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RESUMO

Constituindo as listas de espera para cirurgia um
problema na prestacio de cuidados médicos nos
paises mais desenvolvidos é importante que se
conhega, e perceba, a realidade que enquadra esta
problematica de forma a melhorar o processo de
implementacdo de medidas de gestdo de listas de
espera, ja em pratica ou a desenvolver, e a
compreender o impacto das mesmas sobre os
tempos de espera a que os utentes estio sujeitos. O
objectivo deste artigo ¢ analisar a permanéncia dos
utentes em lista de espera para cirurgia, por ARS,
para o periodo de 1990 a 2009 em Portugal. A
analise ¢é realizada com recurso a modelos
econométricos de sobrevivéncia com recurso aos
estimadores nao-paramétricos de Kaplan-Meier e
Nelson-Aalen aplicados a uma base de dados
individual fornecida pelo SIGIC. Através desta
metodologia foi possivel quantificar os tempos de
permanéncia dos utentes nas listas de espera
nacionais por cirurgia nas diferentes ARS, tendo em
conta algumas caracteristicas sociodemograficas dos
utentes, e verificar que o tempo de permanéncia nas
listas de espera ¢, de facto, distinto consoante a ARS
de origem do utente.

PALAVRAS-CHAVE: Listas de Espera para Cirurgia,
SIGIC, ARS, Analise de Duragao, Portugal

ABSTRACT

The waiting lists for surgery are a problem related
with the provision of medical care in most
developed countries. For this reason is important
to know and understand the reality that fits this
problem in order to improve the process of
implementation and management of waiting lists’
related measures. Being aware of this
international problematic this paper aims to
analyse the time spend by a Portuguese individual
in a waiting list for surgery, by ARS, over a period
of 19 years (from 1990 to 2009) using an
administrative microeconomic dataset made
available by SIGIC. The applied analysis uses a
survival econometric methodology that includes
the Kaplan-Meier and Nelson-Aalen non-
parametric estimators. Through this methodology
is possible to quantify the waiting times at
different ARSs taking into account some socio-
demographic characteristics and verify that the
time spent on the waiting list is, in fact, distinct
according the individuals’ ARS origin.

KEYWORD: Waiting List for Surgery, SIGIC,
ARS, Survival Analysis, Portugal
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1. INTRODUCAO

Em cerca de metade dos paises da Organizacio para
a Cooperagio e Desenvolvimento Econémico
(OCDE), especialmente naqueles com um sistema
publico de sadde a maior preocupacio dos dias de
hoje ¢é a existéncia de tempos de espera por uma
cirurgia programada (UCGIC, 2010; Romanow,
2002). Longos tempos de espera sio, cada vez mais,
identificados como a principal barreira de acesso
aos cuidados de satde (Sanmartin ez a/., 2002).

De forma a resolver este problema é importante
entender os factores que contribuem para a
ocorréncia de tempos de espera longos (Sanmartin
et al., 2007). Assim, varios paises come¢am a adoptar
abordagens a problematica que se centram quer na
oferta quer na procura dos cuidados médicos. Do
lado da oferta, procura aumentar-se os recursos
disponiveis (camas, especialistas ou salas de bloco
operatorio) fomentando a produtividade dos
recursos Instalados quer no sector publico como
privado. Do lado da procura, criam-se prioridades,
de acordo com a patologia, gere-se a lista de
inscritos para cirurgia e incentiva-se o recurso a
seguros  privados. Para  operacionalizar  tais
abordagens tém sido aplicadas varias medidas
politicas que vém originando muitas criticas e
discussoes, tanto a nivel politico como a nivel da
opinido publica (UCGIC, 2010).

Em Portugal, o debate arrasta-se desde 1994, altura
da criagdo dos primeiros programas de combate as
listas de espera. O Programa Especifico de
Recuperacio de Lista de Espera (PERLE), o
Programa para a Promocio do Acesso (PPA), o
Programa de Promogdao da Melhoria do Acesso
(PPMA), o Programa Especifico de Combate as
Listas de HEspera Cirargica (PECLEC) e,
actualmente, o Sistema Integrado de Gestio de
Inscritos para Cirurgia (SIGIC) representam os
programas desenvolvidos até a0 momento. Apenas
os trés primeiros revelaram alguns efeitos positivos
temporarios, de acordo com Pedro (2008).

De forma a analisar o impacto destas politicas ¢
necessatio que haja uma medi¢do e monitorizaciao
do tempo de espera para assim se avaliar a dimensio
do problema e o impacto deste nas intervengdes da
reduc¢do do tempo de espera (Hurst e Siciliani,
2003).

Ha varios determinantes que podem estar na origem
dos elevados tempos de espera, sendo habitual
agrupa-los em dois grandes grupos. Para o
Observatorio Portugués dos Sistemas de Sadde
(s.d.), a escassez dos “recursos necessirios para
fazer face a procura dos servigos” e as “deficiéncias
de organizacio e gestdo dos recursos existentes”
resultantes da  “ineficiéncia  dos  servicos
hospitalares” sdo os principais determinantes dos
clevados tempos de espera por uma intervengio
cirargica. Ainda de acordo com o OPSS estudos
recentes, apontaram que “as interacgdes entre as
expectativas das pessoas, os padrdes de referéncia
dos clinicos gerais dos hospitais”, o funcionamento
das “consultas hospitalares e 0 acesso aos meios de
diagnostico” assim como as “variacOes existentes na
aplicagdo das indicagdes cirirgicas e a gestio da
pratica cirurgica hospitalar” sao muito complexos e
dificeis de prever, o que dificulta a sua actua¢do no
combate aos tempos de espera por uma interven¢ao
cirargica.

As novas tecnologias de informagao, assim como os
elevados padrdes de vida, tornaram a populagido
mais exigente relativamente ao acesso e mais
informada quanto aos servicos que lhe sdo
prestados (OPSS, 2003).

De acordo com Hurst e Siciliani (2003), o tempo
médio de espera estd acima dos trés meses em
varios paises! e os tempos maximos podem ir até
anos. Para Kreindler (2010), nem todos os sistemas
publicos de saide tém problemas de tempo de
espera. Estas sio mais visiveis no sector publico
pelo facto do acesso ser universal e dos governos
controlarem os gastos com a satide. Note-se que a
existéncia de listas de espera nem sempre é algo de
negativo, embora reflicta uma decisdo baseada na
forma como deve ser distribuido o cuidado de
saade (Levy et al, 2005; Pacifico et al, 2007).
Actualmente, tem existido muitas tentativas para
estimar, directamente, os efeitos adversos
recorrentes das listas de espera assim como as
consequéncias positivas que dal podem advir
(Feldman, 1994). De acordo com o autor, os custos
com os atrasos podem causar a deterioragdo do
estado de saude do utente, incluindo a morte (em
casos mais extremos), a perda de utilidade,
principalmente se o tratamento pudesse aliviar a dor
significativamente, o aumento nos custos das

citurgias e dos tratamentos pré e/ou pOs
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operatoérios, a perda adicional de rendimento de
trabalho e pagamentos extra devido a transferéncia
do utente para outras unidades hospitalares.

Face ao exposto, o objectivo deste artigo ¢ analisar os
tempos de permanéncia dos utentes em lista de
espera para cirurgia, em Portugal Continental, de
forma a analisar qual das cinco ARS (Administracao
Regional de Saude) nacionais apresenta maior e
menor eficiéncia, para o periodo de 1990 a 2009. O
conhecimento da realidade e a medicio da mesma
constitui-se, como uma ferramenta fundamental na
gestdio dos programas implementados, como o
SIGIC. Para realizar tal medicio e analise, vao ser
utilizados modelos econométricos de sobrevivéncia
também conhecidos como modelos de duracio.

A anilise de sobrevivéncia, cuja origem remonta a
analise de dados na drea da epidemiologia, ja foi
adoptada para a analise de sobrevivéncia dos utentes
em lista de espera em Portugal (Fernandes e al,
2010),
justificando a sua aplicacdo no presente artigo. Esta

onde se tevelou de enorme utilidade,

analise engloba um conjunto de métodos e modelos
dados de

sobrevivéncia (Rocha, 2009), onde se destaca a

destinados a analise estatistica de
analise ndo-paramétrica. A andlise ndo-paramétrica é
realizada com recurso ao estimador de Kaplan-Meier,
para estimar a funcio de sobrevivéncia e permitindo
a observacio do comportamento dos dados através
de uma funcio escada, e o estimador de Nelson-

Aalen, para estimar a fun¢io de risco cumulativo
(Bastos e Rocha, 2007).

Neste artigo a fun¢do de sobrevivéncia refere-se a
funcdo de manutencio do utente na lista de espera
enquanto a fun¢do de risco se refere a probabilidade
de um utente sair da lista de espera. A base de dados
em que se baseia o estudo, é uma base de dados
administrativa fornecida pelo SIGIC. Nela consta a
populagio de individuos que entrou em lista de
espera para cirurgia desde 1990 até 2009. Sendo uma
base de dados administrativa foi sujeita a um
tratamento  prévio que permitiu  “limpar” e
transformar uma base de dados administrativa numa
base de dados, com fins de analise cientifica,
adequada para aplicagio da metodologia de analise

seleccionada.

No desenrolar da analise, serdo apresentados

resultados empiricos que permitem caracterizar a

duracio dos utentes em lista de espera consoante a
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ARS (Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo, Alentejo
e Algarve) de forma a analisar os determinantes da
sua probabilidade de manutenc¢io/abandono da lista

de espera para cirurgia.

O artigo apresenta-se otganizado da seguinte forma.
No ponto 2 apresenta-se uma breve revisio da
literatura sobre a aplicagdo da andlise de
sobrevivéncia na gestio de programas de saude. O
ponto 3, apresenta a metodologia aplicada, seguindo-
se o ponto 4 em que se realiza a apresentacio e
discussio dos tesultados. O ponto 5 apresenta as

principais conclusdes.

2. A ANALISE DE SOBREVIVENCIA NA GESTAO
DE PROGRAMAS DE SAUDE

A analise de duracio (também designada de
sobrevivéncia) foi, na sua génese, desenvolvida pela
area cientifica médica com o objectivo de tratamento
de dados epidemiolégicos (Selvin, 2008). Ao longo
do tempo, especialmente a partir de 1980, a sua
utilizacdo foi-se espalhando e os métodos estatisticos
correspondentes  foram sendo adequados para
aplicacdo noutros dominios cientificos, incluindo a

economia ¢ a gestio (Berg, 2000).

HEsta engloba um conjunto de métodos e modelos
destinados a anilise estatistica de dados de duracio.
Este tipo de dados que resultou, inicialmente, da
observacio de tempos de vida possui, actualmente,
um significado muito mais vasto de analise do tempo
decorrido desde um instante inicial até a ocorréncia
de um acontecimento de interesse (Cleves ef al,
2004). Na area cientifica da saide, o evento de
interesse pode ser a morte, a remissdo de uma
doenga, a reac¢do a um medicamento, a quebra de
um equipamento, entre outros. Noutras 4areas
cientificas, como a economia e a gestdo, 0s eventos
de interesse podem ser a duragio do periodo de
desemprego, de um programa de formacio
profissional, o tempo de retorno de um investimento,
a duragio da actividade de uma empresa (Berg, 2000;
Nunes e Sarmento, 20102; Nunes e Sarmento, 2010b;

Sarmento e Nunes, 2011).

Sendo uma metodologia econométrica que ultrapassa
problemas metodolégicos como a existéncia de
dados censurados, tem vindo a ser aplicada, também,
na gestdo de programas de saude. Nomeadamente,
tem vindo a ser aplicada na analise de impacto
financeiro de longo prazo de intervengdes de
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programas de sadde como o controlo de peso ou
controlo tabagico (Long e Perry, 2007). De acordo
com os autores a metodologia de analise de
sobrevivéncia  permite obter resultados em
programas de sadde com diferentes niveis de
participacio de membros muito diferentes entre si
em termos das suas caracteristicas. Ora, esta
especificidade relativamente aos participantes torna
a metodologia referida particularmente importante
na avaliacdo da eficicia de programas de saude e,
consequentemente, na sua gestdo (Linden ef al,
2004).

Os programas publicos destinados a reduzir tempos
de espera para cirurgia tém sido uma aposta de
varios governos na OCDE e, assim, também os
estudos da eficicia e performance de tais programas
ttm estado sujeitos a avaliacgdo. A andlise de
sobrevivéncia tem-se mostrado uma ferramenta
adequada para tal avaliagdo (veja-se os exemplos de
Dixon e Siciliani, 2009; Dimakou, e 2/, 2009 e
Fernandes e al, 2010). Fernandes et al. (2010)
estudam a equidade, tendo em conta o género dos
utentes, no acesso a cirurgia em Portugal, com base
em dados do SIGIC, e verificaram que as mulheres,
geralmente, tém menor estatuto socioeconémico
em compara¢ao com os homens e assim, possuem
menor capacidade para influenciar a decisio do
médico. Por outro lado, os médicos podem estar
mais relutantes em tratar pessoas com pouco apoio
social, concluindo-se que o estatuto
socioeconémico podera influenciar a probabilidade
de saida dos utentes da lista de espera.

Face ao exposto e tendo como objetivo a analise do
tempo que demora até que ocorra um determinado
acontecimento a metodologia econométrica de
analise de duragdo seria aplicada para analisar o
tempo que demora um utente a sair da lista de
espera para cirurgia, por ARS O estudo empirico
assentou na criacio e exploracio de uma base de
dados especifica, constituida por dados secundarios
obtidos junto da entidade gestora das listas de
espera para cirurgia em Portugal, o SIGIC.
Pretende-se que tal analise permita a definicio de
pistas de analise a explorar através dos modelos de
duracio a aplicar? (Bastos e Rocha, 2007; Hosmer e
Lemeshow, 1999).

3. ANALISE DE DURACAO NAO-PARAMETRICA —
CONCEITOS METODOLOGICOS

3.1. ESTIMADORES NAO-PARAMETRICOS DE
KAPLAN-MEIER E NELSON-AALEN

A andlise de duracdo é o ramo da estatistica que
analisa os dados provenientes de varidveis que
assumem valores positivos (Chalita ez 4/, 2006). Os
parametros de andlise mais utilizados sio a
probabilidade de dutagio de  observagoes
(individuos, empresas, carteiras de investimento,
entre outros) nos intervalos considerados e a
probabilidade de duragdo acumulada (Jenkins,
2005), ou seja, a probabilidade da observacao durar
desde o tempo zero até ao tempo final considerado
(Bustamante-Teixeira ez al, 2002). Tal implica uma
determinada probabilidade de sobreviver em todos
os intervalos anteriores a0 momento final. Assim, é
denominada fun¢io de duracio, representada por
S(t). Associada a esta funcdo de duracdo destaca-se,
também, a funcio de taxa de falha ou risco,
representada por A(t), que descreve a forma como a
taxa instantinea de risco de falha se altera com o
tempo (Araujo, 2008). Ambas as fungdes justificam
que na andlise de duracdo, a variavel dependente (o
outcome) seja sempre o tempo até a ocorréncia de
determinado evento. Na analise estatistica “classica”
a variavel dependente é a propria ocorréncia de
determinado evento (o desenvolvimento de uma
doenca ou a cura, por exemplo) (Botelho ef al,
2009). No contexto deste artigo, a analise de
duragdo ¢é aplicada aos utentes em lista de espera
para cirurgia, por ARS, onde o tempo em anilise
corresponde ao tempo decorrido entre a entrada ¢ a
saida da lista de espera.

Refira-se que uma das grandes vantagens da
aplicagdo desta metodologia refere-se ao facto de
permitir a utilizagdio da informacdo de todos os
participantes at¢é ao momento em que se
desenvolvem os eventos ou estes sio censurados.
Assim, esta técnica ¢é ideal para analisar respostas
binarias (ocorréncia, ou nao, do evento) em estudos
longitudinais que se caracterizam por tempos de
acompanhamento  diferentes para todas as
observagdes que compbem a amostra e perdas de
observagdes ao longo do  periodo de
acompanhamento (Botelho e 4/, 2009). Este ¢, de

facto, o principal motivo para que a metodologia de
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analise de duragdao tenha sido a escolhida para a
analise aqui apresentada.

A andlise ndo-paramétrica constitui uma das

componentes da analise de dura¢do. Designa-se

dos

resultados é realizada sem o trecurso a varidveis

como nio-paramétrica porque a analise
explicativas para os mesmos, ou seja, porque a
estimacio ¢ feita sem que se faca nenhuma
suposi¢ao sobre a distribuicdo de probabilidade do
tempo de duracio (Bastos e Rocha, 2007). Duas das
técnicas mais comuns utilizadas neste tipo de anélise
sao o estimador de Kaplan-Meier - para o cilculo da
funcio de duracio - e o estimador de Nelson-Aalen

— para o calculo da fun¢do de risco cumulativo.

Quando os dados niao sio censurados, a funcdo de
duracio (sobrevivéncia), num dado instante t,
podera ser estimada a partir dos tempos de vida
observados, como sendo a propor¢io de individuos
que sobrevivem para além do instante t. Esta funcio
designa-se por fun¢iao de sobrevivéncia empirica e,
tendo em conta que n representa a dimensdo da
amostra, define-se do seguinte modo (Bastos e
Rocha, 2007):

Numero de Observagdes > t
n

S =

Este método para estimar a fun¢io de sobrevivéncia
nao se deve aplicar quando existe censura (ou seja,
quando o fenémeno ndo ocorre até a0 momento
final de acompanhamento da observagio), uma vez
que despreza informacdo relativa a qualquer
individuo cujo tempo de sobrevivéncia seja supetior
a t, mas que tenha sido censurado antes desse
instante (Bastos e Rocha, 2007). Para ultrapassar
este problema Kaplan e Meier, em 1958 (Kaplan e
Meier, 1958), propuseram um estimador nio-
paramétrico para a funcdo de sobrevivéncia, quando
se estd na presen¢a de uma amostra censurada. Este
estimador é denominado por estimador de Kaplan-
Meier.

Sejam t) <... < {, os instantes de ocorréncia do

fenémeno distintos numa amostra de dimensio n (r
< n), dy o numero de mortes ocorridas em tg e 1
o nuimero de individuos em risco em tg, ©O
estimador de Kaplan-Meier para a fun¢io de
sobrevivéncia define-se da seguinte forma (Bastos e
Rocha, 2007):

173

d

A n. —d. d.
()= T % |- T2
it <t i

it <t r‘li

De referir que:

. é(t) =1para 0 <t <tqy

A

o S(t)=0 para t = ty, se tp € a maior

observacio registada;
e Se a maior observagio registada for um

AN
tempo censurado t', entdo S(t)nunca toma

o valor de zero e nio esta definido para t >
t".

Através da visualizacdo grafica do estimador de

Kaplan-Meier ¢é possivel a observacio do
comportamento dos dados através de uma funcio
em forma de escada, mesmo que na presenca de
observacdes incompletas. Hsta analise visual sera
particularmente util na analise dos resultados

obtidos neste artigo.

Estimar a funcio de risco cumulativa é também um

dos aspectos fundamentais da estimacio ndo-

paramétrica. Tendo em conta que S(t) ¢ o

estimador de Kaplan-Meier, um estimador natural
para a fungdo de risco cumulativo define-se por:

A

H(t) = —log S(t)

Um estimador alternativo, sugerido por Nelson
(1972) e estudado por Aalen (1978), ¢ denominado
como estimador de Nelson-Aalen. Sejam tuy <...<
ty) os instantes de morte distintos numa amostra de
dimensao n (r =< n), dy o numero de mortes
ocorridas em tg € ng o numero de individuos em
risco em tg, o estimador define-se por (Bastos e
Rocha, 2007):

A d.

I

Hnaw) = Z —
i:t(,)st ni

Hste estimador estima directamente a funciao de

risco cumulativo, embora também se possa obter

uma estimativa da funcdo de sobrevivéncia. Assim,

para a funcdo de sobrevivéncia, o estimador de
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Nelson-Aalen também ¢é conhecido por estimador de
Breslow e é dado pela fun¢io (Bastos e Rocha, 2007):

R d
Sna(t) =exp| — Z —

i:t(‘)gt i

O objectivo do cilculo deste estimador ¢
relativamente simples. Se o estimador acumular
todos os “riscos” que existem em todos os possiveis
instantes entre to e t; obter-se-4 uma estimativa
razoavel do risco total que existe entre esses dois
pontos de tempo. Assim, por defini¢do, o estimador
inicia-se em 0 e cresce ao longo do tempo (nunca
decrescendo). Na pratica, o estimador ndo possui
uma métrica que seja directamente interpretivel
(ndo devendo ser interpretado como uma
probabilidade) mas a fungdo de risco cumulativo
fornece uma ligagdo importante entre a funcido de
risco (estimativa para tempo discreto e que, neste
artigo, corresponde a periodos diarios de tempo) e a
funcdo de sobrevivéncia cuja natureza a torna
insensivel a alteracSes no risco (Cleves ¢f al., 2004;
Hosmer e Lemshow, 1999).

Dadas as variacOes aleatérias que ocotrem em
perfodos de sobrevivéncia discretos, a estimagao do
risco deve ser ajustada de forma a distinguir
tendéncias de “ruidos”. De facto, apesar da func¢io
de risco cumulativo ser informativa, quando se
considera a estimacdo de funces de risco
continuas, é importante que se possa visualizar a
forma da fungio de risco num periodo continuo de
tempo. A solucdo para obter tal fenémeno visual
passa por adoptar a funcdo ajustada de Kernel
(adjusted ~ smoothed ~ fernel  function) que converte
qualquer conjunto estimado de pontos erraticos
numa forma funcional “bem comportada” e
ajustada. Neste artigo, o estimador ajustado de
Kernel para a fungdo de risco baseia-se no
estimador Nelson-Aalen e na sua variancia, isto é,
utiliza a taxa de vatiacdo das variacdes do risco
acumulado para calcular pseudo-estimadores de
risco que depois transforma em médias de forma a
estabilizar a fun¢io de risco (Cleves ef al, 2004;
Sarmento e Nunes, 2011).

3.2. TESTES PARA A COMPARACAO DE CURVAS
DE SOBREVIVENCIA

A representacdo grafica da estimativa de Kaplan-
Meier (e também de Nelson-Aalen) com

estratificacdo para a funcdo de sobrevivéncia,
permite ter uma ideia do comportamento das curvas
de sobrevivéncia, nos respectivos estratos (grupos).
No entanto, para se avaliar a existéncia de uma
diferenca significativa entre as probabilidades de
risco para as diferentes ARSs em andlise deve-se
recorrer a testes de hipétese especificos.

Existem  diferentes  testes = ndo-paramétricos
adequados para a comparagao das probabilidades de
sobrevivéncia (ou risco) para diferentes grupos em
causa. Entre eles destacam-se os testes Log-rank e
Wilcoxon (também designados por Breslow-Gehan),
que se encontram entre os testes mais comuns neste
tipo de analise e serdo aplicados neste artigo (Bastos
e Rocha, 2007; Cleves ez al, 2004; StataCorp,
2009b). Nestes testes, a hipotese nula a testar é a de
que OS grupos em causa apresentam a mesma
funcio de sobrevivéncia. Em alternativa a hipétese
¢ a de que os grupos em analise apresentam
diferentes fun¢des de sobrevivéncia. Seja a amostra
dividida em dois grupos (1 e 2), tem-se as seguintes

hipéteses:

H, : Sl(t): S, (t)
H, :S,(t) =S, (t)

Neste caso, em particular, testa-se a hipotese dos
individuos (divididos pelas diferentes ARS e
caracterizados pelo tempo de espera ser ou
idéntico), ou seja, apresentarem a mesma
probabilidade de sairem da lista de espera, decorrido
um determinado perfodo de tempo, versus a
alternativa do tempo de espera para sair da lista ser

distinto consoante a caracteristica que define o
grupo.

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

paramétrica.
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De forma muito simples, pode afirmar-se que para
cada tempo de risco distinto, nos dados, a
contribuicio para o teste estatistico ¢ obtida
através da soma padronizada da diferenca entre o
numero esperado e observado de falhas, em cada
um dos £-grupos em analise. O valor esperado de
falhas é obtido sob a hipétese nula de que nio
existem diferencas
dos

ponderacio utilizada determina a seleccdo do teste

entre as experiéncias de

sobrevivéncia k-grupos. A funcio de
estatistico. Por exemplo, quando a ponderacio ¢ 1
para todos os perfodos de falha, calcula-se o teste
Log-rank. Quando a ponderagido corresponde ao
numero de falhas ocorridas em cada periodo
distinto ¢é calculado o teste Wilkoxon (StataCorp,

2009b). Em termos gerais, a estatistica utilizada
2

para o teste Log-rank é dada por: W = V—L Em

s n,d

UL:Z(dlj—elj) e &= j

i n

que,

representam o numero esperado de individuos
para os quais ocorre uma falha (neste artigo, a
saida da lista de espera) no instante ts no grupo 1.

r
Por outro lado, V| =V8J‘(U|r)=Z:Vlj sendo
=1

nyn,d,(n, —d))

que V1j = > ) (Bastos e Rocha,
n}(n; -1)
2007).
O teste de Wilkoxon baseia-se numa estatistica
semelhante a utilizada no teste Logrank:
SF ,
W, =—5  Neste teste, Ug :an(dlj—elj)
G j=1
sendo a diferenca (dij — e1j) ponderada por nj.

Assim, vai ser atribuido um menor peso as
diferencas (dij — e1;) correspondentes aos instantes
onde o numero total de individuos em risco ¢é
isto  é, maiores
Por

sensivel, do que o teste Log-rank, a diferenga entre

pequeno, a0s tempos de

sobrevivéncia. isso, este teste é menos
o numero observado e o esperado de falhas

verificam-se na cauda direita da distribuicio. A

r
o o 2
varidncia da estatistica é dada por Vg = E njVy;
1

(Bastos e Rocha, 2007).
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Face ao exposto, verifica-se que o teste Log-rank é o
mais potente na deteccio de afastamentos da
hipétese de igualdade das distribui¢Ses que sejam do
tipo de riscos proporcionais. Quando as funcbes de
risco se cruzam, o teste Log-rank pode nio
conseguir detectar diferencas significativas entre as
curvas de sobrevivéncia, pelo que se deve utilizar o
teste de Wiloxon. Neste artigo, ambos os testes
serdo aplicados de forma a consolidar os resultados
obtidos.

4. RESULTADOS

Inicialmente a analise ndo-paramétrica serd realizada
para os utentes em geral constantes na base de
dados e em seguida por ARS.

A base de dados original fornecida pelo SIGIC era,
inicialmente, constituida por 572.841 individuos que
desde 1990. Tendo

verificadas algumas incongruéncias, e dado que ¢é

entraram na base sido
uma base de dados administrativa nido preparada
para uma analise cientifica directa, a base de dados
foi “limpa” de forma a evitar eventuais erros de
andlise tendo sido a andlise realizada para um
conjunto de 522.309 observacdes. A duracio aqui
analisada refere-se a um perfodo temporal de 19
anos, abrangendo utentes que entram, e saem, da
lista de espera para cirurgia nos anos de 1990 a
2009. Tendo disponivel informagdao sobre perfodos
de duragdo diarios, esta seria a medida de tempo
privilegiada para a anilise, no entanto, para uma
facil

compreensao dos resultados os mesmos serdo

mais apresentacdo,  interpretagio e

apresentados em meses.

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

probabilidade de risco.

espera ser entendida como a

Na Figura 1, apresenta-se a representacio grafica da
funcdo de duragdo (sobrevivéncia) Kaplan-Meier,
em meses. A func¢do apresenta-se para a totalidade
dos meses (A) e para os 10 primeiros meses do
petiodo em causa (B).
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Figura 1- Analise grafica da fung¢io de duragido (sobrevivéncia), em meses
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Pela analise da Figura 1A ¢é possivel verificar que a acentuada da funcdo de sobrevivéncia do que nos

probabilidade de saida dos utentes da lista de espera restantes meses.

até cerca de 31 meses vai sempre diminuindo até

que se torna quase constante. E de notar que entre Para que se visualize o ritmo de evolu¢io da taxa de

os ptimeiros 2 a 3 meses tem uma descida mais risco apresenta-se, na Figura 2 a fungdo ajustada

abrupta, com uma maior probabilidade de saida do (srmoothed) para o risco de abandonar a lista de espera

que nos restantes meses. De facto, na Figura 1B
verifica-se, com mais pormenor, a probabilidade de
saida dos utentes em lista de espera pelo facto de
apenas terem sido seleccionados 10 meses, sendo

que entre os 2 e 0os 3 meses hd uma diminui¢dao mais

(na designacdo original esta é conhecida como
smoothed hazard rate). A Figura 2A representa o ritmo
ajustado da evolugdo da taxa de risco para os 225
meses em analise enquanto a Figura 2B apresenta a
mesma variavel apenas para os primeiros 100 meses
de analise.

Figura 2 - Ritmo ajustado da taxa de risco de saida, em meses

.08 A

.06

.04

Ritmo ajustado da taxa de risco

.02

0 50 100 150 200 250
Tempo (meses)
Constata-se que o ritmo ajustado da taxa de saida da
lista de espera para cirurgia é crescente até cerca de
25 meses, decrescendo depois até aos cerca de 125
meses. Apds esse perfodo verifica-se um novo
aumento do ritmo de saida do utente da lista de
espera até cerca dos 144 meses. Decresce, em
seguida, até aos 175 meses e volta a ser crescente até
cerca de 180 meses. Daqui até cerca de 188 meses

A
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Ritmo ajustado da taxa de risco
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volta a ser decrescente passando a ser novamente
crescente até aos 225 meses. Daqui se conclui que
se os utentes ndo saem até aos primeiros 25 meses
apOs a sua entrada na lista de espera, a probabilidade
de saida, sendo ainda positiva, apresenta-se com um
ritmo  significativamente mais baixo. Tal levard a

uma manutengdo na lista de espera tendencialmente
superior a0 que aconteceu até af.
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De forma a perceber se faz sentido uma analise distinta
da probabilidade de manutencido e saida da lista de
espera para cirurgia, por ARS, apresentam-se, na Tabela
1, os resultados dos testes Log-rank e Wiloxon. Testa-se
a hipétese de que as probabilidades de sobrevivéncia
sao idénticas nos cinco grupos, ou seja:

Ho — A probabilidade de duracio/sobrevivéncia dos
utentes da ARS Norte na lista de espera ¢ idéntica a

probabilidade de sobrevivéncia dos utentes da ARS
LVT/ARS Centro/ARS Algarve e ARS Alentejo nessa

mesma lista;

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

Tabela 1 - Resultados dos testes Log-rank e Wilcoxon para a ARS

Teste Log-rank

Teste Wilcoxon

ARS Utentes observados Utentes esperados  Utentes observados Utentes esperados
Alentejo 18.467 14.219,43 18.467 14.219,43
Algarve 18.701 20.269,07 18.701 20.269,07
Centro 95.705 9.931,71 95.705 9.931,71

LVT 165.038 173.584,32 165.038 173.584,32

Norte 194.303 184.209,46 194.303 184.209,46

Y2(4) 3393,18 1211,42
Pr>y2 0,0000 0,0000

Tendo em conta a estatistica y% com quatro
graus de liberdade e, especialmente, o seu valor
de prova verifica-se que nao ¢é possivel aceitar a
hipétese de que a probabilidade de manutengao
¢ idéntica para as diferentes ARS. Ou seja, a
probabilidade de um individuo se manter na lista
de espera é distinta consoante a ARS a que
pertence o individuo. Tal ndo implica afirmar
que alguma ARS influencie particularmente a
saida da lista de espera, no entanto, podem
da

disponibilidade de cuidados de saude existente

existir  cirurgias, que  dependendo
na ARS, impliquem que os utentes podem ter
diferentes taxas de manutencio na lista de
espera. De acordo com o relatério da actividade
em cirurgia programa do ano 2009, elaborado
pela UCGIC, nas cinco ARS a cirurgia mais
realizada’ é a cirurgia aos olhos e anexos. Mais
especificamente, a ARS Centro € a que apresenta
um nimero mais elevado de cirurgias realizadas
(mais de 1.800 utentes por cada 100.000
habitantes residentes) comparativamente com as
restantes. Em relacdo as cirurgias do foro

oncologico, a cirurgia mais realizada é a cirurgia
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de neoplasias malignas da pele, sendo que a ARS
Algarve ¢é a que apresenta um maior nimero de

cirurgias realizadas (123,7 utentes por cada
100.000 habitantes residentes) (UCGIC, 2009).

Na Figura 3, apresenta-se a representa¢do grafica
da func¢do de sobrevivéncia Kaplan-Meier, em
meses. A fun¢io apresenta-se para a totalidade
dos meses e para os 20 primeiros meses do
periodo em causa. Pela andlise da Figura 3 ¢
possivel verificar que a probabilidade de saida
dos utentes pertencentes a ARS Alentejo em lista
de espera até 15 meses vai sempre diminuindo
até que se torna quase constante. A lista de
espera para esta ARS termina ao fim de 36
meses. E de referir que entre os 2 a 3 meses tem
uma descida mais abrupta, com uma maior
probabilidade de saida do que nos restantes
Em ARS  Algarve, a
probabilidade de saida dos utentes em lista de

meses. relacio 2
espera até aos 25 meses vai sempre diminuindo
até que se torna quase constante. A lista de
espera para esta ARS termina ao fim de 66
meses.
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Figura 3 - Analise grafica da fungio de sobrevivéncia, em meses
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E de referir que entre os 2 a 3 meses tem uma
descida mais abrupta, com uma maior probabilidade
de saida do que nos restantes meses. Em relagao a
ARS Algarve, a probabilidade de saida dos utentes
em lista de espera até aos 25 meses val sempre
diminuindo até que se torna quase constante. A lista
de espera para esta ARS termina ao fim de 66
meses. E de salientar que entre os 2 e 3 meses ha
uma descida mais abrupta, havendo assim, uma
maior probabilidade de saida dos utentes em relacao
Para a ARS Centro,
probabilidade de safda dos utentes em lista de

aos restantes meses. a
espera até aos 30 meses vai sempre diminuindo até
que se torna quase constante. A lista termina ao fim
de 148 meses.

diminui¢do mais acentuada, o que demonstra que ha

Entre os 2 e 3 meses ha uma

uma maior probabilidade de saida nestes dois
meses, do que nos restantes. Relativamente a ARS
LVT, a probabilidade de saida dos utentes em lista
de espera até aos 30 meses vai sempre diminuindo
até que se torna quase constante. A lista de espera
para esta ARS termina ao fim de 174 meses. Entre o

2° e 3° més ha uma descida muito acentuada, o que

Funcao de sobrevivéncia Kaplan-Meier

0.00 0.25 0.50 0.75 1.00

0 5 10 15 20
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Alentejo Algarve
Centro Lisboa e Vale do Tejo
Norte

significa que ha uma maior probabilidade de saida
relativamente aos restantes meses. E finalmente,
para a ARS Norte a probabilidade de saida dos
utentes em lista de espera até aos 15 meses vai
sempre diminuindo até que se torna quase
constante. A lista de espera termina ao fim de 225
meses. Como nas outras ARSs, entre 0 2° € 3° més é

de

vetificando-se,

muito
ha

probabilidade de saida em comparacio com os

referir  uma  diminuicdo abrupta

assim, que uma  maior
restantes meses. De facto, na Figura 3B verifica-se,
com mais pormenor, a probabilidade de saida dos
utentes em lista de espera pelo facto de apenas

terem sido seleccionados 20 meses.

Para que se visualize o ritmo de evolu¢io da taxa de
risco, apresenta-se na Figura 4 a fun¢do ajustada
para o risco de abandonar a lista de espera. Esta
figura apresenta o ritmo ajustado da evolucio da
taxa de risco para os 225 meses em analise enquanto
a Figura 4B apresenta a mesma variavel apenas para
os primeiros 100 meses.

Figura 4 - Ritmo ajustado da taxa de risco de saida, em meses

)

\.

2

A

Ritmo ajustado da taxa de saida

o
0 50 100 150 200 250
Tempo (meses)
—— Alentejo Algarve
Centro Lisboa e Vale do Tejo
Norte

o

oM

@

o)

L AN

S o

@

=0

©

g-

O~ |

2=

23

o 0 20 40 60 80 100

£ Tempo (meses)

e Alentejo Algarve
—— Centro —— Lisboa e Vale do Tejo
— Norte

178



CANDIDA MACHADO, ALCINA NUNES, ESTUDO DE PERMANENCIA NAS LISTAS DE ESPERA NACIONAIS POR CIRURGIA

o

’\

Constata-se, pela Figura 4, que o ritmo ajustado da
taxa de saida da lista de espera para cirurgia no caso
da ARS Alentejo é crescente até cerca dos 9 meses,
mantendo-se apos esse perfodo quase constante até
cerca dos 13 meses. Decresce de seguida até cerca
dos 22 meses e cresce até cerca dos 25 meses. Volta
a ser decrescente até cerca dos 26 meses e apresenta
um aumento embora pouco significativo até cerca
dos 28 meses, decrescendo de seguida até aos 36
meses, petiodo no qual, acabam os utentes em lista
de espera da ARS do Alentejo. Relativamente a ARS
do Algarve, o ritmo ajustado da taxa de saida da lista
de espera para cirurgia é crescente até cerca dos 13
meses, e decresce de seguida até cerca dos 31 meses.
Volta a ser crescente até aos 66 meses, periodo no
qual terminam os utentes em lista de espera desta
ARS. Em relacdo a ARS Centro, o ritmo ajustado da
taxa de saida da lista de espera para cirurgia é
crescente até cerca dos 19 meses, e decrescendo de
seguida até cerca dos 38 meses. Apods esse petiodo
verifica-se que se torna quase constante até cerca
dos 50 meses, voltando de seguida a ser crescente
até cerca dos 69 meses. Decresce até cerca dos 103
meses e torna-se novamente crescente até cerca dos
119 meses. Daqui até cerca dos 122 meses o ritmo
ajustado volta a ser decrescente e volta a ser
crescente até aos 148 meses, periodo no qual
acabam os utentes em lista de espera desta ARS.
Para a ARS LVT, o ritmo ajustado da taxa de saida
da lista de espera para cirurgia é crescente até cerca
dos 20 meses, decrescendo apds este perfodo até
cerca dos 119 meses e seguindo-se novamente um
aumento até cerca dos 128 meses. Decresce até
cerca dos 144 meses ¢ finalmente torna-se crescente
até aos 174 meses. Para ARS Norte, o ritmo
ajustado da taxa de saida da lista de espera ¢
crescente até cerca dos 26 meses, e decrescente até
cerca dos 119 meses, tornando-se de seguida
novamente crescente até cerca dos 144 meses.
Decresce até cerca dos 175 meses e mantém-se
quase constante até cerca dos 188 meses. Torna-se
finalmente crescente até aos 225 meses, periodo no
qual terminam os utentes em lista de espera nesta
ARS. Daqui se conclui que se os utentes nao saem
da lista de espera na ARS Alentejo até aos primeiros
10 meses, ARS Algarve até aos primeiros 15 meses,
ARS Centro e ARS LVT até aos primeiros 20 meses
e ARS Norte até aos primeiros 30 meses, a
probabilidade de

apresenta um ritmo ajustado significativamente mais

saida, embora que positiva,
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baixo, o que levard a uma manuten¢do na lista de
espera tendencialmente superior ao que aconteceu
até af.

CONCLUSAO

As listas de espera sio cada vez mais comuns em
muitos paises, o que gera uma impopularidade
constante, sempre que se fala em listas de espera
para cirurgia. Dai que governos de diferentes paises
de

iniciativas de forma a reduzir o nimero de utentes

ttm vindo a desenvolver uma variedade
em lista de espera. O aumento do financiamento do
sector publico, o incentivo dado aos cuidados de
saude no sector privado, através de subsidios, assim
de de

prioridades, de forma a determinar quais os doentes

como o desenvolvimento métodos
com mais necessidades, sio exemplos de iniciativas
desenvolvidas em diferentes paises com o objectivo
de reducdo das listas de espera (Anderson et al,

1997).

De acordo com a andlise desenvolvida neste artigo,
desde 1990 a 2009 e de forma a analisar, mais
completamente, o efeito que os programas
implementados em Portugal tém alcancado na reducio
dos tempos de espera, introduziu-se a variavel ARS de

de

permanéncia/abandono dos utentes na lista de espera

forma a perceber quais os  perfodos
tendo em conta a origem dos utentes — tal distingao
provou-se importante para medir e explicar a
probabilidade de abandono/manutencio de um utente

em lista de espera.

Verificou-se que, em termos medianos, os utentes,
em geral, saem da lista de espera apds 2 a 3 meses
de 14 entrarem (68 e 69 dias). Quando se realiza a
mesma andlise, mas apenas em relacio a ARS,
verifica-se que na ARS Alentejo os tempos de
espera medianos situam-se entre os 58 e os 59 dias,
no Algarve entre os 88 e os 89 dias, no Centro entre
os 73 e os 74 dias, em Lisboa e Vale do Tejo entre
os 61 e os 62 dias e no Norte entre 70 ¢ os 71 dias.
Daqui se conclui que existem diferencas significativas
entre ARSs no que respeita aos tempos de espera. A
ARS Alentejo é a que apresenta menor tempo de
espera até a saida da lista. Segue-se Lisboa e Vale do
Tejo, Norte, Centro e Algarve, por ordem crescente de
tempo de permanéncia na lista de espera.

Note-se que estes resultados nao controlam

caracteristicas que podem justificar as diferencas
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encontradas, como o tipo de cirurgia em causa e a
patologia associada. De facto, a base de dados
utilizada apenas fornece informacio relativamente
ao género e idade do utente o que limita uma analise
probabilidades de

manuten¢io/abandono da lista de espera para

mais completa  das

cirurgia, em Portugal, por ARS. Acresce-se que a
escassez de estudos, nesta irea concreta e com esta
metodologia, dificulta uma comparagao
internacional com base em valores de referéncia
atualizados, limitando a discussdao e comparabilidade
dos resultados. Estas limitacdes reforcam, no
entanto, aquela que se acredita ser a mais-valia deste
artico. Fundamentar cientificamente, utilizando
métodos de medicdo econométrica aceites na
literatura internacional, resultados relativos a
quantificacdo de tempos de espera para cirurgia em
Portugal e, desta forma, constituir-se como uma
ferramenta de apoio a tomada de decisdo no ambito
da prestacio de cuidados de satde. Estudos que
permitam conhecer os resultados de programas na
area da gestdio da saude constituem-se como
ferramentas importantes para os gestores de tais
programas, em particular, e dos servigos de sadde,
em geral, visto que a pressio financeira atual
imposta ao servico nacional de saude exige que, de
entre os programas de saude em execucdo, se
selecionem apenas os mais eficazes na promogio
dos objetivos a que se propdem. A disponibilidade
de instrumentos capazes de determinar quais as
medidas de maior eficiéncia e eficacia é fundamental
para a tomada de decisdes pelos gestores de tais
Servicos e programas.

Notas

1 — Austrélia, Canad4, Nova Zelindia e Reino Unido.

2 — Tanto a analise descritiva basica como a aplicacdo dos
modelos econométricos de duragio foram realizadas com
apoio ao sgffware econométrico Stata: Release 11 (StataCorp,
2009a).

3 — De acordo com o Relatério da actividade em cirurgia
programada para o ano 2009, a cirurgia mais realizada por
100.000 habitantes residentes é agrupada no grupo
nosolégico. “Os grupos nosolégicos agrupam os episodios
de acordo com a patologia e os procedimentos cirargicos
tendo em conta as grandes regiGes anatémicas e
patologias/procedimentos mais frequentes, estabelecendo
desta forma um conjunto abrangente e compreensivel por

leitores nio especializados” (UCGIC, 2009: 86).
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