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RESUMO

Constituindo as listas de espera para cirurgia um problema na prestacdo de cuidados médicos
nos paises mais desenvolvidos é importante que se conheca, e perceba, a realidade que
enquadra esta problematica de forma a melhorar o processo de implementacdo de medidas de
gestdo de listas de espera, ja em pratica ou a desenvolver, e a compreender o impacto das
mesmas sobre os tempos de espera a que 0s utentes estdo sujeitos. Desta forma, o trabalho de
investigacdo, subjacente a esta dissertacdo, tem como objectivo a analise dos tempos de
permanéncia dos utentes em lista de espera para cirurgia em Portugal Continental, para um

periodo que decorre entre 1990 e 2009.

A andlise foi realizada com recurso a modelos econométricos de sobrevivéncia (ou duragao)
onde se inclui uma anélise ndo-paramétrica, com recurso aos estimadores de Kaplan-Meier e
Nelson-Aalen, e uma analise semi-paramétrica com recurso ao modelo de risco proporcional
de Cox. Através destas metodologias foi possivel quantificar os tempos de espera, calculando a
probabilidade de saida dos utentes da lista, tendo em conta as caracteristicas
sociodemograficas dos individuos. Para o efeito foi utilizada uma base de dados individual
fornecida pelo SIGIC.

Observa-se que tempo de espera por uma cirurgia se situa, em geral, entre 0s 2 a 3 meses, 0
que se encontra dentro dos parametros estabelecidos pelo SIGIC. Quando se subdivide a
amostra tendo em conta as caracteristicas da populacdo observa-se que 0s utentes femininos
permanecem mais tempo em lista de espera, a ARS Alentejo é a que apresenta maior
eficiéncia, com menor tempo de espera (58 e 59 dias) e a ARS Algarve a menos eficiente (88 e
89 dias). Quando o utente recebe efectivamente a cirurgia por que espera permanece menos
tempo em espera em comparagdo com 0s utentes que vém a sua cirurgia cancelada por alguma

razao.

Palavra-chave: Lista de Espera, SIGIC, Anélise de Sobrevivéncia, Portugal



ABSTRACT

The waiting lists for surgery are a problem relating the provision of medical care in most
developed countries. For this reason is important to know and understand the reality that fits
this problem in order to improve the process of implementation and management of waiting
lists” related measures. The measure and knowledge of the reality is also important to
understand its impact on the respective waiting times. Being aware of this international
framework the research work presented in this Master thesis aims to analyse the time spend by
a Portuguese individual in a waiting list over a period of 19 years (from 1990 to 2009).

The applied analysis uses the survival (or duration) econometric methodology that includes a
non-parametric analysis, the Kaplan-Meier and Nelson-Aalen estimators, and a semi-
parametric analysis, the Cox Proportional Hazards Models. Through these methods is possible
to quantify waiting times. By calculating the probability of survival (risk) is possible to
compute, for an individual, the time spell between entry and exit from the waiting list. The
analysis is made for the all population and for sub-populations divided according to socio-
demographic characteristics as gender, region and state. In order to achieve the research goals
the survival methodology is applied using an administrative microeconomic dataset made
available, for this particular research, by SIGIC.

The waiting time for surgery stands, in median, between 2 to 3 months, according to the
parameters established by SIGIC. When the sample is divided, taking into account the
characteristics of the population, it is observe that female users remain longer in the waiting
list, ARS Alentejo is the one with greater efficiency and ARS Algarve the least efficient. When
the user actually receives surgery he/she stays less time on the waiting list.

Keyword: Waiting List, SIGIC, Survival Analysis, Portugal



RESUMEN

Siendo las listas de espera para cirugia un problema en la atencion médica en los paises mas
desarrollados es importante que se conozca y comprenda la realidad que envuelve este tema,
con el fin de mejorar el proceso de implementacion de las medidas de gestion de las listas de
espera y entender su impacto en los tiempos de espera a que los pacientes estan sujetos. Por lo
tanto, el trabajo de investigacion que subyace a esta tesis, tiene como objetivo analizar el
tiempo que los pacientes permanecen en las listas de espera para cirugia en Portugal
Continental, en el periodo 1990-2009.

El anélisis se realizé utilizando los modelos econométricos de supervivencia (o duracion),
donde se incluyé un andlisis no paramétrico, utilizando los indicadores de Kaplan-Meier y
Nelson-Aalen, y un analisis semiparamétrico utilizando el modelo de riesgos proporcionales de
Cox. Gracias a estas metodologias ha sido posible cuantificar los tiempos de espera,
calculando la probabilidad de salida de los pacientes de la lista, teniendo en cuenta las
caracteristicas socio-demograficas de los individuos. Para esto se utiliz6 una base de datos
individual proporcionada por el SIGIC.

Se observa que el tiempo de espera para una cirugia se sitla, en general, entre 2 a 3 meses, 0
que se encuentra dentro de los parametros establecidos por el SIGIC. Cuando se subdivide la
muestra teniendo en cuenta las caracteristicas de la poblacion se observa que los pacientes
mujeres permanecen mas tiempo en lista de espera, la ARS Alentejo es la que presenta una
mayor eficiencia, con menores tiempos de espera (58 y 59 dias) y la ARS Algarve es la menos
eficientes (88 y 89 dias). Cuando el paciente recibe realmente la cirugia por la cual espera
permanece menos tiempo en espera en comparacién con los pacientes que ven su cirugia
cancelada.

Palabras clave: Lista de Espera, SIGIC, Anélisis de Supervivencia, Portugal
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INTRODUCAO

Em cerca de metade dos paises da Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento
econdémico (OCDE), especialmente naqueles com um sistema publico de saide (Romanow,
2002) a maior preocupacdo dos dias de hoje é a existéncia de tempos de espera por uma
cirurgia programada (UCGIC, 2010a). Longos tempos de espera sdo, cada vez mais,
identificados como a principal barreira de acesso aos cuidados de satde (Sanmartin, Houle,
Tremblay & Berthelot, 2002).

De forma a resolver este problema é importante entender os factores que contribuem para a
ocorréncia de tempos de espera longos (Sanmartin, Berthelot & Mcintosh, 2007). Assim,
varios paises comecam a adoptar abordagens a problematica que se centram quer na oferta
quer na procura dos cuidados médicos. Do lado da oferta, procura aumentar-se 0S recursos
disponiveis (camas, especialistas ou salas de bloco operatdrio) fomentando a produtividade
dos recursos instalados quer no sector publico como privado. Do lado da procura, criam-se
prioridades, de acordo com a patologia, gere-se a lista de inscritos para cirurgia e incentiva-se o
recurso a seguros privados. Para operacionalizar tais abordagens tém sido aplicadas varias



medidas politicas que vém originando muitas criticas e discussdes, tanto a nivel politico como
a nivel da opinido publica (UCGIC, 2010a).

Em Portugal, o debate arrasta-se desde 1994, altura da criacdo dos primeiros programas de
combate as listas de espera. O Programa Especifico de Recuperacdo de Lista de Espera
(PERLE), o Programa para a Promog¢do do Acesso (PPA), o Programa de Promocdo da
Melhoria do Acesso (PPMA), o Programa Especifico de Combate as Listas de Espera
Cirargica (PECLEC) e, actualmente, o Sistema Integrado de Gestéo de Inscritos para Cirurgia
(SIGIC) representam os programas desenvolvidos até ao momento. Apenas 0s trés primeiros
revelaram alguns efeitos positivos temporarios, de acordo com Pedro (2008). A filosofia do
actual programa pretende torna-lo mais eficaz ao reduzir a dimenséo da lista de espera e 0s
tempos de espera para cirurgia. A obtencdo de um conhecimento integrado das necessidades
terapéuticas cirtrgicas da populagdo, o conhecimento dos procedimentos requeridos e
patologias assistenciais e, finalmente, o conhecimento da actividade assistencial dos hospitais,
relacionando-o com a sua capacidade instalada, constituem os pilares do SIGIC. O programa
acredita que, através de uma partilha de conhecimentos entre 0s varios intervenientes no
processo e com recurso as entidades privadas e sociais convencionadas se podem reduzir
tempos de espera (UCGIC, 2005).

De forma a analisar o impacto destas politicas € necessario que haja uma medicdo e
monitorizacdo do tempo de espera para assim se avaliar a dimensdo do problema e o impacto
deste nas intervencdes da reducdo do tempo de espera (Hurst & Siciliani, 2003). Ha varios
determinantes que podem estar na origem dos elevados tempos de espera, sendo habitual
agrupa-los em dois grandes grupos. Para o Observat6rio Portugués dos Sistemas de Salde
(s.d), a escassez dos “recursos necessarios para fazer face a procura dos servicos” e as
“deficiéncias de organizacdo e gestdo dos recursos existentes” resultantes da “ineficiéncia dos
servicos hospitalares” séo os principais determinantes dos elevados tempos de espera por uma
intervencdo cirurgica (OPSS, s.d, p.1). Ainda de acordo com o OPSS (s.d) estudos recentes,
apontaram que “as interac¢des entre as expectativas das pessoas, 0s padrdes de referéncia dos
clinicos gerais dos hospitais”, o funcionamento das “consultas hospitalares e 0 acesso aos
meios de diagnostico” assim como as “variacBes existentes na aplicacdo das indicacOes
cirtrgicas e a gestdo da pratica cirurgica hospitalar” sdo muito complexos e dificeis de prever
(OPSS, s.d, p.1), o que dificulta a sua actuacdo no combate aos tempos de espera por uma

intervencdo cirurgica.

Face ao exposto, o objectivo desta dissertacdo de mestrado € analisar os tempos de

permanéncia dos utentes em lista de espera para cirurgia, em Portugal Continental, para um
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periodo que decorre entre 1990 e 2009. O conhecimento da realidade e a medicdo da mesma
constitui-se, como referido, como uma ferramenta fundamental na gestdo dos programas
implementados, como o SIGIC. Para realizar tal medicéo e andlise, vdo ser utilizados modelos

econométricos de sobrevivéncia também conhecidos como modelos de duragéo.

A andlise de sobrevivéncia, cuja origem remonta a analise de dados na area da epidemiologia,
ja foi adoptada para a analise de sobrevivéncia dos utentes em lista de espera em Portugal
(Fernandes, Perelman & Mateus, 2010), onde se revelou de enorme utilidade, justificando a
sua aplicacdo no presente trabalho de investigacdo. Esta analise engloba um conjunto de
métodos e modelos destinados a analise estatistica de dados de sobrevivéncia (Rocha, 2009),
onde se destaca a analise ndo-paramétrica e semi-paramétrica. A analise ndo-paramétrica é
realizada com recurso ao estimador de Kaplan-Meier, para estimar a fungdo de sobrevivéncia e
permitindo a observacdo do comportamento dos dados através de uma fungdo escada, e 0
estimador de Nelson-Aalen, para estimar a funcdo de risco cumulativo (Bastos & Rocha,
2007). A andlise semi-paramétrica utiliza um conjunto de varidveis explicativas do
comportamento de sobrevivéncia e do risco de abandonar a lista de espera de forma a
explicitar quais (e como) dessas varidveis explicam a probabilidade de risco associada ao utente
(Fernandes et al., 2010).

Neste trabalho de investigacdo a funcdo de sobrevivéncia refere-se a funcdo de manutencao
do utente na lista de espera enquanto que a funcéo de risco se refere a probabilidade de um
utente sair da lista de espera. As variaveis explicativas a considerar resultam da disponibilidade
dos dados administrativos aqui utilizados. A base de dados em que se baseia o estudo, € uma
base de dados administrativa fornecida pelo SIGIC. Nela consta a populacdo de individuos
que entrou em lista de espera para cirurgia desde 1990 até 2009. Sendo uma base de dados
administrativa foi sujeita a um tratamento prévio que permitiu “limpar” e transformar uma
base de dados administrativa numa base de dados, com fins de andlise cientifica, adequada
para aplicacdo da metodologia de anélise seleccionada.

No desenrolar da analise, serdo apresentados resultados empiricos que permitem caracterizar a
duracdo dos utentes em lista de espera consoante o género (Feminino e Masculino), ARS
(Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo e Algarve) e Estado (Operado e Cancelado) e
analisar os determinantes da sua probabilidade de manutencdo/abandono da lista de espera

para cirurgia.

O trabalho encontra-se estruturado da seguinte forma.



No capitulo | é apresentado um enquadramento tedrico para a problematica das listas de
espera. Analisa-se a problematica que se gera com a ocorréncia de elevados tempos de espera,
assim como os determinantes que estdo na base deste problema. Aborda-se, de seguida, 0s
tempos de espera realizando-se uma comparagdo internacional com 12 paises da OCDE —
Australia, Canada, Dinamarca, Finlandia, Irlanda, Itélia, Holanda, Nova Zelandia, Noruega,
Espanha, Suécia e Reino Unido comparando-os com paises onde 0s tempos de espera ndo sao
problema — Austria, Bélgica, Franca, Alemanha, Jap&o, Luxemburgo, Suica e Estados Unidos.
Segue-se uma descricdo da evolucdo histérica das listas de espera em Portugal. Neste
subcapitulo faz-se referéncia aos diferentes programas implementados até ao momento no
nosso pais — PERLE, PPA, PPMA, PECLEC e, finalmente, o SIGIC. Realiza-se uma
caracterizacdo do SIGIC, com referéncia aos objectivos e estratégias do mesmo, destacando-se
as entidades envolvidas neste programa, assim como a estrutura funcional do mesmo e as
fases e etapas do processo de gestdo de utentes. Finalmente, destaca-se o impacto do SIGIC
nas listas de espera.

No Capitulo Il ¢, inicialmente, apresentada a envolvente tedrica relativa a analise de
sobrevivéncia que sera aplicada no decorrer deste trabalho. Esta analise tem como objectivo
analisar o tempo que demora até que decorra um determinado acontecimento (Cleves, Gould
& Gutierrez, 2004). Esta metodologia econométrica sera aplicada neste trabalho de
investigacdo, para analisar 0 tempo que demora um utente a sair da lista de espera para
cirurgia. Inicia-se com a analise ndo-paramétrica, destacando-se a apresentacdo tedrica dos
estimadores de Kaplan-Meier e Nelson-Aalen e, finalmente, dos testes para comparagdo das
curvas de sobrevivéncia entre diferentes grupos que compdem uma populagdo. Segue-se a
apresentagdo tedrica da andlise semi-paramétrica, em particular, do modelo de risco
proporcional de Cox que permite a parametrizagdo da medida de permanéncia dos utentes em
lista de espera. Ap0s a apresentacdo tedrica dos modelos, segue-se a aplicacdo dos mesmos aos
dados fornecidos pelo SIGIC para este trabalho de investigagdo. Os resultados séo
apresentados e discutidos.

Uma ultima seccdo apresenta as principais conclusdes desta dissertacdo de mestrado.



CAPITULO |

LISTAS DE ESPERA



1.1 PROBLEMATICA DAS LISTAS DE ESPERA

Um dos problemas mais importantes dos diferentes sistemas de salde nos paises mais
desenvolvidos é a existéncia de lista de espera por uma cirurgia ndo urgente. Esses tempos que
podem ser explicados pela limitacdo do sector publico na prestacdo de cuidados (Hoel &
Sather, 2001) apresentam uma impopularidade social notéria (Hurst & Siciliani, 2003).

Para Feldman (1994), os avancos importantes que a tecnologia cirdrgica tem sofrido ao longo
das Ultimas décadas tem representado uma melhoria significativa dos intervalos da seguranca e
da eficacia dos procedimentos cirurgicos. Muitos destes procedimentos séo realizados com um
menor custo unitario, como no caso das cirurgias de ambulatério que ndo implicam
internamento. Em contrapartida, leva a que cada vez mais haja uma maior procura destes
procedimentos, principalmente de cirurgias electivas como, por exemplo, cirurgias as cataratas.
A oferta ndo tem respondido na mesma magnitude o que leva a um aumento do tempo de
espera por uma cirurgia nos paises da OCDE (Feldman, 1994). De acordo com o autor, como
em muitos outros problemas na éarea da salde, também neste se tenta estimar os efeitos

adversos que dele podem advir.

1.1.1  Determinantes das Listas de Espera
O maior problema que advém das listas de espera é a falta de equidade, embora poucos
estudos analisem a relagdo entre o nivel socioeconémico e os tempos de espera, sendo notério

a falta de consenso em relagdo a equidade nos tempos de espera (Fernandes et al., 2010).

Para 0 Observatdrio Portugués dos Sistemas de Salde (OPSS, 2003, p.22) o “aumento da
procura de cuidados de salde, na maior parte dos paises europeus, é explicada pelas alteracoes
demograficas verificadas nos ultimos 20 anos, a qual tem sido acompanhada por um
correlativo aumento da expectativa de melhoria da qualidade de vida. A conjugacdo destes
factores colocou os sistemas de salde numa situacdo paradoxal”. Por um lado, levou a
necessidade de desenvolvimento de novos cuidados de salde (cirurgia as cataratas e
substituicdo do colo do fémur') devido ao aumento da esperanca de vida®, por outro, o tempo

1 As fracturas do colo do fémur sdo mais comuns nas pessoas idosas e sdo consequéncia de quedas principalmente quando os
doentes ja tém osteoporose (Holzer & Holzer, 2008). Este tipo de fracturas é muito mais comum nas mulheres do que nos
homens (Antunes, Coelho, Carvalho & Freitas, s.d).

2 Tanto a cirurgia as cataratas como a cirurgia de substituicdo do colo do fémur sdo mais realizadas a pessoas da terceira idade,
dai que a medida que aumenta a esperanga de vida, aumenta também este tipo de cirurgias.



de espera por estas cirurgias aumentou mais comparativamente com 0s restantes paises. As
novas tecnologias de informacgdo, assim como o0s elevados padrdes de vida, tornaram a
populacdo mais exigente relativamente ao acesso e mais informada quanto aos servicos que Ihe
sdo prestados (OPSS, 2003).

De facto, 0 acesso aos servicos de salide tem-se tornado uma questdo importante, nas Ultimas
décadas, em varios paises desenvolvidos. Tempos de espera longos sdo identificados como um
obstaculo, tanto para os cuidados de saude (CIHI, 2004; Sanmartin, Gendron, Berthelot &
Murphy, 2004) como para 0s governos e organizacdes. Ambos tentam reagir com a adopgao
de estratégias de forma a melhorar a gestdo das mesmas (Pomey, Forest, Sanmartin, DeCoster,
& Drew, 2009). No entanto, qualquer solucdo a adoptar passa pela compreensdo das
condicionantes que podem estar na origem dos tempos de espera.

De acordo com OPSS (OPSS, s.d, p.1) os factores que podem explicar as listas de espera, sao
o “envelhecimento da populacéo, o horario de funcionamento dos servicos, as irregularidades
do desempenho individual, a variabilidade do desempenho clinico, a distribui¢cdo irregular dos
recursos, o envolvimento limitado dos médicos na gestdo, o grau de articulacdo dos servigos

de salde e a natureza dos dispositivos publicos de gestdo”.

Os tempos de espera podem estar relacionados com diferentes argumentos. O género dos
utentes é um desses argumentos. Para Arnesen, Erikssen e Stavem (2002), o género dos
utentes ndo interfere nos tempos de espera, embora Hacker e Stanistreet (2004) afirmem o
contrario. Em Portugal, Fernandes et al. (2010) referem que podera haver uma relacéo entre o
género dos utentes e o tempo de espera. Relativamente a idade, para cirurgia nas artérias
coronaria, Naylor, Sykora, Jaglal e Jefferson (1995) verificaram que o tempo de espera pode
estar mais associado aos sintomas e anatomia do utente do que a idade dos utentes. Conner-
Spady et al. (2005) constataram que ndo ha uma relacdo entre os tempos de espera e a
prioridade das cirurgias em utentes submetidos a uma cirurgia de artroplastia da anca ou do
joelho. Alter, Basinski, Cohen e Naylor (1999) constataram que metade da variagdo dos
tempos de espera para a angiografia coronaria® pode ser explicada pela combinacdo de factores
clinicos. Arnesen ¢t al. (2002) verificaram que a suspeita ou doenca neoplésica’, assim como o
grave risco de deterioracdo da saude do utente, sdo determinantes cruciais para um menor
tempo de espera e, em 0posicdo, 0 género e 0 estatuto socioecondmico ndo tém valor

significativo.

3 E um estudo das artérias coronarias através da utilizacdo de um cateter, que se coloca até & artéria coronaria de forma a
visualiza-la (Merck, 2009).
4 Doenga neoplasica é um cancro (Simdes, 2004).



Refira-se ainda que ha evidéncia de que os factores sistémicos sdo determinantes importantes
para a explicacdo dos tempos de espera. Por exemplo, o internamento em hospitais
municipais/distritais esta associado a um menor tempo de espera para a realizacdo de uma
cirurgia ortopédica comparativamente a hospitais universitarios/regionais (Lo6fvendahl et al.,
2005). Para Ellis (1991), por exemplo, a reducdo dos recursos gera lista de espera.
Vulgarmente assume-se que esta reducdo conduz a uma maior lista embora, para o autor, nem
sempre assim seja. Da o exemplo do Reino Unido, onde um estudo no departamento de
cirurgia geral de um hospital revelou que uma reducdo das camas pode induzir a uma redugdo

dos custos embora conduza a um aumento drastico dos tempos de espera.

O sistema de financiamento da salde também pode ter influéncia nas listas de espera,
principalmente nos sistemas que sdo financiados pelo sector publico® (Bloom & Frendrick,
1987; Cullis & Jones, 1985). No sistema empresarial norte-americano, por exemplo, o tempo
de espera é pensado de forma a ser menos comum. No sistema de salde francés as listas de
espera ndo sdo problema, embora o financiamento advenha do sector publico (Pomey et al.,
2009). A tecnologia é outro factor que pode desencadear a lista de espera. Para Leonhardt,
Botkin e Shaddy (1994), o impacto da evolucdo das tecnologias médicas pode contribuir para
0s tempos de espera, embora nem sempre assim seja, podendo mesmo inspirar a formagédo das
mesmas. Exemplo disso é a introducdo no mercado da ciclosporina’, no inicio de 1980, que
desencadeou um aumento dos transplantes de coragdo. De acordo com Leonhardt et al.
(1994), a introdugdo do medicamento levou a outros desenvolvimentos técnicos na area da
farmacologia cardiaca fomentando, assim, uma diminuicdo das listas de espera (Levine et al.,
1996). No entanto, o crescimento subito da sua utilizacdo, aliado a uma ampla divulgagéo,
desencadeou, novamente, o surgimento de listas de espera (Pomey et al., 2009).

Também pode desencadear as listas de espera 0 aumento da oferta e da procura. Do lado da
oferta, as disparidades geograficas podem induzir a injusticas entre os utentes de acordo com a
sua area de residéncia. Do lado da procura, os utentes com melhor conhecimento da pratica
médica, tém maior capacidade para influenciar as decisdes médicas, assim como a
submeterem-se a procedimentos cirdrgicos, devido ao melhor conhecimento das suas

necessidades (Fernandes et al., 2010).

5 Reino Unido, Canada, Nova Zelandia e Australia.
6 A ciclosporina é um medicamento utilizado para prevenir a rejeicdo de algum 6rgdo, quando um doente é sujeito a um
transplante e/ou tratamentos de doengas auto-imunes (Infarmed, 2011; Pomey ¢t al., 2009).



Independentemente do lado (oferta ou procura) do mercado de cuidados de salde, o
comportamento dos médicos, dos utentes e o envelhecimento da populagdo podem, de facto,
implicar a geracao das listas de espera.

O comportamento do médico pode contribuir para 0 seu desenvolvimento em varios
aspectos. O caso do Reino Unido é um exemplo. Neste pais, 0s custos com a gestéo eficiente
das listas de espera, com a actualizacdo das metas realizadas pelos administradores, a
prioridade, cancelamento e informatizacdo sdo desenvolvidos pelos médicos (Madhok, 1994).
A forma como os médicos organizam as suas praticas clinicas pode também influenciar as
listas (Lundstrom, Steveni & Thorburn, 1996; Wolinsky & Marder, 1983). Por exemplo, 0s
médicos britanicos empregam critérios mais objectivos para a admissdo a uma lista de espera
de urologia, diminuindo assim a dimensdo da mesma (Barham, Pocock & James, 1993; Schou,
Poulsen & Nordling, 1994).

O comportamento dos utentes também pode ser responsavel pelas listas e tempos de espera
que cada utente gasta nas mesmas. Os utentes podem optar por permanecerem na lista, a fim
de serem consultados por um médico especifico (Fishbacher & Robertson, 1986), ou para
assegurarem a admissdo para um mecanismo preferido (Shapiro, Tate & Tabisz, 1992). O
cancelamento de consultas em ambulatério e/ou cirurgias agendadas (Houghton & Brodribb,
1989) tem como consequéncia 0 aumento da lista de espera, 0 que faz com que os restantes
utentes da lista, permanecam mais tempo na mesma. Utilizando, novamente, 0 Reino Unido
como exemplo refira-se que foi realizada uma auditoria onde se verificou que 0s utentes,
mesmo ja tendo realizado a cirurgia noutro local, continuam com o seu nome na lista original
(Davidge, Harley, Vickerstaff & Yates, 1987).

Como ja foi referido anteriormente, o crescimento da populacdo idosa contribui para o
crescimento da lista de espera, tudo devido aos recursos existentes serem limitados (Pomey et
al., 2009). Este factor é sobretudo notado em cirurgias associadas a idade como, por exemplo,

a cirurgia as cataratas.

Apesar das diferencas nas conclusdes dos diferentes estudos sobre esta problematica, existem,
cada vez mais, diferentes métodos, universalmente aceites, que definem e medem as listas de
espera (DeCoster, 2002; Sanmartin, Houle, Tremblay & Berthelot, 2000). Para Sanmartin et al.
(2000), as principais recomendac@es da literatura visam o desenvolvimento de dados fidveis e
comparaveis dos procedimentos médicos para que 0s utentes, prestadores de cuidados de
salde e governantes possam ter uma compreensdo mais precisa da extensdo e natureza do

problema das listas de espera.



Hurst e Siciliani (2003) observaram para o conjunto dos paises da OCDE, que as listas de
espera por uma cirurgia ndo urgente tendem a ser mais acentuadas nos paises que combinam
seguro de saude, partilha de baixo custo para o utente e restricbes a capacidade cirurgica.
Segundo eles, 0 seguro de salide combinado com a partilha de baixo custo remove 0s
obstaculos financeiros do acesso aos cuidados cirtrgicos. As determinantes para a formagéao
das listas de espera podem ser visualizadas na Figura 1.

Cirurgia em

> hospital
Urgéncias privado
Expurgo J
Referenciacéo Consulta/ T
Consultal/ —— I Lista de B Cirurgia em
Admissdes/entradas - - Tratamentos/saidas _
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espera P Expectativas dos utentes * Produtividade (publico e privado)

Partilha dos custos

Cobertura dos seguros de saude

Prego do sector privado

Figura 1 - Determinantes para a formacao das listas de espera e tempos de espera
Fonte: UCGIC, 2010a, p.8

Na Figura é possivel observar, de forma simplificada, a forma como os utentes fluem num
sistema tipico de saude. Os utentes que sofrem de uma doenca podem beneficiar de uma
intervencdo cirurgica apos avaliagdo do seu estado clinico com o médico especialista, sendo
estes colocados de acordo com a sua prioridade clinica (urgentes ou referenciagcdo) ou
encaminhados para avaliacdo que identifica o problema para a referéncia podendo, apds isto,
serem tratados por outros meios clinicos ou, novamente, encaminhados para o clinico geral ou
outro especialista. Os casos urgentes sao sujeitos, imediatamente, a intervencao cirurgica. Ou
sejam, ndo necessitam ficar em lista de espera, sendo logo atendidos. Outros, para quem a
cirurgia fica agendada, poderdo ficar a aguardar a cirurgia programada podendo ser-lhes
fornecida uma data futura para o tratamento ou serem colocados em lista de espera. Para que
isto ndo aconteca, desde que possam pagar ou possuirem seguro de saude privado, podem

recorrer a uma cirurgia privada deixando assim de estar em lista de espera. Se nao tiverem a
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possibilidade de pagar e ap6s um determinado periodo de tempo, a cirurgia realiza-se em
hospitais publicos (Hurst & Siciliani, 2003).

Se o fluxo de entrada para a lista de espera € superior ao fluxo de saida pode ocorrer, em
determinado momento, um excedente de utentes em lista de espera provocando desequilibrios
a curto prazo. Estes ocorrem, especialmente, se surgirem pacientes urgentes a quem é dada
prioridade de camas e hospitais. Se se mantiverem podem transformar-se em desequilibrios
estruturais de longo prazo (Hurst & Siciliani, 2003).

E de salientar que uma lista de espera ndo é, geralmente, uma lista simples regida por um
comportamento de first in — first out (0 primeiro a entrar € o primeiro a sair). Em vez disso, €
uma lista composta por diferentes nimeros com prioridades diversificadas dependendo do
grau ser mais, ou menos, urgente. Esta lista fornece uma referéncia sobre os doentes a serem
tratados num periodo de tempo, sendo esse tempo determinado pelo tempo necessario e pelo
namero dos que ainda podem a vir a entrar na lista de espera. Tendo em conta os estudos de
Hurst e Siciliani (2003), as determinantes podem ser divididas em duas fases. A primeira afecta
ao tratamento — ou entrada na lista de espera — e a segunda afecta ao fornecimento do
tratamento — ou saida da lista de espera. A entrada para a lista de espera de uma cirurgia €
determinada pelo estado de salde da populagdo e da tecnologia médica, que determina um
conjunto de condigdes que sdo tratdveis e as expectativas dos utentes. Varios incentivos
financeiros, tais como o grau de partilha de custos por pacientes do sector publico, a
proporcdo da populagdo com seguro privado de salude e o preco da cirurgia privada, sdo
susceptiveis de serem factores que influenciam essa entrada. Dado o papel fundamental que 0s
médicos desempenham na gestdo da procura, a entrada para a lista de espera é definida pelo
médico e especialistas, podendo ser influenciada pela presenca ou auséncia dos regimes
gatekeeping’.

A realizagdo das cirurgias depende da capacidade do sector publico e privado e da
produtividade cirargica. De uma forma genérica, pode dizer-se que 0 aumento do nimero de
camas e de médicos esta associado a um menor tempo de espera. A produtividade depende
entre outras coisas, da maneira pela qual os médicos-cirurgiGes e hospitais sdéo remunerados.
Geralmente, médicos que recebem por servico requerem mais procedimentos clinicos e

exames comparativamente aos médicos que recebem por salario (Hurst & Siciliani, 2003).

Segundo Krobot et al. (2004), na Alemanha os hospitais podem implementar as listas de espera

por forma a discriminar entre os utentes de urgéncia das necessidades de tratamento, mas

7 Sistema que coordena, em primeiro lugar, o atendimento dos utentes fornecendo as referéncias para os médicos
especialistas, hospitais, laboratorios e outros servicos médicos.
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também pela rentabilidade. Os utentes com seguros privados de salde muitas vezes tém
melhores acessos aos tratamentos mais inovadores e mais caros do que 0s restantes que
apenas utilizam o sistema publico. Assim, a discriminacdo existente entre utentes que possuem
seguros privados de saude e os que utilizam apenas o sector publico é potencialmente rentavel
para os médicos. Sendo de notar, que quem beneficia de seguros privados além de beneficiar
de melhores acessos e assisténcia médica, também beneficia de um menor tempo de espera
(Asplin, 2005; Medicaid Access Study Group, 1994).

Para Hurst e Siciliani (2003), um maior tempo de espera pode: (i) reduzir a entrada para a lista
de espera, incentivando-se assim 0s utentes a fazerem um seguro de salde privado ou a
realizar a cirurgia no sector privado; (ii) levar a aumentos da oferta através de incentivos das
autoridades publicas para deslocar mais dinheiro para os hospitais publicos com maiores listas.
Além disso, pode ajudar a reduzir a capacidade néo utilizada, reduzindo a probabilidade do
numero de tratamentos oferecidos ser superior aos exigidos. Por outro lado, pode ser um sinal

indirecto para os hospitais do sector privado expandirem a sua actividade.

Por outro lado, para Léfvendahl et al. (2005) os tempos de espera sdo instrumentos para o
racionamento das saidas na saude devido ao financiamento do sistema publico. Estes sistemas
sdo muitas vezes criticados pela existéncia de longas espera por uma cirurgia, 0 que
desencadeia 0 descontentamento por parte dos utentes e leva a que 0s governos implantem
medidas.

1.2 TEMPO DE ESPERA

Para Sanmartin, Berthelot e Mclntosh (2007), o tempo de espera pode ser definido como o
tempo entre a decisdo de tratar (isto €, quando o médico decide que 0 servigo € necessario) e
quando o servigo é prestado.

O estado clinico de um utente, quando em determinado momento se altera e este requer uma
intervencgdo cirdrgica hospitalar com internamento, segue diversos passos. Entre estes, 0
utente pode ficar em lista de espera para a realizacdo da intervengdo, como pode ser
visualizado na Figura 2 (Tribunal de Contas, 2007).
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Figura 2 - Percurso do doente até a cirurgia e respectivos tempos de espera
Fonte: Adaptado pela autora de Tribunal de Contas, 2007, p.19

Desde o momento em que o utente solicita uma consulta no centro de salde até ao momento
da intervencdo cirurgica, se for esse 0 caso, € necessario que ultrapasse diversas etapas que
exigem um determinado tempo de espera para que se passe a etapa seguinte. Para que se
ultrapassem etapas é necessario que ocorram decisdes médicas que determinam a manutencéo
ou a saida da lista de espera. Por exemplo, na consulta de cuidados primarios 0 médico toma a
decisdo de prosseguir para consulta de especialidade no hospital ou realizar o tratamento nos
cuidados primarios; ja no hospital, 0 médico especialista toma a decisdo de prosseguir para
intervencdo cirdrgica ou, se ndo o faz é porque opta por outra forma de tratamento (Tribunal
de Contas, 2007).

O tempo de espera por uma cirurgia (ndo urgente) constitui uma das principais preocupacoes
da politica da satide em cerca de metade dos paises da OCDE?® (Hurst & Siciliani, 2003), sendo
também este um dos aspectos com maior visibilidade na opinido publica em relacdo aos
cuidados de saude (Barros, 2008). Para Kreindler (2010), nem todos os sistemas publicos de
salde tém problemas de tempo de espera. Estas sdo mais visiveis no sector publico pelo facto
do acesso ser universal e dos governos controlarem os gastos com a salide. Dai que as listas de
espera se tenham tornado um meio de racionamento da escassa oferta ocorrendo, assim, 0
racionamento pelo tempo’. Note-se que a existéncia de listas de espera nem sempre € algo de
negativo, embora reflicta uma decisédo baseada na forma como deve ser distribuido o cuidado
de saude (Levy et al., 2005; Pacifico, Pearl & Grover, 2007).

Actualmente, tém existido muitas tentativas para estimar, directamente, os efeitos adversos

recorrentes das listas de espera assim como as consequéncias positivas que dai podem advir

8 Australia, Canada, Dinamarca, Finlandia, Irlanda, Italia, Holanda, Nova Zelandia, Noruega, Espanha, Suécia e Reino Unido.
9 Quando os utentes investem tempo em vez de dinheiro no acesso aos cuidados de satde.
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(Feldman, 1994). De acordo com o autor, 0s custos com 0s atrasos podem causar a
deterioracdo do estado de salde do utente, incluindo a morte (em casos mais extremos), a
perda de utilidade, principalmente se o tratamento pudesse aliviar a dor significativamente, o
aumento nos custos das cirurgias e dos tratamentos pré e/ou pOs operatdrios, a perda
adicional de rendimento de trabalho e pagamentos extra devido a transferéncia do utente para
outras unidades hospitalares.

De acordo com Hurst e Siciliani (2003), o tempo médio de espera esta acima dos trés meses
em varios paises™ e 0os tempos maximos podem ir até anos. De facto, a ocorréncia de tempos
de espera extensos pode gerar consequéncias nefastas, como se pode verificar na Figura 3.

Cirurgla Desisténcia
Resolu¢do ou
privada
Falecimento

" Saidasda LIC L

Tempo de espera

Sofriment Incapacidade | o—— .
mento Sobreutilizagdo

acrescido Ji l [ do SNS
-~ . - .\ Consultas Medicamentos

Absentismo Cirurgia mais complexa

Pés-operatério agravado

Recuperagio comprometida

Figura 3 - Efeitos recorrentes das listas de espera e excessivos tempos de espera
Fonte: UCGIC, 2010a, p. 5

Notando-se que um doente sai da lista de inscritos para cirurgia (LIC) por trés razdes: cirurgia
privada, resolugcdo do problema e desisténcia ou, em caso mais extremo, o falecimento, podem
ser analisadas as consequéncias da sua permanéncia. As consequéncias notam-se ao nivel do
utente através do aumento do sofrimento, reducdo do sucesso do tratamento, tratamentos
mais complexos, entre outros. Notam-se, também, em termos sociais devido a utilizacdo de
mais (e mais caros) recursos, elevado nivel de absentismo ou sobre-utilizacdo do Servico
Nacional de Saude (SNS) — mais exames, medicamentos e consultas. A constatacdo destes
efeitos nefastos levou os governos a tomarem medidas politicas de forma a tentar colmatar
esta problematica (Gomes & Lapdo, 2009).

10 Australia, Canada, Nova Zelandia e Reino Unido.
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Face ao exposto ndo € de estranhar que o principal objectivo da Organizagdo para a
Cooperacdo e Desenvolvimento Econémico (OCDE), no que respeita a problematica das
listas de espera, seja a revisdo das iniciativas politicas de forma a reduzir os tempos de espera
nos seguintes 12 paises - Australia, Canad4, Dinamarca, Finlandia, Irlanda, Italia, Holanda,
Nova Zelandia, Noruega, Espanha, Suécia e Reino Unido. A ideia é torna-los comparaveis
com paises™ onde as listas de espera ndo sdo problema, pelo facto dos tempos de espera
serem relativamente baixos (Siciliani & Hurst, 2003). Blendon et al. (2002) referem que os
tempos de espera sdo muito maiores em paises como o Reino Unido, a Austrélia, Canada e
Nova Zelandia e insignificantes nos Estados Unidos, por exemplo. Em 1990, Fleming et al.
(1992) realizaram um estudo sobre os tempos de espera por uma cirurgia em 8 paises®
europeus. Verificaram que Portugal era o pais com maior percentagem de pacientes em lista

de espera - mais de 12 meses comparativamente com 0s restantes.

Vérias politicas, relativamente a reducdo das listas de espera, sdo sugeridas. Destacam-se as
politicas do lado da oferta e da procura, quando o volume de cirurgias € considerado
adequado.

Nas politicas do lado da oferta inclui-se 0 aumento da capacidade do sector publico,
aumentando-se 0 nimero de especialistas e de camas, ou a utilizacdo da capacidade disponivel
no sector privado (Hurst & Siciliani, 2003). A complementaridade entre o sector publico e o
sector privado estd presente na filosofia do SIGIC. Neste, se um utente ndo for sujeito a
cirurgia dentro do tempo maximo estabelecido, passa a poder ser atendido no sector privado
convencionado com o SNS (UCGIC, 2005). Ainda no lado da oferta inclui-se 0 aumento da
produtividade através do financiamento da actividade extra, promocdo da cirurgia em
ambulatdrio e a ligacdo ao sistema de remuneracdo dos médicos e hospitais relativamente ao

tipo de cirurgia realizada.

Nas politicas do lado da procura inclui-se uma hierarquia de prioridades dos pacientes, de
acordo com as suas necessidades, e a gestdo do acesso as listas de espera. Alternativamente
podem envolver a cobertura de seguro de saude privado, com o objectivo de desviar a procura
do atendimento publico para o sector privado (Hurst & Siciliani, 2003).

11 Austria, Bélgica, Franca, Alemanha, Japdo, Luxemburgo, Suica e Estados Unidos.
12 Portugal, Reino Unido, Italia, Noruega, Alemanha, Espanha, Suica e Paises Baixos.
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1.2.1 Comparagao Internacional

Justo (2003) afirma que um dos grandes obstaculos a qualquer sistema de salde corresponde
as listas de espera. Dai resulta que varios paises, cada vez mais, invistam em diferentes
medidas, de modo a dar resposta a esta problemaética, mas sempre com base em medidas

clinicamente sustentaveis e causadoras de menores desperdicios financeiros.

A existéncia de listas de espera, para acesso a determinados cuidados de salde, é uma
consequéncia dos sistemas de saude onde vigora um modelo de Sistema Nacional de Sadde
(SNS) em que a remuneracdo dos médicos provém de salario, como é o caso de Portugal,
Inglaterra, Itélia e Espanha. Tendem a aparecer em paises que combinam o SNS com partilha
de custos - baixa ou nula - por parte do utente e com restricbes da capacidade cirdrgica. Dai
que o SNS remova as barreiras financeiras ao acesso destes cuidados, o que implica uma maior
procura por parte do utente impedindo, assim, que esta corresponda a oferta, formando-se o
fendmeno das listas de espera (Tribunal de Contas, 2007).

Como ainda existem diferentes modos de medir os tempos de espera, apesar do esfor¢o de
harmonizacdo de conceitos e metodologias, a comparagdo internacional é limitada. Os poucos
dados que existem foram recolhidos de acordo com definicdo comum entre 0s Varios paises
da OCDE e com metodologias comuns. No entanto, baseiam-se em pequenas amostras de
inquiridos (Hurst & Siciliani, 2003).

Através da realizacdo de inquéritos, Jowell et al. (2000) verificaram que o tempo de espera para
uma consulta com o0 médico especialista e 0 tempo de espera para a realizagdo da intervencéao
cirirgica sdo apontados como as principais causas do descontentamento entre a opinido
publica e a segunda mais importante do sistema de salde, no Reino Unido. Em Espanha, o
tempo de espera por uma cirurgia com internamento é apontada como a principal fonte de
descontentamento entre a opinido publica. Para Dunn, Black, Alonso, Norregaard e Anderson
(1997) se fosse adoptada uma lista de prioridade dos pacientes para cirurgias haveria uma
melhor gestdo dos sistemas de espera, reduzindo-se assim a insatisfagdo dos pacientes.

A existéncia, ou ndo, de lista de espera em diferentes paises pode ser visualizada na Tabela 1.
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Tabela 1 — Paises com lista e sem lista de espera em 2002

Paises com existéncia de  Paises sem existéncia de

Tempos de espera tempo de espera
2002
Australia Alemanha
Canada Austria
Dinamarca Bélgica
Espanha Estados Unidos
Finlandia Franca
Grécia Luxemburgo
Holanda Suica
Irlanda
Noruega
Nova Zelandia
Portugal
Reino Unido
Suécia

Fonte: Adaptado pela autora de Database, 2005, p.79

Em 2002, havia paises com auséncia de lista de espera por uma cirurgia. Estes paises sdo:
Alemanha, Austria, Bélgica, Estados Unidos, Franca, Luxemburgo e Suica. Para 0s restantes
paises constantes na Tabela, incluindo Portugal, as listas de espera sdo uma realidade.

Na Tabela 2, é possivel visualizar os paises onde 0s tempos de espera sao superiores a 12

semanas e a 17 semana, respectivamente.

Pela andlise da Tabela 2, é possivel verificar que na Alemanha, em 1990, 19,4% de pacientes
estava a espera por uma cirurgia ha mais de 12 semanas. Na Suica esse valor diminui para 0s
16,1%. Portugal era o pais com uma percentagem mais elevada de pacientes nestas condices -
58,1%. Em inquéritos telefonicos realizados na Austrélia, Canada, Estados Unidos, Nova
Zelandia e Reino Unido verificou-se que a espera era superior a quatro meses (cerca de
17semanas), entre 1998 e 2001. O Reino Unido tem tempo de espera mais longo (33%, em
1998 e 38%, em 2001) e os Estados Unidos possuem o tempo de espera mais curto (1%, em
1998 e 5%, em 2001).
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Tabela 2 - Paises com tempos de espera superiores a 12 semanas e a 17 semanas,

respectivamente
Tempo de Espera por uma intervencao cirurgica
Paises TE > 12semanas TE > 17 semanas
1990 1998 2001
Alemanha 19,4%
Australia 17,0% 23,0%
Canada 12,0% 27,0%
Espanha 18,5%
Estados Unidos 1,0% 5,0%
Holanda 15,2%
Noruega 28,0%
Nova Zelandia 22,0% 26,0%
Portugal 58,1%
Reino Unido 41,7% 33,0% 38,0%
Suiga 16,1%

Fonte: Adaptado pela autora de Hurst & Siciliani, 2003, pp.11-12

Como ja foi referido anteriormente, paises caracterizados pela existéncia de SNS possuem
uma das caracteristicas mais importantes para a formacio das listas de espera. E o caso de
Portugal e Espanha, a economia mais proxima. E, entdo, interessante realizar uma analise
comparativa entre Portugal e Espanha no ano de 2006 (Gltimo ano para o qual existe

informacdo estatistica comparavel), como € possivel visualizar na Tabela 3.

Tahela 3 - Caracterizacdo geral das listas de espera de Portugal comparativamente com
Espanha para o ano 2006

Indicadores Portugal Espanha
Utentes em lista de espera por 1000 habitantes 20,65 2,25
Tempo de espera para intervencao (em dias) 310,40 6,15
% Utentes com espera entre 0 a 30 dias 28,33%  78,45%
% Utentes com espera entre 31a 90 dias - 21,07%

% Utentes com espera entre 91 dias e menos de 6 meses  17,28% 0,08%
% Utentes com espera superior a 6 meses 54,40% 0,40%

Fonte: Adaptado pela autora de Tribunal de Contas, 2007, p.21
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Da anélise comparativa realizada entre Portugal e Espanha é possivel concluir que para além
de Portugal possuir, em 2006, mais utentes em lista de espera o tempo de espera do utente é
também superior. Comparando os diferentes tempos de espera, é de notar que Portugal se
destaca na percentagem de utentes com espera superior a 6meses - 54,40% comparativamente
com 0,40% de Espanha.

Na Tabela 4 é possivel verificar uma comparagdo entre Portugal e Inglaterra, também para
2006, sendo esta importante visto que ambos os sistemas de salde derivam do mesmo SNS.

Tahela 4 - Caracterizacdo geral das listas de espera de Portugal comparativamente com

Inglaterra no ano 2006

Indicadores Portugal Inglaterra
Utentes em lista de espera por 1000 habitantes 20,65 15,47
% Utentes com espera entre 0 a 30 dias 28,33%  33,00%
% Utentes com espera entre 31a 90 dias - 42,16%

% Utentes com espera entre 91 dias e menos de 6 meses 17,28%  24,73%
% Utentes com espera superior a 6 meses 54,40% 0,11%

Fonte: Adaptado pela autora de Tribunal de Contas, 2007, p.21

Entre Portugal e Inglaterra, a disparidade dos tempos de espera ndo é tdo acentuada. Ainda
assim, Portugal volta a destacar-se pela negativa. Possui mais utentes em lista de espera por
1.000 habitantes, comparando com a Inglaterra. Em simultaneo, apresenta uma percentagem
maior de utentes em lista de espera com tempos superiores a 6 meses, relativamente a

Inglaterra.

A principal conclusdo a retirar pela analise das Tabelas 3 e 4 é que Portugal tem um tempo de
espera por uma intervencao cirdrgica bastante superior relativamente a Espanha e Inglaterra,

dois parceiros na OCDE e Uni&o Europeia.

Para o Tribunal de Contas (2007), “da experiéncia internacional resulta como factor mais
relevante um processo de planeamento e previsdo da capacidade baseado num sistema de
informagdo com uma correcta interpretacéo, e procura constante de eficiéncia e persisténcia
na actuacdo, envolvendo a classe médica no objectivo de reducdo das listas de espera”
(Tribunal de Contas, 2007, p.13).
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1.3 EVOLUCAO HISTORICA DAS LISTAS DE ESPERA EM PORTUGAL

O descontentamento relativo ao aumento do tempo de espera por uma cirurgia tem vindo a
aumentar em todas as sociedades. Portugal ndo é excepcdo. Assim, tém sido adoptadas, pelos
sucessivos governos, diferentes iniciativas governamentais, de forma a reduzir o nimero de
doentes em lista de espera (UCGIC, 2010a).

O Primeiro Programa adoptado foi o Programa Especifico de Recuperagdo de Lista de Espera
(PERLE) quando, em 1992, este fendmeno foi oficialmente reconhecido pela Direcgéo-Geral
dos Hospitais e foram definidas estratégias para o periodo de 1992-1994 (Alves, Cardoso &
Correia, 1996). A ideia presente era a reducdo do tempo de espera com O consequente
aumento da utilidade técnica e social associada (Costa, 2007). Criado por despacho do
Ministro da Saude e publicado a 3 de Janeiro de 1995, o PERLE teve como “objectivo a
reducdo/eliminacdo, de forma coordenada, a nivel regional, das listas de espera em servigos
hospitalares associadas a patologias de massa com indicacdo cirdrgica”. De notar que 0s
hospitais, em finais de Junho de 1992, tinham uma lista de espera de 92.000 utentes com uma
média de espera de 223 dias (aproximadamente 7 meses). Eram apontadas como causas; a falta
de tempo operatdrio, a escassez de camas, 0 reduzido nimero de médicos e, finalmente, a falta
de anestesistas (Alves et al., 1996). Contudo, uma reducdo abrupta do numero de utentes em
lista de espera implicaria elevados encargos financeiros. Para ultrapassar tal limitacéo
econémica foram seleccionadas cinco patologias com maior impacto social: varizes,
histerectomia®®, cirurgia da prostata, artroplastia da anca e cirurgia da catarata. Neste
programa as AdministracGes Regionais de Saude (ARS) podiam contratualizar servigos
cirdrgicos privados (ndo pertencentes ao SNS). A partir de 1997, as politicas, neste ambito,
assentavam na reorganizacdo da oferta dos cuidados de salde, ao nivel da ARS, e numa
utilizacdo eficiente dos recursos humanos e tecnoldgicos existentes de forma a colmatar este
problema (Costa, 2007).

Em 1999, surge o Programa para a Promocdo do Acesso (PPA) que estabelece os tempos
clinicamente aceitdveis para um conjunto de patologias®. Criado por Portaria do Ministro da
Salde, e publicado a 2 de Novembro de 1999, tinha como objectivo a “melhoria do acesso
dos utentes do SNS”. Esta portaria decorrente da Lei n° 27/99 de 3 de Maio de 1999 aprova o

13 Intervencdo cirdrgica para remocao do Utero de uma mulher (National Women's Health Information Center, 2010).

14 Intervencdo cirdrgica de reconstrucéo das articulagdes (Siopack & Jergesen, 1995).

15 Hérnias e eventragdes, colecistectomias, cirurgia vascular arterial, varizes, cirurgia cardiotoracica, hérnia discal, cataratas,
retinopatia diabética, protese da anca, prétese do joelho, adenoma prostatico, com e sem complicagdes, e qualquer patologia
do foro oncoldgico.
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programa especial de acesso aos cuidados de salide pelo SNS, considerando que os utentes em
lista de espera sdo aqueles que excederam os tempos clinicamente aceitaveis. De referir que, de
acordo com o Relatorio de Primavera do Observatério Portugués dos Sistemas de Salde,
(OPSS, 2002) o numero de utentes que aguardavam a realizacdo de uma intervencdo cirdrgica,
com tempos de espera superiores ao clinicamente aceitavel, era de 86.500 em Dezembro de
2001, mais de 42% que em Dezembro de 2000 (61.000 utentes), e em Setembro de 2002
estavam em espera 110.994 utentes, com uma média de 9 meses em espera. Destes, 97.496
consideravam-se como estando com tempo clinicamente aceitavel. Concluido este programa,

seguiu-se o Programa de Promocéo da Melhoria do Acesso (PPMA).

Todos os trés programas, referidos anteriormente, incluiam apenas as intervengdes cirdrgicas
que registavam maior tempo de espera e maior nimero de utentes em espera. Os recursos
utilizados no PERLE eram exclusivamente do sector privado, mediante a realizagdo prévia de
concurso publico. No PPA e no PPMA os hospitais do SNS eram os prestadores, por
exceléncia, alargando-se a prestacdo ao sector social com o PPMA. Apesar do impacto
significativo destas acgdes, as listas de espera ndo paravam de aumentar, atingindo valores de
espera clinica eticamente inaceitaveis (UCGIC, 2010a).

Mais tarde, o Conselho de Ministros n® 100/2002 publicou, a 25 de Maio de 2002, o Programa
Especifico de Combate as Listas de Espera Cirtrgica (PECLEC) (Costa, 2007). Neste
programa € alargada a prestacdo dos cuidados de salude ao sector privado mediante a
celebracéo de convencdes, com o objectivo de aumentar e melhorar o acesso dos utentes aos
cuidados cirtrgicos (UCGIC, 2010a). Neste programa é “assumida a urgéncia em eliminar, no
prazo maximo de dois anos, as listas de espera para a realizacdo de uma intervencao cirdrgica
com o recurso a entidades publicas, privadas e sociais, prestadoras de intervencdo cirdrgica
através do recurso a entidades publicas, privadas ou sociais prestadoras de cuidados de salde,
no respeito pelo direito de escolha do doente, devendo ser melhorada a eficiéncia dos recursos
do proprio SNS”. De acordo com Costa (2007) é de salientar o reconhecimento da clara
insuficiéncia de resposta do SNS, em prejuizo da satde dos utentes em lista de espera, tendo o
governo adoptado uma nova postura de forma a reestruturar a politica em relacdo a esta

matéria.

O PECLEC foi criado para perdurar dois anos respondendo, assim, de forma répida e
eficiente, as situacBes emergentes e vozes criticas dos utentes e sociedade. Em consequéncia,
foram resolvidos mais casos (mais de 107 mil utentes), ou seja, quase a totalidade da lista
PECLEC (Pereira, 2004).
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Seguiu-se o Sistema Integrado de Gestdo de Inscritos para Cirurgia (SIGIC), aprovado pela
Resolugdo do Conselho de Ministros n°® 79/2004, a 3 de Junho, e ainda em vigor. Quando
surgiu, o SIGIC assentava em cinco grandes principios que se mantém-se ainda actuais, como
pode ser visualizado na Figura 4.

Garantir o tratamento dentro de um periodo definido de
acordo com regras claras

Maior compromisso do hospital, expresso pela emisséo
de um certificado de inscri¢do na LIC

Maior _en_volvimento do utente no reconhecim_ento dos
Seus d|r_e|tos e devere;s, fqrmallzando com assinatura o
consentimento para a inscri¢cdo na LIC

Maior uniformidade do processo, garantido pela
publicacdo do regulamento processual, a uniformizacéo
do tratamento dos utentes com necessidades de
terapéutica cirurgica

Maior controlo e transparéncia, através da constituicdo de
estruturas reguladoras a trés niveis: hospitalar, regional e
nacional

Figura 4 - Principios nos quais se assenta o programa SIGIC
Fonte: UCGIC, 20103, p.5

A Tabela 5 apresenta 0 nimero de utentes inscritos na LIC desde 2005 a 2010, assim como a
mediana dos tempos de espera (TE). Apresenta ainda a percentagem dos utentes nas LIC com
tempo de espera superior ao tempo maximo de resposta garantida (TMRG).

Tabela 5 - Resumo dos indicadores relativos a LIC de 2005 a 2010

Indicadores 2005 2006 2007 2008 2009 2010
LIC 248.404  221.208  197.150 174179  164.751  161.621
Mediana TE da LIC (meses) 8,6 6,9 4.4 3,7 34 3,3
% LIC superior TMRG / LIC  54,0% 46,0% 27,5% 22,8% 19,4% 14,7%

Fonte: Adaptado pela autora de UCGIC, 2011, p.6

Pela analise da Tabela anterior, é possivel verificar que a LIC tem vindo a diminuir de 2005 a
2010, de 248.404 para 161.621 utentes, assim como a mediana dos tempos de espera (TE), que
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em 2005 estava nos 8,6 meses e em 2010 passou para 0s 3,3 meses. A percentagem de utentes

nas LIC com tempo de espera superior ao tempo maximo de resposta garantida (TMRG)

também tem vindo a diminuir acentuadamente — 54,0% em 2005 para 14,7% em 2010.

Através da Tabela 6, é possivel verificar o nimero de utentes operados nos hospitais publicos

e nos hospitais convencionados no periodo de 2006 a 2010.

Tabela 6 — NUmero de utentes operados nos hospitais de 2006 a 2010

Indicadores 2006 2007 2008 2009 2010
Operados em Hospitais Publicos 331.479  375.418  426.007 451374  457.654
Operados em Hospitais Convencionados 13.842 27.643 23.919 23.919 25.274

Fonte: Adaptado pela autora de UCGIC, 2011, p.7

Pela anélise da Tabela anterior, é possivel visualizar que o nimero de utentes operados nos

hospitais publicos tem vindo a aumentar de 2006 a 2010 - de 331.479 utentes passou-se para

457.654 utentes o que corresponde a uma taxa de crescimento de cerca de 38%. O mesmo se

verifica para os hospitais convencionados — a taxa de crescimento dos utentes operados entre

2006 e 2010 foi de cerca de 83%. Embora, em termos absolutos, seja mais significativa a

utilizacdo de hospitais publicos o crescimento €, evidentemente, mais notério nos hospitais

privados.

A informagdo anterior deve ser ainda complementada com a andlise dos indicadores

semestrais de procura, oferta e qualidade associados as LIC, entre 2007 e 2010. Tais

indicadores apresentam-se na Tabela 7.

Tabela 7 - Resumo de indicadores de 2007 a 2010, no total de patologias

Indicadores 1°52007 2°S52007 1°S 2008 2052008 1°52009 2°S2009 1°S2010
LIC
LIC 209.369 197.150 188.949 174.179 170.298 164.751 166.746
Mediana TE da LIC (meses) 5,09 4,43 4,13 3,67 3,30 3,37 3,10
Procura
Entradas 257.760  240.053 265.714 256.756 289.600 271.095 292.668
Taxa de crescimento da LIC  -5,9% -6,7% -4,9% -6,5% -0,5% -4,0% 0,5%
Oferta
Saidas 272.967 256.256 278.707 273.707 290.907 281.934 291.194
Expurgo 61.346 64.816 51.940 44.636 44,305 53.243 43.769
Operados 211.621 191.440 226.767 228.736 246.602 228.691 247.425
Qualidade
% Operados superior TMRG  24,5% 23,0% 20,80% 17,0% 11,6% 10,3% 9,80%

Fonte: Adaptado pela autora de UCGIC, 2010b, p.16
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Da Tabela anterior é possivel inferir que a LIC tem vindo a diminuir desde 2007. De 209.369
utentes, no 1° semestre de 2007, passou para 166.764 utentes no 1° semestre de 2010. Refira-
se, no entanto, que a procura tem vindo a aumentar sendo apenas possivel a diminuicdo da
LIC devido ao ritmo crescente das saidas, especialmente de saidas ap0s cirurgia. Refira-se, por
fim a diminuicdo da percentagem de utentes operados com tempo de espera superior ao
tempo maximo de resposta garantida — de 24,5%, no 1° semestre de 2007, desceu-se para
9,8% no 1° semestre de 2010.

Para melhor se compreenderem o indicadores apresentados acima, a Figura 5 mostra o

percurso do utente na LIC, no contexto do SIGIC.
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Figura 5 - Percurso do utente na lista de inscritos para cirurgia
Fonte: UCGIC, 2010a, p.6

O utente, quando chega ao hospital de origem e é inscrito para cirurgia, recebe um certificado
de inscri¢éo na LIC sendo, de imediato, classificado de acordo com a sua prioridade, de modo
a ser operado dentro dos prazos estabelecidos. Se o utente, ao fim de 1 ou 6,75 meses (30 ou
203 dias, respectivamente) consoante o nivel de prioridade, ndo é operado, é encaminhado
para outro hospital (do SNS ou convencionado). Ap6s 270 dias em lista de espera, e sem data
para a realizacdo da cirurgia, o utente recebe um vale-cirurgia de modo a poder realizar a
mesma noutro hospital publico ou privado. E de notar, que o tempo maximo de espera por
uma intervengao cirlrgica é de 270 dias (9 meses), de acordo com a patologia.

Ao contrario de todos os programas implementados anteriormente, que visavam apenas a

eliminacdo das listas de espera para cirurgia, 0 SIGIC foi implementado em todas as regides de
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salide com o objectivo de executar, de forma continuada, uma gestdo integrada do universo de
inscritos para cirurgia nos estabelecimentos do SNS (UCGIC, 2010a).

Este é o programa que continua em funcionamento e é no seu contexto que se desenvolve o
presente trabalho de investigacdo de forma a estudar e analisar a permanéncia dos utentes nas
listas de espera nacionais para cirurgia.

1.4  CARACTERIZACAO DO SIGIC

Como referido, o SIGIC foi desenvolvido para substituir o Programa Especial de Combate as
Listas de Espera Cirargicas (PECLEC). Com a introducdo do SIGIC toda a actividade
cirtrgica programada passou a ser regulada, incluindo todas as etapas do processo de gestdo
do utente, desde a inscricdo na lista de espera até a conclusdo do processo, apos a realizacdo
da cirurgia (Portal da Saude, 2006).

De acordo com o Tribunal de Contas (2007), o SIGIC permite uma melhor gestdo dos utentes
inscritos e, consequentemente, uma maior eficiéncia de funcionamento do sistema. Tal gera
uma maior capacidade de resposta do hospital que, por um lado, pode levar a uma reducéo da
lista de espera ou, por outro lado, aumentar as indica¢des para intervencao cirurgica, gerando
um aumento da lista de espera. Uma maior capacidade de resposta do hospital tem que ter em
conta trés dimensdes: a eficiéncia produtiva, eficiéncia financeira ou de custos e, finalmente, a

qualidade.

De acordo com a Unidade Central de Gestdo de Inscritos para Cirurgia - UCGIC (2010), até
2014 o SIGIC tera de constituir-se como um sistema transparente e sustentavel de forma a
garantir que mais de 95% dos utentes tenham acesso adequado aos servigos cirlrgicos do
SNS. Para tal, tera que ter em conta diferentes atributos de acesso, como ilustra a Tabela 8.
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Tabela 8 - Atributos de acesso pelo qual o SIGIC se rege

Atributos Definicéo
Equidade Tratamento igual para iguais necessidades
Qualidade Na Optica do utente, da sociedade e dos profissionais de satde

Oportunidade

Transparéncia

Flexibilidade
Capacidade Resolutiva
Efectividade

Eficiéncia

Prestando atempadamente cuidados nos locais apropiados

Na qualidade que caracteriza o resultado do processo de
comunicagdo de forma, a que os interlocutores adquiram o
conhecimento necessario para agirem de acordo com 0S Seus
melhores interesses

Capacidade de adaptacdo ao contexto
Progressdo efectiva na resolucéo global do problema do acesso

Melhores resultados possiveis no contexto especifico

Melhores resultados atendendo ao financiamento disponivel e aos
resultados esperados

Fonte: Adaptado pela autora de UCGIC, 2010a, p.12

Com o SIGIC pretendeu-se “conhecer as necessidades terapéuticas cirirgicas da populacéo,

0s procedimentos requeridos e as patologias subjacentes, 0s processos de gestdo do utente,

servicos e determinagdo da sua conformidade, a actividade assistencial dos hospitais de forma

a relaciona-las com a sua capacidade instalada; os resultados em saude e o valor percepcionado

pelos interessados; e a conformidade contratual, financiamento e custo do processo” (UCGIC,

2010a, p.13). Através deste conhecimento, que deverd ser partilhado entre 0s Varios

intervenientes do processo, e 0 recurso a entidades privadas e sociais convencionadas é

possivel diminuir os tempos de espera, optimizando assim 0s recursos do SNS e aumentando

a equidade e transparéncia (UCGIC, 2010a).

A missdo deste programa € “orientar os servicos de prestacdo de cuidados cirdrgicos para que,

de forma articulada, regulada e sustentada, mantenham o equilibrio entre a procura e a

resposta, atendendo as necessidades do acesso dos cidaddos” (UCGIC, 2010a, p.13).
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1.4.1 Obijectivos e Estratégias

O SIGIC tem como principal objectivo a reducdo do tempo médio de espera para a realizacdo
de uma cirurgia assim como o controlo do tempo maximo de espera no ambito do SNS,
mantendo e incentivando as politicas de promocéo do acesso aos cuidados de saude (UCGIC,
2005). A Figura 6 apresenta os principais objectivos do SIGIC.

Melhorar o
Servico

Criar Gerar equidade

conhecimento e No acesso
transparéncia

Au_m_enta_r a
eficiéncia

Figura 6 - Principais objectivos do SIGIC
Fonte: Adaptado pela autora de UCGIC, 2010a, p.14

O SIGIC pretende melhorar o servigo, garantindo o cumprimento dos tempos maximos de
resposta garantidos (TMRG) regulamentados, com a garantia da prestacdo de cuidados
adequados. Pretende, ainda, gerar equidade no acesso, garantindo o tratamento em condi¢Ges
idénticas para todos os utentes, aumentar a eficiéncia global dos servigos publicos na prestacéo
de cuidados cirtrgicos e criar conhecimento e transparéncia, garantindo a qualidade da
informacdo através de uma estrutura de informacdo nacional homogénea baseada num sistema
de recolha de dados que decorra do processo de producéo (UCGIC, 2010a).

As principais estratégias para a reducdo do tempo médio de espera para cirurgia passam pelo
aumento da capacidade produtiva dos hospitais a partir de formas atractivas de remuneragao
dos profissionais envolvidos.

A Tabela 9 apresenta os principais objectivos e estratégias do SIGIC e Tabela 10, os cinco
principios basicos.
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Tabela 9 - Objectivos e estratégias do programa SIGIC

Objectivos Estratégias

Aumentar a capacidade produtiva dos hospitais através do recurso a formas
de remuneracdo atractivas para os profissionais envolvidos, permitindo
assim, uma utilizacdo extensiva dos recursos instalados;

Criar alternativas quando néo existe capacidade de resposta.

Controlo do tempo Transferir os utentes que ainda aguardam pela cirurgia aos 75% do tempo
maximo de espera paraa maximo de espera, ou emitir vales-cirurgia, com a vantagem destes,
realizacdo da cirurgia permitirem o tratamento em instalag@es privadas ou de caracter social.

Reducéo do tempo
médio de espera para
cirurgia

Criar mecanismos que permitam aumentar o tempo de utiliza¢cdo dos recursos

Rentabilizagdo da ) . ; e . .
instalados, criando assim regras que promovam uma utilizacdo mais rentavel;

capacidade instalada
dos hospitais publicos  Transferir a procura para os hospitais com a capacidade assistencial nio

esgotada.
Clareza e uniformidade Publicar normas processuais para a inscri¢éo e progressao na LIC;
nos critérios de Publicar o conjunto de direitos e deveres dos utentes;
realizacéo de Publicar um conjunto de indicadores sobre a actividade cirdrgica e sobre as

intervencdes cirdrgicas  LIC de cada hospital.

Fonte: Adaptado pela autora de UCGIC, 2005, p.IV-1

Tabela 10 - Principios - chave para o cumprimento dos objectivos do programa SIGIC

Principios- Chave

O utente é classificado de acordo com a sua prioridade clinica pelo médico
proponente, de forma a garantir o tratamento em tempo admissivel fixando
Garantia de tratamento objectivos especificos de tempos (maximos e médios) de espera. Caso 0 SNS
em tempo admissivel ndo consiga responder dentro desse tempo, o utente podera receber um vale-
cirurgia que lhe dard acesso a uma unidade hospitalar convencionada a sua
escolha

Este compromete-se formalmente com o utente através da emissdo de um
certificado de inscricdo para cirurgia e o0 seu financiamento passa a ser em
funcgdo da realizagdo "atempada™ da produgdo contratada

Maior compromisso do
hospital

Este deixa de ter um papel passivo, sendo-lhe reconhecido, por via
Maior envolvimento do regulamentar, um conjunto de direitos e deveres, nomeadamente a
utente formalizagdo do seu consentimento a realizagdo da cirurgia e as suas regras de
gestdo

Maior uniformidade do O processo de gestdo é uniforme para todos os hospitais, suportado por
processo documentos formais de apoio ao processo que serdo conhecidos por todos

Maior controlo e
transparéncia do
processo

A gestdo da lista de inscritos passa a ser feita centralmente e a nivel nacional e
0s principais indicadores desta gestdo serdo publicados periodicamente

Fonte: Adaptado pela autora de UCGIC, 2005, p.IV-2
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1.3.2 Entidades Envolvidas

Para a implementacdo do SIGIC foi necessario proceder a profundas transformacdes nos
métodos organizacionais instalados, provocando este um impacto muito significativo nos
utentes do SNS e nos hospitais (UCGIC, 2010a). No SIGIC estdo presentes diferentes
entidades envolvidas com diferentes interaccdes, como é possivel verificar na Figura 7.

Fécuidades,
institutos, ...

Hospitais

Figura 7 - Diferentes entidades envolvidas no SIGIC
Fonte: UCGIC, 20103, p.16

No SIGIC, o utente é o foco de toda a atengdo mas, também, um dos intervenientes do
processo. Pretende-se que este seja um agente activo no processo pelo facto de haver um
maior envolvimento e capacitagdo, com direitos e deveres mais reconhecidos e
regulamentados. Ao Ministério da Saude, outro dos intervenientes, cabe a funcdo de definir a
politica nacional de saude, exercer funcdes normativas e promover a execucao e avaliacdo dos
resultados. E responsavel pela organizagio e elaboracio de planos e politicas da saide,
definindo as éareas de intervencao e priorizagdo através do Plano Nacional de Satude. Disp&e de
servicos de administracdo directa como o Alto Comissariado, a Direccdo Geral da Salde
(DGS) e a Inspeccdo-Geral das Actividades em Saude e da Administracdo indirecta como as
Administracdes Regionais de Saude (ARS) e a Administracdo Central do Sistema de Salde,
I.P. (ACSS) onde se insere o SIGIC. Existem cinco ARS (ARS Norte, ARS Centro, ARS
Lisboa e Vale do Tejo, ARS Alentejo e ARS Algarve) que garantem a populacdo, da area
geografica onde se inserem, 0 acesso a prestacdo de cuidados de salde de qualidade,
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adequando os recursos as necessidades em saude e fazendo cumprir o Plano Nacional de
Salde na sua area de intervencdo (UCGIC, 2010a).

O SIGIC é composto por varias unidades de apoio. A Unidade Central de Gestdo de Inscritos
para Cirurgia (UCGIC), a Unidade Regional de Gestdo de Inscritos para Cirurgia (URGIC) e,
finalmente, a Unidade Hospitalar de Gestdo de Inscritos para Cirurgia (UHGIC) (UCGIC,
2005).

1.3.3  Estrutura Funcional

A estrutura funcional do SIGIC comporta um conjunto de sistemas normativos, informaticos
e correctivos e uma rede de apoio e acompanhamento que permite a manutencdo e
desenvolvimento do sistema, como é possivel verificar na Figura 8.

Manutencio do Sistema

Padronizacdo

Reequilibrio do Sistema

Figura 8 - Estrutura funcional do SIGIC
Fonte: UCGIC, 2010a, p.17

A rede de apoio é composta pelo utente, assim como, pelas unidades de apoio ao SIGIC —
UCGIC, URGIC e UHGIC (UCGIC, 2010a). O sistema informatico de gestdo de listas de
inscritos para cirurgia (SIGLIC), é uma aplicacdo informatica que suporta a gestdo do episédio
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do utente, desde a proposta cirdrgica até a conclusdo do episddio, passando pelas diferentes
fases que constituem o processo de gestdo de utente’. Contém a informagdo sobre as
entidades prestadoras de servicos cirdrgicos, assim como, a sua capacidade instalada, carteira
de servicos, rede de colaboradores e partilha de conhecimento. Assenta nos principios da
equidade no acesso ao tratamento cirdrgico, transferéncia de processo de gestdo de utente e
responsabilizacéo dos diferentes intervenientes (UCGIC, 2010a).

1.3.4 Fases e Etapas do Processo de Gestao de Utente

O processo de gestdo dos utentes compreende diferentes etapas: a proposta de cirurgia,
consentida pelo utente e validada pelo responsavel do servico cirlrgico, a activacdo da
inscricdo do utente para cirurgia, 0 agendamento da cirurgia, a realizacdo da cirurgia, o
internamento pos-operatorio e a conclusdo do processo do utente (UCGIC, 2005). Estas
etapas podem ser visualizadas na Figura 9.

Intransferivel Suspensdo

Pendéncia

——
m Requisicdes/ Agendamento
i
———

Catamnese
(follow up)

Proposta Realizacdo Conclusdo

Referenciacdo

Pré-

Anélise - A
inscricdo

5

— Plano de
Validagio Cuidados

Inscrigio

A

& &

Reinscricdo

Readmissdo

il

Nivel 1 aos 75% TMRG

Transferéncia da responsabilidade Transferéncia da cirurgia

Nivel 2 e 3 (prioritarios) aos
50% TMRG

* Servico/Unidade funcional de origem * Hospital de destino
2 (no préprio hospital ou noutro)

Figura 9 - Fases e etapas principais do processo de gestdo do utente
Fonte: UCGIC, 20103, p.32

No processo de gestdo do utente ha uma fase denominada por referenciacdo constituida por
todos os eventos de referenciagdo, internos ou externos a instituicdo, para a consulta de

16 As diferentes fases que constituem o processo de gestéo do utente: referenciacdo, proposta, realizacdo, catamnese (follow up)
e conclusdo.
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especialidade. A referenciagdo externa pode ser proveniente de uma instituicdo hospitalar
pertencente ao SNS (centros de satde ou hospital) ou instituicdes do sector privado ou social.
Segue-se a fase da proposta onde se incluem todos os eventos desde a realiza¢cdo da primeira
consulta de especialidade até ao Gltimo evento imediatamente anterior a admissdo para a
realizacdo do primeiro evento critico, que pode ser a cirurgia, quimioterapia ou radioterapia. A
fase de realizacéo refere-se ao conjunto de processos de gestdo que estdo relacionados com a
admissdo, realizacdo da cirurgia, eventos criticos e alta do internamento/cirurgia de
ambulatorio. De seguida, segue-se a fase da catamnese (follow-up) que compreende todos os
eventos apds a alta hospitalar, incluindo intercorréncias da responsabilidade da instituicdo e
complicacdes identificadas até sessenta dias apOs a alta hospitalar. Finalmente, a fase da
conclusdo que corresponde ao encerramento do episodio e onde sdo englobados todos os
procedimentos de sintese e de classificacdo final do episddio (UCGIC, 2010a).

No caso da transferéncia do utente para outro hospital (publico ou privado), o processo
realiza-se como se visualiza na Figura 10.

% LF é I__.F Hospital Nao SNS

—r o -

Hospital de origem Hospital de origem Hospital destino
.

o
J O (SNS) (SNS)
4' L/ S e
‘ 5 N s
'!r [ 73 “.‘
H T#[ g Q
R Tempo
t} maximo
. de espera

75% 100%

Figura 10 - Processo de gestdo do utente em caso de transferéncia para outro hospital (publico
ou privado)
Fonte: UCGIC, 2005, p.2

O processo de gestdo do utente divide-se em duas fases. A primeira ocorre até 75% do tempo
maximo de espera, sendo 0 processo gerido ao nivel do hospital de origem. A segunda ocorre
apos ter decorrido mais de 75% do tempo maximo de espera, transferindo o utente para outro
hospital da rede SNS ou unidade convencionada externa ao SNS. Sé se o hospital garantir o
tratamento até 100% do tempo méaximo de espera é que existe um agendamento do utente. De
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notar, que a segunda fase s6 ocorre apds se terem esgotado todas as hip6teses de resolucéo da
situacdo do utente no hospital de origem (UCGIC, 2005).

1.5 IMPACTO DO SIGIC NAS LISTAS DE ESPERA PARA CIRURGIA

A existéncia de listas de espera é uma grande preocupacdo, dai que haja frequentemente
adopcdo de politicas que procurem fazer diminuir, ou mesmo desaparecer, as listas de espera
(Barros, 2008). As listas de espera sdo de uma grande importancia principalmente no
momento em que o equilibrio das financas publicas exige a implementagdo de politicas mais
sustentaveis no que respeita aos recursos utilizados e resultados obtidos (Reis & Quintal,
2011). De acordo com o0s autores, a procura de cuidados de salde excede a oferta, dai que o
equilibrio ndo seja alcangcado “através do mecanismo de precos habituais”. Assim, as listas de
espera surgem como um meio de racionamento das saidas sendo importante garantir os
direitos dos cidaddos relativamente ao acesso aos cuidados de saude dentro do tempo
clinicamente aceitavel e de acordo com os padrdes de qualidade.

Com a cria¢do do SIGIC houve uma alteracdo notavel da problematica devido a informacédo
disponibilizada. Com o SIGIC passou a fornecer-se informacdo mais fiavel (embora
deficitaria) sobre o nimero de pessoas inscritas nas listas de espera, assim como o tempo de
espera até a intervencdo (Barros, 2008). O SIGIC, enquanto processo de gestdo da lista de
espera, pode gerar uma melhoria dessa capacidade de gestdo e, por outro lado, ganhos em
termos da reducédo da dimenséo da lista de espera. A melhor organizagdo do processo potencia
um melhor aproveitamento da capacidade instalada, que leva a que haja uma reducdo da
extensdo da lista de espera, assim como uma reducao do tempo de espera (Tribunal de Contas,
2007). Reis e Quintal (2011) verificaram que o SIGIC tem conseguido uma reducéo efectiva
do nimero de utentes em lista e tempos de espera.

Para Barros (2008, p.6), “o facto de o SIGIC ter sido introduzido, em diferentes momentos,
nas varias regides de salde de Portugal Continental permitiu uma analise comparativa, na qual
0s hospitais das regides que adoptaram mais tardiamente o SIGIC funcionam como grupo de
controlo, face aos hospitais que iniciaram mais cedo a utilizacdo” do mesmo. O autor avaliou
0 impacto do programa “em diferentes dimensdes, abrangendo, por exemplo, 0s aspectos de
organizacdo do doente ou efeitos agregados em termos de produtividade e de eficiéncia de
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custos” (Barros, 2008, p.6). Avaliou ainda a dimenséo da eficiéncia na realizacdo das cirurgias,
pois “quanto maior for a eficiéncia, maior serd o nimero de pacientes tratados num mesmo
espaco de tempo, para igual nimero de pessoas em lista de espera” (Barros, 2008, p.6). Em
conclusdo destaca que, entre 2005 e 2006, se registou em todos os hospitais um crescimento
comum das trés principais dimensdes (qualidade, eficiéncia financeira (ou de custo) e eficiéncia
produtiva) ndo havendo uma justificacdo clara para a diminuicdo dos tempos de espera. Tal
constatacdo pode estar relacionada com os ganhos de eficiéncia, ndo havendo ainda uma
relacdo entre uma menor procura ou alteragdo da pratica médica de referenciagdo com uma
lista de espera mais reduzida. Os hospitais mais eficientes tém um custo unitério por cirurgia
realizado menor, assim como uma lista e tempo de espera mais reduzidos. Sem que existam
davidas € que com a implementacdo deste programa, 0s hospitais passaram a ter maior
capacidade para reduzir os utentes em lista de espera fazendo com que situagcbes com tempo
de espera relativamente mais baixo', sejam tratadas mais rapidamente. Desta forma
apresentam melhor desempenho. Em termos de eficiéncia, Barros (2008) destaca que este
programa ndo obteve um menor custo unitario de intervencfes cirurgicas, ndo existindo

ganhos de eficiéncia relativamente aos custos.

Para o Tribunal de Contas (2007), o impacto do programa SIGIC nas listas de espera foi
positivo. A conclusdo baseia-se na diminuigdo verificada nos tempos médios de espera por
cirurgia realizada'®. Embora ndo se verificando uma uniforme para diferentes intervalos de
tempo de espera verifica-se que houve uma evolugdo positiva no sentido de tratar mais
rapidamente os utentes, diminuindo assim a lista de espera. Esta instituicdo ressalva ainda que
com o SIGIC surgiram melhorias ao nivel da centralizacdo da informacdo, verificando-se
maior transparéncia do processo. Como foi referido, as politicas de combate a problematica
das listas de espera, geram-se do lado da oferta e/ou do lado da procura dos cuidados de
salde, no entanto, verifica-se uma diminuicdo real da eficacia dos programas que as
operacionalizam ja que a informacédo sobre os programas e as listas de espera é muito menos

divulgada comparativamente com o langamento dos mesmos.

Sendo o SIGIC um instrumento de gestdo surge em termos temporais na sequéncia de
programas anteriormente aplicados. Todos tinham por objectivo resolver situagdes
acumuladas através de producdo adicional, no pressuposto que uma vez resolvido este
problema seria mais facil obter a satisfacdo das necessidades da populacédo portuguesa. Quer o
PPA, quer o PECLEC obtiveram resultados positivos, principalmente no cumprimento das

17 De entre 0s casos de tempo de espera acima de 90 dias.
18 Este efeito é mais visivel nos hospitais onde o SIGIC entrou em funcionamento mais cedo salientando-se a existéncia de
uma tendéncia global na reducdo dos tempos médios de espera, presente mesmo sem o SIGIC (Tribunal de Contas, 2007).

34



regras. Por outro lado, o PPA permitiu a informatizacdo das listas de espera, originando um
importante trabalho de organizacdo e que permitiu avaliar, a nivel nacional, o problema. De
acordo com o Tribunal de Contas (2007) o SIGIC surge numa altura em que os resultados do
PPA e PECLEC eram significativamente mais satisfatorios e, qualitativamente, melhores
embora, quantitativamente, semelhantes. Ainda de acordo com esta instituicdo, através do
programa SIGIC, ha uma centralizacdo dos doentes em espera, com uma abordagem que
procura uma intervencao a longo prazo, por forma a facilitar a gestdo das listas de espera e a
aumentar assim, a capacidade de resolu¢cdo do problema. Este programa encontra-se mais
préximo daquilo que a experiéncia internacional tem demonstrado, em termos da reducéo das
listas de espera, produzindo resultados a curto prazo sem alterarem, de forma sensivel, a

dindmica das listas de espera.
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CAPITULO II

ANALISE EMPIRICA DA
PERMANENCIA DO UTENTE NAS
LISTAS DE ESPERA PARA CIRURGIA
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2.1 ANALISE DE SOBREVIVENCIA

A andlise de sobrevivéncia (também designada de duragéo) foi, inicialmente, desenvolvida pela
area cientifica médica com o objectivo de tratamento de dados epidemiolégicos (Selvin, 2008).
Ao longo do tempo, especialmente a partir de 1980, a sua utilizagdo foi-se espalhando e os
métodos estatisticos correspondentes foram sendo adequados para aplicacdo noutros
dominios cientificos, incluindo a economia e a gestao (Berg, 2000).

Tendo como objectivo a analise do tempo que demora até que ocorra um determinado
acontecimento (Cleves et al., 2004), a metodologia econométrica de analise de sobrevivéncia
sera aplicada, neste trabalho de investigacdo, para analisar o tempo que demora um utente a
sair da lista de espera para cirurgia. O estudo empirico assentou na cria¢do e exploracdo de
uma base de dados especifica, constituida por dados secundarios obtidos junto da entidade
gestora das listas de espera para cirurgia em Portugal, o SIGIC. Esta base é uma base de dados
microecondmica com informacdo ao nivel do individuo. Apresenta, nomeadamente,
informacdo para a data de entrada e de saida do utente no sistema de lista de espera. E uma
base ndo publica fornecida pela entidade gestora para este trabalho de investigacdo, em
concreto. Refira-se que a base de dados ja foi utilizada para a aplicagdo desta metodologia por
Fernandes et al. (2009). Em particular, foi utilizada pelos autores para identificar a existéncia de
desigualdades, por género, no fornecimento de cuidados de salde a pacientes com problemas
cardiacos. Também Rosa, Oliveira, Braumann e Fialho (2007) utilizaram esta metodologia, por
forma a avaliar os tempos de espera cirdrgicos dos inscritos na lista de espera no Hospital
Espirito Santo em Evora.

Para apoiar a aplicacdo da técnica econométrica realizou-se, previamente, uma analise
descritiva basica dos dados disponiveis. Pretendendo-se que tal anélise permita a definicdo de
pistas de analise a explorar através dos modelos de sobrevivéncia a aplicar. Se tal € importante
como passo prévio na aplicacdo de qualquer modelo econométrico é, também, importante na

aplicacdo da analise de sobrevivéncia (Bastos & Rocha, 2007; Hosmer & Lemeshow, 1999).

Tanto a andlise descritiva basica como a aplicacdo dos modelos econométricos de duracdo
foram realizadas com apoio ao software econométrico Stata: Release 11 (StataCorp, 2009a).
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2.1.1 Modelos de Sobrevivéncia: Enquadramento Metodoldgico

A andlise de sobrevivéncia (ou duracdo) engloba um conjunto de métodos e modelos
destinados a andlise estatistica de dados de sobrevivéncia. Este tipo de dados que resultou,
inicialmente, da observagdo de tempos de vida possui, actualmente, um significado muito mais
vasto de analise do tempo decorrido desde um instante inicial até a ocorréncia de um
acontecimento de interesse (Cleves et al., 2004). De destacar, a existéncia de dados censurados,
que surgem quando, para alguns individuos em estudo, ndo é observada a realizacdo do
acontecimento de interesse durante o periodo em que esses individuos estdo em observacdo, o
que originou o desenvolvimento deste método de analise especifico (Rocha, 2009). A censura
é o factor que diferencia esta analise das outras analises de dados e acontece quando a falha
ndo ocorre, dai que é necessério inserir tal informacdo (Araujo, 2008). Segundo Klein e
Moeschberger (1997), ao utilizar-se este tipo de dados esta-se a permitir a insercdo de tais
observacdes, 0 que permite uma estimacdo da fungdo de sobrevivéncia, que é dada pela
probabilidade de um item falhar até determinado tempo t.

Na érea cientifica da salide, o evento de interesse pode ser a morte, a remissdo de uma doenca,
a reaccdo a um medicamento, a quebra de um equipamento, entre outros. Noutras areas
cientificas, como a economia e a gestdo, os eventos de interesse podem ser a duracdo do
periodo de desemprego, de um programa de formacdo profissional, o tempo de retorno de um
investimento, a duragdo da actividade de uma empresa (Berg, 2000; Nunes & Sarmento,
2010a; Nunes & Sarmento, 2010b; Sarmento & Nunes, 2011).

A anédlise de sobrevivéncia € o ramo da estatistica que analisa 0s dados provenientes de
variaveis que assumem valores positivos (Chalita et al., 2006). Os pardmetros de analise mais
utilizados séo a probabilidade de sobrevivéncia de observac@es (individuos, empresas, carteiras
de investimento, entre outros) nos intervalos considerados e a probabilidade de sobrevivéncia
acumulada (Jenkins, 2005), ou seja, a probabilidade da observagdo durar desde o tempo zero
até ao tempo final considerado (Bustamante-Teixeira, Faerstein & Latorre, 2002). Tal implica
uma determinada probabilidade de sobreviver em todos os intervalos anteriores a0 momento
final. Assim, é denominada funcdo de sobrevivéncia, representada por S(t). Associada a esta
funcdo de sobrevivéncia destaca-se, também, a funcdo de taxa de falha ou risco, representada
pot A(t), que descreve a forma como a taxa instantanea de risco de falha se altera com o tempo
(Araujo, 2008). Ambas as funcOes, que serdo explicadas, com mais pormenor, nas sec¢Oes
seguintes justificam que na analise de sobrevivéncia, a varidvel dependente (0 outcome) seja
sempre 0 tempo até a ocorréncia de determinado evento. Na anélise estatistica “classica” a

variavel dependente € a propria ocorréncia de determinado evento (o desenvolvimento de uma
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doenca ou a cura, por exemplo) (Botelho, Silva & Cruz, 2009). No contexto deste trabalho de
investigacdo, a analise de sobrevivéncia é aplicada aos utentes em lista de espera para cirurgia,
onde o tempo em anélise corresponde ao tempo decorrido entre a entrada e a saida da lista de
espera.

Refira-se que uma das grandes vantagens da aplicacdo desta metodologia refere-se ao facto de
permitir a utilizacdo da informacdo de todos os participantes até ao momento em que se
desenvolvem 0s eventos ou estes sao censurados. Assim, esta técnica é ideal para analisar
respostas binarias (ocorréncia, ou ndo, do evento) em estudos longitudinais que se
caracterizam por tempos de acompanhamento diferentes para todas as observacGes que
compdem a amostra e perdas de observacbes ao longo do periodo de acompanhamento
(Botelho et al., 2009). Este é, de facto, o principal motivo para que a metodologia de analise de
sobrevivéncia tenha sido a escolhida para a analise aqui apresentada.

2.1.2 Modelo de Sobrevivéncia: Analise Ndo-Paramétrica

A andlise ndo-paramétrica constitui uma das componentes da andlise de sobrevivéncia.
Designa-se como ndo-paramétrica porque a analise dos resultados é realizada sem o recurso a
variaveis explicativas para 0s mesmos, ou seja, porque a estimacdo € feita sem que se faca
nenhuma suposi¢do sobre a distribuicdo de probabilidade do tempo de sobrevivéncia (Bastos
& Rocha, 2007). Duas das técnicas mais comuns utilizadas neste tipo de andlise sdo o
estimador de Kaplan-Meier - para o célculo da funcdo de sobrevivéncia - e o estimador de
Nelson-Aalen — para o célculo da funcéo de risco cumulativo. O tempo de ocorréncia é uma
varidvel ndo-negativa, e normalmente continua, definida como T, podendo assumir diferentes
valores e possuindo uma distribuicdo de probabilidade ndo conhecida nos modelos de
sobrevivéncia ndo-paramétrica (Pinheiro & Tarumoto, s.d).

2.1.2.1 Estimador de Kaplan-Meier da Funcéo de Sobrevivéncia

Quando os dados ndo sdo censurados, a funcdo de sobrevivéncia, num dado instante t, podera
ser estimada a partir dos tempos de vida observados, como sendo a propor¢do de individuos
que sobrevivem para além do instante t. Esta funcdo designa-se por funcéo de sobrevivéncia
empirica e, tendo em conta que n representa a dimensdo da amostra, define-se do seguinte
modo (Bastos & Rocha, 2007):
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i(t)= NUmerode O:servagées >t (1)

Este método para estimar a fun¢do de sobrevivéncia ndo se deve aplicar quando existe censura
(ou seja, quando o fendmeno ndo ocorre até ao momento final de acompanhamento da
observacdo), uma vez que despreza informacdo relativa a qualquer individuo cujo tempo de
sobrevivéncia seja superior a t, mas que tenha sido censurado antes desse instante (Bastos &
Rocha, 2007). Para ultrapassar este problema Kaplan e Meier, em 1958 (Kaplan & Meier,
1958), propuseram um estimador ndo-paramétrico para a funcdo de sobrevivéncia, quando se
estd na presenca de uma amostra censurada. Este estimador é denominado por estimador de

Kaplan-Meier.

Sejam ty < ... < t, os instantes de ocorréncia do fenomeno distintos numa amostra de

dimensdo n (r < n), d; 0 ndmero de mortes ocorridas em t;e N0 ndmero de individuos

em risco em t;, o estimador de Kaplan-Meier para a fungdo de sobrevivéncia define-se da

seguinte forma (Bastos & Rocha, 2007):

st)= 1 (n‘ _d‘]= [1 (*il @

i:t(i)St ni i:t(i)St ni

De referir que:

e S(t)=1para 0<t<ty,

e S(t)=0 parat> t(), se t, € a maior observacao registada;
e Se a maior observacéo registada for um tempo censurado t*, entdo §(t) nunca toma o

valor de zero e n&o esté definido para t > t*

Através da visualizacdo grafica do estimador de Kaplan-Meier é possivel a observacdo do
comportamento dos dados através de uma funcdo em forma de escada, mesmo que na
presenca de observagBes incompletas. Esta analise visual serd particularmente Util na anélise

dos resultados obtidos neste trabalho de investigagao.
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2.1.2.2 Estimador de Nelson-Aalen para a funcéo de risco cumulativa

Estimar a fun¢do de risco cumulativa é também um dos aspectos fundamentais da estimacado

ndo-paramétrica. Tendo em conta que §(t)é o estimador de Kaplan-Meier, um estimador

natural para a funcéo de risco cumulativa define-se por:

H(t) = - logS(t) (3)

Um estimador alternativo, sugerido por Nelson (1972) e estudado por Aalen (1978), é

denominado como estimador de Nelson-Aalen. Sejam t; <..<t,) os instantes de morte
distintos numa amostra de dimensdo n(r <n), d;)0 ndmero de mortes ocorridas em t; €N 0

ntmero de individuos em risco em t;), o estimador define-se por (Bastos & Rocha, 2007):

- d,
Hino = 2. - (4)

i:t(i)St r]|

Este estimador estima directamente a funcdo de risco cumulativa, embora também se possa
obter uma estimativa da funcdo de sobrevivéncia. Assim, para a funcdo de sobrevivéncia, 0
estimador de Nelson-Aalen também é conhecido por estimador de Breslow e € dado pela
funcdo (Bastos & Rocha, 2007):

A~ di

SNA(t) = exp{— z _] (5)
i:t(l)St r]I

O obijectivo do célculo deste estimador é relativamente simples. Se o estimador acumular

todos 0s “riscos” que existem em todos os possiveis instantes entre t, e t, obter-se-a uma

estimativa razodvel do risco total que existe entre esses dois pontos de tempo. Assim, por
definicdo, o estimador inicia-se em 0 e cresce ao longo do tempo (nunca decrescendo). Na
pratica, o estimador ndo possui uma métrica que seja directamente interpretavel (ndo devendo
ser interpretado como uma probabilidade) mas a funcdo de risco cumulativa fornece uma
ligacdo importante entre a fungdo de risco (estimativa para tempo discreto e que, neste
trabalho, corresponde a periodos diarios de tempo) e a funcdo de sobrevivéncia cuja natureza
a torna insensivel a alteracdes no risco (Cleves et al., 2004; Hosmer & Lemshow, 1999).

Dadas as variacOes aleatdrias que ocorrem em periodos de sobrevivéncia discretos, a
estimagdo do risco deve ser ajustada de forma a distinguir tendéncias de “ruidos”. De facto,
apesar da funcdo de risco cumulativa ser informativa, quando se considera a estimagdo de

funcdes de risco continuas, € importante que se possa visualizar a forma da funcédo de risco
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num periodo continuo de tempo. A solugdo para obter tal fendmeno visual passa por adoptar
a funcdo ajustada de Kernel (adjusted smoothed kernel function) que converte qualquer conjunto
estimado de pontos erraticos numa forma funcional “bem comportada” e ajustada. Neste
trabalho, o estimador ajustado de Kernel para a funcdo de risco baseia-se no estimador
Nelson-Aalen e na sua variancia, isto é, utiliza a taxa de variacdo das variagdes do risco
acumulado para calcular pseudo-estimadores de risco que depois transforma em médias de
forma a estabilizar a funcéo de risco (Cleves et al., 2004; Sarmento & Nunes, 2011).

2.1.2.3 Testes para a Comparacéo de Curvas de Sobrevivéncia

A representacdo grafica da estimativa de Kaplan-Meier (e também de Nelson-Aalen) com
estratificacdo para a funcdo de sobrevivéncia, permite ter uma ideia do comportamento das
curvas de sobrevivéncia, nos respectivos estratos (grupos). No entanto, para se avaliar a
existéncia de uma diferenca significativa entre as probabilidades de risco para 0s varios
estratos em analise deve-se recorrer a testes de hipdtese especificos.

Existem diferentes testes ndo-paramétricos adequados para a comparagdo das probabilidades
de sobrevivéncia (ou risco) para diferentes grupos em causa. Entre eles destacam-se os testes
Log-rank e Wilcoxon (também designados por Breslow-Gehan), que se encontram entre 0s
testes mais comuns neste tipo de anélise e serdo aplicados neste trabalho de investigacdo
(Bastos & Rocha, 2007; Cleves et al., 2004; StataCorp, 2009b).

Nestes testes, a hipotese nula a testar é a de que 0s grupos em causa apresentam a mesma
funcdo de sobrevivéncia. Em alternativa a hipotese é a de que os grupos em analise
apresentam diferentes funcdes de sobrevivéncia. Seja a amostra dividida em dois grupos (1 e
2), tém-se as seguintes hipoteses:

6
) (6)

Neste caso, em particular, testa-se a hipdtese dos individuos (divididos em grupos
caracterizados por caracteristicas chave) apresentarem a mesma probabilidade de sairem da
lista de espera, decorrido um determinado periodo de tempo, versus a alternativa do tempo de
espera para sair da lista ser distinto consoante a caracteristica que define o grupo.

O teste Log-rank compara a distribuicdo da ocorréncia dos acontecimentos observados em
cada grupo com a distribuicdo que seria esperada, se a incidéncia fosse igual em todos os
grupos. Se a distribuicdo observada for equivalente a distribuicdo esperada, a funcdo de
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sobrevivéncia dos individuos pertencentes ao grupo, coincide com a fun¢do de sobrevivéncia
dos individuos em geral (Bastos & Rocha, 2007; Dupont, 2009). Note-se que a variavel
explicativa que distingue os grupos ndo exerce influéncia sobre a sobrevivéncia pois este € um

teste que se enquadra na analise de sobrevivéncia ndo-paramétrica.

De forma muito simples, pode afirmar-se que para cada tempo de risco distinto, nos dados, a
contribuicdo para o teste estatistico é obtida através da soma padronizada da diferenca entre o
numero esperado e observado de falhas, em cada um dos k-grupos em analise. O valor
esperado de falhas é obtido sob a hipdtese nula de que ndo existem diferencas entre as
experiéncias de sobrevivéncia dos k-grupos. A funcdo de ponderagdo utilizada determina a
seleccdo do teste estatistico. Por exemplo, quando a ponderacdo € 1 para todos os periodos de
falha, calcula-se o teste Log-rank. Quando a ponderacdo corresponde ao nimero de falhas
ocorridas em cada periodo distinto é calculado o teste Wilcoxon (StataCorp, 2009b).

Em termos gerais, a estatistica utilizada para o teste Log-rank é dada por:
W, == (7)

i n,d. , .

Em que, U, = z (dlj —elj) e ey, = I representam o ndimero esperado de individuos para
— n.
=1 J

os quais ocorre uma falha (neste trabalho, a saida da lista de espera) no instante t;; no grupo 1.

”11”21dj(”j _dj)
2
n;n, -1

Por outro lado, V, =Var(U, )=>V, sendo que V= (Bastos & Rocha,
=1

2007).

O teste de Wilcoxon baseia-se numa estatistica semelhante & utilizada no teste Log-rank:

We == (8)

Neste teste, U, = an(dlj —elj) sendo a diferenca (dlj —elj) ponderada por n;. Assim, vai
j=1

ser atribuido um menor peso as diferencas (dlj —elj) correspondentes aos instantes onde o

numero total de individuos em risco € pequeno, isto é, aos maiores tempos de sobrevivéncia.

Por isso, este teste € menos sensivel, do que o teste Log-rank, a diferenca entre o nimero

43



observado e o esperado de falhas verificam-se na cauda direita da distribuicdo. A variancia da

estatistica é dada por V,; = infv” (Bastos & Rocha, 2007).

=1
Face ao exposto, verifica-se que o teste Log-rank é 0 mais potente na deteccdo de afastamentos
da hipotese de igualdade das distribuicGes que sejam do tipo de riscos proporcionais. Quando
as funcdes de risco se cruzam, o teste Log-rank pode ndo conseguir detectar diferencas
significativas entre as curvas de sobrevivéncia, pelo que se deve utilizar o teste de Wilcoxon.
Neste trabalho, ambos os testes serdo aplicados de forma a consolidar os resultados obtidos.

2.1.3 Modelos de Sobrevivéncia; Analise Semi—Paramétrica

A andlise semi-paramétrica estima o modelo de risco proporcional de Cox sendo uma analise
mais robusta (Oliveira & Rios-Neto, 2007). Quando se utilizam grupos com caracteristicas
semelhantes, apenas com diferenca no tratamento, a analise ndo-paramétrica € a que apresenta
uma resposta mais satisfatoria. Se a analise ndo-paramétrica apenas compara as funcdes de
sobrevivéncia (Oliveira, Rios-Neto & Oliveira, 2006) na analise semi-paramétrica, quando
existem caracteristicas especificas do grupo - do ponto de vista demografico e
comportamental - que possam afectar os resultados, estas caracteristicas podem ser utilizadas

como variaveis explicativas para o evento.

De facto, a andlise semi-paramétrica utiliza um conjunto de variaveis explicativas do
comportamento de sobrevivéncia e do risco de um utente abandonar a lista de espera por
cirurgia. A representacdo estatistica da relacdo entre o tempo de manutenc¢do do utente na lista
de espera por cirurgia e estas variaveis ¢ denominada como modelo de taxa de risco da
manutencédo do utente na lista de espera por uma cirurgia (Cleves et al., 2004). De acordo com
Alisson (2003), o modelo que permite este tipo de andlise foi desenvolvido por Cox
denominando-se modelo de risco proporcional (proportional hazard model) (Cox, 1972).

Sendo T o tempo que passa para a ocorréncia de um dado evento, e considerando de tamanho
n, este pode ser definido seguindo Oliveira et al. (2006):

T="f(t,6,,Z,(t) com j=123..n 9)

Onde, t; € 0 tempo de observagdo para o j-¢simo individuo, §; € a variavel dependente que toma

o valor 8;=1 se o evento tiver ocorrido e §=0 se 0 tempo de sobrevivéncia for censurado a
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direita e Z(t) = (Z; (t),..., Zy (1))' é 0 vector de variveis independentes, ou factores de risco,
para o j-6simo individuo no tempo t que poderia afectar a distribuicdo de T. O vector Z,(t), tal
que k=1,23,...p, pode ser composto por variaveis que mudam no tempo, sendo
denominadas como variaveis dependentes do tempo (time-dependent variable), ou variaveis fixas
(conhecidas no momento 0).

O modelo é funcdo do risco no tempo t, para um determinado individuo em risco, tendo em
conta o vector Z, e denomina-se modelo semi-paramétrico pelo facto de apenas os efeitos das
covariaveis serem tratados parametricamente. E de referir que a funcéo de risco de referéncia

é ajustada da forma ndo-paramétrica (Oliveira et al., 2006).
De acordo com o modelo semi-paramétrico, o utente j enfrenta uma taxa de risco (h j ) que é
funcdo de uma taxa de risco base (ho). Esta é transformada através de um vector de

pardmetros () por um conjunto de variéveis explicativas (X), as covariaveis. Seguindo a

especificacdo de Cleves et al. (2004), 0 modelo pode ser escrito da seguinte forma:

h (t)=f (R (1), o(X.B)) (10)

A aplicacdo empirica deste modelo implica a especificacdo de uma forma funcional para a

funcéo de sobrevivéncia. Uma das mais comuns é dada pelo modelo de risco proporcional:
hy(t)=h, (t)o(X.B) (12)

O formato da funcdo de risco € o mesmo para todos os utentes, sendo que as variacoes
ocorridas nas variaveis explicativas se traduzem em deslocamentos paralelos dessa funcéo base
afectando, assim, apenas a escala da funcdo original e ndo o seu formato. Como o risco é

positivo a forma mais conveniente para o termo ¢(X,Y) consiste na forma exponencial. Em

resultado, o risco que um utente j enfrenta, pode ser escrito da seguinte forma:
h, (t)=h, (t)exp™” (12)

E de referir que a representacio da funcdo de risco oferece a vantagem de permitir uma

olno(X,B)
0

interpretacdo conveniente dos coeficientes estimados. Dado que 3 :—X' o coeficiente
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da variavel explicativa é o efeito proporcional constante resultante do acréscimo em uma
unidade desta variavel na probabilidade condicionada (Sarmento & Nunes, 2011).
A hip6tese assumida para a forma funcional de ¢(X,Y) é amplamente aceite, mas 0 mesmo

ndo acontece para a forma funcional da funcéo de risco base. Assim sendo, Cox (1972) sugeriu
ndo se considerar qualquer hipdtese acerca da forma funcional da funcdo de risco base,

apresentando-se 0 modelo semi-paramétrico da seguinte forma:

Iogh(t|oct,oc0)=kt+[3at+yoc0, para t=1,.k (13)

2.2 APLICACAO EMPIRICA DA ANALISE DE SOBREVIVENCIA AS LISTAS DE
ESPERA EM CIRURGIA

A base de dados original fornecida pelo SIGIC era, inicialmente, constituida por 572.841
individuos que entraram na base desde 1990. Tendo sido verificadas algumas incongruéncias, e
dado que é uma base de dados administrativa ndo preparada para uma analise cientifica
directa, a base de dados foi “limpa” de forma a evitar eventuais erros de analise. No total das
observacdes originais foram eliminadas 100 observacdes por se ter verificado que a variavel
duracdo na lista de espera continha valores negativos, 61 observacfes para as quais ndo era
apresentado o valor correspondente a variavel idade e 50.371 observagdes com idade superior
a 80 anos. Estas Ultimas observacdes foram retiradas por se considerar que a idade avancada
dos utentes poderia enviesar os resultados — uma idade tdo avancada poderia implicar a saida
da lista de espera por motivos que n&o a realizagdo de cirurgia. Assim, a analise sera realizada
para um conjunto de 522.309 observagoes.

A Figura 11 mostra como os utentes se distribuem, tendo em conta a sua idade, por género.

Pela andlise da Figura, a maior frequéncia de mulheres, na base de dados, é notdria,
especialmente em idade mais avancgadas. Os homens apenas aparecem com maior frequéncia
até uma idade perto dos 40 anos. Antes dos 80 anos, a frequéncia de utentes em lista de espera
comeca a diminuir, tendo sido por este motivo que se optou por censurar as observacoes nos

80 anos de idade.

A duracdo aqui analisada refere-se a um periodo temporal de 19 anos, abrangendo utentes que
entram, e saem, da lista de espera para cirurgia nos anos de 1990 a 2009. Tendo disponivel

46



informacdo sobre periodos de duracdo diarios, esta sera a medida de tempo privilegiada para a
analise. No entanto, para uma mais facil apresentacdo, interpretacdo e compreensdo dos

resultados os mesmos serdo apresentados em meses e anos'™.

Feminino Masculino

Frequéncia
4000 6000 8000

2000

o T T T T T T T T T T

0 20 40 80 80 0 20 40 80 80
Idade

Figura 11 - Distribuicdo dos utentes constantes na lista de espera, por idade e género

Fonte: Calculos proprios com base nos dados SIGIC

Como foi referido, o objectivo é perceber quanto tempo dura a permanéncia na lista de espera
para cirurgia (entendendo-se a permanéncia, em termos técnicos, como a sobrevivéncia da
observacdo). Assim que o utente sai da lista de espera, a saida deve ser entendida,
tecnicamente, como uma falha devendo a probabilidade de saida da lista de espera ser
entendida como a probabilidade de risco®.

A aplicacdo empirica da analise de sobrevivéncia sera apresentada, seguindo a mesma estrutura

utilizada para o enquadramento teérico da mesma.

2.2.1 Aplicacdo Empirica Nao-Paramétrica

A Tabela 11 apresenta os resultados para os estimadores Kaplan-Meier e Nelson-Aalen, para
0s primeiros 30 meses de permanéncia na base de dados. Na Tabela pode observar-se a

19 Foram calculados os resultados em dias, no entanto, dadas as limitagBes de dimenséo exigidas a este trabalho, os resultados
ndo sdo apresentados. Estdo, no entanto, disponiveis se solicitados.

20 Note-se que 0s termos de sobrevivéncia e risco sdo apresentados em termos técnicos ndo Ihe devendo ser atribuidos os
significados utilizados na linguagem corrente.
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probabilidade de sobrevivéncia (representada por P (S) na 42 coluna) e de risco (representado
pelo diferencial 1 - P (S) na 6% coluna), ao longo de 30 meses. Na Ultima coluna esta
representada a taxa de risco acumulada de Nelson-Aalen.

Tabela 11 - Tabela de sobrevivéncia e risco da saida dos utentes em lista de espera, em meses

Inscritos na Saida da Funcéo de Desvio Funcao Taxa de Risco
Tempo Listade Listade Sobrevivéncia Padrio de Risco Acumulada
Espera  Espera Kaplan-Meier Nelson-Aalen
o P(S) 100-P(S)
Meses n % 9%
1 492.214  157.221 68,06 0,00 31,94 0,32
2 334.993  73.316 53,16 0,00 46,84 0,54
3 261.677  54.499 42,70 0,00 57,30 0,74
4 210.178  38.478 34,88 0,00 65,12 0,92
5 171.700  28.358 29,12 0,00 70,88 1,08
6 143.342  22.356 24,58 0,00 7542 1,24
7 120.983  22.356 20,59 0,00 7941 1,40
8 101.351  19.635 17,08 0,00 82,92 1,78
9 84.081 17.312 13,57 0,00 86,43 1,57
10 66.769 17.270 10,84 0,00 89,16 2,24
11 53.337 13.432 8,02 0,00 91,98 1,98
12 39.487 6.357 6,73 0,00 93,27 2,40
13 33.130 4.477 5,82 0,00 94,18 2,53
14 28.653 3.925 5,02 0,00 94,98 2,67
15 24.728 2.941 4,43 0,00 95,57 2,79
16 21.787 2.408 3,94 0,00 96,06 2,90
17 19.379 2.025 3,53 0,00 96,47 3,01
18 17.354 1.794 3,16 0,00 96,84 3,11
19 15.560 1.513 2,85 0,00 97,15 3,21
20 14.047 1.395 2,57 0,00 97,43 3,31
21 12.652 1.373 2,29 0,00 97,71 3,41
22 11.279 1.187 2,05 0,00 97,95 3,52
23 10.092 1.020 1,84 0,00 98,16 3,62
24 9.072 987 1,64 0,00 98,36 3,73
25 8.085 956 1,45 0,00 98,55 3,85
26 7.129 724 1,30 0,00 98,70 3,95
27 6.405 705 1,16 0,00 98,84 4,06
28 5.700 613 1,03 0,00 98,97 4,17
29 5.087 541 0,92 0,00 99,08 4,27
30 4.546 A76 0,83 0,00 99,17 4,38

Fonte: Calculos proprios com base nos dados SIGIC
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Pela analise da Tabela 11 é possivel verificar que, a medida que 0s meses avangam e 0s utentes
permanecem em lista de espera, o risco (a probabilidade de virem a sair) aumenta. Um més
depois da entrada do utente na lista de espera existe cerca de 68% de probabilidade do utente
ainda la permanecer. Este numero desce para 53% no segundo més e para cerca de 43% ao
fim de 3 meses sendo que, a partir destes, 0s utentes parecem comegar a demorar mais tempo
para sairem da lista de espera. Em termos medianos deve, de facto, referir-se que a
probabilidade de 50% dos utentes sair da lista de espera se situa entre 0os 2 e 3 meses. Para
uma analise mais exacta, foi calculado que a mediana de permanéncia na lista de espera se situa
entre 0s 68 e 0s 69 dias. Apenas 6,7 % dos utentes permanece em lista de espera ao fim de um
ano sendo que a partir desse momento o risco de sair da lista comega a tornar-se quase

residual.

Na Figura 12, apresenta-se a representacdo grafica da funcdo de sobrevivéncia Kaplan-Meier,
em meses. A funcdo apresenta-se para a totalidade dos meses e para 0s 10 primeiros meses do
periodo em causa.
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Figura 12 - Andlise grafica da funcdo de sobrevivéncia, em meses

Fonte: Calculos proprios com base nos dados SIGIC

Pela anélise da Figura 12A é possivel verificar que a probabilidade de saida dos utentes da lista
de espera até cerca de 31 meses vai sempre diminuindo até que se torna quase constante. E de
notar que entre os primeiros 2 a 3 meses tem uma descida mais abrupta, com uma maior
probabilidade de saida do que nos restantes meses. De facto, na Figura 12B verifica-se, com
mais pormenor, a probabilidade de saida dos utentes em lista de espera pelo facto de apenas
terem sido seleccionados 10 meses, sendo que entre 0s 2 e 0s 3 meses hd uma diminuicdo mais
acentuada da funcdo de sobrevivéncia do que nos restantes meses. A analise grafica confirma
os resultados da Tabela anterior.
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Para que se visualize o ritmo de evolugdo da taxa de risco apresenta-se, na Figura 13 a fungdo
ajustada (smoothed) para o risco de abandonar a lista de espera (na designacéo original esta é
conhecida como smoothed hazard rate). A Figura 13A representa o ritmo ajustado da evolucéo da
taxa de risco para 0s 225 meses em analise enquanto a Figura 13B apresenta a mesma variavel
apenas para os primeiros 100 meses de analise.
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Figura 13 - Ritmo ajustado da taxa de risco de saida, em meses

Fonte: Calculos proprios com base nos dados SIGIC

Constata-se que o ritmo ajustado da taxa de saida da lista de espera para cirurgia é crescente
até cerca de 25 meses, decrescendo depois até aos cerca de 125 meses. Apds esse periodo
verifica-se um novo aumento do ritmo de saida do utente da lista de espera até cerca dos 144
meses. Decresce, em seguida, até aos 175 meses e volta a ser crescente até cerca de 180 meses.
Daqui até cerca de 188 meses volta a ser decrescente passando a ser novamente crescente ate
aos 225 meses. Daqui se conclui que se 0s utentes ndo saem até aos primeiros 25 meses apos a
sua entrada na lista de espera, a probabilidade de saida, sendo ainda positiva, apresenta-se com
um ritmo significativamente mais baixo. Tal levard a uma manutencdo na lista de espera
tendencialmente superior ao que aconteceu até ai.

Os resultados para uma analise em dias apresentam-se na Figura 14. Do lado direito da figura
(Figura 14A) observam-se o0s resultados para o conjunto dos dias em anélise (6.727 dias) e, do
lado esquerdo (Figura 14B), os resultados para os primeiros 2.000 dias de permanéncia na lista
de espera.
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Figura 14 - Ritmo ajustado da taxa de risco de saida, em dias

Fonte: Calculos proprios com base nos dados SIGIC

O ritmo ajustado de probabilidade de risco é crescente até cerca dos 350/400 dias
decrescendo depois até aos 1.260 dias. Volta a crescer, ligeiramente, até aos 1.750 dias. Depois
deste periodo o ritmo ajustado de probabilidade de sair da lista de espera mostra-se muito

instavel, explicando as constatacdes retiradas na anlise realizada em meses.

A anélise realizada até a0 momento considera 0s utentes na lista de espera para cirurgia, como
um todo. No entanto, existem caracteristicas da populacdo que tornam premente que a analise
se realize tendo em conta diferentes grupos da populacdo total. E o caso da divisio da
populacdo por género. No caso concreto deste trabalho, a distribuicdo dos utentes por género
pode ser visualizada na Figura 15. Os utentes do género feminino predominam na base de
dados. Cerca de 58% dos utentes (o que corresponde a 302.268 utentes) séo mulheres. Os
homens sdo os restantes 220.041 (42%) utentes.

Feminino

58%

Figura 15 - Distribuicdo dos utentes por género

Fonte: Calculos proprios com base nos dados SIGIC
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De forma a perceber se faz sentido uma analise distinta da probabilidade de manutencdo e
saida da lista de espera por cirurgia, por género, apresentam-se 0s resultados dos testes Log-
rank e Wilcoxon. Para cada um destes testes, testa-se a hipdtese de que as probabilidades de

sobrevivéncia séo idénticas nos dois grupos, ou seja:

H,: A probabilidade de sobrevivéncia das mulheres na lista de espera € idéntica a
probabilidade de sobrevivéncia dos homens nessa mesma lista;

H,: A probabilidade de sobrevivéncia das mulheres na lista de espera é diferente da
probabilidade de sobrevivéncia dos homens nessa mesma lista.

Tabela 12 - Resultados dos testes Log-rank e Wilcoxon para o género dos utentes

Género Teste Log-rank Teste Wilcoxon
Utentes observados Utentes esperados Utentes observados Utentes esperados
Feminino 284.632 290.935,31 284.632 290.935,31
Masculino 207.582 201.278,69 207.582 201.278,69
x2(1) 433,28 543,67
Pr>y2 0,0000 0,0000

Fonte: Calculos proprios com base nos dados SIGIC

Tendo em conta a estatistica ¥>, com um grau de liberdade e, especialmente, o seu valor de
prova verifica-se que ndo € possivel aceitar a hipotese de que a probabilidade de manutencéo €
idéntica para os dois géneros. Ou seja, a probabilidade de um individuo se manter na lista de
espera é distinta consoante o0 género dos utentes. Tal ndo implica afirmar que o género
influencia a saida da lista de espera, mas que podem existir cirurgias que dependendo do
género do utente podem ter diferentes taxas de manutencdo. A andlise da probabilidade de
manutencdo na lista de espera, por género, ja foi realizada recorrendo a dados SIGIC.
Fernandes et al. (2009) estudam a equidade, tendo em conta o género dos utentes, no acesso a
cirurgia e verificaram que as mulheres, geralmente, tém menor estatuto socioeconémico em
comparagdo com 0s homens. Assim, possuem menor capacidade para influenciar a deciséo do
médico. Por outro lado, os médicos podem ser mais relutantes em tratar pessoas com pouco
apoio social, concluindo-se que o estatuto socioeconémico podera influenciar a probabilidade
de saida dos utentes em lista de espera, de modo a receberem a cirurgia no sector privado.
Para os autores, 0 género esta associado aos tempos de espera em determinadas cirurgias. Em

otorrinolaringologia, oftalmologia e intervencGes cirlrgicas as varizes, as mulheres esperam
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mais tempo pelas cirurgias comparativamente com os homens. No caso da cirurgia ao canal
carpico® e da cirurgia da artroplastia da anca®, os homens é que tém um tempo maior de
espera, embora no caso da cirurgia da artroscopia do joelho® e das cirurgias a diferentes
doengas hepaticas® ndo ha relacdo entre o género e tempo de espera, sendo estes resultados
obtidos a partir do controlo da idade e do nivel de prioridade das intervenc@es cirlrgicas,
dependendo do nivel de severidade da doenca®.

Também aqui, face aos resultados dos testes estatisticos apresentados acima, é importante
fazer uma anélise das probabilidades de sobrevivéncia por género. Assim, apresenta-se na
Tabela 13 a probabilidade de manutencdo/saida dos utentes da lista de espera, por género, nos
30 primeiros meses de duracdo da lista de espera. Na Tabela pode observar-se, nas colunas 4 e
6, a probabilidade de sobrevivéncia e risco, respectivamente. Na Ultima coluna esta
representada a taxa de risco acumulada de Nelson-Aalen. Os resultados para 0 género

masculino e feminino séo apresentados nas colunas designadas por M e F, respectivamente.

Pela andlise da Tabela 13 é possivel verificar a diferenca entre o género masculino e feminino,
sendo que a medida que 0s meses avangcam e 0s utentes permanecem em lista de espera, 0
risco (a probabilidade de virem a sair) aumenta. Um més depois da entrada do utente
masculino em lista de espera existe cerca de 66% de probabilidade do utente ainda la
permanecer. Este nimero decresce para 52% no segundo més e 41% ao fim de 3 meses. No
caso dos utentes femininos, um més depois da entrada destes em lista de espera, existe cerca
de 69% de probabilidade do utente ainda I permanecer. Este niUmero decresce para 54% no
segundo més e 44% ao fim de 3 meses. Em ambos 0s casos, a partir dos 3 meses, 0s utentes
parecem comecar a demorar mais tempo para sairem da lista de espera. Em termos medianos,
é de referir que a probabilidade de 50% dos utentes, tanto do género masculino e como
feminino, sairem da lista de espera se situa entre 0s 2 e 3 meses. Para uma analise mais exacta,
foi calculado que a mediana de permanéncia na lista de espera se situa para o género
masculino entre 0s 63 e 0s 64 dias e para 0 género feminino entre os 70 e os 71 dias. Ao fim
de um ano apenas 6,1% dos utentes do género masculino e 6,9% dos utentes do género

21 E uma cirurgia para o tratamento da sindrome do ttinel carpico que afecta a méo e o punho. Esta patologia desenvolve-se
quando o nervo mediano ndo funciona correctamente, devido a elevadas pressfes que se encontram sobre 0s nervos, ao
longo do tanel céarpico (Sindrome do Tunel Cérpico, 2011).

22 Como ja foi mencionado anteriormente, a artroplastia da anca é uma cirurgia ortopédica, que pretende restaurar a
integridade, funcionalidade, estabilidade e mobilidade da articulagdo (Melo, Aleixo & Lopes, 2011).

22 E um procedimento cirirgico que consiste numa pequena incisdo no joelho, que permite ao médico ortopedista
diagnosticar e tratar patologias persistentes no joelho (Sociedade Portuguesa de Ortopedia e Traumatologia, 2008).

24 Doengas do figado.

25 Neste trabalho ndo é realizada andlise de sobrevivéncia, por tipo de patologia, por ndo terem sido obtidos os dados
estatisticos referentes a esta variavel.
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feminino permanecem em lista de espera, tornando-se assim cada vez mais residual o risco de

sair da lista de espera.

Tabela 13 - Tabela de sobrevivéncia e risco da saida dos utentes em relagdo ao género, em

meses
Inscritos na  Saida da Lista FunggoAde- Desvio Funcdo de Taxa de Risco
Tempo Lista de Espera  de Espera Sobrevivéncia Padréo Risco Acumulada
Kaplan-Meier Nelson-Aalen
Meses n° P(;OS) %
M F M F M F M F M F M F
1  207.582 284.632 69.954 87.267 66,30 69,34 0,00 0,00 33,70 30,66 0,34 0,31
2 137.628 197.365 30.402 42.914 51,65 54,26 0,00 0,00 48,35 45,74 0,56 0,52
3 107.226 154.451 21.762 29.737 41,17 43,82 0,00 0,00 58,83 56,18 0,76 0,72
4 85.464 124.714 15.928 22.550 33,50 35,89 0,00 0,00 66,50 64,11 0,95 0,90
5 69.536 102.164 11.528 16.830 27,94 29,98 0,00 0,00 72,06 70,02 1,11 1,06
6 58.008 85.334 9.258 13.098 23,48 25,38 0,00 0,00 76,52 74,62 1,27 1,22
7 48.750 72.236 8.375 11.260 19,45 21,42 0,00 0,00 80,55 78,58 1,44 1,37
8 40.375 60.976 7.138 10.437 16,01 17,86 0,00 0,00 83,99 82,14 1,62 1,74
9 33.237 50.844 6.875 10.132 12,70 14,20 0,00 0,00 87,30 85,80 1,83 1,54
10  26.362 40.407 5.223 8.209 10,18 11,31 0,00 0,00 89,82 88,69 2,29 2,20
11  21.139 32.198 5582 8.268 7,49 8,41 0,00 0,00 92,51 91,59 2,03 1,95
12 15557 23.930 2531 3.826 6,28 7,06 0,00 0,00 93,72 92,94 2,45 2,36
13 13.026 20.104 1.760 2.717 5,43 6,11 0,00 0,00 94,57 93,89 2,59 2,50
14 11266 17.387 1554 2371 4,68 528 0,00 0,00 95,32 94,72 2,73 2,63
15 9.712 15.016 1.174 1767 4,11 4,65 0,00 0,00 95,89 95,35 2,85 2,75
16 8.538 13.249 946 1462 3,66 4,14 0,00 0,00 96,34 95,86 2,96 2,86
17 7592 11.787 789 1236 3,28 3,71 0,00 0,00 96,72 96,29 3,06 2,97
18 6.803 10.551 724 1.070 2,93 3,33 0,00 0,00 97,07 96,67 3,17 3,07
19 6.079 9.481 568 945 2,65 3,00 0,00 0,00 97,35 97,00 3,37 3,17
20 5511 8536 590 805 2,37 2,72 0,00 0,00 97,63 97,28 3,49 3,26
21 4921 7731 583 790 2,09 2,44 0,00 0,00 97,91 97,56 3,26 3,36
22 4338 6941 464 723 1,87 2,18 0,00 0,00 98,13 97,82 3,59 3,47
23 3.874 6.218 424 596 1,66 1,98 0,00 0,00 98,34 98,02 3,70 3,67
24 3450 5.622 380 607 1,48 1,76 0,00 0,00 98,52 98,24 3,81 3,56
25 3.070 5.015 374 582 1,30 1,56 0,00 0,00 98,70 98,44 3,94 3,79
26 2.695 4.433 284 440 1,15 1,40 0,00 0,00 98,85 98,60 4,16 3,89
27 2412 3993 289 416 1,02 1,26 0,00 0,00 98,98 98,74 4,04 3,99
28 2123 3577 246 367 0,90 1,13 0,00 0,00 99,10 98,87 4,28 4,09
29 1.877 3210 217 324 0,80 1,01 0,00 0,00 99,20 98,99 4,39 4,20
30 1.660 2886 194 282 0,71 0,91 0,00 0,00 99,29 99,09 4,51 4,29

Nota; M: Género masculino e F: Género feminino
Fonte: Calculos proprios com base nos dados SIGIC
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Na Figura 16, apresenta-se a representacdo grafica da funcdo de sobrevivéncia Kaplan-Meier,

em meses. A funcdo apresenta-se para a totalidade dos meses e para 0s 10 primeiros meses do

periodo em causa.
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Figura 16 - Andlise grafica da funcéo de sobrevivéncia, em meses

Fonte: Calculos proprios com base nos dados SIGIC

Pela anélise da Figura 16 é

possivel confirmar os resultados da Tabela anterior. Verifica-se que

a probabilidade de saida dos utentes, tanto do género masculino como feminino, da lista de

espera até cerca de 20 meses vai sempre diminuindo até que se torna quase constante. E de

notar que entre os primeiros 2 a 3 meses a descida é mais abrupta, com uma maior

probabilidade de saida do que nos restantes meses, em ambos 0s géneros. Também é de

destacar que, ao fim de 174 meses, deixam de existir utentes do género masculino na lista de

espera enquanto os utentes do género feminino permanecem até aos 225 meses. Pela Figura

16B verifica-se, com mais

pormenor, a probabilidade de saida dos utentes em lista de espera

pelo facto de apenas terem sido seleccionados 10 meses, sendo que entre 0s 2 e 0s 3 meses ha
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uma diminuicdo mais acentuada da fungdo de sobrevivéncia do que nos restantes meses, em

ambos 0s géneros.

De forma a se visualizar, o ritmo de evolucéo da taxa de risco, a Figura 17 apresenta a fungdo
ajustada para o risco de abandonar a lista de espera. A Figura 17A apresenta o ritmo ajustado
da evolugdo da taxa de risco para 0s 225 meses no caso do género feminino e 174 meses no
caso do género masculino em andlise enquanto a Figura 17B apresenta a mesma variavel

apenas para os primeiros 150 meses.
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Figura 17 - Ritmo ajustado da taxa de risco de saida, em meses

Fonte: Calculos proprios com base nos dados SIGIC

Constata-se que o ritmo ajustado da taxa de saida da lista de espera para cirurgia no caso dos
utentes do género masculino é que crescente até cerca dos 19 meses, decrescendo depois até
cerca dos 44 meses. Apos esse periodo verifica-se que se mantém quase constante até cerca
dos 53 meses, aumentando depois até cerca dos 69 meses e decrescendo, em seguida, até cerca
de 94 meses. Volta a crescer até cerca dos 100 meses e depois decresce abruptamente até cerca
dos 147 meses. Volta novamente a crescer até 174 meses, terminando ai a permanéncia de
utentes masculinos em lista de espera. No caso dos utentes do género feminino é crescente até
cerca dos 28 meses, decrescendo depois até cerca de 120 meses. Apos esse periodo verifica-se
um novo aumento do ritmo de saida do utente em lista de espera até cerca de 144 meses.
Decresce, em seguida, até cerca de 175 meses e mantém-se quase constante até cerca de 188
meses. Volta novamente a crescer até 225 meses, terminando ai a permanéncia de utentes
femininos em lista de espera. Dai se concluir que os utentes do género masculino que nao
saem até aos primeiros 19 meses (para 0 género feminino até aos primeiros 28 meses) em lista

de espera, a probabilidade de saida, sendo ainda positiva, se mostra com um ritmo
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significativamente mais baixo, 0 que levard a uma manutencdo na lista de espera

tendencialmente superior ao que acontecera até ai.

Os resultados, para analise em dias apresentam-se na Figura 18. Na Figura 18A observam-se
0s resultados para o conjunto dos dias em andlise (no caso do género masculino 5.208 dias e
no género feminino 6.727 dias) e, na Figura 18B, os resultados para os primeiros 2.000 dias de

permanéncia dos utentes de ambos 0s géneros, em lista de espera.
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Figura 18 - Ritmo ajustado da taxa de risco de saida, em dias

Fonte: Calculos proprios com base nos dados SIGIC

O ritmo ajustado de probabilidade de risco para o género feminino é crescente até cerca dos
250 dias, decrescendo de seguida até cerca de 1.250 dias, crescendo de seguida até cerca dos
1.750 dias, sendo de seguida novamente decrescente até cerca dos 2.250 dias. Depois deste
periodo o ritmo ajustado de probabilidade de sair da lista de espera mostra-se muito instavel,
explicando as constatacOes retiradas na analise realizada em meses. Relativamente ao género
masculino, o ritmo ajustado de probabilidade de risco é crescente até cerca dos 225 dias,
decrescendo abruptamente até cerca dos 1.250 dias. Volta a crescer até cerca dos 1.875 dias, e
decresce até cerca dos 2.250 dias, voltando a crescer um pouco até aos 2.375 dias. Depois
deste periodo o ritmo ajustado de probabilidade de sair da lista de espera mostra-se muito

instavel, explicando as constatacdes retiradas na anlise realizada em meses.

Para além da analise por género do utente é importante visualizar a distribuicdo dos utentes
por ARS. Esta distribuicdo pode ser visualizada na Figura 19.
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Figura 19 - Distribuicdo dos utentes por ARS

Fonte: Calculos proprios com base nos dados SIGIC

Os utentes da ARS Norte sdo os que predominam na base de dados. Cerca de 39% dos
utentes (0 que corresponde a 201.779 utentes) pertencem a ARS Norte, 34% dos utentes
(179.923 utentes) pertencem a ARS Lisboa e Vale do Tejo (LVT), 19% dos utentes (101.463
utentes) pertencem a ARS Centro e, finalmente, 8% dos utentes dividem-se equitativamente
entre a ARS Alentejo e ARS Algarve (19.398 e 19.746 utentes, respectivamente).

De forma a perceber se faz sentido uma analise distinta da probabilidade de manutencdo e
saida da lista de espera para cirurgia, por ARS, apresentam-se 0s resultados dos testes Log-rank
e Wilcoxon. Testa-se a hipdtese de que as probabilidades de sobrevivéncia sdo idénticas nos

cinco grupos, ou seja:

H, — A probabilidade de sobrevivéncia dos utentes da ARS Norte na lista de espera é
idéntica a probabilidade de sobrevivéncia dos utentes da ARS LVT/ARS Centro/
ARS Algarve e ARS Alentejo nessa mesma lista;

H, — A probabilidade de sobrevivéncia dos utentes da ARS Norte na lista de espera é
diferente & probabilidade de sobrevivéncia dos utentes da ARS LVT/ARS Centro/
ARS Algarve e ARS Alentejo nessa mesma lista.
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Tabela 14 - Resultados dos testes Log-rank e Wilcoxon para a ARS

ARS Teste Log-rank Teste Wilcoxon
Utentes observados Utentes esperados Utentes observados Utentes esperados
Alentejo 18.467 14.219,43 18.467 14.219,43
Algarve 18.701 20.269,07 18.701 20.269,07
Centro 95.705 9.931,71 95.705 9.931,71
LVT 165.038 173.584,32 165.038 173.584,32
Norte 194.303 184.209,46 194.303 184.209,46
Y2(4) 3393,18 1211,42
Pr>y2 0,0000 0,0000

Fonte: Calculos proprios com base nos dados SIGIC

Tendo em conta a estatistica x°, com quatro graus de liberdade e, especialmente, o seu valor de
prova verifica-se que ndo € possivel aceitar a hipotese de que a probabilidade de manutencéo €
idéntica para as diferentes ARS. Ou seja, a probabilidade de um individuo se manter na lista de
espera € distinta consoante a ARS a que pertence o individuo. Tal ndo implica afirmar que a
alguma ARS influencie particularmente a saida da lista de espera, no entanto, podem existir
cirurgias, que dependendo da disponibilidade de cuidados de salde existente na ARS,
impliquem que os utentes podem ter diferentes taxas de manutencéo na lista de espera. De
acordo com o relatorio da actividade em cirurgia programa do ano 2009, elaborado pela
UCGIC, nas cinco ARS a cirurgia mais realizada® ¢é a cirurgia aos olhos e anexos. Mais
especificamente, a ARS Centro é a que apresenta um nimero mais elevado de cirurgias
realizadas (mais de 1.800 utentes por cada 100.000 habitantes residentes) comparativamente
com as restantes. Em relacdo as cirurgias do foro oncoldgico, a cirurgia mais realizada é a
cirurgia de neoplasias malignas da pele, sendo que a ARS Algarve é a que apresenta um maior
nimero de cirurgias realizadas (123,7 utentes por cada 100.000 habitantes residentes)
(UCGIC, 2009).

Face ao exposto apresentam-se na Tabela 15 as probabilidade de manutencéo e de saida dos
utentes em lista de espera por ARS, nos 30 primeiros meses de permanéncia na lista de espera.
Os resultados para a ARS Alentejo, ARS Algarve, ARS Centro, ARS LVT, ARS Norte séo
apresentados nas colunas designadas por 1, 2, 3, 4 e 5, respectivamente.

26 De acordo com o Relatorio da actividade em cirurgia programada para o ano 2009, a cirurgia mais realizada por 100.000
habitantes residentes e agrupada no grupo nosoldgico. “Os grupos nosoldgicos agrupam os episodios de acordo com a
patologia e os procedimentos cirGrgicos tendo em conta as grandes regides anatdmicas e patologias/procedimentos mais
frequentes, estabelecendo desta forma um conjunto abrangente e compreensivel por leitores ndo especializados” (UCGIC,
2009, p.86).
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Tabela 15 - Tabela de sobrevivéncia e risco da saida dos utentes em relacdo a ARS, em meses

Funcéo de Sobrevivéncia

Taxa de Risco

Tempo Inscritos na Lista de Espera Saida da Lista de Espera . Desvio Padréao Funcéo de Risco Acumulada Nelson-
Kaplan-Meier
Aalen
o P(S) 100-P(S)
Meses n % %
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5 1 2 3 4 5
1 18.467 18.701 95.705 165.038 194.303 5.419 5.593 27.864 58.384 59.961 70,66 70,09 70,89 64,62 69,14 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 29,34 29,91 29,11 35,38 30,86 0,29 0,30 0,29 0,35 0,31
2 13.048 13.108 67.841 106.654 13.442 3.998 1.940 14.434 23.479 29.465 49,01 59,72 55,80 50,40 53,98 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 50,99 40,28 44,20 49,60 46,02 0,60 0,62 0,50 0,57 0,53
3 9.050 11.168 53.407 83.175 104.877 2.896 1.954 10.850 15.735 20.064 33,32 49,27 44,47 40,86 43,65 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 66,68 50,73 55,53 59,14 56,35 0,92 0,45 0,71 0,76 0,72
4 6.154 9.214 42557 67.440 84.813 1.831 1.816 8.206 11.329 15.296 23,41 39,56 35,89 34,00 35,78 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 76,59 60,44 64,11 66,00 64,22 1,22 0,82 0,90 0,93 0,90
5 4,323 7.398 34.351 56.111 69517 1.206 1.052 4.913 8.133 13.054 16,88 33,93 30,76 29,07 29,06 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 83,12 66,07 69,24 70,93 70,94 1,50 0,96 1,04 1,08 1,09
6 3.117 6.346 29.438 47.978 56.463 943 868 3.532 6.250 10.763 11,77 29,29 27,07 25,28 23,52 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 88,23 70,71 72,93 74,72 76,48 1,80 1,59 1,67 1,21 1,28
7 2.174 5.478 25906 41.728 45700 699 623 3.213 5.090 10.010 7,99 25,96 23,71 22,20 18,37 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 92,01 74,04 76,29 77,80 81,63 2,12 1,10 1,45 1,61 1,50
8 1.475 4.855 22.693 36.638 35.690 372 727 3.798 4.407 7.966 5,97 22,07 19,74 19,53 14,27 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 94,03 77,93 80,26 80,47 85,73 2,37 2,14 1,16 1,33 1,72
9 1.103 4.128 18.895 32.231 27.724 302 957 4.048 5256 6.749 4,34 16,96 15,51 16,34 10,79 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 95,66 83,04 84,49 83,66 89,21 2,65 1,36 2,17 1,96 1,96
10 801 3.171 14.847 26.975 20.975 212 707 3.229 4.141 5143 3,19 13,18 12,14 13,84 8,15 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 96,81 86,82 87,86 86,16 91,85 3,28 1,82 1,89 1,45 2,21
11 589 2.464 11.618 22.834 15.832 218 793 3.244 4.499 509 2,01 894 8,75 11,11 5,53 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 97,99 91,06 91,25 88,89 94,47 2,91 1,21 1,29 1,77 2,53
12 371 1.671 8.374 18335 10.736 85 296 1.488 2.233 2.255 155 7,35 7,20 9,76 4,36 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 98,45 92,65 92,80 90,24 95,64 3,51 2,32 2,34 2,08 2,74
13 286 1.375 6.886 16.102 8.481 62 209 968 1.681 1557 1,21 6,23 6,18 8,74 3,56 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 98,79 93,77 93,82 91,26 96,44 3,73 2,47 2,48 2,19 2,92
14 224 1166 5.918 14.421 6.924 61 202 803 1575 1.284 0,88 5,15 534 7,78 2,90 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 99,12 94,85 94,66 92,22 97,10 4,00 2,64 2,62 2,30 3,11
15 163 964 5115 12846 5640 35 120 596 1295 895 0,69 4,51 472 7,00 2,44 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 99,31 95,49 95,28 93,00 97,56 4,21 2,77 2,74 2,40 3,27
16 128 844 4519 11551 4745 29 99 472 1063 745 0,54 3,98 4,23 6,35 2,06 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 99,46 96,02 95,77 93,65 97,94 4,44 3,16 2,84 2,49 3,43
17 99 745 4,047 10.488 4.000 20 93 404 947 561 0,43 3,49 3,81 578 1,77 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 99,57 96,51 96,19 94,22 98,23 4,64 2,88 2,94 2,58 3,57
18 79 652 3.643 9541 3439 14 102 363 833 482 0,35 2,94 3,43 528 1,52 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 99,65 97,06 96,57 94,72 98,48 4,82 3,01 3,04 2,67 3,71
19 65 550 3.280 8.708 2957 11 61 336 733 372 0,29 2,61 3,08 4,83 1,33 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 99,71 97,39 96,92 95,17 98,67 5,21 3,40 3,40 2,75 3,83
20 54 489 2944 7975 2585 12 62 341 670 310 0,23 2,28 2,72 4,43 1,17 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 99,77 97,72 97,28 95,57 98,83 5,65 3,27 3,26 2,84 4,09
21 42 427 2,603 7.305 2.275 5 50 362 638 318 0,20 2,02 2,34 4,04 1,01 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 99,80 97,98 97,66 95,96 98,99 4,99 3,52 3,14 2,92 3,95
22 37 377 2241 6667 1957 12 43 290 615 227 0,14 1,79 2,04 3,67 0,89 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 99,86 98,21 97,96 96,33 99,11 5,97 3,63 3,53 3,02 4,21
23 25 334 1951 6.052 1.730 8 37 259 500 216 0,09 159 1,77 3,36 0,78 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 99,91 98,41 98,23 96,64 99,22 5,33 3,88 3,66 3,32 4,33
24 17 297 1.692 5552 1514 4 42 214 544 183 0,07 1,36 1,54 3,03 0,69 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 99,93 98,64 98,46 96,97 99,31 6,21 3,74 3,79 3,20 4,45
25 13 255 1478 5008 1.331 1 19 172 601 163 0,06 1,26 1,36 2,67 0,60 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 99,94 98,74 98,64 97,33 99,40 6,54 4,06 3,90 3,10 4,58
26 12 236 1.306 4.407 1.168 3 23 142 449 107 0,03 1,14 1,22 2,40 0,55 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 99,97 98,86 98,78 97,60 99,45 6,87 4,94 4,01 3,53 4,67
27 9 213 1.164 3.958 1.061 3 14 128 455 105 0,03 1,06 1,08 2,12 0,49 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 99,97 98,94 98,92 97,88 99,51 7,64 3,96 4,12 3,42 4,77
28 6 199 1.036 3.503 956 1 12 102 406 92 0,03 1,00 0,98 1,88 0,44 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 99,97 99,00 99,02 98,12 99,56 6,29 4,72 4,34 3,65 4,86
29 - 187 934  3.097 864 - 8 112 329 92 - 09 086 168 040 - 0,00 0,00 0,00 0,00 - 99,04 99,14 98,32 99,60 - 4,12 4,22 3,76 4,97
30 - 179 822 2768 772 - 8 95 304 69 - 091 0,76 1,49 0,36 0,00 0,00 0,00 0,00 - 99,09 99,24 98,51 99,64 4,18 4,45 3,87 5,06

Nota: 1: Alentejo; 2: Algarve; 3: Centro; 4: Lishoa e Vale do Tejo e 5: Norte

Fonte: Calculos proprios com base nos dados SIGIC
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Pela anélise da Tabela é possivel verificar que, a medida que 0s meses avangam e 0s utentes
permanecem em lista de espera, a probabilidade de virem a sair aumenta. Para a ARS Alentejo,
um més depois da entrada do utente na lista de espera, existe cerca de 71% de probabilidade
do utente ainda & permanecer. Esse nimero desce para cerca de 49% no segundo més e para
cerca de 33% ao fim de 3 meses, sendo que a partir destes, 0s utentes parecem comecar a
demorar mais tempo para sairem da lista de espera. Em termos medianos deve, de facto,
referir-se que a probabilidade de 50% dos utentes sair da lista de espera se situa entre 0 1° e 2°
més, no Alentejo. Foi calculado que a mediana de permanéncia na lista de espera se situa entre
0s 58 e 59 dias. Apenas 1,5% dos utentes permanecem em lista de espera ao fim de um ano.
Para a ARS Algarve, um més depois da entrada do utente na lista de espera, existe cerca de
70% de probabilidade do utente ainda 14 permanecer. Esse nimero desce para 60% no
segundo més e para cerca de 49% ao fim de 3 meses, sendo que a partir destes, os utentes
parecem comecar a demorar mais tempo para sairem da lista de espera. Em termos medianos,
a probabilidade de 50% dos utentes sair da lista de espera situa-se entre 0 2° e 3° més (88 e 89
dias). Apenas 7% dos utentes permanecem na lista de espera ao fim de um ano. Relativamente
a ARS Centro, um més depois da entrada do utente na lista de espera, existe cerca de 71% de
probabilidade do utente ainda & permanecer. Esse numero desce para cerca de 56% no
segundo més e para cerca de 45% ao fim de 3 meses. Em termos medianos a probabilidade de
50% dos utentes sair da lista de espera situa-se, também, entre 2 e 3 meses (73 e 74 dias).
Apenas cerca de 7% dos utentes permanecem na lista de espera ao fim de um ano. Para a ARS
LVT, um més depois da entrada do utente na lista de espera, existe cerca de 65% de
probabilidade do utente ainda |4 permanecer. Esse nimero desce para cerca de 50% no
segundo més e para cerca de 41% ao fim de 3 meses, sendo que a partir destes, os utentes
parecem comecar a demorar mais tempo a sairem da lista de espera. Em termos medianos a
probabilidade de 50% dos utentes sair da lista de espera situa-se entre 0s 61 e 62 dias. Apenas
cerca de 10% dos utentes permanecem na lista de espera ao fim de um ano. E, finalmente,
para a ARS Norte, um més depois da entrada do utente na lista de espera existe cerca de 69%
de probabilidade do utente ainda la permanecer. Esse nimero desce para cerca de 54% no
segundo més e para cerca de 44% ao fim de 3 meses. Em termos medianos deve, de facto,
referir-se que a probabilidade de 50% dos utentes sair da lista de espera se situa entre os 70 e
71 dias. Apenas cerca de 4% dos utentes permanecem na lista de espera ao fim de um ano.

Na Figura 20, apresenta-se a representacdo grafica da funcdo de sobrevivéncia Kaplan-Meier,
em meses. A funcdo apresenta-se para a totalidade dos meses e para 0s 20 primeiros meses do

periodo em causa.
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Figura 20 - Andlise grafica da funcdo de sobrevivéncia, em meses

Fonte: Calculos proprios com base nos dados SIGIC

Pela andlise da Figura 20 é possivel verificar que a probabilidade de saida dos utentes
pertencentes a ARS Alentejo em lista de espera até 15 meses vai sempre diminuindo até que se
torna quase constante. A lista de espera para esta ARS termina ao fim de 36 meses. E de
referir que entre 0s 2 a 3 meses tem uma descida mais abrupta, com uma maior probabilidade
de saida do que nos restantes meses. Em relagcdo a ARS Algarve, a probabilidade de saida dos
utentes em lista de espera até aos 25 meses vai sempre diminuindo até que se torna quase
constante. A lista de espera para esta ARS termina ao fim de 66 meses. E de salientar que
entre 0s 2 e 3 meses ha uma descida mais abrupta, havendo assim, uma maior probabilidade
de saida dos utentes em relagdo aos restantes meses. Para a ARS Centro, a probabilidade de
saida dos utentes em lista de espera até aos 30 meses vai sempre diminuindo até que se torna
quase constante. A lista termina ao fim de 148 meses. Entre 0s 2 e 3 meses ha uma diminuicéo
mais acentuada, o que demonstra que ha uma maior probabilidade de saida nestes dois meses,
do que nos restantes. Relativamente a ARS LVT, a probabilidade de saida dos utentes em lista
de espera até aos 30 meses vai sempre diminuindo até que se torna quase constante. A lista de
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espera para esta ARS termina ao fim de 174 meses. Entre 0 2° e 3° més ha uma descida muito
acentuada, o que significa que ha uma maior probabilidade de saida relativamente aos restantes
meses. E finalmente, para a ARS Norte a probabilidade de saida dos utentes em lista de espera
até aos 15 meses vai sempre diminuindo até que se torna quase constante. A lista de espera
termina ao fim de 225 meses. Como nas outras ARSs, entre 0 2° e 3° més é de referir uma
diminuicdo muito abrupta verificando-se, assim, que h&4 uma maior probabilidade de saida em
comparagdo com os restantes meses. De facto, na Figura 22B verifica-se, com mais pormenor,
a probabilidade de saida dos utentes em lista de espera pelo facto de apenas terem sido
seleccionados 20 meses. Para que se visualize, o ritmo de evolugdo da taxa de risco, apresenta-
se na Figura 21 a funcéo ajustada para o risco de abandonar a lista de espera. A Figura 21A
apresenta o ritmo ajustado da evolucdo da taxa de risco para 0s 225 meses em analise
enquanto a Figura 21B apresenta a mesma variavel apenas para os primeiros 100 meses.
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Figura 21 - Ritmo ajustado da taxa de risco de saida, em meses

Fonte: Calculos proprios com base nos dados SIGIC
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Constata-se pela Figura 21, o ritmo ajustado da taxa de saida da lista de espera para cirurgia no
caso da ARS Alentejo é crescente até cerca dos 9 meses, mantendo-se ap0s esse periodo quase
constante até cerca dos 13 meses. Decresce de seguida até cerca dos 22 meses e cresce até
cerca dos 25 meses. Volta a ser decrescente até cerca dos 26 meses e apresenta um aumento
embora pouco significativo até cerca dos 28 meses, decrescendo de seguida até aos 36 meses,
periodo no qual, acabam os utentes em lista de espera da ARS do Alentejo. Relativamente a
ARS do Algarve, o ritmo ajustado da taxa de saida da lista de espera para cirurgia é crescente
até cerca dos 13 meses, e decresce de seguida até cerca dos 31 meses. Volta a ser crescente até
aos 66 meses, periodo no qual terminam os utentes em lista de espera desta ARS. Em relacdo
a ARS Centro, o ritmo ajustado da taxa de saida da lista de espera para cirurgia é crescente até
cerca dos 19 meses, e decrescendo de seguida até cerca dos 38 meses. ApOs esse periodo
verifica-se que se torna quase constante até cerca dos 50 meses, voltando de seguida a ser
crescente até cerca dos 69 meses. Decresce até cerca dos 103 meses e torna-se novamente
crescente até cerca dos 119 meses. Daqui até cerca dos 122 meses o ritmo ajustado volta a ser
decrescente e volta a ser crescente até aos 148 meses, periodo no qual acabam os utentes em
lista de espera desta ARS. Para a ARS LVT, o ritmo ajustado da taxa de saida da lista de espera
para cirurgia € crescente até cerca dos 20 meses, decrescendo apds este periodo até cerca dos
119 meses e seguindo-se novamente um aumento até cerca dos 128 meses. Decresce até cerca
dos 144 meses e finalmente torna-se crescente até aos 174 meses. Para ARS Norte, 0 ritmo
ajustado da taxa de saida da lista de espera € crescente até cerca dos 26 meses, e decrescente
até cerca dos 119 meses, tornando-se de seguida novamente crescente até cerca dos 144
meses. Decresce até cerca dos 175 meses e mantém-se quase constante até cerca dos 188
meses. Torna-se finalmente crescente até aos 225 meses, periodo no qual terminam os utentes
em lista de espera nesta ARS. Daqui se conclui que se os utentes ndo saem da lista de espera
na ARS Alentejo até aos primeiros 10 meses, ARS Algarve até aos primeiros 15 meses, ARS
Centro e ARS LVT até aos primeiros 20 meses e ARS Norte até aos primeiros 30 meses, a
probabilidade de saida, embora que positiva, apresenta um ritmo ajustado significativamente
mais baixo, 0 que levara a uma manutencao na lista de espera tendencialmente superior ao que

aconteceu até ai.

Os resultados para uma andlise em dias estdo representados na Figura 22. Na Figura 22A
observam-se 0s resultados para o conjunto dos dias em analise da ARS Alentejo (1.053 dias),
ARS Algarve (1.976 dias), ARS Centro (4.428 dias), ARS LVT (5.208 dias) e ARS Norte (6.727
dias) e, a Figura 22B, os resultados para os primeiros 2.000 dias de permanéncia na lista de
espera.
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Figura 22 - Ritmo ajustado da taxa de risco de saida, em dias

Fonte: Calculos proprios com base nos dados SIGIC

O ritmo ajustado de probabilidade de risco para a ARS Alentejo é crescente até cerca dos 200
dias e decrescendo de seguida até cerca dos 250 dias. De seguida mantém-se quase constante
até cerca dos 300 dias, tendo uma diminuicdo abrupta até cerca dos 500 dias. Acresce até cerca
dos 700 dias e mantém-se mais uma vez quase constante até cerca dos 750 dias. Decresce
abruptamente até cerca dos 800 dias e logo de seguida cresce novamente abruptamente até
cerca dos 900 dias, voltando finalmente a decrescer até os 1.053 dias, periodo no qual
terminam os utentes da ARS Alentejo em lista de espera. Para a ARS Algarve, o ritmo ajustado
de probabilidade de risco é crescente até cerca dos 250 dias, mantendo-se logo de seguida
quase constante até cerca dos 300 dias. Até cerca dos 825 dias, tem um decréscimo, seguido
logo de um acréscimo até cerca dos 1.125 dias, mantendo-se mais uma vez constante até cerca
dos 1.250 dias. Depois deste periodo o ritmo ajustado de probabilidade de sair da lista de
espera mostra-se muito instavel, explicando assim as constatacdes retiradas na analise realizada
em meses. Relativamente a ARS Centro, o ritmo ajustado de probabilidade de risco €é
crescente até cerca dos 225 dias, mantendo-se logo de seguida constante até cerca dos 275
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dias, e decrescendo logo de seguida até cerca dos 1.250 dias. Até cerca dos 1.875 dias 0 ritmo
ajustado volta a ser crescente, decrescendo logo de seguida até cerca dos 2.225 dias e
crescendo até cerca dos 2.500 dias. Depois deste periodo o ritmo ajustado de probabilidade de
sair da lista de espera mostra-se muito instavel, explicando assim as constatacdes retiradas na
analise realizada em meses. Em relacdo a ARS LVT, o ritmo ajustado de probabilidade de
risco € crescente até cerca dos 250 dias, decrescendo de seguida até cerca dos 1.250 dias. Até
cerca dos 1.875 dias o ritmo volta a ser crescente e decresce logo de seguida até cerca dos
2.375 dias. Depois deste periodo o ritmo ajustado de probabilidade de sair da lista de espera
mostra-se muito instavel, explicando assim as constatacdes retiradas na analise realizada em
meses. Finalmente, para a ARS Norte, o ritmo ajustado de probabilidade de risco € crescente
até cerca dos 250 dias, mantendo-se logo de seguida quase constante até cerca dos 275 dias,
decrescendo logo a seguir até cerca dos 2.000 dias. Até cerca dos 2.500 dias, ha um acréscimo
do ritmo, passando logo de seguida a decrescer até cerca dos 2.500 dias. Depois deste periodo
0 ritmo ajustado de probabilidade mostra-se muito instavel, explicando assim as constatac@es
retiradas na analise realizada em meses. A andlise realizada até ao momento considera o género
e ARS nos quais pertencem os utentes em lista de espera. No entanto, existem caracteristicas
relativas ao estado (operado ou cancelado) que tornam premente que analise se realize tendo
em conta o estado dos utentes. E o caso da divisio dos utentes por estado.

Para além da distribuicdo dos utentes por género e ARS, foi ainda disponibilizada informacéo
sobre 0 motivo (estado) para a saida da lista de espera. Esta variavel é importante para
perceber as funcdes de sobrevivéncia associadas a LIC, porque permite que se compreenda a
eficécia da lista de espera. O objectivo de uma lista de espera é conduzir o utente para uma
cirurgia, logo sera a gestdo da lista sera eficaz se o utente sair da lista porque, efectivamente,
foi sujeito a uma intervencdo cirurgica. A distribuicdo dos utentes por estado pode ser
visualizada na Figura 23.

Os utentes operados predominam na base de dados. Cerca de 84% dos utentes (0 que
corresponde a 438.384 utentes) foram operados. Os utentes que viram as suas cirurgias
canceladas por algum motivo séo os restantes 83.925 utentes (16%).
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Figura 23 - Distribuicdo dos utentes por estado

Fonte: Calculos proprios com base nos dados SIGIC

De forma a perceber se faz sentido uma analise distinta da probabilidade de manutencdo e
saida da lista de espera por cirurgia, por estado, apresentam-se os resultados dos testes Log-
rank e Wilcoxon. Testa-se a hipOtese nula de que as probabilidades de sobrevivéncia sdo
idénticas nos dois grupos, ou seja:

H, — A probabilidade de sobrevivéncia dos utentes operados em lista de espera é
idéntica a probabilidade de sobrevivéncia dos utentes cancelados nessa mesma lista;

H, — A probabilidade de sobrevivéncia dos utentes operados em lista de espera €
diferente a probabilidade de sobrevivéncia dos utentes cancelados nessa mesma lista.

Tabela 16 - Resultados dos testes Log-rank e Wilcoxon para o estado dos utentes

Estado Teste Log-rank Teste Wilcoxon
Utentes observados Utentes esperados Utentes observados Utentes esperados
Cancelado 82.183 139.774,66 82.183 139.774,66
Operado 410.031 352.439,34 410.031 352.439,34
x2(1) 46.598,63 40.864,16
Pr>y2 0,0000 0,0000

Fonte: Calculos proprios com base nos dados SIGIC

Tendo em conta a estatistica x°, com um grau de liberdade e, especialmente, o seu valor de
prova verifica-se que ndo é possivel aceitar a hipotese de que a probabilidade de manutencéo €
idéntica para os dois grupos. Ou seja, a probabilidade de um individuo se manter na lista de
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espera é distinto consoante o estado do utente. Na Tabela 17 apresenta-se a probabilidade de
manutencdo/saida dos utentes em lista de espera, por estado, nos 30 primeiros meses de
duracdo da lista de espera. Os resultados para os estados operado e cancelado séo
apresentados nas colunas designadas por O e C, respectivamente.

Tabela 17 - Tabela de sobrevivéncia e risco da saida dos utentes em relacdo ao estado, em

meses
Insc.:rltos "8 saida da Lista Funggoﬂ de. Desvio Funcéo de Taxa de Risco
Tempo Lista de Sobrevivéncia ~ ; Acumulada
de Espera . Padréo Risco
Espera Kaplan-Meier Nelson-Aalen
P(S) 100-P(S)

Meses n° % %
C O C O C O cC O ¢C O C O
1  82.183 410.031 10.273 146.948 87,50 64,16 0,00 0,00 12,50 35,84 0,13 0,36
2 71.910 263.083 7.229 66.087 78,70 48,04 0,00 0,00 21,30 51,96 0,23 0,61
3  64.681 196.996 6.308 45.191 71,03 37,02 0,00 0,00 28,97 62,98 1,29 0,84
4 58373 151.805 6.028 32.450 63,69 29,11 0,00 0,00 36,31 70,89 0,32 1,05
5 52.345 119.355 5.231 23.127 57,33 23,47 0,00 0,00 42,67 76,53 0,43 1,25
6  47.114 96.228 4.906 17.450 51,36 19,21 0,00 0,00 48,64 80,79 0,53 1,43
7 42208 78.778 4.538 15.097 4584 1553 0,00 0,00 54,16 84,47 0,63 1,62
8 37.670 63.681 4.164 14.041 40,77 12,33 0,00 0,00 59,23 87,67 0,74 2,10
9 33.506 50575 3.271 13.106 36,79 8,91 0,00 0,00 63,21 91,09 0,85 1,83
10 30.235 36.534 2596 10.836 33,63 6,27 0,00 0,00 66,37 93,73 0,95 2,40
11  27.639 25.698 7.087 6.763 25,01 4,62 0,00 0,00 74,99 95,38 1,03 2,66
12 20.552 18.935 2.142 4.215 22,40 3,59 0,00 0,00 77,60 96,41 1,39 2,89
13 18.410 14.720 1574 2903 20,49 2,88 0,00 0,00 79,51 97,12 1,59 3,08
14 16.836 11.817 1.904 2.021 18,17 2,39 0,00 0,00 81,83 97,61 1,48 3,25
15 14,932 9.796 1.428 1513 16,43 2,02 0,00 0,00 83,57 97,98 1,69 3,41
16 13504 8.283 1.192 1.216 14,98 1,72 0,00 0,00 85,02 98,28 1,78 3,55
17 12,312 7.067 1.096 929 13,65 1,50 0,00 0,00 86,35 98,50 1,86 3,69
18 11.216 6.138 972 822 12,46 1,30 0,00 0,00 87,54 98,70 1,95 3,82
19 10.244 5316 855 658 11,42 1,14 0,00 0,00 88,58 98,86 2,03 3,94
20 9.389 4.658 790 605 10,46 0,99 0,00 0,00 89,54 99,01 2,21 4,07
21 8.599 4.053 809 564 9,48 0,85 0,00 0,00 90,52 99,15 2,12 4,21
22 7.790 3.489 709 478 8,62 0,73 0,00 0,00 91,38 99,27 2,30 4,35
23 7.081 3.011 660 360 7,81 0,65 0,00 0,00 92,19 99,35 2,40 4,47
24  6.421 2651 638 349 7,04 0,56 0,00 0,00 92,96 99,44 2,61 4,60
25 5783 2302 646 310 6,25 0,49 0,00 0,00 93,75 99,51 2,50 4,74
26 5137 1992 471 253 5,68 0,42 0,00 0,00 94,32 99,58 2,81 4,86
27 4666 1.739 493 212 5,08 0,37 0,00 0,00 94,92 99,63 2,70 4,98
28 4.173 1527 435 178 4,55 0,33 0,00 0,00 95,45 99,67 2,91 5,10
29 3738 1349 379 162 4,09 0,29 0,00 0,00 95,91 99,71 3,01 5,22
30 3359 1.187 360 116 3,65 0,26 0,00 0,00 96,35 99,74 3,12 5,32

Nota: O: Estado Operado e C: Estado Cancelado
Fonte: Calculos proprios com base nos dados SIGIC
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Pela analise da Tabela 17 é possivel verificar que a medida que 0s meses avangam, e 0s utentes
permanecem em lista de espera, a probabilidade de virem a sair aumenta. Um més depois da
entrada do utente na lista de espera, no caso dos utentes operados existe cerca de 64% de
probabilidade do utente ainda la permanecer. Este nimero desce para 48% no segundo més e
para cerca de 37% ao fim de 3 meses. Em termos medianos a probabilidade de 50% dos
utentes sairem da lista de espera situa-se entre 0 1° e 2° més (55 e 56 dias). Apenas cerca de
3,4% dos utentes permanecem em lista de espera ao fim de um ano. Em relagdo aos utentes
do estado cancelado existe cerca de 88% de probabilidade do utente ainda 14 permanecer, apos
um més. Este nimero desce para cerca de 79% no segundo més e para cerca de 71% ao fim
de 3 meses. Em termos medianos deve referir-se que a probabilidade de 50% dos utentes
verem cancelada a sua cirurgia se situa entre 0 6° e 0 7° més (187 e 188 dias). Cerca de 22%
dos utentes que véem a sua cirurgia cancelada permanecem ao fim de um ano em lista de

espera.

Na Figura 24, apresenta-se a representacdo grafica da funcdo de sobrevivéncia Kaplan-Meier,
em meses. A funcdo apresenta-se para a totalidade dos meses e para 0s 10 primeiros meses do
periodo em causa.

Pela anélise da Figura 24A é possivel verificar que a probabilidade de saida dos utentes da lista
de espera com estado operado até cerca de 20 meses vai sempre diminuindo até que se torna
quase constante. No estado cancelado a probabilidade de saida dos utentes da lista de espera
até cerca de 35 meses também vai sempre diminuindo até que se torna quase constante — se a
cirurgia ndo for cancelada até esse periodo a probabilidade que o seja é reduzida. E de destacar
que para o estado operado no 2° e 3° més ha uma diminuicdo abrupta, ndo sendo téo
significativa no caso do estado cancelado. De facto, na Figura 24B verifica-se, com mais
pormenor, a probabilidade de saida dos utentes em lista de espera pelo facto de apenas terem
sido seleccionados 10 meses.
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Fonte: Calculos proprios com base nos dados SIGIC

Para que se visualize, o ritmo de evolucéo da taxa de risco, apresenta-se na Figura 25 a fungdo
ajustada para o risco de abandonar a lista de espera. A Figura 25A apresenta-se 0 ritmo
ajustado da evolucdo da taxa de risco para 0s 225 meses em analise enquanto a Figura 25B

apresenta a mesma variavel apenas para 0s primeiros 100 meses.
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Figura 25 - Ritmo ajustado da taxa de risco de saida, em meses

Fonte: Calculos proprios com base nos dados SIGIC
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Verifica-se, pela analise da Figura, que o ritmo ajustado da taxa de saida da lista de espera para
cirurgia no caso do estado cancelado é crescente até cerca dos 27 meses, passando de seguida
a decrescente até cerca dos 125 meses. Até cerca dos 144 meses, 0 ritmo ajustado volta a
crescer, seguindo-se mais um decréscimo até cerca dos 163 meses. Torna-se novamente
crescente até cerca dos 175 meses, e decresce novamente até cerca dos 188 meses. Finalmente,
volta a ser crescente até 225 meses. Relativamente ao estado operado o ritmo ajustado é
crescente até cerca dos 19 meses, e decresce até cerca dos 58 meses, tornando-se de seguida
quase constante até cerca dos 69 meses. Até cerca dos 106 meses, volta a ser decrescente e
finalmente crescente até aos 165 meses, periodo no qual terminam os utentes operados da lista
de espera. Daqui se conclui que se os utentes ndo saem até aos primeiros 20 meses, em ambos
0s casos, ap0s a sua entrada na lista de espera, a probabilidade de saida, sendo ainda positiva,
apresenta-se com um ritmo significativamente mais baixo. Tal levard a uma manutencdo na

lista de espera tendencialmente superior ao que aconteceu até ai.

Os resultados, para uma analise em dias, apresentam-se na Figura 26. Em cima observam-se
0s resultados para o conjunto dos dias em analise do estado cancelado (6.727 dias) e do estado
operado (4.937 dias) e, em baixo, os resultados para os primeiros 2.000 dias de permanéncia
na lista de espera.

O ritmo ajustado de probabilidade de risco de saida da lista de espera para o estado cancelado
€ crescente até cerca de 275 dias, e decresce até cerca de 1.250 dias. Volta a ser crescente até
cerca de 1.900 dias e decresce até cerca dos 3.000 dias. Depois deste periodo o ritmo ajustado
de probabilidade de sair da lista de espera mostra-se muito instavel, explicando assim as
constatacdes retiradas na analise realizada em meses. O ritmo ajustado de probabilidade de
risco para o estado operado € crescente até cerca dos 250 dias, decrescendo de seguida até
cerca dos 1.250 dias. Até cerca dos 1.750 dias o ritmo ajustado volta a ser crescente e
decrescente até cerca dos 2.000 dias. A partir deste periodo o ritmo ajustado de probabilidade
de sair da lista de espera mostra-se muito instavel, explicando assim as constatacdes retiradas

na analise realizada em meses.
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Figura 26 - Ritmo ajustado da taxa de risco de saida, em dias

Fonte: Calculos proprios com base nos dados SIGIC

2.1.2  Aplicacdo Empirica Semi-Paramétrica

De forma a complementar a andlise ndo-paramétrica sdo apresentados, de seguida, 0s
resultados para a analise semi-paramétrica. Os modelos estimados vdo tentar explicar a
probabilidade diaria de saida das listas de espera recorrendo ao conjunto de varidveis
explicativas disponiveis: idade dos utentes, geénero, ARS e o0 estado em que o utente se
encontra relativamente a lista de espera. O modelo econométrico utilizado para estimar 0s

resultados é o modelo proporcional de Cox.

Na Tabela 18, apresentam-se os resultados para a generalidade dos utentes. Os resultados sdo
apresentados sob a forma de taxas de risco associada ao abandono da lista de espera. Para as
taxas de risco, valores superiores a 1 indicam uma taxa de risco crescente e valores inferiores a

1, uma taxa de risco decrescente.
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Tabela 18 - Resultados do modelo de risco proporcional de Cox para 0 conjunto dos utentes

Risco proporcional de Cox

Taxa de risco Desvio padréo Intervalo de Confianca
Idade
Idade 1,003 *** 0,0000702 [1,002463 - 1,002739]
Género
Feminino 0,931 *** 0,0026991 [0,9260902 - 0,9366706]
ARS
Alentejo (a)
Algarve 0,745 *** 0,0077468 [0,729815 - 0,7601839]
Centro 0,748 *** 0,0060337 [0,7363822 - 0,7600347]
LVT 0,786 *** 0,0061356 [0,7739764 - 0,7980286]
Norte 0,844 *** 0,0065238 [0,831301 - 0,8568746]
Estado
Operado 2,117 *** 0,0018902 [2,100587 - 2,133799]
Cancelado (b)
N° Observacoes 492.214
Log-likelihood -5.998.560,1
LR %2 (7) 44.130,83
Prob > y2 0,0000

Nota; *** Indica 1% de nivel de significancia; (a) ARS de referéncia e (b) Estado de referéncia

Fonte: Célculo préprios com base nos dados SIGIC

Antes de analisar os valores estimados é importante referir que 0 modelo apresenta indicacfes
de que o conjunto de variaveis seleccionadas é, de facto, relevante para explicar a
probabilidade de manutencdo/saida da lista de espera. Todos os coeficientes estimados sdo
estatisticamente significativos para um nivel de significancia de 1% (ou seja, aceitam-se 0s

resultados com 99% de confianga) e o teste LRy?(7) (com valor de prova nulo) permite

concluir que as varidveis em conjunto formam um bom modelo. Para a andlise, 0 modelo

seleccionou 492.214 observagdes.

Os valores constantes na Tabela, ao serem apresentados sob a forma de taxa de risco de saida
da lista de espera, podem ser interpretados como o efeito percentual, na probabilidade de saida
da lista de espera, de uma variagdo unitéaria na variavel explicativa em questdo. Por exemplo,
um utente do género feminino possui apenas cerca de 93,1% de probabilidade de abandonar a
lista de espera quando a probabilidade de um utente masculino o fazer € de 100%. Tal significa

73



que a probabilidade de um utente feminino abandonar a lista de espera é cerca de 6,9% mais
baixa do que a apresentada pelos utentes masculinos. Este resultado reforca a analise nao-
paramétrica. O género do utente é importante para explicar a saida da lista de espera. Os
homens, com mais probabilidade, abandonam mais rapidamente a lista de espera para cirurgia
do que as mulheres.

Relativamente a idade, verifica-se que a alteragdo unitaria na idade dos utentes — por exemplo
mais um ano de vida — implica uma variac¢éo residual na probabilidade de sair da lista de espera
(a probabilidade é superior em apenas 0,3%), indicando que a idade ndo serd um factor
preponderante na probabilidade de sair da lista de espera.

Quanto a ARS, a andlise constante na Tabela, é realizada tendo como a comparacdo com a
probabilidade de saida da lista de espera no Alentejo (variavel de referéncia). Verifica-se que é
no Algarve que a probabilidade de saida da lista de espera € mais baixa. Segue-se o Centro,
Lisboa e Vale do Tejo e s6 depois vem a ARS Norte. Por fim, relativamente ao estado que
explica a saida da lista de espera, verifica-se que a probabilidade de sair da lista de espera por
ter ocorrido, efectivamente, uma cirurgia é cerca de 212% superior a probabilidade de saida
por cancelamento. Este é um indicador importante da eficacia do SIGIC na prossecucdo dos
seus objectivos.

A introducdo de varidveis explicativas na estimacdo semi-paramétrica (modelo de risco
proporcional de Cox) permite observar um crescimento na taxa de risco estimada associada a
saida da lista de espera quando comparada com a estimagdo ndo-paramétrica de Kaplan-Meier.
A Figura 27A representa a taxa de risco ajustada obtida pela estimagdo ndo-paramétrica de
Kaplan-Meier e a Figura 27B a estimacdo da mesma varidvel através do modelo de risco
proporcional de Cox.
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Figura 27 - Estimacdo semi-paramétrica das saidas da lista de espera

Fonte: Calculos proprios com base nos dados SIGIC
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Verifica-se que na estimagdo nao-paramétrica, a taxa de risco que indicava a probabilidade de
sair da lista de espera aumentava até cerca de 20 meses, diminuindo apds esse periodo — ou
seja, 0 ritmo de saida era crescente até aos vinte meses diminuindo apos tal periodo de tempo.
Com o modelo de risco proporcional de Cox, que introduz um conjunto de variaveis
explicativas, estima-se que o ritmo de saida da lista de espera de cirurgia cresce até cerca dos
28 meses s6 diminuindo ap0s esse periodo. A diferenca nas estimativas podera residir no facto
do modelo proporcional de Cox fornecer uma explicacdo mais completa para o fenédmeno em
causa.

E importante também realizar a anélise em relagio ao género dos utentes. Na Tabela 19, os
resultados sdo apresentados para o género masculino e sob a forma de taxas de risco
associadas ao abandono da lista de espera. Para as taxas de risco, valores superiores a 1

indicam uma taxa de risco crescente e valores inferiores a 1, uma taxa de risco decrescente.

Tabela 19 - Resultados do modelo de risco proporcional de Cox, por género

Risco proporcional de Cox

Masculino Feminino

Taxa derisco  Desvio padrdo  Intervalo de Confianga ~ Taxa de risco Desvio padrao Intervalo de Confianca

Idade
Idade 1,003 *** 0,0000974  [1,003167 - 1,003549] 1,002 *** 0,0001015  [1,001576 - 1,001974]

ARS
Alentejo (a)
Algarve 0,776 *** 0,0124808 [0,7522648 - 0,8011965] 0,723 *** 0,0098713 [0,7039198 - 0,7426193]
Centro 0,755 *** 0,0095780 [0,7364005 - 0,7739493] 0,742 *** 0,0077581  [0,727328 - 0,7577412]
LVT 0,838 *** 0,0102674 [0,8182504 - 0,8585019] 0,749 *** 0,0075942 [0,734531 - 0,0,7643017]
Norte 0,884 *** 0,0107369  [0,8628671 - 0,904959] 0,816 *** 0,0081755 [0,7998752 - 0,8319248]

Estado
Operado 2,172 *** 0,0134798  [2,145464 - 2,198305] 2,080 *** 0,0108973  [2,058288 - 2,101005]
Cancelado (b)
N° Observacdes 207.582 284.632
Log-likelihood -2.351.317,4 -3.312.247,2
LR %2 (6) 19.868,04 24.217,19
Prob > y2 0,0000 0,0000

Nota; *** Indica 1% de nivel de significancia; (a) ARS de referéncia e (b) Estado de referéncia

Fonte: Célculos préprios com base nos dados SIGIC

Tal como acontecia com 0 numero total de utentes também os modelos estimados, por

género, apresentam uma boa especificacdo. Os coeficientes estimados sdo estatisticamente

significativos a um nivel de significancia de 1%. Os resultados do teste LRy?(6) apontam no
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mesmo sentido. Os modelos foram estimados, para o género feminino com 284.632 utentes e,
para 0 género masculino com 207.582 utentes.

A diferenca entre as observacdes utilizadas por género é a primeira diferenca observada entre
o0s dois modelos. Em termos de idade, para o género masculino, ainda mais do que para o
género feminino, esta variavel quase ndo altera a probabilidade de manuten¢do/saida da lista
de espera. A alteragdo unitaria na idade dos utentes em ambos 0s géneros — por exemplo, mais
um ano de vida — implica uma variagdo positiva muito residual na probabilidade de sair da lista
de espera (a probabilidade é superior em apenas 0,3% para o0 género masculino e 0,2% para o
género feminino), indicando que a idade ndo sera um factor preponderante na probabilidade
de sair da lista de espera.

Quanto a ARS, a analise constante na Tabela é realizada usando como referéncia a ARS
Alentejo. Verifica-se, para 0s homens, que é no Centro que a probabilidade de saida da lista de
espera € mais baixa, seguindo-se o Algarve, Lisboa e Vale do Tejo e, finalmente, o0 Norte. No
caso das mulheres é no Algarve que a probabilidade de saida da lista de espera é mais baixa.
Segue-se 0 Centro, Lisboa e Vale do Tejo e s6 depois 0 Norte. Para ambos 0s géneros € a
ARS Norte aquela onde a probabilidade de sair da lista de espera € menor.

Em relacdo ao estado que explica a saida da lista de espera, verifica-se que a probabilidade de
sair da lista de espera por ter ocorrido, efectivamente, uma cirurgia é, no caso do género
masculino, de cerca de 217% e, no caso do género feminino, de cerca de 208% superior a
probabilidade de saida por cancelamento. Para o género feminino a probabilidade de que a sua
cirurgia seja cancelada ¢ maior do que para o género masculino, onde tal se verifica com

menos frequéncia.

Também nos modelos, por género, a introducdo de variaveis explicativas na estimacdo semi-
paramétrica (modelo de risco proporcional de Cox), permite observar um crescimento na taxa
de risco estimada, associada a saida da lista de espera, diferente daquele observado para a
estimagdo ndo-paramétrica de Kaplan-Meier. A Figura 28A representa a taxa de risco ajustada
para 0 género masculino obtida pela estimacdo ndo-paramétrica de Kaplan-Meier para os 40
primeiros meses do periodo em causa, na analise, e a Figura 28B representa a estimacdo da

mesma variavel através do modelo de risco proporcional de Cox.
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Figura 28 - Estimacdo semi-paramétrica das saidas da lista de espera para o género masculino

Fonte: Calculos proprios com base nos dados SIGIC

Verifica-se que na estimagdo nao-paramétrica, a taxa de risco que indicava a probabilidade de
sair da lista de espera aumentava até cerca dos 28 meses, diminuindo apés esse periodo — ou
seja, 0 ritmo de saida era crescente até aos vinte e oito meses, diminuindo apos tal periodo de
tempo. Com o modelo de risco proporcional de Cox, que introduz um conjunto de variaveis
explicativas, estima-se que o ritmo de saida da lista de espera de cirurgia cresce até cerca dos
19 meses s6 diminuindo apos esse periodo. A diferenca nas estimativas podera residir no facto
do modelo proporcional de Cox fornecer uma explicacdo mais completa para o fenémeno em

causa.

A Figura 29A representa a taxa de risco ajustada para o género feminino obtida pela estimagéo
ndo-paramétrica de Kaplan-Meier para os 40 primeiros meses do periodo em causa e a Figura
29B representa a estimacdo da mesma varidvel através do modelo de risco proporcional de
Cox.
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Figura 29 - Estimacdo semi-paramétrica das saidas da lista de espera para o género feminino

Fonte: Calculos proprios com base nos dados SIGIC
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Verifica-se, para 0 género feminino, que na estimagdo ndo-paramétrica, a taxa de risco que
indicava a probabilidade de sair da lista de espera aumentava até cerca dos 19 meses,
diminuindo ap0s esse periodo — ou seja, 0 ritmo de saida era crescente até aos dezanove
meses, diminuindo apds tal periodo de tempo. Com o modelo de risco proporcional de Cox,
que introduz um conjunto de variaveis explicativas, estima-se que o ritmo de saida da lista de
espera de cirurgia cresce até cerca dos 27 meses s6 diminuindo apos esse periodo.
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CONCLUSAO

As listas de espera sdo cada vez mais comuns em muitos paises, 0 que gera uma
impopularidade constante, sempre que se fala em listas de espera para cirurgia. Dai que
governos de diferentes paises tém vindo a desenvolver uma variedade de iniciativas de forma a
reduzir o nimero de utentes em lista de espera. O aumento do financiamento do sector
publico, o incentivo dado aos cuidados de satde no sector privado, através de subsidios, assim
como o desenvolvimento de métodos de prioridades, de forma a determinar quais os doentes
com mais necessidades, sdo exemplos de iniciativas desenvolvidas em diferentes paises com o
objectivo de reducdo das listas de espera (Anderson et al., 1997).

Em Portugal, varios foram os programas implementados desde 1992, ano em que se comegou
a tentar combater esta problematica, estando o programa SIGIC em funcionamento desde
2004. Este programa surge apOs o fracasso dos programas anteriores, onde se visava O
aumento da capacidade de resolucdo das listas de espera, apenas com a disponibilizacdo de
mais recursos tendo sempre como base 0 nimero de pessoas em lista de espera. Com o
SIGIC alterou-se esta filosofia. Focou-se 0 aumento da produtividade do sistema de salde,
passando o enquadramento do problema para o tempo médio de espera (Barros, 2008). O
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programa SIGIC tem revelado resultados positivos demonstrando que 0s programas que,
simplesmente, disponibilizavam mais recursos ndo apresentavam capacidade de resolver, de

forma permanente e sustentavel, o problema das listas de espera?’.

De acordo com a analise desenvolvida neste trabalho de investigacdo, desde 1990 a 2009 a
maior frequéncia de utentes, na base de dados, é do género feminino, especialmente em idade
mais avancada. O género masculino apenas aparece com maior frequéncia até perto dos 40
anos. A analise foi desenvolvida para um periodo de 19 anos, abrangendo todos 0s programas
implementados em Portugal, sendo o primeiro implementado em 1992 com o PERLE e o
ultimo (actualmente ainda em vigor), o SIGIC. De forma a analisar, de forma mais completa,
o efeito que os programas tém alcancado na reducéo dos tempos de espera, introduziu-se as
variaveis género, ARS e estado. A introducdo destas caracteristicas permite analisar a
influéncia que cada uma das variaveis tem sobre a permanéncia/abandono dos utentes na lista

de espera.

A andlise ndo-paramétrica iniciou-se com a utilizacdo da globalidade de utentes. Realizou-se
depois uma analise por subgrupos da populagdo, apds se ter percebido, através de testes
estatisticos apropriados, se tal distin¢do era importante para medir e explicar a probabilidade
de abandono/manutencdo de um utente em lista de espera.

Verificou-se que, em termos medianos, os utentes, em geral, saem da lista de espera apds 2 a 3
meses de & entrarem (68 e 69 dias). Quando se realiza a mesma analise, mas apenas em relacéo
ao género, verifica-se que os utentes do género masculino saem da lista de espera entre os 63 e
0s 64 dias e os do género feminino entre os 70 e os 71 dias. Assim verifica-se que 0 género
influencia o tempo de espera, com 0s homens a permanecerem menos tempo em lista de
espera em comparagdo com as mulheres. Ao fim de um ano, permanecem em lista de espera
6,7% dos utentes, em geral. No caso do género, ao fim de um ano permanecem em lista de
espera 6,1% dos utentes do género masculino e 6,9% do género feminino. Mais uma vez, o

género influencia o tempo de espera.

Considerando o ritmo ajustado da taxa de risco, em geral, ele é crescente até cerca dos 25
meses e decrescente até cerca dos 125 meses verificando-se assim que 0s utentes que ndo
saem da lista até aos primeiros 25 meses, demoram mais tempos a sair da lista depois desse
periodo. Na andlise por género, no caso do género masculino o ritmo ajustado € crescente até
cerca dos 28 meses e decrescente até cerca dos 120 meses. Para o género feminino, ele é

crescente até cerca dos 19 meses e decrescente até cerca dos 44 meses. Conclui-se, mais uma

27 Refira-se que Barros (2008) salienta que se o programa fosse aplicado de forma sustentavel, e sem interrupgdes, os
resultados desejados poderiam ser obtidos a longo prazo.
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vez, que o género tem influéncia sobre o tempo de permanéncia dos utentes em lista de

espera.

Em relacdo a ARS, quando se realiza a analise para os utentes em geral, verifica-se que 0s
tempos de espera se situam entre 0s 2 a 3 meses (68 e 69 dias). No entanto, na ARS Alentejo
0s tempos de espera medianos situam-se entre 0s 58 e 0s 59 dias, no Algarve entre os 88 e 0s
89 dias, no Centro entre os 73 e os 74 dias, em Lisboa e Vale do Tejo entre os 61 e 0s 62 dias
e no Norte entre 70 e os 71 dias. Daqui se conclui que, também, a varidvel ARS influencia os
tempos de espera. A ARS Alentejo é a que apresenta menor tempo de espera até a saida da
lista. Segue-se Lisboa e Vale do Tejo, Norte, Centro e Algarve, por ordem crescente de tempo
de permanéncia na lista de espera. Em relacéo aos utentes que permanecem em lista de espera
ao fim de um ano, verifica-se por ARS, que é, novamente a ARS Alentejo a que apresenta
menor numero de utentes em lista de espera ao fim de um ano (1,5% do total dos utentes),
segue-se 0 Norte (4%), Algarve e Centro (7%, cada) e Lisboa e Vale do Tejo (10%). Se se
acrescentar a esta analise o ritmo ajustado da taxa de risco pode, também, concluir-se que

variavel ARS influencia os tempos de espera.

Relativamente ao motivo pelo qual os utentes abandonam a lista de espera (aqui designada por
estado), verificou-se que para o estado operado 50% dos utentes saem da lista de espera entre
1 e 2 meses (55 e 56 dias) e, no caso cancelado, entre 6 e 7 meses (187 e 188 dias). Mais uma

vez se verifica que a variavel estado influencia os tempos de espera.

A anélise semi-paramétrica, com a introducdo das variaveis idade, género, ARS e estado,
permitiu completar a anélise anterior e consolidar alguns dos resultados obtidos.

Um utente do género feminino possui apenas cerca de 93,1% de probabilidade de abandonar a
lista de espera quando a probabilidade de um utente masculino o fazer é de 100%. Tal significa
que a probabilidade de um utente feminino abandonar a lista de espera é cerca de 6,9% mais
baixa do que a apresentada pelos utentes masculinos. Este resultado refor¢a a conclusdo
retirada da analise ndo-paramétrica de que o género do utente € importante para explicar o

tempo de permanéncia de um utente em lista de espera para cirurgia.

Relativamente a idade, verifica-se que uma alteracdo unitaria na idade dos utentes, implica uma
variacdo residual na probabilidade de sair da lista de espera (a probabilidade é superior em
apenas 0,3%), indicando que a idade ndo sera um factor preponderante na probabilidade de
sair da lista de espera.

Quanto a ARS verifica-se que é no Algarve que a probabilidade de saida da lista de espera €

mais baixa, ou seja, 0s utentes permanecem na lista de espera com maior probabilidade do que
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aconteceria se estivessem sinalizados numa outra ARS. Segue-se o Centro, Lisboa e Vale do
Tejo e s6 depois a ARS Norte.

Por fim, relativamente ao estado que explica a saida da lista de espera, verifica-se que a
probabilidade de sair da lista de espera por ter ocorrido, efectivamente, uma cirurgia é cerca de
212% superior a probabilidade de saida por cancelamento. Este é um indicador importante da
eficacia dos programas de gestdo da lista de espera para cirurgia na prossecucdo dos seus
objectivos.

As conclusfes retiradas na analise semi-paramétrica, para a populacdo global repetem-se
quando a analise é realizada por género.

E de referir que foram encontradas ao longo do desenvolvimento deste trabalho algumas
limitacBes que se acredita puderem ser ultrapassadas em trabalhos futuros. A base de dados
disponibilizada apenas fornece informacéo relativa a algumas caracteristicas sociodemogréaficas
dos utentes que se encontram em lista de espera para cirurgia - género, idade, data de entrada e
saida do utente da lista de espera, ARS e estado. A disponibilidade de informacdo relativa a
outras caracteristicas dos utentes, como o tipo de cirurgia em causa e a patologia associada
permitiriam realizar uma analise mais completa das probabilidades de manutenc¢édo/abandono
da lista de espera para cirurgia, em Portugal. Ainda relativamente a nossa economia foram
ainda encontradas algumas limitagdes no que respeita a divulgacdo de estudos cientificos
relativos a esta problematica. A escassez de referéncias bibliograficas com um pendor mais
cientifico, e ndo apenas técnicas, dificulta uma comparacdo internacional com base em valores

de referéncia mais actualizados, limitando a discussdo e comparabilidade dos resultados.

Estas limitagdes reforgam, no entanto, aquela que se acredita ser a mais-valia deste trabalho de
investigacdo. Fundamentar cientificamente, utilizando métodos de medicdo econométrica
aceites na literatura internacional, resultados relativos a quantificacdo de tempos de espera para
cirurgia em Portugal e, desta forma, constituir-se como uma ferramenta de apoio & tomada de

decisdo no ambito da prestacdo de cuidados de saude.
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