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Resumo

(palavras-chave: cirurgia de ambulatério, tempoedgera cirargico, hospital, SNS,
Portugal.)

Introdugéo:

O tempo de espera para a cirurgia electiva constila questéo relevante no acesso
aos cuidados de saude, sendo considerado excdssiperior a doze semanas, ou
noventa dias), em varios paises da OCDE. Verife®w@ue o tempo de espera para
cirurgia electiva em Portugal, no decurso das akimécadas, foi superior ao registado
noutros paises do grupo OCDE, tendo chegado aigerisr a seis meses. O aumento
da eficiéncia e efectividade da producdo cirdrgieap aumento do numero de
procedimentos cirargicos, constituem assim algurs abjectivos para melhorar o
acesso e reduzir o tempo de espera para 0s utemdesgadamente através do
desenvolvimento da cirurgia electiva em regime ohowdatorio. Ao possibilitar que
mais doentes sejam tratados por programa, necelisitle menos vagas hospitalares, e
diminuindo o tempo de permanéncia hospitalar, @argia de ambulatorio tem vindo a
instituir-se universalmente como uma das estradégige se tem revelado eficaz, na
reducdo dos tempos de espera cirtrgicos. No entast pratica encontra-se ainda em
fase de desenvolvimento em Portugal, sendo a pgagsn de actos cirdrgicos
praticados em regime de ambulatério muito infedorque se verifica noutros paises
desenvolvidos, verificando-se também a existéneiand tempo de espera para cirurgia
electiva mais prolongado. Prop0s-se entdo a redlizale um estudo, tendo por
objectivo identificar padrdes associativos entteropo de espera para cirurgia electiva
e a cirurgia de ambulatério, de modo a respondagainte questdo de investigacao:
“qual a relacéo existente entre a percentagem dergia de ambulatorio realizada, e

o tempo de espera para cirurgia electiva, nas udétade salude com servigo de
cirurgia, do Servico Nacional de Saude, em Portugehtinental, no ano de 2006".
Com este trabalho pretende-se demonstrar que exisieassociacao entre a préatica de
cirurgia de ambulatério, e um menor tempo de egpera cirurgia electiva.

Material, Populacdo e Métodos:

Realizou-se um estudo observacional, ecoldgicolita com delineamento por
grupos, que tem por populagdo as unidades hospiat Servico Nacional de Saude
(SNS), dispondo de servigo de cirurgia, no ano@@62Caracterizou-se cada unidade
de saude, relativamente aos seguintes elementosafidveis), considerados como
possiveis determinantes do tempo de espera panagiairelectiva, de acordo com a
literatura e outros trabalhos consultados: gest&pitalar, organizagéo, indicadores de
produtividade, equidade e desempenho, infra-esérsitwuecursos humanos, dimenséao
da populagéo abrangida. Foram determinadas asiag$es existentes entre o tempo
de espera cirdrgico e a percentagem de cirurgardrulatorio realizada, bem como as
eventuais associacdes com as outras variaveis amdoesatravés de uma analise
multivariada. Os dados utilizados foram cedidosap@bministracdo Central dos
Servicos de Saude (ACSS), Direccdo-Geral de SaD@S), Unidade Central de
Gestao de Inscritos para Cirurgia (UGIC).
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Resultados e concluséo:

Os principais resultados deste estudo sédo os seguin

» Verificou-se uma correlacdo negativa, estatisticaensignificativa (correlacdo de
Spearman), entre a percentagem de cirurgia ambialat@® tempo de espera para
cirurgia electiva (média, em dias). Concluiu-se @xéste uma relacdo entre a
percentagem de cirurgia de ambulatério praticanléeenpo de espera para cirurgia.

» O tempo de espera geral para cirurgia electivardimipara 116 dias (média), com
uma mediana de 106 dias, o que reflecte uma melmas valores de tempo de
espera, no ano de 2006, relativamente a anos@eteri

* Relativamente a percentagem de cirurgia de ambidatéalizada, encontrou-se,
para o ano de 2006, um valor geral médio de 23%iéma 24%), reflectindo
também uma melhoria nos valores de tempo de espaleiivamente a anos
anteriores.

* A analise de correlacdo e regressdo linear mulgg@emitiu identificar outras
variaveis também associadas ao tempo de espenmaioirii No entanto, estes
resultados devem ser interpretados tendo em cenlienéiacdes do estudo, sendo
passiveis de carecer de uma andlise mais aprofandach do ambito desta
dissertacao.
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1. Introducao

O aumento da procura de cuidados de saude, vedfioa maior parte dos paises
desenvolvidos, € explicado em parte pelas altesacgi@enogréaficas verificadas nas
dltimas décadas, que se traduzem por um envelhetrda populacdo, e também pelo
aumento da expectativa de melhoria da qualidadeidie da populagdo em geral, a
gual, em consequéncia das novas tecnologias demafdo, tornou-se mais exigente
guanto ao acesso, e melhor informada quanto aei;eerque lhe sdo prestados
(SCADpluswww.europa.eu Também o desenvolvimento da tecnologia cirdrgice e
anestesia, ao longo das ultimas décadas, aumenegirance, a seguranca e eficiéncia
dos procedimentos cirargicos oferecidos pelos re@te de salde modernos,
condicionando também um aumento na procura dega@sur(Barros, P; 2008)A
conjugacdo destes factores colocou o0s sistemas adele sde muitos paises
desenvolvidos numa situagdo paradoxal, com o awrdmtesperanca de vida a criar
novas necessidades em cuidados de salde, e o temggpera a aumentar, na maior
parte dos paise€SCADpluswww.europa.el Por estes motivos, a procura de cuidados
de saude e consequentemente, os tempos de dspdean a aumentar, em especial 0s
relativos aos cuidados especializados, particulaienes de caréacter electivo, ou ndo
urgente (Hurst e Siciliani, 2003). Assim aconteae c¢aso da cirurgia electiva
(programada), em que o tempo de espera é consideradssivo (superior a doze
semanas, ou noventa dias) em varios paises da Q@OBE, 2004.

De acordo com a literatura nacional e internacicaaiedita-se que o desenvolvimento
da cirurgia do ambulatério contribua para um tem@a@spera cirtrgica mais reduzido,
sendo uma das estratégias utilizadas nos paisedesgnvolvidos, para a reducéo dos
tempos de espera para cirurgia electiva, e comstdumais de 60% a 70% do total das
cirurgias electivas realizadas nesses paises (B¥sd®99; Barkun, J, 2002; Waddell,
2004).

Em Portugal, a cirurgia de ambulatério apresentegp¢agens de realizacdo inferiores
ao de outros paises desenvolvidos. Mais aindafiozede que a maior parte das
cirurgias em espera sao elegiveis para realizagéicegime de ambulatoridEstudos
recentes da situagdo da cirurgia de ambulatérid®ertugal apontam, como causas de
constrangimento a um maior desenvolvimento da gimude ambulatério, razées de
caracter multifactorial, tendo sido consideradosn@ofactores mais relevantes os
relacionados com a falta de infra-estruturas adigpjaa falta de interesse da gestéo de
topo, a falta de recursos humanos, e a falta d@iacia por parte dos utent@elatério

da Comissao Nacional para o Desenvolvimento darGiaude Ambulatorio, CNDCA,
2008).0s mesmos estudos apontam ainda, na anéliseidg&itportuguesa, para uma
relagdo inconstante entre a préatica de cirurgiardieulatério e o tempo de espera para
cirurgia electiva. De acordo com estes resultagmgle-se concluir que Portugal
apresenta ainda um cenario que se encontra muittandiado dos seus paises
congéneres. O sistema de saude portugués sofreatémges modificagbes nas ultimas
décadas, tendo evoluido de uma situacéo com inglieaddcio-econdmicos e de saude
desfavoraveis, e de um sistema de saude poucoizaganna década de setenta, para
um processo de reforma do sistema nacional de squdegrocura uma nova forma de
gestdo do servico publico, nos primeiros anos dwlgéXXl (OPSS, 2008 Entre
outras lacunas, o tempo de espera para a cirdggiiva apresenta-se, na actualidade,
como uma questao relevante no acesso aos cuidadkside, tendo-se verificado que
0s tempos de espera para cirurgia electiva em diytti€ém sido superiores aos
registados nos outros paises da OGOEDE, 2004.
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Para investigar se, em Portugal, o regime de ¢a&utg ambulatério contribuiria para a
reducdo do tempo de espera para cirurgia elecévaambém identificar outros
possiveis factores determinantes, tendo em contaopstrangimentos previamente
identificados, realizou-se um estudo observaciooain o objectivo de verificar a
existéncia de uma associagdo entre o tempo deaespex cirurgia electiva, e a pratica
de cirurgia de ambulatério, colocando como quest@oinvestigacdd'a relagéo
existente entre a percentagem de cirurgia de antbrtarealizada, e o tempo de
espera para cirurgia electiva, nas unidades de saddm servico de cirurgia, do
Sistema Nacional de Saude, em Portugal Continentedno de 2006”.

2. Revis@o bibliogréfica
2.1 Determinantes do tempo de espera

Os sistemas de servigos de saude enfrentam coraficdesctuais o envelhecimento da
populacdo, a necessidade de cuidados de saulde veadanais eficientes mas
igualmente mais dispendiosos e um maior nivel dgéegia por parte dos pacientes,
mais esclarecidos e informadoSQADplus, www.europa.puOs longos tempos de
espera para um determinado procedimento ou tratameédico ou cirdrgico, criam
nos utentes uma ma impressao sobre a qualidadeuwdsistema de saude, afectando
também a sua qualidade de vida e a produtividadegahalho, o que tem levado as
autoridades de saude, em diversos paises, a aonstacesso atempado aos cuidados
médicos como uma prioridade das suas politicasdiges As consequéncias negativas
inerentes a tempos de espera prolongados incluagravamento ou deterioragédo da
situacdo para a qual o tratamento é aguardado, wmerdo dos custos totais do
tratamento, agravamento do absentismo profissienarda de rendimentos salariais
(Hurst e Siciliani, 2003).

Para além do envelhecimento, do aumento de expestatla populagdo e do
desenvolvimento médico-cirargico (factores deteantas da procura de cuidados de
saude), também importa referir os factores queat&er com a (capacidade de resposta
da) oferta, ou seja, os recursos disponiveis, fc@&mcia dos servicos prestadores de
cuidados de saude, que incluenvariabilidade do desempenho clinie as suas
consequéncias na produtividade das unidades de,sa@apacidade organizacional
entre servigos e/ou unidades de sa(®&rros, P, 2008), entre as quais, rupturas entre a
oferta e a procura, gestdo pouco rigorosa dos iberélos prestadores, disfuncdes
organizacionais entre os servigos, deficiente @leag@o entre os hospitais e 0s centros
de saude (Justo, C; 2003).

Os tempos de espera elevados destacam-se, sobretmdpaises que combinam
seguros de saude publico e restricdes na capaciifédgica (Hurst e Siciliani, 2003),

e resultariam de um desequilibrio entre a proadoar{tes propostos para cirurgia) e a
capacidade do sistema de salude dar resposta garessaa (Barros, P, 2008). Tendo
em conta a imprevisibilidade da procura (necessidael cirurgias), a restricdo na
capacidade cirdrgica pode constituir um factor Beag para evitar que a procura
iguale a oferta, equilibrando os dois lados do axwce assim tornando a existéncia de
algum tempo de espera um aspecto vantajoso em gedwocustos, evitando o
desperdicio de recursos (Barros, P; 2008).
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Como ndo é possivel, para as autoridades de saiftieenciar os factores que
condicionam o aumento da procura (envelhecimentopoulacdo, aumento da
expectativa de qualidade de vida), as estratégias \dsta a reducdo do tempo de
espera concentram-se principalmente nos determneimague tém a ver com a
capacidade da oferta, procurando uma maior ra¢eagdlo de recursos, de modo a
atingir um ponto de equilibrio entre a reducdo eémpos de espera, evitando o
desperdicio de recursos, ou capacidade nao utli@arros, P; 2008)

Entre as diferentes estratégias que tém vindo apmadas, em diversos paises, para
melhorar o acesso e reduzir os tempos de espex@partentes, destacam-se o enfoque
na promocao da saude e prevencao da doencga, o taudzeaficiéncia e efectividade
da producdo cirargica, o aumento do niumero de gnmemntos cirdrgicos realizados,
categorizagdo e seleccao de areas prioritariagyatky que 0s casos em espera mais
necessitados ou urgentes possam ser tratados mec®cemente, e ainda a
monitorizacdo continua de das listas e tempos pler&scom informagéo aos utentes e
provedores dos cuidados de salude (Oudhddt, al, 2007; Taylor e Hadorn, 2002).

2.2 Enquadramento da Cirurgia de Ambulatério
2.2.1 O que é a cirurgia de ambulatério

Uma das iniciativas destinada a melhorar o acesswdia electiva € a introducéo da
cirurgia de ambulatério, (otday-surgery”, na terminologia anglo-saxénica) (Bosch,
X, 1999; Barkun, J, 2002; Waddell, 2004). Nas tdsniuas décadas, o progresso das
técnicas anestésicas, e o desenvolvimento de &Scmitlrgicas pouco invasivas,
permitiram que muitos procedimentos cirdrgicos asssm a ser efectuados em regime
ambulatério (Detmer e Gelijns, 1994, citado pomBegaMorrisey, 2006).

Segundo a International Association for Ambulat@uyrgery (IAAS), a cirurgia de
ambulatorio consiste na realizacdo de uma inteAergyrurgica electiva (ou seja,
programada), tradicionalmente efectuada em regieméntrnamento, com todos o0s
seus elementos constituintes (admisséo, cirurgegphbro pés-cirurgico, e alta para
casa), mas durante um periodo normal de trabalbo €pemplo, das oito as vinte
horas), cuja alta ocorre algumas horas apds o giroeato cirdrgico, sem necessidade
de pernoita hospitalar (podendo, no entanto, peeogna primeira noite no hospital,
sem ultrapassar as 24 horas apés a admissao, ¢@assafio a designar-se por cirurgia
ambulatéria com pernoita hospitalar, ou, na tertogia anglo-saxonica, “ambulatory
surgery with extended recovery”). Ao possibilitaregmais doentes sejam tratados por
programa, em relagdo a um programa operatorio cicadil com internamento,
necessitando de menos vagas hospitalares, e dimdmw tempo de permanéncia
hospitalar, a cirurgia de ambulatério tem vindostituir-se universalmente como uma
das estratégias que se tem revelado eficaz, ng&edlos tempos de espera cirlrgicos
(OCDE, 2004; Zzalmanov, M, 2007; Oudhoff.el,d, 2007; McIntosh, Tet al, 2007).
Neste contexto, o aumento da eficiéncia e efeedeédda producdo cirargica, e o
aumento do numero de procedimentos cirdrgicosvédralo desenvolvimento da
cirurgia de ambulatério constitui uma das estrai®gitilizadas nos paises mais
desenvolvidos, para a reducdo dos tempos de espeairurgia electiva (Bosch, X,
1999; Barkun, J, 2002; Waddell, 2004).

10
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2.2.2 Vantagens da cirurgia de ambulatorio

A cirurgia em regime de ambulatério constitui umasdareas de maior
desenvolvimento nos ultimos trinta anos (Lemo2d3). Considerando que a cirurgia
de ambulatério permite optimizar a utilizacdo dscbs operatorio, € légico concluir
gue a realizagdo de percentagens de cirurgia delat@bo mais elevadas resultaria em
menores tempo de esperalétério da CNDCA, 2008 Constatou-se ainda que, da
listagem dos procedimentos cirirgicos mais freqeemm lista de espera, mais de
metade é elegivel para cirurgia de ambulatéGNDCA, 2008 Assim sendo, a
cirurgia de ambulatério seria uma modalidade deregirargico com vantagens para
todas as partes envolvidas: o utente (qualidadessdulidade, humanizacéo), o
profissional de salde (satisfagcdo) e o estadoagu@temos, Pet d; 2003). Embora as
percentagens variem, observa-se que, de um modd, @er paises com menores
tempos de espera para cirurgia electiva, sdo tansggr@les que, concomitantemente,
apresentam maiores percentagens de intervencO@gicas electivas em regime
cirdrgico ambulatério (Lemos, Bt d; 2003) Nos Estados Unidos da América (EUA),
a cirurgia de ambulatério tem crescido continuamenas Ultimas décadas, bem como
nos paises europeus, como se pode ver na tabela 1:

Tabela 1: Percentagem de casos operados em redgn@A, de 1980 a 2006

198( 198¢ 199: 199¢ 200¢
EUA 16,7% 34,5% 83,5%
UK 62,5%
Suécia 20% 25% 50%
Dinamarci 20% 25%
Noruegi 20% 25% 48%
Espanha 44%

Fonte: (Lemos P., et al, Unidade de Missédo, D@B32

S&o assim consideradas, no regime de cirurgia delatdrio, as seguintes vantagens
(Natario, A,et al, 2001; Lemos,Ret al, 2003):

Clinicas: Baixa incidéncia de complicagcdes no pds-operagtégmmovendo a

deambulagéo precoce, diminuindo o risco de infeocg@oreducéo dos niveis de stress e
de ansiedade, com melhoria da satisfagéo por gastentervencionados.

11
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Organizativas: melhoria do acesso dos doentes a cirurgia electdacio de listas de
espera cirtrgicas, aumento significativo da efici@mospitalar, e maior produtividade,
relativamente a cirurgia de internamento.

Sociais: mais rapida recuperacdo poés-operatéria do doeatsn, inicio mais precoce
das suas actividades diarias, familiares e profisgs, reduzindo o tempo de
afastamento do seu ambiente familiar e social.

Economicas: sédo referidos efeitos a nivel econémico, decagsedb decréscimo das
despesas e das listas de espera, permitindo uinaabzacdo da despesa de saude, em
especial quando em presenca de elevados indicesublstituicio da cirurgia
convencional, (de internamento), pela cirurgia méw@atorio.

2.2.3 Cirurgia de ambulatorio e tempos de esperarePortugal: revisdo histérica

Embora a qualidade dos servigos hospitalares difexdos oferecidos esteja ao nivel
de outros paises da OCDE, Portugal apresenta aieflaiéncias no acesso da
populacdo aos mesmos, por causas multifactoriagden@o-se considerar causas
estruturais e de organizac@ww.healthpowerhouse.congm 2008, o pais surge em
26° lugar numa classificag@o dos sistemas de cosdael salde em 31 paises europeus,
divulgada em Bruxelas pela organizatBlealth Consumer Powerhousejye sublinha

o deficiente acesso aos tratamentos e tempo deagzmdongado.

Portugal, de acordo com um estudo comparativo eudfees da OCDE, referente a
dados de 1990, apresentava ainda uma percentagém etavada (58%) de doentes
com tempos de espera para cirurgia electiva supgedoze semanas, como se pode ver
na tabela 2:

Tabela 2: Tempos de espera em paisesEOCD

Paises ODE Casos com tempo de espera > 12 sen
Portugal 58%

Reino Unido 41,7%

Italia 36,3%

Espanh 18,5%

Alemanh: 19,4%

Holandz 15,2%

Fonte: (Fleming et al.,1992, citado em “Explainingaiting Times Variations for
Elective Surgery across OECD Countries”, Sicilianj Hurst J., Outubro 2003).

Ao longo da ultima década, foram desenvolvidos Enogs com o objectivo de reduzir
0 tempo de espera para cirurgia electiva, numag@anfase direccionados para o
aumento de producdo cirurgica, disponibilizandoaptal verbas adicionais para
cirurgia (Barros, P; 2008), comoRERLE (Programa Especifico de Resolug¢do das
Listas de Espera), desenvolvido em 1995 e com ectbp de diminuir as listas de
espera através da aquisicao de servicos de cimoggector privado, ®rograma de
Promocdo e Monitorizacdo do Acessoem 1999, substituido pel®ECLEC
(Programa Especial de Combate as Listas de Esperar@rgicas) em 2002 (OPSS;
2003);
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Mais recentemente desenvolveram-se estratégiazlt®mngestio de servicos de saude
(Barros, P; 2008), passando a resolucdo da esprérgica por uma melhoria do
desempenho dos servigcos de saude, na area geagtafidoente (Barros, P; 2008)
(OPSS, 2003). Assim, o prograrB§GIC (Sistema Integrado de Gestéo de Inscritos
para Cirurgias), lancado em 2004, criou um sistema de informagopgrmite gerir
os doentes em espera para cirurgia, tendo comatnjelltimo a reducdo de listas e
tempos de espera, através de uma melhor gestaonéamas, e das actividades
cirargicas (Barros, P; 2008).

Foi também introduzido o conceito de tempo de @sp&ximo clinicamente aceitavel,
dependendo da situacao clinica e patologia envalyidssando a haver uma definicao
de tempo maximo de espera, findo o qual o doemi dé&eito a ser operado noutro
estabelecimento, uma vez que, do ponto de vistiedempenho e eficiéncia do sistema
de saude, o tempo de espera até a intervencagica@ um indicador mais importante
do que o nimero de pessoas em lista de esperaogBRr 2008).

A partir de 2004 foi fixado pelo Governo um prazaximo de espera de 6 meses para
uma cirurgia electivgRelatério 2006 - OPSSPesde entdo, e até 2009, o Ministério
da Saude fixou, relativamente ao prazo maximo peabzacdo de cirurgias electivas,
um periodo que vai dos dois meses, (para situagdesldgicas) a um ano, (para
doentes néo prioritariogiRelatdrio 2008 - OPSS).

Considerando a situagao portuguesa, o relatérioribmnal de Contas sobre as listas
de espera para a cirurgia, tornado publico em 12007, considerou que “o actual
sistema de gestdo de cirurgias hospitalares ndsegaiu cumprir totalmente os
objectivos de universalidade e igualdade de trattandos doentes”, mas reconhece
gue a média do tempo de espera dimin(uibunal de Contas, relatério n°® 25/07,
2007).

A pratica da cirurgia em regime de ambulatorio, Rontugal, iniciou-se na década de
90, altura em que algumas instituicbes hospitaladesenvolveram programas
organizados neste tipo de regime cirdrgico. Porérmais recentemente se verificou
um maior interesse pelo desenvolvimento destacpréitatario, Aget al, 2001; Lemos,

P, et al 2003). Em 1997, a percentagem de intervencdésgmas em ambulatorio
situava-se ainda em 8,9% (Lemosefal, 2003).

De acordo com a Associagdo Portuguesa de Cirungibubatoria(APCA) associacéo
sem fins lucrativos, que tem por objecto a formagisino e divulgagéo da cirurgia
ambulatoria, a percentagem nacional da CA ndoupari®r a 5,5% no final do século
XX, segundo dados obtidos através do | Inquéritcioiel Hospitalar sobre a
actividade cirurgica(APCA, 1999).

Nos Inquéritos Nacionais de Cirurgia de Ambulatoniealizados em 71 hospitais
publicos portugueses, nos anos de 1999, 2001 e 20p8rcentagem de cirurgia de
ambulatério no total do movimento cirtrgico, copmsdia a 5,5%, em 1999, a 7,2%,
em 2001, e cerca de 14,6% em 2@B®CA, I, Il e lll Inquéritos de Cirurgia de
Ambulatério, 1999, 2001, 2003).

Sendo embora o desenvolvimento da cirurgia de atdnd actualmente considerado
uma prioridade, em termos de modernizacdo dos dosdde saude e de boa gestao,
existe no entanto, como se viu até agora, uma graadiabilidade em relacdo a
mesma, nos hospitais portugueses, que de um meodosgeencontram ainda longe de
niveis comparativos internacionais (Lemos P, et2803). Verifica-se assim que a
actividade da cirurgia de ambulatorio em Portugealtioua a apresentar ainda valores
muito reduzidos, quando comparada com as percergagecirurgia de ambulatorio de
outros paises Europeus ou com a América do Nartgpame se representa na tabela 3:
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Tabela 3: Percentagem de casos operados em regine

Paises Casos operados em regim@4JA
EUA > 65%
Canada 60%
Reino Unido 60%
Noruega 60%
Finlandia 43%
Dinamarca 60%
Bélgica 43%
Holanda 58%
Espanh 35%
Australie 50%
Portugal 15%003)

Fonte: (Lemos P., et al, Unidadeuissédo, DGS, 2003)

Em virtude do esforgo efectuado para um maior dedeémento da cirurgia de
ambulatorio, verificou-se um aumento da percentagEmcirurgia em regime de
ambulatério entre 2004 e 2006v(w.portaldasaude.ptatingindo em 2006 valores na
ordem dos 24% do total de cirurgias programadas.

Apesar disto, quer no que diz respeito aos tempassgera para cirurgia electiva, quer
no que diz respeito a percentagem de cirurgia dbukatdrio realizada, Portugal
apresenta valores ainda distantes dos restansesmid OCDE.

2.2.4 Constrangimentos para o desenvolvimento da&&m Portugal

As razfes da fraca expressdo da cirurgia de andbiolatos hospitais portugueses
parecem prender-se, entre outros, com factoresioakdos com legislacao restritiva e
ndo competitiva, ou ndo adequada, falta de inaemitivtodos os niveis: hospitalares,
(financiamento), dos profissionais de saude (meesponsabilidade e produtividade,
mas menor prestigio e sem aumentos de recompefatesye interesse e/ou aceitagdo
por parte dos politicos, administradores e prafissis de salde e mesmo dos doentes
(aumento dos custos e do envolvimento familiarjr{te P.et d, 2003).

De forma a tentar melhorar esta realidade, foideria 19 de Outubro de 2007, a
Comisséo Nacional para o Desenvolvimento da Ciaudgi Ambulatério (CNDCA),
com a finalidade de promover o desenvolvimentoidagia de ambulatério no Servigo
Nacional de Saude.

O levantamento nacional sobre a pratica da caudgi ambulatorio, nos Hospitais do
SNS, realizado pela CNADCA em Novembro de 2007yeigcidiu sobre a producgéo
cirrgica de 2006, incluiu 61 Instituicdes Hostak, e concluiu o seguinte:

“Do levantamento nacional realizado sobre os haispito SNS, chegamos a concluséo
de que apenas cinco hospitais (8,3%) ndo sofriagudkuer tipo de constrangimento
para o desenvolvimento da cirurgia de ambulatGfis.principais causas parecem estar
relacionadas com a falta destalacdes(68,3%), de recursos humanos meédico-
cirurgicos (45,0%), destes, em particular, por défie de médicos anestesistas
(41,7%), muito embora os profissionais, quer de enfermageen médicos cirurgides,
paregam ter um peso néo insignificante.
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O equipamento médico-cirdrgico nao € referido commoa causa importante de
constrangimento, sendo referida apenas em 11 his(iiB,3%), e apenas 6 (9,8%) ndo
apresentam qualquer programa de cirurgia de andbida® existéncia de protocolos
clinicos reporta-se sobretudo ao estabelecimerg@digrios de alta (61,8%), critérios
de seleccdo de doentes (61,8%) e a avaliacdo prétopga com algoritmos para a
determinacdo de meios auxiliares de diagnoésticoerapéutica (60,0%). Menos
frequentemente se encontram definidas normas dmtagéo para analgesia pos-
operatoria (43,6%) ou para prevencao de nduseamikos pos-operatorios (36,4%)”.
Concluiu-se assim que o0s principais constranginseatewontrados, de acordo com o
referido relatério, foram a nivel de gestéo e ogg@io hospitalar (a falta de condigbes
fisicas dos estabelecimentos de saude; a faltangerého da gestédo de topo; a falta de
recursos humanos, nomeadamente, de anestesiadogistasuficiéncias de meios
estruturais e dificuldades de organizac@omeadamente na gestdo de equipas e
unidades; a falta de formacdo e receptividade dwodispionais de salde, e as
dificuldades de acompanhamento do periodo pos-dpiErge a nivel do doente (a falta
de informacdo da populagdo em geral acerca dastedsticas da CA, as condi¢bes
sociais da populacéo portuguesa e a dificuldad#edmcacéo dos utentes entre o local
de residéncia e a instituicdo hospitalar). Do catgude factores considerados, este
ualtimo (dificuldade de deslocacgdo do utente) faisiderado o factor mais fortemente
condicionante para o desenvolvimento da cirurgiardbulatorio”.

2.2.5 Justificativa

Verifica-se, pelo até aqui exposto, que na readidpdrtuguesa, as percentagens de
cirurgia em regime de ambulatério efectuadas séazidas, e, simultdneamente, 0s
tempos de espera para cirurgia electiva regists@lmsnais prolongados, em relagédo aos
restantes paises da OCDE.

As conclusdes do relatorio da Comissédo Naciona pasenvolvimento da Cirurgia de
Ambulatério(2008) forneceram novas informacdes eobr situacdo portuguesa,
parecendo entdo, que a nivel nacional, o baixongeseho relativamente ao regime de
cirurgia de ambulatério €, como se viu, multifa@brPor outro lado, o pressuposto de
gue um maior incremento da pratica de cirurgiardbudatorio contribui para a redugéo
dos tempos de espera ndo se verifica, ou sejeessyposto de que instituicbes com
uma maior percentagem de cirurgia de ambulaténiesgmtariam medianas de tempo
de espera menores ndo se verifica em todos ostdisspi

De acordo com o Relatério Preliminar "Cirurgia dmbulatério: um modelo de
qualidade centrado no utente", elaborado pela CAIZ208), concluiu-se que
“considerando que a cirurgia de ambulatério perpdtenciar a utilizagdo dos blocos
operatorios e que abrange procedimentos respossdveimais de metade da lista de
inscritos para cirurgia, era expectavel que maiot@sas de ambulatério se
repercutissem em menores tempo de espera. Poréraxigie evidéncia de relagdo
linear entre os dois factores em estudo, apesae ddservar para valores extremos de
taxa de ambulatério uma tendéncia de associac@&osencom a mediana do tempo de
espera (isto €, hospitais com taxas de ambulag@periores teriam medianas do tempo
de espera mais reduzidas.(...) A analise aos varaspitais mostrou resultados
dispares, desde a inexisténcia de qualquer retaté® as duas variaveis em estudo até
associagOes significativa. Ou seja, o0 efeito degiitnentos com maiores taxas de
ambulatorio terem medianas de tempo de esperaordemao se repercute em todos 0s
hospitais.”
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Estas conclusdes, sendo embora de grande interesgeariam o que até agora foi
postulado, na literatura e por diversos autordativamente a cirurgia de ambulatério.
Tanto quanto foi possivel saber, existem poucosidest publicados sobre esta
problematica, a nivel nacional. Tratando-se de wmestdo relevante, de grande
actualidade, e oportuna, uma vez que a problemdtcgempo de espera prolongado
para cirurgia electiva constitui um importante diesana melhoria de qualidade dos
servi¢os de saude portugueses, colocou-se enggumtequestdo de investigagédo

“ Qual a relacéo entre a percentagem de cirurgia denbulatério realizada, e o
tempo de espera para cirurgia electiva, nas unidadge saude com servico de
cirurgia, do Servico Nacional de Saude, em Portugadntinental, no ano de 2006?”

Embora com consciéncia da complexidade do temasussmultiplas condicionantes,
e sem ter a pretensdo de conseguir, de modo esguatiarca-las por completo,
procurou-se abordar, de uma forma sistematizad® eljectiva quanto possivel, o
tema em estudo, por considerar haver condi¢Oes ialalidade, exequibilidade,
relevancia, actualidade e oportunidade, na forndap problema

Para ilustrar esta problemética de forma esquemétecorreu-se a um quadro de
referéncia, apresentado na figura 1:

Figura 1: Diagrama de analise da problematica

Servicos de saude Populacéo abrangida
Gestao hospitalaw Producéo Condicoes
cirdrgica t sociais/
econdmicas
Recursos :>
Humanos Desempenho I:>
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estruturas/ :} Divulgacéo o
Lotag&o classe médica/ |:> Cirurgia Aceitagéc
Desempenho Ambulat. t Divulgacéo
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Organizagéo dt Aumento
Servigos/ Tipo [> t da procura
de hospital
I L
Tempo de espera para ciauedgctiva
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3. Objectivos

3.1 Objectivo geral:

Para responder a questdo de investigacdo, o egamocomo objectivo geral
determinar, qual a associacdo existente entre a percentagem cileirgia de
ambulatério, e o tempo de espera para cirurgia ¢, nas unidades de salde com
servicos de cirurgia, do Servico Nacional de Saudm Portugal Continental, no ano
de 2006.

3.2 Objectivos especificos:

Constituem objectivos especificos deste estudo,océmrma de operacionalizar a
consecucao dos objectivos gerais (Aguiar, P, 2007),

1. Descrever as caracteristicas das unidades de salatigamente as seguintes
variaveis: tipo de hospital, tipo de gestdo hofitaecursos humanos (nimero
de cirurgibes, anestesistas, e enfermeiros afeetos bloco operatério
convencional e ambulatério), infra-estruturas (tde&acamas cirdrgicas, numero
de salas de operacdes convencional e ambulatdimgnsdo da populagdo
abrangida pela unidade de saude, indicadores demgesho (taxa de
ocupacgédo, numero de doentes saidos, e doentes paidcama, numero de dias
de internamento e demora média, tempo de esperatdoges para cirurgia
electiva, indicadores de produtividade (total dweirgias efectuadas, durante o
periodo do estudo, e respectivas percentagens rdegiai de ambulatorio,
atendendo a producdo cirargica total).

2. Descrever a eventual existéncia de uma associagie @ percentagem de
cirurgia de ambulatério efectuada, e o tempo deragpara cirurgia electiva

3. Descrever a existéncia de outras associa¢cOescetdrspo de espera e as outras
variaveis (referidas em 1.), de acordo com o diagrda figura 1.
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4. Material, Populacdo e Métodos

4.1 Desenho e tipo de estudo

O estudo enquadra-se no paradigma quantitativesegundo Murteira (1993), “utiliza

a linguagem dos numeros, em oposi¢cdo a linguagepdiavras”. Trata-se de um
estudo observacional, ecolégico, analitico, conndamento por grupos (Rothman e
Greenland).

4.2 Universo e Populacéo

Segundo Murteira (1993), designa-se por populagdo ¢onjunto de elementos com
alguma caracteristica comum e com potencial irgerpara o estudo”.

A populacdo do estudo é constituida pelas unidddeServico Nacional de Saude
(SNS), dispondo de servigcos de cirurgia, em Polt@gmtinental. Uma vez que a
dimensdo da populacdo ndo € elevada, torna-selvéstadar a totalidade da
populagdo. De acordo com a Direccdo Geral de S&&S, 2006), existem em
territdrio continental 85 unidades de saude (ha&)it

Para este estudo, foram apuradas 77 hospitaiseqpassarao a referir por “unidade de
saude”, tendo sido eliminadas as unidades de sguiglendo dispdem de servicos de
cirurgia, tais como hospitais psiquiatricos, centde reabilitacdo e fisioterapia, ou
outros. Destes 77 foram ainda eliminados 5, paspahibilidade de dados, tendo sido
finalmente apuradas 73 unidades de saude.

4.3 Variaveis

As propriedades de uma populagéo sédo estudadavatnde determinados atributos
dos seus elementos (Murteira, 1993), os quais pa@gemualitativos ou quantitativos.
Neste contexto, entende-se por variavel uma carstita da populacdo (Aguiar, P,
2007). As variaveis de um estudo destinam-se aidafproblematica (variaveis
dependentes), e os factores que influenciam oufivah a problemética (variaveis
independentes) (Varkevisser, 2003). A seguir serdesem as variaveis seleccionadas
para este estudo, e as suas formas de operacaydaliz

» Gestéo (tipo de gestao),

* Organizagéo (tipo de hospital),

» Desempenho (indicadores de eficiéncia e equidadecdmo taxa de ocupacao,
demora média, doentes saidos e doentes saidoamar sumero de dias de
internamento, producéo cirdrgica total, incluindoigia convencional e de
ambulatério, percentagem de cirurgias realizadasegime de ambulatorio, e
tempo de espera apresentado para cirurgia electiva)

» Infra-estruturas (lotacdo, nimero de blocos opgastdpara cirurgia convencional
e ambulatoria),

* Recursos humanos (nimero de médicos, médicos aisésse médicos cirurgides,
enfermeiros de bloco operatorio convencional e dandiio),

» Dimenséo de populacdo abrangida.
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4.3.1. Descricdo das variaveis

Variadveis Dependentes Resposta ou Resultade- S&o “aquelas cujos efeitos sé@o
esperados de acordo com as causas” (Aguiar, P).2007

A variavel dependente do estudo tempo de espera para cirurgia electivévariavel
guantitativa), em cada uma das instituicdes deesastlidadas;

Define-se poxtempo de espera» numero de dias de calendario entre 0 momento em
gue é proposta uma intervencédo cirdrgica pelo meédsgpecialista e a realizagdo da
mesma, (Regulamento do SIGIyrtaria n.° 45/2008, de 15 de Janeiro).

Por «proposta cirargica» entende-se a propostgpéetiga na qual esta prevista a
realizacdo de uma intervengdo cirdrgica com osrsesuda cirurgia programada.
(Regulamento do SIGI®ortaria n.° 45/2008, de 15 de Janeiro)

Serd utilizada anédia de tempo de espera gera@dependentemente de ser relativo a
cirurgia de ambulatério ou convencional, em diagaPobter esta variavel, e como os
valores fornecidos pelo UCGIC (Unidade Central @st&o de Inscritos para Cirurgia)
eram referentes a tempo de espera para cirurgigeooional e tempo de espera para
cirurgia de ambulatério, separadamente, em megesalculado um tempo de espera
geral através da média aritmética entre ambosneectido em dias (sendo «tempo de
espera geral (média)», o tempo de espera que aedoltsomatério dos tempos de
espera dos utentes inscritos na LIC dividido péimero total de doentes inscritos).

Variaveis Independentes, Explicativas, ou Preditora— As variaveis independentes
sdo “as variaveis por hipotese preditoras das dispees” (Aguiar, P; 2007).
Seravariavel independentedo estudaa percentagem de procedimentos cirlrgicos
realizados em regime de cirurgia de ambulatorioem cada Unidade de Saude.
Entende-se por «cirurgia de ambulatorio» uma ietegiio cirirgica programada,
realizada sob anestesia geral, loco-regional cal lpee, sendo habitualmente efectuada
em regime de internamento, pode ser realizada stalagdes proprias, com seguranga
e de acordo com a actual “legis artis”, em regireeadmissdo e alta no periodo
maximo de vinte e quatro horas e nao inclui a pegusgrurgia Regulamento do
SIGIC, Portaria n.° 45/2008, de 15 de Janeiro)

Variaveis interferentes (ou de potencial confundimato) — um tipo de variaveis
independentes de grande importancia para a inaediigsdo as chamadas variaveis de
confundimento. A expressdo “confundimento” surgearglo um resultado ndo é
verdadeiro (esta enviesado), por estar confundidomascarado por outra variavel
(Aguiar, P; 2007). O confundimento pode surgir gimmma variavel interferente,
neste caso denominada de confundimento, distocteidimente a associagdo entre a
variavel de exposicdo (independente), e a de resp(ependente), alterando-lhe a
forca ou mesmo o sentido (Pina, A; 2005). Foramsidemadas as seguintes, como
variaveis de potencial confundimento do estudo:

1. Total da producéo cirurgica, em cada unidade de saude, ou seja, o total de
intervencdes cirdrgicas (convencional e ambulatoricEntende-se por
«intervencao cirdrgica» 0 acto ou actos operatdeadizados por um ou mais
cirurgides no bloco operatério na mesma sessdo. krargia electiva, ou
programada», é aquela que é efectuada no blocoatéger com data de
realizagcdo previamente marcada e ndo inclui a peqcieurgia. (Regulamento do

SIGIC, Portaria n.° 45/2008, de 15 de Janeiro).
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2. Tipo de unidade de saudedescrito como hospital central, distrital, outritisl de
nivel | (portaria n°® 281/2005, de 17 de Marco).

3. Lotacao, definida como numero total de camas de intern&meinirgico por
unidade de saude (Instituto Nacional de Estatidtia, DGS, 2005).

4. Taxa de ocupacapdada pela razdo entre o numero de dias de imemta do
periodo (1 de Janeiro a 31 de Dezembro), e a agmEede internamento (lotacéo
do hospital ou servi¢o), multiplicada por 365 dias.

5. Demora médig expressando o numero médio de dias de internarhespitalar,
por todos os doentes saidos de uma unidade de, gsrd@65 dias (INE, DGS,
2005).

6. Tipo de gestao hospitalar ou seja, unidades de saude com modelo de gestédo
EPE, definidos como estabelecimentos publicos, ddstade personalidade
juridica, autonomia administrativa, financeira, eatrimonial, e natureza
empresarial, e unidades de salde com modelo daog88tA, definidos como
estabelecimentos publicos, dotados de autonomi@nadrativa e financeira, com
ou sem autonomia patrimonial (Harfouche, A P, 2008)

7. Numero de médicos cirurgiegxistente em cada unidade de saude.
8. NuUmero de médicos anestesistaxistente em cada unidade de saude.
9. Numero total de médicosxistente em cada unidade de saulde.

10.Numero de enfermeiros de bloco convencional e de bamiatério, ou seja,
namero de enfermeiros afectos ao bloco de cirumpavencional, ou de
ambulatorio, ou ambosxistentes em cada unidade de saude.

11.Numero de salas de operagfes (cirurgia convencioralambulatoria), ou seja,
namero de blocos operatérios dedicados a cirumgiancbulatério, e/ou a cirurgia
convencional.

12.Numero de dias de internamentpdefinido como o total de dias utilizados por
todos os doentes internados, nos diversos serdeosma unidade de saude,
exceptuando os dias de alta dos mesmos doent&§edias (INE, DGS, 2005).

13.Numero de doentes saidoglefinido como o total de doentes que deixaram de
permanecer na unidade de salde, por alta, ébitdramsferéncia para outra
unidade de saude ou hospital, em 365 diadpentes saidos por camay seja, 0
racio de doentes saidos de internamento, e o nutoilode camas (INE, DGS,
2005).

14.Populacdo abrangida por cada unidade de saudeu seja, a populagéo total

residente numa determinada &rea geografica, sepidauma determinada
unidade de saude.
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Plano de operacionat@a das variaveis

NOME VARIAVEL TIPO DOMINIO FONTE DE NATUREZA
COMPUTACIONAL DADOS
cirgtot Cirurgia Discreta Numero uGIC Independente
total
cambu Cirurgia Discreta Numero uGIC Independente
ambulatorio
cint Cirurgie de Discret: NUmerc uGIC Independen
internamento
demedi Demora médi Continui Numero DGS Independen
(www.dgs.pt)
tempesp geral Tempol/espera | Continua Numero UGIC Dependentg
geral
tipohosp Tipo Nominal 0.Central DGS Independente
de hospital 1.Distrital (www.dgs.pt)
2.Distrital 1
tipogest Tipo Nominal 0. EPE uGIC Independente
de gestao 1. ndo- EPE
tocup Taxa de ocupacao Continua Numero DGS Independente
(www.dgs.pt)
totcan Camas cirargice Discret: NUmerc SIAC Independen
totanes Total/ anestesisti | Discret: NUmerc DES/DGS Independen
totcirg Total / cirurgibes Discreta Numero DES/DGS | Independente
enfblo Total / Discreta Numero DES/DGS Independente
enfermeiros bloco SIAC
Ndtes saidos Doentes saidos Continua NUmero SIAC depéndente
Ndtes saidos/cama Doentes Continua Numero SIAC Independente
saidos /cama
totmédico Total de médicc Discret NUmerc DES/DGS Independen
SIAC
tempespam Tempoesper: Continui NUmerc UGIC Dependent
ambulatorio
pop Populacéao Discreta NUmero SIAC Independente
blocop Total Discreta Numero SIAC Independente
salas operagoes
tempesp conv Tempol/espera Continua Numero uGIC Dependente
convencional
perctambulat Percentagem cirg| Continua Numero uGIC Independente
de ambulatorio em estudo

SIAC - Sistema de Informacdo de Acompanhamentorgr@ualizagéo
DES/ DGS - Divisdo de Estatisticas de Saude /BéecSeral de Saude (www.dgs.pt)
SIGIC - Sistema de Gestéo de Inscritos para Gaurg

UGIC - Unidade Central de Gestao de Inscritos ganargia
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4.4 Fonte e colheita de dados

Para efectuar o estudo, procedeu-se, ap0s obtelg@onsentimento, a recolha de
dados, fornecidos, quer atravées da Administracdotr@lede Servicos de Saude
(ACSS), quer da Direccéao Geral de Saude (DGS)cAlina de dados decorreu durante
um periodo de cinco meses, entre Maio e Outubr2008. Através da Administracao
Central de Servigos de Saude, (ACSS), mais espatiéinte, atraves do Sistema de
Informacdo de Acompanhamento e ContratualizacdadQ¥flforam obtidos os dados
referentes ao tipo de hospital e de gestdo hoapitaldicadores de desempenho (taxa
de ocupacdo, demora média, doentes saidos e dsafdes por cama, numero de dias
de internamento), populacdo abrangida, recursosahosne instalacdes existentes,
também disponiveis através da Divisdo de Estasstie Saude, da Direccdo Geral de
Saude. Os dados relativos aos tempos de espedagpmcirirgica total, convencional
e de ambulatorio, foram obtidos através da Unidaeletral de Gestéo de Inscritos para
Cirurgia (UGIC). O plano de operacionalizacdo dasidveis indica, de modo
especifico, a fonte de dados.

O registo de dados foi efectuada sempre de forgaaasa, a fim de ndo introduzir viés
gue pudessem ameacar a validade interna do estudo.

Os dados fornecidos foram inicialmente registadosf@has Excel, e posteriormente
transferidos para o programa SPSS.

Alguns dos dados utilizados no estudo foram estrmadssim, 0os tempos de espera
disponibilizados eram respectivamente, tempo deraspara cirurgia convencional e
para cirurgia de ambulatério (média e mediana), ereses. Para obter a variavel
“média do tempo de espera ”, foi calculado um tenip@spera geral através da média
aritmética entre ambos, (sendo «tempo médio daa@spetempo de espera que resulta
do somatério dos tempos de espera dos utentegtassea LIC dividido pelo namero
total de doentes inscritos). Todos os tempos derasfornecidos inicialmente em
meses, foram convertidos em dias (multiplicando3@)r

Os numeros relativos a médicos cirurgides e médinestesistas foram fornecidos por
especialidade, em cada unidade de saude, sendssagogroceder ao somatoério dos
mesmos para obter nimeros totais.

4.5. Analise Estatistica dos dados

Apos a colheita e tratamento dos dados recolhidosna referida, procedeu-se a
anélise dos mesmos.

4.5.1. A analise descritivg permite perceber a forma como se distribuem twres
nas variaveis analisadas, por representacéo ddafsteas relevantes (Aguiar, P; 2007).
Destina-se a descrever a problemética em estudidviaser, 2003). Para as variaveis
numeéricas, realizou-se o célculo de medidas deétena central (média, moda,
mediana), medidas de tendéncia ndo central (qudgds, percentis, identificacdo de
observagfes candidatas a “outliers”, caso existam}lidas de dispersdo (amplitude
inter-quartilica, e de variacdo total, desvio-padr&oeficientes de variacdo e
dispersédo), comparagdo de frequéncias (razbesprngfigs, percentagens); Para as
variaveis nominais e ordinais, foram realizadaglebde distribuicdo de frequéncias,
com contagens e respectivas percentagens.
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4.5.2.A analise inferencialfoi escolhida de acordo com os objectivos do estud
(Aguiar, P; 2007).Tratando-se de um estudo queupeoobservar associagdes entre
variaveis, recorreu-se a andlise de correlacdo eedeessdo linear mdltipla, para
determinar:

» Existéncia de associagdo entre a percentagenmugiaide ambulatorio realizada,
e o0 tempo de espera geral.

» Existéncia de associagéo entre todas as outrgs/earie o tempo de espera geral.

» Determinar quais as variaveis explicativas (deteamies) do tempo de espera.

O valor de 5% é um valor de referéncia utilizadeap@star hipoteses, significa que
estabelecemos a inferéncia com uma probabilidaderrdeinferior a 5%. (Aguiar, P;
2007).

4.5.2.1 Anova

Na analise inferencial, foram utilizados testesapaatricos como os testes T e F da
ANOVA, e testes ndo paramétricos, como os testdsraekall-Wallis, e o de Mann-
Whitney. Para correlacionar duas variaveis numgriéaram utilizados os testes de
correlacado Pearson, com o teste F, e de SpearngaafAP; 2007). Para que se possa
aplicar um teste paramétrico e também o coeficidateorrelacdo de Pearson R, tem
que verificar-se a normalidade das distribuicOea padas as varidveis relacionadas o
gue pode ser realizado com o teste K-S (Kolmog&mvmnov com a correcgdo de
Lilliefors). Quando tal ndo se verifica, a analieavés dos coeficientes de correlacdo
de Pearson ndo é valida. Assim sendo, deve uigzar coeficiente de correlacdo de
Spearman, que ndo € sensivel a assimetrias dbuldo e ndo exige a normalidade
da distribuicdo dos dados.

Para realizar o cruzamento entre uma variavel tatigh e varidveis quantitativas, estas
podem ser determinadas pelos valores médios obgidos cada classe da variavel
qualitativa, sendo o teste de hipéteses adequadNOd/A, que ndo € mais do que uma
extensdo do teste t de Student, para variaveisncain do que duas classes, quando se
cumpre o pressuposto da normalidade ou para arsaErgrande dimenséo.

O resultado do teste & homogeneidade de varidgcEdremamente importante no
procedimento da ANOVA, uma vez que permite verifita pressuposto (igualdade de
variancias nas categorias da variavel qualitative) tem de ser cumprido para

validar a andlise subsequente. Este teste comsisteerificar se as variancias podem
ser consideradas iguais nas varias categoriasctiy.fa

Para aplicar um teste estatistico paramétrico, béan necessario verificar o
pressuposto da normalidade das distribuicdes d@évess, o que pode ser realizado
com o teste K-S. Quando nédo se verifica o pressoigashomogeneidade de variancias
ou o pressuposto da normalidade, em vez da ANOVWA de aplicar-se o teste nao
paramétrico de Kruskall-Wallis, que testa a igudédalas medianas para todos os
grupos.

4.5.2.2 Teste t de Student
Para realizar o cruzamento entre as variaveis bagvas e uma variavel qualitativa
nominal dicotémica utilizou-se o teste paraméttide Student, por forma a verificar a

significancia das diferencas entre os valores nsédiservadas para ambos 0s grupos
da variavel nominal dicotomica.
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O teste t é antecedido por um teste de hipotegpmbilade das varidncias em cada um
dos grupos, que é o teste de Levene.

Para aplicar um teste estatistico paramétrico,céssario verificar o pressuposto da
normalidade das distribuicdes das variaveis, oppge ser realizado com o teste K-S
(Kolmogorov-Smirnov com a correcgdo de Lillieforgue colocam a hipotese nula da
variavel seguir uma distribuicdo normal, pois pgplcar alguns dos testes estatisticos,
nomeadamente 0s parameétricos, € necessario veafitmpressuposto.

O teste t, sendo um teste paramétrico, exige queusapra 0 pressuposto da
normalidade, o que ndo sucede. Por esse motive, skavaplicado o teste de Mann-
Whitney, que € o teste ndo paramétrico equivalepie testa a igualdade das medianas
em ambos 0S grupos.

4.5.2.3 Coeficientes de Correlacéo: Pearson e Speen

Uma analise de correlagdo € um procedimento dgtatépie pretende averiguar o tipo
de relacionamento entre duas ou mais variaveideemos de direccdo e a magnitude
de relacdo que mantém entre si (Murteira, 1993n&re,et al 2008).

Quando as variaveis cuja relacao se pretende est@idaariaveis quantitativas, podem
ser analisadas utilizando o coeficiente de coréelalp Pearson r, que € uma medida da
associacao linear entre variaveis quantitativeariaentre -1 e 1. Quanto mais préximo
estiver dos valores extremos, tanto maior é a Egsurentre as variaveis.

4.5.2.4 Modelo de Regresséo Linear Mdltipla

A andlise de regressao linear multipla, (com vgBdado modelo de regressao linear
construido, e andlise de residuos), permite redacidiversas variaveis independentes
com uma Unica variavel dependente numérica, sendmgnitude das associagcbes
medidas através de coeficientes de regressaodgssatre si (Aguiar, P; 2007).

A analise de regresséo linear multipla surge coabjectivo de explicar ou predizer
resultados de uma dada varidvel numeérica (var@degéndente), em funcéo de diversas
variaveis independentes (co — variaveis ou varsEpeeditoras), sejam estas Ultimas
guantitativas ou qualitativas (Aguiar, P; 2007).

A abordagem inicial para a analise dos dados ser@ analise gréafica, (andlise de
correlacdo), e consiste na representacdo de diagra® dispersdo entre pares de
variaveis, permitindo a visualizagdo de uma evéntelacdo linear, entre cada par
(Bruno, Pt al 2008).

Coeficiente de determinacao multiplo e multiplosshgo

O coeficiente de determinacdo multiplo mede a dadk do ajustamento, e representa
a capacidade preditora do modelo (Aguiar, P; 200d)seja, a proporgao da variagao
de Y que é explicada pela variabilidade de X.

Por outro lado, o valor do coeficiente de deterg@ioar2, (que traduz o poder
explicativo do modelo de regressao), foi ajustagtald em conta o nimero total de
variaveis presentes no modelo, designando-se ess#idan por coeficiente de
determinagéo ajustado2‘ajust” (Bruno, P.et al 2008). Isto porque quando aumenta o
numero de variaveis independentes no modelo, tansegmode esperar um aumento da
capacidade do modelo devido ao acaso. Deste mare ser feita o ajuste no
coeficiente de determinacdo, com o objectivo delder uma estimativa mais realista
da capacidade preditora do modelo (Aguiar, P; 2007)
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Avaliacado global do modelo

Tratando-se de um modelo de regressao linear najlfara além da inferéncia para
cada um dos parametros, foi determinado se o ma@ambalmente significativo,
através de um teste de significAncia do coeficielgtedeterminacdo, (teste F), que
permite verificar se 0 modelo de regresséao linedtipta € globalmente significativo.
Este teste, no entanto, ndo indica se todas asve&isao significativas, ou quais delas
sdo mais importantes (Aguiar, P; 2007)

Validacdo de pressupostos — analise de residuos

A anédlise dos residuos foi realizada para verificadequacao da forma do modelo de
regressao, (Bruno, Bf al, 2008).

Métodos “stepwise” para seleccdo de variaveis

A andlise de regressao linear mdltipla requer ardehacao das variaveis com maior
valor explicativo, para que constem no modelo dgesséo linear (Bruno, Rt al,
2008). Todas as sugestbes dadas no sentido decsatran o modelo multiplo
estatisticamente significativo com maior determ@itagpossivel, cujas variaveis
independentes tenham significado plausivel pararedigio e o0s respectivos
coeficientes de regressdo parciais sejam estatisticte significativos (Aguiar, P,
2007). Como forma de seleccédo de variaveis explamtde forma criteriosa, porque
estas sdo numerosas, recorrer-se-a ao métottmdewvard stepwise”com um PIN <
0,05 e um POUT > 0,1 (Aguiar, P; 2007).
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5. Resultados

A amostra é constituida por 73 Unidades de Saude:

C.H. de V.N. Gaia

CH Caldas da Rainha

CH Coimbra

CH Cova da Beira

CH de Cascais ( H. Cascais, H. Ortopedico Dr José Almeida)
CH de Setubal (H.S. Bernardo, H. Santiago de Out&o)
CH de Vila Real/Peso da Régua (CH Tras Montes e Alto
Douro)

CH do Alto Minho (H.Sta Luzia, H. Ponte Lima)

CH do Baixo Alentejo (H. J.J. Fernandes, H. S.Paulo)
CH do Barlavento Algarvio (H. Portimé&o, H. Lagos)
CH do Médio Tejo (H. Tomar, H. Torres Novas, H. Abrantes)
CH do Nordeste (H. Braganca, Mirandela, Macedo de
Cavaleiros)

CH Lisboa -zona centro (H.Sto Antonio Capuchos, H.
Desterro, H.S. José)

CH Lisboa Ocidental (H. Egas Moniz, H.S.F. Xavier, H. Sta
Cruz)

CH P. Varzim/V. Conde

CH Torres Vedras (H. Torres Vedras)

H. Distrital de Chaves (CH Tras Montes e Alto Douro)
Hosp. Conde S. Bento (CH do Médio Ave)

Hospitais da Universidade de Coimbra

Hospital Amado Lusitano

Hospital Amadora -Sintra ( Fernando da Fonseca)
Hospital Candido de Figueiredo

Hospital Curry Cabral

Hospital D. Estefania

Hospital de Alcobaga (B. Lopes de Oliveira)

Hospital de N.S. da Ajuda

Hospital de S. Gongalo

Hospital de S. Miguel

Hospital de S. Sebastiao

Hospital de Sta Maria

Hospital de Sta Marta

Hospital Distrital de Agueda

Hospital Distrital de Faro

Hospital Distrital de Lamego

Hospital Distrital de Pombal

Hospital Distrital de Santarém

Hospital Distrital do Montijo

Hospital Distrital S. J. Madeira

Hospital do Espirito Santo

Hospital Dr F. Zagalo

Hospital Dr. José Maria Grande (ULS Norte alentejo)
Hospital Figueira da Foz

Hospital Garcia de Orta

Hospital Inf. D. Pedro

Hospital J. Luciano Castro
Hospital Litoral Alentejano
Hospital Maria Pia
Hospital N. Sra Roséario
Hospital N. Sra. Assungéo

Hospital N.S. Conceicao
Hospital Padre Américo/ V. Sousa

Hospital Polido Valente

Hospital Reynaldo dos Santos
Hospital S. Jodo

Hospital S. Teoténio

Hospital S.J. Fafe (CH do Alto Ave)
Hospital S.J.Deus (CH do Médio Ave)
Hospital S.Pedro Gongalves Telmo
Hospital Santo André

Hospital S&o Marcos

Hospital Sousa Martins

Hospital Sra Oliveira (CH do Alto Ave)
Hospital Sta Luzia de Elvas (ULS Norte Alentejo)
Hospital Sta Maria Maior

Hospital Sto Anténio

Hospital Visconde de Salréu

Inst. Oftalm. Gama Pinto

IPO Centro

IPO Lisboa

IPO Norte

Maternidade Dr. Alfredo Costa
Maternidade Julio Dinis

ULS Matosinhos (H. Pedro Hispano)
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5.1 Caracterizagao das unidades hospitalares

5.1.1. Caracterizacgao por tipo de hospital

A amostra é constituida por 47% de Hospitais D& 28% de Hospitais Centrais e
25% de Hospitais Distritais |, conforme se podencegraficol.

fipo de gestéo

fipo de hosptal

Distrtal I; 17: Central 19
5% 28%

SPA: 32: 4%

EPE; 40; 56%

Disttal; 3;
4%

Gréfico 1: caracterizagdo por tipo de hospital pdide gestao

5.1.2 Caracterizacgdo por tipo de gestdo hospialalacdo entre tipo de hospital
e tipo de gestéo.

Observaram-se 56% de hospitais com geR&n & 44% de hospitais com
gestdo SPA; O tipo de gestao SPA é predamernos hospitais distritais,
seguindo-se os hospitais centrais, e odggestdo EPE € predominante nos
hospitais distritais de tipo I.

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20% ~
10%
0%

ia relativa

Fre

Central Distrital Distrital |

tipo de hospital

\EI tipo de gestao EPE M tipo de gestao SPA\

r&fico 2: tipos de gestédo
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5.1.3. Caracterizagdo por indicadores de desempefdiacdo.

Verificou-se uma lotacdo cirdrgica média de 16Cedrana 119), uma média de

doentes saidos de 7282 (mediana 5124), e de dasitkss por cama de 47 (mediana
43), uma média de dias de internamento de 4214di&me 30557), uma demora média
de 5.6 (média e mediana), e uma taxa de ocupacdia o 67% (mediana 68%).

Quadro I: Lotacdo, doentes saidos, dias de internagnto, taxa de ocupacao,
demora média, doentes saidos/cama

lotacdo  doentes dias de taxa de demora doentes

(cirdrgica) saidos internamento ocupacdo média saidos/cama
Casos validos 73 73 73 73 73 73
Média 160 7282 42147 67 5.6 47
Mediana 119 5124 30557 68 5.6 43
Moda a a a a 5.1 a
Desvio padrdo 149 6246 42146 15 15 17
Coeficiente de variacdo 93% 86% 100% 22% 27% 37%
Minimo 16 621 2498 25 2.2 23
Méximo 848 29293 226357 137 9.7 128
1.° Quartil 63 2924 14630 60 4.6 36
2.° Quartil 119 5124 30557 68 5.6 43
3.° Quartil 215 10821 54231 75 6.4 49

a — Nao se justifica o célculo para variaveis quantitativas

5.1.4. Caracterizacéo por producao cirdrgica e lpgho abrangida

Relativamente as cirurgias e populacédo, verificmuesn relagdo a populacdo servida
pela unidade de saude, uma média de 433 791 utergesrelacdo ao nimero de actos
cirirgicos efectuados (cirurgia convencional e déaatério), uma média de 5922
(mediana 3870) actos cirurgicos, sendo que a nuligirurgias convencionais (com
internamento) foi de 4399 (mediana 2878), e a méelieirurgias de ambulatério foi de
1524 (mediana 976), a que corresponde uma peregntagédia de cirurgia de
ambulatorio de 24% (mediana 23%) para o total dastnan

Quadro II: Cirurgias e Populacao

n° cirurgia n° cirurgia n° cirurgia % cirurgia populagéo

convencional ambulatéria total ambulatéria  abrangida
Casos validos 73 73 73 73 54
Média 4399 1524 5922 24% 433791
Mediana 2878 976 3870 23% 178107
Moda a 0 a 0% a
Desvio padrao 4458 1708 5826 16% 718872
Coeficiente de variacdo 101% 112% 98% 66% 166%
Minimo 345 0 628 0% 1555
Méaximo 23653 9912 29117 75% 3236089
1.° Quartil 1570 207 2112 13% 89092
2.° Quartil 2878 976 3870 23% 178107
3.° Quartil 5325 2277 7679 35% 374750

a — Nao se justifica o célculo para variaveis quantitativas

Apresenta-se em seguida a percentagem de cirlegimbulatorio e convencional, por
ordem decrescente, e por unidade de saude:

28



A cirurgia de ambulatorio e o tenmgmespera para cirurgia electiva: um estudo egimo

percentagem cirurgia percentagem cirurgia

Unidades de Saude ambulatéria convencional

Hospital Distrital de Pombal 75% 25%
Inst. Oftalm. Gama Pinto 56% 44%
CH do Barlavento Algarvio (H. Portimé&o, H. Lagos) 56% 44%
Hospital Figueira da Foz 52% 48%
CH de Cascais ( H. Cascais, H. Ortopedico Dr José Almeida) 46% 54%
Hospital de S. Miguel 45% 55%
CH do Baixo Alentejo (H. J.J. Fernandes, H. S.Paulo) 45% 55%
Hospital Sto Anténio 44% 56%
IPO Lisboa 43% 57%
Hospital Garcia de Orta 41% 59%
Hospital Distrital de Santarém 40% 60%
CH P. Varzim/V. Conde 39% 61%
CH do Alto Minho (H.Sta Luzia, H. Ponte Lima) 39% 61%
Hospital Padre Américo/ V. Sousa 39% 61%
Hospital N. Sra. Assungao 37% 63%
CH Cova da Beira 37% 63%
Maternidade Julio Dinis 36% 64%
IPO Norte 35% 65%
Hospital Curry Cabral 35% 65%
Hospital D. Estefania 34% 66%
CH Caldas da Rainha 33% 67%
Maternidade Dr. Alfredo Costa 32% 68%
CH Lisboa Ocidental (H. Egas Moniz, H.S.F. Xavier, H. Sta Cruz) 32% 68%
Hospital de S. Sebastiao 31% 69%
CH de Vila Real/Peso da Régua (CH Tras Montes e Alto Douro) 30% 70%
Hospital Amado Lusitano 30% 70%
Hospital Santo André 28% 2%
Hospital Inf. D. Pedro 28% 2%
Hospital Distrital de Lamego 27% 73%
CH Coimbra 26% 74%
ULS Matosinhos (H. Pedro Hispano) 25% 75%
Hospital de S. Gongalo 24% 76%
Hospital de Alcobaga (B. Lopes de Oliveira) 24% 76%
CH Lisboa -zona centro (H.Sto Ant Capuchos, H. Desterro, H.S. José) 24% 76%
Hosp. Conde S. Bento (CH do Médio Ave) 24% 76%
Hospital S.J.Deus (CH do Médio Ave) 24% 76%
Hospital Polido Valente 23% 7%
Hospital Sra Oliveira (CH do Alto Ave) 23% 77%
CH do Médio Tejo (H. Tomar, H. Torres Novas, H. Abrantes) 23% 7%
Hospital Reynaldo dos Santos 22% 78%
Hospital de Sta Maria 21% 79%
Hospital J. Luciano Castro 20% 80%
Hospital N. Sra Rosario 20% 80%
Hospital Sdo Marcos 20% 80%
Hospital S. Jodo 19% 81%
Hospitais da Universidade de Coimbra 19% 81%
Hospital Dr. José Maria Grande (ULS Norte alentejo) 18% 82%
Hospital Maria Pia 17% 83%
C.H. de V.N. Gaia 17% 83%
Hospital S.Pedro Gongalves Telmo 17% 83%
CH de Setubal (H.S. Bernardo, H. Santiago de Out&o) 16% 84%
H. Distrital de Chaves (CH Tras Montes e Alto Douro) 15% 85%
Hospital do Espirito Santo 15% 85%
Hospital S. Teot6nio 15% 85%
CH do Nordeste (H. Braganca, Mirandela, Macedo de Cavaleiros) 15% 85%
Hospital Amadora -Sintra ( Fernando da Fonseca) 11% 89%
Hospital Distrital de Agueda 10% 90%
CH Torres Vedras (H. Torres Vedras) 8% 92%
Hospital Litoral Alentejano 8% 92%
Hospital de N.S. da Ajuda 7% 93%
Hospital N.S. Conceicdo 6% 94%
Hospital Candido de Figueiredo 5% 95%
Hospital Visconde de Salréu 5% 95%
Hospital de Sta Marta 4% 96%
Hospital Sta Luzia de Elvas (ULS Norte Alentejo) 4% 96%
IPO Centro 4% 96%
Hospital Sta Maria Maior 0% 100%
Hospital S.J. Fafe (CH do Alto Ave) 0% 100%
Hospital Dr F. Zagalo 0% 100%
Hospital Distrital S. J. Madeira 0% 100%
Hospital Sousa Martins 0% 100%
Hospital Distrital do Montijo 0% 100%
Hospital Distrital de Faro 0% 100%
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5.1.4.1 Andlise da percentagem de cirurgia de &atdrio por tipo de hospital

Quadro lll: Percentagem de CA e tipo de ¢spital

N Média Desvio padrdo
percentagem cirurgia ambulatéria Central 19 .2653 .11045
Distrital 33 .2437 .14843
Distrital | 17 .1738 .19425
Total 69 .2324 .15394
percentagem cirurgia convencional  Central 19 7347 .11045
Distrital 33 7563 .14843
Distrital | 17 .8262 .19425
Total 69 .7676 .15394
90%
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70%
o 60% -
:E 50% -
5 40%
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20% -
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percentagem cirurgia ambulatéria percentagem cirurgia convencional

\EI Central H Distrital (] Distrital I\

Gréfico 3: Percentagem de cirurgia de ambulatérar ipo de hospital
A percentagem de cirurgia ambulatéria é superica pa Hospitais Centrais, seguindo-
se os Hospitais Distritais e os Hospitais Distitaie € também superior para o tipo de
gestao EPE, ndo sendo as diferencas observadastiestaente significativas.

5.1.4.2. Andlise da percentagem de cirurgia de &tdrio por tipo de gestéo

Quadro IV: Percentagem de CA e tipo de gestéo

N Média Desvio padréo

percentagem cirurgia ambulatéria EPE 40 .2510 4311.119
SPA 32 .2130 4088.327

percentagem cirurgia convencional EPE 40 .7490 5728.043
SPA 32 .7870 5012.815

90%
80%
70% A
60% ~
50%
40%
30%

20% A
10% ~
0%

percentagem cirurgia ambulatéria percentagem cirurgia convencional

Gréfico 4: Percentagem de cirurgia de ambulatérar fipo de gestao

Valor médio
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5.1.5 Caracterizacao por tempo de espera

A média do tempo de espera geral encontrada fbl@dias, (mediana 106 dias), o que
reflecte uma melhoria nos valores de tempo de asperano de 2006, relativamente a
periodos anteriores; Existe, no entanto, entreif@sedtes unidades de salde, uma

grande variagdo de valores, entre os 15 e os 284t@mpo geral de espera).

Na anélise do tempo de espera por tipo de ciruvgidfjca-se que o tempo de espera de
cirurgia convencional € em média de 121 dias (nmedi@9), e o tempo de espera de
cirurgia de ambulatério é de 88 dias (mediana 82Que parece ser a favor do

pressuposto de um menor tempo de espera assodadogia de ambulatorio.

Quadro V: Tempo de espera (dias)

Tempo espera convencional

Tempo espera ambulatério

Tempo espera

(média) (mediana) (média) (mediana)  geral (média)
Casos vélidos 67
Média 121 61 88 55 116
Mediana 109 51 82 40 106
Moda a a 0 0 a
Desvio padrao 60 39 66 58 59
Coeficiente de variacdo 50% 64% 74% 106% 51%
Minimo 20 0 0 0 15
Maximo 302 174 299 254 274
1.° Quartil 78 34 40 13 78
2.° Quartil 109 51 82 40 106
3.2 Quartil 152 82 118 84 144
a — Nao se justifica o calculo para variaveis quantitativas
5.1.5.1. Anédlise dos tempos de espera por tigedpital
Quadro VI: Tempo de espera (dias) e tipo daospital
N Média Desvio padréo
Tempo de espera convencional (média) Central 17 125.188 75.3257
Distrital 31 138.619 53.2993
Distrital | 15 91.100 43.3217
Total 63 123.681 60.2631
Tempo de espera convencional (mediana) Central 17 44.841 33.8048
Distrital 31 70.906 39.3717
Distrital | 15 59.600 37.4526
Total 63 61.181 38.5073
Tempo de espera ambulatério (média) Central 17 103.782 76.7901
Distrital 31 101.216 65.7381
Distrital | 15 49.700 40.8138
Total 63 89.643 67.0574
Tempo de espera ambulatério (mediana) Central 17 59.435 60.1628
Distrital 31 65.226 65.3314
Distrital | 15 34.340 36.5404
Total 63 56.310 58.8220
Tempo de espera geral (média) Central 17 119.5977 72.34473
Distrital 31 134.1455 54.65279
Distrital | 15 87.0784 42.46604
Total 63 119.0134 59.70315

A andlise do tempo de espera foi também efectuadéigp de hospital e por tipo de
gestdao; verificou-se que o tempo de espera gesapérior para os hospitais distritais
(134 dias), seguindo-se os hospitais centrais (14€) e inferior para os hospitais de

tipo | (87 dias), sendo estas diferencas estasgnte significativas.
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Gréfico 5: Tempo deeasppor tipo de hospital

A andlise dos tempos de espera por tipo de hosptalou ainda que, quer o tempo de
espera de cirurgia convencional (média e mediangey, o tempo de espera de cirurgia
de ambulatério (média e mediana), sdo mais elevadssospitais distritais que nos

hospitais centrais, sendo estas diferencas eg@atignte significativas.

Na andlise do tempo de espera por tipo de gestdenmram-se valores ligeiramente

superiores para o tipo de gestdo EPE, para o tesyera ambulatério, separadamente,
sendo as diferencas observadas estatisticamentécsitivas. O tempo de espera geral

foi idéntico para os tipos de gestdo EPE e SPA.

5.1.5.2. Andlise do tempo de espera por tipo diiges

Quadro VII: Tempo de espera (dias) e tipo de gestéo

N Média Desvio padréo
Tempo de espera convencional (média) EPE 38 121.563 49.2149
SPA 28 119.625 73.9241
Tempo de espera convencional (mediana) EPE 38 57.916 36.3255
SPA 28 62.368 41.0390
Tempo de espera ambulatério (média) EPE 38 99.308 56.0954
SPA 28 72.675 76.0231
Tempo de espera ambulatério (mediana) EPE 38 58.066 55.9191
SPA 28 49.029 61.9709
Tempo de espera geral (média) EPE 38 116.0465 49.29463
SPA 28  116.4256 72.60999
140
120 A
o 100
B 80 -
1S
5 60 +
S 40
20 +
0 -
Tempo Tempo Tempo Tempo Tempo
espera espera espera espera espera geral

convencional convencional ambulatério ambulatério  (média) D
(média) D (mediana) D (média) D  (mediana) D

Grafico 6: Tempos de espera por tipos de gestao

A seguir apresenta-se o tempo de espera, em dia®rglem crescente do tempo de
espera geral:
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TE convl. TE convl.  TE ambul. TE ambul. geral
Unidades de Saude (média) (mediana) (média) (mediana) (média)

Maternidade Dr. Alfredo Costa 20.4 3.0 5.1 .0 15.48
Hospital Distrital de Pombal 29.1 .0 17.4 .0 20.35
Hospital de S. Miguel 24.3 15.0 39.9 12.9 31.33
Hospital N. Sra. Assungéo 40.2 27.0 21.0 .0 33.10
Maternidade Julio Dinis 40.2 28.8 37.8 30.9 39.33
IPO Lisboa 57.9 36.9 32.1 19.8 46.86
CH Lisboa Ocidental (H. E. Moniz, H.S.F. Xavier, H. St. Cruz) 53.1 7.8 345 9.0 47.21
Hospital S.Pedro Gongalves Telmo 51.3 33.9 36.3 21.0 48.81
IPO Centro 53.1 27.0 45.6 12.0 52.82
Hospital Distrital do Montijo 63.0 48.9 .0 .0 63.00
Hospital J. Luciano Castro 67.5 40.8 46.5 31.8 63.29
Hospital Visconde de Salréu 69.3 54.0 83.1 60.9 69.95
IPO Norte 66.0 28.8 83.4 .0 72.15
Hospital de S. Gongalo 74.1 60.0 72.9 63.0 73.81
Hospital Sta Luzia de Elvas (ULS Norte Alentejo) 74.4 48.0 102.3 93.9 75.44
Hospital Curry Cabral 93.6 43.8 44.7 21.9 76.49
Hospital Distrital de Faro 78.0 18.0 .0 .0 78.00
CH Cova da Beira 110.1 36.0 23.4 1.8 78.36
Hospital Garcia de Orta 96.9 15.0 52.2 15.0 78.79
Hospital Dr. José Maria Grande (ULS Norte alentejo) 74.4 48.0 102.3 93.9 79.40
CH de Cascais ( H. Cascais, H. Ortopedico Dr José Almeida) 80.1 18.0 81.9 34.8 80.92
Hospital do Espirito Santo 93.9 31.8 18.9 .0 82.71
Hospital de Sta Maria 82.5 19.8 104.1 51.0 87.05
Hospital Polido Valente 82.5 19.8 104.1 51.0 87.57
Hospital de Alcobaga (B. Lopes de Oliveira) 89.4 81.9 81.9 66.9 87.59
Hospital Candido de Figueiredo 96.0 37.8 5.7 3.9 91.55
CH do Nordeste (H. Braganc¢a, Mirandela, M. de Cavaleiros) 100.2 30.0 50.1 6.9 92.82
CH de Vila Real/P. da Régua (CH Tras Montes e A. Douro) 100.8 42.9 77.7 31.8 93.80
Hospital Sto Antonio 109.2 39.0 75.6 42.9 94.30
H. Distrital de Chaves (CH Tras Montes e Alto Douro) 100.8 42.9 77.7 31.8 97.28
Hospital de S. Sebastiao 106.5 69.9 76.5 51.0 97.33
Hospital Distrital de Santarém 131.7 39.0 60.3 24.3 103.26
CH Lisboa —(H.S.A. Capuchos, H. Desterro, H.S. José) 99.9 27.9 124.8 45.0 105.90
Inst. Oftalm. Gama Pinto 107.7 121.8 105.0 121.8 106.18
Hospital S. Jodo 111.9 46.8 94.2 57.0 108.52
Hospital Padre Américo/ V. Sousa 108.3 70.8 110.4 58.8 109.12
Hospital Sra Oliveira (CH do Alto Ave) 117.0 51.0 82.8 15.9 109.15
CH P. Varzim/V. Conde 130.5 72.0 77.7 54.0 109.65
CH do Barlavento Algarvio (H. Portiméo, H. Lagos) 102.9 78.0 122.1 119.4 113.60
Hospital S.J. Fafe (CH do Alto Ave) 117.0 51.0 82.8 15.9 117.00
CH de Setubal (H.S. Bernardo, H. Santiago de Out&o) 128.4 43.8 64.2 21.9 118.29
CH Torres Vedras (H. Torres Vedras) 116.4 45.9 141.9 100.8 118.56
CH do Baixo Alentejo (H. J.J. Fernandes, H. S.Paulo) 114.3 84.9 127.5 118.8 120.25
CH do Alto Minho (H.Sta Luzia, H. Ponte Lima) 146.1 66.9 82.2 39.9 121.06
Hospital Litoral Alentejano 1254 108.0 117.6 103.8 124.75
Hospital Inf. D. Pedro 140.4 64.8 84.6 36.9 124.89
Hospital Reynaldo dos Santos 137.1 57.0 100.8 18.9 129.24
C.H. de V.N. Gaia 147.6 61.8 68.4 54.9 134.36
Hospital N. Sra Rosario 122.7 66.9 181.8 181.5 134.43
CH Caldas da Rainha 146.7 121.8 136.5 87.9 143.35
CH do Médio Tejo (H. Tomar, H. Torres Novas, H. Abrantes) 162.3 108.9 83.7 43.8 144.45
Hospital Distrital de Agueda 151.8 127.8 167.7 156.9 153.44
CH Coimbra 159.9 51.0 144.6 55.8 155.97
Hospital Dr F. Zagalo 162.6 70.8 .0 .0 162.60
Hospital S.J.Deus (CH do Médio Ave) 180.0 117.9 113.7 84.0 164.25
Hospital N.S. Conceicdo 176.7 159.9 3 .0 165.29
Hospital Santo André 187.8 40.8 162.6 .0 180.76
ULS Matosinhos (H. Pedro Hispano) 184.8 82.8 173.4 91.8 181.89
Hospitais da Universidade de Coimbra 189.9 67.8 196.5 69.9 191.14
Hospital Distrital S. J. Madeira 193.2 93.9 .0 .0 193.20
Hospital Amado Lusitano 173.7 115.8 284.1 253.8 206.85
Hospital Sdo Marcos 227.4 108.9 231.6 171.0 228.22
Hospital Figueira da Foz 239.7 174.0 229.8 172.8 234.55
Hospital S. Teoténio 231.0 114.3 299.1 243.3 241.07
Hospital Sta Maria Maior 249.3 153.9 147.3 150.0 249.30
Hospital Maria Pia 302.1 88.8 65.1 57.0 260.84
Hospital Sousa Martins 273.6 57.0 13.8 13.8 273.60
Hosp. Conde S. Bento (CH do Médio Ave) a

Hospital de N.S. da Ajuda a

Hospital Distrital de Lamego a

Hospital de Sta Marta a Dados ndo disponiveis

Hospital D. Estefania a

Hospital Amadora -Sintra ( Fernando da Fonseca) a
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5.1.6. Caracterizacdo por recursos humanos (médieagermeiros) e instalacdes

Os quadros VIl e IX descrevem a amostra relativemeaos recursos humanos
(médicos e enfermeiros). Na analise de recursoshasne materiais, observou-se que
0 numero médio de médicos (223), € de cerca dedmetda numero médio de
enfermeiros (402), sendo o niumero médio de médicasgides (51) mais do que o
dobro da média de médicos anestesistas (19). Aaelde blocos operatérios (BO)
convencionais, relativamente aos blocos de ambida¢dde 6 para 1, sendo também
gue o numero de enfermeiros de bloco convenciormar@ de seis vezes superior ao
namero de enfermeiros de bloco ambulatério, evidedo uma clara supremacia de
meios estruturais e de recursos humanos para btocegncionais.

Quadro VIII: Médicos e Enfermeiros (total)

médicos médicos médicos enfermeiros
anestesistas  cirurgibes total total

Casos vélidos 73 73 73 73
Média 19 51 223 402
Mediana 11 38 147 324
Moda 3 7 39 a63
Desvio padrdo 24 50 256 371
Coeficiente de variagcdo 126% 98% 115% 92%
Minimo 1 1 6 31
Méximo 102 229 1258 1812
1.° Quartil 4 19 55 133
2.° Quartil 11 38 147 324
3.° Quartil 21 61 286 515

a — Nao se justifica o calculo para variaveis quantitativas

Quadro I1X: BO e Enfermeiros Convencional e Ambulatdio

enf. bloco enf. bloco BO BO

convencional ambulatorio convencional ambulatério
Casos validos 62 62 65 65
Casos omissos 11 11 8 8
Média 38 6 6 1
Mediana 27 1 4 1
Moda 8 0 1 0
Desvio padrao 40 10 7 1
Coeficiente de variacdo 103% 178% 129% 112%
Minimo 3 0 0 0
Maximo 169 50 39 5
1.° Quartil 11 0 2 0
2.° Quartil 27 1 4 1
3.2 Quartil 46 7 7 2
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5.2 Analise inferencial
5.2.1. Associagdo entre a cirurgia de ambulatéddeampo de espera.

Nas tabelas de correlacdo seguintes, em cada,oflidaelaciona as variaveis que nela
se cruzam (cross-tabulation), apresenta-se o \ddocoeficiente de correlagdo de
Spearman e o valor da significancia ou valor degub teste.

As correlacdes sdo assinaladas com (*) se foremifisgntes para um nivel de
significancia de 0,05, sendo correlag6es normaane (**) se forem significantes para
um nivel de significancia de 0,01, sendo correlagodes.

Quadro X: Cirurgia de ambulatorio versus Tempesigera

Tempo espera Tempo espera Tempo espera Tempo espera

convencional convencional ambulatério ambulatério Tempo espera

(média) (mediana) (média) (mediana) geral (média)

percentagem cirurgia Coef. Correlagéo -0.214 -0.160 0.116 0.082 -0.247(%)
ambulatoria Valor de prova 0.083 0.196 0.348 0.512 0.044
N 67 67 67 67 67

* Correlagdo normal, para um nivel de significancia de 0.05.

Verifica-se uma relacdo negativa, estatisticamsigtaficativa, entre a percentagem de
cirurgia ambulatéria e o tempo de espera geral ighéd medida que aumenta a
percentagem de cirurgia ambulatéria, diminui o vadédio do tempo de espera geral.
5.2.2. Associacao entre o tempo de espera e ouatriéveis

QuadroXI: Matriz de correlagao: outras variavetempo de espera

Tempo espera Tempo espera Tempo espera Tempo espera

convencional convencional ambulatério ambulatério Tempo espera

(média) (mediana) (média) (mediana) geral (média)

lotagdo (cirdrgica) Coef. Correlagéo 0.271(*) -0.132 0.281(*) 0.079 0.245(*)
Valor de prova 0.027 0.288 0.021 0.526 0.045

N 67 67 67 67 67

doentes saidos Coef. Correlagéo 0.288(*) -0.075 0.297(*) 0.117 0.269(*)
Valor de prova 0.018 0.548 0.015 0.348 0.027

N 67 67 67 67 67

dias de internamento Coef. Correlagéo 0.247(%) -0.150 0.268(*) 0.051 0.215
Valor de prova 0.044 0.224 0.028 0.685 0.080

N 67 67 67 67 67

taxa de ocupagao Coef. Correlagéo 0.172 -0.072 0.218 0.032 0.124
Valor de prova 0.163 0.561 0.076 0.798 0.318

N 67 67 67 67 67

demora média Coef. Correlagéo -0.153 -0.352(*) -0.024 -0.171 -0.181
Valor de prova 0.218 0.003 0.847 0.165 0.143

N 67 67 67 67 67

doentes saidos/cama Coef. Correlagéo 0.310(*) 0.270(*) 0.239 0.266(*) 0.298(*)
Valor de prova 0.011 0.027 0.052 0.029 0.014

N 67 67 67 67 67

*Correlagdo normal nivel de significancia de 0.05. ** Correlagao forte, nivel de significancia de 0.01.

O cruzamento do tempo de espera geral com outrésves em estudo, através da
correlacdo de Spearman, revelou uma relacdo ¢sttiente significativa, entre o
tempo de espera e as seguintes variaveis: lotag@gica, doentes saidos e doentes
saidos por cama, niumero de enfermeiros de bloceenoional, nimero de cirurgias
total e convencional. Observou-se ainda que o teapoespera ambulatério se
correlaciona também e por si s6, com as variavieis de internamento, nimero de
blocos convencional, n°® de cirurgias ambulatodasyora média, total de médicos e n°
de cirurgides, e total de enfermeiros.
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QuadroXII: Matriz de correlagdo: outras varidveiempo de espera

Tempo espera

Tempo espera  Tempo espera

Tempo espera

convencional convencional ambulatério ambulatério Tempo espera

(média) (mediana) (média) (mediana) geral (média)

enf. bloco Coef. Correlagéo 0.269(*) -0.055 0.354(**) 0.146 0.252(*)
convencional Valor de prova 0.034 0.671 0.005 0.258 0.048
N 62 62 62 62 62

enf. bloco ambulatorio  Coef. Correlagédo 0.123 -0.019 0.167 0.023 0.071
Valor de prova 0.341 0.882 0.193 0.857 0.585

N 62 62 62 62 62

BO convencional Coef. Correlagdo 0.226 -0.117 0.288(*) 0.076 0.212
Valor de prova 0.072 0.359 0.021 0.550 0.093

N 64 64 64 64 64

BO ambulatério Coef. Correlagdo -0.093 -0.092 0.151 0.070 -0.110
Valor de prova 0.467 0.470 0.234 0.585 0.385

N 64 64 64 64 64

n° cirurgia Coef. Correlagéo 0.322(*) -0.051 0.247(*) 0.079 0.299(*)
convencional Valor de prova 0.008 0.681 0.044 0.525 0.014
N 67 67 67 67 67

n° cirurgia ambulatéria  Coef. Correlagédo 0.056 -0.109 0.316(**) 0.181 0.025
Valor de prova 0.653 0.381 0.009 0.144 0.843

N 67 67 67 67 67

n° cirurgia total Coef. Correlagéo 0.277(*) -0.062 0.275(*) 0.110 0.248(*)
Valor de prova 0.023 0.617 0.024 0.377 0.043

N 67 67 67 67 67

* Correlagdo normal, nivel de significancia de 0.05. ** Correlagao forte, nivel de significancia de 0.01.

Quadro XIII: Matriz de correla¢do: outras variavei®mpo de espera

Tempo espera

Tempo espera  Tempo espera

Tempo espera

convencional convencional ambulatério ambulatério Tempo espera

(média) (mediana) (média) (mediana) geral (média)

populagéo abrangida Coef. Correlagéo 0.163 -0.071 0.183 -0.018 0.162
Valor de prova 0.264 0.627 0.208 0.905 0.266

N 49 49 49 49 49

médicos anestesistas Coef. Correlagéo 0.167 -0.184 0.235 0.043 0.134
Valor de prova 0.177 0.137 0.056 0.728 0.280

N 67 67 67 67 67

médicos cirurgides Coef. Correlagéo 0.203 -0.158 0.293(*) 0.087 0.177
Valor de prova 0.099 0.202 0.016 0.483 0.152

N 67 67 67 67 67

médicos total Coef. Correlagéo 0.175 -0.202 0.258(*) 0.072 0.151
Valor de prova 0.156 0.101 0.035 0.561 0.224

N 67 67 67 67 67

enfermeiros total Coef. Correlagéo 0.203 -0.168 0.272(*) 0.072 0.177
Valor de prova 0.100 0.174 0.026 0.564 0.152

N 67 67 67 67 67

* Correlagdo normal, para um nivel de significancia de 0.05.

Pode-se assim efectuar a seleccdo de variaveisrepedaram uma associagao
estatisticamente significativa com a variavel deleste, a fim de serem incluidas
numa analise de regressdo multipla, que tera pomiostrar de que modo diversas
variaveis independentes influenciam, em simultdae@riavel dependente. (Aguiar, P;

2007).
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5.2.3. A anadlise de regressao linear multipla

5. 2.3.1. Constru¢ao do modelo de regressao

O modelo de regresséo, inicialmente, pode intetpdas as variaveis independentes.
Através de um processo de analise sistemética gariémcia de cada varidvel nos
modelos desenvolvidos, vdo sendo eliminadas, pasgmasso, variaveis que nao
apresentam relevancia, de acordo com os critérosrdilise da significancia das
variaveis independentes, de maximizacdo do coafeide determinacédo ajustado e
utilizando o procedimento Backward Stepwise queemaalmente, desenvolve uma
sequéncia de modelos de regressdo, retirando em padso uma variavel
independente. Sdo apresentados os resultados slaismntes para o modelo de
regressao inicialmente construido, bem como asweis independentes seleccionadas
para integrar este modelo e respectivos niveiggddisancia ou valor de prova.

Quadro XIV: Modelo 1: Varidvel dependente - Tempo espera @eradlia)

Coeficiente de Determinagéo: F= 0,802 SS g.l MS F Valor prova
Coeficiente de Determinag&o Ajustado: r: =0,247 Regress&o 96602.631 21 4600.125 1.626 0.146
Estimativa do desvio padrao: v MSE =53.19 Residuos 53750.729 19 2828.986
F = 1.626 = Significancia F =0.146 Total 150353.360 40
g.l. — graus de liberdade SS e MS — somatério e média do somatério dos quadrados.
bi s(bi) t Valor Prova
(Constant) 194.624 171.960 1.132 0.272
tipo de hospital (1-Central) 21.238 58.269 0.364 0.720
tipo de hospital (2-Distrital) 46.961 36.501 1.287 0.214
tipo de gestédo 9.191 28.082  0.327 0.747
lotagdo (cirurgica) 1.666 1.374 1.212 0.240
doentes saidos 0.005 0.017 0.285 0.779
dias de internamento -0.004 0.005 -0.914 0.372
taxa de ocupacéo 4.807 3.653 1.316 0.204
demora média -38.747 32.0563 -1.209 0.242
doentes saidos/cama -3.937 4689 -0.840 0.412
enf. bloco convencional -0.985 0.858 -1.148 0.265
enf. bloco ambulatorio 2.346 1.175  1.995 0.061
BO convencional 7.617 8.799  0.866 0.398
BO ambulatério -8.830 22515 -0.392 0.699
n° cirurgia convencional -0.013 0.018 -0.727 0.476
n° cirurgia ambulatéria 0.016 0.020 0.806 0.430
percentagem cirurgia ambulatéria -158.212 94.139 -1.681 0.109
populacéo abrangida -9.84E-006 0.000 -0.368 0.717
médicos anestesistas 1.641 1.965 0.835 0.414
médicos cirurgides -2.379 1.528 -1.557 0.136
médicos total 0.193 0.644  0.299 0.768
enfermeiros total -0.101 0.329 -0.307 0.762

bi e s(bi) — estimativas do coeficiente e do seu desvio padréo para a variavel i.

t — Estatistica do teste t de Student.
Student.

Valor de prova — nivel de significancia do teste t de

Verifica-se que nenhuma varidvel é estatisticameigeificativa para o modelo e o
teste F ndo valida a significancia global do modetis o seu valor de prova é superior
a 5%. Este constitui o passo decisivo do estudeldgdo estatistica entre as variaveis.
Sao apresentados os resultados para o modelo dess&g com as variaveis
significantes: as varidveis independentes seleadms para integrar o modelo e
respectivos niveis de significancia ou valor desaro
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Quadro XV:  Modelo 2: Varidvel dependente - Tempo espera geradlia)

Coeficiente de Determinacéo: r = 0,452 SS g.l. MS F Valor prova
2z =
Coeficiente de Determinag&io Ajustado: r, = 0,387 Regressdo 90685.619 6 15114.270 7.008 0.000
Resid
Estimativa do desvio padrao: v MSE = 46.44 esiduos 109988.538 51 2156.638
F = 7.008 = Significancia F =0.000 Total 200674.157 57
g.l. — graus de liberdade SS e MS — somatério e média do somatério dos quadrados.
bi s(bi) t Valor Prova
(Constant) 209.928 26.114 8.039 0.000
enf. bloco ambulatorio 2.140 0.699  3.062 0.004
percentagem cirurgia ambulatéria -149.609 42.003 -3.562 0.001
médicos cirurgides -0.765 0.239 -3.200 0.002
tipo de hospital (3-Distrital I) -47.116 16.848 -2.797 0.007
dias de internamento 0.793*E-3 0.000 2.666 0.010
demora média -9.482 4.557 -2.081 0.042

bi e s(bi) — estimativas do coeficiente e do seu desvio padréo para a variavel i.
t — Estatistica do teste t de Student. Valor de prova — nivel de significancia do teste t de
Student.

Verifica-se a exclusdo do modelo, das variaveis dip hospital (1-Central), n° cirurgia
total, BO convencional, n° cirurgia ambulatéria,dinés total, médicos anestesistas, n°
cirurgia convencional, taxa de ocupacgédo, doentEs@ama, tipo de gestéo, tipo de
hospital (2-Distrital), enf. bloco convencionaltdgdo, BO ambulatério, doentes saidos,
populacédo abrangida, enfermeiros total.

O coeficiente de determinacéo indica que 45,2% at&agéo que ocorre na variavel
dependente Tempo espera geral (média) € explicatis waridveis incluidas no
modelo, o teste F, a significAncia global do modeovalidado por apresentar
significAncia nula. A estatistica, ou variavel,acestimativa do coeficiente apresenta
valor positivo contribui positivamente para o autnetia variavel dependente Tempo
espera geral (média), tendo as estimativas negatiedeito contrario: uma variacao de
uma unidade na variavel independente provoca ummc@® média esperada na
variavel dependente igual ao valor da estimativaaddiciente. A significancia do teste
t de Student para cada variavel indica-nos a pibiiatle dessa variavel tomar um
valor nulo no modelo, ndo sendo significante, agremndo todas as variaveis valores
da significancia inferior aos 5% estabelecidos cdesejavel.

As variaveis incluidas no modelo indicam que:

e 0 aumento de um enfermeiro no bloco ambulatérié associado um aumento do
tempo médio de espera de 2,14 dias, mantendorestastes varidveis constantes;

* 0 aumento de 1% na percentagem de cirurgia ambialaé§ta associado uma
diminuicdo do tempo médio de espera de 1,50 dias)tendo-se as restantes
variaveis constantes;

e 0 aumento de um médico cirurgido esta associadodimiauicao do tempo médio
de espera de 0,765 dias, mantendo-se as restanit®geis constantes;

* 0 tipo de hospital (3-Distrital ) esta associageaudiminuicdo do tempo médio de
espera de 47,12 dias, quando comparado com ossoddie tipos de Hospital,
mantendo-se as restantes variaveis constantes;
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* 0 aumento dos dias de internamento em mil unidesi@&sassociado um aumento do
tempo médio de espera de 0,793 dias, mantendo-seestantes variaveis
constantes;

* 0 aumento da demora média em uma unidade estaaksamna diminuicdo do
tempo médio de espera de 9,48 dias, mantendorsstaates variaveis constantes;

Nota: sdo eliminados 15 elementos da amostra, mstragdo deste modelo de
regressao linear, por ndo possuirem dados sobuenalglas variaveis incluidas no
modelo, sendo 0s casos:

Quadro XVI: Elementos eliminados

11 IPO Norte

16 Hosp. Conde S. Bento (CH do Médio Ave)

20 H. Distrital de Chaves(CH Tras Montes e Alto Douro)

21 CH de Vila Real/Peso da Régua (CH Tras Montes e Alto Douro)

25 Hospital de N.S. da Ajuda

33 IPO Centro

37 Hospital Sousa Martins

44 Hospital Distrital de Lamego

49 Hospital de Sta Marta

54 IPO Lisboa

55 Inst. Oftalm. Gama Pinto
56 Hospital D. Estefania
59 Hospital Amadora -Sintra ( Fernando da Fonseca)

64 Hospital N. Sra Rosério

70 Hospital Sta Luzia de Elvas (ULS Norte Alentejo)

Assim sendo, a amostra no modelo final integrarb8ages hospitalares.

5.2.3.2 Andlise déoutliers”

Osoutlierssdo casos extremos influentes numa analise éistatido desenvolvimento
dos modelos de regresséo importa determinar o anfle observacdes que podem ser
consideradas comautliers, de modo a equacionar a sua eliminacdo na conetaea
modelos subsequentes, com 0 objectivo de obtarareBntos. A analise dautliers,
com o objectivo de identificacdo das observacdesogLconstituem sera efectuada com
a ajuda das seguintes estatisticas: residuos est@gratios, residuos estudantizados,
leverage distancia d€€ook,dfBetasestandardizadosdfFit estandardizado.

A andlise deoutliers permitiu identificar os casos extremos considesaidfluentes
para os modelos, que serdo excluidos na constdedwvas fungdes de regressao.
Considera-se comoutlier uma observacdo em que o residuo estandardizatla ten
valor absoluto superior a 1,96, para um nivel geiitanca de 5%.

Foram considerados casos extremos influentes sen@tgdes que desrespeitam as
condi¢des impostas aos residuos ou, entdo, quest&am dentro dos limites impostos
para, pelo menos, trés dos restantes critériosdaraslos.

Osoutlierstotais determinados sé@o os casos identificadosanimeros 1, 2, 14, 35,
36, 43, 46, 48, 52 e 53, ou seja, as instituicBespital Sta Maria Maior, Hospital S&o
Marcos, Hospital Maria Pia, Hospitais da Univerdiglale Coimbra, Hospital Figueira
da Foz, Hospital Distrital de Pombal, Hospital ®oinio, Hospital de Sta Maria,
Maternidade Dr. Alfredo Costa, CH Lisboa -zona o®i(iH.Sto Antonio Capuchos, H.
Desterro, H.S. José).

Os critérios estabelecidos permitem a deteccdoOdeutliers no modelo, que seréo
retirados do modelo de andlise, pelo que o n.Pdetaasos diminui de 58 para 48.
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5.2.3.3. Refinamento do Modelo por exclusao deliengt

Foi desenvolvido um novo modelo, excluindo os “ieusi’ detectados anteriormente,
para explicar as relagbes estatisticas entre @vear em analise. Apresentam-se 0S
resultados significativos para o modelo de regeskHinitivo, o primeiro com 491
observagfes e o segundo com 502, apés a elimimiggioasos extremos influentes,
bem como para as variaveis independentes. Utiéza-sprocedimentdBackward
Stepwiseque, essencialmente, desenvolve uma sequénciaodelaa de regressao,
retirando em cada passo uma variavel independente.

Os resultados para o modelo de regressao finag ap@finamento do modelo por
eliminacdo de “outliers”, determina um numero matevado de variaveis
independentes significantes. Sdo apresentadosusados para o modelo de regressao
com as variaveis significantes: as variaveis inddpates seleccionadas para integrar o
modelo e respectivos niveis de significancia ooaé prova.

Quadro XVII: Modelo Final: Varidvel dependente - Tempo esperal gmédia)
Coeficiente de Determinacéo: r = 0,757 SS g.l. MS F Valor prova
2 =~
Coeficiente de Determinagéo Ajustado: r, = 0,598 Regressao 57659.955 13 4435381 5.035 .001
N ) Resid
Estimativa do desvio padrdo: v MSE = 29.70 esiduos 18498.399 21  880.876
F = 5.035 = Significancia F =0.001 Total 76158.355 34
g.l. — graus de liberdade SS e MS — somatério e média do somatério dos quadrados.
bi s(bi) t Valor Prova
(Constant) 339.000 80.789  4.196 .000
tipo de hospital (2-Distrital) 27.179 14749  1.843 .080
tipo de gestao 36.340 15.301 2.375 .027
lotacdo (cirdrgica) 2.660 711 3.742 .001
dias de internamento -.006 .002 -2.647 .015
taxa de ocupacao 8.272 1.886  4.387 .000
demora média -84.511 17.926 -4.715 .000
doentes saidos/cama -7.407 1.846 -4.013 .001
enf. bloco convencional -1.131 471 -2.399 .026
BO convencional 18.120 5.408 3.351 .003
n° cirurgia convencional -.015 .006 -2.548 .019
n° cirurgia ambulatéria .033 .010 3.458 .002
percentagem cirurgia ambulatéria -231.534 57.290 -4.041 .001
médicos cirurgides -2.832 752 -3.768 .001

bi e s(bi) — estimativas do coeficiente e do seu desvio padréo para a variavel i.
t — Estatistica do teste t de Student. Valor de prova — nivel de significancia do teste t de
Student.

Verifica-se a exclusdo do modelo, das variaveis tie hospital (3-Distrital 1), n°
cirurgia total, populacéo abrangida, doentes saitios de hospital (1-Central), enf.
bloco ambulatério, BO ambulatério, enfermeiros ltot@édicos total. O modelo final,
sem os outliers, determina um n.° bastante supeorvariaveis independentes
significantes. O coeficiente de determinacao indjoa 75,7% da variacdo que ocorre
na varidvel dependente “Tempo espera geral’ (mééli@xplicada pelas variaveis
incluidas no modelo, o teste F, a significanciabglodo modelo, é validado por
apresentar significancia proxima de nula.

As estimativas dos coeficiente das variaveis indéestes significantes incluidas no
modelo indicam que:
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o aumento de 1% na percentagem de cirurgia ambialsgétd associado a uma
diminuicdo do tempo médio de espera de 2,32 dias)tendo-se as restantes
variaveis constantes;

o tipo de hospital (2-Distrital) est4 associadona aumento do tempo médio de
espera de 27,18 dias, quando comparado com ossoddie tipos de Hospital,
mantendo-se as restantes variaveis constantes;

o tipo de gestdo SPA esta associado a um aumenengm médio de espera de
36,34 dias, quando comparado com o tipo de ged&n Bantendo-se as restantes
variaveis constantes;

0 aumento de uma unidade na lotagdo cirlrgicaasstaciado a um aumento do
tempo médio de espera de 2,66 dias, mantendorsstaates variaveis constantes;
0 aumento dos dias de internamento em mil unidesigsassociado a um aumento
do tempo médio de espera de 6,3 dias, mantendesesstantes variaveis
constantes;

0 aumento da taxa de ocupacdo em 1% esta assaiadoaumento do tempo
médio de espera de 8,27 dias, mantendo-se astesstaniaveis constantes;

0 aumento da demora média em uma unidade estdaksa@acuma diminuicdo do
tempo médio de espera de 84,51 dias, mantendo-seestantes variaveis
constantes;

0 aumento do racio doentes saidos/ cama em umadéenikta associado a uma
diminuicdo do tempo médio de espera de 7,41 dias)tendo-se as restantes
variaveis constantes;

o aumento de um enfermeiro no bloco convenciondd @ssociado a uma
diminuicdo do tempo médio de espera de 1,13 dias)tendo-se as restantes
variaveis constantes;

0 aumento de um bloco convencional esta associadoaimento do tempo médio
de espera de 18,12 dias, mantendo-se as restanit®geis constantes;

0 aumento de uma unidade no n.° de cirurgias coimeais esta associado a uma
diminuicdo do tempo meédio de espera de 0,015 dmsitendo-se as restantes
variaveis constantes;

0 aumento de uma unidade no n.° de cirurgias andiniala esta associado a uma
aumento do tempo médio de espera de 0,033 diastentlmse as restantes
variaveis constantes;

0 aumento de um médico cirurgido esta associadman diminuicdo do tempo
médio de espera de 2,83 dias, mantendo-se astesstaniaveis constantes;

5.2.3.4 Validagdo do modelo de regressao final

A validacdo dos modelos de regressdo devem obedeestes estatisticos que incluem
a andlise grafica de residuos, teste de multicalidade, testes de homocedasticidade e
medidas de auto-correlagdo, como forma de valigaodelo.

A analise do modelo construido permite concluir gade ser aplicado para os dados
estudados, uma vez que cumpre, de um modo gerpiessupostos analisados, com a
excepcao da multicolinearidade. A néo verificac&stel pressuposto dificulta a
utilizacdo do modelo para a previsdo dos tempossjwra com outros valores,
constituindo uma limitagéo do estudo.
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6. Discussao de resultados

A caracterizacdo das unidades de saude foi primeimte feita em relagéo ao tipo de
hospital e tipo de gestdo. Observou-se que as desdde saude se distribuiram em
hospitais distritais (47%), centrais (28%), e deehl (25%), sendo o tipo de gestédo
EPE encontrado em cerca de metade das unidadeside €&6%), e nas restantes
(44%), o tipo de gestdo SPA. A andlise descritimapeércentagem de cirurgia de
ambulatorio, realizada para toda a amostra, ermorgara o ano de 2006 um valor
geral médio de 23% (mediana 24%), o que represanta melhoria relativamente a
percentagem de cirurgia de ambulatério de anosiargs. A analise de percentagem
de cirurgia de ambulatério por tipo de hospitabetgpo de gestao, foi superior para os
hospitais centrais (26,53%), e para o tipo de geBRE (25,10%), ndo sendo no
entanto estas diferengas estatisticamente sigivisa

Embora se encontrem ainda aquém dos, valores apades pelos restantes paises do
grupo da OCDE, pode-se afirmar que hd uma tend@ac@ o crescimento da prética
de cirurgia de ambulatério, existindo, no entantma grande variabilidade entre as
unidades de saulde, independentemente da sua #méalizgeogréfica, ou da sua
dimenséo (avaliada em termos de producéo cirdrgice) valores de percentagem de
cirurgia de ambulatorio entre os 0% e os 75%. Estwdtados podem ser devidos a um
viés de classificacdo, j& que em algumas unidaglesdlde ainda se encontram actos de
pequena cirurgia classificados como cirurgia dedatbrio.

A média do tempo de espera geral encontrada fdiléelias, (mediana 106), o que
reflecte também uma melhoria na duracdo do tempespera, no ano de 2006,
relativamente a periodos anteriores; Existe, nardot entre as varias unidades de
saude, uma grande variacao de valores, entre e94274 dias de tempo de espera.
Foi efectuada a analise do tempo de espera podéimirurgia, verifica-se que o tempo
de espera de cirurgia convencional € em média dedigs (medianal09), sendo a
média do tempo de espera de cirurgia de ambulati@i88 dias (mediana 82), o que
parece ser a favor do pressuposto de um menor tdepspera associado a cirurgia de
ambulatorio. Foi também efectuada uma analiserdpdale espera por tipo de hospital
e por tipo de gestéo; verificou-se que o tempo sfem geral é superior para o0s
hospitais distritais (134 dias), seguindo-se ospitais centrais (119 dias) e inferior
para o0s hospitais de tipo | (87 dias), sendo eslifsrencas estatisticamente
significativas. Quanto ao tipo de gestdo, obsesmgue o tempo de espera € idéntico
para ambos os tipos de gestdo (EPE e SPA), havesrdado um maior tempo de
espera ambulatorio, estatisticamente significatpaya a gestdo EPE. O menor tempo
de espera nos hospitais de nivel | poderd devexeseipo de cirurgias ai mais
frequentemente praticado, (maior nimero de pequenagjias, sem internamentos),
enquanto o maior tempo de espera nos hospitargalspodera ter a ver com factores
organizacionais, ou factores relacionados comasgses disponiveis.

A andlise do tempo de espera revelou que, quermpdede espera de cirurgia
convencional (média e mediana), quer o tempo deragte cirurgia de ambulatério
(média e mediana), sdo mais elevados nos hosgistigais que nos hospitais centrais,
sendo estas diferencas estatisticamente signiisatiOs motivos do mais fraco
desempenho dos hospitais distritais, evidenciadtangnalise, podera ter a ver com
factores organizacionais, ou relacionados com ideficas de recursos materiais ou
humanos, ou ainda estar relacionados com factmadols ao utente (maior distancia
entre o domicilio e o hospital, maior dificuldade deslocacdo), podendo representar
uma problematica para um estudo mais especifico.
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Na andlise de recursos humanos e materiais, olhssev@ue o numero médio de
meédicos (223), é de cerca de metade do numero rdédemfermeiros (402), sendo o
namero médio de médicos cirurgides (51) mais doajdebro do nimero de médicos
anestesistas (19). A relacéo de blocos operat@@@9 convencionais, relativamente
aos blocos de ambulatério € de 6 para 1, evidetiaiama clara supremacia dos blocos
convencionais. Também o numero médio de enfermd&dsoco convencional (38), é
bastante superior ao nimero médio de enfermeiroblat®m ambulatorio (6).Estes
nameros parecem reflectir uma clara desvantagem @aegime de ambulatério, no
gue se refere a instalagdes e profissionais deesegkcificamente para a sua pratica,
ndo constituindo necessariamente um obstaculo wbsalma vez se podem executar
programas de cirurgia de ambulatério em instala¢fsdicionalmente destinadas a
cirurgia convencional.

De acordo com as conclusfes observadas no estidmd® pela CNDCA, “embora a
cirurgia de ambulatério permita potenciar a utgé&a dos blocos operatérios, e abranja
procedimentos cirdrgicos responsaveis por mais dmde das listas de espera, ndo
existe evidéncia de uma relacgéo linear entre osfdotores em estudo, tendo a anélise
aos varios hospitais revelado resultados dispalesje a inexisténcia de qualquer
relacdo entre as duas variaveis, até associagiaficsitivas” (CNDCA, 2008)Estas
conclusbes contrariam outros resultados, defendidobteratura, e ja anteriormente
referidos neste texto, que defendem que a ciraegy@mbulatorio tem um efeito redutor
do tempo de espera cirargica. No presente estuaodlése de correlacdo de Spearman
para toda a amostra (73 unidades de salde conteeme cirurgia), revelou uma
correlacdo forte e negativa, estatisticamente faghiva, entre a percentagem de
cirurgia de ambulatério, e o tempo de espera gBsth analise estabelece, de forma
inequivoca, o pressuposto de que a percentageimudgia de ambulatério praticada se
correlaciona com o tempo de espera, de tal modoagueedida que aumenta a
percentagem de cirurgia de ambulatoério, diminui édian do tempo geral de espera,
comprovando-se assim o postulado inicial destelinab

A aplicacdo do modelo de analise de regressaorlmétipla, inicialmente integrando
todas as variaveis independentes, e por eliminati®ssiva das variaveis nao
significantes, obteve as seguintes variaveis dé@tamtes: a percentagem de cirurgia de
ambulatorio, o tipo de hospital, o tipo de gestdolotacdo cirirgica, os dias de
internamento, a taxa de ocupacéo, a demora médhajamde doentes saidos por cama,
n° de enfermeiros de bloco, n° de blocos operatdnfbde cirurgias convencionais e de
ambulatorio, n°® de médicos ciurgibes. As alteragdass importantes do modelo final,
sem os “outliers”, relativamente ao inicialmentenstouido, residem no aumento do
coeficiente de determinagdo: a variagdo que ocoarevaridvel dependente VED,
explicada pelas variaveis do modelo, aumentou & gaéra 75%, na diminuicdo do
desvio padréo e no aumento do n.° de variaveidfisgmtes. A contribui¢cdo individual
de cada variavel para o tempo de espera tambémusediriacdes, do modelo inicial
para o modelo final, sem os “outliers”.

A andlise de regressao linear maltipla confirmama varidvel determinante do tempo
de espera, a percentagem de cirurgia de ambulat@imo que o aumento de 1% na
percentagem de cirurgia de ambulatério esta asfm@auma diminuigdo do tempo
geral de espera de 2,32 dias, mantendo-se a esstaatiaveis constantes. Para além
desta, outras variaveis determinantes foram tamttéservadas, podendo tratar-se de
associagfes positivas ou negativas, ou seja, nfiaedo o tempo de espera de modo
positivo (aumentando-0) ou negativo (reduzindo-o).
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Assim as variaveis hospital distrital (27,18 diaf)p de gestdo SPA (36,34 dias),
lotac&o cirdrgica (2,66 dias), dias de internamé6tB8 dias), taxa de ocupacao (8,27
dias), numero de blocos convencionais(18,12 diashuenero de cirurgias de
ambulatorio (0,033 dias), apresentam uma assocgsitiva com o tempo de espera,
de acordo com a regressao efectuada, que poder@ega superior a 30 dias. Destas
variaveis destacam-se sobretudo o tipo de gestépithlar, o tipo de hospital, e o
namero de blocos disponiveis, como aquela que ajaaneter maior influéncia.

Por outro lado, as variaveis percentagem de cauwtgiambulatério (2,32 dias), nimero
de cirurgibes (2,83 dias), numero de enfermeirodldeo convencional (1,13 dias),
racio de doentes saidos por cama (7,41 dias), demédia (84,51 dias) e numero de
cirurgias convencionais (0,015 dias), estdo asdasiao tempo de espera de forma
redutora.

Os resultados da analise de regressédo foram cameslem relacdo aos resultados
observados pelo estudo da CND@2NDCA, 2008)no que diz respeito aos factores
determinantes: infra-estruturas (numero de blocpsratérios, lotagdo cirdrgica),
recursos humanos (nimero de enfermeiros de blooarero de cirurgifes), tipo de
hospital, tipo de gestdo hospitalar (mais especiiente, os indicadores de
desempenho taxa de ocupacao, demora média, diasedegamento, racio de doentes
saidos por cama). Curiosamente, o nimero de médiestesistas ndo foi observado
como factor determinante do tempo de espera, mantbora o seu numero seja
inferior, em cerca de metade, ao nimero de médicogyides, no total da amostra, e
tendo sido a falta de anestesiologistas observagawm dos principais factores de
constrangimento, a nivel de recursos humanos.

Os resultados obtidos permitem assim concluir peisténcia de uma correlagéo, forte
e negativa, estatisticamente significativa, entteropo de espera e a percentagem de
cirurgia de ambulatorio, confirmando-se assim afteipe de que existe uma relacdo
entre a percentagem de cirurgia de ambulatériduweda, e um menor tempo de espera
para cirurgia electivague é corroborada pela literatura e experiéncigsriacionais
publicadas QCDE, 2004 Zalmanov, M, 2007; Oudoff, &t al, 2007; McIntosh, Tet

al, 2007).

Em relacdo a validade do modelo aplicado para &sende regressdo multipa de
salientar que para o modelo de regressado lineastrado ndo se verificou o
pressuposto da auséncia de multicolinearidaddjrekisvariaveis independentes muito
correlacionadas entre si, possivelmente devido gugre dimensdo da amostra
relativamente ao numero de varidveis. No modeloretgessdo linear definitivo
desenvolvido para este estudo, existem alguns eslabsolutos elevados para a
correlagdo entre variaveis, o que indicia multioediridade. Foi testada a remocé&o de
algumas variaveis altamente correlacionadas comguhas esse facto ndo eliminou a
existéncia de multicolinearidade, o que confirma,cdrto modo, que se pode dever a
pequena dimensdo da amostra em andlise, compasadasvariaveis independentes
integradas no modelo. Para conseguir uma analisegdessdo multipla completamente
validada, seria necessario ou aumentar o tamanhmdatra, (o que, tratando-se de um
estudo ecoldgico, ndo se aplica), ou diminuir o emnde variaveis.

A nédo verificacdo do pressuposto de auséncia ddicoliearidade dificulta a
utilizacdo do modelo previsdo dos tempos de espmraestes valores, ndo sendo no
entanto esse o0 objectivo principal deste trabalho.

No presente estudo tentaram identificar-se erdomitacdes, afim de obter resultados
fidedigno. Tratando-se de um estudo ecolégico, Bosm@ulneravel a erros aleatorios,
ou vieses de selecgédo, e, tanto quanto possivegntes e acreditamos ndo possuir
vieses de informacao relevantes no que diz respaitsheita e utilizacdo de dados.

44



A cirurgia de ambulatorio e o tenmgmespera para cirurgia electiva: um estudo egimo

E, no entanto, susceptivel de vieses de confumdonedevido a existéncia de

numerosas variaveis interferentes.

A leitura destes resultados, como forma de abordagieial da problemética, deve ser

interpretada de acordo com as limitagbes do est@a;orrecto entendimento e

interpretacdo destes resultados é complexo, podexgimas apontar nalgumas
direcgbes, sendo provavel que para resultados esaiscificos necessite de estudos
mais aprofundados, que saem do ambito desta dig8ert

Apesar das inevitaveis limitacdes de um estudoedigb, tendo em conta 0s seus
numerosos factores determinantes, tornou-se gtefos resultados obtidos através da
analise multivariada, que a cirurgia de ambulatégoassocia a um menor tempo de
espera para cirurgia electiva. Assim sendo, tudbicén que sera de promover e
encorajar o seu desenvolvimento, uma vez que ggesébomeios investidos para esse
fim obterdo como retorno um melhoria na qualidaglsetvigcos de saude prestados.

Foi também possivel identificar outros factoresdainantes, capazes de influenciar
de forma relevante o tempo de espera para cirglgietiva; muito embora o seu

completo entendimento possa requerer estudos npacfuadados, esperamos ter
contribuido de alguma forma para o enriquecimeagtadproblemética.

7. Conclusbes

Os principais resultados deste estudo s&e@sntes:

» Verificou-se uma correlagdo negativa, estatisticaensignificativa (correlacdo de
Spearman), entre a percentagem de cirurgia ambiala&d® tempo de espera para
cirurgia electiva (média, em dias). Concluiu-se @xéste uma relacdo entre a
percentagem de cirurgia de ambulatorio praticanléeenpo de espera para cirurgia.

« O tempo de espera geral para cirurgia electivardimipara 116 dias (média), com
uma mediana de 106 dias, o que reflecte uma melmas valores de tempo de
espera, no ano de 2006, relativamente a anos@eteri

* Relativamente a percentagem de cirurgia de ambidatéalizada, encontrou-se,
para o ano de 2006, um valor geral médio de 23%lima 24%), reflectindo
também uma melhoria nos valores de tempo de espalsivamente a anos
anteriores.

* A analise de correlacdo e regressdo linear mulgg@emitiu identificar outras
variaveis também associadas ao tempo de espenmgiciriNo entanto, estes
resultados devem ser interpretados tendo em canlienéiacdes do estudo, sendo
passiveis de carecer de uma andlise mais aprofandach do ambito desta
dissertagao.
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