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Resumo:

As listas de espera para cirurgia representam um problema na presta¢do de cuidados médicos nos paises mais desenvolvidos. Daqui advém a
importancia de perceber a realidade que enquadra esta problematica, de forma a melhorar o processo de implementacdo de medidas de gestdo
de listas de espera e a compreender o impacto das mesmas sobre os tempos de espera a que os utentes estdo sujeitos. Desta forma, este artigo
tem como objetivo a andlise dos tempos de permanéncia dos utentes, por género, em lista de espera para cirurgia em Portugal Continental, para
um periodo de 19 anos, entre 1990 e 2009. A analise é realizada com o recurso a modelos econométricos de duracdo, onde se inclui uma
andlise ndo-paramétrica, com recurso aos estimadores de Kaplan-Meier e Nelson-Aalen. Através desta metodologia foi possivel quantificar os
tempos de espera, calculando a probabilidade de saida dos utentes da lista. Observa-se que o tempo de espera por uma cirurgia se situa, em
geral, entre 0os 2 a 3 meses. Quando se subdivide a amostra, tendo em conta o género dos utentes, observa-se que os utentes femininos
permanecem mais tempo em lista de espera.
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DURATION STUDY OF THE PERIOD OF PERMANENCE IN
NATIONAL WAITING LISTS FOR SURGERY, BY GENDER

ANALISIS DE LA DURACION DE LA ESTANCIA EN LISTAS
NACIONALES DE ESPERA PARA LA CIRUGIA, POR GENERO
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RESUMO:

As listas de espera para cirurgia representam ofviggna na prestacao
de cuidados médicos nos paises mais desenvolbdogli advém a importancia
de perceber a realidade que enquadra esta prokdend& forma a melhorar o
processo de implementacdo de medidas de gestidstde tle espera e a
compreender o impacto das mesmas sobre os tempEspd® a que 0s utentes
estdo sujeitos. Desta forma, este artigo, tem colojtivo a analise dos tempos
de permanéncia dos utentes, por género, em listasgera para cirurgia em
Portugal Continental, para um periodo de 19 anesdgaorre entre 1990 e 2009.
A analise é realizada com o recurso a modelos eoétnicos de duragao, onde se
inclui uma analise nao-paramétrica, com recurso embignadores de Kaplan-
Meier e Nelson-Aalen. Através desta metodologia gossivel quantificar os
tempos de espera, calculando a probabilidade dfa s#ids utentes da lista.
Observa-se que o tempo de espera por uma cirwgiéLus,, em geral, entre 0s 2 a
3 meses. Quando se subdivide a amostra, tendo et®@ cqgénero dos utentes,
observa-se que os utentes femininos permanecentang® em lista de espera.

Palavras Chave: Listas de espera para cirurgia, género, andlise de duragéo.

ABSTRACT:

The waiting list for surgery represent a probletatieg the provision of
medical care in most developed countries. Forrgason it is important to know
and understand the reality that fits the problerariter to improve the process of
implementation and management of waiting listsated measures. The research
work presented in this paper aims to analyse the tspend by Portuguese
individuals, by gender, in a waiting list over aipd of 19 years (from 1990 to
2009). The applied analysis uses the duration euetric methodology that
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includes the Kaplan-Meier and Nelson-Aalen non-petaic estimators. By
calculating the probability of survival (risk) isogsible to compute, for an
individual, the time spell between entry and exini the waiting list. The
analysis is made for the all population and by gendhe waiting time for
surgery stands, in median, between 2 and 3 mofbssidering gender, it is
observed that female users remain longer in théngdist.

Keywords: Waiting list for surgery, gender, duration analysis

RESUMEN:

Siendo las listas de espera para cirugia un pre@blem la atencion
médica en los paises mas desarrollados es imporigu se conozca y
comprenda la realidad que envuelve este tema,ldond® mejorar el proceso de
implementacion de las medidas de gestion de l&slde espera y entender su
impacto en los tiempos de espera a que los pasiestén sujetos. Por lo tanto, el
trabajo de investigacién que subyace a esta temig® como objetivo analizar el
tiempo que los pacientes permanecen en las listaesgera para cirugia en
Portugal Continental, en el periodo 1990-2009. riliasis se realizé utilizando
los modelos econométricos de duracidén, donde skiyihcun analisis no
parameétrico, utilizando los indicadores de Kaplagigvly Nelson-Aalen. Gracias
a estas metodologias ha sido posible cuantificatiémnpos de espera, calculando
la probabilidad de salida de los pacientes desta,lieniendo en cuenta lo género
de los individuos. Se observa que el tiempo deragp@a una cirugia se sitla, en
general, entre 2 a 3 meses. Cuando se subdividadatra teniendo en cuenta las
caracteristicas de la poblacién se observa qupdogntes mujeres permanecen
mas tiempo en lista de espera.

Palabras clave: Lista de espera para cirugia, género, analisisideeibn.
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1. INTRODUCAO

Em varios dos paises da Organizacdo para a Coopemca
Desenvolvimento Econdmico (OCDE), especialmente elagqucom um
sistema publico de saude, uma das maiores prediepagn termos de
prestacdo de cuidados de saude é a existénciengedele espera por uma
cirurgia programada nao urgente (UCGIC, 2010; Romari®02). De
acordo com Siciliani e Hurst (2004, 2005), o tempédio de espera para
cuidados de saude nao urgentes esta acima dosdsgs em varios paises
e 0s tempos maximos podem chegar a alguns an&s tesspos de espera
apresentam uma impopularidade social notéria (&ntil& Hurst, 2005)
constituindo uma fonte de insatisfacdo para utemielticos e opinido
publica, em geral (kreindler, 2010). Longos temgesspera tém vindo a
ser cada vez mais identificados como a principalera de acesso aos
cuidados de saude (Sanmartin et al., 2002) e varedidas de politica
publica tém sido implementadas, nas Ultimas décgdaa ultrapassar tal
problema.

Os avancos importantes que a tecnologia cirdrgisagofrido ao
longo das udltimas décadas tém representado umeaorneekignificativa
dos intervalos da seguranca e da eficacia dos gireatos cirargicos.
Tal constatacdo, acrescida ao facto de muitosslpsteedimentos serem
realizados a um menor custo unitario, origina unaomprocura destes
procedimentos. Acresce que as nhovas tecnologiamfdemacdo e os
elevados padrées de vida, tornaram a populacdo raaigente
relativamente ao acesso, assim como mais informaldéivamente aos
servicos que Ihe séo prestados (OPSS, 2003; 2Bbi)contrapartida, a
oferta ndo tem respondido na mesma magnitude ¢egjaea um aumento
do tempo de espera por uma cirurgia nos paises@REQ(Feldman,
1994). De facto, as listas de espera funcionam,pante, como um
instrumento ndo monetario de conciliacdo da difgaeantre oferta e
procura de cuidados de saude quando a cobertusardigo de saude é
universal (Dimakou et al., 2009; Lofvendahl et @D05)). Assim, estas
sé8o mais visiveis no setor publico pelo facto dessa ser universal e dos
governos controlarem os gastos com a saude. Natentzem todos os
sistemas publicos de saude apresentam problentamge de espera nem
sdo os Unicos a apresenta-los (Kreindler, 2010)e-Ne que a existéncia
de listas de espera nem sempre € algo de negafletindo uma decisdo
baseada na forma como deve ser distribuido o coidadsaude (Levy et
al., 2005; Pacifico et al., 2007).
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Na literatura, € possivel encontrar diferentes atergts para
identificar e estimar, diretamente, os efeitos esb@recorrentes das listas
de espera (Cullis et al., 2000; Derrett et al., 1998€1dman, 1994, por
exemplo). Os custos com os atrasos podem causder@odacao do estado
de saude do utente, incluindo a morte (em casos exéliemos), a perda
de utilidade, principalmente se o tratamento pulesbviar a dor
significativamente, 0 aumento nos custos das c¢asirg dos tratamentos
pré e/ou pos operatorios, a perda adicional deimerdo de trabalho e
pagamentos extra devido a transferéncia do utemt@ qutras unidades
hospitalares. Tais custos sdo potenciados se deutemsiderar que o
tempo que permanece numa lista de espera é ex@essjv
consequentemente inaceitavel (Sanmartin et al7;2@@rtin et al., 2003).

Assim, varios paises comecam a adotar abordageresta
problematica que se centram quer na oferta querowira dos cuidados
médicos (Dimakou et al., 2009; Willcox et al., 20@¥%derson et al.,
1997) e onde a énfase tem passado da lista deagspex o tempo de
espera — mais do que o0 numero de utentes em fégmkra a preocupagao
vem recaindo no tempo que o utente tem que perraanmeEssa fila
(Dimakou et al., 2009). Do lado da oferta, procauweaentar-se 0S recursos
disponiveis (camas, especialistas ou salas de blma@torio) fomentando
a produtividade dos recursos instalados. Do ladgprdaura, criam-se
prioridades, de acordo com a patologia, gere-deta dle inscritos para
cirurgia e incentiva-se 0 recurso a seguros prisa@oobjetivo de todas
estas medidas néo é o de eliminar os tempos deagsEs manté-los num
nivel aceitdvel e consonante com outros objetivoBtigops como a
promocgdo da qualidade, da equidade e da utilizaitentavel de
recursos (Kreindler, 2010).

Em Portugal, para operacionalizar as abordagensticasl
mencionadas anteriormente tem sido aplicadas varégidas de politica
gue vém originando criticas e discusséo, tantoval miolitico como ao
nivel da opinido publica (UCGIC, 2010). Ora, de formaanalisar o
impacto destas politicas é necessario que haja umedicdo e
monitorizacdo do tempo de espera para assim s@ameatimensdo do
problema e o impacto deste nas intervencfes dac&eddo tempo de
espera (Dixon & Siciliani, 2009; Siciliani & Hurs2005).

Considerando o0 acima exposto, o objetivo destecaiigp de
contribuir para a anélise dos tempos de perman@uosaitentes em lista
de espera para cirurgia, em Portugal Continentadlotem consideracédo o
género do utente. Fernandes, Perelman e MateuB)(&tidstram que, em
Portugal, o género do utente € um importante dé@tante do acesso deste
aos cuidados de saude em Portugal, em geral, engmtde permanéncia
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em listas de espera para cirurgia, em particulamm@llheres séo as menos
favorecidas. No entanto, esta nem sempre é umé&rexa na literatura.
Arnesen, Erikssen e Staven (2002), por exemploen@ontram evidéncia
em como ser mulher traz consequéncias menos [@ssidmn termos de
permanéncia em listas de espera. Mais recentempata, a Suécia,
também n&o foram encontradas diferencas estatistit® significativas
com base no género (Tinghdg et al., 2012). Oustgles mostram ainda
gue podem ser os homens, quando se associam @atiasteristicas
sécioecondmicas, aqueles que mais esperam parer ezl cuidados de
saude, tal como sumariado por Sharma, Sicilianeisi(2011).

Assim, face ao interesse que a questdo do géneesesmpa na
literatura internacional que analisa a permanédosautentes nas listas de
espera para aceder a cuidados de saude, e ndo @ertkridos outros
estudos em Portugal sobre o tema, analisa-se paladqgs géneros as
varias politicas de gestdo de listas de espereemgitadas apresentam
maior eficiéncia, no periodo de 19 anos que deeortiee 1990 e 2009. O
conhecimento da realidade, e a medigdo da mesmstjtaése, como uma
ferramenta fundamental na gestdo dos programasmepitados.

Para realizar tal medicdo e analise, vao ser atitiz modelos
econométricos de duracdo (também conhecidos comdelo®w de
sobrevivéncia) ndo paramétricos aplicados a umee bdes dados
administrativa fornecida pelo sistema de gestaolidtess de espera em
Portugal. A andlise de duracdo, ja foi adotada paranalise de
sobrevivéncia dos utentes em lista de espera emgab(Fernandes et al.,
2010) e € uma metodologia recorrente na literantexrnacional que se
debruca sobre a problematica das listas e tempesmkra para aceder a
cuidados de saude (Laudicella et al., 2010; Dimakaal., 2009; Arnesen
et al., 2002, apenas para citar alguns trabalhlagivees & analise da
problematica das listas de espera numa perspetwadomica e nao
meramente numa perspetiva clinica), justificandsua aplicacdo no
presente artigo. Esta analise engloba um conjuatmétodos e modelos
destinados a andlise estatistica de uma funcioltevivéncia (Rocha,
2009; Bastos & Rocha, 2007) que, no contexto desigoase refere a
funcdo de manutencdo do utente na lista de espepaaeto que, por
oposicao, a funcéo de risco se refere a probabdidee um utente sair da
lista de espera. A andlise de duracdo nao-paraaétrirealizada com
recurso ao estimador Kaplan-Meier (Kaplan e MdiBg8), para estimar a
funcéo de sobrevivéncia e ao estimador Nelson-A@aten, 1978; Aalen
e Johansen, 1978; Nelson, 1972; 1969) para esanfancdo de risco
cumulativo.
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No desenrolar da andlise, serdo apresentados adtades
empiricos que permitem caracterizar a permanéuosaitentes em lista de
espera para cirurgia consoante o seu género deafarranalisar se a
probabilidade de manutengédo/abandono da lista perapara cirurgia é
distinta para homens e mulheres. Para atingir ebjetivo, o artigo
encontra-se estruturado da seguinte forma. No p2néoapresentada a
envolvente tedrica relativa a metodologia econaceétde andlise de
duracdo que serd aplicada no decorrer deste artgpgue-se a
apresentacao e discussao dos resultados, no poBt@@nto 4 apresenta
as principais conclusdes.

2. ANALISE DE DURACAO NAO-PARAMETRICA

2.1. Estimadores nao-parameétricos de Kaplan-Meiselson-
Aalen

A analise de duracéo foi, inicialmente, desenval\pela medicina
com o objetivo de tratamento de dados epidemiot&g{Belvin, 2008). Ao
longo do tempo a sua utilizagdo foi-se espalhand@se métodos
estatisticos correspondentes foram sendo adeqgpadosplicacdo noutros
dominios cientificos, incluindo a economia e a@®¢Sarmento & Nunes,
2011; Nunes & Sarmento, 2010; Berg, 2000).

A analise de duracdo engloba um conjunto de métedusdelos
destinados a andlise estatistica de dados de duigsi@ tipo de dados que
resultou, inicialmente, da observacdo de tempos vidla possuli,
atualmente, um significado muito mais vasto de ismado tempo
decorrido desde um instante inicial até a ocoreédei um acontecimento
de interesse (Chalita et al., 2006; Cleves et @042 A andlise nao-
paramétrica constitui uma das componentes da andéé duracdo.
Designha-se como ndo-paramétrica porque a analise resultados é
realizada sem que se faca qualquer suposicdo solalistribuicdo de
probabilidade do tempo de duragdo (Bastos & Roch@7)2@uas das
técnicas mais comuns utilizadas neste tipo de ssnébo o estimador de
Kaplan-Meier (para o célculo da funcdo de durag@a estimador de
Nelson-Aalen (para o célculo da funcéo de riscoutativo).

Os parametros de analise mais utilizados sao aabilaade de
duracdo de observacdes nos intervalos considesmdoprobabilidade de
duracdo acumulada, ou seja, a probabilidade dawalgg® durar desde o
tempo zero até ao tempo final considerado (JenkRid85; Bustamante-
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Teixeira et al., 2002). Tal implica uma determingutababilidade de
sobreviver em todos os intervalos anteriores ao @embon final,
denominada funcdo de duracéo [S(t)]. Associaddaafescao de duracao
destaca-se, também, a funcdo de taxa de falhasoo fi ()], que
descreve a forma como a taxa instantanea de restallth se altera com o
tempo. Ambas as fungdes justificam que na anaésgudacao, a variavel
dependente seja sempre o tempo até a ocorréndeteteninado evento.

No contexto deste artigo, a analise de duracdoliéadp aos
utentes em lista de espera para cirurgia, por géfferasculino ou
feminino), onde o tempo em analise correspondemapa decorrido entre
a entrada e a saida da lista de espera. Refiraseuma das grandes
vantagens da aplicacido desta metodologia refeae-$acto de permitir a
utilizacao da informacédo de todos os participaatésao momento em que
se desenvolvem os eventos ou estes sdo censukadon, esta técnica é
ideal para analisar respostas binarias (ocorrépdiajdo, do evento) em
estudos longitudinais que se caracterizam por terdpacompanhamento
diferentes para todas as observacdes que comp@aemosira e perdas de
observacbes ao longo do periodo de acompanhamBotell{o et al.,
2009). Ora é precisamente esta a situacao quesonam a base de dados
disponivel para andlise — os utentes ai contamesupm diferentes datas
de entrada e saida, permanecendo alguns em listapdea aquando da
realizacao deste trabalho.

Quando os dados ndo sdo censurados, a funcdo deadur
(sobrevivéncia), num dado instante t, podera semada a partir dos
tempos de vida observados, como sendo a propoedondd/iduos que
sobrevivem para além do instante t. Esta funcaigmise por funcédo de
sobrevivéncia empirica e, tendo em conta que resepta a dimenséo da
amostra, define-se do seguinte modo (Bastos e R20Ba):

i >
S(t): Numerodeork])serva(;oe t )

Este método para estimar a funcido de sobrevivé&@mase deve
aplicar quando existe censura (ou seja, quanda@rfeno ndo ocorre até
ao momento final de acompanhamento da observag#md, vez que
despreza informacdo relativa a qualquer individugo ctempo de
sobrevivéncia seja superior a t, mas que tenhacgidsurado antes desse
instante (Bastos e Rocha, 2007). Para ultrapassapestlema Kaplan e
Meier (1958), propuseram um estimador ndo-paraceéprara a fungéo de
sobrevivéncia, quando se esta na presenca de ugstraroensurada. Este
estimador é denominado por estimador de Kaplan+Meie
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Sejamt,, <...<t, 0s instantes de ocorréncia do fenomeno distintos

()
numa amostra de dimenség@ <n), d 0 numero de mortes ocorridas em

ti en o numero de individuos em risco em, o estimador de Kaplan-

Meier para a funcao de sobrevivéncia define-seedaiste forma (Bastos
e Rocha, 2007):
e ni—di]: (1_ﬁJ (2)
O T
Através da visualizacdo grafica do estimador deldaMeier €
possivel a observacdo do comportamento dos dadegside uma funcéo
em forma de escada, mesmo que na presenca deagisuncompletas.
Esta andlise visual serd particularmente util nalisen dos resultados
obtidos neste artigo.
Estimar a funcdo de risco cumulativa é também um akpetos
fundamentais da estimacg&o ndo-paramétrica. Um adtinmatural para a
func&o de risco cumulativo define-se por:

H(t) = —log 1) ©)
Um estimador alternativo, sugerido por Nelson (39¥2studado
por Aalen (1978), € denominado como estimador deddeAalen. Sejam

ty <...<t,,0s instantes de ocorréncia do fenémeno distintosaramostra

de dimensdon(r<n), d, 0 nimero de mortes ocorridas eém € n 0
numero de individuos em risco efp, o estimador define-se por (Bastos
& Rocha, 2007):

A d
HNa(t) = —
v gt . )
Este estimador estima diretamente a funcdo de dsowlativo,

embora também se possa obter uma estimativa dadus;sobrevivéncia.
Assim, para a funcdo de sobrevivéncia, o estimaldomelson-Aalen
também é conhecido por estimador de Breslow e & gati funcdo
(Bastos & Rocha, 2007):

A d.
Snan =exg— Y —- (5)
irtg st ni
O objetivo do calculo deste estimador é relativamemples. Se
o0 estimador acumular todos os “riscos” que existemtodos 0S possiveis
instantes entrg, et; obter-se-a uma estimativa razoavel do risco tptel

existe entre esses dois pontos de tempo. Assindglimicdo, o estimador
inicia-se em 0 e cresce ao longo do tempo (nuncaeseendo). Na
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pratica, o estimador ndo possui uma métrica qua skijetamente
interpretavel (ndo devendo ser interpretado coma probabilidade) mas
a funcédo de risco cumulativo fornece uma ligacapoirtante entre a
funcdo de risco (estimativa para tempo discretoue, qeste artigo,
corresponde a periodos mensais de tempo) e a fude@obrevivéncia
cuja natureza a torna insensivel a alteracfessno (Cleves et al., 2004;
Hosmer & Lemshow, 1999).

Dadas as variacbes aleatdrias que ocorrem em pesridée
sobrevivéncia discretos, a estimacao do risco devajustada de forma a
distinguir tendéncias de “ruidos”. De facto, apedarfuncdo de risco
cumulativo ser informativa, quando se considerastam@cao de funcdes
de risco continuas, é importante que se possalizaua forma da funcao
de risco num periodo continuo de tempo. A solucima pbter tal
fendmeno visual passa por adotar a funcédo ajustadéernel &djusted
smoothed kernel functiprque converte qualquer conjunto estimado de
pontos erraticos numa forma funcional “bem compiatae ajustada.
Neste artigo, o estimador ajustado de Kernel p&wagio de risco baseia-
se no estimador Nelson-Aalen e na sua variand@gisutiliza a taxa de
variagdo das variagcbes do risco acumulado paraulaalgpseudo-
estimadores de risco que depois transforma em médka forma a
estabilizar a funcédo de risco (Cleves et al.,, 20Bdrmento & Nunes,
2011).

2.2. Testes para a comparacao de Curvas de Soémeiav

A representacéo gréafica da estimativa de KaplareMg também
de Nelson-Aalen) com estratificagdo para a funcéosdbrevivéncia,
permite ter uma ideia do comportamento das curgasolirevivéncia, nos
respetivos estratos (grupos). No entanto, paravakana existéncia de
uma diferenca significativa entre as probabilidadiesisco para os varios
estratos em analise deve-se recorrer a testepdiese especificos.

Existem diferentes testes ndo-paramétricos adequadoa a
comparacdo das probabilidades de sobrevivénciaqon) para diferentes
grupos em causa. Entre eles destacam-se os Legjasnk e Wilcoxon
(também designados por Breslow-Gehan), que se eanooentre os testes
mais comuns neste tipo de andlise e serdo aplicadste artigo
(StataCorp, 2009; Bastos & Rocha, 2007; Cleves et28D4). Nestes
testes, a hipétese a testar € a de que 0s grupam@sa apresentam a
mesma funcdo de sobrevivéncia. Neste caso, encydarti testa-se a
hipotese dos individuos (divididos em grupos cara&ados por
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caracteristicas chave) apresentarem a mesma pidadbide sairem da
lista de espera, decorrido um determinado periedermpo.

O teste Log-rank compara a distribuicdo da ocorréncia dos
acontecimentos observados em cada grupo com #&udigio que seria
esperada, se a incidéncia fosse igual em todosupeg Se a distribuigédo
observada for equivalente a distribuicdo esperaaa,funcdo de
sobrevivéncia dos individuos pertencentes ao grupmmcide com a
func&o de sobrevivéncia dos individuos em gerap@t; 2009; Bastos &
Rocha, 2007). Note-se que a variavel explicativa djsgngue 0s grupos
ndo exerce influéncia sobre a sobrevivéncia pdis €um teste que se
enquadra na andlise de sobrevivéncia ndo-paramétric

De forma muito simples, pode afirmar-se que padat¢ampo de
risco distinto, nos dados, a contribuicdo parastetestatistico € obtida
através da soma padronizada da diferenca entrenwrolesperado e
observado de falhas, em cada um dos k-grupos etisean® valor
esperado de falhas é obtido sob a hip6tese nulgudendo existem
diferencas entre as experiéncias de sobrevivéms&karupos. A fungéo
de ponderacdo utilizada determina a selecdo de tshtistico. Por
exemplo, quando a ponderacdo é 1 para todos oedperide falha,
calcula-se o testeog-rank Quando a ponderacao corresponde ao numero
de falhas ocorridas em cada periodo distinto étzdo o test&Vilcoxon
(StataCorp, 2009). Considera-se que o testeranké o mais potente na
detecdo de afastamentos da hipdtese de igualdaddistabuicdes que
sejam do tipo de riscos proporcionais. Quando agdes de risco se
cruzam, o testeLog-rank pode ndo conseguir detetar diferencas
significativas entre as curvas de sobrevivéncily gee se deve utilizar o
teste deVilcoxon Neste artigo, ambos os testes serdo aplicadfosrda a
consolidar os resultados obtidos.

3. RESULTADOS

Tendo como objetivo a andlise do tempo que demt#Fagae
ocorra um determinado acontecimento (Cleves e2@04), a metodologia
econométrica de analise de duragcédo serd aplicada,agmalisar o tempo
gue demora um utente a sair da lista de esperaipargia, por género. O
estudo empirico assentou na criagdo e exploracaondebase de dados
especifica, constituida por dados secundarios afjdnto da entidade
gestora das listas de espera para cirurgia emdabrauSIGIC.
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A base de dados original fornecida pelo SIGIC erigjalmente,
constituida por 572.841 individuos que entrarambase desde 1990.
Tendo sido verificadas algumas incongruénciasde dae é uma base de
dados administrativa ndo preparada para uma ar@éséfica direta, a
base de dados foi “limpa” de forma a evitar eveist@aros de andlise
tendo sido a analise realizada para um conjun&28e809 observacdes. A
duracdo aqui analisada refere-se a um periodo tampe 19 anos,
abrangendo utentes que entram, e saem, da listgpdea para cirurgia nos
anos de 1990 a 2009. Tendo disponivel informacéwoesperiodos de
duracéo diarios, esta seria a medida de tempdewi@ta para a andlise,
no entanto, para uma mais facil apresentacaopnetaicdo e compreensao
dos resultados 0os mesmos seréo apresentados es mese

Como foi referido, o objetivo & perceber quanto tendira a
permanéncia na lista de espera para cirurgia (eetelo-se a
permanéncia, em termos técnicos, como a duracdeisedncia da
observacédo). Assim que o utente sai da lista der&sp saida deve ser
entendida, tecnicamente, como uma falha devendoobabpilidade de
saida da lista de espera ser entendida como ahjilidade de risco.

Na Figura 1, apresenta-se a representacdo gradidamtdo de
duracdo (sobrevivéncia) Kaplan-Meier, em mesesugdo apresenta-se
para a totalidade dos meses (A) e para os 10 pameieses do periodo
em causa (B).
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Figura 1:Andlise gréfica da funcéo de duragdo, em meses

Pela analise da Figura 1A é possivel verificar gyeobabilidade
de saida dos utentes da lista de espera até ce=r8h ocheses vai sempre
diminuindo até que se torna quase constante. Eots gue entre os
primeiros 2 a 3 meses tem uma descida mais abropta,uma maior
probabilidade de saida do que nos restantes mgsdacto, na Figura 1B
verifica-se, com mais pormenor, a probabilidadesaigla dos utentes em
lista de espera pelo facto de apenas terem siécicehdos 10 meses,
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sendo que entre 0s 2 e 0os 3 meses ha uma dimimag&oacentuada da
func&o de sobrevivéncia do que nos restantes meses.

Para que se visualize o ritmo de evolugdo da texaristo
apresenta-se, na Figura 2 a funcdo ajustada pesgamde abandonar a
lista de espera (na designacao original esta éectien comosmoothed
hazard raté. A Figura 2A representa o ritmo ajustado da ey@duda taxa
de risco para os 225 meses em analise enquantguea 2B apresenta a
mesma variavel apenas para os primeiros 100 mesasatise.
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Figura 2: Ritmo ajustado da taxa de risco de sefdaneses

Constata-se que o ritmo ajustado da taxa de sailistalde espera
para cirurgia é crescente até cerca de 25 mesgesdendo depois até aos
cerca de 125 meses. ApoOs esse periodo verificaaseowo aumento do
ritmo de saida do utente da lista de espera at@a aiws 144 meses.
Decresce, em seguida, até aos 175 meses e vataceescente até cerca
de 180 meses. Daqui e até cerca de 188 mesesavska decrescente
passando a ser novamente crescente até aos 22% masgei se conclui
gue se 0s utentes ndo saem até aos primeiros 25 @8s a sua entrada
na lista de espera, a probabilidade de saida, samlta positiva,
apresenta-se com um ritmo significativamente maigd Tal levara a
uma manutencdo na lista de espera tendencialmeperic ao que
aconteceu até ai.

De forma a perceber se faz sentido uma andlisentdistla
probabilidade de manutencdo e saida da lista deraegor cirurgia, por
género, apresentam-se os resultados dos tesgesank e Wilcoxon Para
cada um destes testes, testa-se a hipétese desqoumbmbilidades de
sobrevivéncia sdo idénticas nos dois grupos, @u sej

Ho: A probabilidade de sobrevivéncia das mulheredista de
espera é idéntica a probabilidade de sobrevivédosm homens
nessa mesma lista;
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Hi: A probabilidade de sobrevivéncia das mulheredista de
espera é diferente da probabilidade de sobrevigétas homens
nessa mesma lista.

TABELA 1 - Resultados dos testesg-ranke Wilcoxon por género

i Teste Log-rank Teste Wilcoxon
Geénero
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@) 433,28 543,67
Pr>y2 0,0000 0,0000

Tendo em conta a estatistiggd com um grau de liberdade e,
especialmente, o seu valor de prova verifica-senoee possivel aceitar a
hipotese de que a probabilidade de manutencdondiddéara os dois
géneros. Ou seja, a probabilidade de um individumanter na lista de
espera € distinta consoante o0 género dos uterdaesdd implica afirmar
que o geénero influéncia a saida da lista de esp&a,que podem existir
cirurgias que dependendo do género do utente ptelediferentes taxas
de manutencdo. A andlise da probabilidade de miagédena lista de
espera, por género, ja foi realizada recorrendadas SIGIC. Fernandes
et al. (2010) estudam a equidade, tendo em conta o gélperatentes, no
acesso a cirurgia e verificaram que as mulhereslrgente, tém menor
estatuto socioecondmico em comparacao com 0s hossisn, possuem
menor capacidade para influenciar a decisdo doan£Bbor outro lado, os
médicos podem ser mais relutantes em tratar pesswaspouco apoio
social, concluindo-se que o estatuto socioeconommactera influenciar a
probabilidade de saida dos utentes em lista deraspe modo a
receberem a cirurgia no setor privado. Para osresjt@ género esta
associado aos tempos de espera em determinadagasru

Na Figura 3, apresenta-se a representacdo gradidantédo de
sobrevivéncia Kaplan-Meier, em meses. A funcdo sgma-se para a
totalidade dos meses e para os 20 primeiros mesagsribdo em causa.
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Figura 3: Analise gréfica da fungéo de sobreviv@nem meses

Masculino ‘

Pela analise da Figura 3 é possivel verificar gpehbabilidade de
saida dos utentes, tanto do género masculino cemmiho, da lista de
espera até cerca de 20 meses vai sempre diminaiédpe se torna quase
constante. E de notar que entre os primeiros Mases a descida é mais
abrupta, com uma maior probabilidade de saida do rps restantes
meses, em ambos os géneros. Também é de destacaogiim de 174
meses, deixam de existir utentes do género maecnénlista de espera
enguanto os utentes do género feminino permanet&moa 225 meses.
Pela Figura 3B verifica-se, com mais pormenor, &dghbdidade de saida
dos utentes em lista de espera pelo facto de apeneas sido selecionados
10 meses, sendo que entre os 2 e 0s 3 meses hdimmai¢cdo mais
acentuada da funcdo de sobrevivéncia do que ntentes meses, em
ambos os géneros.

De forma a se visualizar, o ritmo de evolugao da t@e risco, a
Figura 4 apresenta a funcéo ajustada para o ris@bdndonar a lista de
espera. A Figura 4A apresenta o ritmo ajustadovdduedo da taxa de
risco para os 225 meses no caso do género femenii@ meses no caso
do género masculino em anélise enquanto a Figurapd&senta a mesma
variavel apenas para os primeiros 100 meses.
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Figura 4: Ritmo ajustado da taxa de risco de sefdaneses
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Constata-se que o ritmo ajustado da taxa de sailitalde espera
para cirurgia no caso dos utentes do género mascélicrescente até
cerca dos 19 meses, decrescendo depois até cerdd doeses. Apos esse
periodo verifica-se que se mantém quase constnterca dos 53 meses,
aumentando depois até cerca dos 69 meses e deciesem seguida, até
cerca de 94 meses. Volta a crescer até cerca dbsngBes e depois
decresce abruptamente até cerca dos 147 meses Molamente a
crescer até 174 meses, terminando ai a permard@nci@ntes masculinos
em lista de espera. No caso dos utentes do gé&mainifio € crescente até
cerca dos 28 meses, decrescendo depois até cet2a deeses. Apods esse
periodo verifica-se um novo aumento do ritmo ddasdb utente em lista
de espera até cerca de 144 meses. Decresce, enasedé cerca de 175
meses e mantém-se quase constante até cerca dends. Volta
novamente a crescer até 225 meses, terminandopainaanéncia de
utentes femininos em lista de espera. Dai se corgpie os utentes do
género masculino que ndo saem até aos primeiroge$6s (para o género
feminino até aos primeiros 28 meses) em lista geras a probabilidade
de saida, sendo ainda positiva, mostra-se comtam significativamente
mais baixo, 0 que levara a uma manutencdo na ligtaespera
tendencialmente superior ao que acontecera até ai.

4. CONCLUSOES

As listas de espera sdo cada vez mais comuns etosnpaiises, o
que gera uma impopularidade constante, sempreejieasem listas de
espera para cirurgia. Dai que governos de difesgraeses tenham vindo a
desenvolver uma variedade de iniciativas de formedazir o nimero de
utentes em lista de espera. Em simultdneo, e deafarescente, a
informacéo relativa a tempos de espera é disp@ata de forma que se
tomem decisdes conscientes e que se testem ossedeittais iniciativas
politicas (Dixon & Sicilini, 2009).

Face a informacao estatistica disponibilizada petalade gestora
das listas de espera em Portugal, a anélise ectmmsnédo paramétrica
desenvolvida neste artigo tinha como objetivo idfieat e analisar a
probabilidade de saida da lista de acordo com ergéto utente, de forma
a perceber se existem diferencas estatisticameagtefiGtivas entre
homens e mulheres no que respeita ao tempo de mp&ngia numa lista
de espera para cirurgia programada.
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De forma a atingir tal objetivo, a analise ndo-patiica foi
aplicada a globalidade de utentes. Realizou-seislepma anélise pelos
dois subgrupos da populacdo, apds se ter percebitiyés de testes
estatisticos apropriados, se tal distingcdo era ltapte para medir e
explicar a probabilidade de abandono/manutencaondeitente em lista
de espera. Verificou-se que, em termos medianositesges, em geral,
saem da lista de espera apés 2 a 3 meses de déeentf68 e 69 dias).
Quando se realiza a mesma andlise, dividindo alpp@o em homens e
mulheres, verifica-se que os utentes do géneroutiagsaem da lista de
espera entre 0s 63 e 0s 64 dias e os do génenoifiengintre os 70 e os 71
dias. Assim, verifica-se que o género influenciaropo de espera, com os
homens a permanecerem menos tempo em lista deaespecomparacao
com as mulheres. Ao fim de um ano, permanecemstande espera 6,7%
dos utentes, em geral. No caso do género, ao fiomdano permanecem
em lista de espera 6,1% dos utentes do género hmasel6,9% do género
feminino. Conclui-se que o género influencia o temge® espera
reforcando a concluséo obtida por Fernandes €Gl0).

Note-se que estes resultados ndo controlam cdsticias que
podem justificar as diferengcas encontradas, contipamde cirurgia em
causa, a patologia associada ou o estatuto sooid®ico dos utentes. De
facto, a base de dados aqui utilizada apenas f#@rneformacao
relativamente ao género do utente o que limita anddise mais completa
das probabilidades de manutencdo/abandono da distespera para
cirurgia, em Portugal. Acresce-se que a escassexstdeos, nesta area
concreta e com esta metodologia, dificulta uma @agdo internacional
com base em valores de referéncia atualizadostatshd a discusséo e
comparabilidade dos resultados. Estas limitacO&gcam, no entanto,
aguela que se acredita ser a mais-valia desteoarfigndamentar
cientificamente, utilizando métodos de medicdo eomstrica aceites na
literatura internacional, resultados relativos amgificacdo de tempos de
espera para cirurgia em Portugal e, desta formastitwir-se como uma
ferramenta de apoio a tomada de decisdo no amhitprestacdo de
cuidados de saude.
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