novos
critérios de incluséo e excluséo foram necessarios para que se selecionasse artigos relevantes
para se entendesse 0s elementos de projeto de um modelo de atencdo integral ao paciente
oncologico:

e Critério de inclusdo: Artigo aborda modelos de cuidado ou praticas de cuidado
baseadas em valor para o paciente oncol6gico? (Sim — inclui /N&o — exclui);

e Critério de exclusdo: Artigo apresenta abordagem assistencial ou genémica?
(Sim — exclui / N&o — inclui) / Artigo foca em politica de salde para um tipo
de cancer exclusivamente? (Sim — exclui / Nao — Inclui) / Artigo aborda

exclusivamente analises de reembolso? (Sim — exclui / N&o — Inclui);

A terceira fase de selecdo se deu a partir da leitura na integra dos resultados. O
objetivo foi identificar modelos e préaticas de cuidado integral para cuidado oncologico e para
tal foram definidos os critérios:

e Critério de inclusdo: Artigo aborda modelos de cuidado ou praticas de cuidado

para o paciente oncolégico? (Sim — inclui /N&o — exclui);
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Foram incluidos: modelos de cuidado ambulatorial para paciente oncoldgico,
modelo de cuidado ao paciente com doenga cronica adaptados ao cuidado
oncologico, praticas de cuidado multidisciplinar, praticas educativas no
cuidado ao paciente oncologico, projeto de indicadores em atencdo ao
paciente oncoldgico, métodos para criacdo de guidelines, praticas de melhoria

da qualidade no contexto oncolégico.

1.3.3 Especificidades da revisao 3

A terceira revisdo objetivou identificacdo de praticas de valor em salude para o
contexto oncoldgico e, por isso, a primeira etapa, de leitura dos titulos, teve como objetivo
identificar se o artigo tratava de valor em salde. Para tal, foi definido um primeiro critério
de incluséo:

e Critério de inclusdo: Artigo aborda alguma dimenséo da agenda de valor no
contexto oncoldgico? (Sim — Inclui / N&o — Exclui);

e Critério de exclusdo: Artigo adota abordagem assistencial? / Artigo foca em
testes de medicamentos? / Artigo adota modelos de predicdo? Artigo nao
aborda valor / Artigo aborda outra condicdo de satde (ndo oncolégica)? (Sim

— Exclui / Ndo — Inclui);

A primeira pergunta eliminou 62 artigos, conforme descrito no PRISMA na Figura 6.
Os 192 textos ndo eliminados tiveram seus resumos lidos e foram classificados quanto ao
tema central, para viabilizar o entendimento dos principais assuntos dentro da tematica de

VBHC em céncer, seguindo as categorias apontados no Quadro 2.

Quadro 35 — Categorias de classificacdo dos artigos secionados para leitura do abstract

Tema Abordagem

Criar padréo de afericdo de desfecho

Testar / analisar resultado da aplicacdo de um padréo de afericdo
Desfecho de desfecho
Descrever um padréo ou uso de padréo de afericdo de desfecho
Ajuste de risco
Criar um padréo de aferigco de custo

Custo
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Tema Abordagem

Testar / analisar resultado da aplicagdo de um padréo de aferi¢do
de custo

Descrever um padréo de aferi¢do de custo

Modelo de reembolso / pagamento

Difusdo
VBHC

Discutir o papel / definicdo de VBHC
Ensino em VBHC
Propor / aplicar estrutura VBHC

Fonte: A autora (2023).

A segunda fase de selecdo consistiu em identificar os artigos que abordassem praticas

de atengdo integral ou de navegacédo do paciente oncolégico. Para tal, os critérios de inclusdo

e exclusdo foram:

Critério de inclusdo: Artigo trata de alguma pratica de cuidado integral no
contexto do paciente oncologico? (Sim — Inclui / Ndo — Exclui);

Critério de exclusdo: Artigo aborda difusdo de VBHC? / Artigo aborda
modelo de custeio ou andlise econdmica? / Artigo adota abordagem
assistencial ou andlise farmacéutica? Artigo adota modelo de predicdo ou

modelo de regressdo? (Sim — exclui / N&o — Inclui);

A segunda pergunta eliminou 149 artigos. Os 43 textos ndo eliminados nessa fase

foram classificados, a priori, a partir ainda da leitura dos resumos, nas categorias

representadas no Quadro 35. Um total de 18 artigos ndo se adequaram a nenhuma das

categorias e foram classificados como outros, de acordo com a classificagéo representada no

Quadro 37.

Quadro 36 — Categorias de classificacdo dos artigos selecionados para leitura na integra

Tema Abordagem
Descrever / propor boas préaticas / Definir protocolos

Modelo _Préticas de integracdo / projeto de servico
integral Aplicar um modelo de atengdo integral com base em valor

Construir modelo de atencéo integral com base em valor

Fonte: A autora (2023).

Quadro 37 — Categorias dos artigos classificados como outros

Tema Abordagem
Outros  Analise econdémica e modelo econdmico




165

Correlacdo processo-desfecho, tempo de permanéncia e
uso das instalacGes

Predicdo e tomada de decisao

Comunicacédo equipe-paciente

Fonte: A autora (2023).

Apos leitura na integra dos textos selecionados a partir dos resumos, algumas
classificacbes foram ajustadas para a melhor enquadramento dentre as categorias disponiveis
no Quadro 35 e Quadro 36. A fase de selecdo a partir da leitura na integra teve como objetivo
a identificacdo de artigos que abordassem praticas de atencdo integral ao paciente oncoldgico
que pudessem contribuir com o projeto do modelo de atencéo integral. Para tal, os critérios
de incluséo e exclusdo foram:

e Critério de inclusdo: Artigo trata de alguma préatica de cuidado integral no
contexto do paciente oncol6gico? (Sim — Inclui / Nao — Exclui);

e Critério de exclusdo: Artigo adota abordagem assistencial, biomarcadores ou
gendmica? / Artigo foca em custos? Artigo foca em politica de saide? Artigo
foca em teste de medicamentos? (Sim — Exclui / N&o — Inclui);

1.4 ldentificacdo dos artigos nos quais as revisoes serdo baseadas

1.4.1 ldentificacdo de artigos da reviséo 1

A etapa de identificacdo iniciou-se com as buscas nas bases realizadas em 04 de abril
e 02 de maio de 2021, respectivamente, nas bases SCOPUS e Pubmed. A pesquisa na
SCOPUS resultou em 6 artigos. A busca na Pubmed resultou em 19 artigos, dentre os quais
estavam os 6 resultantes da SCOPUS. Dessa forma, ap6s eliminacgéo de duplicatas, restaram
19 textos, dos quais 2 eram textos de 2021 e foram eliminados pelo recorte temporal definido

na pesquisa, conforme detalhado no fluxograma do PRISMA, na Figura 6.
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Figura 6 — PRISMA da revisdo sistematica da literatura 1

- Textos identificados nas bases Textos removidos antes da selecéo:
e Total (n = 25)
5 —» Duplicatas removidas (n = 6)
= - SCOPUS (n =6) Textos removidos por filtros automaticos
= - Pubmed (n = 19) (n=2)
S
>
v Removidos na leitura dos titulos
. : (n=4)

Textos selecionados apés leitura Abordagem assistencial (n=3)

dOS t|tU|OS Genémica (n = 1)

(n=13)

l ' Removidos na leitura dos resumos
) — (n=3)

Textos selecionados ap6s leitura Modelo de pagamento Medicare (n = 2)
3 dos resumos Politica publica (n = 1)
o (n=18)
©
U) l

Textos selecionados apés leitura

na integra

(n=8)
o Textos incluidos por snowball
G (n=0)
=)
©
=

Fonte: A autora (2023).

Dos 19 artigos identificados ap6s exclusdo das duplicatas, apenas 8 mostraram
potencial para responder a pergunta de pesquisa. No entanto, apos leitura na integra, nenhum
dos textos foi capaz de fazé-lo, de forma que apenas algumas praticas de cuidado integral ao
paciente oncoldgico puderam ser observadas e aproveitadas para o escopo da tese. Assim
sendo, considerando o volume pouco expressivo de artigos pertinentes e sua incapacidade de
responder a pergunta de pesquisa, evidenciando, portanto, o gap da tese, duas novas revisoes
foram construidas com o intuito de explorar a literatura em busca de préaticas que pudessem

apoiar a concepgdo no modelo.
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resultou em 47 artigos. A busca na Pubmed resultou em 32 artigos. Dessa forma, ap0s
eliminacdo de duplicatas, restaram 69 textos, dos quais 3 eram textos de 2021 e foram

eliminados pelo recorte temporal. As etapas de identificacdo, selecdo e inclusdo estdo

Identificacéo de artigos da revisao 2
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A etapa de identificacdo iniciou-se com a busca nas bases realizada em 06 e 07 de
abril de 2021, respectivamente, nas bases SCOPUS e Pubmed. A pesquisa na SCOPUS

detalhadas no PRISMA, com as devidas adaptacdes para adequacdo a tese, na Figura 7.

Figura 7 — PRISMA da revisdo sistematica da literatura 2
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Fonte: A autora (2023).
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1.4.3 ldentificacio de artigos da revisao 3

A etapa de identificacdo iniciou-se com a busca nas bases realizadas em 25 e 26 de
janeiro de 2021, respectivamente, nas bases SCOPUS e Pubmed. A pesquisa na SCOPUS
retornou 172 resultados, dos quais 21 foram selecionados. Vale pontuar que 4 artigos do ano
de 2021 foram excluidos desse total, de forma que da base SCOPUS, foram analisados na
etapa de selecdo 168 artigos. Na base Pubmed, 230 artigos foram resultados da busca, sendo
222 artigos publicados até o ano de 2020. Apds eliminacdo das duplicatas, restaram 254
artigos para as etapas de selecéo e classificacdo. O fluxograma PRISMA contemplando as

etapas, quantidade e critérios de exclusdo esta representado na Figura 8.
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Figura 8 — PRISMA da revisdo sistematica da literatura 3
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Fonte: A autora (2023).
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Apéndice C — Andlise descritiva do campo de pesquisa

Este Apéndice C tem como objetivo apresentar a analise descritiva do campo de
pesquisa, conduzida fundamentalmente a partir de analises bibliométricas e de classificacdes
qualitativas das pesquisas. Essa etapa permitiu a construgdo de um panorama acerca dos
principais temas, além de identificar o comportamento do campo do ponto de vista do volume
de publicacOes, autores mais relevantes e paises que mais contribuem com publicaces no
tema. A analise descritiva faz parte do reporte e disseminacdo de resultados, ultimo estagio
da revisdo sistematica da literatura, conforme proposto por Tranfield; Denyer; Smart (2003).

A primeira analise conduzida foi através da construcdo da keyword co-occurrence
network (KCN), ou rede de coocorréncia de palavras-chave, que se concentra na
compreensdo dos componentes do conhecimento e da estrutura do conhecimento de um
campo cientifico ou técnico, examinando as ligacdes entre as palavras-chave na literatura. O
software adotado foi o VOSViewer para as analises das duas bases exploradas na tese. A
segunda forma de analise conduzida foi através do Bibliometrix em RStudio. A terceira
analise de seu a partir da classificacdo qualitativa dos resultados. Vale destacar que o objetivo
ndo é extinguir as possibilidades de anélises bibliométricas, mas trazer pontos de destaque
sobre o comportamento do campo a partir das publicagfes nas bases.

1.1 Analise de coocorréncia de palavras-chave

Os relatorios de resultados de cada base foram submetidos a uma anélise de
coocorréncias das palavras-chave no VOSViewer para que fosse possivel uma primeira
compreensdo acerca dos temas abordados nos textos identificados na RSL através das redes
construidas.

Para que as redes sejam definidas pelo software, é necessario parametrizar o nimero
minimo de ocorréncias de cada palavra-chave identificada. Definiu-se como critério, a priori,
aquele nimero minimo que retornasse 50 ou menos conexdes entre palavras na rede
resultante, para que se pudesse analisar e descrever a rede, entendendo que um numero
superior seria de dificil compreensédo por parte da autora. Essa regra foi adotada para todos
0S casos, exceto para a analise da revisdo 2 na SCOPUS, em que o volume de conexdes de
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palavras com 1 ou mais ocorréncia como parametro (parametro minimo) foi maior que 50,
sendo 74, nesse caso. Essa deciséo se deu pelo fato de a rede com 2 ou mais ocorréncias ser
muito restrita, com apenas 8 itens, e, portanto, menos potente para analises mais
aprofundadas. Preferiu-se, nesse caso, realizar uma andlise por partes, vista a complexidade
do diagrama com 74 conexdes, para prezar pelo conteudo, ao invés de seguir rigorosamente
o critério de 50 ou menos conexdes. Apesar do resultado de conexfes para a analise da
revisao 1 ser equivalente (com 8 conexdes), nesse caso, 0 parametro minimo de 1 ou mais
ocorréncias ja estava definindo, ndo havendo possibilidade de mais conexdes. Os critérios de
selecdo das quantidades de ocorréncia para parametrizacdo do VOSViewer, bem como o
namero de palavras identificadas e o nimero de conexdes correspondentes estdo explicitados

na Tabela 1.

Tabela 1 — Critérios de parametrizacdo do VOSviewer para as analises das revisdes

N° minimo de N° de palavras- N° de A
. . ) i n Parametro
Revisdo Base ocorréncias chave identificadas conexodes
R adotado
(parametro) (resultado) (resultado)
1 SCOPUS 1 12 8 Sim
1 Pubmed 1 42 16 Sim
2 SCOPUS 1 123 74 Sim
2 SCOPUS 2 123 8 Nao
2 Pubmed 1 76 18 Sim
3 SCOPUS 1 373 315 Nao
3 SCOPUS 2 373 61 Nao
3 SCOPUS 3 373 25 Sim
3 Pubmed 1 536 243 Nao
3 Pubmed 2 75 39 Sim

Fonte: A autora (2023).

1.1.1 Coocorréncias na revisao sistematica 1

A primeira anélise referente a primeira revisdo da literatura foi realizada a partir dos
resultados da base SCOPUS. Foram selecionadas palavras-chave com 1 ou mais ocorréncias
definidas pelos autores, as quais refletem mais apropriadamente o conteddo de seus estudos
do que as palavras-chave indexadas, escolhidas pelos provedores de contetdo com base em

vocabularios publicamente disponiveis. De um total de 12 palavras-chave identificadas,
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foram mantidas no grafico apenas as palavras que possuiam ao menos 1 conexao com outras
palavras, restando, portanto, 8 palavras conectadas, conforme representado na Figura 9.

Do ponto de vista do objeto da tese, 0 que se pode destacar é que ha correlagédo
tematica entre melhoria da qualidade, medicéo de performance de processos e coordenagao
do cuidado. Isso evidencia que praticas de mensuracao da performance como ferramenta para
melhoria da qualidade do cuidado, pontos-chave para a concepcdo do modelo, foram

abordadas nos textos dessa primeira revisdo na SCOPUS.

Figura 9 — Clusteres de coocorréncia das palavras-chave dos autores com 1 ou mais
ocorréncias na revisdo 1 da SCOPUS
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Fonte: A autora (2023).

A segunda anélise de coocorréncias no VOSViewer foi realizada a partir das palavras-
chave dos resultados da Pubmed. Foram mantidas as palavras definidas pelos autores, com 1
ou mais ocorréncias. De um total de 42 palavras-chave identificadas, permaneceram no
grafico apenas as palavras que possuiam ao menos 1 conexdo, restando, portanto, 16 palavras
conectadas, conforme Figura 10.

Nessa anélise é possivel observar correlacdo temética entre valor e as ferramentas que
podem contribuir para a discussdao de desfechos e custos. Na discusséo de desfechos,
destacam-se as correlagdes entre value-based care e pathways, entre value-based care e

clinical guidelines, entre value e outcomes measurement e entre value e patient-reported.
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Sobre a agenda de custos, destacam-se as correlacOes entre value-based care e cost, entre
value e time-driven activity-based costing. Além de permitir compreensao prévia acerca dos
principais temas abordados nos textos, essa analise também confirma a pertinéncia da query

de busca nas bases.

Figura 10 — Clusteres de coocorréncia das palavras-chave indexadas com 1 ou mais
ocorréncias na revisdo 1 da Pubmed

cost-effegtiveness
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Fonte: A autora (2023).

1.1.2 Coocorréncias na revisao sistematica 2

A primeira analise referente a segunda revisao da literatura foi realizada a partir dos
resultados da base SCOPUS. Foram selecionadas palavras-chave com 1 ou mais ocorréncias
definidas pelos autores. De um total de 123 palavras-chave identificadas, foram mantidas no
gréfico apenas as palavras que possuiam ao menos 1 correlacdo, restando, portanto, 74

palavras conectadas, conforme Figura 11.
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Figura 11 — Clusteres de coocorréncia das palavras-chave dos autores com 1 ou mais
ocorréncias na revisdo 2 da SCOPUS
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Fonte: A autora (2023).

Um conjunto de recortes foi feito a partir da Figura 11, dando origem a Figura 12,
Figura 13, Figura 14, Figura 15 representando hubs estratégicos, de forma a evidenciar
correlagdes importantes para o entendimento do tema investigado na revisdo 2 na base

SCOPUS.
A Figura 12 traz a luz um conjunto de préticas relacionadas ao processo de cuidado,

a educacdo do paciente e a proximidade da equipe a essas atividades educacionais. O papel
do cancer center, nesse caso um comprehensive cancer center também se coloca como

protagonista nessa discussao.

Figura 12 — Zoom 1 na analise de coocorréncia das palavras-chave dos autores com 1 ou
mais ocorréncias na revisdo 2 da SCOPUS
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Fonte: A autora (2023).
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A Figura 13 evidencia uma discussao centralmente econdmica, trazendo temas como
analise custo beneficio no cuidado, préaticas de reembolso e uma necessidade de reforma dos

sistemas de salde para adequacéo a essa nova légica.

Figura 13 — Zoom 2 na analise de coocorréncia das palavras-chave dos autores com 1 ou
mais ocorréncias na revisdo 2 da SCOPUS
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Fonte: A autora (2023).

A Figura 14 traz dois clusteres que elucidam pontos importantes na discussao de
melhoria da qualidade em cuidados de satde. O primeiro cluster aponta para a correlacdo
entre os modelos de cuidado ao cancer e os desfechos entregues ao paciente. O segundo, ndo
menos importante, aponta a correlacdo entre a medicina integrativa e os cuidados integrados

em saide como alternativas para melhoria da qualidade do servico prestado.
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Figura 14 — Zoom 3 na analise de coocorréncia das palavras-chave dos autores com 1 ou
mais ocorréncias na revisdo 2 da SCOPUS
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Fonte: A autora (2023).

A Figura 15 aponta para os guidelines, considerando uma medicina baseada em
evidéncias e um cuidado centrado no paciente como alternativas para a gestdo do cuidado.
Ainda nessa Idgica de integracdo e acompanhamento do cuidado, a Figura 16 aponta para
correlacdo tematica entre cuidados multidisciplinares, sistemas integrados de salde e

definicdo estruturada do percurso do paciente.

Figura 15 — Zoom 4 na analise de coocorréncia das palavras-chave dos autores com 1 ou
mais ocorréncias na reviséo 2 da SCOPUS
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Fonte: A autora (2023).
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Figura 16 — Zoom 7 na analise de coocorréncia das palavras-chave dos autores com 1 ou
mais ocorréncias na revisdo 2 da SCOPUS
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Fonte: A autora (2023).

O segundo conjunto de analises referente a segunda reviséo da literatura foi realizado
a partir dos resultados da base Pubmed. Foram selecionadas palavras-chave com 1 ou mais
ocorréncias definidas pelos autores. De um total de 76 palavras-chave identificadas, foram
mantidas no grafico apenas as palavras que possuiam ao menos 1 conexdo, restando,
portanto, 18 palavras conectadas, conforme Figura 17.

Figura 17 — Clusteres de coocorréncia das palavras-chave dos autores com 1 ou mais
ocorréncias na reviséo 2 da Pubmed
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Fonte: A autora (2023).

Um conjunto de recortes foi feito a partir da Figura 17, dando origem a Figura 18,
Figura 19, Figura 20, representando hubs estratégicos, de forma a evidenciar correlagdes
importantes para o entendimento do tema investigado na reviséo 2 na base Pubmed.

A Figura 18 evidencia uma discussdo recorrente no tratamento ao paciente
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oncoldgico que é o diagnostico precoce. As correlagdes associam essa fase do tratamento a
um cuidado primério, além de apontar para a importancia dos modelos conceituais como
orientadores do cuidado nesse estdgio. A Figura 19 associa 0os modelos de cuidado ao
engajamento do paciente e a um cuidado baseado na equipe e a Figura 20 associa a melhoria

da qualidade a gestdo da performance, indicadores e equipes multidisciplinares.

Figura 18 — Zoom 1 na analise de coocorréncia das palavras-chave dos autores com 1 ou
mais ocorréncias na Pubmed da revisdo 2
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Fonte: A autora (2023).

Figura 19 — Zoom 2 na andlise de coocorréncia das palavras-chave dos autores com 1 ou mais
ocorréncias na Pubmed da reviséo 2
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Fonte: A autora (2023).
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Figura 20 — Zoom 3 na analise de coocorréncia das palavras-chave dos autores com 1 ou
mais ocorréncias na Pubmed da revisdo 2
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Fonte: A autora (2023).

1.1.3 Coocorréncias na revisao sistematica 3

O primeiro conjunto de analises referente a terceira revisao da literatura foi realizado
a partir dos resultados da base SCOPUS. Na primeira analise, foram selecionadas palavras-
chave com 3 ou mais ocorréncias definidas pelos autores. Foram mantidas no grafico apenas
as palavras que possuiam ao menos 1 conexao.

Por sugestdo do software, a palavra quality improvement foi excluida por ndo possuir
conexdo com as demais. Restaram, portanto, 25 palavras, conforme Figura 19, dentre as quais
estdo os proprios descritores da busca na base, a saber: value based care, value, cancer, cost,
oncology, time-drivem activity-based costing, brachytherapy, cost-benefit analysis, urolory,
value-based healthcare, health care costs, quality of life, breast cancer, cost analysis, cost-
effectiveness, costs of care, outcomes, ovarian cancer, patient-centered care, cancer care,
chemotherapy, patient reported outcomes, prostatic neoplasm, value-based health care,

value based health care.
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Figura 21 — Clusters de coocorréncia das palavras-chave dos autores com 3 ou mais
ocorréncias na SCOPUS
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Fonte: A autora (2023).

Através da analise de coocorréncias, pode-se observar grupos teméaticos que nao se
restingem, no entanto, aos clusteres propostos pelo software. Tratam-se, em parte dos casos,

de grafias diferentes para 0s mesmos temas, por isso nova clusterizacdo, a saber:

1) Variantes da expresséo de valor: value based care, value-based healthcare, value-
based health care, value based health care;

2) Componentes do conceito de valor: value, cost, health care costs, quality of life, costs
of care, outcomes;

3) Mensuracéo de desfecho: patient-centered care, patient reported outcomes;

4) Mensuracdo de custo: time-drivem activity-based costing, cost-benefit analysis, cost
analysis, cost-effectiveness;

5) Variantes da condi¢do de salde e seus tratamentos: cancer, oncology, brachytherapy,

breast cancer, ovarian cancer, cancer care, chemotherapy, prostatic neoplasm.

O segundo conjunto de analises de coocorréncias no VOSViewer foi realizado a partir
das palavras-chave dos resultados da Pubmed. Foram mantidas palavras definidas pelos
autores, com 2 ou mais ocorréncias. O total de palavras-chave, que era de 536, foi para um

total de 75, dentre as quais 39 foram mantidas por conter a0 menos 1 conexao, conforme
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representado na Figura 22. Assim no primeiro conjunto de analises, dos resultados da
SCOPUS, pode-se observar grupos tematicos que ndo se restringem, no entanto, aos clusters

propostos pelo software, a saber:

1) Variantes da expressdo de valor: value-based care, value-based healthcare, value-
based healthcare delivery;

2) Componentes do conceito de valor: value, cost, quality of life, outcomes;

3) Mensuragéo de custo: cost-benefit analysis, cost analysis;

4) Variantes da condicdo de salde e seus tratamentos: cancer care, brachytherapu,
magnetic resonance imaging, prostate cancer, breast reconstruction, cancer

screening, depression, mammography.

Figura 22 — Clusters de coocorréncia das palavras-chave dos autores com 2 ou mais

ocorréncias na Pubmed
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Fonte: a autora (2020).
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1.2 Anélise bibliométrica em R das revisoes

Os resultados da base SCOPUS e Pubmed foram analisados através do Bibliometrix
em R, adotando-se a ultima versao disponivel da biblioteca, de 10 de maio de 2021. As

analises de cada uma das revisdes estdo representadas nas se¢fes 1.2.1, 1.2.2 e 1.2.3.

1.2.1  Analise bibliométrica revisdo sistematica 1

A producéo anual foi a primeira das analises bibliométricas e esta representada na
Tabela 2 e no Grafico 2. O que se pode observar € que, apesar do ainda baixo volume de
resultados em ambas as bases, hda uma tendéncia de crescimento das publicacdes,
principalmente na Pubmed. Essa andlise explicita a oportunidade de estudos na area, que
quando somada a andlise detalhada dos textos, refor¢a o ineditismo da pesquisa. A tendéncia
de crescimento em temas correlatos aponta para a relevancia e potencialidade da
aproximacdo das pautas de cuidado integral ao paciente oncologico e a agenda de valor em
saude.

Tabela 2 — Producdo anual por base da revisao 1

Ano SCOPUS Pubmed

2010 1 1
2011 0 0
2012 0 0
2013 0 0
2014 1 2
2015 0 2
2016 0 0
2017 1 3
2018 1 3
2019 0 1
2020 2 5

Fonte: A autora (2023).
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Gréfico 2 - Crescimento do total de publicacGes por ano da revisdo 1
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Fonte: A autora (2023).

Ao observar os tipos de documentos mais prevalentes, nota-se que os artigos que néo
séo revisdes sdo mais recorrentes em ambas as bases. Na SCOPUS, conforme Tabela 3,
apenas 1 deles é uma revisdo, por se tratar de uma combinacdo de temas ainda pouco
explorados. Na Pubmed, esse nimero é maior, com 4 revisdes, conforme Tabela 4, mas a
revisdo ainda ndo se trata do tipo mais prevalente quando comparado a classificacdo de
artigos que ndo sdo revisdo, com 13 resultados. A leitura na integra dessas revisdes apontou
para a confirmacdo da auséncia de um modelo de atencdo integral ao paciente oncolédgico
baseado em valor, delimitando, assim, um espaco ainda inexplorado de pesquisas e

publicagdes.

Tabela 3 — Quantidade de resultados por tipos de documento da revisdo 1 na SCOPUS

Tipo de documento Quantidade
Article 5
Review 1

Fonte: A autora (2023).
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Tabela 4 — Quantidade de resultados por tipos de documento da revisdo 1 na Pubmed

Tipo de documento Quantidade
Journal article 13
Journal article; review 4
Consensus development conference; 1
journal article
Journal article; research support, 1
extramural; research support, non-u.s.

Gov't

Fonte: A autora (2023).

Quanto aos paises com mais publicacGes, se observa predominancia de publicaces
pelos Estados Unidos na SCOPUS (Tabela 5) e na Pubmed (Tabela 6), o que nos remete ao
fato de os Estados Unidos terem sido os primeiros a mencionar o conceito de VBHC atraves
de (PORTER, 2010; PORTER; TEISBERG, 2006) e também pioneiros na operacdo de
modelos de Cancer Center (FEELEY; ALBRIGHT; WALTERS, 2010; POLLOCK, 2008).

Tabela 5 — Paises com mais producgdes da revisao 1 na SCOPUS

Pais Quantidade Frequéncia SCP? MCP3
de artigos
USA 5 0.833 5 0
NETHERLANDS 1 0.167 1 0

Fonte: A autora (2023).

Tabela 6 — Paises com mais producdes da revisdo 1 na Pubmed

Pais Quantidade Frequéncia SCP MCP
de artigos
USA 7 0.7
NETHERLANDS 2 0.2 2 0
CANADA 1 0.1

Fonte: A autora (2023).

A andlise dos artigos mais citados somente retornou resultados para a SCOPUS
(Tabela 7), apontando para Feeley em primeira posi¢cdo. Para a Pubmed, todos os artigos
listados apareceram sem citagdes. No ranking dos cinco autores mais produtivos da SCOPUS

(
Tabela 8) e Pubmed (

2 SCP — Intra-country colaboration indice
3 MCP — Intercountry colaboration indice
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Tabela 9), Feeley também protagoniza a primeira posi¢do, com seu artigo onde
propde um método para avaliar a adequagdo de um cancer center as premissas da agenda de

valor.

Tabela 7 — Artigos com mais cita¢des da reviséo 1 na SCOPUS

Total de TC
Artigo citacdo por
(TC) ano
FEELEY TW, 2010, J HEALTHC MANAGE 29 2.42
MIDDLETON LP, 2014, J ONCOL PRACT 24 3.00
DIVI V, 2018, OTOLARYNGOL HEAD 8 2.00
NECK SURG
ZAMANIPOOR NAJAFABADI AH, 2020, 1 0.50
NEURO-ONCOL PRACT
TALWAR R, 2020, UROL ONCOL SEMIN 0 0.00
ORIG INVEST
GORDAN L, 2017, J ONCOL PRACT 0 0.00

Fonte: A autora (2023).

Tabela 8 — 5 autores com mais produtivos da revisdo 1 na SCOPUS

Autor Quantidade de artigos

publicados
FEELEY.TW 2
WALTERS.R 2
ALBRIGHT.H 1
ALBRIGHT.HW 1
BIERMASZ.N 1

Fonte: A autora (2023).

Tabela 9 — 5 autores com mais produtivos da revisao 1 na Pubmed

Autor Quantidade de artigos

publicados
FEELEY TW 2
BASCHE 2
SALGIAR 2
WALTERS R 2
WHEELER SB 2

Fonte: A autora (2023).

As tabelas de crescimento de palavras-chave consideram as 10 palavras mais

recorrentes nos resultados das buscas. Um ponto importante de se observar na tabela de
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crescimento de palavras-chave da SCOPUS (Tabela 10) é a tendéncia de crescimento, ainda
que bem inicial, do uso do termo ‘quality improvement’, 0 que pode apontar para o uso da
agenda de valor no contexto do cuidado oncoldgico como uma estratégia para melhoria da
qualidade assistencial. Outras palavras que aparecem dentre as mais recorrentes e que
corroboram para essa hipotese sdo ‘care coordination’, ‘process measures’ e ‘Patient-
reported outcome measures’.

Na tabela de crescimento de palavras-chave da Pubmed (Tabela 11) o termo ‘quality
improvement’ também esta presente e com tendéncia de crescimento, junto a outros termos
de interesse no escopo da tese, a saber: ‘Delivery of health care/standards’, ‘Guideline
adherence’, ‘Health care costs’ € ‘Costs and cost analysis’, apontando para uma
aproximacdo crescente entre o cuidado ao paciente oncoldgico e as discussdes em torno das

premissas de valor em salde e mensuracdo de resultados.

Tabela 10 — Crescimento das palavras-chave da revisdo 1 na SCOPUS

Year

Active surveillance
Adjuvant therapy
Benchmarks
Care coordination
Case manager
Head and neck
surgery
Meningioma
Patient-reported
outcome measures
Process measures

=
=
o
o
o

2018
2019
2020

o
[EN

0 1 1 1 0 1 0
1 1 1 1 1 1 1 1
Fonte: A autora (2023).

N | = | = | Quality improvement

Tabela 11 — Crescimento das palavras-chave da revisdo 1 na Pubmed

> £ 3
a @ = %)
E T 5 g st % &8
1% S v o < 2 b= g £ ©
§ © TWg v ¥ 2 B w2 T 2
Yer £ & &2 E & g © 28 o 8
=) = n & ° 7 B Q on 2 Pt
T %S W o > = LT = =
Q =3 = ) = E L o
© g = gc £ F

zZ 8 O
2010 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0
2011 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0
2012 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0
2013 1 0 1 0 1 0 0 0 0 0
2014 3 1 1 1 2 0 1 0 0 0




187

> = 3
o @ S e 2]
g c 5 g s8 8 B
" 8o o £ 2 £ 25 2 S
S @ -0 = = = > s2 9 e
Yer E & §=2 & g g2 - 23 & g
S > wn& o 7 E Q oHn 2 c
T P2 g W 8 - = LT = =
o o = ) :E (3] ©
(@] bt = s O 2 L
% S (@] = T

o )
2015 5 3 2 1 2 0 1 0 0 1
2016 3 2 1 2 0 1 0 0 1
2017 3 3 1 2 0 2 0 0 1
2018 10 5 3 2 2 1 2 0 0 2
2019 11 6 3 3 2 1 2 0 1 2
2020 13 6 3 3 3 3 3 2 2 2
2021 14 6 3 3 3 3 3 2 2 2

Fonte: A autora (2023).

1.2.2  Analise bibliométrica revisdo sistematica 2

A producéo anual de ambas as bases esta representada na Tabela 12 e no Gréfico 3.
Apesar de ndo haver uma tendéncia de crescimento de publicacbes na SCOPUS, na Pubmed
essa tendéncia é bem expressiva. O que se pode inferir dessa observacdo é que a Pubmed,
por estar mais concentrada em temas correlacionados a satde, tem fomentado a discussédo de
gestdo de indicadores e performance como contribuicdo para o cuidado integral ao paciente
oncologico. Esse achado reforca a relevancia da escolha dessa base para o tema da tese, uma
vez que viabiliza o acesso as discussdes que correlacionam estratégias de gestdo com o0s

desafios das organizacdes de salde e do cuidado ao paciente oncoldgico.

Tabela 12 — Producdo anual da revisdo 2

Ano SCOPUS Pubmed
1995 1 0
2006 1 0
2007 2 0
2008 2 1
2009 2 0
2010 1 1
2011 1 1
2012 3 1
2013 3 2
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2014 5 4

2015 5 11
2016 3 12
2017 5 40
2018 6 38
2019 7 50
2020 1 60

Fonte: A autora (2023).

Gréfico 3 - Crescimento do total de publica¢6es por ano da revisdo 2
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Fonte: A autora (2023).

Com relacdo aos tipos de documentos, na SCOPUS (Tabela 13) e na Pubmed (Tabela
14), ainda € observada prevaléncia de artigos, quando comparada ao volume de revisdes
publicadas. No entanto, hd mais revisdes disponiveis do que na revisao 1, o que evidencia
que a discussao de modelos de cuidado ja € mais amplamente feita na literatura. Dessa forma,
confirma a pertinéncia dessa revisdo para o objetivo de identificar estruturas, modelos e

praticas na construcdo do modelo proposto na tese.

Tabela 13 — Quantidade de resultados por tipos de documento da revisdo 2 na SCOPUS

Tipo de documento Quantidade
Article 31
Conference paper 4




189

Note 1
Review 11

Fonte: A autora (2023).

Tabela 14 — Quantidade de resultados por tipos de documento da reviséo 2 na Pubmed

Tipo de documento Quantidade
Journal article 17
Journal article; review
Journal article; research support, non- 2
u.s. Gov't
Others 10

Fonte: A autora (2023).

Os Estados Unidos seguem como pais que mais publica no tema, com um total de 31
publicacdes na SCOPUS (Tabela 15) e 12 publica¢Ges na Pubmed (Tabela 16). Também séo
0S que possuem maior contribuicdo de publicacdo dentro e fora do pais, com 26 das 31
publicac6es fruto de contribuicbes dentro do préprio pais e 5 contribui¢des internacionais na
SCOPUS. Na Pubmed, as colaboracgdes internas representam quase a integralidade das
publicacdes, com 10 das 12 publicacOes e as 2 restantes séo frutos de colaboragdes entre

paises.

Tabela 15 — Paises com mais produc¢es da revisdo 2 na SCOPUS

Pais Quantidade Frequéncia Scp* MCP®
de artigos

USA 31 0.7561 26 5
CANADA 4 0.0976 4 0
UNITED

KINGDOM 2 0.0488 1 1
GERMANY 1 0.0244 1 0
ISRAEL 1 0.0244 1 0
JAPAN 1 0.0244 1 0
NETHERLANDS 1 0.0244 1 0

Fonte: A autora (2023).

Tabela 16 — Paises com mais producdes da revisdo 2 na Pubmed

Pais Quantidade Frequéncia SCP MCP
de artigos
USA 12 0.8000 10 2
CANADA 1 0.0667 1 0

4 SCP — Intra-country colaboration indice
5 MCP — Intercountry colaboration indice
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Pais Quantidade Frequéncia SCP MCP
de artigos
ISRAEL 1 0.0667 0 1
NETHERLANDS 1 0.0667 1 0

Fonte: A autora (2023).

Ao analisar as publicacGes mais citadas na SCOPUS (Tabela 17), a que se destaca,
com mais que o dobro de citacdo que a segunda colocada é a de Browman et al. (1995). Na
Pubmed, nenhum dos artigos foi citado, ou seja, o resultado da analise do Bibliometrix
retornou zero nas colunas de total de citacdo e total de citacdo por ano. Quanto aos autores
que mais publicaram na SCOPUS (Tabela 15), no topo do ranking estd Anderson que estéo
também em segunda posicao entre os artigos mais citados. Ja na Pubmed (Tabela 19), os

autores que mais produziram foram Osarogiagbon e Rocque, com 2 publicacdes cada.

Tabela 17 — Artigos com mais citagdes da revisdo 2 na SCOPUS

Total de TC
Artigo citacao por
(TC) ano
BROWMAN GP, 1995, J CLIN ONCOL 373 13.815
ANDERSON BO, 2008, WORLD J SURG 117 8.357
BOLAND GM, 2013, CANCER 116 12.889
FINGERET MC, 2014, CANCER 103 12.875
SPENCER BA, 2008, J CLIN ONCOL 59 4.214
CAMPBELL MK, 2011, J CANCER 52 4.727
SURVIVORSHIP
ROMANUS D, 2009, INCCN J NAT COMPR 48 3.692
CANCER NETW
ANDERSON BO, 2015, BREAST J 47 6.714
HAWARD RA, 2006, LANCET ONCOL 45 2.812
STUBBLEFIELD MD, 2013, CANCER 42 4.667

Fonte: A autora (2023).

Tabela 18 — 5 autores com mais produtivos da revisédo 2 na SCOPUS

Quantidade de artigos

Autor publicados
ANDERSON BO 3
DUBOIS RW 2
GARRISONJ 2
JACOBSON JO 2
MCCABE MS 2

Fonte: A autora (2023).
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Tabela 19 — 5 autores com mais produtivos da reviséo 2 na Pubmed

Autor Quar)tldzjlde de
citagdes
OSAROGIAGBON RU 5
ROCQUE G )
ABEL GA 1
ABY ES 1
ANDEMARIAM B 1

Fonte: A autora (2023).

Quando se observa o crescimento das palavras-chave mais adotadas nha SCOPUS
nessa segunda revisdo (Tabela 20), nota-se que todas apresentam alguma tendéncia de
crescimento, mas hd uma tendéncia de crescimento consideravelmente mais acentuada na
adocdo do termo ‘quality improvement’, 0 que reforga a relevancia do espaco que se pretende
preencher com a tese, ao criar estratégias que possam contribuir com a melhoria da qualidade
da prestacdo de um determinado servico de saude, nesse caso, na atencao integral ao paciente
oncoldgico. Na Pubmed, ‘quality improvement’ também apresenta crescimento, mas um
ponto interessante € o uso também crescente do termo ‘Models, organizational’, que pode
apontar que os modelos de cuidado tém sido estudados no contexto da melhoria da qualidade

da assisténcia.

Tabela 20 — Crescimento das palavras-chave da revisdo 2 na SCOPUS

(KeywordGrowth)

= 5 g c L o
= o n —

>2 5 £ s8¢ £ 8 2 & & 8=£

Year = S = b 23 < S S s £ 28

S © < 73 < O o o o S 71 IS

©s o S L5 > 5 3 Z 8 S 'S

E @ 5 = 2 S g @9
2007 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0
2008 0 0 1 0 0 0 1 0 0 0
2009 1 0 1 1 0 0 1 0 0 0
2010 1 0 1 1 0 0 1 0 0 0
2011 1 1 1 1 0 0 1 0 0 0
2012 1 1 1 1 1 0 1 0 0 0
2013 1 2 1 1 1 0 1 0 0 0
2014 1 2 2 1 1 0 1 0 0 1
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2015 1 2 2 1 2 0 1 0 0 1
2016 1 2 2 2 2 0 1 0 0 1
2017 1 3 2 2 2 1 2 1 0 1
2018 2 3 2 2 2 1 2 1 0 1
2019 5 3 2 2 2 2 2 1 1 1

Fonte: A autora (2023).

Tabela 21 — Crescimento das palavras-chave da reviséo 2 na Pubmed (KeywordGrowth)

= = g’ zé % 2 % . & 5

T & S &z £8B =2 > s

= E =) g
2008 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0
2009 2 2 1 1 1 0 0 0 1 0
2010 2 2 1 1 1 0 0 0 1 0
2011 2 2 1 1 1 0 0 0 1 0
2012 3 2 1 1 1 0 0 0 1 0
2013 4 3 1 1 1 0 0 0 1 0
2014 5 3 1 1 1 0 0 1 1 1
2015 6 4 2 2 2 0 1 1 1 1
2016 9 5 2 2 2 1 1 2 1 2
2017 14 6 4 3 2 2 1 3 1 3
2018 17 7 5 4 2 2 2 3 1 3
2019 22 8 6 5 3 3 3 3 2 3
2020 25 9 7 6 4 4 4 4 3 3

Fonte: A autora (2023).

Os mapas tematicos apoiam o entendimento acerca dos temas motores dentre 0s
resultados das buscas, bem como os temas basicos, emergentes e temas de nicho. Os temas
motores sdo temas bem desenvolvidos e importantes para a estruturacdo do campo de
pesquisa, apresentando forte centralidade e alta densidade. A colocacdo de temas neste
quadrante implica que eles estdo externamente relacionados a conceitos aplicaveis a outros
temas que sdo conceitualmente intimamente relacionados. Os temas no quadrante superior
esquerdo (temas de nicho) tém lacos internos bem desenvolvidos, mas lagos externos sem
importancia e, portanto, sdo apenas de importancia marginal para o campo. Os temas no
quadrante inferior esquerdo (temas emergentes ou declinantes) sdo pouco desenvolvidos e

marginais. Os temas deste quadrante tém baixa densidade e baixa centralidade, representando



193

principalmente temas emergentes ou desaparecidos. Os temas no quadrante inferior direito
(temas bésicos) sdo importantes para um campo de pesquisa, mas ndo sdo desenvolvidos.
Entdo, este quadrante agrupa temas basicos transversais e gerais.

O que se destaca no mapa tematico da SCOPUS (Figura 23) é que o termo ‘quality
improvement’ é entendido como tema motor dentro desse campo. Ele também aparece no
mapa da Pubmed (Figura 24), associado ao termo ‘organization&administration’, 0 que

reforca que os dois temas estdo correlacionados e sdo importantes para a estruturacdo do

campo.
Figura 23 — Mapa temético da revisdo 2 na SCOPUS

| breast cancer

neoplasms

quality improvement |

cancer o

(Density)
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Fonte: A autora (2023).
Figura 24 — Mapa tematico da revisao 2 na Pubmed
Ihéfemale

1 [ socioeconomic factors

united states |

quality improvement/erganization & administration |

| humans

Development degree
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surveys and questionnaires
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(Centrality)

Fonte: A autora (2023).
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1.2.3  Analise bibliométrica revisdo sisteméatica 3

A producéo anual das duas bases esta disponivel na Tabela 22 e do Grafico 4. Nessa
andlise, ao contrério da andlise da revisdo 2, a base que apresenta maior tendéncia de
crescimento € a SCOPUS ao invés da Pubmed, que também apresenta uma tendéncia de
crescimento, mas muito mais discreta. Isso evidencia que, no que tange a discussdes relativas
a aplicagbes da agenda de valor em salde no contexto do atendimento ao paciente
oncoldégico, a base SCOPUS tem potencial maior de retorno de textos relevantes. 1sso reforca
a complementaridade entre as bases, quando se avalia a relevancia de cada uma dentre as

queries adotadas na tese.

Tabela 22 — Producéo anual da revisao 3

Ano SCOPUS Pubmed
2005 1 0
2006 0 0
2007 0 0
2008 2 1
2009 0 1
2010 1 0
2011 1 0
2012 1 2
2013 2 1
2014 6 1
2015 10 1
2016 8 3
2017 23 5
2018 24 3
2019 47 5
2020 42 7

Fonte: A autora (2023).
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Gréfico 4 — Crescimento do total de publica¢fes por ano da revisdo 3
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Fonte: A autora (2023).

Os artigos e revisoes sdo os tipos de publicacdo predominantes entre os resultados,
tanto na SCOPUS (Tabela 23), quanto na Pubmed (Tabela 24) e o volume de revisdes
evidencia uma discussdo consistente sobre tema. Assim sendo, foi possivel compreender os
principais elementos relacionados a agenda de valor no que tange ao cuidado ao paciente
oncolégico para definir as premissas do modelo proposto na tese. Trata-se, portanto, se um
tema ja amplamente abordado na literatura.

Tabela 23 — Quantidade de resultados por tipos de documento da revisdo 3 na SCOPUS

Tipo de documento Quantidade
Article 109
Book chapter 1
Conference paper 3
Editorial 3
Letter 3
Note 8
Review 40
Short survey 1

Fonte: A autora (2023).
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Tabela 24 — Quantidade de resultados por tipos de documento da revisao 3 na Pubmed

Tipo de documento Quantidade
Journal article 125
Journal article; review 37
Journal article; research support, non-u.s. 15
Gov't
Editorial
Comparative study; journal article
Others 44

Fonte: A autora (2023).

Assim como na revisdo 2, os Estados Unidos seguem com protagonistas dentre 0s
paises que mais publicam no tema, tendo publicado 100 artigos, dentre os quais 87 sao
cooperacOes nacionais e 13, cooperagdes internacionais na SCOPUS (Tabela 25) e 70
publicacdes, dentre as quais 58 séo resultado de cooperagdes nacionais e 12 internacionais
na Pubmed (Tabela 26). Apesar de ter um volume de publicacdo menos expressivo, podemos
destacar nessa revisdo a apari¢do da Holanda como segunda posicéo nos dois rankings.

Tabela 25 — Paises com mais produc6es da revisdo 3 na SCOPUS

Quantidade

Pais de artigos Frequéncia SCp* MCP’
USA 100 0.74627 87 13
Netherlands 12 0.08955 10 2
Canada 5 0.03731 3 2
Australia 3 0.02239 2 1
Germany 3 0.02239 3 0
Italy 2 0.01493 2 0
United kingdom 2 0.01493 1 1
Belgium 1 0.00746 0 1
Finland 1 0.00746 1 0
France 1 0.00746 1 0
Hong kong 1 0.00746 1 0
Israel 1 0.00746 1 0
Portugal 1 0.00746 1 0
Ukraine 1 0.00746 1 0

Fonte: A autora (2023).

Tabela 26 — Paises com mais producgdes da revisao 3 na Pubmed

6 SCP — Intra-country colaboration indice
" MCP — Intercountry colaboration indice
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Pais Quantidade Frequéncia SCP MCP
de artigos

USA 70 0.61404 58 12
Netherlands 22 0.19298 20 2
Australia 6 0.05263 4 2
Germany 4 0.03509 3 1
Belgium 2 0.01754 1 1
Canada 2 0.01754 1 1
France 2 0.01754 1 1
Italy 2 0.01754 1 1
Denmark 1 0.00877 0 1
Finland 1 0.00877 1 0
Peru 1 0.00877 0 1
Portugal 1 0.00877 1 0

Fonte: A autora (2023).

Dentre os artigos mais citados na SCOPUS (Tabela 27), destaca-se o texto de Martin
et al. (2015), com 134 citagdes. Na Pubmed, assim como na revisao 2, ndo houve resultados
de citagcOes para os artigos listados. Entre os autores mais produtivos da SCOPUS (Tabela
28), estdo Feeley e Koppert com 4 publicagdes cada um nesse tema, e na Pubmed (Tabela

29), destacam-se Dijksman e Rothberg, com 11 publicacdes cada.

Tabela 27 — Artigos com mais citacdes da revisao 3 na SCOPUS

. Total de TC por
Autor e revista citacdo (TC) ano
MARTIN NE, 2015, EUR UROL 134 19,143
PORTER ME, 2008, ANN SURG 107 7,643
ONG WL, 2017, JAMA ONCOL 75 15,000
ROCQUE GB, 2017, JAMA ONCOL 67 13,400
POPAT K, 2013, BEST PRACT RES CLIN 62 6,889
ANAESTHESIOL
PARTRIDGE AH, 2014, J CLIN ONCOL 59 7,375
ALFANO CM, 2019, CA CANCER JCLIN 47 15,667
ZERILLO JA, 2017, JAMA ONCOL 44 8,800
KIM AH, 2018, J CROHN'S COLITIS 38 9,500
WILLIAMS SB, 2018, JAMA SURG 35 8,750

Fonte: A autora (2023).
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Tabela 28 — 5 autores mais produtivos da revisdo 3 na SCOPUS

Autor Q_uantldad_e de
artigos publicados
FEELEY TW 4

KOPPERT LB
FEINBERG BA
KLINK AJ
LAGENDIUK M
LOBATTO DJ
NABHAN C
NAEIM A
PARIKH AB
PEUL WC

Fonte: A autora (2023).

W W w w wwwwaps

Tabela 29 — 5 autores mais produtivos da revisdo 3 na Pubmed

Autor Dublcagoes
DIUKSMAN LM 11
ROTHBERG MB 11

BIESMA DH 7
FEELEY TW
MISRA-HEBERT AD 7

Fonte: A autora (2023).

Quanto ao crescimento das palavras-chave na SCOPUS (Tabela 30), um destaque €
o uso crescente do termo ‘value-based care’, acompanhado do crescimento também
expressivo das suas variantes ‘value-based healthcare’ e ‘value-based health care’. Dentre as
palavras relacionadas na Pubmed (Tabela 31), a Unica que € relacionada ao tema de interesse

da pesquisa é ‘Health care costs’, que apresenta crescimento expressivo.
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Tabela 30 — Crescimento das palavras-chave da revisdao 3 na SCOPUS (KeywordGrowth)
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Fonte: A autora (2023).

Tabela 31 — Crescimento das palavras-chave da revisdo 3 na Pubmed (KeywordGrowth)
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10
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12
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47
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70
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45

52
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Fonte: A autora (2023).
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Figura 25 — Mapa tematico da Revisdo 3 na SCOPUS
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Figura 26 — Mapa temético da Revisdo 3 na Pubmed
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Fonte: A autora (2023).
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Assim como no mapa tematico da revisdo 2 na SCOPUS, o mapa da revisdo 3 (Figura
25) também aponta para termo ‘quality improvement’ como tema motor, e adiciona a
discussdo de desfechos através do termo ‘outcomes’. Ainda sobre esse mapa, observamos
que os termos relacionados a valor em saude séo alocados no quadrante de temas basicos, ou
seja, entende-se que sdo temas relevante, porem ainda pouco explorados no campo. Essa
constatacdo reforca a relevancia do escopo da tese. Na contra-mao dos demais mapas, 0 mapa
tematico da Pubmed (Figura 26) coloca ‘quality improvement’ € ‘decision making’ cOMO

temas de nicho, ou seja, temas bem desenvolvidos, mas com importancia marginal para o



1.3 Analises qualitativas do campo
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Os estudos selecionados foram submetidos a uma leitura averiguativa e foram

classificados quanto a abordagem do problema (qualitativa, quantitativa, qualitativa e

quantitativa), o tipo de pesquisa (descritiva, prescritiva, preditiva), aamplitude da proposicéo

(intra-organizacéo, entre organizac0es) e quanto ao objeto da pesquisa (paciente, unidade de

salde, sistema de saude). O Quadro 38, Quadro 39 e Quadro 40 apresentam o0s resultados

dessa anélise, representando a quantidade de artigos classificados e descrevendo os autores

relacionados. O Grafico 5 sumariza os volumes de publica¢des classificados em cada reviséo.

Quadro 38 — Sintese qualitativa da revisdo sistematica 1

Classificacdo Tipo Quantidade Autores
FEELEY et al. (2010); MARTIN et al. (2015); PARTRIDGE
Qualitativa 6 etal. (2014); DAS et al. (2020); JOHNSON et al. (2020);
Abordagem BROOKS et al. (2017)
Quantitativa -
Quali-quanti DIVI et al. (2018); MIDDLETON et al. (2014)
FEELEY et al. (2010); MARTIN et al. (2015); PARTRIDGE
Descritiva 8 etal. (2014); DAS et al. (2020); JOHNSON et al. (2020);
Tipo de DIVI et al. (2018); MIDDLETON et al. (2014); BROOKS et
pesquisa al. (2017)
Prescritiva 1 BROOKS et al. (2017)
Preditiva 0 -
Tebrico 4 PARTRIDGE et al. (2014); DAS et al. (2020); JOHNSON et
al. (2020); BROOKS et al. (2017)
Género Aplicado 4 FEELEY et al. (2010); MARTIN et al. (2015); DIVI et al.
(2018); MIDDLETON et al. (2014)
Teorico-
. 0
aplicado
Intra- 4 PARTRIDGE et al. (2014); DAS et al. (2020); DIVI et al.
Amplitude organizacédo (2018); MIDDLETON et al. (2014)
Entre 4 FEELEY et al. (2010); MARTIN et al. (2015); JOHNSON et
organizacoes al. (2020); BROOKS et al. (2017)
. MARTIN et al. (2015); DIVI et al. (2018); MIDDLETON et
Paciente 3
al. (2014)
Unidade de
Foco da salde (pessoas 3 FEELEY et al. (2010); DIVI et al. (2018); MIDDLETON et
pesquisa € recursos al. (2014)
préprios)
Sistema de 4 PARTRIDGE et al. (2014); DAS et al. (2020); JOHNSON et
salde al. (2020); BROOKS et al. (2017)

Fonte: A autora (2023).
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Quadro 39 — Sintese qualitativa da revisdo sistemética 2

Classificacdo Tipo

Quantidade

Autores

Qualitativa

Abordagem

17

BROWMAN et al. (1995); CAMPBELL et al. (2011);
CAMPOLINA (2018); DANIEL; VARGHESE (2019);
DUBOIS; WESTRICH (2019); GANZ; HASSETT;
MILLER (2016); GARCIA et al. (2016); LEE et al. (2012);
MAVYER et al. (2015); PARTRIDGE et al. (2014); PENEDO
et al. (2020); ROCQUE et al. (2019); ROCQUE et al. (2019);
UENO et al. (2010); VALUCK et al. (2017); WILLKE et al.
(2018); ZERILLO et al. (2018)

Quantitativa

BROWN et al. (2019); ROMANUS et al. (2009)

Quali-quanti

BUNNELL et al. (2014); CIPOLAT et al. (2015); CORTER
etal. (2019); GORT; BROEKHUIS; REGTS (2013);
HARTUNG et al. (2016); LEE et al. (2012); MCCLEARY et
al. (2018); THOMPSON-LASTAD et al. (2019); VAN et al.
(2014)

Descritiva

Tipo de
pesquisa

25

BROWN et al. (2019); BUNNELL et al. (2014);
CAMPBELL et al. (2011); CAMPOLINA (2018); CIPOLAT
etal. (2015); CORTER et al. (2019); DANIEL; VARGHESE
(2019); DUBOIS; WESTRICH (2019); GANZ; HASSETT;
MILLER (2016); GARCIA et al. (2016); GORT;
BROEKHUIS; REGTS (2013); HARTUNG et al. (2016);
LEE et al. (2012); MAYER et al. (2015); MCCLEARY et al.
(2018); PENEDO et al. (2020); ROCQUE et al. (2019);
ROCQUE et al. (2019); ROMANUS et al. (2009);
THOMPSON-LASTAD et al. (2019); UENO et al. (2010);
VALUCK et al. (2017); VAN et al. (2014); WILLKE et al.
(2018); ZERILLO et al. (2018)

Prescritiva

13

BROWMAN et al. (1995); BUNNELL et al. (2014);
DANIEL; VARGHESE (2019); DUBOIS; WESTRICH
(2019); GANZ; HASSETT; MILLER (2016); MCCLEARY
etal. (2018); PARTRIDGE et al. (2014); ROCQUE et al.
(2019); THOMPSON-LASTAD et al. (2019); UENO et al.
(2010); VALUCK et al. (2017); VAN et al. (2014); WILLKE
et al. (2018)

Preditiva

Teorico

BROWMAN et al. (1995); PARTRIDGE et al. (2014);
PENEDO et al. (2020); ROCQUE et al. (2019)

Género Aplicado

BROWN et al. (2019); CAMPBELL et al. (2011); CIPOLAT
etal. (2015); GORT; BROEKHUIS; REGTS (2013);
HARTUNG et al. (2016); LEE et al. (2012); ROMANUS et
al. (2009); ZERILLO et al. (2018)

Tedrico-
aplicado

Intra-
organizacao
Amplitude

17

BROWMAN et al. (1995); BUNNELL et al. (2014);
CAMPOLINA (2018); CORTER et al. (2019); DUBOIS;
WESTRICH (2019); GANZ; HASSETT; MILLER (2016);
GARCIA et al. (2016); GORT; BROEKHUIS; REGTS
(2013); MAYER et al. (2015); MCCLEARY et al. (2018);
PARTRIDGE et al. (2014); PENEDO et al. (2020);
ROCQUE et al. (2019); ROCQUE et al. (2019);
THOMPSON-LASTAD et al. (2019); VAN et al. (2014);
ZERILLO et al. (2018)

Entre
organizacoes

10

BROWN et al. (2019); CAMPBELL et al. (2011); CIPOLAT
etal. (2015); DANIEL; VARGHESE (2019); HARTUNG et
al. (2016); LEE et al. (2012); ROMANUS et al. (2009);




203

Classificacdo Tipo Quantidade Autores

UENO et al. (2010); VALUCK et al. (2017); WILLKE et al.
(2018)

BUNNELL et al. (2014); CAMPOLINA (2018); CIPOLAT
et al. (2015); CORTER et al. (2019); DUBOIS; WESTRICH
(2019); GANZ; HASSETT; MILLER (2016); GARCIA et al.
(2016); LEE et al. (2012); MAYER et al. (2015);

Paciente 18 MCCLEARY et al. (2018); PARTRIDGE et al. (2014);
PENEDO et al. (2020); ROCQUE et al. (2019);
THOMPSON-LASTAD et al. (2019); UENO et al. (2010);
VALUCK et al. (2017); VAN et al. (2014); WILLKE et al.

(2018)
Foco da BROWMAN et al. (1995); BROWN et al. (2019);
pesquisa CAMPBELL et al. (2011); CAMPOLINA (2018); CIPOLAT
Unidade de et al. (2015); CORTER et al. (2019); GANZ; HASSETT;
salde (pessoas 16 MILLER (2016); GARCIA et al. (2016); GORT,;
€ recursos BROEKHUIS; REGTS (2013); HARTUNG et al. (2016);
préprios) LEE etal. (2012); MAYER et al. (2015); ROCQUE et al.
(2019); ROCQUE et al. (2019); THOMPSON-LASTAD et
al. (2019); ZERILLO et al. (2018)
Sistema de DANIEL; VARGHESE (2019); ROMANUS et al. (2009);
satide 5 UENO et al. (2010); VALUCK et al. (2017); WILLKE et al.

(2018)

Fonte: A autora (2023).

Quadro 40 — Sintese qualitativa da revisdo sistematica 3

Classificacdo Tipo Quantidade Autores

FEELEY et al. (2010); SHECKTER et al. (2019);
ABRAHAMS et al. (2017); PARTRIDGE et al. (2014);
MIETTINEN; TENHUNEN (2020); SHUNG; BYRNE
(2020); DAS et al. (2020); WILLIAMS et al. (2019);
Qualitativa 17 MISRA-HEBERT et al. (2018); VAN et al. (2017);
BOSSERMAN (2016); WANG; MALAYIL; CHEN
(2019); SPATZ et al. (2017); SAUNDERS (2019);
CHAWLA et al. (2019); PORTER (2008); POLLOCK
(2008)
MANJUNATHAN et al. (2020); ELSAID et al. (2020);
Quantitativa 5 ENNIS et al. (2019); OSTBY et al. (2020); MISRA-
HEBERT et al. (2018)
TRAN et al. (2017); DIVI et al. (2018); MIDDLETON et
al. (2014); GUPTA et al. (2019)

Abordagem

Quali-quanti 4

FEELEY et al. (2010); MANJUNATHAN et al. (2020);
SHECKTER et al. (2019); ELSAID et al. (2020); TRAN
etal. (2017); PARTRIDGE et al. (2014); MIETTINEN;
TENHUNEN (2020); SHUNG; BYRNE (2020); DAS et
al. (2020); WILLIAMS et al. (2019); MISRA-HEBERT
etal. (2018); ENNIS et al. (2019); WANG; MALAYIL;
Tipo CHEN (2019); OSTBY et al. (2020); DIVI et al. (2018);
MIDDLETON et al. (2014); MISRA-HEBERT et al.
(2018); CHAWLA et al. (2019); PORTER (2008);
POLLOCK (2008)

ABRAHAMS et al. (2017); SPATZ et al. (2017);
GUPTA et al. (2019); SAUNDERS (2019)

Preditiva 0 -

Descritiva 20

Prescritiva 4
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Classificacdo Tipo Quantidade Autores
SHECKTER et al. (2019); ABRAHAMS et al. (2017);
PARTRIDGE et al. (2014); SHUNG; BYRNE (2020);
Tebrico 12 DAS et al. (2020); WILLIAMS et al. (2019);
BOSSERMAN (2016); WANG; MALAYIL; CHEN
(2019); SPATZ et al. (2017); SAUNDERS (2019);
CHAWLA et al. (2019); PORTER (2008)
Aplicado FEELEY et al. (2010); MANJUNATHAN et al. (2020);
(aplicacgdo de ELSAID et al. (2020); MIETTINEN; TENHUNEN
modelos / 10 (2020); MISRA-HEBERT et al. (2018); ENNIS et al.
Género ferramentas / (2019); OSTBY et al. (2020); DIVI et al. (2018);
técnicas j& MIDDLETON et al. (2014); MISRA-HEBERT et al.
existentes) (2018)
Teorico
aplicado
(aplicacédo de
um modelo / 3 TRAN et al. (2017); GUPTA et al. (2019); POLLOCK
ferramenta / (2008)
técnica novo
criado no
préprio texto)
FEELEY et al. (2010); MANJUNATHAN et al. (2020);
SHECKTER et al. (2019); ELSAID et al. (2020);
PARTRIDGE et al. (2014); MIETTINEN; TENHUNEN
Local / unidade 15 (2020); SHUNG; BYRNE (2020); DAS et al. (2020);
BOSSERMAN (2016); OSTBY et al. (2020); DIVI et al.
(2018); MIDDLETON et al. (2014); MISRA-HEBERT
. et al. (2018); GUPTA et al. (2019); POLLOCK (2008)
Amplitude Redi
egional 1 FEELEY et al. (2010)
TRAN et al. (2017); ABRAHAMS et al. (2017);
Nacional 6 MISRA-HEBERT et al. (2018); ENNIS et al. (2019);
WANG; MALAYIL; CHEN (2019); SPATZ et al.
(2017)
Niio se aplica 4 WILLIAMS et al. (2019); SAUNDERS (2019);
CHAWLA et al. (2019); PORTER (2008)
MANJUNATHAN et al. (2020); ELSAID et al. (2020);
TRAN et al. (2017); WILLIAMS et al. (2019);
Paciente 12 BOSSERMAN (2016); WANG; MALAYIL; CHEN
(2019); OSTBY et al. (2020); DIVI et al. (2018);
MIDDLETON et al. (2014); MISRA-HEBERT et al.
(2018); GUPTA et al. (2019); POLLOCK (2008)
Foco da FEELEY et al. (2010); MANJUNATHAN et al. (2020);
pesquisa Unidade de MIETTINEN; TENHUNEN (2020); SHUNG; BYRNE
salde (pessoas e 12 (2020); ENNIS et al. (2019); BOSSERMAN (2016);
recursos OSTBY etal. (2020); MIDDLETON et al. (2014);
préprios) MISRA-HEBERT et al. (2018); GUPTA et al. (2019);
CHAWLA et al. (2019); POLLOCK (2008)
Pagadores e 1 SHUNG; BYRNE (2020)

convénios

Fonte: A autora (2023).
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Gréfico 5 - Sintese das classificacbes por revisdo
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Fonte: A autora (2023).

Do ponto de vista da abordagem das pesquisas, 0 que se observa nas trés revisoes é
que o0 campo esta estruturado majoritariamente por pesquisas qualitativas, o que evidencia
uma preocupagao, uma vez que trabalhos com medicéo de performance tém sido colocada
como uma estratégia para definicdo das etapas necessarias para fornecer cuidados de salde
(SAUNDERS, 2019) e esse tipo de analise de performance geralmente é apresentada em
pesquisas quantitativas, especialmente por sua natureza estatistica. Quando ao tipo de
pesquisa, as descritivas estdo em maioria nas trés revisdes. Dentre as pesquisas prescritivas,
houve maior volume de resultados na revisdo 2. Essa constatagdo aponta para um conjunto
de resultados que descrevem aplicacdes de praticas ou técnicas, mas ndo se compromete com
a definicdo de um guia de projeto para projeto de servicos de natureza similar. Essa auséncia
reforca a proposta da tese, de construir um artefato de apoio a tomada de decisdo para projeto
de servicos oncoldgicos baseados em valor.

Quanto ao género das pesquisas, observa-se uma distribuicdo similar entre pesquisas
tedricas e aplicadas. Somente na revisdo 3 foram identificadas pesquisas tedrico-aplicadas,
mas em volume pouco expressivo. O que se pode interpretar € que poucos autores vém
desenvolvendo novas teorias e aplicando na pratica, a maioria traz explanacdes sobre 0s

temas e descrevem experimentos pontuais de praticas e técnicas. Nessa mesma linha,
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observa-se, quanto a amplitude da pesquisa, mais intervengfes ou descrigdes
intraorganizacionais. Quanto ao foco da pesquisa, por mais que cuidados centrados no
paciente seja um tema emergente, observa-se uma distribuicdo quase equivalente entre textos
com foco no paciente e na unidade de saude. O foco nesse segundo, apesar de objetivar
ganhos de performance, acaba por afastar potenciais estudos com foco integralmente no

paciente, por mais que isso exija mudancas organizacionais em segundo plano.
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Apéndice D — Andlise tematica do campo de pesquisa

O objetivo deste Apéndice D é descrever a analise de conteddo conduzida nos
resultados das revisdes da literatura para a elaboracdo do reporte dos resultados como ultima
etapa da revisdo da literatura, conforme orientagdo de Tranfield; Denyer; Smart (2003). A
andlise de contetdo adotada seguiu as etapas propostas por Bardin (2011) e contempla as

etapas: pré-analise do conteldo, exploracdo do material e organizacdo da analise.

1.1 Pré-analise do contetdo

Na primeira fase, de pré-andlise, foi feita a organizacdo do material a ser investigado
para conducdo das operacdes sucessivas de analise. Dessa forma, as etapas conduzidas foram:
1. Leitura “flutuante” e escolha dos documentos: a leitura flutuante permitiu garantir
que os artigos selecionados a partir da RSL estavam aptos para a fase de analise.
2. Formulacdo dos objetivos: o objetivo formulado para analise de contetdo foi a
identificacdo de préaticas de cuidado associadas a cada uma das categorias de
operagOes pré-estabelecidas como interesse e como recorte tematico da tese. As
categorias de gestdo de operacBes em saude foram adotadas por sua
potencialidade em apoiar o projeto de solucdes pragmaticas para problemas reais,
compreendendo o comportamento atual do sistema e projetando solucdes
adequadas conceitualmente e aderentes a realidade e devido a expertise da autora
e do grupo de especialistas no uso do método para solucdes de problemas em
salde a partir dessa abordagem.
3. Referenciacdo dos indices e preparacdo do material: os documentos foram
organizados no Zotero para a conducdo da andlise de conteudo.

1.2 Exploracéo do material

A segunda fase, de exploracdo do material, consistiu na codificacdo e categorizagéo.

identificacdo das unidades de registros (as praticas de cuidado), a definigdo das regras de
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contagem (ocorréncia por autor). Dessa forma, quando préticas similares ou concorrentes

eram identificadas, uma nova categoria inicial era delimitada para posterior contagem.

Para esta fase, também foi acessado o grupo de especialistas para geracdo de consenso

das classificacdes quando havia mais de uma interpretacdo para a categorizacao da pratica.

121

1.2.2

Codificagdo

Unidades de registro: as unidades de registro foram as préaticas de cuidado.

Regra de contagem: as ocorréncias foram registradas por autor, ou seja, mesmo que
0 autor mencionasse a pratica mais de uma vez no artigo, a pratica seria contabilizada
uma Unica vez. Quando praticas similares ou concorrentes eram identificadas, uma
nova unidade de registro era delimitada para posterior contagem.

Unidades de contexto: a definicdo da préatica, conforme descrita pelo autor, foi a
unidade de contexto da pratica. Nao foram adotadas como unidades de contexto a

frase ou o paragrafo, por exemplo.

Categorizacao

Agrupamentos (categorizacao intermediaria e final): a categorizacdo intermediaria foi
feita a partir do agrupamento semantico (significado dos codigos/unidades de
registro), que considerou a descri¢do das praticas e seus beneficios de uso. Ou seja,
praticas entendidas como equivalentes a partir do seu significado, a partir da
interpretacdo da autora e validacdo com os especialistas em gestdo de operacGes em
grupos nominais, foram agrupadas. O grupo recebeu o nome da pratica mais
recorrente. Nao foram adotados agrupamentos sintaticos, 1éxicos ou expressivos no
escopo da tese. Para a execucgdo dessa fase, sao considerados fundamentais elementos
como fundamentacdo teorica, intuicdo e experiéncia do pesquisador no assunto. A
categorizacdo final foi conduzida a partir das categorias de operacOes pré-
estabelecidas, para que fosse preservada a estrutura de apresentacdo dos resultados
adotada também na sintese das entrevistas e na constru¢do do modelo proposto na

tese. Assim, as praticas com suas respectivas categorias intermediarias foram
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categorizadas em 6 categorias de operacOes estabelecidas. Foi feita uma adaptacao

das categorias de operacOes propostas por Hayes; Upton; Pisano (2008) e por De

Vasconcelos Silva; Spiegel; Assad (2018) para o contexto da tese, por entender que

se tratam de categorias potenciais para a elaboracdo do modelo final e por terem sido

previamente adotadas com éxito no projeto de solucgdes para satde, conforme Quadro

41.

Quadro 41 — Categorias de operacOes adotadas na tese

Categoria original

Definicdo Hayes; Upton;
Pisano (2008)

Categoria adaptada

Definicdo adaptada

Informacéo e
tecnologia de
processo.

Grau de automacao,
interconectividade, liderar
Versus seguir.

Tecnologia de
processo e percurso
do paciente

Percurso do paciente no
sistema. Servicos ofertados.

Gestdo da informacéo

e sistemas.

Registro de informacéo do
paciente, sistemas e gestdo
de prontuario.

Planejamento do
trabalho e sistemas
de controle.

Compras, plano agregado,
planejamento, controle ou
estoques e/ou reservas de tempo
de espera.

Programacéo do
cuidado e
acompanhamento do
paciente.

Encaminhamento e
acompanhamento do
paciente no sistema.
Organizacao do cuidado.

Medicéo e sistemas
de recompensa

MedicGes, bénus, politica de
promocoes.

Sistemas de
qualidade

Prevencdo de defeitos,
monitoramento, intervengéo e
eliminacao.

Mensuracao da
performance e gestao
da qualidade

Avaliacdo de desempenho
da organizacéo a partir do
nivel de servico
estabelecido. Monitoramento
e definigdo dos indicadores.

Fornecimento e
integragdo vertical

Direcdo, extenséo, balango.

Rede e integracdo

Integracéo das informac6es
e cuidado do paciente com
outras organizagdes de
salde.

Organizacao

Centralizada versus
descentralizada, quais decisdes
deve se delegar, papel dos
grupos de apoio.

Organizacéo

Estrutura organizacional.
Mecanismos de coordenacao
da equipe.

Fonte: A autora (2023) adaptado de Hayes; Upton; Pisano (2008).

1.3 Organizacao da analise

A terceira fase, de organizacdo da analise, consistiu no tratamento e interpretacdo dos

resultados. A etapa de tratamento dos resultados consistiu na elaboragdo das tabelas que

compilam as praticas identificadas. O objetivo foi destacar o nome da pratica, sua descri¢éo

e os beneficios da sua adocdo, conforme apontado pelo autor que mencionou a pratica. Essa

organizacdo dos achados permitiu compreender a natureza das préticas abordadas pela

literatura e comparar a amplitude da discusséo entre as categorias de operacGes. A etapa de
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interpretacdo consistiu justamente na discussdo de completude/suficiéncia das préaticas e suas
contribuic6es dos achados para a constru¢do do modelo. Além disso, na fase de interpretacéo
dos achados, foi discutido com o grupo de pesquisa quais desses elementos poderiam

contribuir para a construgdo dos instrumentos de levantamento da pratica, na fase de

entrevistas.
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Apéndice E — Questionario semiestruturado

O Apéndice E tem como objetivo descrever o questionario semiestruturado elaborado

para a conducao das entrevistas de levantamento das préaticas de cuidado integral ao paciente

oncolégico adotadas pelas organizac@es de saude brasileiras.

Para a revisdo da literatura, foram adotadas 6 categorias de operagdes em funcéo dos

resultados obtidos, de forma a melhor adequar os agrupamentos tematicos. Para a fase de

entrevistas, dada a oportunidade de discussao de cada tema como ponto de partida do método,

a categoria de gestdo da qualidade e mensuracdo da performance foi desdobrada em duas,

resultando em 7 categorias de operagdes. O quadro 42 apresenta o resultado do questionario

aplicado, contemplando a categoria, 0 objetivo de pesquisa ao qual os tdpicos de interesse

estdo vinculados.

Quadro 42 — Questionario semiestruturado para levantamento da pratica com os

especialistas

Categoria Objetivo

Topicos de interesse

Tecnologia de

T1: Como voceé define um Comprehensive Cancer Center do ponto de
vista do objetivo de servigo ao paciente?

T2: Quais servicos que devem ser ofertados? (Prevencéo, rastreamento,
diagnéstico, decisdo terapéutica/planejamento/tratamento, cuidado
paliativo, acompanhamento pés-tratamento)

processo e OE1
percurso do T3: Como projetar as linhas de cuidado? Quais sdo os protocolos de
paciente (C1) referéncia? E para quais tipos de cancer?
T4: Quais sdo as préaticas de planejamento terapéutico utilizadas?
Sao adotadas referéncias ou guidelines (ex.: SBOC Sociedade Brasileira de
Oncologia Clinica)?
Gestio da T5: Quais as informagdes minimas que devem ser registradas de um
iente? (Ex: -
Informagéio e OE1 paciente? (Ex: TNM, CID-0)

sistemas (C2)

T6: Quais as funcionalidades minimas para um prontudrio eletrénico?

Programacéo e
Acompanhamento OE1
do Paciente (C3)

T7: Quais sdo os mecanismos de coordenacao entre profissionais e
equipes/servigos?
(Ex.: Grupos multidisciplinares, Tumor Board, Decisdo Compartilhada)

T8: Quais sdo os instrumentos/técnicas/praticas para acompanhamento do
percurso do paciente no sistema? (Ex. Navegador, navegacéo do paciente)




212

Categoria

Objetivo

Topicos de interesse

T9: Quais sdo os instrumentos/técnicas/praticas para priorizacdo dos
pacientes nas filas de consulta/exame para cada condicdo do paciente?

Mensuracdo da

T10: Quais séo os indicadores minimos para medir desempenho dos
servigos? Usa alguma estrutura de referéncia? (Donabedian, Porter...)

T11: Como medir e remunerar/reconhecer performance? Quais sdo os
instrumentos/técnicas/praticas para monitoramento da qualidade no servigo

performance e OE1; prestado?
gestdo da OE2
qualidade (C4) T12: Quais as técnicas para coleta e integracao do feedback dos pacientes
no modelo?
T13: Quais as politicas de intervencao/eliminacéo sistematica de
problemas?
T14: Comao incorporar praticas de pesquisa e ensino no modelo atencéo
integral?
Sistemas de
desenvolvimento OE1 T15: Quais as praticas para aprendizado e aperfeicoamento da equipe?
de produtos e E para troca de experiéncia entre as equipes de outras organizacoes?
processos (C5)
T16: Qual o papel do ciclo pesquisa/ensino/assisténcia e publicacbes como
resultado das pesquisas para a performance do modelo?
T17: Como integrar as informag6es do percurso do paciente pela rede?
Rede e integracédo OE1,; T18: Quais sdo as boas praticas de integragdo de rede?
(C6) OE2
T19: Como manejar a diferenciagéo entre operadoras / prestadores?
(Experiéncias do paciente a depender da cobertura do convénio)
T20: Qual a estratégia organizacional para gestdo do Comprehensive
Cancer Center?
Organizacio (C7) (())EEl2 Configuracdo, perfil, objetivos.

T21: Qual a configuragdo sugerida para organograma da organizacdo?
Estrutura de comando e controle, estrutura da linha de cuidado.

Fonte: A autora (2023).
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Apéndice F — Registro dos entrevistados

O Apéndice F tem como objetivo apresentar os registros dos entrevistados na segunda
fase da pesquisa. O Quadro 43 traz a identificacdo numérica do especialista, a categoria
(formacéo), seu cargo de atuacado, o tipo de organizagdo ao qual o profissional pertence, a
data e duragéo da entrevista. Trata-se de informagdes importante para qualificar a amostra

entrevistada e para compreender 0s vieses que essa amostra pode representar.

Quadro 43 — Descricao dos especialistas e organizagdes entrevistados

Especialista Categoria Cargo Tlpp deN DataNe
organizacéo duracéo
16/04/2021
Cirurgido . . x 1h30
1 oncolégico Diretor executivo Fundacéo 19/04/2021
30min
2 T_ecnologlzi da Consultor Fundagéo 22/04/2021 1h
informacéo
Fundacio e 28/04/2021 1h
3 Cirurgido Cirurgiao ¢ 20/04/2021
Instituto -
30min
Oncologista . - . 29/04/2021
4 clinico Diretor médico Hospital geral 1h30
30/04/2021
Cirurgido . . 45min
5 oncolégico Chefe da mastologia  Hospital geral 03/05/2021
30min
6 Oncglgglsta Pesquisador e Fun(_jagao € 04/05/2021 1h
clinico consultor Hospital geral
7 Patologista Diretor Geral Cancer 06/05/2021 1h
center
Instituto e
8 Oncollolglsta Pre5|de_nte,e.D|retor Ho§p|_tal 13/05/2021 1h
torécico Cientifico especializado
em cancer
Oncologista Fundador e Presidente Hospital
9 009 do Conselho de especializado  17/05/2021 1h
clinico L x i
Administracio em cancer
Oncologista Médico, preceptor e . 20/05/2021
10 clinico coordenador do RHC Hospital geral 1h30
Cirurgido Hospital
11 b Gerente médico especializado  26/05/2021 1h
oncolégico A
em cancer
12 Psicologa Fundadora e ONG 28/05/2021 1h
presidente
13 On(;?rl]?g(;sm Consultor Consultoria  01/06/2021 1h
14 Patologista Diretor médico Hospital geral 08/2%20021
15 Radioterapeuta Médica sénior Instituto e 08/06/2021
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Hospital 30min
especializado
em cancer

Enfermeira

Supervisora
16 Enfermeira Operacional dos Cancer 16/06/2021 1h

Centros de Referéncia center
e Programa de

Navegacéo

17 Radiologista Médico radiologista ~ Hospital geral  30/06/2021 1h

Fonte: A autora (2023).
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Apéndice G — Resultados das sessdes de grupo focal para construcéo e
validagéo do modelo

O Apéndice G apresenta os resultados das sessdes de grupo focal. A conducdo dos
grupos focais foi descrita para que se possa compreender o processo de construcdo do
modelo, a partir, fundamentalmente, da interacdo entre especialistas e se possa rastrear as
contribuicdes de cada sessdo para a elaboracao do produto da tese (o artefato final). As etapas

de preparacdo para a conducdo do grupo focal estdo descritas no capitulo de metodologia.

1.1 Definicdo das componentes do modelo (Grupo Focal 1)

A primeira etapa para construgdo do modelo foi a definicdo das componentes do
modelo, a saber: categorias de operacdes, premissas da agenda de valor, e decisdes e praticas
factiveis para o contexto das organizacfes de salde brasileiras. Foram expostas ao grupo
focal 1, composto pela moderadora e 3 especialistas em gestdo de operacdes, as categorias
de operagdes selecionadas na pesquisa e os resultados sobre VBHC e sobre préticas de
cuidado identificadas na literatura. Também foram apresentadas as praticas identificadas a
partir das entrevistas e as analises de complementariedade entre elas, com as convergéncias
e divergéncias entre literatura e realidade das organizacdes de saude. O resultado desse
primeiro bloco de sessdes foi a definicdo das categorias e préaticas de cuidado que comporiam
0 modelo de atencdo integral ao paciente oncoldgico. Importante destacar que a decisdo do
grupo foi de ndo restringir os caminhos decisérios quando se apresentaram divergéncias entre
literatura e prética e entre entrevistados. Foi entendido pelo grupo que se manteriam 0s
caminhos alternativos e que o modelo seria, portanto, um modelo de apoio a decisdo. Foram
conduzidas 3 sessdes de 1h30 de duracdo. Os resultados estdo descritos nos Quadros 44, 45
e 46.

Quadro 44 — Resultado da sessédo 1 de grupo focal

Sesséo 1 - 08/07/2021

Abertura da sess@o | A moderadora apresentou o objetivo da tese e a metodologia planejada para a
construcdo do modelo de atengdo integral ao paciente oncoldgico baseado em valor.
Em seguida, foram apresentados o objetivo da conducéo do grupo focal e os critérios
se selecdo dos especialistas para esse grupo focal 1.

Os especialistas foram convidados a se apresentarem brevemente ao grupo.
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Em seguida, foi apresentada a dindmica das sessdes e o planejamento tematico de cada
bloco de sessdes planejadas para o grupo focal 1:

¢ Bloco 1: defini¢do das componentes do modelo;

¢ Bloco 2: correlagdo entre as decisOes (praticas) do modelo;

¢ Bloco 3: validacdo do modelo;

Por fim, foi apresentado o objetivo da sesséo 1: defini¢do das categorias de operagdes
do modelo.

Apresentacdo do

tema de discussdo

Apresentacdo das categorias de operacdes:

o Literatura: categorias de opera¢des (HAYES; UPTON; PISANO, 2008);

e Pratica: Projeto Unidade de Emergéncia (DE VASCONCELOS SILVA; SPIEGEL;
ASSAD, 2018);

Perguntas:

1. As categorias de operacfes de Hayes et al. (2008) sdo adequadas para a construgéo
do modelo?

2. A adaptacdo para a realidade da organizacgao de salide apresentada é pertinente?

3. As categorias devem ser adotadas com alguma adaptacdo para 0 modelo?

Debate

Os especialistas discutiram a adequacg&o das categorias ao objeto em questdo (cuidado
oncolégico). As categorias de Hayes foram apontadas como completas quando
comparadas com autores da area, mas entendeu-se que seu uso ha integra nao seria
oportuno;

Os especialistas trouxeram uma experiéncia pratica de projeto de operages no
contexto oncoldgico na Fundacdo Centro de Controle de Oncologia do Estado do
Amazonas (FCECON);

Apesar de abordarem autores de referéncia distintos, as escolhas pelas categorias na
unidade de emergéncia convergiam com as categorias adotadas no projeto FCECON;
Entendeu-se que pequenos ajustes poderiam ser adotados para o contexto especifico
do modelo de atencdo integral.

Sintese

Foram definidas as categorias que comporiam o modelo a partir das referéncias
apresentadas: Rede e integracdo, Organizacdo, Pesquisa e Desenvolvimento,
Tecnologia de processo, Programacao do Cuidado, Gestdo da informagéo, Mensuragéo
de performance, Sistema de qualidade.

N&o se entendeu como necessario por parte do grupo de especialistas a consideracéo
de novas referéncias em gestdo de operacgdes.

Encerramento da

Sessao

As principais decisdes foram lidas e validadas com os participantes;
A data da préxima sessdo foi confirmada pela moderadora;
Agradeceu-se pela participacdo dos especialistas nessa sessdo.

Quadro 45 — Resultado da sessdo 2 de grupo focal

Sessao 2 - 15/07/2021

Abertura da sessdo

A moderadora reforcou o objetivo do grupo focal na construcdo da pesquisa;
A moderadora apresentou o objetivo da sessdo 2: definir os elementos da agenda de
valor gue compordo 0 modelo.

Apresentacdo do

tema de discussdo

Apresentacdo de dois dos resultados da revisdo da literatura 3 sobre valor em salde
para o contexto oncoldgico:

o Tabela sintese da revisdo da literatura — panorama sobre o campo;

o Agenda de valor de Porter;

Perguntas:

1. Como vincular o projeto do modelo a agenda de valor?

2. Os principais temas da literatura sdo suficientes para o projeto?

3. E possivel associar as praticas de cuidado as premissas da agenda?
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Debate

Os especialistas debateram a respeito da tabela sintese, destacando o gap de projeto
organizacional no contexto oncoldgico baseado em valor;

Apontam que essa dificuldade em tangibilizar as solu¢bes de VBHC ndo ocorre apenas
no contexto oncoldgico, mas nos sistemas de satide como um todo;

Destacam que pouco se publica e se discute sobre resultados aplicados, dizem que tem
visto resultados muito pontuais sobre partes da agenda de valor;

Para o projeto do modelo, destacam que a agenda de valor se apresenta como mais
completa para ser adotada como premissa para a selecdo e projeto das préaticas de
cuidado;

Propdem como método a associacdo entre cada uma das préaticas do modelo a cada uma
das premissas da agenda de valor, destacando que mais de uma premissa pode estar
associada a uma mesma pratica.

Sintese

A agenda de valor foi adotada como referéncia para o projeto do modelo;
O método proposto foi a associacdo entre as premissas da agenda e as praticas de
cuidado selecionadas para modelo.

Encerramento da

Sessao

As principais decisdes foram lidas e validadas com os participantes;
A data da préxima sessdo foi confirmada pela moderadora;
Agradeceu-se pela participagéo dos especialistas nessa sesséo.

Quadro 46 — Resultado da sesséo 3 de grupo focal

Sessao 3 - 21/07/2021

Abertura da sessdo

A moderadora reforcou o objetivo do grupo focal na construcdo da pesquisa;
A moderadora apresentou o objetivo da sessdo 3: definir as praticas que comporao o
modelo.

Apresentacéo do

tema de discussao

Apresentacdo das praticas de cuidado integral ao paciente oncoldgico:
e Literatura: 61 préaticas de cuidado distribuidas em 25 grupos de préaticas e 6
categorias de operacdes;
e Entrevistas: 117 praticas de cuidado distribuidas em 26 topicos de interesse e
7 categorias de operagoes;
o Divergéncias, convergéncias e complementariedade entre literatura e
entrevistas;

Perguntas:
1. O modelo deve contemplar todas as praticas somadas (literatura e entrevistas)?
2. Como lidar com as divergéncias na construcdo do modelo?

Debate

Inicialmente, foi proposta uma andlise das divergéncias e um confrontamento dessas
divergéncias com a literatura e com novos especialistas em cuidado oncoldgico;

No entanto, entendeu-se que algumas das divergéncias ocorriam dentro da propria
literatura e entre os proprios especialistas, ndo havendo dois polos (literatura e pratica);
Entendeu-se que havia sobreposicdo entre préaticas identificadas na literatura e partir
das entrevistas. Nesse caso, essas praticas foram consideradas fundamentais para a
construgdo do modelo;

Os grupos teméticos foram entendidos como relevantes pelos especialistas para a
decisdo sobre guais praticas comporiam o modelo;

Sintese

19 grupos de praticas da literatura foram julgados como pertinentes para a construgéo
do modelo; 108 praticas das entrevistas foram entendidas como relevantes;

As divergéncias foram entendidas como importantes no processo de tomada de
decisdo, especialmente porque as organizacBes e redes atuais apresentam
caracteristicas distintas (estrutura fisica e de integracdo, principalmente), que devem
ser levadas em consideracdo no projeto de operacdes.

Encerramento da

Sessao

As principais decisfes foram lidas e validadas com os participantes;
A data da préxima sessdo foi confirmada pela moderadora;
Agradeceu-se pela participagéo dos especialistas nessa sesséo.
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1.2 Correlagéo entre as decisdes do modelo (Grupo Focal 1)

Apbs definicdo das componentes, foi conduzida a correlacdo entre as decisdes e

caminhos decisérios do modelo. A moderadora apresentou ao grupo focal uma referéncia

como ponto de partida, o framework de sistemas logisticos proposto por Langevin; Riopel

(2005). Um dos membros propds uma primeira correlacdo entre as categorias, ainda em nivel

agregado, a partir da qual foram construidas as demais correlacbes. O grupo usou a

ferramenta Miro, uma plataforma gratuita de planejamento visual e colaborativo, que opera

em modo online e permite a construcao de mapas mentais, diagramas, quadros e fluxogramas,

com estrutura de navegacdo entre os elementos do modelo. A proposta agregada foi testada

pelos demais membros do grupo até que se tivesse um cenario aceito por todos os

participantes. Foi conduzida 1 sessdo de 2h para a concluséo desse passo, conforme Quadro

47 e Figura 27.

Quadro 47 — Resultado da sessédo 4 de grupo focal

Sessdo 4 — 22/07/2021

Abertura da sessdo

A moderadora reforcou o objetivo do grupo focal na construcdo da pesquisa;

A moderadora reforcou o objetivo do bloco 2: elaborar as correlagdes entre as
categorias e préaticas do modelo;

A moderadora apresentou o objetivo da sessdo 4: estabelecer a correlacdo entre as
categorias de operacdes do modelo.

Apresentacdo do
tema de discussao

Apresentacdo do framework de sistemas logisticos proposto por Langevin; Riopel
(2005);
Apresentacdo do Miro como ferramenta para elaboragdo do modelo.

Perguntas:
1. Qual a correlacéo (relagdo de precedéncia) entre as categorias de operacdes?

Debate

Os especialistas pontuaram que o framework proposto por Langevin e Riopel, apesar
de possui um objeto de projeto diferente, possuia uma adequacao metodoldgica para a
construcdo no modelo de atencdo integral ao paciente oncoldgico;

Um dos especialistas propds uma primeira correlacéo agregada entre as categorias de
operacOes. Os demais especialistas testaram a adequacdo da proposta a partir das
orientacOes da literatura;

A representacdo grafica no Miro foi construida e a relagdo de predecessdo foi lida pelos
participantes do grupo focal.

Sintese

Foram construidas as correlagdes entre as categorias de operagoes (ver

Figura 27,
As correlacdes foram testadas e validadas pelo grupo focal 1.

Encerramento da

Sessao

As decisBes foram lidas e validadas com os participantes;
A data da préxima sessdo foi confirmada pela moderadora;
Agradeceu-se pela participagéo dos especialistas nessa sesséo.
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Figura 27 — Correlagéo entre as categorias de opera¢fes no Miro

MIro free”  ORIGINAL - Modelo de atencéo integral O AN

Categorias de operagdes adotadas no modelo
Correlacdo entre as categorias

ST ¢

Fonte: a autora.

A partir da definicdo das correlacGes agregadas entre as categorias de operacdes,
foram iniciadas as sessfes para correlacdo entre as praticas (ou caminhos decisérios). Foram
definidas originalmente as praticas das categorias de rede e integracdo, organizacdo, pesquisa
e desenvolvimento, tecnologia de processo e programacédo do cuidado. Em seguida, foram
correlacionadas as praticas das categorias de gestdo da informagdo, mensuracdo de
performance e sistema de qualidade. As correlacdes foram construidas diretamente no Miro.
Foram conduzidas 2 sessfes de 1h30 para a conclusdo desse passo, conforme descrito nos
Quadros 48 e 49. Importante destacar que as figuras (Figura 28, Figura 29, Figura 30, Figura
31, Figura 32, Figura 33, Figura 34, Figura 35, Figura 36, Figura 37, Figura 38) representadas
nessa se¢do ja contemplam as alteracfes propostas na fase de validacdo, apresentada na secao
seguinte (ver secdo 1.3). No entanto, a descri¢do da validagéo na sec¢do 1.3 tem o papel de
garantir rastreabilidade das contribuicdes dessa fase na representacdo do artefato que foi

construido.
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Quadro 48 — Resultado da sesséo 5 de grupo focal

Sessao 5 —26/07/2021

Abertura da sessao

A moderadora reforcou o objetivo do grupo focal na construcdo da pesquisa;

A moderadora reforcou o objetivo do bloco 2: elaborar as correlagdes entre as
categorias e préaticas do modelo;

A moderadora apresentou o objetivo da sessdo 5: estabelecer a correlacdo entre as
praticas do modelo.

Apresentacdo do
tema de discussdo

Foram apresentadas as praticas relacionadas as categorias de rede e
integragdo, organizagdo, pesquisa e desenvolvimento, tecnologia de processo e

programacéo do cuidado (ver Figura 28, Figura 29,

Figura 30, Figura 31,

Figura 32).

Debate Os especialistas discutiram as relagdes de precedéncia entre as praticas;
A moderadora representou as discussdes na ferramenta Miro, para que se pudessem
visualizar as propostas em tempo real,;
As propostas eram discutidas com o grupo até que a versdo final, entendida como
relevante e pertinente pelo grupo fosse construida.

Sintese As correlagdes foram elaboradas podem ser visualizadas na Erro! Fonte de r

eferéncia ndo encontrada.,

Figura 37,
Figura 38.

Encerramento da

Sessdo

As decisdes foram apresentadas e validadas com os participantes;
A data da préxima sessdo foi confirmada pela moderadora;
Agradeceu-se pela participagdo dos especialistas nessa sessao.

Quadro 49 — Resultado da sesséo 6 de grupo focal

Sessdo 6 — 28/07/2021

Abertura da sessao

A moderadora reforcou o objetivo do grupo focal na construcdo da pesquisa;

A moderadora reforcou o objetivo do bloco 2: elaborar as correlagdes entre as
categorias e préaticas do modelo;

A moderadora apresentou o objetivo da sessdo 5: estabelecer a correlagdo entre as
praticas do modelo (continuacdo).

Apresentacdo do
tema de discussdo

Foram apresentadas as préaticas relacionadas as categorias de rede e
integracdo, organizagdo, pesquisa e desenvolvimento, tecnologia de processo e

programacao do cuidado (ver Figura 33,

Figura 34, Figura 35).

Debate Os especialistas discutiram as relagdes de precedéncia entre as préticas;
A moderadora representou as discussdes na ferramenta Miro, para que se pudessem
visualizar as propostas em tempo real;
As propostas eram discutidas com o grupo até que a versdo final, entendida como
relevante e pertinente pelo grupo fosse construida.

Sintese As correlacdes foram elaboradas podem ser visualizadas na Erro! Fonte de r

eferéncia ndo encontrada.,

Figura 37,
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Figura 38.
Encerramento da As correlagdes foram apresentadas e validadas com os participantes;
5essdo Agradeceu-se pela participacdo dos especialistas nas sessfes de elaboracdo do modelo.

Figura 28 — Préticas relacionadas a categoria de rede e integracdo no Miro
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Figura 29 - Préticas relacionadas a categoria de organizacdo no Miro
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Figura 30 - Préticas relacionadas a categoria de pesquisa e desenvolvimento no Miro
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Figura 31 - Préticas relacionadas a categoria de tecnologia de processo no Miro
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Figura 32 - Préticas relacionadas a categoria de programacéao e acompanhamento do
paciente no Miro
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Figura 33 - Préticas relacionadas a categoria de gestdo da informacéo e sistemas no Miro
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Figura 34 - Préticas relacionadas a categoria de mensuracao e gestdo de performance no
Miro
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Figura 35 - Préticas relacionadas a categoria de sistemas de qualidade no Miro
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Figura 36 — Correlacdo entre as praticas no Miro
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Figura 37 - Correlacdo entre as praticas no Miro (Zoom 1)
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Figura 38 - Correlacdo entre as praticas no Miro (Zoom 2)
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1.3 Validacéo do modelo (Grupo Focal 2)

A técnica de grupo focal também foi conduzida para a validacdo do modelo. Apos a
elaboracdo da correlacdo entre as praticas no passo anterior, 0 modelo foi apresentado pela
moderadora aos participantes, de forma que foram colocados em pauta a clareza da
navegacao pelo modelo, o entendimento da notac&o adotada e a facilidade de uso do modelo
(leitura do modelo e definicdo dos caminhos de projeto a partir das decisbes). Foram
conduzidas 2 sessdes de 1h30 para conclusdo desse passo, conforme exposto no Quadro 50
e Quadro 51.

Quadro 50 — Resultado da sessédo 7 de grupo focal

Sessao 7 — 03/08/2021

Abertura da sessdo | A moderadora apresentou o objetivo da tese e a metodologia planejada para a
construgdo do modelo de atencéo integral ao paciente oncolégico baseado em valor.
Em seguida, foram apresentados o objetivo da conducdo do grupo focal e os critérios
se selecdo dos especialistas para esse grupo focal 2.

Os especialistas foram convidados a se apresentarem brevemente ao grupo.

Em seguida, foi apresentada a dindmica das sessoes;

Por fim, foi apresentado o objetivo da sessdo 7: validacdo do modelo de atencdo
integral ao paciente oncolégico baseado em valor.

Apresentacdo do Apresentacdo das categorias de operacdes;

Apresentacdo das decises;

Apresentacdo dos caminhos decisorios;

tema de discussao
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Debate

Os especialistas discutiram a pertinéncia das categorias de operacdes e entenderam
como relevantes as categorias selecionadas;

Na categoria ‘organizacdo’, o especialista 1 propds a segmentagdo entre as decisdes
‘posicionamento estratégico’ e ‘caracteristicas da estrutura organizacional’;

Na categoria ‘pesquisa e desenvolvimento’, o especialista 2 propds a inclusdo da
pratica ‘estratégia de marketing’ na decisdo ‘produtos da incorporagdo de pesquisa e
ensino’;

Na categoria ‘tecnologia de processos’, o especialista 1 propds a separacdo entre os
servicos de prevencdo, diagnostico e estadiamento e os servicos de tratamento e
acompanhamento;

Na categoria ‘programagdo e acompanhamento do paciente’, os especialistas 1 e 3
propuseram a remogdo da pratica ‘Pelo proprio paciente’ na decisdo de ‘Mecanismos
de coordenagdo entre profissionais e servigos’. Apesar de concordarem que esta ¢ uma
pratica comum, entendem que € importante ndo projetar organizagdes dessa forma,
visto que se trata de uma pratica ruim;

Na categoria ‘programacdao e acompanhamento do paciente’, os especialistas
sugeriram segmentar a decisdo de ‘Mecanismos de coordenagdo entre profissionais e
servicos’ em duas: ‘Integracdo do cuidado’ e ‘Mecanismos de coordenagdo entre
profissionais e servigos’.

Sintese

Os ajustes propostos foram discutidos pelo grupo, caso a caso;
Todas as propostas foram incorporadas ao modelo.

Encerramento da

Sessdo

As decisdes foram lidas e validadas com os participantes;
A data da préxima sessdo foi confirmada pela moderadora;
Agradeceu-se pela participagéo dos especialistas nessa sesséo.

Quadro 51 — Resultado da sessédo 8 de grupo focal

Sessdo 8 — 06/08/2021

Abertura da sessdo

A moderadora reforcou o objetivo da sessdo 7: validacdo do modelo de aten¢do integral
ao paciente oncoldgico baseado em valor (continuacdo).

Apresentacdo do
tema de discussdo

Apresentacdo da notacdo adotada;
Apresentacdo na navegabilidade do modelo no Miro;

Debate

Os especialistas acharam a notagdo adequada, mas sinalizaram dificuldade em
relembrar a que decisdo aquele conjunto de préticas se referia;

O especialista 1 propds que as decisdes fossem explicitadas no modelo, para além da
legenda nas tabelas, para facilitar a leitura;

O especialista 2 sugeriu que as relagdes de concomiténcia ou excludéncia fossem
representadas em cores diferentes para facilitar a leitura;

Sintese

A notacdo foi compreendida e entendida como adequada;
Os ajustes para facilitar a navegacao pelo modelo foram incorporados.

Encerramento da
Sessao

As decisBes foram lidas e validadas com os participantes;
Agradeceu-se pela participagéo dos especialistas nessa sesséo.




