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Resumo

Introducéo: A necessidade crescente de um sistema unificado de métricas que permita
avaliar e comparar préaticas de qualidade e desfechos tem se destacado como uma
ferramenta importante para promover melhorias na qualidade, eficiéncia e gestéo dos
cuidados de saude em varias areas. Ainda que raras, algumas propostas de avaliacao
de qualidade em Neurologia foram publicadas nos ultimos anos para algumas doencas
neurolégicas e incluem esclerose multipla, deméncia, acidente vascular cerebral e
doenca de Parkinson. Em 2018, a Academia Americana de Neurologia em conjunto com
a Sociedade de Neuro-Oncologia criou um grupo de trabalho para avaliar sugestdes de
medidas de qualidade na assisténcia da saude com potencial para melhorar a prética e
desfechos em neuro-oncologia. A proposta inicial incluiu cinco medidas: 1) plano de
cuidados multidisciplinar para tumores primarios; 2) realizacdo de ressonancia
magnética intra ou poés-operatoria com contraste (<72h) para avaliar extensdo da
resseccao cirargica em gliomas; 3) realizacédo dos testes moleculares incorporados pela
classificacdo dos tumores cerebrais propostos pela Organizacdo Mundial da Saude de
2016; 4) obtencdo de termo de consentimento para quimioterapia; 5) avaliacdo de
eventos tromboembdlicos no periodo poés-operatério. Objetivos: Avaliar a pratica
institucional no hospital terciario em relacédo aos indicadores de qualidade propostos pela
Academia Americana de Neurologia e Sociedade de Neuro-Oncologia para mensuragao
da qualidade da prética clinica em pacientes com diagnostico de tumor primario do
sistema nervoso de localizacao intracraniana submetidos a cirurgia e descrever outras
variaveis clinicas e cirdrgicas disponiveis nos prontuarios, potencialmente uteis na
avaliacdo de qualidade do atendimento clinico. Métodos: Retrospectivo, com coleta
padronizada de dados de pacientes adultos (= 18 anos) com diagndstico de tumor
primario do sistema nervoso central de localizacao intracraniana, operados no periodo
de agosto de 2015 a agosto de 2021. Foram excluidos tumores metastaticos, bem como
tumores de localizagdo extracraniana (medulares e nervos periféricos) e pacientes
submetidos a reoperacdes. Resultados: Foram avaliados 356 pacientes com tumores
de sistema nervoso central, com média de idade de 53 anos (variacdo 18-91), 187
(52,7%) do sexo feminino, 281 (79%) admitidos de forma eletiva. Os tipos
histopatolégicos foram agrupados como gliomas 172 (48%), meningiomas 107 (30%), e

outros tumores 77 (21,6%). Com relacdo as medidas de qualidade sugeridas pela
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Academia Americana de Neurologia/Sociedade de Neuro-Oncologia, o plano de cuidado
multidisciplinar para discussao dos casos de tumor primario do sistema nervoso central
foi verificado em 61 (35%) dos casos dos pacientes com tumores grau 2-4. Em
contrapartida o teste molecular foi realizado para 172 (100%) dos pacientes com glioma,
a educacdo em quimioterapia e consentimento informado foi aplicado para 130 (100%)
dos pacientes elegiveis que fizeram o tratamento no hospital e a ressonancia magnética
de cranio no pos-operatorio foi realizada para 150 (87%) dos gliomas. Trés (0,84%) dos
pacientes apresentaram evento tromboembolico venoso apds resseccao do tumor
durante a internacdo. Outras variaveis como tempo de internacdo, presenca de
complicacBes pds-operatorias, Eastern Cooperative Oncology Group > 1 na alta e status
em 30 dias foram incluidas como potenciais medidas de qualidade nessa amostra, e
analisadas em relacao a variaveis clinicas e cirdrgicas que pudessem representar fatores
de risco potenciais para piores desfechos nos gliomas e meningiomas. Conclusdes:
Observa-se boa adeséo do corpo clinico nessa instituicdo aos indicadores de qualidade
da prética clinica propostos pela Academia Americana de Neurologia/Sociedade de
Neuro-Oncologia em pacientes com diagnéstico de tumor priméario do sistema nervoso
central de localizac&o intracraniana submetidos a cirurgia, entretanto existe oportunidade
de melhoria no plano de cuidado multidisciplinar e na realizacdo de exame de imagem
no periodo pés-operatério. Com relacdo a outras medidas propostas, o tempo de
internacdo, a presenca de complicagcbes no pos-operatério imediato, Eastern
Cooperative Oncology Group > 1 na alta e status em 30 dias podem ser utilizadas como
medidas de qualidade, desde que controladas para escalas American Society of
Anesthesiologists e Eastern Cooperative Oncology Group na admissdo, presenca de

crise epilépticas e déficits neuroldgicos, além do tamanha do tumor nos meningiomas.

Descritores: Qualidade da assisténcia a saude; Neoplasias do sistema nervoso central,

Glioma; Meningioma; Avaliacdo de resultados da assisténcia ao paciente

XV



1 INTRODUCAO

1.1 Tumores do sistema nervoso central — aspectos gerais

Os tumores do sistema nervoso central (SNC) s&o relativamente raros
e representam menos de 2% de todos os canceres.®) S&o classificados como primarios
ou secundarios (metastaticos), e apresentam morbidade e mortalidade
desproporcionalmente altas, quando comparados com outros tumores sistémicos.
Consequentemente, apresentam grande impacto econémico e social, em decorréncia
dos potenciais riscos de sequelas e da morte prematura.®

Conforme os dados de 2020 da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS), a taxa de incidéncia de tumor do SNC padronizada por idade estimada em 2020,
no mundo, para ambos 0s sexos e todas as idades foi de 3,5%, enquanto a taxa de
mortalidade no mesmo ano foi de 2,8%. Quando comparamos com a taxa de incidéncia
de cancer de mama que é 47,8%, sendo 0 mais incidente de todos os canceres, com
uma taxa de mortalidade de 13,6%, podemos evidenciar uma grande desproprorcéo da
letalidade relacionada aos tumores de sistema nervoso.®

As estatisticas norte-americanas demonstraram uma média anual da
taxa de incidéncia ajustada a idade de todos os tumores cerebrais malignos e nao
malignos e outros tumores do SNC de 24,71% por 100.000 habitantes (maligno = 7,02%
e ndo maligno = 17,69%) do periodo de 2015-2019.4)

Em relagcdo ao cancer do SNC no Brasil, estimam-se 11.490 casos
novos a cada ano do triénio de 2023 a 2025 e 9.355 mortes em 2020.*) Sem considerar
os tumores de pele ndo melanoma, o cancer do SNC ocupa a 112 posi¢ao entre 0s tipos
de cancer mais frequentes, com maiores taxas de incidéncia observadas na regiao Sul
para homens e mulheres.®

Segundo dados do DATASUS de internagdo hospitalar referente as
neoplasias ndo malignas do encéfalo e outras partes do sistema nervoso, o hiumero de
internagdes conforme CID-10 foi de 13.361 no periodo de 2018-2022.¢)

Os tumores primarios do SNC sdo um grupo extremamente
heterogéneo, que inclui tumores malignos e ndo malignos, que apresentam diferentes
sinais e sintomas de acordo com a localizacédo e velocidade de crescimento e prognostico

bastante variavel.) Os tipos histolégicos mais frequentes no adulto sdo meningiomas



(37%) e gliomas (27%), entretanto, os gliomas representam cerca de 80% dos tumores
primarios malignos do SN.® A incidéncia de ambos aumenta com a idade.®

Com relagéo a fatores de risco, além de algumas sindromes genéticas
familiares que aumentam o risco de tumores do SN, a exposi¢cao as radiagdes, como
raios X e gama, é o fator de risco com maior nivel de evidéncia.®

No tratamento das neoplasias do SNC, o cuidado multiprofissional se
faz muito preponderante, logo esse cenario que envolve diversas especialidades, tais
como: neurorradiologia neuropatologia, neurocirurgia, oncologia clinica, neurologia,
radio-oncologia, cuidados de suporte, bem como outros profissionais da saude, como
fisioterapeuta, fonoaudidlogo, psicélogo, enfermeiro e nutricionista.? O suporte
estrutural para a conducdo desses pacientes também se faz necessério, desde o
atendimento hospitalar até o seguimento ambulatorial e os exames complementares que
norteiam todo o tratamento e conduta, sendo eles: radiologia, medicina nuclear,
laboratorio, estrutura de radioterapia, de patologia, de dispensacédo e administracéo de
quimioterapia, e cuidados de suporte. Essa amplitude do cuidado, tanto
multiprofissional, como estrutural, viabiliza uma melhor qualidade na assisténcia,

permitindo o diagndstico mais acurado individualizando o tratamento.

1.2 Avaliacdo de qualidade na assisténcia da saude

A utilizacdo de um sistema unificado de métricas clinicas, que permita
a avaliacdo e comparacdo da qualidade dos servigcos, bem como a promoc¢édo de
melhorias nos cuidados, € essencial do ponto de vista da gestdo em saude. Apds a
implementacédo destas medidas, é provavel que se registrem rapidamente avancos na
qualidade dos cuidados de saude.®

As medidas de qualidade e eficiéncia estdo amplamente integradas
no sistema de saude dos Estados Unidos da América (EUA). Esta integracdo €
alcancada por meio da utilizacdo difundida de acreditacéo, certificagéo, credenciagcao e
licenciamento, juntamente com relatérios publicos, pagamento por desempenho e
contratos baseados no desempenho. Além disso, a hierarquia das redes de prestadores
de cuidados de saude e a construcao de redes restritas, a melhoria da qualidade e o

reconhecimento publico estdo no centro das atencdes.®



Os indicadores de qualidade (IQs) podem desempenhar um papel
importante na atuacdo dos prestadores dos cuidados de saude e das organizacdes,
permitindo realizar comparagdes (benchmarking) em contextos variados auxiliando na
definicdo de prioridades.®

A utilizacdo de indicadores clinicos para estabelecer o desempenho
esperado e para avaliar a eficacia das melhorias de qualidade propostas proporciona
meios quantitativos e qualitativos para identificar e divulgar as melhores praticas de
cuidados de saude.

No ambito da neurologia, propostas de avaliacdo de qualidade foram
publicadas nos udltimos anos e incluem esclerose mdultipla (EM), deméncia, acidente
vascular cerebral (AVC), Parkinson e epilepsia.

Medidas de qualidade relacionadas a uma doencga cronica como a EM
fornecem, resultados reportaveis e que podem documentar o desempenho de um
atendimento de qualidade ou identificar lacunas nos cuidados para futuras
ac6es/melhorias podendo auxiliar os médicos na medi¢do e modificacao da préatica, com
o potencial de beneficiar tanto o subespecialista quanto o generalista.®

Em 2014, a Academia Americana de Neurologia (AAN — American
Academy of Neurology) formou um grupo de trabalho multidisciplinar para medir a
qualidade prestada aos pacientes com EM para identificar e construir novas medidas de
qualidade.® O grupo de trabalho analisou e revisou o conjunto de medidas, resultando
na aprovacdo de 11 medidas para inclusdo na AAN de 2015 para EM, tais como:
comparacao de ressonancia magnética (RM) dentro de 24 meses do diagndstico de EM,
pontuacao atual da escala de incapacidade de EM, triagem para risco de queda, infec¢ao
urinéria nos ultimos 12 meses, exercicios e atividades fisicas apropriadas, resultado do
instrumento de classificacdo de fadiga, teste de comprometimento cognitivo, triagem
clinica de depresséo pelo menos 1x nos ultimos 12 meses, percentual de pacientes que
mantiveram depresséo e estabilidade ou melhora da qualidade de vida basal.® Nesse
estudo foi discutido que melhorar a qualidade dos cuidados de saude é essencial na
pratica clinica. Um aspecto crucial destes esforcos para melhorar a qualidade € a
capacidade de medir os cuidados de saude, uma vez que ndo podemos melhorar o que
ndo medimos.®

Existem varios esforcos estaduais, nacionais e de entidades
financiadoras publicas e privadas para responsabilizar formalmente os prestadores de

cuidados de saude pela qualidade dos seus cuidados.® Estas medidas baseiam-se em



diretrizes existentes e sdo concebidas para ajudar os prestadores a alinhar as suas
praticas de cuidados com estes padrdes.®

Na doenca de Parkinson, a triagem baseada em indicadores clinicos
inclui sintomas motores e nao motores, deficiéncias funcionais, flutuacbes motoras,
discinesias e dificuldades com atividades de vida diaria em uma visita clinica e pode
contribuir e melhorar a homogeneidade dos cuidados prestados a esses pacientes.® A
compreensao de indicadores-chave que mensurem a progressao da doenca e a escolha
de intervencdes apropriadas (com base no tempo e nos perfis dos pacientes) poderia
auxiliar no desenvolvimento de ferramentas e caminhos para a pratica clinica, focados
no melhor gerenciamento dos sintomas da doenca de Parkinson.®

A avaliagcdo da assisténcia prestada aos pacientes com esclerose
lateral amiotréfica (ELA) baseada nas recomendacgfes padronizadas pela AAN de 1999,
também teve o intuito de identificar oportunidades de melhoria no atendimento e
aspectos especificos do manejo desses pacientes.® O perfil de paciente foi avaliado
usando um banco de dados nacional de avaliagdo clinica, pesquisa e educacao para
encorajar o cumprimento das recomendacdes padronizadas pela AAN, medir a melhoria
continua da qualidade, uniformizar e padronizar o tratamento, bem como avaliar e
monitorar a resposta ao tratamento pelos pacientes.(® Este conjunto de medidas de
qualidade da AAN, para pacientes com ELA foi desenvolvido por um grupo de trabalho
do painel de especialistas interdisciplinares que representam organiza¢cdes médicas e
associaces de pacientes com ELA.(9 Houve a padronizacdo de testes (exames de
imagem e laboratoriais) utilizados para auxiliar no diagnoéstico da doenca, e escalas que
pudessem avaliar independéncia fisica, fun¢cdo emocional, comunicacao, alimentacéao,
além de ferramentas que pudessem avaliar a eficacia do tratamento, “baseline” e
evolugdo ao longo desse acompanhamento no intervalo de 3 a 6 meses. Como
conclusdo, esse banco de dados observacional tem sido uma ferramenta util no
monitoramento da adesédo ao padrdo de atendimento para pacientes com ELA e
proporcionou maior adesao as diretrizes.9)

Quando falamos de AVC encontramos uma evidéncia mais robusta
com relacdo a gestédo de 1Qs, certificacdo dos centros de atendimento priméarios ou
avancados voltados para a linha de cuidado do paciente com AVC, e desfecho em longo
prazo apos a alta hospitalar. Como exemplo temos o International Consortium for Health
Outcomes Measurement (ICHOM), um consorcio internacional que mede desfecho em

saude, permitindo benchmarking em nivel global, com questionarios padronizados de



avaliacdo da qualidade de vida, cuidado com a saude em geral e aderéncia aos
medicamentos.*?) Para ajudar hospitais e profissionais de salde a aplicar as melhores
praticas de maneira &gil e eficiente, a American Heart Association (AHA) e American
Stroke Association desenvolveram o Get With The Guidelines®, um programa que ajuda
a transformar hospitais e sistemas de atendimento, para que 0s pacientes recebam
tratamento consistente e de alta qualidade, e possibilita que os hospitais avaliem
melhores resultados para os pacientes, custos reduzidos e processos mais eficientes,
promovendo a adesdo consistente as mais recentes diretrizes cientificas de
tratamento.1? Algumas medidas de desempenho sugeridas pelas diretrizes sdo: tempo
porta-triagem, tempo porta-imagem, tempo porta-agulha que permitem avaliar a
qualidade e agilidade do atendimento desse perfil de paciente que devem ser tratados
como uma urgéncia/emergéncia médica. Outras medidas permitem avaliar 0s processos
como: triagem da disfagia, uso de antitrombdtico nas primeiras 24h, uso de
anticoagulante se fibrilacdo atrial, uso de estatina, e profilaxia para tromboembolismo
venoso (TEV). E para medir os desfechos: plano de reabilitacdo, antitrombético na alta
hospitalar, tempo de permanéncia hospitalar e taxa de mortalidadde.®?

Desde 2003, o Get With The Guidelines® ajudou 10 milhdes de
pacientes, melhorando os resultados e reduzindo as taxas de reinternacao hospitalar em
30 dias. Numerosos estudos de AVC publicados demonstram o sucesso do programa
em alcancar melhorias mensuraveis nos resultados do atendimento a esses pacientes.

A consciéncia crescente de que as atividades de melhoria da
gualidade sdo extremamente necessarias, também inclui o dominio da oncologia. A
Sociedade Americana de Oncologia Clinica (ASCO — American Society of Clinical
Oncology) proporciona a mais elevada qualidade de investigagdo em educacgdo e
politicas relacionadas ao céncer, bem como 0 acesso aos mais recentes
desenvolvimentos em investigacao clinica pioneira para os pacientes com cancer.3 A
iniciativa de pratica de qualidade oncologica da ASCO é um programa de avaliacdo de
qualidade baseado em pratica, liderado por oncologistas, que fornece praticas com
metodologias padronizadas, uma biblioteca robusta de métricas e uma ferramenta de
coleta para informar atividades com o intuito de demonstrar qualidade aos pacientes e
profissionais externos; alguns dominios sao avaliados como: estabelecer um ambiente
seguro com relacdo a administracdo de quimioterapia, plano de tratamento,
consentimento e educacdo ao paciente, monitoramento apOs administracdo e

acompanhamento do paciente com relacdo a toxicidade e complicacdes.®?)



Aléem das medidas de desempenho clinico aprovadas pelo Férum
nacional da qualidade e/ou implementadas em programas federais, a ASCO tem
medidas que foram totalmente especificadas e estdo disponiveis para uso; alguns
exemplos: terapia antiemética, performance do estatus avaliado em cada encontro de
telessaude ou presencial para pacientes com cancer metastatico, encaminhamento ou
inscricdo dos pacientes em cuidados paliativos e quantificar a intensidade da dor e
resultados da andlise mutacional para casos especificos de cancer.3)

Atualmente, essa iniciativa esta presente nos Estados Unidos, bem
como na Argentina, Australia, Brasil, Unido Europeia (todos os paises), india, Malasia,
México, Nova Zelandia, Paquistao, Filipinas e Arabia Saudita.(*® Esse programa fornece
uma certificacdo de trés anos que reconhece o atendimento de alta qualidade para
praticas ambulatoriais de hematologia-oncologia nesses paises citados. As clinicas
recebem a certificacdo com base em sua total conformidade com os padrées
estabelecidos, conforme avaliado durante uma pesquisa no local, denominada
auditoria.®3)

Na neuro-oncologia os estudos sdo ainda escassos no que diz
respeito a medidas de qualidade. Como muitas areas da oncologia, a heuro-oncologia &
complexa e requer coordenacao entre uma série de subespecialistas e equipe de apoio.
A maioria dos programas de neuro-oncologia depende de processos que evoluiram
organicamente a medida que novos membros da equipe e tecnologias foram
adicionados. Como resultado, as oportunidades de otimizacdo de processos Ssao
abundantes e os profissionais mais adequados para essa categoria de trabalho sdo
aqueles que participam dos processos na pratica diaria.4

Na edicdo de 2014 do Journal of Oncology Practice, Riblet et al.,
descrevem sua experiéncia usando uma abordagem formal de medidas de qualidade
para desenvolver a fase inicial de um sistema de atendimento clinico para pacientes com
glioma que foram tratados no Dartmouth-Hitchcock Medical Center, no Libano.®® Para
gerenciar esse projeto havia um coach especialista em medidas de qualidade. Pelo fato
de ndo haver na literatura uma definicdo de métricas consistentemente associadas ao
resultado, eles definiram 10 medidas que poderiam ser avaliadas objetivamente, tais
como: notificagédo pelo servigo de neurocirurgia ao programa de neuro-oncologia sobre
a admissao do paciente, avaliacdo dos pacientes durante a admisséo pelo programa de
neuro-oncologia, padronizacdo das condutas tomadas no poés-operatorio (PO), uso

apropriado de corticoides, uso apropriado de farmacos anticrise, avaliacdo da assistente



social dentro de 2 semanas da admissao, seguimento pos-alta hospitalar, avaliacéo da
radioterapia dentro de 2 semanas da alta e discussdo dos casos no tumor board dentro
de 2 semanas ap6s a cirurgia.®® A divulgacéo dos dados de desempenho foi exibida em
um painel e foi revisada regularmente pelo lider do projeto e os individuos foram
responsabilizados pelo desempenho dos subcomponentes individuais do projeto de
1Qs.(% Para acompanhar o desempenho ao longo do tempo, a equipe usou um gréafico
estatistico de controle de processo no qual cada ponto representava a proporcédo da
melhor préatica das medidas que foram cumpridas. De fato, os autores observaram que
a proporcao de medidas de boas praticas que foram cumpridas melhorou de uma média
de 63 para 85% (p<0,003) apds a implementacao do projeto de 1Qs.1% O resultado desse
trabalho demonstrou que quando se implementa uma metodologia com o propésito de
avaliar desempenho e melhorar qualidade, se faz necessario que todos os envolvidos
estejam engajados e focados no mesmo objetivo. Além disso, reportar essas medidas
prospectivamente pode auxiliar a equipe multidisciplinar a visualizar as evidéncias do
processo de trabalho e redefinir novos indicadores.

Com o interesse crescente nesta area em 2017 a AAN em conjunto
com a Sociedade de Neuro-Oncologia (SNO — Society for Neuro-Oncology) criou um
grupo de trabalho para avaliar sugestbes de medidas de qualidade com potencial de
melhorar a pratica e os desfechos, propondo a implantagdo de cinco medidas de
qualidade iniciais: 1. plano de cuidados multidisciplinar para tumores cerebrais; 2.
realizacdo de RM intra ou PO com contraste (<72h) para avaliar a extensao da resseccao
cirirgica em gliomas; 3. realizacdo dos testes moleculares incorporados pela
classificacdo da OMS de 2016; 4. obtencdo de termo de consentimento para
quimioterapia; 5. avaliacdo de eventos tromboembdlicos no periodo PO dos pacientes
cirtrgicos.®® A expectativa era de que as medidas propostas contribuissem para
implementar melhorias objetivas no atendimento de pacientes com diagndstico de
tumores do SNC.®® N&o havia exigéncia de que todas as medidas fossem usadas por
um provedor ou hospital. De fato, a implementacdo de todas medidas de uma s6 vez
provavelmente ndo seriam vidveis para os provedores.*® Em vez disso, provedores e
hospitais eram incentivados a identificar 1 ou 2 medidas que seriam mais significativas
para as suas populacdes de pacientes.*®) Apés coletar os dados, os provedores seriam
encorajados a usar 0s mesmos para impulsionar o desempenho visando a melhoria, na

préatica.(6)



Mais recentemente pudemos encontrar algumas publicacbes que
avaliaram medidas de qualidade em neuro-oncologia. Em 2021 Silvestre et al., revisaram
a implementacdo de medidas de qualidade no cuidado de pacientes com metastase
cerebral (MC), aplicando os indicadores de atendimento a todos o0s pacientes
diagnosticados e tratados no sistema de saude da Universidade de Virginia ao longo de
2 anos.t”) Os autores verificaram algumas medidas de relevancia no cuidado de
pacientes com MC: taxa de sobrevida >90 dias, proporcdo de vivos em 90 dias apés a
cirurgia, radioterapia do encéfalo total ou radiocirurgia estereotaxica, taxa de readmisséo
de 30 dias, uso de memantina e consulta de cuidados paliativos.Os autores concluem
gue o refinamento dessas medidas pode potencialmente aumentar a qualidade e o valor
dos cuidados prestados aos pacientes com MC.(17)

Vanhauwaert et al., em 2021 avaliaram a qualidade do atendimento
aos pacientes com tumor de SN e propuseram um conjunto de IQs para glioma, a partir
de uma revisdo sistemética da literatura em que a estratégia da busca foi focar em
diagnéstico, tratamento, acompanhamento e sobrevivéncia. A pesquisa foi realizada por
um grupo de especialistas selecionados que atuam no atendimento do paciente com
glioma utilizando o método Delphi, que € baseado no principio de que as previsbes por
um grupo estruturado de especialistas sdo mais precisas se comparadas as provenientes
de grupos ndo estruturados ou individuais.*® Quinze (79%) dos 19 especialistas
convidados responderam e demonstraram consenso em 46 Qs dos 148 indicadores
apresentados, que foram considerados relevantes para a avaliacdo de 6 diferentes
categorias para avaliar a qualidade do atendimento em neuro-oncologia: diagndstico e
imagem (10), cirurgia (4), patologia (6), radio/quimioterapia (14), recorréncia (5) e
tratamento de suporte (7). Esses IQs sdo prontamente aplicaveis, dependendo da
disponibilidade de dados de salide com base na populagdo.®®

O mesmo autor apés um ano realizou uma segunda rodada da
pesquisa Delphi para obter consenso sobre a relevancia dos 1Qs propostos.®® Como
resultado obtiveram 240 recomendacdes e 30 1Qs foram recuperados da literatura, apés
a conversdao, fusao e racionalizagédo, 147 1Qs foram avaliados pelo método Delphi e um
consenso foi obtido em 47 1Qs nos sete dominios a seguir: diagndstico e imagem: que
mede a propor¢do de pacientes diagnosticados com glioma por anatomopatolégico e
imagem e que foram discutidos pelo time multidisciplinar bem como avaliacao de glioma
de baixo grau e alto grau no PO com uso de imagem avancada para identificar volume

residual do tumor a cada 2 a 4 meses; cirurgia: medindo a propor¢cdo de volume
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ressecado do glioma de alto grau identificado pela RM de cranio dentro das 72h apds a
cirurgia; patologia: percentual de pacientes que foram submetidos a cirurgia por glioma
cujo relatério de patologia é de acordo com a classificagdo mais recente da OMS;
radio/quimioterapia: percentual de pacientes que receberam o termo de consentimento
antes da prescricdo de quimioterapia e percentual de pacientes que o processo de
planejamento de radioterapia incluiu fusdo de RM; recorréncia: proporcédo de pacientes
com recorréncia de glioma de alto grau que foram discutidos pelo time multidisciplinar
antes de receber o tratamento com radioterapia ou quimioterapia ou cirurgia; tratamentos
de suporte: epilepsia, tromboembolismo, uso de esteroides e reabilitacdo; e
sobrevivéncia: proporcdo de pacientes que evoluiram a 6bito dentro dos primeiros 30
dias do tratamento e proporcéo de pacientes que sobreviveram até um ano depois da
cirurgia. Este estudo definiu um conjunto de 47 1Qs para avaliar a qualidade do cuidado
em pacientes adultos com glioma, distribuidos em sete fases cruciais na trajetoria de
cuidado do paciente.® No estudo anterior eles haviam definido 6 dominios, e nessa
segunda fase do estudo eles incluiram um indicador (sobrevivéncia) para estabelecer
um total de sete dominios, fechando assim o ciclo do cuidado dos pacientes com glioma.

Recentemente o National Institute for Health and Care Excellence
(NICE) publicou uma diretriz para gerenciar o diagnostico e monitorar o cuidado de
pacientes com tumor cerebral primario e metastases em adultos, com o objetivo de
melhorar o diagnostico e a padronizacao do cuidado, incluindo a informacéo e o suporte
a pacientes em cuidado paliativo.?® Algumas recomendagdes foram revisadas com
relacdo a evidéncia de investigacdo, gerenciamento, desfecho e suporte dado a
pacientes que vivem com tumores como glioma, meningioma e metastases cerebrais,
tais como: realizagcdo de exame de imagem uso de marcadores moleculares para
determinar progndstico ou direcionar o tratamento dos gliomas, gerenciamento dos
gliomas de baixo grau, Ill, IV e alto grau, técnicas para resseccdo do glioma,
acompanhamento dos pacientes em geral, bem como atencdo para cuidados gerais,
neurorreabilitacéo e efeitos colaterais relacionados ao tratamento. %

Os estudos encontrados na literatura nos demonstram que, no ambito
da Oncologia, a padronizacdo do cuidado e métricas para avaliar a qualidade do servigo
prestado estdo mais bem estabelecidas em alguns paises, porém para neuro-oncologia
notamos que estudos para pacientes com tumores primarios cerebrais ainda sao
escassos, principalmente quando se diz respeito a utilizagdo de recomendacdes pré-

determinadas pela AAN e SNO para acompanhar a pratica clinica e a trajetéria destes
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pacientes. Embora em 2021 algumas recomendacdes de avaliacdo de qualidade tenham
sido publicadas por alguns estudos recentes para guiar os profissionais, muitas lacunas
ainda precisam ser preenchidas e respondidas. N&o encontramos em nosso meio
nenhuma iniciativa de avaliacdo de qualidade em neuro-oncologia, portanto, nosso
estudo podera contribuir para estabelecer IQs que possam evidenciar a pratica clinica
de um relevante servico terciario brasileiro que possui um centro de exceléncia em neuro-
oncologia e j& conta com uma equipe multiprofissional, especialistas e tecnologia
adequada para atender as demandas necessérias a esse perfil de pacientes.

1.3 Objetivos

1. Avaliar a pratica institucional em relacdo aos indicadores de
qualidade propostos pela Academia Americana de Neurologia/Sociedade de Neuro-
Oncologia para mensuracdo da qualidade da préatica clinica em pacientes com
diagnéstico de tumor primario de sistema nervosos de localizacdo intracraniana
submetidos a cirurgia;

2. Descrever outras variaveis clinicas e cirurgicas, potencialmente

Uteis na avaliacdo de qualidade do atendimento clinico.
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2 METODOS

2.1 Tipo do estudo

Trata-se de um estudo exploratorio-descritivo, retrospectivo, de nivel

2.2 Campo de estudo

O estudo foi desenvolvido em um hospital geral, privado, de alta
complexidade, referéncia na ameérica latina e localizado na zona sul de S&o Paulo, por
meio de acesso ao sistema eletronico de armazenamento de prontuarios e exames,
respectivamente no Sistema de Gestdo Hospitalar CERNER (Millenium) e
Gerenciamento Eletrébnico de Documentos (GDOC) do Servico de Arquivo Médico
Estatistico (SAME).

2.3 Amostra

Foram incluidos no estudo, pacientes com idade maior ou igual a 18
anos com diagndstico de tumor primario do SNC operados no Hospital Israelita Albert
Einstein (HIAE) no periodo de agosto de 2015 a agosto de 2021. Foram excluidos da
analise pacientes com tumores secundarios (metastaticos) a partir da analise do
diagnéstico por imagem e anatomopatolégico, com tumores primarios de SNC de
localizacdo extracraniana (medula ou nervo periférico) e aqueles submetidos a
reoperacoes.

Caracterizamos os pacientes de acordo com o tipo de entrada no
hospital, como admisséo eletiva, urgéncia e transferéncia de outro servico.

Entre as caracteristicas sociodemograficas e clinicas da amostra do
estudo avaliamos: idade, sexo e antecedentes pessoais, tais como: hipertensao arterial
sistémica (HAS), diabetes mellitus (DM), dislipidemia (DLP), tabagismo, cardiopatia,
doenca pulmonar, TEV e AVC.
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O diagnostico histopatologico foi baseado nas classificagcbes da OMS
de 2016, pois os pacientes foram incluidos no estudo antes da atualizacdo da
classificacédo mais recente de 2021,V e os marcadores moleculares foram avaliados nos
pacientes com diagnostico de gliomas de acordo com a recomendacao da AAN/SNO. A
classificagcdo de 2021 foi mencionada neste estudo apenas para a atualizacdo da
nomenclatura para os graus de gliomas em numeros arabicos. Para fins de analise
estatistica, os tumores foram agrupados em gliomas, meningiomas e um terceiro grupo
denominado como outros tumores, que incluiu tumores com frequéncia menor do que 50
nessa casuistica (adenoma de hipdfise, linfoma, hemangioblastoma, craniofaringioma,
schwannoma, tumor glioneural, meduloblastoma, teratoma maduro central,
ganglioglioma, hemangiopericitoma e neurocitoma central).

Entre as varidveis analisadas de acordo com o objetivo primario foram
coletadas as informacdes referentes as medidas de qualidade propostas pela AAN/SNO
em 2017 (Quadro 1).
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Quadro 1. Conjunto de medidas de qualidade elaboradas pela Academia Americana de Neurologia e Sociedade de Neuro-Oncologia

Métricas Numerador Denominador Excluséo
. . Todos os pacientes diagnosticados no
Plano de cuidado Pacientes com plano de tratamento > 0S P 9
L . S ; . periodo mensurado com um novo
multidisciplinar desenvolvido  multidisciplinar desenvolvido no periodo Nenhum

para tumor primario

Teste molecular de acordo
com a classificagéo de
tumores de SN central

(gliomas grau 2-4) da OMS*

Educacdo em quimioterapia

e consentimento informado

para pacientes com tumor

cerebral

RM de cranio para gliomas
no intra e/ou pés-operatério

Eventos de TEV apés
cirurgia de tumor cerebral
primario

de 12 meses

Pacientes com teste molecular
realizados de acordo com o fluxo de
classificagdo mais recente da OMS

Pacientes que receberam educacédo em
guimioterapia e para quem o
consentimento informado foi obtido
antes da prescricdo de quimioterapia

Pacientes que realizaram RM com
contraste no intraoperatério ou pos-
operatério (<72 horas apds a ressec¢éo
cirdrgica)

Pacientes que apresentaram TVP ou
embolia pulmonar durante a sua
internacdo pods-cirdrgica

diagnostico de tumor de SNC - OMS* -
grau 2-4

Pacientes com 18 anos ou mais que
tiveram uma resseccdo inicial ou biopsia
deglioma grau 2-4

Pacientes com tecido insuficiente para
o teste molecular

Pacientes com 18 anos ou mais com
diagndstico de tumor cerebral com
prescricado de quimioterapia fora de um
ensaio clinico

Educacéo e consentimento ativo
obtido para a mesma prescricédo de
guimioterapia no periodo dos ultimos
12 meses
Paciente com clip metalico
intracraniano ou no corpo,
neuroestimulador, alergia ao gadolinio.
Pacientes submetidos a cirurgia para
outros fins que ndo citorreducao (ou
seja, diagnéstico somente bidpsia)

Pacientes com 18 anos ou mais com
diagndstico de glioma grau 3-4 que se
submetem a resseccéo cirdrgica

Todos os pacientes que tiveram

~ o . TVP ou TEP na admisséo
ressecc¢ao ou bidpsia de glioma grau 3-4

AAN: Academia Americana de Neurologia (American Academy of Neurology); SNO: Sociedade de Neuro-Oncologia; SN: sistema nervoso; SNC: sistema
nervoso central; OMS: Organizacdo Mundial da Salde; TEV: tromboembolismo venoso; TVP: trombose venosa; periférica TEP: tromboembolismo pulmonar;
RM: ressonancia magnética. *Adaptacao de acordo com a nova classificacdo OMS 2021.

Fonte: Traduzido e adaptado de Neuro-Oncology Quality Measurement Set, American Academy of Neurology Institute and Society for Neuro-Oncology, 2017.9)
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Para caracterizar a amostra incluimos variaveis com potencial
influéncia nas medidas de qualidade e desfecho que sao descritas a seguir.

A localizagéo do tumor foi classificada da seguinte forma: intra-axiais
(gliomas) e extra-axiais (meningiomas) e outros tumores. Os tumores intra-axiais, foram
ainda subclassificados em trés grupos: 1) intra-axiais superficiais; 2) intra-axiais
profundos; 3) area eloquente ou tronco. Ja os tumores extra-axiais foram categorizados
como: 1) base do cranio fossa anterior; 2) base do cranio fossa média; 3) base do cranio
fossa posterior e 4) convexidade, 4%) sem ou 4°) com acometimento de seios venosos.
Esta classificacdo foi desenvolvida pelo Grupo Médico Assistencial (GMA) de Neuro-
oncologia do HIAE, considerando a potencial complexidade do procedimento cirdrgico.

O tamanho do tumor foi classificado de acordo com a proposta do
grupo GMA com base no maior didmetro do tumor na descri¢do do laudo da RM pré-
operatoria: 23, <3cm ou ignorado quando néo fosse possivel avaliar o exame de imagem,
por ter sido realizado em outro servico e ndo haver descricdo no prontuario.

Para avaliar o desempenho funcional de pacientes oncol6gicos no
momento da internacdo e da alta, utilizamos a escala Eastern Cooperative Oncology
Group (ECOG) Performance Status, que avalia a performance funcional e pode também
contribuir na estimativa de progndstico e decisbes quanto ao tratamento destes

pacientes (Quadro 2).

Quadro 2. Pontuacgéo da escala Eastern Cooperative Oncology Group Performance
Status

Pontuacdo Descricdo do paciente
Atividade normal ou assintomético
Sintomatico, mas deambula e realiza as atividades normalmente
Sintomatico, mas permanece fora do leito > 50% do tempo
Sintomatico, mas permanece > 50% do tempo no leito
Restrito ao leito
Obito
Fonte: Traduzido e adaptado de Oken MM, Creech RH, Tormey DC, Horton J, Davis
TE, McFadden ET, et al. Toxicity and response criteria of the Eastern cooperative
oncology group. Am J Clin Oncol. 1982;5(6):649-55.(22)

OOrWNEFLO

O risco anestésico dos pacientes também foi avaliado pela escala

7

American Society of Anesthesiologists (ASA), que € aplicada pelo anestesista na

avaliacdo pré-anestésica e sua pontuacao varia de 1 a 6 (Quadro 3).
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Quadro 3. indice de risco pré-operatorio da Sociedade Americana de Anestesia — American Society
of Anesthesiologists physical status classification system

ASA — Classificaco Definicdo
ASA | Paciente saudavel
ASA I Paciente portador de doenca sistémica leve
ASA I Paciente portador de doenca sistémica grave
ASA IV Paciente portador de doenga sistémica com risco de vida constante
ASA YV Paciente moribundo sem expectativa de sobreviver sem a cirurgia
ASA VI Paciente com morte encefdlica que ird remover os 6érgaos para doacéo

ASA: American Society of Anesthesiologists.

Fonte: Traduzido e adaptado de Committee on Economics. Statement on ASA Physical Status
Classification System. Schaumburg: American Society of Anesthesiologists. 2014 [updated 2020
Dec 13; cited 2023 Mar 2]. Available from: https://www.asahg.org/standards-and-practice-
parameters/statement-on-asa-physical-status-classification-system. %

Incluimos também na analise a presenca de crise epiléptica e uso de
farmaco anticrise, presenca de déficit neurolégico e uso de corticoide e profilaxia para
TEV nos pacientes durante a internacgao.

A avaliacdo da extensdo da ressecc¢éao foi baseada na informacgéo da
imagem PO realizada em até 72h e classificada como radical, parcial, biépsia e ignorada,
guando néo foi realizado exame de imagem PO ou o exame de imagem foi realizado
sem contraste.

As variaveis abaixo foram incluidas e analisadas como avaliacao de
desfecho.

e Tempo de internacao (dias);

e Ocorréncia de complicacbes POs: infeccdo, hemorragia
intracraniana, déficit neurologico, crise epiléptica, hidrocefalia, TEV, diabetes insipidus,
hemorragia subdural/extradural e outras complicacdes;

e ECOG >1 na alta hospitalar;

e Status em até 30 dias (classificada como — vivo, 6bito, reinternacéo
e “ndo se aplica” para os 6bitos que ocorreram durante a internacéao).

Foram realizadas as seguintes andlises:

¢ Analise descritiva em cada grupo de tumor (gliomas, meningiomas
e outros tumores):

= Tipos histologicos;

= Medidas de qualidade;

= Variaveis clinicas e cirurgicas (lista em apéndice);

= Variaveis de desfechos (lista em apéndice).
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e Andlise inferencial em gliomas e meningiomas excluindo os outros
tumores por se tratar de um grupo muito heterogéneo:

= Potenciais relacdes de cada variavel de desfecho e as variaveis
clinicas e cirurgicas;

= Potenciais diferencas entre ECOG da admisséo e da alta;

» Pelo fato de parte do periodo de estudo ter ocorrido durante a
pandemia de COVID-19 (marco de 2020 a agosto de 2021) incluimos uma andlise
complementar do volume de pacientes incluidos antes e durante a pandemia,
procurando avaliar potenciais interferéncias deste periodo na representatividade da

amostra.

2.4 Instrumento de coleta de dados

As informac0des foram extraidas do prontuario eletrénico utilizando um
instrumento (lista em apéndice), elaborado pela pesquisadora e seus orientadores,
especificamente para a presente pesquisa. Os dados foram registrados e analisados
posteriormente por meio do REDCap.

2.5 Operacionalizacdo da coleta

O presente estudo transcorreu de acordo com o0s principios
estabelecidos pela Declaracdo de Helsinki, tendo seu projeto aprovado em 2 de junho
de 2020 pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) do HIAE, sob o registro n.° 3879 no
Sistema Gerenciador de Projetos de Pesquisa (SGPP) e com Certificado de
Apresentacdo de Apreciacéo Etica (CAAE) de nimero 30046420.9.0000.0071.

Trata-se de um projeto retrospectivo, ndo havendo nenhuma
identificagdo nominal de pacientes, nenhuma categoria de experimento com seres
humanos. Portanto, nos comprometemos a manter a confidencialidade sobre as
informacgdes coletadas, bem como a privacidade de seus conteddos, como preconizam
os documentos internacionais, as Boas Praticas em Pesquisa e a Resolucdo do
Conselho Nacional de Saude 466/12 e complementares. Desta forma, o risco existente

foi minimizado para os participantes, familiares e sociedade, e superado pelo possivel
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beneficio vindouro da pesquisa. A partir desse contexto, nos foi consentida a liberacéo

do uso do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pelo CEP.

2.6 Tratamento dos dados

Os dados foram descritos considerando como paramétricos a média
e o desvio padrdo (DP) e ndo paramétricos para mediana e quartis para as variaveis
guantitativas. Para as variaveis qualitativas foram consideradas as tabelas de frequéncia.
Andlises graficas também foram realizadas para auxiliar na interpretacao dos resultados.

As associacdes entre as variaveis qualitativas foram realizadas pelo
teste Qui-quadrado de Pearson, teste Qui-quadrado ordinal (para uma ou duas variaveis
ordinais) ou teste exato de Fisher; a depender dos pressupostos de cada teste. A
comparagao com as variaveis qualitativas e as variaveis quantitativas foram efetuadas
pelos testes de Mann-Whitney ou Kruskal-Wallis (casos ndo paramétricos) e teste t de
Student (casos paramétricos). As comparacdes multiplas dos resultados significativos
foram realizadas pelo método de ajuste do valor-p de Dunn. A comparacdo entre 0s
resultados de ECOG admisséao e alta foi realizada por meio do teste de homogeneidade
marginal para variaveis categéricas ordinais.

A verificacdo da normalidade das variaveis quantitativas foi realizada
pelo teste de Shapiro-Wilk e a correlacdo entre as variaveis continuas foi realizada por
meio da correlacdo de Spearman. A comparacdo entre 0 volume de pacientes pré e
durante a pandemia foi efetuada pelo teste t de Student.

O volume de pacientes pré e pés-pandemia também foi analisado de
forma temporal. Incialmente foram realizadas analises gréaficas e de decomposicdo da
série temporal para identificacdo da existéncia de tendéncia e/ou sazonalidade. Os
testes de Cox-Stuart e Fisher foram utilizados para verificar a significancia das
tendéncias e sazonalidades, respectivamente. Os testes de Augmented Dickey-Fuller
(ADF) foram empregados para verificagdo da estacionariedade da série, assim como
andlises gréaficas de autocorrelagdo e de autocorrelacdo parcial. Pontos de quebra da
série temporal foram verificados por meio da estatistica F.

O nivel de significancia adotado para essas analises foi de 5%. As

analises foram executadas na linguagem computacional R, versao 4.1.1.
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3 RESULTADOS

Os dados avaliados de 356 pacientes com tumor no SNC na
instituicdo do estudo séo referentes ao periodo de agosto de 2015 a agosto de 2021 e

foram divididos por subtipos de tumor e desfechos no decorrer do resultado (Figura 1).

423 pacientes

32 pacientes 10 pacientes
excluidos: excluidos.
regperacao do metastase
tumor SNC cerebral

25 pacientes
excluidos.
.| tumor primario
do SNC de
localizacao
extracraniana

A 4

356 pacientes com
tumor primario do SNC
de localizacao
intracraniana incluldos
no estudo

SNC: sistema nervoso central.
Figura 1. Amostra de pacientes com tumor de sistema
nervoso central

Do total de 356 pacientes, 281 (79%) foram admitidos de forma
eletiva, 66 (18,5%) foram admitidos na urgéncia e 9 (2,5%) foram transferidos de outro
Servico.

A tabela 1 mostra as caracteristicas demogréficas e antecedentes

pessoais dos 356 pacientes incluidos no estudo.



19

Tabela 1. Caracteristicas demogréficas e antecedentes pessoais

Variaveis
Sexo, n (%)
Feminino 188 (52,7)
Idade, anos
Média (desvio padrao) 53 (15)
Minimo-méaximo 18-91
Antecedentes pessoais, n (%)
Hipertenséo arterial 89 (34,9)
Dislipidemia 54 (21,2)
Diabetes mellitus 42 (16,5)
Tabagismo 26 (10,2)
Cardiopatia 18 (7,1)
Doenca pulmonar 7(2,7)
Tromboembolismo venoso 6 (2,4)
Acidente vascular cerebral 5(2)

A frequéncia da adesdo as medidas de qualidade sugeridas pela
AAN/SNO é descrita abaixo (Tabela 2).

Tabela 2. Relacao entre adeséo pelo corpo clinico e o conjunto de medidas de qualidade sugeridas pela
Academia Americana de Neurologia e Sociedade de Neuro-Oncologia

Conjunto de medidas de qualidade sugeridas pela AAN/SNO n (%)
1 - Plano de cuidado multidisciplinar desenvolvido para tumor primario 61 (35)
2 - Teste molecular de acordo com a classificagdo de tumores de SNC da OMS (gliomas) 172 (100)
3 - Educacdo em quimioterapia e consentimento informado para pacientes com tumor

130 (100)

cerebral

4 - Ressonancia magnética de cranio para gliomas no intra e/ou pds-operatorio 150 (87)
5 - Eventos de TEV apo6s ressecc¢éo do tumor primario cerebral 3 (0,84)

AAN: Academia Americana de Neurologia (American Academy of Neurology); OMS: Organizacdo Mundial
da Saude; SNO: Sociedade de Neuro-Oncologia (Society for Neuro-Oncology); TEV: tromboembolismo
venoso; SNC: sistema nervoso central.

3.1 Anélise descritiva

3.1.1 Tipo histologico de tumor

Na figura 2 podemos ver a frequéncia dos tipos histoldgicos de tumor.
A amostra foi composta por 172 (48,31%) pacientes com diagndéstico de glioma, 107

(30,06%) de meningioma e 77 (21,63%) de outros tumores.
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400
350 M Teratoma maduro central,N=1
B Hemangiopericitoma,N=1
300 B Glanglioglioma,N=1
W Neurocitoma central,N=1
250
B Meduloblastoma,N=1
B Tumor glioneural, N=2
200
W Schwannoma, N=6
B Craniofaringioma,N=7
150
B Hemangioblastoma,N= 8
100 Linfoma, N=11
B Adenoma de hipofise,N=38
50 B Meningiomas, N= 107
MW Gliomas, N=172
0

Classificagao do tumor

Figura 2. Classificacéo do tumor de acordo com o tipo histolégico

3.1.2 Variaveis clinicas e cirargicas

As frequéncias das variaveis clinicas para pacientes com diagndstico

de glioma, meningioma e outros tumores sao mostradas abaixo (Tabela 3).



Tabela 3. Descricdo das variaveis clinicas — gliomas, mengiomas e outros tumores

Tip(_) his_tolégi'co Classe Gliomas Meningiomas  Outros tumores
Variaveis clinicas n (%) n (%) n (%)
Né&o 2(1,16) 0 0
Profilaxia para tromboembolismo venoso Sim 163 (94,77) 101 (94,39) 75 (97,4)
Nao elegivel 7 (4,07) 6 (5,61) 2(2,6)
Uso de farmaco anticrise Ndo 60 (34,88) 49 (45,79) 71(92,21)
Sim 112 (65,12) 58 (54,21) 6 (7,79)
. N&o 36 (20,93) 20 (18,69) 27 (35,06)
SEID CS E e Sim 136 (79,07) 87 (81,31) 50 (64,94)
Antecedentes pessoais N&o 114 (66,28) 59 (55,14) 55 (71,43)
Sim 58 (33,72) 48 (44,86) 22 (28,57)
. Né&o 156 (90,7) 89 (83,18) 69 (89,61)
Diabetes sim 16 (9,3) 18 (16,82) 8 (10,39)
DLP Né&o 150 (87,21) 84 (78,5) 68 (88,31)
Sim 22 (12,79) 23 (21,5) 9 (11,69)
e Nzo 132 (76,74) 74 (69,16) 60 (77,92)
Sim 40 (23,26) 33 (30,84) 17 (22,08)
Pulmonar N&o 170 (98,84) 105 (98,13) 75 (97,4)
Sim 2 (1,16) 2 (1,87) 2 (2,6)
AVC Né&o 170 (98,84) 106 (99,07) 75 (97,4)
Sim 2(1,16) 1(0,93) 2(2,6)
Tabagismo Nao 159 (92,44) 97 (90,65) 74 (96,1)
Sim 13 (7,56) 10 (9,35) 3(3,9)
o Nao 165 (95,93) 100 (93,46) 73 (94,81)
Cardiopatias Sim 7 (4,07) 7 (6,54) 4 (5,19)
Crise epiléptica Nao 161 (93,6) 105 (98,13) 75 (97,4)
Sim 11 (6,4) 2 (1,87) 2 (2,6)
TEV Né&o 170 (98,84) 105 (98,13) 0
Sim 2 (1,16) 2 (1,87) 0
Né&o 75 (43,6) 33 (30,84) 26 (33,77)
Outros antecedentes Sim 97 (56,4) 74 (69,16) 51 (66,23)

DLP: dislipidemia; HAS: hipertenséo arterial sistémica; AVC: acidente vascular cerebral; TEV: tromboembolismo venoso.
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As tabelas 4, 5 e 6 mostram a descricdo para as variaveis clinicas e
cirirgicas de pacientes com diagnoéstico de glioma, meningioma e outros tumores. A

figura com os tipos de complicacdes esta no apéndice, figura 1.

Tabela 4. Descricdo da variavel clinica (continua) — gliomas, meningiomas e outros tumores

Tipo histologico Vgri'nai\ézl' Média (DP)  Mediana [lIQ] Minimo-Maximo no-l;fr:lﬁo?;de
Gliomas (172) Idade 52,28 (14,58) 54 [41 - 63] 18-91 0,078
Meningiomas (107) Idade 56,23 (14,28) 55 [45 - 68,5] 24 -83 0,006
Outros tumores (77) Idade 50,4 (17,04) 52 [36 - 64] 18 -85 0,049

11Q: intervalo interquartil (1° e 3° quartis). DP: desvio padréo. Italico: Medida descritiva preferencial para
interpretacdo de acordo com a distribuicdo da variavel. Teste de normalidade: Teste de Shapiro-Wilk
(niveis de significancia de 5%).

Tabela 5. Descricéo das variaveis clinicas e cirirgicas (categoricas) — gliomas, meningiomas e outros

tumores

Tipo histoldgico Gliomas Meningiomas Outros
Variaveis clinicas e cirlrgicas Classe n (%) n (%) t“r:“(‘g/[))es
1 34 (19,77) 25 (23,36) 29 (37,66)
i L 2 112 (65,12) 65 (60,75) 39 (50,65)
ASA = pré-operatorio 3 23(13,37) 17 (15.,89) 8 (10,39)
4 3 (1,74) 1(1,3)
0 91 (52,91) 65 (60,75) 49 (63,64)
1 62 (36,05) 36 (33,64) 23 (29,87)
ECOG — admiss&o 2 15 (8,72) 6 (5,61) 4 (5,19)
3 3(1,74) 0 1(1,3)
4 1 (0,58) 0 0
0 101 (58,72) 65 (60,75) 56 (72,73)
1 31 (18,02) 16 (14,95) 9 (11,69)
. 2 25 (14,53) 24 (22,43) 11 (14,29)
3 7 (4,07) 1 (0,93) 1(1,3)
4 6 (3,49) 0 0
5 2 (1,16) 1 (0,93) 0
e . N&o 103 (59,88) 70 (65,42) 51 (66,23)
Presenca de déficit neurolégico Sim 69 (40.12) 37 (34.58) 26 (33.77)
< 3cm 37 (21,51) 28 (26,17) 33 (42,86)
Tamanho do tumor > 3cm 132 (76,74) 70 (65,42) 27 (35,06)
heR el pessivel 4 o 9 (8,41) 17 (22,08)
mensurar
Radical 32 (18,6) 66 (61,68) 25 (32,47)
Extensdo da resseccdo Parcial 83 (48,26) 23 (21,5) 13 (16,88)
Bidpsia 47 (27,33) 0 12 (15,58)
Outros 10 (5,81) 18 (16,82) 27 (35,06)
Presenca de crise epiléptica Néo 128 (74,42) 99 (92.52) 73(94.81)
Sim 44 (25,58) 8 (7,48) 4 (5,19)

ASA: American Society of Anesthesiology; ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group.
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Tabela 6. Descricdo da topografia

Tipo histologico Topografia (localizagéo) n (%)
Intraxial area eloquente ou tronco 62 (36,05)

Gliomas Intraxial profundo 88 (51,16)
Intraxial superficial 22 (12,79)
Extraxial base do cranio fossa anterior 33(30,84)
Extraxial base do cranio fossa posterior 15 (14,02)

Meningiomas Extraxial base do cranio fossa média 16 (14,95)
Extraxial convexidade sem comprometimento de seio venoso 17 (15,89)
Extraxial convexidade com comprometimento de seio venoso 26 (24,3)
Selar/supra selar 42 (54,55)

Outros tumores
Outros 35 (45,45)

3.1.3 Desfechos

As tabelas 7 e 8 mostram a descricdo para as variaveis desfecho de

pacientes com diagndstico de glioma, meningioma e outros tumores.

Tabela 7. Descricdo das variaveis desfecho (continua) — gliomas, meningiomas e outros tumores

. . L . - . Minimo- Teste de
Tipo histoldgico Variavel-desfecho Média (DP) Mediana [1IQ] Maximo normalidade
Gliomas (172) Tempo ?gi;’:)emagao 9,35 (15,93) 5[3-9] 1-115 <0,001
Meningiomas (107)  1€mPO ?gi;’:)emagao 8,16 (8,87) 5[4-9,5] 1-66 <0,001
Outros tumores (77) Tempo ((jgi;r;t)ernagao 7,08 (9,46) 5[3-8] 1-75 <0,001

11Q: intervalo interquartil (1° e 3° quartis). DP: desvio padrdo. Italico: medida descritiva preferencial para
interpretacdo de acordo com a distribuicdo da varidvel. Teste de normalidade: Teste de Shapiro-Wilk
(niveis de significancia de 5%).

Tabela 8. Descricdo das variaveis desfecho (categéricas) — gliomas, meningiomas e outros tumores

Tipo histologico Classe Gliomas Meningiomas  Outros tumores
Variavel-desfechos n (%) n (%) n (%)
ComplicagGes pés-operatérias Néo 140 (81.4) 91(85,05) 68 (88,31)
PICACOES pos-op Sim 32 (18,6) 16 (14,95) 9 (11,69)
Vivo 141 (81,98) 94 (87,85) 72 (93,51)
) , Obito 23 (13,37) 0 2 (2,6)
Status em até 30 dias
Reinternacéo 6 (3,49) 12 (11,21) 33,9
N&o se aplica 2 (1,16) 1(0,93) 0
<1 132 (76,74) 81 (75,7) 65 (84,42)
ECOG >1 na alta
>1 40 (23,26) 26 (24,3) 12 (15,58)

ASA: American Society of Anesthesiology; ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group.
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3.2 Andlise inferencial — variaveis clinicas versus variaveis desfecho

3.2.1 Glioma

3.2.1.1 Tempo de internagéao (dias)

A figura 3 mostra teste de correlacdo de Spearman para pacientes
com diagnostico de glioma avaliando a relacéo entre idade e tempo de internacao (dias),

e demonstra que ndo ha correlacao entre as duas variaveis (p=0,219 e rho=0,094).

Correlacao de Spearman : 0,094 (p-valor = 0,219)

Tempo de internagéo (dias)
@

w
=4

|dade
Figura 3. Idades versus tempo de internacdo (dias) — glioma

A tabela 9 mostra a relacdo da variavel tempo de internagéo (dias)
com as variaveis clinicas e cirargicas (qualitativas), para pacientes com diagnostico de
glioma. As variaveis significantes foram: ASA — pré-operatério, ECOG — admisséao,

ECOG - alta e presenca de déficit neuroldgico.



Tabela 9. Tempo de internacéo (dias) versus variaveis qualitativas — glioma
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L - . Minimo-
Variavel Classe (n) Média (DP) Mediana [lIQ] Maximo Valor-p
( ) 1 (34) 8,71 (14,78) 6[3-9] 1-89 0,006 |
ASATPIE 2 (112) 6,54 (6,99) 53 - 8,25] 1-50
operatério
3a4(26) 22,35(31,92)  9[4-19,25] 1-115
0 (91) 6,01 (6,98) 4[2,5-7] 1-50 <0,001
ECOG — admiss&o 1(62) 10,98 (19,07) 7[4-9] 1-115
2a4(19) 20,05 (27,35)  10[4,5- 18] 2-111
0 (101) 5,45 (3,87) 5[2- 8] 1-20 <0,001
ECOG — alta 1(31) 10,03 (19,88) 6[3-9] 1-115
2 (25) 10,56 (14,22) 7[4-11] 2-68
3a5(15) 32,27 (33,51)  16[8,5 - 46] 2-111
Presenca de déficit Né&o (103) 5,75 (5,26) 4[2-8] 1-41 <0,001
| neurologico* Sim (69) 14,74 (23,4) 7[4-11] 1-115 )
Tamanho do < 3cm (37) 8,16 (10,17) 5[3-9] 1-50 0,598
tumor* > 3cm (132) 9,85 (17,35) 6[3-9] 1-115
) Radical (32) 8,53 (7,19) 6[5-9,5] 2-41 0,190
Extensédo da ;
~ Parcial (83) 9,7 (14,72) 6[3-9] 1-89
ressecgao o
Biopsia (47) 10,7 (22,57) 5[83-9] 1-115
Presenca de crise N&o (128) 8,84 (14,76) 5[3-9] 1-115 0,705
epiléptica* Sim (44) 10,86 (19,03) 55[3-9] 1-111
Antecedentes N&o (114) 8,5 (14,39) 5[3-9] 1-115 0,168
pessoais* Sim (58) 11,03 (18,62) 6[3-9] 1-111
_ I SR EDIURNE Gy s e am @(E 075 1-111 0,463
Topografia ou tronco (62)
(localizag&o) Intraxial profundo (88) 9,27 (17,41) 5[3 - 8,25] 1-115
Intraxial polar (22) 6,32 (4,44) 45[4 - 9] 1-17

11Q: intervalo interquartil (1° e 3° quartis). ASA: American Society of Anesthesiologists; ECOG: Eastern
Cooperative Oncology Group. DP: desvio padrédo. Italico: medida descritiva preferencial para interpretacéo
de acordo com a distribuicdo da variavel. *Teste de Mann-Whitney ou Teste de Kruskal-Wills (niveis de

significancia de 5%).

A tabela 10 mostra os resultados das comparac¢des multiplas para

identificacdo das diferencas encontradas nas variaveis significantes da tabela 9. As

comparacdes multiplas com p<0,025 significam que ha diferenca entre as classes. As

varidveis com duas classes ndo precisaram ser analisadas por comparacao multipla.

As variaveis ASA — pré-operatorio, ECOG — admissao, ECOG - alta

tiveram classes condensadas devido ao numero baixo de pacientes em algumas classes.
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Tabela 10. Tabela de comparacdes multiplas dos resultados da tabela 9

Variavel Classe (n) Média (DP) M?ﬁg]na ll\\/l/lg:?noo_ Valor-p
1(34) 8,71 (14,78) 6[3-9] 1-89 0,006
ASA — pré-operatério 2 (112) 6,54 (6,99) 5[3-8,25] 1-50
3a4(26) 22,35(31,92) 9[4-19,25] 1-115
Comparacdes multiplas* Valor-p
1 - 2 0,492
1 - 3a4 0,046
(2 - 3a4 0,004 |
Variavel Classe (n) Média (DP) Me[ﬁlgl]na l\l\;llgxlinrhoo- Valor-p
0(91) 6,01 (6,98) 4[2,5-7] 1-50 <0,001
ECOG — admissao 1(62) 10,98 (19,07) 7[4-9] 1-115
2a4(19) 20,05(27,35) 10[4,5-18] 2-111
Comparacdes multiplas* Valor-p
L . i o )
0 - 2a5 0,001
1 - 2a5 0,130
Variavel Classe () Média(Dp)  Mediana Minimo-— /. 1or-p
[11Q] Maximo
0 (101) 5,45 (3,87) 5[2-8] 1-20 <0,001
ECOG — alta 1(31) 10,03 (19,88) 6[3-9] 1-115
2 (25) 10,56 (14,22) 7[4-11] 2-68
3a5(15) 32,27(33,51) 16(8,5-46] 2-111
Comparacdes multiplas* Valor-p
0 - 1 0,104
0 - 2 0,049
1 - 2 0,576
[ 0 - 3ab <0,001 ]
1 - 3ab 0,021
2 - 3ab 0,049

11Q: intervalo interquartil (1° e 3° quartis). DP: desvio padrdo; ECOG: Eastern Cooperative Oncology
Group. ASA: American Society of Anesthesiologists: medida descritiva preferencial para
interpretacao de acordo com a distribuicdo da variavel. *Método de comparag6es multiplas de Dunn
(niveis de significancia de 2,5%). Teste de Kruskal-Wills (niveis de significancia de 5%).

3.2.1.2 Complicacdes pos-operatorias

A tabela 11 mostra a comparacdo e associacdo, entre as variaveis
clinicas/cirargicas e a variavel desfecho Complicacbes POs para pacientes com
diagnostico de glioma, a variavel idade néo foi significativa, com um p=0,619 (a tabela
completa estd em Apéndice, Tabela 1).

As variaveis significantes foram: ECOG — admissdo, ECOG - alta,

presenca de déficit neuroldgico e presenca de crise epiléptica (Tabela 11).



Tabela 11. Complicacbes pds-operatérias versus variaveis qualitativas — glioma
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Variavel Classe (n) N&o (%) Sim (%)  Valor-p
1 (34) 27 (19,29) 7(21,88) 0,246
ASA — pré-operatorio* 2 (112) 96 (68,57) 16 (50)
3 a4 (26) 17 (12,14) 9(28,12)
( 0(91) 79 (56,43) 12 (37,5) 0,033 |
ECOG — admissédo* 1 (62) 48 (34,29) 14 (43,75)
2a4(19) 13(9,29) 6 (18,75)
0 (101) 93 (66,43) 8 (25) <0,001
OE AT 1(31) 22 (15,71) 9(28,12)
2 (25) 19 (13,57) 6 (18,75)
3ab5(15) 6 (4,29) 9 (28,12)
Presenca de déficit N&o (103) 91 (65) 12 (37,5) 0,005
| neurologico Sim (69) 49 (35) 20 (62,5) )
SO < 3cm (37) 31(22,63) 6(18,75) 0,633
> 3cm (132) 106 (77,37) 26 (81,25)
Radical (32) 26 (20) 6(18,75) 0,540
Extensdo da ressecgéo Parcial (83) 64 (49,23) 19 (59,38)
Biopsia (47) 40 (30,77) 7 (21,88)
Presenca de crise Na&o (128) 109 (77,86) 19(59,38) 0,042
epiléptica Sim (44) 31(22,14) 13 (40,62)
: Nao (114) 93 (66,43) 21(65,62) 0,999
Comorbidades Sim (58) 47 (33,57) 11 (34,38)
Intraxial area eloquente ou tronco (62) 50 (35,71) 12 (37,5) 0,862
Topografia (localizagéo) Intraxial profundo (88) 73 (52,14) 15 (46,88)
Intraxial polar (22) 17 (12,14) 5 (15,62)

ASA: American Society of Anesthesiologists; ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group. Teste Qui-
quadrado de Pearson (niveis de significAncia de 5%). *Teste Qui-quadrado ordinal (niveis de significancia

de 5%).

A variavel status em até 30 dias versus variaveis clinicas e cirargicas

para pacientes com gliomas ndo demonstrou associacdao quando comparada com essas

variaveis, nenhuma delas apresentou significancia estatistica, as tabelas estdo no

apéndice (Apéndice 1, Tabelas 2 e 3).

3.2.1.3 Eastern Cooperative Oncology Group >1 na alta hospitalar

A tabela 12 mostra a comparagdo e associacdo, respectivamente,

entre as variaveis clinicas/cirirgicas e a variavel desfecho ECOG > 1 na alta para

pacientes com diagnostico de glioma. A variavel idade ndo apresentou significancia

estatistica p=0,188. A tabela completa esta na tabela 4, apéndice 1. Somente ha

significAncia estatistica na variavel ECOG — admisséao (p=0,001).
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Tabela 12. Eastern Cooperative Oncology Group >1 na alta versus varidveis qualitativas — glioma

Variavel Classe (n) <1 (%) >1 (%) Valor-p
1(34) 26 (19,7) 8 (20) 0,136
ASA — pré-operatorio 2 (112) 91 (68,94) 21 (52,5)
3a4(26) 15(11,36) 11 (27,5)
0(91) 75 (56,82) 16 (40) 0,001
ECOG — admiss&o 1 (62) 50 (37,88) 12 (30)
2a4(19) 7 (5,3) 12 (30)
Presenca de déficit Nao (103) 83 (62,88) 20 (50) 0,145
neuroldgico Sim (69) 49 (37,12) 20 (50)
< 3cm (37) 26 (20,16) 11 (27,5) 0,326
Tamanho do tumor > 3cm (132) 103 (79,84) 29 (72,5)
Radical (32) 23(18,7)  9(23,08) 0,217
Extenséo da ressecc¢éo Parcial (83) 60 (48,78) 23 (58,97)
Bidpsia (47) 40 (32,52)  7(17,95)
Presenca de crise Nao (128) 96 (72,73) 32 (80) 0,356
epiléptica Sim (44) 36 (27,27) 8 (20)
. N&o (114) 88 (66,67) 26 (65) 0,845
Comorbidades Sim (58) 44(3333) 14 (35)
Intraxial &rea eloquente ou tronco (62) 46 (34,85) 16 (40) 0,500
Topografia (localizagéo) Intraxial profundo (88) 67 (50,76) 21 (52,5)
Intraxial polar (22) 19 (14,39) 3(7,5)

ASA: American Society of Anesthesiologists; ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group. Teste Qui-
quadrado ordinal (niveis de significancia de 5%).

3.2.2 Meningioma

3.2.2.1 Tempo de internacéao (dias)

Na figura 4 s&o apresentados o grafico da relagédo entre idade versus
tempo de internacado (dias) e o teste de correlagcdo de Spearman para pacientes com
diagnéstico de meningioma. O resultado do teste mostra que ndo ha correlacao entre as

duas variaveis (p=0,199 e rho=0,125).
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Correlacdo de Spearman : 0,125 (p-valor = 0,199)
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Figura 4. Idade versus tempo de internacéo (dias) — meningioma

O teste de comparacéo entre a variavel desfecho tempo de internacao
(dias) e as variaveis clinicas e cirargicas (qualitativas), para pacientes com diagnéstico
de meningioma esta demonstrado na tabela 13.

As variaveis significantes foram: ECOG - alta, presenca de déficit

neuroldgico, tamanho do tumor, e presenca de crise epiléptica.

Tabela 13. Tempo de internacéo (dias) versus variaveis qualitativas — meningioma

Variavel Classe (n) Média (DP) Mediana [11Q] '\I\;girpnoo Valor-p
) 1 (25) 8,96 (12,65) 5[4 - 9] 2-66 0,149
sl e 2 (65) 6,82 (5,49) 53-8 1-27
operatorlo
3a4(17) 12,12 (11,67) 81[5 - 14] 1-46
0 (65) 7,91 (9,77) 5[4 - 8] 1-66 0,312
ECOG — admisséo 1 (36) 8,53 (7,87) 5,5[3 - 10,75] 1-32
2a4(6) 8,67 (3,27) 7,57 - 10,25] 5-14
(ECOG - alta 0 (65) 6,05 (6,09) 5[3-7] 1-46 0,001
1 (16) 12,81 (14,98) 8,5[6,75-11,75] 1-66
2 a5 (26) 10,58 (8,53) 8,5[4 - 14,75] 2-32
Presenca de déficit Nao (70) 7,06 (8,99) 5[3-7,75] 1-66 0,001
neuroldgico* Sim (37) 10,24 (8,37) 7[5 - 14] 2-46
Tamanho do < 3cm (28) 5,29 (3,33) 5 [3 - 7] 1-15 0,015
Jumor* = 3cm (70) 9,8 (10,38) 7[4-125] 1-66
Extenso da Radical (66) 8,06 (7,18) 6[4-10] 1-46 0,572
resseccao* Parcial (23) 11,26 (13,93) 6[4-13,5] 2 - 66
Presenca de crise N&o (99) 7,12 (5,77) 5[3,5-8,5] 1-32 0,041
epiléptica* Sim (8) 21(22,87) 135[5,75-24,25] 1-66

continua...
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...continuacao

. Nao (59) 7,8 (9,44) 5[3-9] 1-66 0,263
Comorbidades*
! Sim (48) 8,6 (8,19) 6,5[4 - 10] 1-46
Extraxial base do cranio
fosse anterior (33) 9 (9,09) 6[4-11] 1-46 0,536
Extraxial base do cranio
fossa posterior (15) B o) Sl A=
Extraxial base do cranio
Topografia fossa média (16) HBE e 12 e5E - e
(localizacéo) Extraxial convexidade
sem comprometimento 5,53 (4,64) 4[3-7] 1-21

de seio venoso (17)
Extraxial convexidade
com comprometimento 8,23 (6,68) 6 [4-10,5] 1-27
de seio venoso (26)
ASA: American Society of Anesthesiologists; ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group. 1IQ: intervalo
interquartil (1° e 3° quartis). DP: desvio padréo. Italico: Medida descritiva preferencial para interpretacdo
de acordo com a distribuicdo da varidvel. *Teste de Mann-Whitney ou Teste de Kruskal-Wills (niveis de
significancia de 5%).

Na tabela 14 sdo mostrados os resultados das comparac¢des multiplas
para identificacdo das diferencas encontradas nas variaveis significantes da tabela 13.
As comparacdes multiplas com p<0,05 significam que héa diferenca entre as classes. As

variaveis com duas classes ndo precisaram ser analisadas por comparacao multipla.

Tabela 14. Comparacdes multiplas dos resultados da tabela 13

Variavel Classe (n) Média (DP) Mediana [11Q] Minimo-Maximo Valor-p
0 (65) 6,05 (6,09) 5[3-7] 1-46 0,001

ECOG - alta 1(16) 12,81 (14,98) 8,5[6,75-11,75] 1-66

2ab(26) 10,58 (8,53) 8,5 [4 - 14,75] 2-32
Comparacdes multiplas* Valor-p
0 - 1 0,004
0 - 2ab5 0,017
1 - 2ab5 0,331

11Q: intervalo interquartil (1° e 3° quartis). DP: desvio padrdo; ECOG: Eastern Cooperative Oncology
Group. ltalico: medida descritiva preferencial para interpretagcao de acordo com a distribuicéo da variavel.
*Método de comparacdes multiplas de Dunn (niveis de significancia de 2,5%). Teste de Kruskal-Wills
(niveis de significancia de 5%).

3.2.2.2 Complicacdes pos-operatorias

A tabela 15 mostra a comparagdo e associagdo, entre as variaveis
clinicas/cirargicas e a variavel desfecho complicacbes POs para pacientes com
diagnostico de meningioma. A variavel idade versus complicagbes POs néo foi

significativa, a tabela esta em apéndice (Apéndice 1, Tabela 5).
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Somente as variaveis ECOG — alta e Presenca de crise epiléptica

foram significativas (p<0,05) (Tabela 15).

Tabela 15. Complicac6es pds-operatérias versus varidveis qualitativas — meningioma

Variavel Classe (n) N&o (%) Sim (%)  Valor-p
1(25) 20(21,98) 5(31,25) 0,726
ASA — pré-operatério* 2 (65) 57 (62,64) 8 (50)
3a4(17) 14 (15,38) 3 (18,75)
0 (65) 54 (59,34) 11(68,75) 0,936
ECOG — admisséao* 1(36) 33(36,26) 3(18,75)
2a4(6) 44,4  2(125)
0 (65) 60 (65,93) 5(31,25) 0,028
ECOG - alta* 1 (16) 11 (12,09) 5 (31,25)
2ab5(26) 20 (21,98) 6 (37,5)
Presenca de déficit Nao (70) 62 (68,13) 8 (50) 0,235
neurologico Sim (37) 29(31,87)  8(50)
< 3cm (28) 26 (30,95) 2(14,29) 0,201
Tamanho do tumor* > 3cm (70) 58 (69,05) 12 (85,71)
Extensédo da Radical (66) 58 (77,33) 8 (57,14) 0,285
ressecgio** Parcial (23) 17 (22,67) 6 (42,86)
[Presenga de crise Né&o (99) 87(95,6)  12(75) 0,017 ]
epiléptica** Sim (8) 4(4,4) 4 (25)
. Nao (59) 48 (52,75) 11(68,75) 0,281
Comorbidades Sim (48) 43 (47,25) 5 (31,25)

Extraxial base do cranio fosse anterior (33) 27 (29,67) 6 (37,5) 0,858
Extraxial base do cranio fossa posterior
Topografia (15) 14 (15,38) 1 (6,25)
(localizagao)** Extraxial base do cranio fossa média (16) 14 (15,38) 2 (12,5)
Extraxial convexidade sem
comprometimento de seio venoso (17) s eay) 22
Extraxial convexidade com
comprometimento de seio venoso (26) 21(23,08) 5 (31,25)
ASA: American Society of Anesthesiology; ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group. Teste Qui-
quadrado de Pearson (niveis de significAncia de 5%). *Teste Qui-quadrado ordinal (niveis de significancia
de 5%). **Teste exato de Fisher (niveis de significAncia de 5%).

ASA - pré-operatério*

3.2.2.3 Status em até 30 dias

A tabela 16 mostra a comparagcdo e associacao, entre as variaveis
clinicas/cirargicas e a variavel desfecho status em até 30 dias para pacientes com
diagnéstico de meningioma. A variavel idade ndo apresentou significAncia estatistica,
valor-p 0,095. A tabela completa esta em apéndice (Apéndice 1, Tabela 6).

Na tabela 16 somente ha significancia estatistica na variavel ASA —
pré-operatorio (valor-p 0,013).



Tabela 16. Status em até 30 dias versus variaveis qualitativas — meningioma
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Nao reinternou

Reinternacéao

Variavel Classe (n) (%) (%) Valor-p
) 1(25) 25 (26,32) 0 (0) 0,013
ASATPIE 2 (65) 58 (61,05) 7 (58,33)
operatorio
3a4(17) 12 (12,63) 5 (41,67)
0 (65) 60 (63,16) 5 (41,67) 0,106
ECOG — 1 (36) 31 (32,63) 5 (41,67)
admisséao
2a4(6) 4 (4,21) 2 (16,67)
0 (65) 58 (61,05) 7 (58,33) 0,164
ECOG - alta 1(16) 16 (16,84) 0 (0)
2ab(26) 21 (22,11) 5 (41,67)
Presenca de N&o (70) 64 (67,37) 6 (50) 0,334
deéficit neurolégico Sim (37) 31 (32,63) 6 (50)
Tamanho do < 3cm (28) 26 (30,23) 2 (16,67) 0,500
tumor 2 3cm (70) 60 (69,77) 10 (83,33)
Extensédo da Radical (66) 60 (76,92) 6 (54,55) 0,143
ressecgao Parcial (23) 18 (23,08) 5 (45,45)
Presenca de crise N&o (99) 88 (92,63) 11 (91,67) 0,999
epiléptica Sim (8) 7 (7,37) 1 (8,33)
: Nao (59) 55 (57,89) 4 (33,33) 0,131
Comorbidades Sim (48) 40 (42,11) 8 (66,67)
Extraxial base do cranio fossa
anterior (33) 27 (28,42) 6 (50) 0,338
Extramalpl;zfgri%? (clrg)mo fossa 14 (14,74) 1(8,33)
— Extraxial t;sggi g(zlcg;amlo fossa 16 (16,84) 0(0)
(localizacéo) Extraxial convexidade sem
comprometimento de seio 16 (16,84) 1(8,33)
venoso (17)
Extraxial convexidade com
comprometimento de seio 22 (23,16) 4 (33,33)

venoso (26)

ASA: American Society of Anesthesiology; ECOG:

Fisher (niveis de significancia de 5%).

3.2.2.4 Eastern Cooperative Oncology Group >1 na alta hospitalar

Eastern Cooperative Oncology Group. Teste exato de

A tabela 17 mostra a comparacdo e associacdo, entre as variaveis

clinicas/cirargicas e a variavel desfecho ECOG > 1 na alta para pacientes com

diagnostico de meningioma. A variavel idade novamente n&o apresentou significancia

estatistica p=0,188, a tabela completa estd em apéndice (Apéndice 1, Tabela 7).

Na tabela 17 somente ha significancia estatistica na variavel ECOG —

admisséao (p=0,017).
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Tabela 17. Eastern Cooperative Oncology Group >1 versus variaveis qualitativas — meningioma

Variavel Classe (n) <1 (%) >1 (%) Valor-p
] 1 (25) 20(24,69) 5(19,23) 0,286
ASA — pre-
operatdrio 2 (65) 50 (61,73) 15 (57,69)
3a4(17) 11 (13,58) 6 (23,08)
0 (65) 54 (66,67) 11 (42,31) 0,017
ECOG - admisséo 1 (36) 24 (29,63) 12 (46,15)
2a4(6) 3(3,7) 3(11,54)
Presenca de déficit Né&o (70) 54 (66,67) 16 (61,54) 0,632
neurologico Sim (37) 27 (33,33) 10 (38,46)
< 3cm (28) 22(29,33) 6(26,09) 0,763
Tamanho do tumor > 3cm (70) 53 (70,67) 17 (73,91)
Extens&o da Radical (66) 52 (77,61) 14 (63,64) 0,194
resseccgao Parcial (23) 15 (22,39) 8 (36,36)
Presenca de crise Nao (99) 74 (91,36) 25(96,15) 0,419
epiléptica Sim (8) 7 (8,64) 1(3,85)
. N&o (59) 45 (55,56) 14 (53,85) 0,879
Comorbidades Sim (48) 36 (44,44) 12 (46,15)

Extraxial base do cranio fosse anterior (33) 26 (32,1) 7 (26,92) 0,877
Extraxial base do cranio fossa posterior (15) 10 (12,35) 5 (19,23)
Topografia Extraxial base do cranio fossa média (16) 13(16,05) 3(11,54)
(localizag&o) Extraxial convexidade sem 13 (16,05) 4 (15,38)
comprometimento de seio venoso (17) ' '
Extraxial convexidade com
comprometimento de seio venoso (26) 19(23,46)  7(26,92)
ASA: American Society of Anesthesiology; ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group. Teste Qui-
guadrado ordinal (niveis de significancia de 5%).

3.3 Andlise inferencial — diferenca entre Eastern Cooperative Oncology Group

admissao e alta

As tabelas 18 e 19 mostram o teste de homogeneidade marginal para
pacientes com glioma e meningioma. O objetivo desta analise é determinar se as
proporcdes pareadas sao diferentes, o que evidenciaria uma possivel melhora ou piora
do paciente. A hipotese de igualdade de ECOG — admissdo e ECOG - alta é rejeitada
(p=0,036) para os gliomas e (p=0,016) para os meningiomas, mostrando que ocorreu
uma mudanca de estado dos pacientes. A concentracao de valores acima e abaixo da
diagonal principal (negrito) da tabela 18 evidenciam que os pacientes podem tanto

melhorar quando piorar na escala de ECOG.



Tabela 18. Cruzamento de Eastern Cooperative Oncology Group

admissdo e alta — glioma

D ECOG - alta
ECOG — admisséo Valor-p

o 1 2 3 4 5
0 69 6 12 2 2 0
1 28 22 8 2 2 0
2 2 3 5 2 1 2

0,036
3 2 0 0 1 o 0
4 0O 0 0O 0 1 0
5 0O 0 O 0 O 0
ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group. Teste de

homogeneidade marginal (niveis de significancia de 5%).

Tabela 19. Cruzamento de ECOG admisséo e alta — meningioma

ECOG - admissé&o ECOG - alta Valor-p

0 1 2 3 4 5

0 48 6 10 1 0 0

1 15 9 12 0 0 0

2 2 1 2 0 0 1 0,016

3 0 0 0 0 0 0

4 0 0 0 0 0 0

5 0 0 0 0 0 0

ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group. Teste de homogeneidade

marginal (niveis de significancia de 5%).

3.4 Andlise inferencial — estatistica bivariadas
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A amostra foi composta por 293 (82,3%) pacientes admitidos pré-

pandemia e 63 (17,7%) pacientes durante a pandemia. O teste de associacao entre a

variavel grupo (pré e durante a pandemia) e volumes de pacientes (més) é mostrado na

tabela 20. As duas classes da variavel grupo contém distribuicdo normal (valor-p do

Shapiro-Wilks > 0,05) e ndo apresentam diferenca estatistica significante (valor-p =

0,651).

Tabela 20. Cruzamento de varidveis quantitativas e variavel grupo

Variavel Classe (n) Média (DP) Mediana [IIQ] Minimo-Maximo Valor-p
Volumes de pacientes Pré-pandemia (65) 4,51 (2,49) 4[3-6] 0-11 0,651
(més) P6s-pandemia (15) 4,20 (1,66) 4[3- 5] 1-8

11Q: intervalo interquartil (1° e 3° quartis). DP: desvio padrao. Italico: medida descritiva preferencial para
interpretacdo de acordo com a distribuicdo da variavel.
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3.5 Anédlise de série temporal

Essa decomposicdo da série temporal em ruido, tendéncia e
sazonalidade permite uma melhor compreensdo dos padrées e tendéncias presentes

nos dados (Figura 5).
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Figura 5. Séries temporais de volume de pacientes (més)

Os graficos de analise de autocorrelacdo e autocorrelagéo parcial séo
encontrados na figura 6 e mostram que existe uma correlacdo entre cada valor de série
e o0 valor anterior, 0 que pode indicar a presenca de padrdes ou dependéncias temporais

na série temporal.
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Figura 6. Autocorrelacéo e autocorrelacdo parcial

Na tabela 21 encontramos os resultados dos testes de ADF, teste de

tendéncia de Cox-Stuart, teste exato de Fisher e teste da estatistica F. A série temporal

de volume de pacientes (més) é: estacionaria, sem tendéncia, sem sazonalidade e sem

pontos de quebra.

Tabela 21. Andlise da série temporal

Volumes de pacientes (més) Objetivo

Tipo Valor-p

Modelo sem drift e

HO = N&o estacionariedade P 0,013
sem tendéncia
Augmented Dickey-Fuller Test* H1 = Estacionariedade Modelo com dr_n‘t € 0,010
sem tendéncia
Modelo con] dr_lft e 0,010
com tendéncia
Andlise Objetivo Valor-p
HO = Nao ha tendéncia
Teste de tendéncia de Cox-Stuart . 0,125
H1 = Tendéncia
HO = N&o ha sazonalidade
Teste exato de Fisher 0,637
9 H1 = Sazonalidade
. HO = N&o héa ponto de quebra
Teste da estatistica F 0,095

H1 = Ponto de quebra

*Valor-p de Lag 0.
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4 DISCUSSAO

O monitoramento do desempenho da prética clinica e dos processos
hospitalares pode ser realizado através de indicadores que permitirAo mensurar o
desempenho dos profissionais envolvidos nos protocolos de atendimento e desenvolver
acOes especificas e direcionadas, visando aprimorar a qualidade do atendimento
prestado no ambiente hospitalar. O nosso estudo € inovador ao demonstrar a viabilidade
da avaliacdo de IQs em neuro-oncologia em nosso meio, seguindo a proposta da
AAN/SNO. Adicionalmente, avaliamos outras variaveis de facil acesso que podem

contribuir como 1Qs na prética clinica.

Entre as variaveis propostas pela SNO/AAN, as discussdes
multidisciplinares do conselho de tumores, que envolvem participacdo da neuro-
oncologia, neurocirurgia, oncologia, neurorradiologia e neuropatologia, s&o cruciais para
determinar os planos de cuidados e estabelecer um centro de tumores cerebrais. Estas
discussbes tém sido associadas a uma melhor qualidade e coordenacéo dos cuidados
para varios tipos de cancer e sdo reconhecidas como um IQ fundamental nos cuidados
oncoldgicos, tanto a nivel nacional como internacional.(®) Na instituicdo, as reunides
seguem este formato desde 2008, entretanto, abordaram apenas (61) 35% dos casos
elegiveis para discusséo. Isso se justifica pelo fato de que a instituicdo tem um corpo
clinico aberto que tem a autonomia para participar e trazer os seus casos para discussao.
Além disso, na maioria das vezes apenas 0s gliomas, sdo alvos destas discussdes, em
decorréncia do fato de que apresentam maiores controvérsias e desafios em seu

tratamento.

Em 2016, a classificacdo de tumores do SNC da OMS apresentou
uma importante reestruturacao para gliomas difusos, meduloblastomas e outros tumores
embrionarios, e incorporou novas entidades, que foram definidas tanto pela histologia
bem como pelas caracteristicas moleculares, incluindo glioblastomas, IDH tipo selvagem
e glioblastoma, IDH mutado, oligodendroglioma IDH mutado e codeletado (1p19q),
glioma difuso da linha média, H3 K27M-mutado, ependimoma positivo para fusdo RELA,
meduloblastoma, WNT ativado e meduloblastoma, SHH ativado, e tumor embrionario
com rosetas em multicamadas e C19MC ativadas.®* Para locais que ndo tém acesso a
testes de diagnostico molecular, uma designacdo diagnostica de sem outras

especificacdes (SOE) é permitida para alguns tipos de tumores.?¥ Em 2021, a OMS
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atualizou a classificacdo dos tumores do sistema nervoso (CNS 5 — classification of
tumors of the central nervous system 5), introduzindo novas abordagens para a
nomenclatura e classificacdo dos tumores do SNC. A atualizagéo enfatizou a importancia
do diagnéstico molecular integrado a morfologia e introduziu novos tipos e subtipos de
tumores além da utilizacdo de agora algarismos arabicos para graduacao destes tumores
(1-4).25 A recomendacdo da AAN/SNO para realizacédo de teste molecular é direcionada
para gliomas de grau 1-4 com base na classificacdo da OMS de 2016, pois na data da
publicacdo ainda ndo existia a CNS 5.5 O diagndstico molecular para os gliomas é de
extrema importancia, em funcdo da melhor caracterizacdo do diagndstico e prognostico
destes pacientes, e atualmente foi plenamente incorporado ao diagndstico integrado na
classificacdo de 2021, ndo apenas para gliomas, mas para diversos tumores primarios
do SN.®» Os pacientes incluidos em nosso estudo tiveram o diagndstico
anatomopatoldgico avaliado de acordo com a classificacdo de 2016, vigente na época,
em (172) 100% dos casos elegiveis.

De acordo com as diretrizes da ASCO e da Sociedade de
Enfermagem Oncoldgica, todos os pacientes a quem é prescrita quimioterapia devem
receber orientacdo/educacéo antes da prescricdo.® A temozolomida, a lomustina e a
procarbazina sao os quimioterapicos orais mais utilizados em neuro-oncologia, mas 0s
erros na administracdo domiciliaria tém grande probabilidade de causar danos.® E
fundamental educar os pacientes e cuidadores para minimizar o risco de erros e
incentiva-los a comunicar quaisquer erros que possam ocorrer.18 A obtencdo do
consentimento informado de um paciente, que € uma das medidas recomendadas pela
SNO/AAN, ou do seu representante é crucial para a prestacao de cuidados oncolégicos
de qualidade, garantindo praticas éticas e reduzindo potencialmente os riscos legais. As
melhores préticas de qualidade em oncologia reforcam a importancia da documentacao
do consentimento por escrito, que pode ser um registro do médico ou um documento
assinado pelo paciente ou pelo seu representante, na casuistica 100% dos pacientes
que receberam quimioterapia receberam e assinaram o termo de consentimento.®6)

Para os pacientes com tumores do SNC, os exames de imagem
cerebral sdo essenciais tanto para fins de diagndstico, como para o tratamento, a
comecar pelo planejamento da cirurgia. Em todos os tumores, mas particularmente nos
gliomas, a extensdo da resseccdo tem um impacto significativo na sobrevivéncia
global.*® Muitos ensaios clinicos utilizam como critério de inclusdo a mensuragdo da

doenca residual.*® A imagem PO é essencial para os oncologistas desenvolverem
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planos de tratamento seguros e eficazes.(1® Além disso, a avaliacdo da eficacia
terapéutica através da monitorizacao radiografica depende de um exame de RM de base
efetuado apds a cirurgia, antes do inicio da radioterapia e da quimioterapia.® Dadas as
alteracdes vasculares e inflamatérias que ocorrem apés a ressec¢do de um tumor
cerebral, que podem reduzir a especificidade da imagem, existem diretrizes para que se
realize uma RM PO sem e com contraste entre 24-72 horas apds a resseccdo.®® Na
instituicdo a adesao a essa medida foi de (150) 87%.

Entre as complicacfes frequentes em pacientes oncoldgicos em geral
e particularmente em pacientes com tumores do SN estdo os fendmenos
tromboembdlicos — embolia pulmonar e a trombose venosa profunda. As meias de
compresséao sao geralmente utilizadas como uma opg¢éao de baixo risco para a prevencao
do TEV no perioperatério, mas observam-se elevadas taxas de TEV mesmo com a sua
utilizacdo.1®) Dois ensaios clinicos prospectivos demonstraram seguranca e maior
eficacia na adicdo de heparinas de baixo peso molecular aos dispositivos pneumaticos,
embora a maioria dos pacientes ainda ndo receba quimioprofilaxia apds cirurgia de tumor
cerebral.1® Nessa casuistica pudemos observar que a adesdo e gerenciamento do
protocolo de TEV pela instituicéo refletiu no baixo nimero de complicacdes relacionadas,
3 (0,84%) pacientes apresentaram algum tipo de TEV. A gestédo do protocolo de TEV é
extremamente necessaria, especialmente quando a instituicdo € de grande porte e com
um numero relevante de corpo clinico aberto atuando na prética clinica.

De acordo com proposta de avaliagcdo de outras variaveis de facil
acesso que pudessem contribuir como 1Qs na pratica clinica em tumores do SNC
incluimos os seguintes desfechos: tempo de internagédo, complicacées PO, ECOG na
alta e status em 30 dias. Considerando que a possibilidade de variaveis clinicas e
cirargicas pudessem interferir nestes desfechos, a andlise inferencial da relagédo entre
cada variavel clinica ou cirirgica em cada grupo de tumor analisado permitiu algumas
observagbes que podem ser Uteis como indicativos de qualidade do cuidado.

Para os gliomas, na andlise de desfecho “tempo de internagéo”,
observamos que, as variaveis ASA — pré-operatoria, ECOG — admissédo, ECOG — alta e
presenca de déficit neurolégico tiveram relagdo com a duragdo da internagdo, enquanto
nenhuma das variaveis analisadas foi associada com status em até 30 dias. Na analise
de desfecho complicacbes POs as variaveis significantes foram: ECOG — admisséao,
ECOG - alta, presenca de déficit neuroldgico e presenca de crise epilética. Entretanto,

vale ressaltar que no caso do desfecho complicagbes POs o ECOG - alta devem ser
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consideradas consequéncias e nao causas da complicacdo. No desfecho ECOG >1 na
alta apenas o ECOG — admisséo foi significante.

Para os meningiomas o ECOG na alta, presenca de déficit
neurolégico, tamanho do tumor e presenca de crise epiléptica demonstraram relacéo
com o desfecho tempo de internacdo, enquanto a variavel ASA pré-operatoria
demonstrou relacdo com o desfecho status em até 30 dias. Com relacdo ao desfecho
“complicagbes POs” somente as varidveis ECOG — alta e presenca de crise epilética
foram significativas (valor-p < 0,05). Mais uma vez ressalta-se que também neste caso,
0 ECOG - alta deve ser interpretado como consequéncia da complicacao.

O acompanhamento dessas variaveis para pacientes com glioma e
meningioma podem ser Uteis, principalmente porque nos permitem entender melhor o
risco potencial desses pacientes para uma internagdo mais prolongada, complicacoes e
readmissdo em até 30 dias.

Ao realizar comparacdo multipla para a variavel ASA no pré-
operatoério dos pacientes com glioma, o valor-p 0,004 é significativamente diferente ao
comparar ass classes. No caso do ECOG na admisséo, as classes significantes foram:
0 com 1 e valor-p de 0,004, e 0 com 2 a5 e valor-p de 0,001. No ECOG da alta as classes
significantes foram: 0 com 3 a 5 e valor-p < 0,001 e 1 com 3 a 5 e valor-p 0,021.

Para os pacientes com meningioma na analise com comparagao
multipla entre os grupos, a variavel ECOG na alta as classes significantes foram: 0 com
1 e valor-p 0,004 e 0 com 2 a5 e valor-p 0,017.

A analise, portanto, mostra que as variaveis de desfecho incluidas,
podem ser Uteis para avaliacdo de qualidade, desde que sejam controladas para as
escalas de ASA, ECOG — admisséo e alta, presenca de crises e déficits neuroldgicos e,
no caso dos meningiomas, o tamanho do tumor. Por outro lado, varidveis como idade,
localizagéo do tumor, comorbidades e extenséo da ressecg¢ao, ndo mostraram relagéo
com os desfechos escolhidos na amostra.

Quando avaliamos o periodo pré e pos-pandemia, a hipétese era que
a pandemia pudesse ter apresentado algum impacto no volume de pacientes, entretanto,
observamos que a série temporal de pacientes € estacionaria e sem sazonalidade. Um
ponto importante que deve ser ressaltado é que o periodo pré e pds-pandemia que foi
avaliado eram diferentes, sendo pré (5 anos) e pos-pandemia (1 ano e meio). Em relacao
as variaveis “presenca de déficit neuroldgico” e “tamanho do tumor” que foram avaliadas

para correlacionar com esses dois grupos (pré e pés-pandemia) aceitamos a hipétese
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de homogeneidade, ou seja, 0s pacientes aparentemente ndo procuraram atendimento
mais tardiamente, apesar da pandemia.

Riblet et al., descrevem sua experiéncia usando medidas de
qualidade para desenvolver a fase inicial de um sistema de atendimento clinico para
pacientes com glioma que foram tratados no Dartmouth-Hitchcock Medical Center, no
Libano.® Eles sugerem algumas medidas de qualidade, tais como: notificacdo pelo
servigco de neurocirurgia ao programa de neuro-oncologia sobre a admissao do paciente,
avaliacdo dos pacientes durante a admissdo pelo programa de neuro-oncologia,
avaliacdo da assistente social dentro de 2 semanas da admissdo e acompanhamento
apos a alta hospitalar. Todas essas métricas configuram o centro como um local que
navega esses pacientes em tempo real e que permite agbes pontuais que possam
melhorar a qualidade da assisténcia durante a jornada intra e poOs-hospitalar.
Comparando com o servico avaliado nesse estudo, incluimos outros tumores nesse
processo de gestdo de métricas, mas ainda temos um caminho a percorrer no sentido
de conseguir gerenciar esses casos em tempo real, e até mesmo evoluir com relagéo a
elaboracdo de um dashboard para monitoramento da adesdo as métricas, e estabelecer
de forma organizada um acompanhamento pés-alta.

Em 2021 Silvestre et al. revisitaram a implementacdo de medidas de
qualidade no cuidado de pacientes com MC, aplicando os indicadores de atendimento a
todos os pacientes diagnosticados e tratados no sistema de salde da Universidade de
Virginia ao longo de 2 anos.” Vale ressaltar que ndo podemos comparar esses
pacientes com MC aos pacientes com tumores primarios, pois a metastase possui
caracteristicas muito especificas a depender do tipo de tumor primario. Além disso, as
metastases intracranianas apresentam atualmente uma grande variabilidade de
tratamento que inclui terapias alvo, imunoterapia, radioterapia e cirurgia, além do fato de
que a instituicdo tem um corpo clinico aberto com liberdade para definir o tratamento de
acordo com o titular. Desta forma optamos por incluir somente tumores primarios em
nosso estudo. Algumas das medidas sugeridas por Silvestre et al. se aplicariam ao nosso
servico, como ex.: taxa de sobrevida >90 dias e propor¢éao de vivos em 90 dias apos a
cirurgia, dados relevantes que nos trariam informacdes da qualidade cirdrgica, gravidade
dos pacientes operados no servi¢o e prognostico em longo prazo (qualidade de vida) e
cuidados paliativos. Em contrapartida conseguimos extrair dados de readmissao
hospitalar em até 30 dias e configurar como relacionados ao diagnéstico de admisséo

ou readmisséao eletiva por outras causas.
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O estudo de Vanhauwaert et al., foi publicado em 2021 enquanto
estavamos finalizando a coleta de dados do nosso estudo. Eles avaliaram a qualidade
do atendimento aos pacientes com tumor no SN utilizando o método de Delphi e
conseguiram definir sete grandes tépicos: diagndstico e imagem, cirurgia, patologia,
radio/quimioterapia, recorréncia, tratamentos de suporte (epilepsia, tromboembolismo,
uso de esteroides e reabilitacdo) e sobrevivéncia.(81®) Os sete tdpicos foram
monitorados em nosso servi¢o, porém com algumas limitagdes para o item radioterapia/
quimioterapia, pois a indicagao e efetivacdo das mesmas ocorre a depender do perfil do
convénio medico, que pode limitar 0 acesso do paciente ao servi¢o. E outro item sugerido
nesse estudo, e que ndo mensuramos, foi a reabilitacdo desses pacientes, e que com
certeza contribuiria para entendermos melhor as incapacidades e sequelas neurolégicas
relacionadas ao tumor e o quanto isso impacta no desfecho clinico e funcional dos
pacientes.

O NICE publicou em 2021 uma diretriz para gerenciar o diagndstico e
monitorar o cuidado de pacientes com tumor cerebral primario e metastases em adultos,
com o objetivo de melhorar o diagndstico e padronizar o cuidado, incluindo a informacéo
e 0 suporte a pacientes em cuidado paliativo.?® Essa diretriz vem muito de encontro com
a proposta do nosso estudo, corroborando para demonstrar a necessidade existente de
se fazer gestdo desses processos internos que séo direcionados aos tipos histolégicos
mais incidentes, implementar os protocolos sugeridos a fim de avangarmos com essa
padronizacado, pensando em toda linha de cuidado do paciente neuro-oncolégico. Muitas
das medidas sugeridas ja estdo sendo analisadas pela instituicdo, bem como: exame de
imagem com a padronizagdo estrutural da ressona@ncia magnética e de técnicas
avangadas, para gliomas, meningiomas e MC, uso de marcadores moleculares para
guiar o prognéstico ou tratamento dos gliomas, gerenciamento dos tumores como ex.:
diagnéstico precoce dos gliomas de baixo grau, lll e IV e recorréncia de glioma de alto
grau, técnicas de resseccdo e seguimento desses pacientes. Mas ainda, precisamos
evoluir com a solidificacdo do centro, principalmente quando se diz respeito ao
acompanhamento desses pacientes em longo prazo e visibilidade de encaminhamento

para reabilitacdo em geral.


javascript:;

43

4.1 Vantagens destas abordagens

Um ponto relevante € que reportar medidas de desempenho
prospectivamente pode auxiliar a equipe multidisciplinar a visualizar as evidéncias do
processo de trabalho e redefinir novos indicadores. Essa analise faz com que os
profissionais se sintam parte do processo e responsaveis por seus resultados, gerando
mais protagonismo e desfechos positivos do ponto de vista do cuidado prestado ao
paciente e seu familiar.

Um pouco mais além dessa discussao, propor pacotes cirargicos de
acordo com tipo histologico do tumor — padronizacdo da pratica clinica e cirargica
(bundles, em geral), proporcionaria uma maior previsibilidade de custo intra-hospitalar-
hospital, paciente e operadora de saude. Durante o periodo de andlise dos casos
identificamos ainda muita variabilidade de execucgdo cirdrgica como, por exemplo,
materiais utilizados no intraoperatério no mesmo tipo de tumor, em decorréncia da
individualizacédo do atendimento prestado e suas especificidades, gravidade, localizacéo
etc., pontos importantes a serem discutidos em projetos futuros.

A Associacao Europeia de Neuro-Oncologia (EANO — European
Association of Neuro-Oncology) formulou diretrizes para prevenir, diagnosticar e lidar
com complicacdes e efeitos colaterais em pacientes adultos com tumor cerebral primario
do SNC (excluindo linfomas), com énfase em tratamentos cirtrgicos, radioterapéuticos e
farmacoldgicos. Além disso, oferecem orientacBes sobre ajustes de dose, pausas no
tratamento e readministracdo para farmacoterapia, que podem ser usadas como
referéncia para o gerenciamento do tratamento padrdo em ensaios clinicos e também
descrevem quais intervencdes séo desnecessarias, ineficazes ou ndo recomendadas.®)

Para embasar essa proposta e auxiliar na organizagao da linha de
cuidado nas instituicbes, a portaria conjunta SCTIE/SAES/MS de 2020 aprovou as
diretrizes diagndsticas e terapéuticas de tumor cerebral no adulto que sdo de carater
nacional e devem ser utilizadas pelas secretarias de saude do estado, do Distrito Federal
e dos municipios de regulacdo do acesso assistencial, autorizacdo, registro e

ressarcimento dos procedimentos correspondentes. 2¢)
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4.2 Limitacdes do estudo

Vale ressaltar que nos deparamos com algumas limitacées durante o
estudo, sendo uma delas a dificuldade em mensurar dados retrospectivos relacionados
ao inicio de tratamento do paciente ap0s a cirurgia, que inclui, quimioterapia e/ou
radioterapia, em decorréncia do acesso ao tratamento em nosso servi¢co ser limitado,
principalmente quando se diz respeito a planos de saude. Além disso, o0 seguimento
destes pacientes em longo prazo enfrenta dificuldades relativas ao fato de tratar-se de
um corpo clinico aberto, com grande variabilidade na tomada de decis6es durante o
seguimento e recaida destes pacientes.

Apesar das limitacfes, este € um estudo pioneiro que pode contribuir
para melhorar o processo de gestdo dos pacientes neuro-oncoldgicos nas instituicoes,
estabelecendo-se como modelo de cuidado com foco na qualidade da assisténcia

prestada.
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5 CONCLUSOES

1. Observa-se boa adesdo do corpo clinico aos indicadores de
qualidade da pratica clinica propostos pela Academia Americana de Neurologia/
Sociedade de Neuro-Oncologia em pacientes com diagndstico de tumor primario do
sistema nervoso central de localizacdo intracraniana submetidos a cirurgia, entretanto
existe oportunidade de melhoria no plano de cuidado multidisciplinar e na realizacéo de
exame de imagem no periodo pos-operatorio;

2. Com relacao outras medidas propostas, o tempo de internacéo, a
presenca de complicacGes pds-operatério, Eastern Cooperative Oncology Group > 1 na
alta e status em 30 dias podem ser utilizadas como medidas de qualidade, desde que
controladas para escalas American Society of Anesthesiologists e Eastern Cooperative
Oncology Group — admisséo, presenca de crises e déficits neuroldgicos e tamanho do

tumor nos meningiomas.
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Abstract

Introduction: The increasing demand for a comprehensive metric system to assess and
compare quality practices and outcomes has led to the development of a valuable tool for
enhancing health care quality, efficiency, and management across various domains. In
the field of Neurology, quality assessment proposals have been relatively scarce, but
recent publications have addressed conditions such as Multiple Sclerosis, Dementia,
Stroke, and Parkinson's. In 2018, the American Academy of Neurology and the Neuro-
oncology Society formed a joint working group to evaluate suggestions for quality
measures aimed at improving practice and outcomes in Neuro-oncology. The preliminary
proposal featured five measures: 1) a multidisciplinary care plan; 2) conducting
intraoperative or postoperative contrast-enhanced magnetic resonance imaging (<72h)
to evaluate the extent of surgical resection; 3) performing molecular tests in line with the
2016 World Health Organization classification; 4) obtaining consent forms for
chemotherapy; and 5) assessing thromboembolic events during the postoperative period.
Purpose: To assess institutional practices based on the quality indicators suggested by
the American Academy of Neurology and the Neuro-oncology Society, we aim to measure
the quality of clinical practice in patients diagnosed with primary nervous system tumors
undergoing surgery. Additionally, we will describe other clinical and surgical variables
found in medical records that may be useful in evaluating the quality of care for patients
with nervous system tumors. Methods: Retrospective study, with standardized data
collection of adult patients (= 18 years) diagnosed with primary nervous system tumor,
operated on between August 2015 and August 2021. Results: A total of 356 patients with
central nervous system tumors were evaluated, with an average age of 53 years (range
18-91), 187 (52.7%) female, 281 (79%) admitted electively. The histopathological types
were grouped as gliomas 172 (48%), meningiomas 107 (30%), and other tumors 77
(21.6%). Regarding the quality measures suggested by American Academy of
Neurology/Society for Neuro-Oncology, the multidisciplinary care plan for discussing
primary central nervous system tumor cases was carried out for 61 (35%) of the cases of
patients with grade 2-4 tumors. On the other hand, the molecular test was performed for
172 (100%) of the patients with glioma, chemotherapy education and informed consent
were applied for 130 (100%) of the eligible patients who underwent treatment at the

hospital, and postoperative cranial magnetic resonance imaging was performed for 150



(87%) of the gliomas. Three (0.84%) of the patients had a venous thromboembolic event
after tumor resection during hospitalization. Other variables such as length of hospital
stay, presence of postoperative complications, Eastern Cooperative Oncology Group > 1
at discharge, and 30-day status were included as potential quality measures in our
sample and analyzed according to clinical and surgical variables that could represent
potential risk factors for worse outcomes in gliomas and meningiomas. Conclusions: We
observed good adherence from our Institution's clinical staff to the quality indicators of
clinical practice proposed by American Academy of Neurology/Society for Neuro-
Oncology in patients diagnosed with primary central nervous system tumor of intracranial
location submitted to surgery, however there is an opportunity for improvement in the
multidisciplinary care plan and in the performance of imaging examination in the
postoperative period. Regarding other proposed measures, the length of hospital stays,
the presence of postoperative complications, Eastern Cooperative Oncology Group > 1
at discharge and status at 30 days can be used as quality measures, provided that they
are controlled for ASA and Eastern Cooperative Oncology Group scales — admission,
presence of seizures and neurological deficits, in addition to the size of the tumor in

meningiomas.

Keywords: Quality of health care; Central nervous system neoplasms; Glioma;

Meningioma,; Patient outcome assessment



Apéndice
Apéndice 1. Analise dos pacientes com glioma e meningioma

Os pacientes com gliomas e meningiomas representam 83% dos

pacientes com complicacfes (Figura 1).

Meningiomas 2 1 P

Gliomas 9 10 9 12 2
0% 20% 40% 60% 80% 100%
B Déficit neuroldgico B Hemorragia intracraniana
Outras complicagées Infecgdo
B Crise epiléptica M Diabetes insipidus
W Hidrocefalia B Hematoma subdural/extradural

B Tromboembolismo venoso

Figura 1. Numero de complicacgbes no pds-operatdrio nos dois tipos
histopatolégicos mais frequentes de tumor

Tabela 1. Idade versus complicacdes pds-operatodrias — glioma

Complicagdes pos-

Variavel s Média (DP) Mediana [lIQ] Minimo-Maximo Valor-p
operatdérias (n)
Idade Nao (140) 51,82 (14,81) 5540 - 62,25] 18-91 0,619
Sim (32) 54,31 (13,54) 53 [47,75 - 63,5] 21-84

11Q: intervalo interquartil (1° e 3° quartis). DP: desvio padréo. Itdlico: medida descritiva preferencial para
interpretacdo de acordo com a distribuicdo da variavel. Teste de Mann-Whitney (niveis de significAncia de
5%).

Tabela 2. Idade versus status em até 30 dias — glioma

Variavel Status em até 30 dias (n) Media (DP) Mediana [IIQ]  Minimo-Maximo  Valor-p

NZo reinternou (166) 51,99 (14,62) 54 [40,25 - 62,75] 18-91 0,168

Idade
Reinternacéo (6) 60,5 (11,73) 57,5[56 - 68,75] 44 - 76

11Q: intervalo interquartil (1° e 3° quartis). DP: desvio padrdo. Italico: medida descritiva preferencial para
interpretacdo de acordo com a distribuicdo da variavel. Teste de Mann-Whitney (niveis de significAncia de
5%).



Tabela 3. Status em até 30 dias versus variaveis qualitativas — glioma

variavel Classe N&o reinternou Reinternacao Valor-
(n) (%) (%) P
] 1(32) 30 (20,98) 2 (33,33) 0,143
ASATPIE 2 (96) 94 (65,73) 2 (33,33)
operatorio
3a4(21) 19 (13,29) 2 (33,33)
0 (86) 83 (58,04) 3 (50) 0,819
ECOG - admissao 1 (50) 47 (32,87) 3 (50)
2 a5 (13) 13 (9,09) 0 (0)
0 (88) 85 (59,44) 3 (50) 0,103
1(26) 26 (18,18) 0 (0)
ECOG - alt
afta 2 (22) 19 (13,29) 3 (50)
3a5(13) 13 (9,09) 0 (0)
Presenca de déficit Nao (91) 88 (61,54) 3 (50) 0,678
neurolégico Sim (58) 55 (38,46) 3 (50)
< 3cm (35) 33 (23,57) 2 (33,33) 0,630
T hodot
amanho do tumor > 3cm (111) 107 (76,43) 4 (66,67)
o Radical (28) 27 (20,3) 1 (16,67) 0,999
Extensdo da Parcial (73) 70 (52,63) 3 (50)
ressecgao o
Biopsia (38) 36 (27,07) 2 (33,33)
Presenca de crise N&o (115) 109 (76,22) 6 (100) 0,337
epiléptica Sim (34) 34 (23,78) 0 (0)
_ N&o (105) 101 (70,63) 4 (66,67) 0,999
Comorbidades
! Sim (44) 42 (29,37) 2 (33,33)
_ Intraxial &rea eloquente ou tronco 52 (36,36) 1(16,67) 0,397
Topografia (53)
(localizag&o) Intraxial profundo (78) 73 (51,05) 5 (83,33)
Intraxial polar (18) 18 (12,59) 0 (0)

ASA: American Society of Anesthesiology; ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group. Teste exato de
Fisher (niveis de significancia de 5%).

Tabela 4. Idade versus Eastern Cooperative Oncology Group > 1 na alta — glioma

Variavel ECOG >1naalta(n) Média (DP) Mediana [lIQ] Minimo-Maximo Valor-p
dade 51,48 (14,35) 53 [40,75-61,25] 18-91 0,188
54,95 (15,21) 56,5 [43,75 - 66,25] 19-84

ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group. IIQ: intervalo interquartil (1° e 3° quartis). DP: desvio
padrdo. Italico: medida descritiva preferencial para interpretacdo de acordo com a distribuicdo da
variavel. Teste t de Student (niveis de significancia de 5%).

Tabela 5. Idade versus complicacdes pos-operatérias — meningioma
Complicacdes

Variavel . e Média (DP) Mediana [lIQ] Minimo-Maximo Valor-p
pés-operatérias (n)
Idade Nao (91) 56,84 (14,3) 59 [45,5 - 70] 24 - 83 0,339
Sim (16) 52,81 (14,1) 551[39,5 - 61,25] 30-76

[1Q: intervalo interquartil (1° e 3° quartis). DP: desvio padrdo. Italico: medida descritiva preferencial
para interpretacdo de acordo com a distribuicdo da varidvel. Teste de Mann-Whitney (niveis de
significancia de 5%).



Tabela 6. Idade versus status em até 30 dias — meningioma

Status em até 30 dias

Variavel (n) Média (DP) Mediana [11Q] Minimo-Maximo Valor-p
Idade Na&o reinternou (95) 55,43 (14,29) 55 [43,5 - 68] 24 - 83 0,095
Reinternacao (12) 62,58 (13,08) 67,5[52,75 - 72,5] 36-76

11Q: intervalo interquartil (1° e 3° quartis). DP: desvio padréo. Italico: medida descritiva preferencial para
interpretacdo de acordo com a distribui¢céo da variavel. Teste de Mann-Whitney (niveis de significancia de
5%).

Tabela 7. Idade versus Eastern Cooperative Oncology Group >1 na alta — meningioma

Variavel ECOG >1 alta(n) Média (DP) Mediana [lIQ] Minimo-Maximo  Valor-p
dade <1 (132) 51,48 (14,35) 53[40,75 - 61,25] 18-91 0,188
>1 (40) 54,95 (15,21) 56,5 [43,75 - 66,25] 19-84

ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group. IIQ: intervalo interquartil (1° e 3° quartis). DP: desvio
padrdo. Italico: medida descritiva preferencial para interpretac@o de acordo com a distribui¢céo da variavel.
Teste de Mann-Whitney (niveis de significAncia de 5%).

Quadro 1. Instrumento utilizado para guiar a coleta de dados dos pacientes envolvidos no estudo

Parte | Parte Il
Caracterizagdo da amostra Informacdes intra-hospitalares
1- Nome 1 - Estado funcional ECOG (admisséao e alta hospitalar)
2 - ldade 2 - Presenca de crises epilépticas
3 - Sexo 3 - Presencga de déficit neuroldgico
4 - Antecedentes pessoais 4 - Uso de corticoide e farmaco anticrise
5 - Tipo de entrada 5 - Profilaxia para tromboembolismo venoso
6 - Data da internagéo 6 - Imagem pré-operatéria (RM com perfusdo e espectroscopia — gliomas)

7 - Data da alta hospitalar 6a - Localiza¢do e volume do tumor
7 - ASA — escala de avaliacao pré-anestésica
8 - Anatomopatol6gico
9 - Complicagbes no pds-operatédrio — hemorragia intracraniana, infeccgéo,
déficits neuroldgicos e mortalidade
10 - Profilaxia para tromboembolismo venoso

11 - Imagem no pdés-operatorio (24-72h) preferencialmente RM (extenséo
da ressecc¢éo), em gliomas

12 - Tempo de permanéncia hospitalar
13 - Desfecho clinico
14 - Status em até 30 dias

ASA: American Society of Anesthesiology; ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group; RM: ressonéncia
magnética.




