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Resumo

As cirurgias de ambulatdrio (CA) sao uma vertente das cirurgias programadas, sendo a outra
vertente as cirurgias convencionais (CC), onde o doente fica internado apés a intervencao. As CA
apresentam como grande vantagem o facto de o doente voltar ao domicilio, no mdximo, em 24h, o
que é vantajoso para o doente pois volta com maior rapidez a vida quotidiana, e é vantajoso para 0s
servicos hospitalares a nivel de gestao de espaco e a nivel econémico.

Estas cirurgias, embora nao possam ser realizadas em todas as necessidades de intervencao
cirdrgica, podem ser a escolha em grande parte delas, como sao exemplo amaioria das intervencoes
oftalmoldgicas, desde que o doente redna as condicfes necessdrias pra tal, uma vez que a
recuperacao cirdrgica é realizada no domicilio do mesmo.

Assim, esta dissertacao tem como principal objetivo a comparacao dos dois tipos de intervencao
cirtirgica (ambulatdrio e convencional) de modo a verificar quais as vantagens da escolha pelo
ambulatdrio para a gestao em termos dos recursos hospitalares utilizados e para o doente.

Para tal, foram analisados alguns estudos com a aplicacao do instrumento SERVQUAL a doentes
submetidos a CA, de modo a avaliar a qualidade percebida pelos mesmos e a sua satisfacao. Por
outro lado, para verificar a vantagem hospitalar, foram realizadas comparacdes entre os precos de
cirurgias, tendo como base os dados apresentados no Contrato Programa de 2019, onde constam
os valores pagos as unidades hospitalares pelas cirurgias realizadas, e 0s custos com base na

contabilidade analitica de 2019, por ser a dltima disponivel.

Palavras-chave: Cirurgia de ambulatério; Gestao de recursos; SERVQUAL; Qualidade dos

cuidados de satide.



Abstract

Outpatient surgeries (0S) are one aspect of scheduled surgeries, the other being conventional
surgeries, where the patient is hospitalized after the intervention. The OS have as a great advantage
the fact that the patient returns home at the most in 24 hours, which is advantageous for the patient
because he returns to daily life more quickly, and itis advantageous for hospital services in terms of
management and the economic level.

These surgeries, although they cannot be performed in all surgical intervention needs, can be the
choice in most of them, as an example most of the ophthalmologic interventions, since the patient
meets the necessary conditions for this, once the surgical recovery is carried out atits home.

Thus, this dissertation has as its main objective the comparison of the two types of surgical
intervention (outpatient and conventional) in order to verify what are the advantages of choosing
the outpatient for the management in terms of hospital resources used and for the patient.

To this end, some studies were analyzed with the application of SERVQUAL instrument to
outpatients, in order to assess the quality perceived by them and their satisfaction. On the other
hand, to verify the hospital advantage, comparisons were made between the prices of surgeries,
based on the data presented in the 2019 program contract, which contains the amounts paid to
hospital units for the surgeries performed, and the costs based on the 2019 analytical accounting,

as itis the last one available.

Keywords: Outpatient Surgery; Quality of Health Care; Resource management; SERVQUAL.
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1.  Introducao

0O presente trabalho foi desenvolvido no ambito da proposta para a dissertacao do Mestrado em
Gestao das Organizagoes na vertente Gestao de Unidades de Satide, e tem como principal objetivo
avaliar a evolugdo das cirurgias de ambulatério no Centro Hospitalar Universitdrio S. Joao, E.P.E.
(CHUS)).

A escolhadeste temateve por base a possibilidade de poder conciliar-se as duas dreas importantes
de andlise no contexto deste trabalho: a dimensao assistencial e a dimensao gestiondria. Em
Portugal, a saude é um direito constitucional, assim, qualquer cidadao portugués tem de ter
garantidas as condicdes de acesso a consultas e a tratamentos das diversas areas. Sendo este
direito suportado economicamente pelos contribuintes, € necessario garantir uma boa gestao e
tornar os servicos mais eficazes para que seja possivel reduzir o nimero de doentes em lista de
espera, tanto para consultas como para cirurgias.

0 maior financiamento do setor da satide, tal como dos outros setores do Estado, é definido nos
Orcamentos de Estado (OE) que sao realizados anualmente. Assim, em 2020, 0 orcamento na drea
da saude foi de cerca de 11.225 milhdes de euros, o que representa um crescimento de,
aproximadamente, 941 milhdes de euros face ao OE do ano transato (Governo da Republica
Portuguesa, 2020). O financiamento do setor da satide, nos tltimos quatro anos, tem rondado os
9% do produto interno bruto (PIB) portugués, sendo em 2019 o ano em que este valor se verificou
mais alto, com 9,5% do PIB (Fonte: INE, PRODATA).

No que concerne ao OE para 2021, o setor da saude volta a ter um aumento previsto da receita
consolidada para cerca de 12.565 milhdes de euros, sendo a grande prioridade deste orcamento o
combate a pandemia Covid-19, em todas as suas vertentes. Para este crescimento encontram-se
igualmente contemplado um reforco na capacidade instalada dos cuidados de saude primdrios, bem
como nos recursos humanos (aumento de cerca de 8.400 profissionais de salde para reforcar o
Servico Nacional de Satide (SNS)), nos cuidados continuados e satide mental e, por fim, no
investimento em infraestruturas e equipamentos. (Servico Nacional de Satide, 2020)

No entanto, o financiamento do setor da satide tem também contribuic6es de seguros de satide e de
outros subsistemas como por exemplo a ADSE (Assisténcia na Doenca aos Servidores do Estado),
sendo os seguros de saide uma forma complementar para colmatar algumas falhas do SNS

(Benfeitas de Matos, 2011).



Na ilustracao 1, surge o esquema do fluxo financeiro do setor da satde onde constam as trés
entidades intervenientes no funcionamento: utente (comprador), prestador e financiador. Este
esquema foi desenvolvido tendo como base o fluxo financeiro apresentado por (Benfeitas de Matos,
201).

Pagamento
direto

Contribuicio do Utente
(pagamento de impostos e seguros
de saide)

Prestac3o de
cuidados de saide

Financiador
(SNS, seguros,
particular)

Pagamento dos
cuidados prestados

Prestador

llustracao 1- Fluxo financeiro do SNS.

Fonte: Benfeita de Matos (2011).

Assim, o utente contribui com o pagamento de impostos e de seguros de saudde para os fundos
monetarios do financiador, que, por sua vez, gere os pagamentos aos prestadores de cuidados de
saude. Nesta ilustracao observa-se ainda a possibilidade do pagamento direto do utente ao
prestador, no entanto esta nao é uma pratica recorrente uma vez que acarreta grandes despesas
para o utente. (Benfeitas de Matos, 2011)

No que concerne aos pagamentos de todos os procedimentos médicos e/ou cirtirgicos de um
hospital ou prestador de cuidados de saude primarios que apresentem a forma juridica de entidade
publica empresarial (EPE), os valores sao determinados através de um Contrato Programa (CP).
Este contrato € feito entre trés entidades, sendo elas: a entidade que presta os cuidados de satide
(hospital, unidade de satide, etc); as administracdes regionais de satide (ARS) que desempenham o
papel de ‘comprador’ dos cuidados de saude necessarios; e a administracao central do sistema de
satide (ACSS) que apresenta o papel de ‘financiador' do SNS.

Segundo Cracel Viana & Gomes Centeno (2019), o modelo de contratualizacdo das EPE do SNS
apresenta uma evolucao desde 2015 no sentido de incorporar as praticas internacionais

recomendadas. Assim, em 2015 estas EPE tornaram-se entidades publicas empresariais, tendo de



cumprir regras e procedimentos contratualizados no sentido de proceder a um efetivo controlo da
gestao e dos servicos prestados.

De acordo com o referido pela OECD (2016), a qualidade do processo de contratualizacao, tendo em
consideracdo a definicdo das responsabilidades dos trés intervenientes (utente, prestador e
financiador), aliada as modalidades de pagamento dos servicos que induzam os incentivos
necessarios para o alcance dos objetivos definidos, sao fulcrais para o bom funcionamento de
qualquer sistema de satide.

Ainda seqgundo Cracel Viana & Gomes Centeno (2019), numa anadlise feita aos CP e a sua aplicacao,
entre 2013 e 2018, foi notdria o desafio para 0 aumento das cirurgias em regime de ambulatdrio em
alternativa as intervencées em regime convencional. No entanto, os CP nao se demonstraram
economicamente equilibrados uma vez que foi previsto, neste estudo, um aumento de gastos
superior ao aumento das receitas dos hospitais, o que representa aumentos da divida e
consequente obrigacdo do Estado no aumento regular do capital social de forma a atenuar e/ou
colmatar as dividas acumuladas, previstas a partida.

Embora a nivel internacional Portugal apresente um bom posicionamento do sistema de salde, a
nivel interno, o sistema de satde nao possui sustentabilidade financeira, ou seja, apresenta mais
despesas do que o que € financiado nos OE. Assim, torna-se necessario que 0s servicos sejam
eficientes e a utilizacao de bens materiais seja feita de forma racional para ser possivel continuar a
garantir o direito a salde de todos os cidadaos. Para tal, o esforco nao se refere apenas aos
profissionais de salde, é necessadrio continuar a existir transparéncia na gestao de fundos do OE;
responsabilizacao de resultados; imparcialidade em decisdes da politica da salde; e, talvez o maior
objetivo, fomentar aos utilizadores do SNS a gestao ativa do sistema e a sua melhor utilizacdo. (Lei
n264-A/2011 de 30 de dezembro)

Segundo lezzoni (1995), citado por Costa, Lopes, & Santana (2008), nos hospitais existem duas
linhas de dominio: a da gestao, que é representada pela gestao administrativa hospitalar, e técnica
que é representada pelos profissionais de saude. A primeira apresenta-se de forma mais formal,
enquanto a seqgunda, representada pelos médicos, enfermeiros, entre outros, apresenta-se de
forma mais técnica. Assim, a linha de pensamento dos médicos é direcionada ao doente e a forma
de tratamento deste, enquanto a linha representada pela equipa de gestao se foca nos recursos

existentes e na contencao da utilizacao dos mesmos.

Estas duas vertentes, por vezes, apresentam conflitos pois uma vertente tem como objetivo a
contencao de custos e a reducao da despesa, e do lado oposto, o cumprimento ético e deontoldgico

dos profissionais de sadde, bem como a aquisicao de equipamentos que permitam melhorar os



tratamentos e assim beneficiar do reconhecimento das equipas e do hospital. Os profissionais de
saude, requerem ainda formacoes continuas que os permitam adquirir novas técnicas e, aquando
da aquisicao de novos equipamentos, formacoes que os permitam manusear e tirar o melhor partido
clinico dos mesmos. ( (Boguinhas, 2012) e (Nunes & Matos, 2019))

Ainda segundo Boquinhas (2012), os hospitais nos quais os médicos fazem parte da gestao e da
administracao, ou que apresentem bons niveis de entendimento com estes setores, tendem a ser
mais eficientes do que os hospitais em que isto nao se verifica. Como exemplo da necessidade desta
parceria, é a escolha de materiais descartaveis e de equipamentos necessdrios para tratamentos,
onde é necessaria a melhor relacao qualidade/preco para tornar os servicos mais eficientes.
Henriques (2008), citando Williamson, Stevens, Loudon, & Migliore (1997), descreve as
problematicas existentes nas organizacoes de saude, onde se destacam:

e o facto de os grupos dos profissionais de satide serem mais leais a profissao, ou
seja, aos doentes e ao tratamento que estes necessitam, do que a gestao
financeira, o que torna dificil atingir os objetivos delineados por estes;

o adificil avaliacao da qualidade dos cuidados prestados, onde nem sempre se pode
tratar a mesma patologia com a menor despesa definida;

e 0s profissionais de salde, por vezes, sao confrontados com ambientes politicos,
econdmicos e tecnoldgicos, que se tornam conflituosos.

Os mesmos autores, concluem que estas problematicas sao o que torna estas organizacoes as mais
dificeis de gerir.

Segundo Martins Alves (2012), o bloco operatdrio (BO) apresenta alguns pontos frdgeis entre os
quais a incapacidade da capacidade instalada de recursos e a reducao de desperdicio. 0 mesmo
autor, refere como exemplo o cancelamento de uma cirurgia aquando do doente ja se encontrar no
bloco operatdrio, com o material necessadrio e toda a equipa disponivel. Este cancelamento, vai
provocar prejuizos para o doente que nao realizou a cirurgia e para o hospital que tera de reorganizar
as cirurgias, o que implica encargos financeiros acrescidos do custo de oportunidade gerado pela

nao intervencao de outro doente.

No estudo realizado por Macario, Vitez, Dunn, & McDonald (1995) em cem hospitais dos Estados
Unidos, sao apresentados os custos relativos aos procedimentos cirdrgicos, como: a ocupacao do
bloco operatdrio, anestesistas, enfermaria, sala de recobro, laboratdrios, etc. Neste estudo, a
ocupacao do BO, apresenta a maior percentagem de custos totais, cerca de 33%, sendo este valor

representativo de todos os custos inerentes a cirurgia, onde se incluem os profissionais,



equipamentos e todos o material necessario, sendo a segunda maior percentagem, relativa ao
internamento dos doentes nas enfermarias, cerca de 31% dos custos totais dos hospitais.

Na maioria dos hospitais, os BO sao fontes de consumo de grandes quantidades de recursos
econdmicos, humanos e de logistica. Lopes (2012) cita a Healthcare Management Association
Financial Report, onde os custos referentes ao funcionamento do BO representam 40% dos custos
totais, salvaguardando também o facto de que este € o servico que gera mais lucro aos hospitais.
Assim com este trabalho, pretende-se demonstrar uma analise de custos de forma a verificar as
mais valias para o hospital com o aumento das cirurgias em regime de ambulatdrio, comparando os

custos médios e os precos definidos nos CP para as cirurgias programadas.

11. Enquadramento Tedrico

No seguinte capitulo serao abordadas as tematicas das cirurgias programadas: com internamento
do doente ou de ambulatdrio. Assim, em cada uma delas, serd apresentada uma breve definicao e
exemplos de cirurgias possiveis de realizar, bem como as vantagens das CA face as CC. No decorrer
do capitulo, é tambhém descrito o sistema integrado de gestao de inscritos para cirurgia (SIGIC) e 0
percurso do doente até ser intervencionado.

No inicio deste capitulo, é ainda apresentada uma breve introducao ao centro hospitalar onde se

realizou este estudo.

1.1.1. Centro Hospitalar Universitario S. Joao'
0 CHUSJ foi criado através do Decreto-Lei n.2 30,/2011 de 2 de marco, resultando da fusao de dois
hospitais, o Hospital S. Joao E.P.E., e 0 Hospital Nossa Sra. da Conceicao, em Valongo.
Este centro hospitalar apresenta como missao "...prestar os melhores cuidados de satide, com
elevados niveis de competéncia, exceléncia e rigor, fomentando a formacao pré e pds-graduada e a
investigacdo, respeitando sempre o principio da humanizacao e promovendo o orgulho e
sentimento de pertenca de todos os profissionais.".
0 CHUSI apresenta também quatro valores de base para todas as atividades desempenhadas pelos
seus profissionais, sendo elas:

¢ reconhecimento da dignidade e do caracter de cada doente;

e centralidade no doente e promocao da saude na comunidade;

e elevados padrdes éticos para o desempenho das fungoes profissionais;

e procura constante de prdticas ecologicamente sustentaveis.

"https://portal-chsj.min-saude.pt



Este centro hospitalar, além de garantir os cuidados de saulde aos doentes de referéncia das areas
que o hospital abrange, é tambhém hospital de referéncia para a maioria dos concelhos do distrito do
Porto e na totalidade dos concelhos dos distritos de Braga e Viana do Castelo, e em dltima linha de
toda aregiao norte.

A gestao do CHUSI distribui-se por trés grandes areas: area de producao clinica; area de apoio a
producao clinica e organizagao das dreas de suporte.

Na drea de producao clinica, existem seis unidades auténomas de gestao (UAG), sendo elas: UAG de
cirurgia; UAG de medicina; UAG da urgéncia e medicina intensiva; UAG de psiquiatria e saide mental;
UAG de meios complementares de diagndstico e terapéutica, e a UAG da mulher e crianca. Por outro
lado, na drea de apoio a producao clinica existem trés niveis intermédios: centro de epidemiologia
hospitalar; centro de ambulatdrio, e centro de investigacao e ensaios clinicos. Por fim, ainda existem
dois niveis de organizacao das areas de suporte: centro de gestao de informacao e servico de

humanizacao.

1.1.2. Sistema Integrado de Gestao de Inscritos para Cirurgia (SIGIC)

0 SIGIC foi criado em 2004 através da Resolucao do Conselho de Ministros n®79,/2004 de 3 de
junho. Este sistema foi criado para dar continuidade ao Programa Especial de Combate as Listas de
Espera Cirdrgicas (PELEC), programa criado em 2002 através da Resolucao do Conselho de
Ministros n2 100/2002 de 26 de abril, 0 que com um periodo de duracao de dois anos, permitiu o
tratamento cirdirgico de doentes do SNS no setor privado mediante acordos a estabelecer com o
setor publico.

0 SIGIC foi criado com base em cinco principios que se mantém atuais:

e garantia de tratamento do doente, tendo como base regras que determinam o
tempo de espera;

¢ 0doente tem maior envolvimento no processo e, apds lhe serem apresentados 0s
direitos e deveres, tem de assinar o consentimento para a sua inscricao na lista de
inscritos para cirurgia (LIC);

e 0 hospital tem de emitir um certificado em como o doente estd inscrito na LIC;

e todooprocesso deinscricdao naLIC tem de estar uniformizado e com publicacao do
regulamento processual, bem como maior uniformidade do tratamento dos
doentes;

e existéncia de trés niveis de unidades do SIGIC: hospitalar, regional e nacional,
garantindo maior controlo e transparéncia nos processos (ACSS, Manual de Gestao

de Inscritos para Cirurgia, 2011).



Através da rede informdtica da satide (RIS), é possivel ter acesso a LIC o que facilita a verificacao
das cirurgias e dagestao regional e nacional neste setor. Quando um doente é transferido para outro
hospital, ou quando é emitido um vale de cirurgia, o processo é realizado a nivel central, ou seja, sao
cumpridas aregras para a escolha dos doentes consoante a cirurgia e a prioridade, o que permite a
melhor utilizacdo dos recursos presentes no pais. (ACSS, Manual de Gestdo de Inscritos para
Cirurgia, 2011)

Nailustracao 2, estdilustrado o percurso de um doente do SNS desde que é registado na LIC até sair
desta lista. Assim, verifica-se que apds a entrada na LIC, existem duas possibilidades cirdrgicas:
cirurgia realizada no SNS ou cirurgia realizada no setor privado. No entanto, pode existir alguma
diminuicao dos inscritos para cirurgia caso o doente desista da intervencao ou faleca antes de ser
intervencionado. Contudo, nao se pode garantir que apds a cirurgia o doente nao apresente mais
despesas no SNS uma vez que podem ocorrer complicagoes no pés-operatdrio e o doente necessite
de realizar consultas, exames ou outro tratamento, sendo assim considerada uma sobreutilizacao

do SNS. (ACSS, Manual de Gestao de Inscritos para Cirurgia, 2011)

Cirurgia 2
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Pés-operatério agravado

Recupera¢io comprometida

llustragao 2 - Percurso que o doente pode ter aguando da entrada na LIC, até sair da mesma.

Fonte: ACSS (2011).

1.1.3. Cirurgia Programada

As cirurgias dividem-se em dois grupos, as programadas e de urgéncia. Sequndo Mena, Piacsek, &
Vieira da Motta (2017), € designada situacao de urgéncia quando ocorre um agravamento do estado
de saude de um utente, de forma inesperada, e que requer assisténcia médica imediata, a qual pode

ser cirdrgica ou nao.



Nos dois tipos de ocorréncias cirdrgicas, a sequranca do doente em Portugal seque o programa
intitulado ‘Cirurgia Salva e Segura, baseado no programa proposto pela Organizacao Mundial da
Saude em 2009, intitulado ‘Cirurgias Seguras Salvam Vidas' de forma a garantir a seguranca dos
doentes num nivel global e padronizado para evitar perdas de vida em atos cirdrgicos. (Porcari,
Cavalari, Roscani, & Kumakura, 2020)
Neste programa consta a lista com dez objetivos para garantir a sequranca do doente numa cirurgia,
entre os quais se destacam:
e aequipamédica é a correta e operara o doente certo e no local correto, sendo
a identificacao do doente e a cirurgia confirmadas com o mesmo, e a
identificacao da equipa confirmada pela mesma, bem como cada funcao a
desempenhar;
e garantir que a administracao dos anestésicos é realizada de forma correta,
para nao causar danos ao doente;
e utilizacao de meios e conhecimentos técnicos corretos de forma a minimizar o
risco de infecao naincisao;
e garantir que é impedida a retencao inadvertida de materiais cirtirgicos, como
compressas, no interior da incisao.
(OMS, 2009).
As cirurgias programadas pressupdem a conciliacao entre as equipas de profissionais e os blocos
operatdrios disponiveis diariamente. Assim, com os BO organizados, é possivel minimizar os custos
operacionais e manter os cuidados de satde prestados. (Cardoen, Demeulemeester, & Belién (2010)
citados por Marinho Lopes (2012))
A gestao de um BO, além da sala, implica uma pandplia de recursos humanos e materiais, como 0s
cirurgioes da especialidade, enfermeiros, anestesistas, auxiliares e os equipamentos especificos
para cada intervencao cirurgica. (Chaves Sd & Secchin Canale, 2011)
Segundo Proenca (2010), a organizacao e planeamento do agendamento dos blocos operatdrios, é
divida em trés fases: case mix planning, master surgery planning, elective case scheduling, na
respetiva ordem.
A primeira fase corresponde aum nivel de decisao estratégica, que consiste na distribuicao de carga
hordria dos BO por cada cirurgido principal ou por um grupo especifico de cirurgias. Esta divisao, tem
em consideracao quer a capacidade das equipas estarem no ativo quer o nimero esperado de
operacoes a realizar. (Proenca, 2010) e (Barros, 2016)
Por sua vez, a segunda fase de planeamento € relativa a um nivel tatico, onde sao definidas escalas

ciclicas, isto é o nimero de BO disponiveis, bem como o tipo de BO. Posteriormente, sao definidas



as equipas que tém prioridade no tempo de funcionamento dos blocos operatdrios em funcao do
grau de prioridade clinica das patologias a intervencionar. (Proenca, 2010) e (Barros, 2016)

Por fim, a terceira fase representa o nivel operacional, ou seja, é apresentada a distribuicao diaria de
cada BO e aindicacao da correspondente equipa cirdrgica (Barros, 2016).

As cirurgias programadas subdividem-se em dois grupos: cirurgia convencional, onde o doente fica
internado apds a cirurgia, e as cirurgias de ambulatdrio, em que esta condicao nao se verifica. 0s
doentes que sao intervencionados em cirurgias programadas constam numa lista de inscritos para
cirurgia.

A cirurgia convencional envolve o internamento do doente apds a cirurgia e, por norma, destinam-
se aintervencdes mais delicadas e que exigem mais cuidados no pds-operatdrio. Do mesmo modo,
este tipo de cirurgia também serd melhor para doentes que apresentando motivos sociais nao
podem beneficiar de cirurgia em regime de ambulatdrio (Gouveia Carneiro, 2010).

Costa Almeida (2013), reforca a ideia de que as cirurgias de ambulatdrio sao realizadas quando a
necessidade de cuidados pds-operatdrios é diminuta em comparacao as cirurgias convencionais,
quando refere que nas CA "... ligacao do cirurgido ao doente pode ser curta mas tem de ser intensa.
Porque o pouco tempo de permanéncia no hospital € inversamente proporcional a preocupacao que

se tem de ter com o pds-operatdrio imediato...".

1.1.4. Cirurgia de Ambulatério

A pratica das cirurgias de ambulatdrio teve origem em 1909 com o cirurgiao pediatrico escocés
James Nicoll em pequenas cirurgias como a correcao do Iabio leporino e mastoidectomia. No
entanto, esta pratica s6 teve uma expansao consideravel a partir dos anos 70 com a evolugao das
técnicas anestésicas e cirdrgicas, e a organizacao necessaria deste novo método cirdrgico. Por
outro lado, em Portugal, estas cirurgias s6 comecaram a ser realizadas nos anos 90, tendo sido
criada em 1998 a Associacao Portuguesa de Cirurgia de Ambulatdrio com os objetivos de formar e
promover estas cirurgias. ((Lemos, 2009) e (Tavares, 2013))

Jacob (2019) afirma que em Portugal estas cirurgias tiveram um maior desenvolvimento a partir de
2007, sendo esta pratica distinguida com a sua expansao sustentdvel e representando atualmente
63% do total das cirurgias programadas realizadas em Portugal.

As cirurgias de ambulatdrio, inserem-se no grupo das cirurgias programadas. Uma cirurgia é
considerada CA, quando o doente tem alta médica num periodo mdaximo de 24horas apds dar
entrada no hospital, e, tal como outras cirurgias, estas sao realizadas num BO e, a maioria das

intervencdes cirtirgicas, com o doente anestesiado. E possivel também em determinadas



intervencoes (exemplo: sindrome de tunel cdrpico e varizes), que estes doentes necessitem de
administracao de anestesia local. (Barrera, Riquelme, Lizana, Bannura, & Zuiiiga, 2019)
Dentro do grupo das cirurgias de ambulatdrio, diferenciam-se ainda dois grupos: cirurgia minor e a
cirurgia major. A CA é considerada minor quando o doente é sujeito a um procedimento cirdrgico de
pouca complexidade (inferior a 50K), realizado sob uma anestesia local e alta imediata apds o
procedimento cirdrgico, sao exemplos destas cirurgias: vasectomias e ablagdes de pequenas lesoes
da pele malignas ou benignas. Por outro lado, sao consideradas CA major (complexidade superior a
50K) as cirurgias em que o doente € sujeito a uma anestesia (geral, sedacao ou epidural) e necessita
de recobro pds-cirdrgico, como é exemplo o caso das cirurgias de correcao de hérnias e outras.
(Santos, et al., 2008)
As cirurgias de ambulatdrio requerem uma selecao de doentes que apresentem as condicoes para
este tipo de intervencdes, sendo estes acompanhados em consultas pré-operatdrias, quer pelo
cirurgido, quer pelo anestesista (Martinez & Aragén, 2019).
Segundo Quintal (2014), os niveis de mortalidade relativos as CA sao muito baixos, bem como as
complicacdes major associadas, embora, por outro lado, as complicacées minor estao bastante
presentes, entre as quais: dor, vdmitos, sonoléncia, cefaleias, edemas e fadiga.
Estas cirurgias sao uma alternativa aos processamentos cirtirgicos com internamento do doente, e
apresentam vantagens como:
e 0 doente voltar para casa no prdprio dia, 0 que permite uma minimizacao na
alteracao quotidiana do doente e acompanhante;
e melhor qualidade de organizacdo do sistema, uma vez que as camas hospitalares
tém maior rotacao de doentes;
e maior atencao para com os doentes e consequente aumento da satisfacao dos
mesmaos com o servico prestado;
e reducao dorisco de infecao hospitalar, uma vez que nao requer internamento;
e diminuicao dos custos assistenciais. (Martinez & Aragén, 2019) e (Porcari, Cavalari,
Roscani, & Kumakura, 2020)
Paraalém das vantagens descritas anteriormente, as cirurgias realizadas em ambulatdrio permitem
também a reducao da LIC, uma vez que permitem maximizar os tempos disponiveis dos BO e a
eleger as patologias mais frequentes na LIC, que possam ser intervencionadas em ambulatdrio
(Ministério da Sauide - Comissao Nacional para o Desenvolvimento da Cirurgia de Ambulatdrio,
2008).
No entanto, nao se podem descartar as possiveis desvantagens que se encontram associadas a

este tipo de intervencoes cirdrgicas. Entre as quais, destacam-se:
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e dor pés-operatdria, que embora normal, apresenta desconforto ao doente por
nao ter assegurado uma observacao e opiniao médica direta;

e nduseas e vomitos, devido areacoes a anestesia;

e disturbios no sono,

e pequenas hemorragias e outras complicacdes com aincisao (Tavares, 2013).
Em conclusao, a opcao por este tipo de intervencao necessita de uma avaliacao pré-operatdria
correta para decidir se o doente apresenta o perfil clinico indicado, bem como condicoes sociais e de
habitabilidade para ser submetido a uma CA, simultaneamente é imprescindivel garantir a
existéncia de protocolos de atuacao nestas intervencdes, para garantir a seguranca e a eficdcia as

CA evitando intercorréncias que possam resultar em prejuizo sério na recuperacao do estado de

saude do doente. (Gil Sousa, et al., 2014)

n



2. Enquadramento Metodolégico
No segundo capitulo deste trabalho, sao apresentados os objetivos principais bem como a

metodologia utilizada para fundamentar a analise econémica em causa.

2.1. Objetivos
O presente trabalho tem como principal tema o estudo da evolugao das cirurgias de ambulatdrio e
dos custos a elas associadas. Simultaneamente procurar-se-a avaliar quais as mais-valias
econdmicas que dai decorreram se houvesse a possibilidade de operar mais doentes em cirurgia de
ambulatdrio. Para o efeito, do total dos procedimentos ambulatorizados, serao escolhidos os trés
mais frequentes e elaborada a andlise comparativa. Para além desta avaliacao serao abordadas
areas da qualidade e satisfacao dos doentes, tendo por base estudos ja realizados e publicados; e
ainda as vantagens e desvantagens associadas as duas tipologias de cirurgias programadas.
Assim, os principais objetivos sdo:
o definir o perfil de um potencial doente de CA;
e tracar o circuito de um doente na unidade de cirurgia ambulatdria - desde a entrada
na unidade até a alta;
e comparar a evolu¢cao da ambulatorizacao cirdrgica do CHUSJ, total e em algumas
especialidades entre 2015 e 2019;
e encontrar as mais-valias econdmicas que se encontram relacionadas com a

ambulatorizacao dos procedimentos cirdrgicos realizados.

2.2. Metodologia

A componente tedrica do estudo foi alicercada na pesquisa bibliografica sobre o tema, em particular
estudos cientificos e dissertacdes de mestrados e de doutoramentos, que se demonstraram
importantes a nivel das cirurgias programadas, bem como entrevistas retratadas em revistas da
area. Por sua vez, os artigos publicados nas plataformas online SciELO e PubMed, foram
selecionados tendo em consideracdo as linguas de escrita dos mesmos (Portugués, Inglés ou
Espanhol), bem como as palavras-chave, entre as quais: cirurgia; cirurgia programada; bloco
operatdrio e SERVQUAL.

Relativamente a qualidade e satisfacao dos doentes submetidos a cirurgias, foram considerados
estudos ja realizados e publicados com a utilizagao do instrumento SERVQUAL, uma vez que este
instrumento é utilizado para aferir a qualidade percebida pelos utentes em ambito hospitalar. Assim,
destacam-se alguns estudos como: André, Tomas, Cunha, & Duarte, (2017); Correia (2010); Costa

Leite (2013), Gil Sousa et al. (2014) e Tavares (2013).
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Por fim, no que concerne as cirurgias programadas realizadas no CHUSJ, foram utilizados os dados
dos relatdrios anuais de atividade publicados no portal online do hospital, referido anteriormente
(pdgina 5), bem como os dados apresentados nos contrato programa relativos aos pagamentos
inerentes as intervencoes cirdrgicas entre 2015 e 2019.

Assim, este trabalho baseia-se num estudo observacional, longitudinal e retrospetivo com intuito
de realizar uma andlise econdmica, bem como perceber as vantagens para o doente com a

realizacao de cirurgias em ambulatdrio.
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3. Resultados

No seguinte capitulo serao abordados os resultados mais alusivos as cirurgias de ambulatdrio.
Assim, inicia-se o capitulo com uma descricao do perfil de um potencial doente para estas cirurgias,
bem como o percurso que o doente faz desde que da entrada no SCA, até ter alta. Posteriormente, é
demonstrada a evolugao que as CC tém revelado, comparativamente as CC realizadas no CHUSJ,
bem como resultados de estudos onde é avaliada a qualidade percebida pelos doentes que realizam
estas intervencoes em Portugal.

Por fim, é apresentada uma andlise de custos comparativa entre os custos das cirurgias de

ambulatdrio versus os custos das cirurgias convencionais, relativamente a mesma patologia.

3.1. Definicao do Perfil de um Doente para Cirurgia de Ambulatorio

Os grupos de diagndstico homogéneo (GDH), agrupam diferentes doentes com base em fatores
clinicos e consumo homogéneo de recursos, tendo em consideracao as seguintes: idade, sexo,
diagndstico, procedimentos necessarios, independéncia do doente na realizacao de atividades
quotidianas, etc. (Simdes, 2016)

Inicialmente, os GDH distribuem-se em grandes grupos de categorias distintas, que se designam
por ‘Grandes Categorias de Diagndsticas’ (GCD) e, posteriormente, subdividlem-se em dois
subgrupos de intervencao: médica ou cirdrgica. (Costa, Lopes, & Santana, 2008) Em cada grupo, isto
é, GDH, é ainda realizada a distincao entre os graus de severidade da doenca relacionada com a
complexidade da patologia, apresentando-se numa escala de 1 a 4: menor; moderado; major e
extremo, respetivamente. (Pinho Lopes, 2016)

Segundo Pinho Lopes (2016), podem existir diferencas entre os grupos em tratamento devido a
diversos fatores externos como: sociodemogrdficos, fonte dos cuidados prestados, e valores e
espectativas do doente face aos tratamentos necessarios. Assim, é também tido em consideracao
a selecao de diagndsticos secundarios entre os doentes de um grupo, como as comorbilidades, que
quando estao presentes implicam um aumento do consumo de recursos necessarios para uma
mesma patologia. (Costa, Lopes, & Santana, 2008)

Pinho Lopes (2016) refere ainda como exemplo a comparacao entre as necessidades de um doente
idoso com mudiltiplas patologias cronicas e um jovem saudavel, onde é espectavel que o doente idoso

necessite de mais recursos para o mesmo tratamento do que o doente mais jovem.
Segundo Benfeitas de Matos (2011), cerca de 65% de cirurgias programadas podem ser realizadas

no ambito de ambulatdrio, no entanto, existem excec¢des, como por exemplo:

e doentes cardiacos;
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doentes hemofilicos;

doentes insulinodependentes;

doentes hemodialisados;

doentes com patologias respiratdrias consideradas graves;

doentes com transtornos psicoldgicos, entre outros.

Nestes casos, os doentes nao devem ser incluidos nas listas de CA uma vez que apresentam

instabilidade clinica e o pds-operatdrio necessita de maior vigilancia, sendo assim aconselhados a

realizar as cirurgias em regime convencional.

3.2. Percursos no Servico de Cirurgia de Ambulatério (SCA)

No artigo redigido por Lemos (2009), sdo enunciados ‘(..) critérios bdsicos na organizacdo de

programas de CA (..}, onde consta o percurso do doente e 0 acompanhamento necessdrio no pds-

operatdrio. Entre estes critérios, destacam-se:

estabelecimento de um circuito definido para os doentes em ambulatdrio,
comecando pela admissao do doente no hospital no dia da cirurgia, passando de
seguida pela sala de preparacao para a cirurgia e, de seguida, € encaminhado para
0 BO. Apds aintervencao cirtirgica, o doente é transferido para a sala de recobro,
designada unidade de cuidados pds-anestésicos (UCPA), onde permanece até
obter a alta hospitalar. Em contexto de unidade de CA auténoma, todo este
percurso do doente deve ser independente, ou seja, nao deve haver cruzamento
com doentes em regime de internamento. Caso contrario, ou seja, num modelo
integrado da unidade de CA num hospital, é aceitavel que o BO e a UCPA, sejam
partilhados entre doentes em regime de ambulatério e doentes em regime de
internamento, no entanto, todos os restantes espacos deste percurso, devem ser
independentes entre os regimes de cirurgia praticados;

deve existir um protocolo clinico para a selecao de doentes que podem ser
admitidos em regime de ambulatdrio, e os respetivos critérios de alta hospitalar;
aquando da alta, deve ser fornecido ao doente e/ou familiar, em formato fisico, as
instrucdes para o pds-operatdério em casa onde constam as prescricoes de
medicagao pds-cirdrgica; como e quando voltar a tomar a medicacao didria; como
e quando voltar a praticar atividades fisicas; as possiveis complicacdes que
possam surgir e como proceder perante elas; e ainda os contatos disponiveis para

ajuda e apoiar ao doente em caso de necessidade.
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Segundo Coutinho (2009), existem ainda dois conceitos para a organizacao do SCA, e

consequentemente, a melhor forma de disposicao dos setores desta. Assim, 0s conceitos basicos

para a organizacao do SCA, passam por cumprir as regras as cirurgias convencionais e das cirurgias

de ambulatdrio, ou seja, é necessario garantir a assepsia do BO, e para tal, é preciso existirem

percursos definidos para profissionais, doentes e acompanhantes quando aplicével (pediatria). E

necessario garantir que no SCA o doente faz a admissao, intervencao, recobro e, posteriormente,

tem alta. Daqui destaca-se trés dreas importantes num SCA:

area de espera/ admissao — local onde o doente e 0 acompanhante ndo tém
restricoes de circulacao e o doente aguarda a chamada para a drea cirdrgica e o
acompanhante aguarda até ser encaminhado para o recobro para acompanhar a
recuperacao do doente;

area cirtirgica — local onde estao englobadas todas as necessidades para a cirurgia,
como o BO, a sala de esterilizacao, os vestidrios, etc. Assim esta sequnda area é
considerada uma drea restrita a profissionais de satide e doentes preparados para
acirurgia;

area de recobro pds-cirtrgico — local onde o doente recupera da anestesia e,
posteriormente, tem alta. Nesta area o acompanhante sé pode estar com o doente
em regime de exce¢ao, como por exemplo na pediatria, sendo assim uma area
semi-restrita, mas igualmente com percursos bem definidos e sem cruzamento

com a drea restrita.

No que concerne ao percurso do doente, foi desenvolvido o esquema apresentado na ilustracao 3,

que representa o percurso normal dos doentes intervencionados em CA e teve como base o relatdrio

da Comissao Nacional para o Desenvolvimento da Cirurgia de Ambulatdrio (Ministério da Satide -

Comissao Nacional para o Desenvolvimento da Cirurgia de Ambulatdrio, 2008).
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llustragao 3 - Percurso do Doente no SCA.

Fonte: criacao proria.

No mesmo relatdrio, é referida a importancia deste circuito ser de facil entendimento para o utente
e que nao seja disperso, uma vez que os doentes no dia da cirurgia apresentam algum stress e
ansiedade que, embora normais perante a situacao, podem confundir procedimentos no percurso
do doente. Assim, o doente apds a entrada no hospital e dada a entrada no SCA, aguarda na sala de
espera com o0 acompanhante pela chamada. Posteriormente, e sem o acompanhante, é
encaminhado pelos profissionais de salide para a sala de preparagao onde veste a roupa cirtirgica e
guarda todos os seus pertences.

Apds estar preparado para a intervencao, e consoante o tipo de intervencao, é encaminhado para a
sala de pequenas cirurgias, como no caso de excisao de lesdes da pele, ou, no caso de uma
intervencao mais longa, é encaminhado para uma sala onde é realizada a inducao anestésica e
posteriormente transferido para o BO. Estas salas de inducao anestésica, embora nao obrigatdrias
num SCA, tém como objetivo a melhoria do tempo disponivel dos BO, uma vez que apoia a entrada
do doente no BO jd anestesiado e permite o inicio imediato da cirurgia, potenciando assim a
maximizacao do nimero de cirurgias a realizar por cada BO.

Ap6s a intervencao, o doente passa por trés unidades de recobro. Na primeira, UCPA, na qual o
doente se encontra em recobro, sob uma forte vigilancia e monitorizagao pelos profissionais de
satde. Nesta unidade, os doentes encontram-se em espacos individuais embora estejam mais

doentes namesma sala e, uma vez que é um recobro com maior duracao, é também o que apresenta
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mais camas e o que controla o ritmo da realizacao das cirurgias, pois se nao existirem camas
disponiveis, as cirurgias nao podem avangar.

Passado esta fase, mas ainda no recobro, o doente é transferido para cadeirdes, apds o que tem
lugar é o processo de verificacao dos requisitos clinicos da alta, nomeadamente: capacidade do
doente se movimentar e orientar, e de ingerir alimentos sélidos e liquidos. Apds esta verificagao por
parte da equipa de enfermagem, é procedida a alta hospitalar.

Por outro lado, no que concerne ao percurso dos profissionais de satide, foi realizado um esquema
tendo em consideragao o mesmo relatdrio referido no percurso realizado pelo doente, representado

nailustracao 4.

<
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llustragdo 4 - Percurso dos Profissionais de Satide no SCA.

Fonte: criacao proria.

Finalmente, torna-se igualmente importante descrever o percurso dos materiais usados nas
cirurgias, como consta da ilustracao 5. Assim, quando é realizada uma cirurgia, os materiais
utilizados sequem utilizados para a sala dos sujos, sendo ai separados entre descartaveis, que sao
encaminhados para os lixos hospitalares, e os materiais de utilizacao mudiltipla para esterilizacao, no
caso os instrumentos cirdrgicos. Estes, apds estarem esterilizados, sequem para o arsenal, onde
sao separados por categorias e inseridos nas caixas cirdrgicas para as intervengoes subsequentes.
No caso das roupas cirdrgicas, sequem para os vestidrios para a equipa se preparar para o BO, e no
fim das cirurgias sao separadas para incineracao no caso das descartaveis ou para a lavandaria no

caso das pecas de pano.

18



Bloco slaidas Li.xos
operatorio sujos I hospitalares
A
Sala de
esterilizacdo/
lavagem
Arsenal < 1

llustragao 5 - Percurso dos materiais no SCA.

Fonte: criagdo prdria.

3.3. Evolucao das Cirurgias Programadas no CHUS)

Para aferir a evolucao das cirurgias programadas, foram considerados dados presentes nos
relatérios disponibilizados na plataforma online do CHUSJ, apresentada no enquadramento tedrico
deste projeto.

Assim, foram considerados os Ultimos cinco relatdrios onde estdo representados os dados entre
2015 e 2019, a partir dos quais se desenvolveram os graficos seguintes.

No grafico 1, estao representadas as trés tipologias de intervencoes cirdrgicas, verificando-se que
os episadios de intervencdes de urgéncia possuem valores inferiores comparativamente as
intervengoes programadas, sendo os anos de 2015 e 2017 os que apresentam valores mais baixos
e mais altos, respetivamente, de episddios de urgéncia.

No mesmo grafico, é possivel verificar que em 2018 foi 0 ano em que ocorreram menos cirurgias
convencionais, cerca de 1500 cirurgias a menos do que em 2017. Este decréscimo deveu-se as
indmeras greves sentidas no SNS com particularimportancia a greve cirdrgica, protagonizada pelos
enfermeiros, responsavel pelo adiamento de cerca de 2500 cirurgias, entre as quais 850 CC. (CHUS)
EPE, 2018)

As cirurgias que foram adiadas e reagendadas para 2019, contribuindo também para o aumento do
numero de cirurgias neste ano, tendo sido dada a prioridade cirdrgica aos doentes mais urgentes e

vulneraveis. (Agéncia Lusa, 2018)
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Grdfico 1- Cirurgias Realizadas no CHUSJ entre 2015 e 2019.
Fonte: criacao proria.

Para melhor compreensao do crescimento das CA, foi desenvolvido o gréfico 2, considerando os
mesmos valores apresentados anteriormente, agora representados a nivel percentual.

Neste grafico, verifica-se que as CC tém tendéncia decrescente em 4,6% entre 2015 e 2018, embora
representem uma ligeira subida de 1,88% entre 2018 e 2019. Por sua vez, as CA apresentam uma
tendéncia crescente de 3,61% entre 2015 até 2019.

Daqui se infere uma tendéncia contraria entre os dois tipos de cirurgias programadas, ou seja, a CA
tende a aumentar o nimero de intervencoes realizadas ao longo dos anos, ja a CC apresenta
tendéncia de diminuicdao, com excecao aos valores relativos a 2019, explicada pelo esforco da

remarcacao cirurgias adiadas no ano transato.
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Gréfico 2 - Cirurgias Programadas Realizadas no CHUS entre 2015 e 2019.

Fonte: criacao prdria.
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A taxa de ambulatorizacdo, consistem num indicador de desempenho que permite avaliar a
evolucao das cirurgias de ambulatério no total das cirurgias programadas. Para tal, foram
consideradas globalmente as cirurgias programadas no denominador e o total de cirurgias de
ambulatdrio no numerador. O resultado obtido foi 0 que consta no grafico 3, no qual é possivel
verificar que as CA representam mais 50% das intervencdes cirirgicas programadas, o que
confirmar os valores demonstrados anteriormente. Neste grafico, verifica-se também que a taxa de
ambulatorizacao apresenta uma tendéncia crescente e superior a 3,5% entre 2015 e 2019. A queda
da taxa entre 2018 e 2019 deve-se, como ja referido anteriormente, ao efeito das greves dos

enfermeiros que prejudicaram por mais de um més os BO, com excec¢ao dos casos urgentes.
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Gréfico 3 - Taxa de Ambulatorizacao no CHUS/ entre 2015 e 2019.
Fonte: criagdo prdria.

Segundo (Benfeitas de Matos, 2011) e (Lemos, 2009) as duas maiores vantagens na opcao de
ambulatdrio sao aracionalizacao da despesa em satide e a reducao da LIC. No entanto, é importante
ter em consideracao que com a implementacao do Despacho n ¢ 6170-A/2016 de 9 de maio, os
doentes passaram a ter livre acesso de circulacao (LAC), ou seja, ao poderem optar pelo hospital
onde querem ser sequidos, desde que o hospital em causa tenha a especialidade necessdria, e em
caso de necessidade serem ai operados, 0 que, consequentemente, aumenta a LIC desse hospital.
Estaimplementacao teve como prioridade garantir que os doentes pudessem ter acesso equitativo
ao SNS, e simultaneamente maximizar a sua capacidade instalada que o SNS tem para tratar muitos
dos doentes.

Por outro lado, com a LAC os doentes podem tender a escolher hospitais com maior dimensao
devido a sua diferenciacao e sofisticada técnica, acabando por sobrelotar a capacidade de resposta
dos mesmos. Através do grafico 4, verifica-se que a LIC do CHUSJ apresenta tendéncia crescente

entre o numero de doentes inscritos entre dezembro de 2015 e dezembro de 2018, justificada
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exacerbadamente pela implementacao da LAC, mesmo que em simultaneo tenha existido uma

tendéncia crescente da taxa de ambulatdrio demonstrada anteriormente (grafico 3).
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Grdfico 4 - Variacdo da LIC no CHUSJ entre 2015 e 2018.
Fonte: criacao proria.

Os doentes inscritos na LEC do CHUSJ poderiam optar por escolher o acompanhamento noutro
hospital depois do tempo mdximo de resposta garantida (TMRG) ter sido ultrapassado. Esta
possibilidade foi alongada principalmente apés entrada em vigor a Portaria n.2 153/ 2017 de 4 de
maio, onde foram retificados com baixa desses tempos, que se encontravam em vigor com a
Portaria n287/2015 de 23 de marco. No anexo | da Portaria n?153/2017, constam os TMRG para
procedimentos hospitalares cirdrgicos programados, que define para uma situacao de urgéncia
diferida um TMRG de 72h, apds a indicacao cirdrgica, e no caso de uma prioridade cirdrgica normal,
0 TMRG é de 180 dias. Neste Ultimo caso, antes da entrada em vigor desta nova Portaria, o tempo
mdximo para cirurgia era de 270 dias, diferenca que contribui para existir transferéncia crescente
de doentes para outras unidades de saudde. O grafico 5 é elucidativo do aumento das transferéncias

da LIC do CHUSI entre 2016 e 2018, nomeadamente para o setor privado e social.
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N2 Utentes Transferidos da LIC do CHUSJ
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Grafico 5 - N2 de utentes transferidos da LIC do CHUSJ entre 2016 e 2018.

Fonte: criagdo prdria.

Com o objetivo de comparar as areas cirdirgicas que apresentam mais inscritos na LIC (Cirurgia Geral,
Ortopedia e Oftalmologia), foram desenvolvidos trés graficos onde estao presentes os valores em
percentagem das cirurgias programadas realizadas no CHUSJ entre 2015 e 2019.

Assim, no grafico 6, estao representados os valores alusivos as cirurgias de ambulatdrio e cirurgias
convencionais na especialidade de cirurgia geral. Neste, verifica-se que as CC apresentam valores
mais elevados do que as CA, e que estas Ultimas apresentam tendéncia decrescente, ao contrdrio
das primeiras. No entanto, tendo em consideracao os valores relativos a 2015 e a 2019, verifica-se

uma descida percentual de 5% na atividade cirtirgica desta especialidade.
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Grdfico 6 - Comparacdo da evolucao da cirurgia geral, realizadas no &mbito das cirurgias programadas
no CHUSJ entre 2015 e 2019.

Fonte: criacdo prdria.
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Por outro lado, a especialidade de oftalmologia, apresenta os valores das CA muito superiores aos
valores das CC, como se verifica no grafico 7. No mesmo grafico, contrariamente ao anterior,
verifica-se que as cirurgias de ambulatdrio apresentam tendéncia crescente, tendo aumentado 8%
entre 2015 e 2019, e em 2019 o valor percentual das CA foi de 58% do total da atividade operatdria
deste servico. Por outro lado, as cirurgias convencionais em oftalmologia, apresentam tendéncia a

diminuir, representando apenas 4% das cirurgias realizadas em 2019.
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Grdfico 7 - Comparagao da evolucao das cirurgias oftalmoldgicas, realizadas no ambito das cirurgias programadas
no CHUSJ entre 2015 e 2019.

Fonte: criacao proria.

Por fim, se forem comparados os dados relativos as cirurgias programadas em ortopedia, verifica-
se que ambas as modalidades de intervencao cirdrgica aumentam o nimero percentual de cirurgias,
como demostrado no grdfico 8. Assim, verifica-se uma certa estabilidade no crescimento conjunto
das cirurgias programadas, referindo-se um aumento das cirurgias de ambulatério em mais de 1%
entre 2015 e 2019, o mesmo aconteceu nas cirurgias convencionais em que a tendéncia foi de 15%

no mesmo periodo de tempo.

24



Cirurgia Programada - Ortopedia

16,00
14,00
12,00
10,00
8,00
6,00
4,00

% de Cirurgias Realizadas

2015 2016 2017 2018 2019

Ano
CA CcC

Grdfico 8 - Comparacado da evolucdo das cirurgias ortopédicas, realizadas no ambito das cirurgias programadas
no CHUSJ entre 2015 e 2019.

Fonte: criacao proria.

Em suma, com a analise dos trés dltimos graficos apresentados, verifica-se que nas especialidades
de oftalmologia e ortopedia a tendéncia das cirurgias em ambito de ambulatdrio é crescente entre
2015 e 2019, embora com registos contrdrios entre elas. Assim, verifica-se que em ortopedia
efetuam-se maioritariamente cirurgias de regime convencional, enquanto em oftalmologia a
maioria das cirurgias realiza-se em regime de ambulatdrio. Por sua vez, nas cirurgias de cirurgia
geral, ambos os regimes apresentam diminuicao das cirurgias realizadas entre 2015 e 2019, embora
o0 regime de ambulatdrio apresente uma descida continua neste periodo em analise e o regime
convencional apresente alguma tendéncia crescente entre 2018 e 2019, o que se pode dever agreve
dos enfermeiros, onde algumas cirurgias foram transferidas do ambulatdrio para convencional

evitando o cancelamento cirurgico.

3.4. Qualidade Percebida pelo Doente - SERVQUAL

Costa Leite (2013) refere que o conceito da satisfacao de um utente, é, de uma forma simples, a
reacao do utente face as experiéncias que teve dos cuidados de satide, e que a missao de qualquer
prestador de cuidados de satide é a satisfacao das necessidades dos seus utilizadores, sejam estas
necessidades objetivas ou subjetivas.

Da mesma forma, Pereira, Aratdjo-Soares, & Mcintyre (2001) referem que, apesar de existirem
diversas definicdes da satisfacao do utente, todas elas consideram que o resultado da satisfacao é
a diferenca entre a expectativa que o doente tem a priori, e a realidade dos cuidados recebidos. Os
mesmos autores, referem que a satisfacao do utente esta diretamente relacionada com a adesao

as terapéuticas, enunciando ainda um estudo de Leventhal, Zimmermen, & Gutman (1984), onde é
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referido que os utentes com elevados niveis de satisfacdo, sao mais passiveis de seguir a
terapéutica indicada e de manter o mesmo profissional de satide posteriormente.

A satisfacao de um doente, quer sejanuma CA ou numa CC, é um processo complexo e multifatorial,
porisso, torna-se importante que o doente sinta a suaindividualidade no acompanhamento médico,
pré e pos-cirtirgico, a sua privacidade e, de alguma forma, o seu papel ativo nas decisoes tomadas
com a equipa cirtirgica. (Tavares, 2013)

Tal como referido anteriormente, para aferir a qualidade percebida pelo doente, foram considerados
estudos ja realizados e publicados com a utilizagao do instrumento SERVQUAL. Este instrumento é
utilizado para o estudo da qualidade de um servico, tendo como base a comparacao do servico real
com o servico ideal.

Segundo Costa Leite (2013), o0 SERVQUAL, tem duas partes: a primeira, SERVQUAL-A, onde é
avaliada a qualidade esperada pelo doente, e a sequnda parte, SERVQUAL-B, onde é avaliada a
qualidade percebida. Nestas duas vertentes, sao consideradas as mesmas dimensfes do
instrumento, sendo elas: Aspetos Fisicos, Cortesia/Empatia; Compreensao do Utente; Fiabilidade e
Acessibilidade. Para responder as 22 perguntas € utilizada uma escala de Likert de sete pontos,
sendo 1-discordo totalmente e 7 - concordo totalmente.

No estudo de André, Tomds, Cunha, & Duarte (2017), o alpha de Cronbach geral, ou seja, fiabilidade
interna do instrumento, das duas partes, demonstra que a qualidade nao depende apenas de uma
s6 dimensao. No SERVQUAL-A, o valor mais baixo do alfa das cinco dimensaes, foi de 0,863,
correpondente a Fiablidade. Sendo o valor do alfa de Cronbach varidvel entre O e 1, é possivel
concluir gue mesmo retirando, uma a uma, as dimensades consideradas, a fiabilidade interna nunca
é inferior a 0,863. Por outro lado, a nivel geral, o alfa do SERVQUAL-A é de 0,898, o que é
considerado boa consisténcia interna.

Por outro lado, no SERVQUAL-B, o alfa mais baixo das cinco dimensfes foi de 0,888,
correspondente a dimensao Compreensao do Utente, e, tal como na andlise anterior, significa que o
instrumento tem boa fiabilidade interna, pois mesmo que se retirem dimensaes, a fiabilidade nunca
éinferior a 0,888. A nivel geral, 0 alfa de Cronbach é de 0,915, o que é considerado excelente. (André,
Tomads, Cunha, & Duarte, 2017)

No estudo desenvolvido por Correia (2010) com aplicacdo do SERVQUAL a doentes
ambulatorizados, conclui-se que, de forma geral, a comparacao entre as espectativas e a realidade,
obteve maior diferenca nas dimensdes Cortesia/Empatia e Aspetos Fisicos. No entanto, todas as
restantes dimensdes apresentam diminuicao de, pelo menos um nivel na escala de Likertem alguns
utentes, entre o0 que era esperado e a realidade. Por exemplo, na dimensao de Acessibilidade

apresenta cerca de 95% de resposta ‘Muito Bom' nas espectativas, e nos resultados reais esta
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resposta baixa para cerca de 83%, sendo a restante percentagem correspondente a cerca de 15%
daresposta'Bom' e cerca de 2% da resposta ‘Muito Mau', 0 que nao era esperado pelos utentes. Na
dimensao de Aspetos Fisicos, cerca de 92% dos utentes responderam 'Muito Bom' nas
espectativas, sendo este valor deturpado na realidade percebida pelos utentes, uma vez que baixou
para 65%, e os restantes 35% variam entre as respostas '‘Bom’,'Mau' e 'Nem Bom, Nem Mau'.

De modo geral, ainda no estudo desenvolvido por Correia (2010), 32% dos inquiridos consideram
que as espectativas foram realizadas, 33% consideram que as espectativas foram mais do que
superadas e ainda 33% dos utentes consideram que as espectativas foram muito mais que
superadas. Sendo o resultado final apresentado com 75% dos utentes no nivel 'Muito Satisfeito' e
23% 'Satisfeito".

No mesmo seguimento, surge no estudo apresentado por Gil Sousa, et al. (2014) o grau de
satisfacao com as cirurgias em regime de ambulatdrio superior aos 98%, onde 88,1% responderam
ao inquérito com 'Muito Satisfeito' e 10,2% com a resposta de 'Satisfeito’. No entanto, é ainda
apresentada a percentagem de complicacdes pos-cirdrgicas que os doentes experienciaram, onde
cerca de 5% dos intervencionados apresentou complicacdes pds-cirtirgicas precoces (inferiores a
28 dias apds a cirurgia) e 1,3% apresentou complicacoes tardias (superiores a 28 dias apds a
cirurgia). Estas complicacdes demonstram-se correlacionadas com o grau de satisfacdo dos
doentes, uma vez que os autores demonstram que quando hd complicacdes, os doentes
demonstram uma menor satisfacao global com o procedimento cirdrgico.

Assim, estes estudos tornam-se importantes para avaliar a qualidade dos cuidados de satide
recebidos pelos doentes de forma a aumentar a qualidade, diferenciacao e singularidade dos
servicos e assim satisfazer as necessidades dos doentes intervencionados. (André, Tomds, Cunha,

& Duarte, 2017)
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4. Discussao

Com o intuito de demonstrar qual o impacto econémico que decorre para o CHUSJ em operar um
doente em cirurgia convencional e em ambulatdrio foram considerados por um lado os custos
associados a estas intervencdes e por outro lado as receitas geradas por essa producao entre 2015
e 2019.

4.1. Custos das Cirurgias de Ambulatdrio vs. Cirurgias Convencionais

Os valores pagos pelo Estado aos cuidados médicos e cirdrgicos prestados sao pagamentos
prospetivos. Sequndo Pita Barros (1999), estes pagamentos definem-se como um pagamento fixo
para um determinado diagnostico, ou seja, 0 pagamento nao reflete o valor real gasto para tratar um
doente, mas sim o custo considerado necessdrio para esse tratamento, valores esses variaveis
consoante a GCD e o grau de severidade apresentado.

Assim, para realizar as comparacoes entre os precos e custos de uma cirurgia em ambito
ambulatdrio ou em convencional, foram utilizados dados apresentados no contrato programa de
2019. Neste documento, sdao apresentados os valores tabelados e regulamentacdes para
instituicoes e servicos prestados pelo SNS e a contabilidade analitica do CHUS)

Os custos médios das cirurgias de ambulatério do CHUSJ estao apresentados na tabela 1. Nesta
tabela verifica-se que o valor mais baixo foi registado em 2019 e o valor mais elevado nestas

intervencoes em 2016, sendo a média dos valores totais de 360,41€.

Ano 2015 2016 2017 2018 2019
Por Cirurgia no SCA 364,53€ 38431€ 364,76€ 344,70€ 343,76€

Tabela 1- Custo médio das intervengdes cirurgicas no SCA realizadas entre 2015 e 2019, no CHUS.

Fonte: criacdo proria.

Por sua vez, os precos que constam nos contratos programa para financiar o GDH de cirurgia de
ambulatdrio, constam na tabela 2. Onde se verifica que o financiamento mais elevado foi em 2019 e
0s mais baixos em 2015 e 2016, sendo a média dos financiamentos deste periodo temporal de

1.462,25€.
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Ano 2015 2016 2017 2018 2019

GDH Cirurgia de 1.444 35€ 1.444 35€ 1450,06€ 1450,06€ 152241€
Ambulatodrio

Tabela 2 - Precos dos Contrato Programa para o GDH de CA, entre 2015 e 2019.

Fonte: criagao proria.

Os valores apresentados na tabela anterior, sao valores ponderados pelo indice de case-mix (ICM)
aplicado em cada ano. Este indice diferencia-se em cada ano e é aplicado considerando a
complexidade da cirurgia no hospital onde é efetuada. Assim, este indice tem como valor padrao
ICM = 1 e, consoante a complexidade cirtirgica para o hospital em questao, o valor é inferior a1
para cirurgias mais simples e superior a 1 quando se refere a cirurgias complexas.

Considerando as intervencdes cirdrgicas em ambulatdrio realizadas no CHUSJ, o ICM em todos os
anos em analise foi inferior a 1, sendo em 2015 e 2016 o ICM = 0,6321, e entre 2017 e 2019,
inclusive,0 ICM = 0,6346.0u seja, os precos relativos ao GDH de CA, embora apresentem valores
superiores no contrato programa, o CHUS! recebia, por cada intervencao realizada em ambito de
regime ambulatdrio, os valores referidos na tabela 2, verificados pela multiplicacao dos dois valores
em causa (preco definido no contrato programae ICM).

Com o intuito de exemplificar os cdlculos efetuados para obter o valor recebido pelo CHUSJ por cada

intervencao realizada no SCA, e utilizando os valores de 2019, obtém-se as seguintes equacdes:

ICM = 0,6346
Pregco do CP = 2.399€
Valor recebido por GDH de CA = ICM X Preco do CP = 1.522,41€

Da analise entre os custos para a cirurgia de ambulatdrio e a receita gerada pelo valor financiado
para o GDH de cirurgia de ambulatdrio, o CHUSJ apresenta um ganho médio de 1.101,85€, ou seja, +
405% face ao custo operacional.

Por sua vez, nas cirurgias realizadas em regime convencional, 0s custos médios correspondem aos
valores da contabilidade analitica das cirurgias realizadas no BO central, entre 2015 e 2019,
presentes natabela 3. Nesta tabela verifica-se que o custo médio mais elevado foi em 2018 e 0 mais

baixo em 2015, apresentando como média total de custos 984,93€.
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Ano 2015 2016 2017 2018 2019
Por Cirurgia no BO 886,86€ 916,17€ 890,39€ 119464€  103657€

Central

Tabela 3 - Custo médio das intervengades cirurgicas no bloco operatdrio central realizadas entre 2015 e 2019, no CHUSJ.

Fonte: criagdo prdria.

Tal como referido anteriormente, as cirurgias convencionais apresentam um grau de complexidade
que nao permite o doente ter alta em menos de 24h, seja pela complexidade da intervencao, pelas
comorbilidades do doente ou por motivos de condicdes sociais. Assim, estas intervencoes
apresentam maior despesa consoante o tempo de internamento e as necessidades do doente.
Assim, o preco aplicado ao GDH de cirurgia convencional, é também definido com base no CP do
hospital ponderado igualmente pelo ICM.

Na tabela 4, constam os precos finais para o GDH cirtirgico convencional para o CHUSJ, que incluem
aponderacao do ICM entre 2015 e 2019, e a percentagem relativa ao doente equivalente (DE). Nesta
tabela verifica-se que 0 ano com maior financiamento foi 2019 e o financiamento mais reduzido foi

em 2017 e 2018, apresentando como média de financiamentos 3.015,46€.

Ano 2015 2016 2017 2018 2019
GDH Cirdrgico 3.050,42€ 3.05042€ 294321€ 294321€ 3.090,05€

Tabela 4 - Preco dos Contrato Programa para o GDH Cirdrgico, entre 2015 e 2018.

Fonte: criagdo prdria.

Neste GDH de cirurgia convencional, 0 ICM de 2015 e 2016 foi o mesmo (ICM = 1,3867) e o preco
tabelado também era igual nos dois anos (2.285,00€), embora nos dois anos posteriores o preco
tabelado se tenha mantido 0 mesmo, mas o ICM desceu ligeiramente para 1,3305, o que justifica a
variacao do preco. Por sua vez, em 2019, o ICM manteve-se o mesmo (/CM = 1,3305), embora o
preco do CP tenha subido para 2.399,00€.

Como foi referido anteriormente, no valor recebido pelo CHUSJ por este tipo de GDH, é considerado
também o doente equivalente, correspondendo aos dias médios de internamento do GDH cirurgico.
Assim, para obter o valor final recebido pelo hospital, aplica-se uma multiplicacao destes trés
valores (preco definido, ICM e % de doente equivalente).

Assim, com o intuito de exemplificar os valores recebido pelo CHUSJ em 2019, relativos as cirurgias

realizadas no BO central, obtiveram-se as seguintes equacoes:
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ICM = 1,3305
Doente Equivalente = 96,81%
Preco do CP = 2.399€

Valor recebido porGDH de CC = ICM X DE X Prego do CP = 3.090,05€

Da andlise entre os custos médios e precos médios para o GDH de CC, verifica-se que o CHUSJ
apresenta um ganho médio de 2.030,53€, que corresponde a 306% face ao custo operacional.

Em suma, apds a obtencao dos dados apresentados, verifica-se que no periodo em analise
(2015/2019) o custo médio por GDH de CA é quatro vezes inferior ao preco recebido pelo CHUS)
relativo a essa producao, com um ganho de 1.101€. Por sua vez, no GDH de cirurgias convencionais,
o valor recebido pelo CHUSJ é trés vezes superior ao custo médio desta producao, com um ganho de

2.031€. Estes valores sao comprovados através das equacgoes seguintes:

Prego por GDHde CA  1.462,25€
Custo por GDH de CA~ 360,41€

Prego por cada CC  3.015,46€
Custo por cada CC~ 984,93€

Com a ponderacao dos ganhos e consumos referidos anteriormente pela média de producao
cirdrgica dos cinco anos em analise, as conclusdes sao as seguintes:
e relativamente as CA, verifica-se que foram efetuadas em média 22.412
intervencoes, e atendendo a diferenca entre os pre¢os e os custos médios deste
GDH, a mais-valia foi de 24.694.913,96€;
e  porsuavez, para as cirurgias em regime convencional para um valor médio de
igual periodo de 16.790 intervencdes e atendendo a diferenca entre precos e
custos médios deste GDH, o valor acendeu os 34.100.490¢€.
0 valor total que o CHUSJ alcancou em média nestes cinco anos de analise foi de 58.794.703,96€,
sendo 42% relativo as cirurgias de ambulatério e os restantes 28% relativo as cirurgias
convencionais. Os valores apresentados correspondem ao lucro que o hospital teve com as cirurgias

programadas nas duas vertentes. No entanto, este valor serve para compensar as despesas que 0s
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doentes médicos (consultas) geram no CHUS) e sao bastante superiores ao valor que o SNS financia
nestas patologias. Com isto pretende-se referir que os GHD cirtirgicos embora ganhadores face as
despesas que geram, servem para compensar 0s GDH perdedores, os médicos, cujas receitas sao
muito menores que as despesas associadas. A estes processos de compensacao, chama-se
principio da compreensao do financiamento hospitalar.

Em conclusao, apesar dos GDH cirdrgicos produzirem para o CHUSJ mais-valias econémicas, em
termos relativos as cirurgias realizadas em regime de ambulatdrio sao mais vantajosas umavez que
com o valor financiado com a realizacao de uma cirurgia é possivel suportar os custos de quatro
cirurgias nesse regime, apresentando pois maior sustentabilidade financeira entre o seu custo

médio e o preco atribuido no CP pelo seu financiador.
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5. Conclusoes

Com base nos resultados obtidos e apresentados ao longo desta dissertacdo, pode concluir-se que
as cirurgias realizadas no ambito de ambulatério no CHUSJ, apresentam uma evolugao positiva com
uma taxa de ambulatorizacao crescente e superior a 3,5% entre 2015 e 201S.

Um aspeto importante a ter em consideracao para o aumento das cirurgias de ambulatdrio, é a
qualidade percebida pelos doentes com esta opcao cirdrgica. Assim, pelos resultados apresentados
por alguns estudos com a aplicacao do instrumento SERVQUAL, pode concluir-se que, na grande
maioria dos intervencionados, ficaram satisfeitos ou muito satisfeitos com esta opcao cirtrgica.
Nos estudos desenvolvidos por (Correia, 2010) e (Gil Sousa, et al.,, 2014), apenas 2% dos inquiridos
nao ficaram satisfeitos com os servicos prestados, os restantes 98% demonstraram-se satisfeitos
e muito satisfeitos com as intervencdes cirtirgicas e tudo o que a estas estd agregado. No estudo
desenvolvido por (Gil Sousa, et al., 2014) foi ainda considerado o facto de os doentes terem
complicacdes cirdrgicas nos dias posteriores a cirurgia, o que também interfere no grau de
satisfacao do doente, onde, aproximadamente, 6% apresentou complicacoes pds-cirirgicas.

Por sua vez, o percurso realizado pelos doentes no intervalo entre a chegada a unidade de
ambulatdrio até ao processo da alta, € também um aspeto importante na qualidade dos servicos
prestados. Uma vez que no dia da cirurgia os doentes encontram-se mais nervosos, 0S percursos
dentro do SCA devem ser mais curtos e de mais facil acesso e podem contribuir para a diminuicao
de ansiedade, o que nao acontece nas cirurgias convencionais, onde se regista movimento mais
intenso, quer os percursos de sujos e limpos como dos profissionais de salde, devem respeitar as
normas de assepsia de modo a evitar cruzamentos capazes de potenciar infeces com
consequeéncias negativas para o restabelecimento pds-cirdrgico do doente.

Para assegurar que os doentes intervencionados no CHUSJ se encontram satisfeitos com as
cirurgias realizadas em regime de ambulatdrio, seria necessdrio aplicar o instrumento SERVQUAL a
uma amostra populacional considerdvel e com intervencionados de todas as cirurgias possiveis de
realizar em ambulatério. Assim, além da percecao da diminuigao de custos para o CHUSJ com a CA,
seria garantida a satisfacao dos doentes. A nao realizacao deste estudo devido as circunstancias
atuais da COVID-19, torna-se uma limitacao deste trabalho.

De modo geral, as cirurgias realizadas em regime de ambulatdrio apresentam como vantagens:
diminuicao de custos para o hospital; maior conforto para o doente uma vez que recupera em casa
e no meio familiar; e a reducao da LIC. No entanto, é necessario ter em consideracao que os valores
apresentados ao longo desta dissertacao representam a LIC geral do CHUSJ, tendo assim em
consideracao os TMRG nas cirurgias convencionais e em ambulatério, para bem dos doentes

transferidos de outras unidades hospitalares.
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Para que o doente seja intervencionado em regime de ambulatdrio, é necessario que apresente o
perfil adequado para tal. Assim, foi verificado que os doentes apenas sao submetidos a CA quando
nao apresentam comorbilidades suscetiveis de incapacitar a sua recuperagao ou intercorréncias
cirdrgicas graves, que s0 a cirurgia convencional pode salvaguardar a seguranca. Por sua vez, o
doente que ndo apresentem estabilidade na vida pessoal, como a falta de apoio para realizar
atividades quotidianas no regime pds-operatdrio, pode nao ser um doente indicado para
intervencoes em ambulatdrio uma vez que pode desenvolver com mais facilidade complicacoes
pos-cirdrgicas.

Por ultimo, nesta dissertacao, foram demonstrados os valores para os custos médios das cirurgias
em ambulatdrio e em regime convencional, bem como os precos definidos no CP de 2019 para estas
intervencoes. Resulta claramente que ambos os tipos de cirurgia sao geradores de mais valias
econdmicas para o CHUSJ, uma vez que os custos operatdrios sao inferiores aos precos relacionado
com o seu financiamento. Todavia as cirurgias de ambulatdrio sao as que apresentam resultados
economicamente mais vantajosas para o CHUSJ uma vez que o ganho gerado com a operacao de
um doente permite suportar mais quatro, o que nao acontece nas cirurgias convencionais, em que o
valor gerado suporta trés cirurgias.

Em suma, com os dados apresentados ao longo desta dissertacao, pode concluir-se que as CA
apresentam crescimento continuo e boa aceitacao por parte dos doentes a este modelo cirtirgico. A
par desta realidade, a mais-valia econdmica constitui um forte argumento para a gestao no sentido
de reforcar o aumento da capacidade instalada para este tipo de cirurgia com a alocacao do maior
nimero de salas operatdrias, reservando a cirurgia convencional para 0S casos mais graves;
complicados ou para casos em que o doente nao possa ser considerado um candidato para cirurgia

em regime de ambulatdrio.
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