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Resumo

O objetivo € analisar os relacionamentos entre médicos que possuem pacientes em
comum a partir de sinistros de seguradora de saude. Utilizou-se a técnica de analitica
de grafos para modelar os relacionamentos e foram calculadas métricas de
centralidades para encontrar a importancia relativa dos médicos. Houve a
concordancia das métricas de grau e autovalor e de betweenness e closeness (10%
a 15% no top 100 médicos). Além disso, os 5 médicos com maior valor na métrica de
autovalor estao altamente conectados entre si. Conclui-se que as métricas captaram
o relacionamento entre os médicos desta comunidade que coincidem com a literatura
indicando que é possivel encontrar médicos que colaboram entre si no cuidado do
paciente dentro e fora do hospital. Além disso, os médicos de maior autovalor indicam
que sao referéncia para outros médicos e médicos que estdo conectados com muitos
outros sugerem que estes influénciam nas decisdes de seus pacientes.

Descritores: Mineracao de dados, Indicador de Qualidade, Seguro Saude.

Abstract
The aim of this work is to analyze the relationship between physicians from a
health insurance company, who attend the same patient. We use graph analytics to

model the physician’s relationship. Centrality metrics were calculated to find the relative

a Research Staff Member. IBM Research Brasil. IBM Brasil — IBM-BRL, Siao Paulo, SP, Brasil

b Joint Professor of Statistical Physics and Complex Systems. CONICET and Facultad de Ciencias Exactas y
Naturales. Universidad Nacional de Cuyo, Mendoza, Mendoza, Argentina

¢ Research Staff Member. IBM Research Brasil. IBM Brasil — IBM-BRL, Siao Paulo, SP, Brasil

d Research Staff Member. IBM Research Brasil. IBM Brasil — IBM-BRL, Sio Paulo, SP, Brasil

Autor correspondente: Mércia Ito — email: marciaito@br.ibm.com



importance of the physicians. There was the agreement on the metrics of degree and
eingenvalue and of betweenness and closeness (10% to 15% in the top 100
physicians). In addition, physicians with 5 highest eigenvalue in the metric are highly
interconnected. We conclude that the metrics captured the relationship between the
physicians in this community that coincide with the literature, indicating that we can
find physicians who collaborate on patient care within and outside the hospital. In
addition, physicians with largest eigenvalue indicate that they are reference to other
physicians, and physicians who are connected to many others, suggest, that they
influence their patients’ decisions.

Descriptors: Data Mining, Health Care, Insurance Health.

1. Introducao

O controle e gerenciamento das doengas cronicas sdo um dos grandes
desafios da saude e do desenvolvimento econémico no século XXI, pois estao
diretamente relacionadas com a qualidade de vida da popula¢do, assim como com a
produtividade e os gastos mundiais. Tem-se que, anualmente, aproximadamente 16
milhdes de pessoas morrem prematuramente antes dos 70 anos devido a doencas
cronicas. Estima-se ainda uma perda de US$ 7 trilhndes em produtividade e gastos em
saude, nos préoximos 15 anos, caso nenhuma medida seja tomada'. Pacientes
cronicos geralmente possuem um diagndstico principal e outros secundarios, exigindo
atendimento por mais de uma especialidade médica, além de outros profissionais que
o orientam em relacdo a mudangcas de comportamentos necessarios a sua saude
como nutricionistas e fisioterapéutas. Os profissionais que atendem a um mesmo
paciente formam uma equipe denominada time de cuidado. Coordenar as atividades
de assisténcia destes profissionais é essencial para o otimizar o uso dos recursos de
saude, denominado coordenacgao de cuidado (care coordination). Ademais, de acordo
com Owens? os gastos aproximados de um paciente em que nao existe uma
coordenacgdao de cuidado € 75% mais alto do que daqueles que as tem. O autor sugere
ainda que, ao melhorar a coordenagéao de cuidado pode-se diminuir em 35% 0s custos
com o paciente. O conceito de gerenciamento da saude do paciente por meio de
equipes coordenadas ao cuidado tem sido explorado por diversos autores desde o fim
da década de 1960. A coordenagdo de cuidado tem como objetivo diminuir a

fragmentagao do cuidado e melhorar a entrega dos servigos de saude. Deste modo,



existem varios esforcos para implementar este tipo de programa3. Estudos realizados
pelo Medicare* em 2007 demonstraram que a maioria dos programas de coordenagao
de cuidado praticado pelas instituicbes de saude americanas falharam. Concluiram
que os que tiveram sucesso tinham uma caracteristica comum, o relacionamento entre
o coordenador de cuidado (care coordinator) e 0 paciente ndo ocorria somente em
relagdo ao servico médico. O coordenador conhecia as necessidades dos pacientes e
conectava-se a ele de forma pessoal. Assim, o estudo conclui que o relacionamento
entre o coordernador e o0 paciente € importante, pois o tratamento envolve mudanca
de comportamento e escolhas que estdo sob o controle do paciente. Neste ponto, o
coordenador tem fundamental importdncia em suas decisdes, pois ele age como um
conselheiro. Outros estudos®® indicaram que os programas de sucesso sdo aqueles
em que se constroem relacionamentos duradouros e de confianga entre o paciente e
o time de cuidado e entre os membros do time de cuidado. Sendo que a colaboragao
entre os membros de um time de cuidado é a caracteristica mais importante, pois
permite (1) planejar o tratamento de forma compartilhada, (2) facilitar a tomada de
decisdes, (3) definir os objetivos da assisténcia ao paciente, (4) coordenar de forma
transparente na qual cada um assume a responsabilidade sobre a sua atuagcédo no
paciente, (5) trabalhar de forma cooperativa e (6) facilitar a comunicacao entre os
membros 789

Por outro lado desde de 1995 e com um aumento consideravel nos ultimos anos
tem se visto pesquisas que usam as técnicas de analise de redes sociais (Social
network analysis — SNA) para avaliar o impacto das redes de profissionais de saude,
principalmente de médicos e enfermeiras em hospitais'?11:12.13.1415 No inicio estes
trabalhos tinham como objetivo verificar se era possivel extrair a rede de médicos por
meio dos dados existentes nos hospitais e dele analisar melhorias na qualidade e
segurancga do paciente'. Mais recentemente encontram-se trabalhos que procuram
por métricas e indicadores nestas redes que relacionem a rede de médicos com o0s
custos e/ou re-internacées em hospitais'?-1214.15 A conclusado nestes trabalhos é que
guanto mais os médicos colaboram entre si 0s custos tendem a ser mais baixos. Neste
caso utilizaram o célculo da densidade, grau (degree) e betweenness®. A readmissao
nos hospitais pode ser visto pela densidade em que hospitais com alto nimero de

comunidades médicas tem uma baixa reinternagdo de seus pacientes'’. Um outro

¢ O termo nio possui uma tradugdo padrdo para o portugués.



estudo apresentam como encontrar erros médicos e fraudes em seguradoras de
saude’s.

No entanto, nao foram encontrados estudos que usem as técnicas de SNA para
analisar a forma como os médicos de consultério que possuem pacientes em comum
se relacionam. Assim, este trabalho tem por objetivo apresentar métricas em que seja
possivel analisar as interacdes que ocorrem numa rede de médicos a partir de sinistros

de consultas realizadas em seguradoras de saude.

2. Fonte de Dados

Seguradoras de saude geram um grande numero de dados como produtos de
suas operacgdes diarias. Estes dados estédo relacionados com as suas demandas,
como por exemplo os sinistros que sao as informagdes que geram os pagamentos a
serem feitos aos prestadores de servicos de saude das seguradoras que neste
trabalho sdo chamados de prestadores. Os sinistros informam todos os detalhes sobre
os procedimentos e consultas realizadas pelos prestadores, como por exemplo, o
profissional que realizou o procedimento, o procedimento em si, 0 segurado que
recebeu o procedimento entre outros.

Neste artigo as defini¢cdes utilizadas, a partir deste momento, séo:

e Segurado: representa na base de dados fornecida, cada uma das
pessoas que utilizaram servicos de seguro saude e que em alguns
momentos pode ser referenciado como paciente;

¢ Meédico: representa cada um dos médicos que prestaram servigos ou
estdo registrados como tal na base de dados recebida;

e Prestador: representa as instituicoes de saude que prestam servigcos
para seguradoras e na qual médicos atendem os segurados.

Os dados analisados neste trabalho correspondem aos sinistros originados em
processos operacionais de uma grande companhia de seguros em saude do Brasil.
Foram fornecidos os sinistros de 18 meses que compreende o periodo de Janeiro de
2013 a Junho de 2014. O conjunto de dados incluem procedimentos médicos
realizados em todo o territorio brasileiro e sdo todos os sinistros pagos pela
seguradora e que correspondem a um total de 108.982.593 sinistros. A permissao do
uso dos dados para o propésito de pesquisa foi feita por meio de um contrato entre
ambas as partes (departamento de pesquisa e a seguradora). Antes de realizar a de-



identificacdo dos médicos e pacientes realizou-se a limpeza dos dados (retirada dos
CRMs invalidos), em que chegou-se ao resultado da possibilidade de utilizar 73% dos
sinistros fornecidos, portanto de um total de 279.085 médicos, 81% foram
considerados validos. A quantidade de segurados € de 2.243.198 e todos foram
considerados validos. Finalmente, apds considerar outras informacgdes fornecidas pela
seguradora que poderiam alterar os resultados, restaram para as analises 219.675
meédicos que pertenciam a 12.924 prestadoras. Uma andlise em relagéo as unidades
da federagdo (UF) foram feita e encontrou-se que os locais com os dados mais
consistentes sao: S&o Paulo (61,7% dos registros validos), Bahia (10,8% dos registros
vélidos), Distrito Federal (8,6% dos registros validos), Rio de Janeiro (6,9% dos
registros validos) e Pernambuco (5,3% dos registros validos). Porém para este estudo
foram considerados todos os registros validos de todas UFs, pois a intencao € saber
o alcance da importancia do médico, inclusive geograficamente. Finalmente, a
especialidade é outra informacgao importante para explicar a relacao entre os médicos,
pois ao encontrar um relacionamento entre médicos de especialidades correlatas
pode-se concluir que estes formam uma time de cuidado dos pacientes em comum.
Porém ao analisar este campo percebeu-se que uma limpeza adequada era
necessaria, pois nem sempre estavam preenchidos ou possuiam elementos e
combinagdes que impediam o seu uso. Mesmo apds a limpeza definiu-se que usar a

relagdo do médico e de sua especialidade neste trabalho seriam limitadas.

3. Métodos

Para este trabalho usou-se a técnica analitica de grafos (Graph Analytics) para
modelar os dados. A analitica de grafos € uma ferramenta matematica para modelar
relagdes entre elementos, por exemplo, médico-paciente. Assim, o primeiro passo é
mapear os dados do sinistro numa estrutura de grafos, definindo os nés (elementos
de estudo) que neste caso podem ser os médicos e os pacientes. Depois é preciso
estabelecer o tipo de relacao entre eles. A relagdo é chamada aresta e deve ter uma
razao para existir, por exemplo, neste caso pode ser 0 médico que deu assisténcia ao
paciente. O conjunto de todos os nos e arestas obtidos € chamado de grafo.
Adicionalmente, outras informagdes podem ser incluidas nos grafos na forma de
pesos nas arestas (por exemplo, a duracao, o procedimento realizado, o custo entre
outros), ou de atributos dos nés (por exemplo, dados demograficos do paciente ou a

especialidade do médico). Tanto um quanto o outro podem ser representados no grafo



e geralmente usam-se cores para nos diferentes e para os pesos o tamanho da largura
da linha que conecta os dois nos.

Como neste trabalho o objetivo € analisar o relacionamento médico-médico do
ponto de vista da comunidade médica da seguradora de saude foi definido um grafo
em que dois médicos estdo conectados entre si se atenderam a um mesmo paciente.
Para excluir o viés de possiveis relacionamentos que ndo indicassem a referéncia de
um meédico a outro, somente foram considerados os procedimentos do tipo consulta.
Assim define-se o grafo como sendo G = (V,E) médico-médico, naqualo |[V|=N é
o conjunto de nés que sao os médicos e |E| = M é a aresta, que significa médicos
que possuem um paciente em comum, e, € E e e, = {(v;,v;|v;,v; €V}

O grafo resultante é apresentado na figura 1.

Figura 1 — Grafo do relacionamento médico—médico na qual dois médicos estdo
conectados entre si se atenderem a um mesmo paciente — fonte os autores

O fato dos médicos atenderem ao mesmo paciente nao significa
necessariamente que ha uma colaboragéo entre eles no tratamento do paciente, mas
se for muito recorrente pode indicar esta possibilidade. Por outro lado, se a quantidade
de pacientes comuns entre eles for alto existe uma probabilidade muito alta de que

eles possuem algum tipo de relacionamento profissional.

4. Resultados
Ao elaborar o grafo de relacionamento médico-médico € possivel aplicar
algumas métricas que definem a importancia do médico nesta comunidade e as
relagdes entre eles. Foram, entdo, definidas diferentes métricas de centralidades de
analitica de grafos na qual cada uma captura um sentido da importancia relativa do

médico na rede e possiveis colaboracdes entre eles no tratamento ao paciente:



Grau (degree): Com esta métrica € possivel encontrar a importancia
relativa que é proporcional ao numero total de segurados compartilhados
por outros médicos. Assim quanto maior o numero de pacientes do
médico compartilhados com outros médicos, mais central o médico é
considerado e portanto tem alto poder de influenciar ou colaborar na
decisao tanto de médicos quanto de pacientes.

Autovalor (eigenvalue): Esta métrica apresenta o médico com mais
autovalor, ou seja, que tem mais destaque na comunidade. O médico de
destaque é aquele que possui mais pacientes em comuns do que seus
outros pares, portanto os que exercem mais influéncia em seus
pacientes e em relacao aos outros médicos.

Betweenness': Ao estimar que um médico pode influenciar médicos
proximos a ele, € possivel obter o médico que provavelmente se conecta
mais com outros médicos e portanto que pode influenciar e colaborar
com outros profissionais, mais do que aqueles que ndo estao proximos.
Closeness9: Mesmo nao se conhecendo, os médicos podem estar
conectados por causa da quantidade de outros médicos conhecidos
entre si. Assim, é possivel definir o grau de separacéao entre eles sendo
que um grau baixo de separacao significa que o médico € um candidato

a colaborar com outro, pois a distancia entre ele e 0 outro médico é baixa.

Definidas as métricas o célculo foi feito no grafo considerando-se todas as UFs.

Os resultados permitem associar as métricas a todos os médicos conectados a um

grupo principal (maior componente conexa) dentro do intervalo de tempo de quartis
(Q2aQ4de 2013 e Q1 aQ2de 2014). Atabela 1 apresenta a quantidade de médicos
e segurados por quartil em que os dados foram considerados para este estudo.

Tabela 1 — Quantidade de médicos e segurados dos dados analisados por quartil — fonte os

autores
Quartil Q22013 Q32013 Q42013 Q12014 Q22014
Quantidade de médicos 8.443 8.668 7.870 8.273 8.273
Quantidade de segurados 215252  225.708 197.018 213.635 203.116

Ao calcular as quatro métricas notou-se a concordancia entre as métricas entre

10% a 15% no top 100 médicos o qual é satisfatdrio tendo em vista que a base possui

O termo ndo possui uma tradugdo padrio para o portugués.
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cerca de 8.000 médicos. Observou-se que a concordancia ocorreu entre a métrica de
grau e autovalor pois estes medem a relevancia do médico na rede. Por outro lado a
concordancia entre as métricas de betweenneess e closeness foi evidenciada, pois
estes analisam a possibilidade de fluxo do paciente entre os médicos.

Uma caracteristica interessante é a possibilidade de acompanhar a evolugao
dos médicos com as métricas. Isso pode ser visto na tabela 2 que contém a evolugao

do top 10 médicos pela métrica de autovalor.

Tabela 2 — Evolugdo temporal por quartis das posicées dos médicos considerando os 10
mais relevantes no Q2 de 2013, incluindo todas as UFs — fonte os autores

Médico Especialidade 2013 Q2 2013 Q3 2013Q4 2014Q1 2014 Q2

Msp153 Cardiologia 1 1 2 1 1
Msp154 - 2 3 1 2 2
Msp164 - 3 4 7 4 5
Msp142 - 4 5 3 3 3
Msp242  Nefrologia 5 10 10 14 12
Msp243 Ortopedia e 6 8 8 6 8
Traumatologia
Msp140 - 7 2 4 5 4
Ms,148 Cardiologia 8 7 5 13 11
Msp149 Hematologia e 9 12 14 12 16
Patologia
Clinica
Msp244 - 10 13 12 15 10

Pode-se perceber que ha uma comportamento estavel na posicao dos médicos
ao longo do tempo, por exemplo o0 médico Msp753 mantém a primeira posicao em
todos os quartis com excecao do quarto quartil de 2013 e permanece na segunda
posi¢cao (ndo ficando longe da posicao anterior). Desta forma é possivel medir a subida
ou descida do médico e assim saber o quanto € a influéncia e colaborag¢do dele com
outros médicos. Associada a especialidade pode-se analisar a métrica considerando
a sazonalidade das doencas por exemplo o pneumologista ou alergologista ter valores
altos no segundo e terceiro quartis.

O célculo foi feito para todas as UFs e nota-se que os top 10 sdo do estado de
Sao Paulo, ao fazer este calculo para todas as regides conclui-se que € possivel definir
qual é o alcance da influéncia e da colaboracao do médico a outros colegas.

Outro resultado interessante da analise do grafo médico-médico é que mesmo
tendo uma quantidade alta de médicos (cerca de 8.000 por quartil) os top 5 com maior
valor na métrica de autovalor além de ter conexdes, estao altamente conectados entre

si, ou seja, cada um compartilha pacientes com os outros 5. Ao verificar a



especialidade de cada um temos um otorrinolaringologista, um dermatologista, um
endocrinologista, um hematologista e por fim um cardiologista. Além disso todos
atendem seus pacientes na mesma regiao (Grande Sao Paulo), o unico que fica um
pouco mais longe dos outros médicos é o cardiologista. Esta analise principalmente
ao ver as especialidades envolvidas sugerem fortemente uma colaboragéo entre eles
no tratamento ao paciente. Assim, resolveu-se calcular a densidade (density) para
medir o nivel médio de relacionamento dos médicos. A densidade compara a
quantidade de relacionamentos entre os médicos com a quantidade de potenciais
relacionamentos que poderiam existir. Foi considerado que a quantidade total de
conexdes dos top 5 médicos € o nimero maximo de conexdes e entdo o valor de
densidade deles € igual a 1. Assim, no total de 8040 médicos a densidade é igual a
0,001512, porém ao considerar os top 40 médicos, a densidade é de 0,90, e
considerando o top 100 a densidade ainda € de 0,60. Isso demonstra que quanto mais
conectados estdao os médicos maior a probabilidade deles estarem conectados entre
si, ou seja, que possivelmente colaboram entre si. A figura 2 apresenta a
representagdo do grafo formado pelos meédicos com maior valor da métrica de
autovalor para o exemplo correspondente a Q2 de 2014, considerando todas as UFs.
Este subconjunto possui 21 médicos com densidade 0,933, ou seja, estado
praticamente todos conectados.
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Figura 2 — Subconjunto de 21 médicos com maior relevéncia de todas as UFs e suas
relagcées para Q2 2014 — fonte os autores

O gréfico 1 mostra como varia a densidade (em preto) em funcado do valor
minimo da métrica de autovalor. Em vermelho esta representado o niumero de médicos

do subconjunto que tem valores iguais ou maiores a coordenda no eixo x. Desta forma,



10

para valores altos da métrica (posicdo mais a direita no eixo x), tem-se o subconjunto
dos top 5 médicos, com uma densidade igual a 1. Ao analisar valores menores da
métrica, o subconjunto passa a ter mais médicos com queda das relacdes possiveis
entre eles, mas ainda com valores altos. Como se pode ver nos dois casos marcados

no grafico 1 (densidade 0,9 para 40 médicos e 0,75 para 66 médicos).

40 médicos

f

5 médicos

-3

-

66 n-nédicos

Densidade, Namero de médicos

Valor minimo de eigenvalue

Grafico 1 — Quantidade de médicos no bloco dos “mais conectados” (vermelho) e a
densidade (preto) que mede o quanto conectados estao estes médicos em funcao do
numero minimo de conexbes com outros médicos. — fonte os autores

5. Discussao

Este estudo analisou a influéncia do médico na comunidade, ou seja, quanto é
provavel o relacionamento dele com outro médico por meio de um paciente em
comum. O estudo mostrou que médicos de diferentes ou mesmas especialidades
possuem pacientes em comum e o0 médico que tem mais conexdes com varios
médicos provavelmente é referéncia para aquele conjunto de médicos. Por exemplo,
um médico conclui que o paciente possui uma condicao clinica que nao se encontra
no escopo de atendimento da sua especialidade e indica que o paciente consulte um
outro especialista. O paciente ao pedir uma sugestao de especialista, 0 médico indica
aquele que considera referéncia para ele naquela especialidade. Portanto, o médico
com muitas conexdes indicam que ele é importante para as relagdes que existem na
comunidade de médicos.

Ao modelar o relacionamento entre médicos desta forma permite-se
individualizar os médicos que estdo em posicao destacadas entre os médicos, seja
pelo fato de um determinado tipo de relacionamento entre os seus pares (algum tipo
de colaboracao entre eles por exemplo), seja porque ele mesmo esta conectado com
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muitos outros médicos influentes, ou porque sem ele a estrutura de relacionamento
muda de maneira consideravel.

De acordo com Abdelzaher'#, o compartiihamento de pacientes entre os
médicos aumentam a probabilidade de interacdo e o compartiihamento de
informagdes entre eles, além disso € alta a chance do tratamento de seus pacientes
acontecerem de forma sincronizada. Pode-se entdo concluir que o compartilhamento
do paciente entre médicos indicam fortemente que estes médicos formam um time de
cuidado. Por outro lado, os estudos de Uddin'! concluiram que médicos de hospitais
com alto valor na métrica de grau indicam que ha colaboracao entre eles. Portanto €
possivel concluir que médicos com alto valor na métrica de grau, colaboram e
compartilham informacbées entre si, assim como interagem e sincronizam o
atendimento aos pacientes que sdo comuns a eles. Isto tudo caracteriza uma
coordenacgao do cuidado ao paciente e por consequencia que eles formam um time
de cuidado. Seguindo 0 mesmo raciocinio tem-se que os médicos com valores altos
nas métricas de grau e autovalor mesmo nao pertencendo a um hospital,
possivelmente formam times de cuidados aos seus pacientes em comum. Isto pode
ser constatado ao analisar os 5 tops médicos da amostra estudada que demonstraram
estarem altamente conectados. Além disso as suas especialidades (dermatologista,
endocrinologista, cardiologista, otorrinolaringologista e hematologista) sugerem a
formacgao de um time de cuidado de um paciente crénico. Como dito o paciente crénico
nem sempre tem um unico diagndstico e portanto sédo tratados por véarios profissionais
que precisam coordenar o cuidado em torno do paciente e formam assim times de
cuidados formais (quando existe a figura do coordenador de cuidado) ou informais (o
paciente neste caso € o elo de ligagdo entre eles). Além disso, estudos relatados em
Cunningham??, afirmam que ter redes coesas e de colaboracao (de profissionais ou
de instituicdes de saude) podem ser benéficos para o atendimento e seguranca
(safety) do paciente, assim estes times de cuidados informais indicam que a
assisténcia e segurancga do paciente sdo boas e devem ser apoiadas e estimuladas
pelas seguradoras.

Por outro lado, os médicos que estao conectados a médicos influentes ou a
muitos outros médicos sugerem que estes agem como conselheiro de seus pacientes
e portanto seriam candidatos a serem o coordenador de cuidado do paciente, pois
segundo Craig* os melhores coordenadores de cuidado do paciente agem como

conselheiro de seus pacientes.
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Ainda pelas pesquisas de Uddin'" os médicos que possuem muitas conexdes
(alto valor na métrica de grau) sugerem que estes possuem mais conhecimento para
assistir seus pacientes, pois torna mais facil para o médico compartilhar conhecimento
de forma efetiva com seus outros pares. Assim o médico em posicdo destacada
(valores alto na métrica de grau e autovalor) indica que provavelmente ele pertence a
varios times de cuidado e que possuem grande quantidade de conhecimento para
atender seus pacientes, significando melhor qualidade no atendimento, e por conta
disto fazem com que sejam referéncia para os seus pares. Outro dado importante é
gue estes médicos facilitam a comunicagao e possuem alto valor de confiabilidade©.
Por outro lado, Gold'” e Mendel'®, apontam que esta centralidade torna a rede
vulneravel, pois se eles sairem ou mudarem os seus papéis a conectividade pode se
desfazer e todos os beneficios sdo perdidos. Assim, € importante manter estes
médicos como prestadores da seguradora, pois além da vulnerabilidade da rede,
segundo Ryu'® compartilhar conhecimento médico entre prestadores é critico para o
sucesso e sobrevivéncia no ambiente competitivo de organizagdes de saude. Além do
que no estudo de Uddin' foi constatado que tal relacionamento diminui os custos de
hospitalizagcao e readmissao de pacientes.

Com relacao a métrica de betweenness tem-se que quanto maior a flutuacao
em seus resultados a colaboragdo é menor e a comunicagao prejudicada entre os
médicos''. Assim, pode-se concluir que ao encontrar este tipo de flutuagdo no conjunto
de médicos que atendem a um mesmo paciente tem-se que o tratamento dele ndo
acontece de forma sincronizada e portanto € um candidato a ter um custo de saude
mais alto para a seguradora do que aqueles que séo assistidos por médicos altamente
conectados.

Por fim, é possivel analisar a evolugdo dos médicos em todas estas
caracteristicas ao constatar neste estudo esta possibilidade quando foi feita a analise
do relacionamento da comunidade de médicos por quartil. Isso é importante, pois
desta forma a seguradora pode analisar a sua comunidade de médicos e tomar
decisdes quanto a necessidade de treinamento, aconselhamentos e reunides com as

prestadoras a fim de melhorar a qualidade do atendimento médico.

6. Conclusao e trabalhos futuros
Com este trabalho foi possivel definir métricas para analisar o papel do médico

na comunidade de médicos da seguradora e que estas se revelaram muito
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promissoras para definir provaveis times de cuidados informais ao encontrar
subconjuntos de médicos com alto indice de segurados em comum. Além disso, ao
identificar médicos que estdo conectados a muitos médicos sejam eles influentes ou
nao podem indicar que estes médicos influenciam o paciente em suas decisdes e
assim atuam como “coordenadores de cuidado” ao provavelmente atuarem como
conselheiros destes pacientes. Outro ponto importante € poder avaliar ao longo do
tempo a evolugédo destes médicos e com isso poder tomar medidas para melhorar o
atendimento destes profissionais a seus pacientes.

Como trabalho futuro seréo feitas analises mais detalhadas em grupo de
médicos altamente conectados no grafo (“times de cuidados informais”) e verificar se
o custo do tratamento de pacientes com os mesmos diagnésticos sao menores do que
aqueles os mesmos tipos de pacientes tratados por médicos que ndo estdo altamente
conectados. Também pode-se analisar o impacto no custo de pacientes tratados pelo
conjunto de médicos que possuem flutuacdo na métrica betweenness (baixa
comunicacgao e interacao entre os médicos) para verificar se ha um impacto no custo

do tratamento comparado aos médicos altamente conectados.
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