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RESUMO

Em 2012, no servigo de cirurgia de ambulatério do Hospital Pedro Hispano, inicia-se a
implementacao da clinica de pré-admissao cirurgica — Walking Clinic. A Walking Clinic
funciona como uma consulta de pré-admissao cirargica na qual o paciente pode contar
com a presenca e avaliagdo por parte do cirurgido, anestesista e enfermeiro, no mesmo
dia. Neste sentido, este programa visa, de uma forma geral, simplificar todo o processo

que antecede a cirurgia, diminuindo os custos e o tempo de espera para a mesma.

Desta forma, 0 objetivo desta investigacdo é compreender os beneficios e a eficacia
deste programa para o SNS. Para isso, utilizamos um estudo quantitativo, descritivo,

correlacional (com comparacgéo de grupos) e transversal.

A amostra foi composta por 535 sujeitos, sendo que, 243 utentes pertencem ao grupo
avaliado antes da implementacdo da Walking Clinic e 292 ao grupo avaliado durante o
primeiro ano ap6s a sua implementacdo (considerando que, destes, apenas 185 foram

acompanhados na clinica de pré-admissao cirdrgica).

Os resultados obtidos demonstram diferengas ao nivel do tempo de espera entre a
primeira consulta e a cirurgia, com resultados mais favoraveis verificados apds a
implementacdo da clinica de pré-admissédo cirargica. Para além disso, podemos aferir

uma diminuigdo ao nivel dos custos.

Esta investigagdo permitiu-nos fazer uma avaliacdo inicial da eficicia deste projeto.
Contudo, uma vez que o projeto ainda se encontra numa fase embrionaria, novos

estudos serdo necessarios para aprofundar as consequéncias da sua implementacéo.
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ABSTRACT

In 2012, the service of ambulatory surgery in Hospital Pedro Hispano started the
implementation of a preoperative clinic - Walking Clinic. The Walking Clinic operates
as a preoperative clinic in which the patient can rely on the presence and evaluation by
the surgeon, the anesthesiologist and the nurse, on the same day. This program aims to
simplify the whole process that precedes the surgery, thus reducing the costs and the

waiting time.

The main goal of this research is to understand the benefits and the effectiveness of this
program concerning the Portuguese National Health Service. In this regard, we used a

quantitative, descriptive, correlational (with group comparisons) and transversal study.

The sample was composed of 535 individuals. 243 users belong to the group assessed
before the implementation of the Walking Clinic and 292 to the group assessed one year
after its implementation (considering that, of these, only 185 were followed up in the

preoperative clinic).

The results show differences regarding the waiting time between the first consultation
and the surgery, with more favorable results being verified after the implementation of

the preoperative clinic. In addition, we can verify a decrease concerning the costs.

This research allowed us to make an initial assessment of the effectiveness of this
project. However, since the project is still at an embryonic stage, new studies will be

necessary to fully understand the consequences of its implementation.
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1- INTRODUCAO

A elaboragdo desta Tese, subordinada ao tema “Impacto da implementacédo da clinica de
pré-admissdo cirurgica — Walking Clinic - na cirurgia de ambulatério da ULS
Matosinhos”, enquadra-se no Mestrado em Gestdo e Economia de Servicos de Salde,

da Faculdade de Economia da Universidade do Porto.

Como podemos verificar, em Saude, a melhoria da qualidade passa por uma mudanca
gradual do comportamento das pessoas em relacdo ao seu trabalho e das suas atitudes
em relacdo aos outros. Deste modo, a qualidade final dos servicos prestados aos utentes

encontra-se dependente da cooperacao entre profissionais e dos seus comportamentos.
Apesar disso, sabemos, também, que:

A prestacdo de cuidados de salde esta em rota de colisdo com aquilo que sdo as
necessidades dos doentes e a realidade economica. O aumento de custos, o
aumento dos problemas de qualidade e o aumento crescente de cidaddos sem
acesso aos cuidados de salde necessarios, é inaceitavel e insustentavel (Porter,
2006).

De modo a reconciliar as necessidades dos doentes e a realidade econémica, novos
progressos surgiram na area da Saude. Nos ultimos anos, através do desenvolvimento
das técnicas anestésicas e cirargicas, tem-se verificado a realizacdo de operagfes com
menor agressividade e com uma recuperacao mais rapida, 0 que, em muitas situacdes,
permitiu que o doente ndo tivesse de passar nenhuma noite no hospital. O regime de
ambulatério encontra-se na base da profunda revolugdo a que assistimos recentemente
no dominio da cirurgia, possibilitando que doentes e familiares se envolvam num

processo cirargico com menores implicagfes para o seu dia a dia.

A Cirurgia de Ambulatério é, atualmente, um exemplo de eficiéncia e qualidade no
tratamento de doentes cirurgicos. Este contexto da Medicina Moderna tem permitido,
assim, o desenvolvimento de programas que visam uma melhor organizacdo com maior

eficiéncia e eficacia a custos mais reduzidos.
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Assim surgiu a Clinica de Pré-Admissdo Cirargica - Walking Clinic, plataforma
logistica de doentes cirurgicos, pensada e idealizada de forma a tornar mais abrangente
a identidade da cirurgia de ambulatorio (Anexo 1). A Clinica de Pré-Admissdo
Cirdrgica, estrutura organizada, apelativa e funcional encontra-se no piso 0 do Hospital

Pedro Hispano.

A criacdo desta plataforma pressupde um servigco de proximidade entre a rede de
cuidados primarios (Anexo 2) e a populacdo da area de influéncia de uma Unidade de
Cirurgia de Ambulatério (UCA). Consequentemente, 0 seu principal objetivo é tornar o
percurso do doente até ao dia da cirurgia mais rapido e eficiente, sustentado por um
conceito de facil compreensdo para 0s seus intervenientes. Com apenas uma
convocatdria, o doente passa por trés consultas: Cirurgia, Anestesia, Enfermagem (3
gabinetes dispostos em linha), Fig. 1.

Consulta Consulta Consulta Consulta
Externa Externa Externa Externa
MGF Anestesia Clinica Geral Enfermagem
PASSO 1 > PASSO 2 PASSO 3 PASSO 4

Figura 1 — Percurso na Clinica de Pré-Admissdo Cirdrgica

Existe, ainda, a possibilidade de realizacdo de exames complementares de diagnostico
que sejam considerados necessarios para o esclarecimento do diagnostico ou para a
preparacdo pré-operatéria. Essas consultas realizam-se num espago concebido
especificamente para que o doente “caminhe” de gabinete em gabinete, numa relagdo de
proximidade mutua entre médicos, enfermeiros e doentes. Apds percorrer os “PASSOS”
na Clinica de Pre-Admissdo Cirdrgica, o doente ficara, entdo, a aguardar a marcagéo da

sua cirurgia.
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Aliando a multidisciplinaridade a otimizagdo de recursos humanos, este modelo devera
ser integrado na dependéncia destas UCA para que possa promover a qualidade,

celeridade e satisfacdo no servico prestado.

Uma vez que este modelo de plataforma logistica de doentes cirdrgicos tem como
objetivo aumentar a eficiéncia da cirurgia de ambulatério, levando a reducgéo de custos e
a melhor gestdo possivel de recursos humanos, parece-nos pertinente a realizagdo de um

estudo que analise as consequéncias da sua implementacao.

Caso os objetivos deste modelo sejam verificados positivamente, poderemos estar na
origem de futuras alteracGes nas dindmicas de trabalho das organizacdes de salde que

melhorem a performance das instituices.
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2 - REVISAO DA LITERATURA

2.1 - Cirurgia de Ambulatorio

Segundo Morales (1996), a Cirurgia de Ambulatério (CA) consiste num sistema
funcional organizado e multidisciplinar de assisténcia cirdrgica, que permite o
tratamento de doentes selecionados de modo eficiente e seguro, sem necessidade de

internamento hospitalar.

A constante evolucdo do conceito de Cirurgia de Ambulatério levou a que a Portaria n°
132/2009, de 30 de janeiro, a definisse como: Intervencdo cirdrgica programada
realizada sob anestesia geral, loco-regional ou local que, embora habitualmente efetuada
em regime de internamento, pode ser realizada em instalagdes prdprias, com seguranca
e de acordo com as atuais legis artis, em regime de admissdo e alta no periodo maximo
de vinte e quatro horas. De acordo com a mesma portaria, 0s atos cirargicos dividem-se

em dois tipos:

a) Um ou mais atos operatorios, com o0 mesmo objetivo terapéutico e ou
diagndstico, realizado (s) por cirurgido (8es) em sala operatdria, na mesma sessdo, sob

anestesia geral, loco-regional ou local, com ou sem presenca de anestesista;
b) Intervencao cirdrgica com valor inferior a 50 k, conforme tabela da OM;

Ultimamente, verificou-se que a cirurgia em regime de ambulatério tem sido a area de
maior expansdo cirargica nos paises desenvolvidos, gracas as multiplas vantagens que
Ihe estdo associadas. O correto planeamento do desenho da unidade e da gestdo de
recursos humanos, centrada no doente, permite aumentar a eficiéncia hospitalar
relativamente a cirurgia de internamento. Para além disso, o processo revela-se mais
confortavel para o doente, uma vez que pode regressar a casa no proprio dia da

intervencao, de modo a recuperar da sua operagdo num ambiente familiar.

Apesar da existéncia de algumas barreiras ao seu desenvolvimento, tais como, 0s

modelos de financiamento dos sistemas de saude (muitas vezes recompensando a

4
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permanéncia do doente em internamento) e a falta de empenho politico na sua
promoc¢do, a CA tem ganhado, nas ultimas décadas, adeptos em todo o mundo. Prova
disso € o caso especifico do nosso pais, no qual, 0 numero de cirurgias realizadas em

regime de ambulatério quadruplicou entre 1999 e 2005 (Lemos et al., 2007).

Este crescimento a escala global assenta na percecdo de que a CA confere inUmeras
vantagens associadas a um elevado grau de satisfacdo do doente, entre as quais:
tratamento mais personalizado; rapido regresso a casa sem necessidade de interrupcao
da medicacdo habitual; convalescenga em ambiente familiar; menor risco de infecéo
hospitalar; menor risco de desorientacdo do doente idoso; menor grau de ansiedade,

sobretudo em criancgas (Lemos et al., 2007).

Apesar do acentuado desenvolvimento da CA, em Portugal, nos Gltimos anos, ainda é

claramente verificavel que se encontra bastante distante de outros paises.

Analisando o caso de um procedimento cirdrgico especifico - a correcdo cirlrgica de
hérnia inguinal (em Portugal, no ano de 2005), podemos constatar que apenas 15%
destas cirurgias foram realizadas em regime de ambulatério. Um valor extremamente
reduzido em comparacdo com os obtidos nos EUA (84%), Dinamarca (73%), Inglaterra
(42%) e Italia (30%) (MS-EPE, 2007).

Mesmo em patologias de oftalmologia, ginecologia/obstetricia, urologia, cirurgia
vascular, otorrinolaringologia, ortopedia, ou cirurgia geral, em que o recurso a CA ¢, em
regra, considerado o mais adequado, a sua percentagem, em Portugal, é bastante baixa

qguando comparada com 0s paises previamente mencionados.

Outros dados interessantes, de 2006, mostram que enquanto que, em Portugal, a
proporcdo da cirurgia realizada em regime de ambulatério relativamente ao total de
cirurgias realizadas, se situava nos 17%, este valor era de 55% na Dinamarca, de
aproximadamente 50% em paises como a Suécia, a Noruega ou a Holanda, e entre 28%

e 44% em seis regides de Espanha (Lemos, 2010).

Procurando corrigir esta discrepancia, o0 Governo Portugués estabeleceu, em 2007, a

criagdo de uma Comissdo Nacional para o Desenvolvimento da Cirurgia de
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Ambulatério (CNADCA). Esta comissdo foi criada com o objetivo de propor uma
estratégia, assente nas correspondentes medidas, para o desenvolvimento da CA no
Servico Nacional de Salude (SNS).

Através do Despacho n° 25 832/2007 atribui a CNADCA a missao de:

“a) ldentificar os actuais constrangimentos, fisicos, de recursos humanos e de

formacao, ou outros, que condicionam o crescimento da CA;

b) Identificar, para o periodo recente, 0s procedimentos cirurgicos que poderao ser
efectuados em regime de ambulatorio, apurando o seu grau de realizacdo actual no
SNS, e estimando o impacte econdémico e na melhoria da acessibilidade dos utentes por
reducdo na lista de espera, por comparacao com a cirurgia tradicional;

c) Explicitar os requisitos que as unidades de CA devem respeitar em termos de
instalagfes/arquitectura, equipamentos, condi¢fes de acesso e de organizacdo clinica e

administrativa;

...e) Apresentar propostas de desenvolvimento imediato de Unidades de Cirurgia de
Ambulatério no SNS, em funcdo da localizacdo geogréafica, da organizacéo
institucional, dos recursos humanos e sua formagdo, com adequada viabilidade
economico-financeira e gestdo clinica articulada com toda a rede de cuidados de

salde, tanto primarios como continuados;

...h) Seleccionar e ordenar indicadores que permitam a avaliacdo continua da

’

qualidade na cirurgia do ambulatorio; ...’

Podemos verificar que a pratica da CA, em Portugal, teve uma evolucdo muito positiva,
consequente, por um lado, do esfor¢co e da dindmica desencadeada por uma Comissao
(CNADCA) e uma Associacdo (APCA) Nacionais, através da divulgacdo e
sensibilizacdo da sua implementagdo, e, por outro, das inumeras medidas
governamentais instituidas no sentido da sua real promocdo. Como se pode constatar na
figura 2, o resultado foi surpreendente, duplicando a sua expressdao em apenas quatro

anos, de 22,0%, em 2005, para 43,7%, em 2009, e aproximando-se da barreira dos 50%
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de toda a cirurgia programada: meta defendida pela CNADCA no seu relatorio final
(CNADCA, 2008).

Figura 2- Evolucao percentual da cirurgia ambulatéria em
Portugal (2001-2009)

2001 2003 2205 2009

m Cirurgia Ambulatéria  ® Cirurgia Programada

Figura 2 - Evolucdo da cirurgia de ambulatério. Fonte: Revista APCA, 2010

A figura seguinte apresenta a percentagem de episodios operados em ambulatério face
ao total de operados por cada distrito de residéncia nos anos de 2006, 2011e 2012.

%Operados em ambulatério face ao total de operados nos anos de 2006, 2011 e 2012

2006 2011 2012

M":° [0%— 15%]
4

[15%—25%[

[25%-35%[

[35%—40%[

[40%—45%(

[45%—50%(

[50%—55%(

255%

Mais

Figura 3 - Cirurgia de ambulatério: % Operados em ambulatério por distrito de residéncia nos
anos de 2006, 2011 e 2012. Fonte: UCGIC 2013.
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Podemos observar que, em 2006, a percentagem de cirurgias em regime de ambulatério
era pouco significativa em todo o pais - apenas no distrito de Coimbra as cirurgias se

situavam acima dos 25%.

Contudo, em 2012, j& podemos apontar mudancas significativas. Assim, observa-se que
a percentagem de operados em regime de ambulatorio aumentou consideravelmente em
todos os distritos, destacando-se os de Braga, Porto e Viseu, onde as percentagens tém

valores superiores a 55%.

A proxima figura apresenta o nimero de operados em cirurgia de ambulatério e regime

de internamento.

Evolugdo dos operados desde 2006 até 2012

M Internamento M Ambulatoério

600.000

500.000

400.000

300.000

Operados

200.000

100.000

0
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

Figura 4 — Cirurgia de ambulatorio: Evolugéo dos operados desde 2006 até 2012. Fonte: UCGIC 2013

Como podemos verificar, a cirurgia de ambulatério representou cerca de 50% do total
da atividade cirdrgica, a nivel nacional, no ano de 2012, o que corresponde a 269.104

episddios operados nos hospitais.
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Na tabela seguinte, observa-se a evolugdo dos indicadores da cirurgia de ambulatério
nos Gltimos sete anos e a respetiva variagdo entre 2011 e 2012.

Indicadores de cirurgia de A hom.

Aot 2006 2008 2009 2010 2011 2012 2011/2012

ambulatorio
(%)

% Operados em 15,5% ... 37,6% 44,7% 47,0% 47,9% 50,4% 5,2%
ambulatério
Operados em ambulatério | 53.414 .. 171.286 212385 227.306 241.629  269.104 11,4%
Média de TE dos op. em 40 .. 2,9 2,4 2,2 2,2 2,4 9,1%
amb. em meses
Coeficiente da variacio do | 176,0% .. 142,5%  143,7%  148,8%  125,1%  141,8% 13,3%
TE dos op. amb. ajustado
a prioridade
Média de idade dos op. em 50 .. 55 56 55 55 55 0,0%
ambulatoério
% de operados em amb. > 17,7% ... 8,8% 5,0% 4,1% 4,2% 4,9% 16,7%
TMRG
% de conversdes em 73% .. 0,7% 0,3% 0,4& 0,4% 0,4% 0,0%
cirurgias de internamento

Tabela 1 — Cirurgia de ambulatério: Evolucdo dos indicadores dos operados em ambulatério desde 2006 até 2012
Fonte: UCGIC 2013

No ano de 2012, observou-se um crescimento da cirurgia em regime de ambulatorio, de
5,2%, em relacdo ao ano de 2011. No que diz respeito aos tempos de espera (TE) dos
utentes operados nesse regime, também é verificavel um aumento face ao periodo
homologo, sendo, em 2012, de 2,4 meses (ainda assim um valor inferior ao TE dos

episddios operados em regime de internamento).

Em relacdo a idade média dos utentes operados em ambulatdrio, esta situa-se nos 55
anos. Outro dado importante demonstra que a percentagem de utentes operados em
ambulatério com tempo de espera superior ao tempo maximo de resposta garantido
(TMRG) foi de 4,9%, em 2012, aumentando 16,7% em relacdo ao ano de 2011.

Considerando que a CA permite potenciar a utilizacdo dos blocos operatorios €
expectavel que maiores taxas de ambulatorio se repercutam em menores tempo de
espera. Apesar de ndo existir evidéncia de relagdo linear entre os dois fatores em estudo,
observa-se que para valores extremos de taxa de ambulatorio existe uma tendéncia de
associacdo inversa com a mediana do tempo de espera (isto é, hospitais com taxas de

ambulatorio superiores tém medianas do tempo de espera mais reduzidas).



PORTO

FEP FACULDADE DE ECONOMIA
UNIVERSIDADE DO PORTO

Expandir a Cirurgia de Ambulatério, tendo como meta atingir, em 2015, 70% do total
das cirurgias, € uma das medidas preconizadas no relatério do GTRH. Assim, esta
medida devera ser acompanhada de um conjunto de linhas de atuacdo que visem a
progressiva ambulatorizacdo dos cuidados de forma a reduzir o peso do internamento no
conjunto dos cuidados hospitalares, gerando, simultaneamente, eficiéncia e qualidade.
(Relatério GTRH_Nov2011)

2.2 - A qualidade em Saude

A qualidade em saude apresenta diferentes dimensdes e perspetivas. No que diz respeito
as suas dimensdes salientam-se: efetividade, eficiéncia, acesso, seguranca, equidade,
adequacdo, oportunidade, cuidados centrados no doente, continuidade e respeito mutuo
(Campos e Carneiro, 2010) Em relacdo as perspetivas, devemos realcar: a do utilizador
dos servicos de salde, a do profissional e a do gestor, ou seja, 0 uso efetivo e eficiente

dos recursos na resposta as necessidades do utilizador (Lopes, 2010).

A avaliacdo da qualidade é frequentemente consolidada em torno da abordagem que
distingue a estrutura, o processo e os resultados, como componentes imprescindiveis

para medir a qualidade. Decompondo as trés componentes, temos:

a) Estrutura: corresponde aos fatores logisticos e de organizacdo necessarios a pratica
dos cuidados. Compreende elementos como a arquitetura, 0os materiais, 0 equipamento,

0 pessoal, a organizacdo, o funcionamento e a gestéo.

b) Processo: engloba as diversas intervencGes, dos prestadores de cuidados,
consideradas necessarias para satisfazer as necessidades e expectativas dos utentes.
Compreende todos os métodos de trabalho e procedimentos utilizados para a produgéo

de um determinado servigo.

¢) Resultados: dependem da mudanca obtida no estado de saude da cada pessoa. Para

alguns autores, esta €, de facto, a Gnica vertente que permite, verdadeiramente, avaliar a
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qualidade do servico prestado, visto que a pratica esta diretamente relacionada com a

mudanca da saude da pessoa.
2.2.1 - O estado da qualidade a nivel internacional

Quando analisamos o estado da qualidade, a nivel internacional, & importante focarmo-

nos, particularmente, nos EUA.

Nos EUA, o acesso aos cuidados de salde, a qualidade, os custos e a eficiéncia ttm uma
variabilidade entre estados de duas a treze vezes (por vezes mais) em indicadores chave.
Ha evidéncia de que as politicas de salde dos estados e 0 acesso aos cuidados podem
fazer a diferenca (WHO, 2008). Porém, ndo ha evidéncia de uma relagdo entre gastos
em saude e qualidade a nivel dos estados, existindo, consequentemente, uma ampla
margem de melhoria (Davis e Schoen, 2007). Quando comparado com outros paises, 0
sistema de salde norte-americano, baseado no mercado e com mecanismos de regulagéo
muito limitados, é dos que tem mais fraco desempenho (Shoen et al., 2007). Nos EUA,
as questdes da qualidade estdo a ter uma maior aceitagdo por parte dos prestadores, que
entendem a necessidade de uma maior transparéncia em relacéo a qualidade e aos custos
e uma maior responsabilizacdo, ndo sé, pelos resultados, mas também pelo ativismo dos

préprios doentes.

O Institute of Medicine tem tido um papel muito importante na demonstracdo dos
problemas de qualidade nos EUA. No livio To Err is Human estima-se que,
anualmente, 44.000 a 98.000 americanos morrem por erro médico. Uma publicacdo
mais recente (Aaron, 2008), revela ainda, que, anualmente, sdo gastos 700 bilides de

ddlares em cuidados que ndo melhoram os resultados de salde.

Outro curioso caso de andlise é o Reino Unido. O relatério An organization with a
memory (2000), revela as seguintes informages: o NHS gasta, anualmente, 400
milhGes de libras em litigacédo; existem 850.000 efeitos adversos, anualmente, com
custos de dois bilides de libras em dias de internamento adicionais; as infecOes
hospitalares custam 1 bilido de libras, sendo que 15% destas infe¢des poderiam ter sido

prevenidas.

11
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Em muitos outros paises ha uma diferenca extremamente significativa entre 0s
resultados que sdo obtidos com os atuais cuidados e 0s que poderiam vir a ser obtidos,

no caso desses mesmos cuidados serem prestados a um nivel 6timo.
2.2.2 - O estado da qualidade em Portugal

Em primeiro lugar, devemos salientar que o Servico Nacional de Salde é
consensualmente reconhecido como o maior exemplo de sucesso, ao nivel dos servicos
publicos da democracia portuguesa, uma vez que apresenta notaveis melhorias,

reconhecidas internacionalmente, em alguns indicadores.

Contudo, é igualmente importante reconhecer que, em Portugal, a avaliacdo da
qualidade dos cuidados e da sua variabilidade é escassa e inadequada. Mesmo ao nivel
das grandes reformas, ndo existe uma cultura de avaliagdo do seu impacto, como se
verifica em mudancas tdo importantes como: a transformacéo dos hospitais em EPE; a
criacdo de centros hospitalares; a reforma das urgéncias; as unidades locais de saude
(ULS); as unidades de saude familiares (USF); os agrupamentos de centros de saude
(ACES); as unidades de cuidados continuados integrados (UCCI). Assim, todas estas
reformas essenciais, praticamente, nao tém sido avaliadas, ou, se tal aconteceu, tera sido

de forma muito insuficiente.

Apesar dos bons resultados obtidos, os cidadaos ndo tém genericamente uma impressao
muito positiva sobre o Servico Nacional de Saude. Num estudo recente de Cabral e da
Silva (2009), 95% dos portugueses defende a necessidade de mudangas no Servico
Nacional de Salde. lgualmente preocupante é o facto de 67% defender grandes
mudangas ou mesmo a completa reestruturagcdo do SNS. Em relacdo aos cuidados
hospitalares, apenas 44% esta satisfeito ou muito satisfeito com as consultas externas,
40 % com o internamento e 45% com as urgéncias. Quando se pergunta quais as
medidas mais importantes que deveriam ser tomadas para melhorar o SNS, as respostas
mais citadas sdo: a redugcdo do tempo de espera para consultas/hospitais/cirurgias
(43%), a melhor organizacdo dos recursos (33%), o investimento de mais dinheiro
(30%) e melhoria da qualidade dos cuidados prestados (24%). E, ainda, importante
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referir que os cidaddos que ja utilizaram o SNS tém melhor impressédo do que os que

nunca o utilizaram. Este facto podera indiciar a influéncia distorcida dos media.

2.3 - Indicadores de Qualidade na Saude

Atualmente, a garantia da qualidade € uma opcdo estratégica absolutamente
inquestiondvel. Perante uma sociedade mais exigente e com direitos reconhecidos, a
garantia da qualidade é uma parte integrante de todas as instituicdes, para além de
constituir um garante dos profissionais que, no exercicio da sua atividade, querem ver

reconhecido o seu desempenho e envolvimento nas politicas institucionais.

O objetivo da qualidade passa pela implementacdo de medidas de melhoria continua
que levem a qualidade total, sendo que esta pressupde: o envolvimento da gestdo de
topo, a definicdo de objetivos que visem a satisfagdo do cliente e dos profissionais, a
implementacdo de programas de melhoria continua, o reconhecimento por todos os

envolvidos da cultura da qualidade e a valorizacao através dos resultados.

As vantagens da progressiva ambulatorizacdo das cirurgias sdo indiscutiveis. Entre as
principais, destacamos: a preferéncia que muitos doentes tém em passar 0 menor tempo
possivel em meio hospitalar, preferindo a convalescenca em casa, e a diminuicdo que
esta opcdo acarreta no risco de contrair uma infecdo nosocomial. Acresce que esta
modalidade de cirurgia também apresenta custos menores associados. Concluindo, a CA
apresenta vantagens quer do ponto de vista da qualidade dos cuidados, quer no ambito

da reducéo de custos do SNS.

A taxa de ambulatorizacdo tem, naturalmente, limites, dado que um conjunto
consideravel de pacientes continuara a apresentar critérios clinicos que néo permitem a
realizacdo das suas cirurgias em regime de ambulatorio. No entanto, e ndo obstante os
hospitais terem feito um importante esforco nos ultimos anos, parece existir, ainda, em

Portugal, margem para um aumento das taxas de ambulatorizac&o cirurgica.

Para todos os doentes com indicacéo cirdrgica, deverd, em primeiro lugar, ser analisada

a possibilidade de o doente ser intervencionado em regime de ambulatorio. A
13
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abordagem convencional, com recurso a internamento, apenas devera ser considerada
no caso de a intervencdo em regime de ambulatorio ser clinicamente inapropriada. De
forma a incentivar os hospitais a implementarem esta medida, o0 Grupo Técnico para a
Reforma Hospitalar no relatério de 2011, prop6s que fossem adotadas as seguintes

regras:

e Deverdo ser reforcados os objectivos de taxa de ambulatorizacdo para o SNS,
de forma a atingir uma taxa global de 70 % em 2015 (conforme proposto pela
Associacao Portuguesa de Cirurgia de Ambulatério);

e Deverdo ser definidas metas por patologia, e por hospital, de acordo com a sua
tipologia e mix de producdo. Estas metas deverdo ter reflexo quer nas
quantidades contratadas nos contratos-programa (GDH cirdrgicos de
ambulatério e de internamento), quer no &mbito dos objectivos de qualidade e
eficiéncia dos contratos programa;

e Deverd ser analisada a possibilidade de pagar com GDH de ambulatério, os
doentes que deram origem a GDH cirurgicos de internamento sem ter indicacéo
clinica para tal. Trata-se no fundo de responsabilizar os hospitais pela sua
eventual ma pratica, aqui entendida como a realizacdo de uma cirurgia com
internamento, quando na verdade o doente poderia ser intervencionado em
regime de ambulatorio.

Os indicadores de qualidade séo ferramentas de monitorizagéo utilizadas com o objetivo
de identificar potenciais areas de preocupacdo no que respeita a qualidade dos cuidados
clinicos. Contém em si um conjunto de atributos ou de caracteristicas que permitem o
calculo da qualidade por processos de medicao/avaliacdo minimamente rigorosos e que

se podem repetir e comparar, independentemente de quem os aplique.

Em relacdo aos indicadores clinicos de qualidade, podemos defini-los como normas,
critérios ou instrumentos qualitativos e quantitativos utilizados para medir a qualidade
dos cuidados de saude. S&o, assim, fundamentais para a avaliagdo da qualidade da
prestacdo dos cuidados, devendo ser objeto de andlise sistematica e continuada. A sua
inclusdo nos programas de CA traduz, naturalmente, a preocupagdo com que 0S Seus

responsaveis olham para a Qualidade na prestacdo clinica.
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A possibilidade de desenvolvimento de indicadores clinicos de qualidade é quase

ilimitada. Cremos ser pertinente referir os seguintes:

- Taxa de doentes que falha a admissdo no dia da cirurgia em CA (n.° de doentes

marcados mas que faltam no dia da operacgéo/n.° total de doentes marcados)

- Taxa de doentes que veem a sua cirurgia em CA ser cancelada ou néo realizada (n.° de

doentes marcados mas que ndo sdo operados/n.° total de doentes marcados)

- Taxa de admissdo hospitalar (n.° de doentes que ficam internados, sem alta / n.° total

de doentes operados)

- Taxa de reintervencdo cirurgica no mesmo dia da operacdo (n.° de doentes gque séo de

novo operados no dia da cirurgia / n.° total de doentes operados)

- Taxa de readmissdo hospitalar até aos 30 dias de pos-operatorio (n.° de doentes que

regressam ao Hospital e ficam internados / n.° total de doentes operados)

- Taxa de retoma da atividade profissional ao fim de 30 dias de po6s-operatério (n.° de
doentes a trabalhar ao fim de 30 dias de p6s-operatorio / n.° total de doentes operados)

- Percentagem de doentes operados em regime ambulatério relativamente a totalidade
de doentes cirurgicos programados da Instituicdo (n° total de doentes operados em
regime de ambulatério / n° total de doentes operados em regime de ambulatério + n°

total de doentes operados em regime de internamento).

Em Portugal, nunca existiu nenhum sistema de indicadores nacionais capaz de
monitorizar as varias areas e niveis do sistema de satde. Apesar de, no fim dos anos 90,
com a criacdo das agéncias de contratualizacdo, terem sido definidos sistemas de
indicadores, a nivel das Administracfes Regionais de Salde, para acompanhamento dos

hospitais, esse esfor¢co enfraqueceu a partir de 2000 (Escoval et al., 2009).
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No entanto, num estudo apresentado pela CNDCA no relatorio final de 2008, alguns
hospitais ja utilizavam indicadores clinicos para avaliacdo da qualidade dos cuidados

prestados, tal como se pode observar no quadro n° 1.

UTILIZAGAO DE INDICADORES CLINICOS NA AVALIAGCAO DA QUALIDADE DOS CUIDADOS PRESTADOS

. . . Hospitais

Indicadores Clinicos analisados
N° %

1.Taxa de cancelamento da cirurgia
(n° de doentes marcados mas que ndo séo operados / n.° total de doentes marcados) 25 45,5
2.Taxa de admissdo hospitalar
(n° de doentes que ficam internados, sem alta / n.° total de doentes operados) 22 40,0
3. Taxa de reintervencao cirdrgica no mesmo dia da operacgao
(n° de doentes que séo de novo operados no dia da cirurgia / n.° total de doentes operados 7 309
4. Taxa de readmissdo hospitalar até aos 30 dias de p6s-operatorio
(n° de doentes que regressam ao hospital e ficam internados / n.° total de doentes operados) 15 27,3
5. Taxa de retoma da atividade profissional ao fim de 30 dias de pds-operatorio
(n° de doentes a trabalhar ao fim de 30 dias e pds-operatdrio / n.° total de doentes operados) 7 12,7

Quadro n® 1 — Utilizacdo de indicadores clinicos. Fonte: CNDCA, 2008

Em 2003, entrou nos hospitais portugueses o International Quality Indicator Project.
Um acordo com o Instituto da Qualidade na Saude (IQS) permitiu que chegasse a ser
utilizado por 26 hospitais, contudo, esse numero foi reduzido para dez. O acordo
terminou em dezembro de 2009, ndo tendo sido posteriormente revalidado.

Ainda assim, deve-se realcar que a criagdo de um sistema de indicadores faz,
atualmente, parte da estratégia nacional da qualidade e que o Departamento das

Qualidade da DGS ja iniciou este projeto.

2.4 - Referenciacéo Clinica

A Referenciacdo Clinica € uma atitude diaria de qualquer médico de familia. Ela é
efetuada sempre que um profissional recorre em nome do doente a recursos que estéo
fora da sua competéncia, quer seja dentro ou fora do Centro de Saude. Existem diversas

razbes para referenciar utentes para cuidados secundarios: os doentes podem ser
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enviados para diagndstico, para uma investigacdo complementar especifica, para se
obter uma opinido, para gestdo clinica do paciente ou para um tratamento especifico.
Outras razdes para referenciacfes incluem: a necessidade de partilhar os cuidados a um
doente dificil ou exigente; um mau relacionamento com o doente que necessita de uma
segunda opinido; a resposta a um pedido ou exigéncia de um doente ou seu familiar e a

simples necessidade de tranquilizacdo do médico ou do doente (Roland, 2004).

Starfield et al. (2005), defende que no caso de um sistema de saude estar orientando
para os cuidados primarios é possivel melhorar a continuidade e a coordenagdo dos
cuidados de saude, reduzindo, assim, o uso inadequado de servicos especializados e

melhorando a satde de uma populacéo.

Uma das caracteristicas dos sistemas de salde baseados nos cuidados primarios é a
obrigatoriedade de um doente consultar o médico de medicina geral e familiar
(gatekeeping) — que apos a consulta podera ou nédo ser referenciado para cuidados de

salde especializados.

Na Europa, 0 gatekeeping é encontrado tanto em sistemas de salde financiados pelos
impostos, como 0s do Reino Unido e Espanha, como em sistemas de salde baseados em

seguro social, tais como os da Suica e Holanda.

A anélise, a partir de comparacOes de varios paises, sugere que a falta de acesso direto a
cuidados de saude especializados est4 associada a niveis mais baixos de despesas na
satde (Delnoij et al., 2000).

O processo de referenciagdo entre os Cuidados de Satde Priméarios (CSP) e os Cuidados
de Salde Secundarios (CSS) tem uma importancia acrescida para doentes e
profissionais de salde, devido aos aspetos relacionados com a qualidade dos cuidados

prestados e com questdes econdémicas.

Relativamente a qualidade dos cuidados, nos centros de satde da ULS de Matosinhos, a
entidade responsavel pela acreditacdo, o Health Quality Service, definiu como critérios
em relagdo a referenciacdo (HQS, 2001): a reunido de informagdo sobre as taxas de

referenciagdo e a existéncia de procedimentos documentados e datados sobre como
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fazer referenciacbes de rotina e sobre o conteGdo a ser incluido nas cartas de
referenciacdo (tendo definido como orientagdo que as referenciacbes devem incluir
antecedentes pessoais relevantes, problemas atuais, diagnostico diferencial, histéria
clinica, expectativas relacionadas com a referenciacéo, detalhes sobre a compreensédo do

utente/cuidador e os antecedentes sociais relevantes).

Em relacéo aos aspetos econdmicos, em Portugal, os custos na area da satde, em 2002,
representaram 9,1% do PIB, sendo o terceiro pais da Europa em que este valor foi o
mais elevado (DGS, 2005). Uma vez que o Médico de Familia é aquele que faz a
avaliacdo inicial da situacdo e aquele que decide de que forma o doente deve ser
abordado, fazendo um balanco entre os cuidados no Centro de Saude e os Cuidados
Hospitalares, tem um papel importante na decisdo de quanto se ira gastar. No caso de
este processo ser eficiente, podem verificar-se poupancas consideraveis em despesas de

salide e em recursos humanos (sendo, assim, a carga de trabalho nos CSS diminuida).

O Ambulatory Sentinel Practice Network, nos Estados Unidos da Ameérica (Forrest et
al., 2002) estudou os motivos de referenciacdo. Como tal, foi revelado que cada médico
apresentou em média 1,8 razdes para referenciar, tendo sido 0 motivo mais frequente o
aconselhamento sobre diagnostico e/ou tratamento (51,5%), seguido de abordagem

cirurgica direta (37,8%) e de abordagem médica direta (25,9%).

Em relacdo ao processo de referenciacdo clinica de rotina para consultas de outras
especialidades, com origem nos Centros de Salde da ULS de Matosinhos, este é
efetuado através de relatorio proprio, estando definido (DCSLP, 2005) que nele devem
constar: identificacdo completa do doente (nome, idade, nimero de utente);
identificacdo da consulta solicitada (especialidade e local da consulta); indicacdo dos
antecedentes pessoais e sociais relevantes e datas de diagnosticos prévios; descri¢do dos
exames auxiliares ja efetuados; indicagdo dos tratamentos efetuados ou em curso e das
suas datas; indicacdo explicita do que se pretende com a consulta solicitada e das
eventuais expectativas do doente relacionadas com o pedido; identificacdo do medico
que efetua o pedido (nome, niumero mecanografico, local de origem e data de emissao).
Esta carta deveréa ser fotocopiada, sendo arquivada a cdpia no processo clinico do local
de emissé&o.

18



PORTO

FEP FACULDADE DE ECONOMIA
UNIVERSIDADE DO PORTO

2.5 - Clinica de Pré-Admissao Cirargica

As clinicas de pré-admissdo cirargica, também designadas clinicas pré-operatorias, sao
centros especializados na avaliacdo de pacientes, que otimizam clinicamente as suas
condicdes meédicas, preparando 0s pacientes para procedimentos cirurgicos de
ambulatorio, cirurgias "major" e promovendo o consentimento informado, oferecendo
aos pacientes e familiares informacgdes sobre os procedimentos peri operatérios, a

natureza da cirurgia e tipo de anestesia a que serdo submetidos.

Contudo, este conceito ndo é novo. Ja em 1972, Crosby et al. defendiam que os
pacientes deveriam realizar uma avaliacdo detalhada em ambulatério antes de serem

submetidos a cirurgia eletiva.

Em 1990, Haines e Viellien descrevem o desenvolvimento de uma clinica de pré-
admissdo num hospital ortopédico, e, em 1992, Holloway e Hall, defendem que uma
visita ao servico de pré-admisséo faria parte de um modelo de gestdo de qualidade.

Mulldowny (1993) aborda quatro fases de desenvolvimento de uma clinica de pré-
admissdo, na qual constam: andlise das necessidades; a formacdo de uma equipa
pluridisciplinar; a identificacdo das necessidades dos clientes; a elabora¢do de um guia

piloto de pré-admisséo para os clinicos.

Maiores avangos no desenvolvimento do conceito estavam ainda por acontecer. Newton
(1996) distribuiu questionarios na clinica de pré-admissdo a 120 pacientes ortopédicos e
Grainer (1995), para além de examinar o nimero de pacientes cuja cirurgia fora adiada
ou cancelada apds terem sido observados na clinica, dispds, também, um questionario
aos pacientes, avaliando 14 pontos para determinar a satisfacdo do paciente. No entanto,

0 numero de pacientes incluidos no estudo néo é claro.

Clinch (1997) usou os exames e as pesquisas etnograficas para avaliar quatro clinicas de

pré-admissdo em diferentes especialidades médicas.

Pollard, (2002) refere que as clinicas de avaliagcdo pré-operatdria ajudam a preparar 0s

pacientes para a cirurgia de modo a minimizar custos e otimizar resultados.
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Estas clinicas comecam a tornar-se comuns nos hospitais generalistas e nos
universitarios. Muitas clinicas de avaliacdo pré-operatoria utilizam enfermeiros
especialmente treinados, sob a orientacdo de um anestesista. Estas clinicas apresentam
resultados favoraveis, através de reducdes nos exames pré-operatorios, da reducdo de

consultas de subespecialidade e periodos mais curtos de internamento.

De realcar, ainda, o estudo de Edward et al. (2008) que refere que, nos Gltimos anos,
tem sido reconhecido que os aspetos ndo medicos sdo também de extrema importancia
para 0s pacientes. Assim, as experiéncias dos doentes que passam pela clinica de pré-
admissdo podem ser utilizadas como um indicador de qualidade de salde, avaliado

através de um questionario no pos-operatoério.

As clinicas de pré-admissdo surgiram com o intuito de diminuir atrasos e cancelamentos
de cirurgias. O estudo de Darin et al. (2006) é igualmente importante uma vez que
demonstra que as clinicas de pré-admissdo podem identificar o tipo de problemas
médicos capazes de causar atraso ou cancelamento das cirurgias, no dia da cirurgia,
devido a informacbes incompletas sobre o paciente. De modo a que os problemas
econdmicos sejam combatidos, é importante que os problemas médicos sejam

devidamente identificados e as informacdes necessarias sejam obtidas.

Para que uma clinica pré-operatoria se projete com elevados padrfes de qualidade deve
procurar centrar-se nos seguintes pressupostos (Deutscheman e Traber, 1996):

+ Diminuir a morbilidade cirurgica;

¢+ Minimizar os atrasos no inicio da cirurgia, pois acarretam elevados custos;
++ Diminuir os cancelamentos no dia da cirurgia;

«+ Auvaliar e otimizar o estado de saude do paciente;

++ Facilitar o planeamento de anestesia e cuidados peri operatorios;

% Reduzir a ansiedade do paciente e familiares através da educacéo;

++ Obter o consentimento informado.
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As modernas clinicas pré-operatorias encontram-se situadas junto aos centros cirirgicos

de ambulatério de modo a promoverem uma facil acessibilidade. Assim, a clinica pré-

operatoria funciona como um centro de “one-stop”, onde 0s cuidados medicos

prestados aos pacientes sdo coordenados e geridos para que 0s procedimentos

anestésicos e cirdrgicos ocorram adequadamente durante o periodo peri operatdrio (Lew
et al., 2004).

Para que uma clinica pré-operatdria seja bem-sucedida, os seguintes fatores sdo

essenciais (Fisher, 1996):

X/
L X4

X/
L X4

*0

X/
°

Compromisso financeiro e de tempo;
Adequado apoio de recursos;

Clara identificacdo e definicdo de objetivos;
Equipe multidisciplinar;

Cooperacao da administracdo para mudancas operacionais.

Relativamente a estrutura de uma clinica pré-operatoria, (Ryan et al, 2012) definem que

esta deve ser estruturada com base nas recomendacGes das melhores praticas, que

resumiremos:

X/
L X4

X/
L X4

Uma clinica PACT deve ser desenvolvida (Preoperative, Assessment,
Consultation and Treatment) para uma completa avaliacdo e gestdo dos

pacientes;

A avaliacdo PACT deve incluir a histéria pré-operatoria completa e exame fisico

realizado por médicos experientes;
Os pacientes devem realizar no mesmo dia as consultas e exames necessarios;

As avaliagbes pré-operatorias dos pacientes devem ser padronizadas e 0s
protocolos deverdo ser criados para as cirurgias mais comuns relativamente as

condigdes de satde dos pacientes, morbilidades ou nivel de risco;
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No momento da avaliacdo pré-operatoria de um paciente, deve ter-se em
consideracdo diversos fatores, tais como, o0 tipo e a urgéncia da cirurgia e 0s

riscos da anestesia;

E importante completar a avaliacdo médica e cirlirgica pré-operatoria
antes do dia da cirurgia. A atribuicdo de tempo cirdrgico com base na gravidade

do estado de um paciente facilita um fluxo de trabalho mais eficiente.

A maioria das clinicas tem objetivos comuns, como o0s que identificaremos
seguidamente (Fischer, 1996; Archer et al., 2002):

X/
L X4

X/
L X4

X/
°

X/
°

DS

*

X/
L X4

Otimizar o estado clinico do paciente antes da cirurgia para obtencdo de

melhores resultados cirdrgicos;
Diminuir os cancelamentos e atrasos no dia da cirurgia;
Melhorar o tempo de turnover;

Garantir uma gestdo economicista dos exames e uma utilizacdo eficaz dos

servicos médicos;

Garantir a disponibilidade de informacfes médicas do paciente, incluindo a
historia clinica completa, exames fisicos e 0s registos médicos para o dia da

cirurgia;
Melhorar a qualidade do consentimento informado;

Possibilitar o incremento da qualidade através da observacdo da documentagéo

completa e bem organizada;

Garantir a satisfacdo dos pacientes;

Melhorar a qualidade de informacao fornecida aos pacientes;
Aumentar a qualidade, eficiéncia e eficacia na sala de operacdes;

Reduzir o nimero de pacientes internados;
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Relativamente aos objetivos dos intervenientes nas clinicas de pré-admisséo, temos:
Em relacdo aos pacientes:

+* Menor tempo de espera possivel pela cirurgia;

+** Menor quantidade possivel de complicacdes;

+¢ Obtenc&o de respostas para as suas perguntas e preocupacoes.
Em relacdo aos profissionais:

+* Acesso facilitado para a avaliagio pré-operatoria;

>

,

% Oportunidade de informar os pacientes acerca da anestesia;

+* Facil acesso as consultas e resultados de exames:

>

,

% Interesse em iniciar as operacdes sem perda de tempo;

Num estudo recente, Awke (2012) refere que as clinicas pré-operatorias contribuem
decididamente para a melhoria de resultados, nomeadamente, com redu¢fes dramaticas
nos exames pré-operatérios, com menores consultas de subespecialidade e com periodos

de permanéncia hospitalares mais reduzidos.

2.5.1 - Descricao de casos

Atualmente, existem outras estruturas de clinicas pré-operatorias, porém, os aspetos
mais comuns destes centros incluem a centralizagdo do processo de avaliacdo pré-

operatorio e registos médicos electronicos (Bader et al., 2009).

2.5.1.1 - Brigham and Women’s Hospital

CLINICA PRE-OPERATORIA

Ao organizar a clinica pré-operatéria foi criado um processo padronizado para ajudar a

alcancar um alto nivel de exceléncia. Com a criagcdo de um novo sistema procurou-se
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eliminar a ambiguidade acerca de quem era a responsabilidade pelo follow up de um
paciente - cirurgido, anestesista ou médico de familia. Pretendeu-se, também, uma
melhor coordenacdo entre as varias equipas de cuidados envolvidos em todo o periodo

peri operatdrio.

Ter uma clinica dedicada ao pré-operatorio simplifica o trabalho, levando a uma
padronizacdo de tarefas e evitando atrasos nas etapas necessarias até o dia da cirurgia.
Perante um problema procura-se envolver a utilizacdo mais eficiente de recursos. Em
2008, 24.000 pacientes passaram pela clinica (cerca de 100 pacientes por dia).
A clinica oferece todos os elementos da avaliacdo pré-operatoria proporcionando,
assim, aos pacientes, um "One-stop shopping”. Cada paciente é observado por um
enfermeiro, que realiza a historia clinica e o exame fisico, bem como as avaliagdes de
enfermagem e anestesiologia. O resultado é uma abordagem multidisciplinar com uma
Unica avaliacdo. No que diz respeito aos enfermeiros, estes sdo supervisionados por um

médico assistente no local.
Este modelo apresenta uma série de vantagens:
* Pacientes observados por um Unico agente de saude;

* Avaliagdo simplificadora para os cirurgides, que poderdo ndo estar totalmente

familiarizados com a avaliacdo e gestdo do risco peri operatorio;

* Localizagdo central que permite programas de educag@o padronizada para os médicos,

enfermeiros e pacientes;

* Registos e processos padronizados que facilitam a geracdo de dados para pesquisa e

melhoria das praticas clinicas.

Esta clinica pré-operatdria tem, ainda, um centro de custo separado sob a lideranca do
departamento de anestesiologia.

Existem dois médicos assistentes (anestesistas), a tempo inteiro, que ndo sé
supervisionam a avaliagdo anestésica como acompanham todo 0 processo no peri

operatério. Eles reavaliam os pacientes, 0s exames e prescrevem medicagao, caso seja
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necessario. Além disso séo o elo de ligagdo entre os médicos de cuidados primarios e 0s

cirurgides.

O diretor da clinica pré-operatoria € um anestesista que reporta diretamente ao vice-
presidente dos servigos cirurgicos do hospital as questBes relativas ao orcamento e

pessoal.

Em relacdo a referenciacdo, esta é feita pelas secretarias dos diversos consultorios
médicos, que estdo ligadas em rede ao computador central da clinica, conscientes dos

algoritmos pré existentes necessarios para a referenciacéo.

2.5.1.2 - Clinica de Anestesia Medicina Peri Operatéria na Universidade de Chicago

Na clinica pré-operatoria da Universidade de Chicago da-se bastante enfase a triagem.
Nem todos os pacientes tém que se deslocar a clinica para serem observados pelos
profissionais. No futuro, provavelmente, verificar-se-d0 mais avaliacdes pré-operatorias
"virtuais" utilizando dispositivos ja& em desenvolvimento, tais como maquinas de
ultrassonografia portatil. Tal como os pacientes podem ter os seus pacemakers
implantaveis e desfibrilhadores cardiacos remotamente verificaveis via telefone,
certamente, novas ferramentas estardo disponiveis, um dia, para uma avaliacdo remota.
Embora nem todos os pacientes cirargicos necessitem de deslocar-se a clinica pré-
operatoria, cada paciente devera fazer um exame fisico. Todos os pacientes serdo vistos
no dia da cirurgia, e assim, em alguns casos, 0 exame fisico sera efetuado apenas nessa

altura.

As informacOes sobre o paciente sdo a chave da triagem e podem ser feitas tanto em
papel como em computador. Uma prioridade € o desenvolvimento de mecanismos para
a obtencdo de informacdes sobres os pacientes, sem que uma visita ao hospital ou ao
centro ambulatorio cirurgico seja necessaria antes do dia da cirurgia. Para isso utiliza-se
um questionario em papel com duas paginas para obter informacbes basicas dos
pacientes, incluindo (entre outros dados): idade, operacdo planeada, os nomes do
cirurgido e médico familia, operacdes realizadas e historia médica, alergias, medicacao
habitual, antecedentes de pressdo arterial elevada, e se conseguem subir
confortavelmente um lanco de escadas. Estes questionarios em branco sdo fornecidos
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aos médicos de cuidados primarios e cirurgifes que 0s entregam aos seus pacientes.
Depois de preenchidos sdo-lhes devolvidos diretamente ou enviados por fax para a
clinica posteriormente. O questionadrio fornece uma quantidade de informacdes

essenciais, dispensando o tempo da equipa médica.

Apbs analisar as informacOes relativas aos pacientes é determinada a extensdo da
avaliacdo pré-operatoria necessaria. Alguns pacientes, especialmente aqueles
programados para cirurgia no centro de ambulatério, com um estado de salde saudavel,
sO entrardo no dia da cirurgia, enquanto outros terdo que se dirigir a clinica antes do dia

da cirurgia para uma avaliacdo pré-operatoria mais alargada.

A clinica tem orientacGes no sentido de incentivar os funcionarios a minimizar os
exames pre-operatorios e ECGs. A maioria dos diagnosticos é feita com base na
historia clinica e no exame fisico. Este € Gtil para desenvolver diretrizes padronizadas
para avaliagdo pré-operatoria e disponibiliza-los para todos na instituicdo através da
Intranet. As orientacBes vdo no sentido de recomendar exames pré-operatdrios e
praticas de gestdo de acordo com as condi¢cbes especificas do paciente ou dos

procedimentos cirlrgicos.

Um estudo publicado ha alguns anos atras mostrou que pacientes atendidos na clinica
pré-operatdria foram significativamente menos propensos a cancelamentos no dia da
cirurgia que os pacientes ndo observados na clinica, um dado que se aplica tanto nas

cirurgias de ambulatério como no bloco central (Quadro 2).

Cancelamentos de cirurgias programadas no dia da cirurgia de acordo
com a frequéncia na clinica pré-operatoria

Percentagem de cancelamentos

Ambiente Pacientes observados na  Pacientes ndo observados
cirargico clinica pré-operatoria na clinica pré-operatoria
Centro cirargico 98 /1164 366 / 2552
de ambulatorio (8,4%) (16,3%)
Bloco central 87171631 192/ 1477

(5,3%) (13,0%)

Quadro 2 - Cancelamento cirdrgico no dia da cirurgia. Fonte: Ferschl et al., 2005
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Um estudo a partir de 2000, baseado em dados da Australian Incident Monitoring
Study, constatou que 11% dos 6.271 incidentes criticos ocorridos durante as operagdes
foram atribuidos a uma avaliacdo pré-operatdria inadequada (dos quais 3% foram
inequivocamente relacionados com problemas da avaliacdo pré-operatoria ou
preparacdo desadequada). Mais de metade dos incidentes foi considerada evitavel
(Kluger et al., 2000).

Relativamente ao pessoal, este modelo do Hospital Universitario de Chicago, baseia-se
principalmente em médicos internos de especialidade e enfermeiros especialistas. Estes
profissionais tém formacdo em anamnese, avaliacdo do exame fisico, testes de
diagnostico e tratamento da doenca. Os enfermeiros tém competéncias mais limitadas,
embora desempenhem um papel preponderante na avaliacdo dos pacientes saudaveis
para 0s quais sO € necessdria anamnese e exame fisico completo. Além destes
profissionais, a clinica € composta por um anestesista, responsavel pela clinica, bem

como médicos assistentes e pessoal administrativo.

2.5.1.3 - Cleveland Clinic IMPACT Center

Cleveland Clinic Impact Center esta estruturado de uma forma diferenciada da maioria
das outras instituicGes, uma vez que, aqui, 0s cirurgies, anestesistas e profissionais

hospitalares sdo todos funcionarios diretos da instituicéo.

Apesar desta estrutura Unica, muitos aspetos da clinica pré-operatdria — conhecida como
Internal Medicine Preoperative Assessment, Consultation and Treatment Center

(IMPACT) - sdo aplicaveis a outras instituicoes.

Cleveland Clinic € um hospital cirdrgico com uma grande taxa de ocupacdo, cujo
sistema de otimizacdo pré-operatoria foi projetado de modo a fornecer um atendimento
de alta qualidade. O IMPACT Center € consultado por pacientes com complicagdes nao
cardiacas e as suas fontes de referéncia incluem, na maioria, instituicbes de variadas

especialidades cirargicas.
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Quando o centro foi criado, em 1997, a sua missdo assentava nos objetivos tragados
pelos Drs. Bader e Sweitzer: seguranga; uma experiéncia positiva para 0 paciente;
reforco da comunicacdo; melhoria dos cuidados; uso eficaz dos recursos e melhoria do

rendimento através de um cuidado padronizado.

Atualmente, o foco do programa peri operatério € avaliar de forma abrangente os riscos
tendo em conta os procedimentos com os pacientes e todos os fatores relacionados com
a anestesia. A clinica oferece "one-stop shopping" e sua prioridade é o rendimento
eficiente. Estd localizada num edificio de 12 andares que inclui ambulatério, clinicas
pré-operatorias e cirdrgicas e consultérios. O Impact Center situa-se no primeiro andar
juntamente com o PACE (Preoperative Anesthesia Consulting and Evaluation), o
laboratério e as salas de outros MCDT's. O apoio radioldgico é efetuado no segundo

andar.

Normalmente a avaliacdo pré-cirdrgica e todos 0s exames necessarios sdo efetuados
num s6 dia. Com um questionario “inteligente” da-se inicio ao processo de avaliacao
(Figura 5). Este comeca no consultorio do cirurgido que avalia se efetivamente ha

necessidade de recorrer a cirurgia.
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Avaliacéo da necessidade cirdrgica
(Cirurgido)

Relatdrio computorizado baseado no
questionario médico (consultério médico)

v e
Analises clinicas, ECG, Rx pulmonar
(requisitados baseado nos algoritmos)
Paciente ndo saudavel
v
Consulta médica Otimizagéo do estado de satide na Avaliacéo cirdrgica da
de especialidade <€ consulta de medicina interna historia clinica e exame
(IMPACT) fisico e laboratoriais

<
N
Critérios para
cirurgia
satisfeitos

Figura 5 - Esquema de avaliagdo do processo pré-operatorio da Cleveland Clinic. Fonte: Bader et al.,
2009.

Um relatério computadorizado baseado no questionério efetuado no consultério medico
orienta o paciente para areas especificas de acordo com os algoritmos pré estabelecidos.
Baseado na complexidade do caso e nas necessidades clinicas, os pacientes sdo
agendados para o Impact Center e para 0 PACE. Se for necessario (com base nos
algoritmos), os pacientes serdo também sujeitos a exames laboratoriais e/ou
radiogréaficos. Esta abordagem padronizada ajuda a criar uma passagem segura € menos

confusa para os pacientes no processo de avaliagdo pré-operatoria.

O Impact Center é gerido pelo departamento de medicina do Hospital. Tem 5 médicos a

tempo inteiro, 2 enfermeiros, 2 assistentes operacionais e 3 secretarias.

Em 2008, passaram pelo Impact Center cerca de 15.000 pacientes.
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2.6 - Listas de espera

Apesar da qualidade do SNS, um dos seus problemas mais declarados prende-se com a
dificuldade da gestdo do tempo de espera (TE), sobretudo, no que diz respeito as

intervencdes cirdrgicas. (OPSS, 2010).

Em cerca de metade dos paises da OCDE, existe lista de espera cirdrgica,
principalmente em paises onde existem servigos nacionais de salde. Os paises com
maior tempo de espera sdo aqueles que combinam o seguro de saude publico (com
baixo custo ou nulo no momento de consumo de cuidados de saude) e restricGes na

capacidade cirurgica (Barros, 2008).

Num estudo realizado por Foote et al. (2004), constatou-se que as listas de espera na
Nova Zelandia aumentaram em dimensao e as tentativas para reduzir ou eliminar as LE,

foram em grande medida ineficazes.

Em Espanha, o SNS enfrenta um grande problema devido as longas listas de espera.
Tem havido uma grande preocupacdo por parte dos seus gestores em resolver este
problema, tendo sido implementadas algumas medidas, tais como: a subcontratacdo,

programas especiais € a atualizacdo das listas de espera.

Barros (2008) menciona a complexidade que as listas de espera (LE) acarretam, uma
vez que tanto produzem preocupacdes de eficiéncia como de equidade. E o conflito

entre estas duas preocupacdes que gera dificuldades na sua gestéo.

A existéncia de listas de espera para cirurgia acontece, devido a incerteza que se assiste,
quer seja pelo lado da procura, porque os doentes chegam ao sistema de uma forma

aleatdria, quer pelo lado da oferta que apresenta analogamente fatores incertos.

Como podemos verificar, o problema das listas de espera (LE) ndo é apenas um estigma
do SNS. Tanto a nivel nacional, como internacional, o combate para diminuicdo das
listas de espera incide sobretudo na definigdo da capacidade de oferta (por ex. n° de
blocos operatorios (BO) disponiveis) e na eficiéncia da organizacdo prestadora de

cuidados de saude (onde se enquadram fatores como a organizagdo funcional dos
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servicos, a incerteza/variabilidade do desempenho clinico, o empenho dos recurso
humanos, etc.) (Barros, 2008).

Nos ultimos anos, houve uma preocupacdo por parte dos nossos governantes, em
resolver o problema das listas de espera, tentando para esse efeito adotar diversos
programas. De realcar, em 1995, o programa especial de recuperacdo das listas de
espera (PERLE), em 1999, o programa para a promogéo do acesso (PPA) e, em 2001, o
programa especial de combate as listas de espera cirurgica (PECLEC). Estes programas
disponibilizaram verbas adicionais para aumentar a produtividade cirdargica. O
resultado, no entanto, ndo tera sido o esperado, uma vez que as listas de espera se

mantiveram, tendo sofrido até um ligeiro aumento.

Face a incapacidade da resolucdo desta situacdo, foi criado, em 2004, o SIGIC —
Sistema Integrado de Gestdo de Inscritos em Cirurgia, através de uma resolucdo do
Conselho de Ministros®, com o objetivo de minimizar o problema de acesso a cuidados
cirurgicos, que se encontrava numa situacdo critica com TE de varios anos para muitos

utentes.

Desde 2006, a procura de servicos cirurgicos tem vindo a aumentar, sendo este
crescimento acompanhado até 2010 por uma diminuicdo dos utentes inscritos a aguardar
cirurgia (Figura 6) e, concomitantemente, por uma diminuigdo dos tempos de espera.
No entanto esta tendéncia inverteu-se em 2011 dando assim origem ao aumento da LIC

pela primeira vez em seis anos.

Neste sentido, observa-se que os indicadores tendem a estabilizar, registando-se em
2012, 534 mil cirurgias e 166 mil inscritos em lista (LIC), com uma mediana de tempo

de espera de 3 meses (Figura 7).

! Resolugéo do Conselho de Ministros n.° 79/2004, 24 de junho. Diario da Reptiblica n.°147, | Série-B
2004, 3846-3848.
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Figura 6 — Evolugéo da LIC entre 2006 e 2012. Fonte: UCGIC (2013).
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Figura 7 - Evolucdo da mediana do TE na LIC (em meses) entre 2006 e 2012. Fonte: UCGIC (2013)

A LIC a 31 de dezembro de 2012, voltou a diminuir assim como o tempo de espera
(TE) mediano em LIC (menos nove dias) 7,5% e 9,1% respetivamente, face ao periodo

homologo.
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2.7 - Caracterizacao do Servico de Cirurgia de Ambulatério

No Hospital Pedro Hispano, o servico de Cirurgia de Ambulatério encontra-se situado no piso
0. E constituido por 3 Salas de Operacdes, pela Unidade de Cuidados Pés-Anestésicos (UCPA),
com capacidade para 12 camas, 10 cadeirGes, um gabinete de enfermagem e por todas as
estruturas de apoio ao seu funcionamento (dois vestiarios, cada um com 3 cabines, farmacia,
sala de aprovisionamento, copa, etc.). Cada sala de operacBes (SO) estd equipada com 0s
aparelhos necessarios para qualquer tipo de procedimento anestésico, Anestesia geral, Loco

Regional (Blogqueio Subaracnoideo (BSA), Epidural), Bloqueios periféricos e Anestesia local.

2.7.1 - Atividade cirargica efetuada no servigo de Cirurgia de Ambulatério

A atividade normal decorre de Segunda a Quinta-feira, entre as 08:00 e as 20:00 horas, e a
Sexta-feira das 09:00 as 14:00 horas.

Relativamente aos recursos, o correto funcionamento de uma sala de operagdes implica a

presenca de trés enfermeiros, um anestesista e dois cirurgifes.

Existem ainda assistentes operacionais em nudmero suficiente para apoiar as salas em

funcionamento e auxiliares de limpeza.
2.7.1.1 — Percurso do utente no dia da cirurgia

O utente d& entrada no hospital e dirige-se ao secretariado do servico de cirurgia de
ambulatério. Apés a realizagdo de toda a burocracia, aguarda a chamada ao bloco na sala de

espera.

Na altura adequada, o utente € recebido pela assistente operacional, que o prepara para entrar no
espaco restrito do bloco. De seguida, é conduzido ao gabinete de enfermagem, no qual se
procede a preparagdo pré-operatoria, colocacdo de soro, tricotomia e mais algum procedimento
de acordo com o protocolo de cada cirurgia. Nesta altura, dé-se inicio a verificagdo da check-
list, - cirurgia segura, da qual consta a observacao, confirmacao e registo (informatico) de varios
pardmetros (entre outros, nome completo, o consentimento informado, cirurgia a que vai ser

submetido, local da cirurgia).
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Quando a sala de operagBes estd pronta e a equipa cirdrgica preparada, 0 utente passa
diretamente para a sala de operacfes, onde serd, apos 0 procedimento anestésico, submetido a

cirurgia proposta.

No final da cirurgia o utente é transportado para a UCPA, onde devera permanecer sentado num
cadeirdo ou deitado numa cama, conforme a complexidade do processo anestésico e cirdrgico a

que foi submetido.

Apdbs o tempo necessario para recuperar o seu estado normal, segundo os protocolos em vigor

no servigo, o utente tera alta para o domicilio acompanhado por um familiar ou amigo.
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3— METODOLOGIA

Neste ponto descreve-se a metodologia utilizada ao longo desta investigag&o.
Inicialmente sdo referenciados os objetivos e o design do estudo, as varidveis estudadas
e os procedimentos de recolha de dados. Segue-se a descricdo da amostra e a sua
caraterizacdo sociodemografica e clinica, bem como os instrumentos utilizados. Por fim,

descrevem-se 0s métodos estatisticos empregues.

3.1 - Objetivos e design do estudo

Tendo por base a revisdo da literatura efetuada acerca do impacto da implementacdo da
Clinica de Pré-Admissdo Cirurgica, na idealizacdo de uma rapida referenciacdo,
orientacdo, preparagédo e tratamento de doentes no SNS, foram formuladas as seguintes

questdes de investigacao:

Podera a Clinica de Pré-Admissao Cirurgica contribuir para uma melhor articulacao
entre niveis de cuidados? Quais os beneficios da implementacdo da Clinica Pré-

Cirargica, quer para o SNS quer para o proprio utente?

A partir da formulacdo desta questdo e identificando o problema da investigacdo a ser
explorado nesta investigacdo, foram definidos os seguintes objetivos: i) caracterizar o
grupo de utentes ao nivel sociodemogréafico e clinico; ii) verificar se o tempo entre o
pedido e a primeira consulta e o tempo entre o diagndstico e o tratamento cirlrgico
diminuiram, um ano apds, com a implementacao da Clinica de Pré-Admissdo Cirdrgica;
iii) confirmar se houve uma diminuicdo de custos e um consequente aumento da
eficécia; iv) verificar o nivel de satisfacdo dos utentes relativamente a implementacéo da
Clinica de Pré-Admissdo Cirurgica e v) desenvolver competéncias e aprofundar

conhecimentos na area da investigacdo cientifica.

No que se refere ao design de estudo, este assenta numa abordagem quantitativa, uma

vez que pretende reconhecer o impacto da implementacdo da Clinica de Pré-Admisséo
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Cirurgica na reducéo de custos no SNS, através da avaliacdo do tempo de espera entre o
pedido e consulta e entre a consulta e a intervencdo e pela avaliacdo da satisfacdo dos
utentes. Para além disso, também assenta numa abordagem qualitativa como forma de
explicar os fatores que beneficiam a implementacéo deste projeto. Para além disso, é um
estudo de natureza descritiva/observacional, sendo que se pretende fornecer
informagdes sobre as caracteristicas de pessoas, situa¢fes, grupos e acontecimentos.
Para além disso, é um estudo correlacional, uma vez que estabelece uma relacdo entre as
variaveis em estudo, nomeadamente entre a implementacéo da clinica e os indicadores
de qualidade, e de comparacdo de grupos. Esta comparacdo é feita entre os sujeitos
avaliados um ano antes da implementacdo da Clinica de Pré-Admissdo Cirdrgica e 0s
sujeitos avaliados apos a implementacdo (durante um ano). De entre estes ultimos, &,
ainda feita a comparacao entre os que sdo acompanhados para cirurgia pelo processo
tradicional e 0s que sdo acompanhados para cirurgia pelo processo de consultas Walking
Clinic, de forma a compreendermos quais 0s beneficios da implementacdo deste projeto.
Por fim, considera-se um estudo transversal, uma vez que a avaliacdo das duas amostras
foi recolhida apenas num Unico momento, ou seja, avaliamos diferentes sujeitos em dois

periodos distintos.

3.2 - Variaveis em estudo

As variaveis estudadas no presente estudo podem agrupar-se em: variaveis
sociodemograficas (género, idade); variaveis clinicas (proveniéncia, data do pedido,
data de consulta, tipo e custos dos MCDT’s, intervencao cirdrgica, tipo de intervengao,
tempo de espera entre pedido e primeira consulta e tempo de espera entre consulta e

intervencgdo) e variaveis psicossociais (satisfacdo com o Walking Clinic).

A variavel idade é uma variavel métrica, que é apresentada em anos. A literatura
salienta que, devido ao aumento da esperanca média de vida, 0 nimero de pessoas com
mais de 65 anos a ser submetido a intervengdes cirdrgicas aumentou. Porém, uma vez
que estes também apresentam maiores diferencas fisiologicas, a morbilidade e

mortalidade tendem a aumentar.
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No que concerne as variaveis clinicas, a descricdo da proveniéncia, os MCDT’s, a
especialidade cirurgica, a intervencdo cirdrgica e o tipo de intervencdo sdo variaveis
nominais, que descrevem o processo clinico, desde a proveniéncia até ao tipo de

intervencdo a que o doente é sujeito.

Ainda dentro das variaveis clinicas, o tempo de espera da referenciacdo para a consulta
e da consulta para a cirurgia, bem como o preco, sdo variaveis métricas, de razdo. As
duas primeiras foram baseadas nas datas registadas aquando da referenciagdo, da
consulta e da intervencao, e sdo apresentadas em dias. O preco é relativo aos gastos em
MCDT’s, sendo que, 0s utentes que sdo acompanhados para cirurgia na clinica de pré-
admissdo cirargica (como ja tém de trazer consigo a histdria clinica, exame médico e
exames auxiliares) parecem ter menos custos que 0s restantes, o que sera avaliado de

forma a confirmar que um dos beneficios deste projeto é a redugdo de custos.

3.3 - Procedimento de recolha de dados

Previamente a implementacdo do estudo na Unidade Local de Saude de Matosinhos, foi
solicitada autorizacdo a direcdo do Hospital Pedro Hispano. Obtida a autorizacdo pela
Comissdo de Etica, foi também realizada uma reunido com a diregdo da Unidade Local
de Salde de Matosinhos de modo a apresentar o projeto de investigacdo e a verificar a

sua pertinéncia.

Para além disso, o processo de recolha de dados teve subjacente o cumprimento de

requisitos éticos e deontoldgicos.

Assim, foram recolhidos os dados dos processos clinicos dos doentes operados e feitos
inquéritos de satisfacdo, entregues aos utentes na alta, que deviam ser respondidos um
més apds a alta clinica e enviados por correio para 0 hospital. Estes dados foram
recolhidos apenas no segundo periodo. Assim, é de salientar que nos sujeitos da amostra
antes do Walking Clinic, ndo conseguimos ter acesso a algumas informagdes que

poderiam ser um complemento a presente investigacao.
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3.4 — Procedimentos de analise de dados

O tratamento estatistico dos dados recolhidos foi realizado através do software SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences, versdo 20.0) através de procedimentos de

analise diferenciados na caracterizacdo da amostra e nas andalises exploratdrias.

A analise descritiva dos dados, na caraterizacdo sociodemografica da amostra, divide-se

em dois periodos distintos, a designar por: periodo que antecede a criacdo do Walking

Clinic (um ano antes da implementacédo) e o periodo apds a implementacdo do Walking

Clinic, sendo que por isso, sdo contempladas duas amostras clinicas com sujeitos
diferentes. Cada periodo compreende mais ou menos 12 meses de cirurgias efetuadas no
servico de cirurgia do Ambulatério no Hospital Pedro Hispano. Para além disso, é de
salientar que a segunda amostra de sujeitos apos a implementacdo da clinica de pré-
admissdo cirurgica, também compreende dois grupos de sujeitos distintos, uma vez que
nem todos os sujeitos foram acompanhados para a cirurgia pelo processo Walking
Clinic, tornando-se, assim, importante fazer essa distincdo. A amostra de doentes

operados resume-se aos da especialidade de Cirurgia Geral.

Na andlise das caracteristicas sociodemograficas da amostra, foi feita a andlise
descritiva, anélise de distribuicdes e frequéncias.

No estudo exploratério, apresentado também segundo os dois periodos referidos
anteriormente, foram elaborados testes de normalidade, homogeneidade, sendo
analisadas a Assimetria e Curtose. Constatamos que, quando analisados os individuos
dos dois periodos, se verifica normalidade e homogeneidade da variancia. Assim,
cumpridos 0s pressupostos para estatistica paramétrica, quando trabalhadas as variaveis

métricas, foram utilizados testes paramétricos.

Né&o foi realizada a andlise das qualidades psicométricas do instrumento de avaliacdo da
satisfagdo, uma vez que este € apenas utilizado pelo hospital, ndo sendo um instrumento

validado.

Para além disso, para dar resposta aos objetivos que orientam a nossa investigacéo, na

estatistica inferencial foi utilizada estatistica descritiva para caraterizar 0os dois grupos
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de sujeitos (tendo em conta o periodo que antecede a implementacdo da clinica de pré-
admissdo cirargica e o apds) ao nivel das variaveis sociodemogréaficas e clinicas e
utilizados testes de comparacdo de grupos, nomeadamente o teste de Qui-Quadrado
(para as variaveis nominais) e o t-teste (para variaveis métricas). Estes dois testes
permitem-nos compreender se existem diferencas significativas entre os dois grupos em
estudo, ou seja, se conseguimos verificar uma melhoria ao nivel da diminui¢do de
tempo e dos custos em MCDT’s que comprovem a eficacia deste programa. Estes dois
testes, em estatistica, diferem devido ao tipo de variaveis que estdo a ser estudadas.
Assim, quando analisamos varidveis como o0 género (para saber se as nossas amostras
diferem muito relativamente ao ndmero de sujeitos do sexo masculino e do sexo
feminino) ou como o tipo de intervencdo (para saber se foram realizadas mais
intervencdes primarias ou secundarias) utilizamos o Qui-Quadrado. Por sua vez, na
andlise das variaveis tempo de espera, em dias (de forma a compreendermos se 0s
grupos diferem significativamente ao nivel do tempo de espera), e preco, em euros (para
compreendermos qual o grupo que tem mais gastos em MCDT’s e se essa diferenca é

significativa) utilizamos o t-test.

Este estudo assumiu um p < 0,05 como valor de significancia dos resultados e um valor
de p < 0,01 para tendéncia de significancia. O valor de significAncia relaciona-se ao
nivel de confianca ao rejeitar a hip6tese nula quando esta é verdadeira. Para além disso,
indica-nos o grau de confianga com que podemos concluir que os factos observados
refletem mais do que simples coincidéncia do acaso, permitindo avaliar se podemos

esperar padrbes dos dados em amostras futuras.

3.5 - Amostra

Este estudo, tal como foi mencionado, decorreu na Unidade Local de Salde de
Matosinhos e a populagéo é constituida por 535 sujeitos, sendo que 243 pertencem ao
grupo de utentes avaliados um ano antes da implementacao da clinica de admisséo pré-
cirurgica, enquanto 292 pertencem ao grupo de sujeitos avaliados apds a implementagéo

do projeto Walking Clinic. Entre os 292 pacientes que foram acompanhados para
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cirurgia apés a implementagdo da Clinica de pré-admissdo cirdrgica, 107 sdo pacientes
que foram acompanhados para cirurgia pelo método habitual e 185 pelo processo
Walking Clinic.

Foi considerado como critério de exclusdo os utentes que foram submetidos a colocacao
de cateteres centrais, realizacdo de pensos, pequena cirurgia oncoldgica e pequena

cirurgia com anestesia local.

3.5.1 — Caraterizacdo sociodemografica e clinica da amostra

1° Periodo Antecede o Walking Clinic — De 01.03.2011 a 07.03.2012

Da anélise da tabela 2, podemos constatar que, dos 243 utentes, 168 sdo do sexo
masculino e 75 do sexo feminino. Para além disso, a média de idades € de 54 anos (DP

13,17), sendo que o0 mais novo tem 15 anos e o mais velho 89.

No que concerne as variaveis clinicas, ao nivel da proveniéncia, 93 utentes (38,3%) sdo
de consulta externa, 82 (22,7%) de centro de salde, 48 (19,8%) do exterior, 16 (6,6,%)
da urgéncia, dois (0,8%) do servico de internamento e outros dois (0,8%) de
ambulatorio. Das 243 consultas, 192 (79,0%) foram primeiras e 51 (21,0%)

subsequentes.

Em relagdo aos meios complementares de diagnostico e terapéutica (MCDT’s) mais
realizados foram o Ecg simples de 12 derivacdes (16,9%) e o complemento do Ecg
simples de 12 derivagbes com o Rx de térax com uma incidéncia (12,8%) e o
complemento do Ecg simples de 12 derivagdes com 0 Rx de térax com duas incidéncias
(40,3%), como podemos observar na tabela 2. A grande maioria dos exames foram

realizados internamente (98,4%).

Relativamente as intervences cirurgicas, as mais realizadas, durante marco de 2011 e
marc¢o de 2012, foram a reparacdo unilateral de hérnia inguinal com proétese (22,2%), a
colecistectomia laparoscopica (15,6%), a reparacdo de hérnia umbilical (13,6%) e a
excisdo ou destruicdo de lesdo na pele (13,2%). A maioria das intervencbes foram
primarias (92,6%).
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Tendo em conta 0 tempo de espera entre a consulta e a cirurgia, verificamos que a

média de dias de espera é de 150 dias (DP = 80,40), sendo que 0 minimo sdo 9 e 0

maximo sdo 607 (cerca de um ano e oito meses).

Tabela 2. Caraterizagdo sociodemogréafica e clinicas da amostra total, no periodo pré

Walking Clinic (N=243).

Variaveis Sociodemograficas e Clinicas N % M Min -Max DP
Sexo
- Feminino 168 69,1
- Masculino 75 30,9
Idade 54 15-89 13,17
Idade por categorias
- <50 anos 105 432
-> 50 anos 138 56,8
Unidade de Proveniéncia
- Consulta externa 93 383
- Centro de Saude 82 22,7
- Exterior 48 19,8
- Urgéncia 16 6,6
- Servico de Internamento 2 0,8
- Ambulatorio 2 0,8
Tipo Consulta
- Primeira 192 79,0
- Subsequente 51 21,0
Realizacéo de exames
- Internamente 239 98,4
- No exterior 4 1,6
MCDT’s
- Ecg simples 12 derivagfes + Rx térax 2 incidéncias 98 40,3
- Ecg simples 12 derivages 41 16,9
- Ecg simples 12 derivagfes + Rx torax 1 incidéncia 31 12,8
- Rx torax 2 incidéncias 23 9,5
- Rx térax 1 incidéncia 10 4.2
- Endoscopia alta 6 2,5
- Ecg simples 12 derivagfes + Rx térax 2 incidéncias

+ Colonoscopia total 3 1,2
- Ecografia mamaria 3 1,2
- Ecografia mamaria + Mamografia 3 1,2
- Ecografia abdominal superior 3 1,2
- Colonoscopia total 3 1,2
- Ecg simples 12 derivacbGes+Ecografia partes moles 2 0,8
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Variaveis Sociodemogréaficas e Clinicas N % M  Min -Max DP
- RM membros, cada segmento n&o articulado 1 0,4
- Ecg simples 12 derivagGes + Rx térax 2 incidéncias

+ Ecografia abdominal 1 0,4
- RM coluna cervical dorso lombo-sagrada 1 0,4
- Ecografia do pescoco 1 0,4
- Eco-doppler sector venoso membros inferiores 1 0,4
- Ecg simples 12 derivagdes + Rx torax 2 incidéncias

+ Tomografia de positrdes 1 0,4
- Ecografia mamaria + Mamografia + marcacéo de
lesdo intra-clinica por arpéo 1 0,4
- Ecografia renal + Ecografia vesical supra pubica 1 0,4
- Colonoscopia total + RM pélvica 1 0,4
- RM do abdémen + colangio 1 0,4
- Rx crénio 2 incidéncias 1 0,4
- Rx térax 2 incidéncias + bidpsia para citologia 1 0,4
- Rx tdrax 2 incidéncias + Ecografia abdominal 1 0,4
- Rx térax 2 incidéncias + Ecografia abdominal +
Cintigrafia 6ssea corpo inteiro 1 0,4
- Ecg simples 12 derivagfes + Rx térax 2 incidéncias

+ Colonoscopia total + Ecografia abdominal 1 0,4

- Ecg simples 12 derivagfes + Rx antebraco 1 0,4
- Clister opaco 1 0,4
Tipo Intervengdo
- Priméria 225 92,6
- Secundaria 18 7,4
Intervencdo Cirargica
- Reparacdo unilateral de hérnia inguinal c/ protese 54 22,2
- Colecistectomia Laparoscopica 38 156
- Reparagdo de hérnia umbilical 33 136
- Exciséo ou destruicdo de lesdo na pele 32 13,2
- Excisdo de quisto ou sinus pilonidal 15 6,2
- Reparagdo de hérnia inguinal bilateral ¢/ protese 13 53
- Excisdo de hemorréides 8 3,3
- Reparacdo de hérnia parede abdominal anterior 7 2,9
- Reparacdo de hérnia incisional (eventragao) 7 2,9
- Reparagdo de hérnia incisional da parede
abdominal c/ prétese 6 25
- Reparacao unilateral de hérnia inguinal 6 2,5
- Excisdo local de lesdo da mama 4 1,6
- Laparotomia exploradora 3 1,2
- Sialoadenectomia completa 2 0,8
- Excisdo de ganglio linfatico cervical 2 0,8
- Lobotomia unilateral da tiréide 2 0,8
- Esfincterotomia anal esquerda 2 0,8
- Dilatacdo do esfincter anal 1 0,4
- Reparagdo de hérnia femoral bilateral c/ prétese 1 0,4
- Recesséo de polipo no recto 1 0,4
- Reparacdo de hérnia femoral 1 0,4
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Variaveis Sociodemogréaficas e Clinicas N % M  Min -Max DP
- Fistulectomia anal 1 0,4
- Excisdo de hidrocele 1 0,4
- Exciséo ou destruicao de lesdo do Utero 1 0,4
- Reparacdo de hérnia umbilical c/ prétese 1 0,4
- Resseccdo de quadrante da mama 1 0,4
Tempo de espera Consulta — Cirurgia (dias) 150 9-607 80,4

2° Periodo Walking Clinic — De 15.03.2012 a 22.04.2013

Da andlise da amostra em estudo, como podemos constatar pelos dados apresentados na
tabela 3, verificou-se que os sujeitos tém idade compreendida entre os 13 e os 89 anos,
com uma média de 52 anos (DP 15,46), sendo que 123 (42,1%) tém 50 ou menos anos e
169 (57,9%) tém mais de 50 anos. Constatamos, ainda, que 105 utentes (36,0%) sdo do
sexo feminino e 187 (64,0%) do sexo masculino.

Para além disso, apuramos que 107 (36,6%) foram submetidos a cirurgia pelo processo
clinico habitual e 185 (63,4%) foram acompanhados pelo processo de cirurgia na clinica
de pré-admissdo cirurgica. Relativamente a proveniéncia, a maioria dos utentes provém

do centro de saude (47,9%) e da consulta externa (44,5%).

Em relacdo aos MCDT’s, os exames mais realizados foram o Ecg simples de 12
derivacdes com o Rx de térax de duas incidéncias (38,4%). As intervencdes cirdrgicas
mais realizadas foram a reparacdo unilateral de hérnia com protese (24,0%) e a
colecistectomia laparoscopica (22,9%), sendo que na grande maioria foram intervencgdes
primarias (93,1%).

Por fim, no que concerne ao tempo de espera desde a referenciacdo para a primeira
consulta, a média € de 162 dias (DP 150,35) (mais ou menos cinco meses), sendo que o
minimo sdo zero dias e 0 maximo 1187 (cerca de trés anos e trés meses). Ja o tempo de
espera da consulta para a cirurgia apresenta valores médios de 129 dias (DP 71,85)
(média de quatro meses), com um minimo de dois dias e maximo de 303 (cerca de 10

meses).
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Tabela 3. Caraterizacdo sociodemografica e clinica da amostra total, apos
implementacdo do Walking Clinic (N=292).

Variaveis Sociodemograficas e Clinicas N % M Min -Max DP
Sexo

- Feminino 105 36,0

- Masculino 187 64,0

Grupo

- Utentes ndo Walking Clinic 107 36,6

- Utentes Walking Clinic 185 63,4

Idade 52 13-89 15,46
Idade por categorias

- <50 anos 123 421

-> 50 anos 169 57,9

Unidade de Proveniéncia

- Consulta externa 130 445
- Centro de Salde 140 479
- Exterior 13 45
- Urgéncia 8 2,7
- Servico de Internamento 1 0,3

Unidades de Saude

- Oceanos 15 10,7
- Horizonte 15 10,7
- USF Progresso 13 9,3
- Sdo Mamede Infesta 13 9,3
- USF Porta Sol 11 7,9
- USF Lagoa 10 7,1
- Senhora da Hora 10 7.1
- USF Infesta 9 6,4
- USF Maresia 8 57
- USF Caravela 8 5,7
- Atlantida 6 43
- USF Leca 5 3,6
- Medicina Concorréncia 5 3,6
- Privado | 4 29
- USF Dunas 4 29
- Santa Cruz 3 2,1
- CTPDL 1 0,7
MCDT’s

- Ecg simples 12 derivagdes + Rx torax 2 incidéncias 112 38,4
- Ecg simples 12 derivacbes 47 16,1

- Ecg simples 12 derivagOes + Rx térax 1 incidéncia 18 6,2
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Variaveis Sociodemogréaficas e Clinicas N % M  Min -Max DP
- Rx térax 2 incidéncias 13 45
- Ecg simples 12 derivagGes + Rx térax 2 incidéncias

+ Ecografia abdominal 10 34
- Rx térax 1 incidéncia 9 3,1
- Ecografia mamaria 2 0,7
- Ecg simples 12 derivagGes + Rx térax 2 incidéncias

+ Colonoscopia total 1 0,3

- Ecografia mamaria + Mamografia 1 0,3
- Ecografia abdominal superior 1 0,3
- Colonoscopia total 1 0,3
- Ecg simples 12 derivagOes + Espirometria 1 0,3
- RM abdémen + Colangio 1 0,3
- Rx torax 2 incidéncias + Espirometria 1 0,3
- Ecografia do pescoco 1 0,3
- Ecg simples 12 derivagdes + Transito
gastroduodenal 1 0,3
- Ecografia mamaria + puncdo para histologia 1 0,3
- Ecografia escrotal 1 0,3
- Trénsito gastroduodenal 1 0,3
Tempo de espera Pedido — Consulta (dias) 162 0-1187 150,35
Tempo de espera Consulta — Cirurgia (dias) 129  2-303 71,85
Tipo Intervencdo
- Priméria 272 93,2
- Secundéria 20 68
Intervencao Cirargica
- Reparagdo unilateral de hérnia inguinal ¢/ protese 70 240
- Colecistectomia Laparoscopica 67 22,9
- Exciséo ou destruicdo de lesdo na pele 29 9,9
- Excisdo de quisto ou sinus pilonidal 25 8,6
- Reparagao de hérnia umbilical 22 715
- Reparacdo de hérnia inguinal bilateral c/ protese 19 65
- Excisdo de hemorréides 9 3,1
- Reparacao unilateral de hérnia inguinal 8 2,7
- Reparacdo unilateral de hérnia femoral c/ protese 5 1,7
- Reparacdo de hérnia parede abdominal anterior 5 1,7
- Fistulectomia anal 3 1,0
- Reparacao bilateral de hérnia inguinal 3 1,0
- Remocao de unha 2 0,7
- Ressec¢éo de quadrante da mama 2 0,7
- Esfincterotomia anal esquerda 2 0,7
- Excisdo local de lesdo da mama 2 0,7
- Reparacdo de hérnia da parede abdominal ¢/
prétese 2 0,7
- Colecistectomia 1 0,3
- Excisdo de varicocele + hidrocele 1 0,3
- Herniorrafia umbilical laparoscépica 1 0,3
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Variaveis Sociodemogréaficas e Clinicas N % M  Min -Max DP
- Reparagdo de hérnia incisional da parede

abdominal c/ prétese 1 0,3
- Mastectomia subcutanea unilateral 1 0,3
- Bidpsia de pele 1 0,3
- Excisdo localizada de lesdo do anus 1 0,3
- Reparacdo de hérnia incisional (Eventracdo) 1 0,3
- Excisdo localizada de leséo do tecido 6sseo 1 0,3
- Reparacdo laparoscopica de hérnia diafragmatica 1 0,3
- Reparacao de epiploon 1 0,3
- Reparacdo de hérnia umbilical ¢/ prétese 1 0,3
- Dilatagdo do esfincter anal 1 0,3
- Exploragéo de bainha de tenddo da méo 1 0,3
- Reparagdo unilateral de hérnia crural 1 0,3
- Excisdo de ganglio linfatico cervical 1 0,3
- Enxerto pediculado ou retalho 1 0,3

3.6 - Material e Instrumento de Avaliacao

Para a analise da amostra e variaveis em estudo, de forma a ir de encontro aos objetivos
do mesmo, na avaliacdo dos utentes foram analisados os processos clinicos. Para além
disso, foi entregue um questionario de satisfacdo em relacdo aos servigos de cirurgia de
ambulatorio, desenvolvido pela unidade de saude de Matosinhos e preenchido pelos
préprios utentes, um més apos a alta hospitalar, sendo que esses questionarios foram

reenviados para a unidade de salde através do correio.

Assim, da analise dos processos clinicos foi importante identificar se estdvamos na
presenca de utentes operados pelo esquema habitual ou pelo novo programa de Walking
Clinic, as datas em que foi feita a referenciacao, a primeira consulta e a intervengéo, 0s
dados relativos ao tipo de cirurgia e aos proprios exames realizados, bem como 0s

custos.

Por sua vez, o instrumento de avaliacdo da satisfacdo permite compreender o grau de
satisfacdo dos pacientes relativamente aos servicos e em quais destes apresentam
maiores niveis de satisfagcdo (pelo tradicional ou Walking Clinic). Salienta-se que os
resultados de satisfacdo foram avaliados apenas em 123 dos pacientes, uma vez que 0S

restantes ndo enviaram o questionario. Para além disso, ndo h& possibilidade de
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sabermos quais os utentes que responderam aos questionarios, nem identificar qual o
processo de acompanhamento que tiveram para a cirurgia. Isto limita a investigagio ao
nivel da avaliacdo da satisfacdo e, consequentemente, da eficacia do Walking Clinic,
uma vez que ndo temos um termo de comparagdo entre uma amostra e outra, mas sim 0s
resultados na sua totalidade. Os resultados de satisfacdo dos utentes inquiridos serdo
apresentados posteriormente, juntamente com os restantes resultados desta investigacéo.

3.6.1 - Questionario de Satisfacdo com os servicos de cirurgia de ambulatorio

O questionério de satisfacdo com o servi¢o de cirurgia de ambulatério, definido pela
unidade de salde de Matosinhos, apresenta a avaliacdo da satisfacdo em cinco
dimensoes, sendo elas a o secretariado, os cuidados de tratamento, outros cuidados no

internamento, atendimento telefonico e satisfacdo global.

No que concerne a avaliacdo do secretariado, os utentes foram interrogados
relativamente a amabilidade, a informacdo prestada e a rapidez no atendimento das

necessidades dos mesmos.

Ao nivel dos cuidados de tratamento, os doentes avaliaram a sua satisfacdo
relativamente a atencdo prestada, a informacdo e a qualidade dos cuidados prestados

pelos profissionais de salde.

Relativamente aos outros cuidados no internamento, foi questionada a atencdo e o

conforto prestados ao paciente.

Na dimensdo que diz respeito ao atendimento telefonico, foi pedido aos utentes que
avaliassem a satisfacdo com a amabilidade e esclarecimento do(a) telefonista e a

utilidade da informacdo.

Por fim, foi pedido aos utentes que avaliassem a sua satisfacdo global relativamente ao
tratamento recebido, a probabilidade de recorrer ao servigo de cirurgia de ambulatério

do HPH novamente, a probabilidade de recomendar o servico de cirurgia de
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ambulatério do HPH a conhecidos e a comparagdo com outras experiéncias semelhantes

que possam ter tido.

As respostas foram dadas numa escala de likert de 5 pontos, sendo que 1 corresponde a

mau, 2 a razoavel, 3 a bom, 4 a muito bom e 0 a ndo aplicavel/ ndo sabe.
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4 - RESULTADOS

4.1 - Diferengas entre os utentes avaliados antes e apos a

implementacéo do Walking Clinic

De entre os dados recolhidos nas duas amostras, aquele que se torna mais importante de
avaliar, de forma a compreender, de facto, os beneficios da implementacdo deste
programa, é o tempo de espera. Apenas foi possivel ter acesso na primeira amostra ao
tempo de espera da consulta para a cirurgia. Assim, da andlise da tabela 4, verificamos
que parece haver diferencas significativas entre o tempo de espera da consulta para a
cirurgia antes e apos a implementacdo do programa, uma vez que houve uma reducao de

cerca de 21 dias e o0 numero méximo de dias de espera diminuiu para mais de metade.

Assim, o Walking Clinic parece ter trazido vantagens ao nivel da reducdo do tempo de
espera e das listas infindaveis com que nos deparamos. Porém, é de ressalvar que a
amostra de utentes analisada, apds ser implementada a clinica de pré-admisséo
cirargica, contempla pacientes que foram acompanhados para cirurgia pelo processo
habitual, o que pode estar a influenciar ainda os resultados. Neste sentido, parece
importante, mais do que analisar as diferencas antes e ap0s a implementacdo do projeto
Walking Clinic, analisar as diferencas no segundo periodo, comparando os utentes que
foram acompanhados pelo processo habitual e pelo processo Walking Clinic.

Tabela 4. Comparacdo entre o grupo avaliado no primeiro periodo e o que foi avaliado

no segundo periodo, ao nivel do tempo de espera entre a primeira consulta e a cirurgia.

Grupo 1° periodo (n=243)  Grupo 2° periodo (n=292)
Variéveis Sociodemograéficas e Clinicas

DP Min-Max M DP Min-Max

Tempo Espera Consulta-Cirurgia (dias) 150 80,40 9-607 129 71,85 2-303
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4.2 — Diferenca ao nivel dos utentes acompanhados para cirurgia pelo

processo tradicional e pelo Walking Clinic

Uma vez que um dos objetivos desta dissertacdo é comparar os utentes que foram
acompanhados para cirurgia pela clinica de pré-admissdo cirdrgica e os que foram
acompanhados pelo processo habitual, seguidamente serd apresentada a descricdo da
amostra por grupos. Para além disso, foram elaborados testes de diferencas de grupos,
nomeadamente, o teste de qui-quadrado e o t-test para amostras independentes, de modo

a compreender se existem diferencas significativas entre 0s mesmos.

Assim, da andlise da tabela 5, pode-se constatar que ndo existe diferenca significativa ao
nivel de género nos dois grupos, sendo que em ambos, 0 niUmero de homens € mais

elevado.

Em relacdo a idade, constatamos que em ambos 0s grupos a maioria tem mais de 50

anos e, por isso, também ndo encontramos diferencas significativas a esse nivel.

O mesmo se verifica em relacdo a unidade de referenciacdo, uma vez que os utentes se
apresentam divididos por varias unidades de saude. Apenas o Centro de Saude Oceano
tem mais de 10 individuos, quando analisamos os grupos individualmente (12,6%, no

grupo dos Walking Clinic).

No que se refere & proveniéncia, a maior parte dos doentes provém da consulta externa e
dos centros de saude, em ambos os grupos. No grupo dos Walking Clinic ndo houve

nenhuma pessoa proveniente do servico de internamento.

Relativamente aos MCDT’s e a intervengdo cirurgica especifica, também ndo apuramos
diferencas significativas entre os dois grupos, bem como em relacdo ao tipo de
intervencdo, sendo que nestas variaveis os dois grupos apresentam exames realizados e

tipos de cirurgia semelhantes.
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Tabela 5. Caracterizagdo sociodemogréfica e clinica da amostra avaliada apos
implementacdo do Walking Clinic, por subgrupos (N=292)

Grupo Nao Grupo
Walking Walking Clinic
. . e . (n=107) (n =185)
Variaveis Sociodemograéficas e Clinicas N % N % X2
Sexo 0,149
- Feminino 40 37,4 65 35,1
- Masculino 67 62,6 120 64,9
Idade por categorias 1,556
- <50 anos 40 37,4 83 44,9
- > 50 anos 67 62,6 102 55,1
Unidade de Proveniéncia 7,616
- Consulta externa 42 39,3 38 47,6
- Centro de Salde 53 49,5 87 47,0
- Exterior 8 7,5 6 3.2
- Urgéncia 3 2,8 4 2,2
- Servigo de Internamento 1 0,9 0 0,0
Unidades de Sadde 16,12
- Oceanos 4 7,5 11 12,6
- Horizonte 6 11,3 9 10,3
- USF Progresso 4 7,5 9 10,3
- Sdo Mamede Infesta 6 11,3 7 8,0
- USF Porta Sol 5 9,4 6 6,9
- USF Lagoa 5 9,4 5 5,7
- Senhora da Hora 4 75 6 6,9
- USF Infesta 6 11,3 3 3,4
- USF Maresia 2 3,8 6 6,9
- USF Caravela 2 3,8 6 6,9
- Atlantida 1 1,9 5 57
- USF Leca 2 3,8 3 3,4
- Medicina Concorréncia 2 3,8 3 3,4
- Privado | 3 5,7 1 1,1
- USF Dunas 0 0,0 4 4,6
- Santa Cruz 0 0,0 3 3,4
- CTPDL 1 1,9 0 0,0
MCDT’s 83,69
- Ecg simples 12 derivagdes + Rx tdrax
2 Incidéncias 65 61,9 48 25,9
- Ecg simples 12 derivagdes 16 15,2 33 17,8
- Rx térax 2 incidéncias 8 7,6 7 3,8
- Ecg simples 12 derivagdes + Rx térax 1
incidéncia 5 48 15 8,1
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Grupo Nao Grupo
Walking Walking Clinic
. . - - (n=107) (n =185)
Variaveis Sociodemograéficas e Clinicas N % N - 2
- Ecografia mamaria 4 3,8 2 1,1
- Rx térax 1 incidéncia 2 1,9 2 11
- Rx térax 2 incidéncias + Ecografia mamaria 1 1,0
- Ecg simples 12 derivagbes + Rx térax 2
incidéncias + Colonoscopia total 1 1,0
- Ecg simples 12 derivagGes + Rx térax 2
incidéncias + Ecografia abdominal 1 1,0
- Ecografia mamaria + punc&o para histologia 1 1,0
- Rx torax 2 incidéncias + Espirometria 1 1,0
- Ecg simples 12 derivagOes + Espirometria 2 1,1
- Colonoscopia total 2 1,1
- Ecografia abdominal superior 1 0,5
- Ecg simples 12 derivagdes + Transito
gastroduodenal 1 0,5
- Ecografia mamaria + mamografia 1 0,5
- Ecografia do pescoco 1 0,5
- Ecografia escrotal 1 0,5
- RM abddmen + Colangio 1 0,5
- Trénsito gastroduodenal 1 0,5
Tipo Intervencdo 0,116
- Primaria 99 92,4 173 93,4
- Secundaria 8 7,6 12 6,6
Intervencdo Cirdrgica 42,41
- Reparacdo unilateral de hérnia inguinal c/ protese 27 25,2 43 23,2
- Colecistectomia Laparoscépica 27 25,2 40 21,6
- Reparagao de hérnia umbilical 9 8,4 13 7,0
- Reparacdo de hérnia inguinal bilateral ¢/ prétese 9 8,4 10 54
- Exciséo ou destruicdo de lesdo na pele 8 7.5 21 11,4
- Excisdo de hemorréides 4 3,7 5 2,7
- Reparacdo unilateral de hérnia femoral c/ protese 3 2,8 2 1,1
- Reparacdo de hérnia parede abdominal anterior 3 2.8 2 11
- Reparacdo unilateral de hérnia inguinal 2 1,9 6 3,2
- Fistulectomia anal 2 1,9 1 0,5
- Excisdo de quisto ou sinus pilonidal 2 1,9 23 12,4
- Ressec¢éo de quadrante da mama 2 1,9
- Remocao de unha 1 0,9 1 0,5
- Colecistectomia 1 0,9
- Excisédo local de lesdo da mama 1 0,9 1 0,5
- Herniorrafia umbilical laparoscépica 1 0,9
- Reparagdo de hérnia incisional da parede
abdominal c/ prétese 1 0,9
- Mastectomia unilateral 1 0,9
- Bidpsia de pele 1 0,9
- Reparacao laparoscdpica de hérnia diafragmatica 1 0,9
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Grupo Nao Grupo
Walking Walking Clinic
L . - - (n=107) (n =185)
Variaveis Sociodemograéficas e Clinicas N % N - 2
- Enxerto pediculado ou retalho 1 0,9
- Reparacdo bilateral de hérnia inguinal 3 1,6
- Esfincterotomia anal esquerda 2 11
- Excisdo localizada de lesdo do anus 1 0,5
- Reparacdo de hérnia da parede abdominal c/
protese 2 11
- Excisdo de varicocele + hidrocele 1 0,5
- Reparagdo de hérnia incisional (Eventracéo) 1 0,5
- Exciséo localizada de lesdo do tecido 6sseo 1 0,5
- Reparacéo de epiploon 1 0,5
- Reparacdo de hérnia umbilical ¢/ prétese 1 0,5
- Dilatagdo do esfincter anal 1 0,5
- Exploragéo de bainha de tenddo da méo 1 0,5
- Reparacdo unilateral de hérnia crural 1 0,5
- Excisdo de ganglio linfatico cervical 1 0,5

Relativamente as variaveis métricas, da analise do teste de comparagdo de grupos, a
partir da tabela 6, podemos constatar que apenas a variavel idade ndo difere
significativamente entre os grupos. Assim, parece haver uma diferenca estatisticamente
significativa no que concerne ao tempo de espera desde o pedido até a consulta, desde a
consulta até a cirurgia e ao nivel do preco ou, por outras palavras, aquilo que os utentes

gastam para realizarem exames, analises ou tratamentos no pré-operatorio.

Podemos ainda verificar, relativamente ao tempo de espera do pedido para a consulta
em média, que no grupo dos Nao-Walking, o doente tem que esperar 213 dias (7 meses)
para ser atendido, enquanto que no outro grupo a média é de 132 dias (pouco mais de 4
meses). O mesmo se verifica em relacdo ao tempo de espera desde a consulta para a
cirurgia, visto que os utentes Nao-Walking esperam 140 e no grupo Walking Clinic

esperam, em média, esperam 122 pela cirurgia.

Relativamente ao preco, constatamos que o grupo dos Nao Walking gasta em média
mais 6 € (21.09 €) que o grupo dos Walking Clinic (15.11 €), uma vez que os primeiros
depois da consulta ainda tém de realizar varios exames, quando necessario. Os

segundos, como estdo inseridos no projeto Walking Clinic quando vao a consulta ja
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levam os exames e realizam todas as consultas de especializagdo ou enfermagem no
mesmo dia, 0 que acaba por ser um grande beneficio ao nivel de tempo e encargos
financeiros. Apesar deste facto, & importante salientar que o valor dos custos no grupo
Walking Clinic ainda se encontra elevado, para isto podera ter contribuido o facto de
alguns dos sujeitos ndo passarem pelo processo na sua totalidade, e alguns utentes
tiveram que ser submetidos a nova cirurgia tendo sido efetuados MCDT’S com custo

elevado (Anexo 3).

Tabela 6. Caracterizagdo sociodemografica e clinica da amostra avaliada apds

implementacdo do Walking Clinic, por subgrupos - varidveis métricas (N = 292).

Grupo Grupo
Variaveis Sociodemogréficas N&o Walking Walking Clinic
e (n=107) (n = 185) t
Clinicas M (DP) Min-Max M (DP)  Min-Max
Idade 54 (13,29) 19-78 51 (16,53) 13-89 1,639
Tempo de espera pedido-consulta 213(206,8) 0-1187 132(93,00) 1-365 3,877**
(dias)
Tempo de espera consulta-cirurgia  140(53,67)  29-303  122(79,94) 2-253 2,238**
(dias)
Preco (euros) 21,0g§14,6 8-133  1511(3054) 0-354 2,235*

*p<0,05; **p<0,01

Da anélise da figura 8, podemos verificar as diferencas significativas entre os dois
grupos de utentes, ao nivel do tempo de espera, sendo que 0s pacientes que foram
acompanhados para cirurgia pelo Walking Clinic apresentam menos tempo de espera,
quer para a consulta quer para a cirurgia, do que os restantes. Para além disso, na figura
9, podemos constatar diferencas significativas entre os dois grupos ao nivel dos custos
com os MCDT’s, sendo que os pacientes acompanhados para cirurgia pelo processo
habitual gastaram mais dinheiro em MCDT’S do que os operados acompanhados na
clinica de pré-admissdo cirurgica, 0 que nos remete para os beneficios do programa na

reducdo de custos.
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Figura 8 - Diferencas significativas entre os grupos de utentes acompanhados para cirurgia pelo
processo habitual e pelo Walking Clinic, em relagdo ao tempo de espera para a consulta e para a
cirurgia (N=292)
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Figura 9 - Diferengas significativas entre os grupos de utentes acompanhados para cirurgia pelo
processo habitual e pelo Walking Clinic, a nivel de custos com os MCDT’s (N=292)
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4.3 — Satisfacdo dos utentes operados no servico de Cirurgia de

Ambulatorio

Da anélise da tabela 7, constatamos que os utentes na sua grande maioria apresentam
elevada satisfacdo com o secretariado, com os cuidados de tratamento, com outros
cuidados no internamento, com o atendimento telefonico e com a satisfacdo no geral.
Poucos utentes apresentam insatisfacdo relativamente aos servigos de cirurgia de

ambulatorio.

Uma das limitacBes dos resultados deste questionario é o facto de ndo termos tido
acesso aos mesmos em fungédo do tipo de acompanhamento para cirurgia (habitual ou
Walking Clinic). Assim, ndo pode haver uma comparacgéo entre os dois grupos, de modo
a compreendermos se a prestacao do servigo implementado leva a uma maior satisfagdo
por parte dos doentes. Isto porque, uma vez que os utentes levam o0s questionarios
consigo e sdo entregues posteriormente por correio, Ndo conseguimos ter acesso a
informacdo sobre o utente que respondeu a esse questionario, 0 que nao nos permite

identificar o grupo a que pertence.

Neste sentido, compreendemos que 0s utentes, na sua grande maioria, apresentam-se
satisfeitos com 0s servicos de cirurgia, contudo, ndo podemos afirmar que os que
apresentam maiores valores de satisfacdo sdo os que foram acompanhados para cirurgia
pela clinica de pré-admissao cirdrgica, o que limita a interpretacdo dos beneficios deste
programa para os utentes.
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Tabela 7. Resultados do questionario de satisfacdo dos doentes operados no servico de
cirurgia de ambulatorio (N=123)

1. Mau 2. Razoavel 3.Bom 4. Muito 0. Nao sabe /

bom néo se aplica

Secretariado
- Amabilidade 2 6 57 57 1
- Informagao 1 8 69 43 2
- Rapidez 1 20 62 38 2
Cxltdadcgs de tratamento 2 0 35 86 2
- Atencéo

) 3 5 48 65 2
- Informagéo 2 1 37 81 3
- Qualidade
Outros cuidados no
m;\t:rnafnento 1 2 37 80 3
- Atencao 1 4 38 79 4
- Conforto
Atendimento
telefonico
- Amabilidade e 3 11 40 61 8
esclarecimento 2 11 43 55 12
- Utilidade

2 5 41 66 9

Satisfacéo global
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5. DISCUSSAO DE RESULTADOS

Da analise dos resultados anteriormente apresentados, salientamos que desde logo
encontramos diferencas ao nivel do tempo de espera entre os utentes que tinham sido
operados durante o ano anterior a implementacdo do Walking Clinic e os que foram
operados depois do programa implementado, sendo que estes Ultimos apresentam menor

tempo de espera.

Para além disso, constatamos que as principais diferencas significativas se ddo, na
amostra analisada apds a implementacdo da clinica de pré-admissdo cirdrgica, entre os
utentes acompanhados pelo processo habitual e os acompanhados pelo Walking Clinic.
Assim, as principais diferencas surgem, quando fazemos esta comparacao, ao nivel das
variaveis tempo de espera, quer para a primeira consulta, quer para a cirurgia e dos

Custos.

Tendo em conta a delineagdo do programa, compreendemos, desde logo, que um dos
grandes objetivos do mesmo é a diminuicdo do tempo de espera dos utentes para as
consultas e para as cirurgias, evitando listas de espera interminaveis e a consequente

diminuicdo dos custos associados a todo esse processo.

Neste sentido, o presente trabalho de investigacdo parece ir de encontro aos objetivos
esperados, uma vez que apuramos que, de facto, o tempo de espera do doente para ser
chamado a consulta e, posteriormente, para cirurgia diminuiu consideravelmente. Para
além disso, é de salientar que, pelo facto de as trés consultas (cirurgia, anestesia e
enfermagem) serem realizadas no mesmo dia, evita que as pessoas tenham de recorrer a
varias consultas, em diferentes dias o que, para além de diminuir a confuséo nas salas de
espera e proporcionar as pessoas uma melhor gestdo do seu tempo, leva a uma reducéo

de custos com as deslocagdes.

Assim, tal como pode ser constatado pelos resultados deste estudo, 0s custos para 0s
pacientes acompanhados pelo processo Walking Clinic também diminuem,

comparativamente com o0s utentes acompanhados pelo processo tradicional. Isto
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acontece ndo apenas pelo que foi referido anteriormente mas, também, porque um dos
pressupostos e condicGes de quem € acompanhado neste processo € comparecer na
consulta Walking Clinic devidamente acompanhado da histéria clinica (doencas
associadas, limitacbes na atividade didria se existirem, medicacdo habitual e
antecedentes cirurgicos/ anestésicos), do exame fisico sumario (com analise de tensdes
arteriais, peso e altura) e de exames complementares de diagndstico de acordo com a
historia clinica do doente e com base em algumas orientagdes tendo em conta algumas
doencas. Essa condicdo leva a uma reducdo dos custos pelo facto de ndo haver
necessidade que o médico passe exames uma vez que estes ja se fazem acompanhar dos

mesmaos.

Neste sentido, parece haver uma comprovacdo dos beneficios ao nivel de diminui¢do do

tempo de espera e de custos quer para o utente quer para a propria unidade de salde.

Outro aspeto a salientar na discussdo dos resultados obtidos diz respeito a satisfacdo
com os servicos de cirurgia de ambulatério. Os utentes, na sua grande maioria,
apresentam niveis elevados de satisfagdo com os servicos, em todos os aspetos
considerados no questionario. Porém, uma vez que estes questionarios sdo passados
pelos profissionais do HPH, nédo foi possivel o acesso ao método pelo qual os pacientes
que responderam, foram submetidos a cirurgia (tradicional ou Walking Clinic), o que
ndo nos permite afirmar que os utentes acompanhados pelo novo método apresentam

melhores niveis de satisfacdo que os restantes, ou o inverso.
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6. CONCLUSAO

Sendo o método Walking Clinic bastante recente e encontrando-se na sua fase
embrionaria, (apenas um ano de implementacdo), este trabalho de investigacédo
apresentou-se como um desafio de avaliacdo dos seus beneficios ao nivel da salide em

Portugal.

Atualmente, os nossos hospitais estdo cada vez mais repletos de listas de espera
infindaveis que devem ser levadas em conta, sendo, por isso, importante apostar e
planear medidas para resolver este problema. Para além disso, paralelamente ao periodo
econdémico que se atravessa, assume-se como fulcral a diminuicdo de custos a varios

niveis, e 0s servicos de saude ndo sdo uma excegao.

Neste sentido, o Walking Clinic apresenta-se como um projeto que visa a reduc¢édo destas
duas condi¢cGes mencionadas anteriormente, parecendo apresentar-se como benéfico
para o doente e para a propria unidade de salde. Isto porque, se verifica que apesar de
haver uma diminuicdo no tempo de espera um ano apés a implementacéo da Clinica de
Pré-Admissdo Cirurgica (nos doentes Nao-Walking) comparativamente com o ano
anterior, a verdade é que essa reducdo no tempo de espera surge precisamente com a
implementacdo deste projeto onde denotamos uma reducéo significativa (nos doentes
Walking Clinic).

Contudo, os métodos de avaliacdo deste programa ainda ndo estdo bem definidos e
torna-se importante podermos ter termos de comparacdo de utentes que ja foram, por
exemplo, submetidos a cirurgia pelo método habitual e que agora estdo a ser pelo
método Walking Clinic, atraves da elaboracdo de questionarios validos e fiaveis para

conseguirmos avaliar aquilo a que nos propomos.

Para além disso, € importante ndo esquecermos que quando avaliamos a satisfacdo dos
utentes relativamente ao processo cirdrgico, devemos mencionar se estdo a ser
acompanhado pelo Walking Clinic ou ndo. Também seria importante avaliarmos estes
niveis de satisfacdo em pacientes que ja tenham sido acompanhados para cirurgia pelos
dois processos, uma vez que estes tém um termo de comparacdo de forma a poderem

avaliar qual o mais eficaz.
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Neste sentido, parece ainda haver alguns passos a dar na redefinicdo de melhores
formas de avaliacdo deste método, apesar de encontrarmos diversos indicadores de que
este se apresenta como uma mais-valia ao nivel da reducdo das listas de espera e dos

custos para a pessoa e instituicoes.

Para além disso, torna-se fundamental a implementacdo deste programa noutras
unidades do pais, para que possamos ter um termo de comparacdo e obter resultados

mais precisos.

Concluindo, consideram-se cumpridos 0s objetivos a que nos propusemos. Acreditamos
ter dado um passo significativo na investigacéo relativamente a este programa recente e
inovador, pretendendo, no futuro, consolidar este mesmo estudo com diferentes formas

de avaliacdo da eficéacia do projeto.
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ANEXOS
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Anexo 1

Guia para orientacdo dos doentes Walking Clinic
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Hy
L@Mmosmhosm
FC— Perto de si

$ CiRURGIA
DE AMBULATORIO

CUIDAMOS DE SI PERTO DA SUA FAMILIA

WALKING CL

Cirurgia Geral

GUIA PARA ORIENTACAO DE DOENTES

A walking Clinic foi idealizada para uma rdpida referenciagdo,
orientagdo, preparagdo e tratamento de doentes, com algumas

patologias, que poderdo ser integrados em Cirurgia de
Ambulatorio.

Neste desdobravel encontrard a informagéo mais relevante
para que possa atraves do Alert P1- Walking Clinic Cirurgia
Geral, referenciar ao Hospital Pedro Hispano, os doentes com
as patologias selecionadas.

Procedendo desta forma, permitird que o doente seja
rapidamente observado e preparado para a cirurgia em
questdo, numa unica vinda ao hospital e logo, com 0 minimo
de interferéncias na sua vida familiar e profissional.
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CLINICA DE PRE-ADMISSAQ CIRURGICA

Pré-admissao cirurgica ;
Uk 3 consultas num sé dia

s

PASSO 1 PASSO 2 PASSD 3

CONSULTA CONSULTA CONSULTA ALTA
REFERENC|ACAD CIRURG|A ANESTES|A ENFERMAGEM CIRURGIA RECUPERACAO HOSP|TALAR

b— P> p——»

Vai dar os trés primeiros passos para a sua cirurgia, Sera avaliado pelo Cirurgiao, Anestesista
e Enfermeiro que irao certificar a sua aptidao para a intervencao cirdrgica e prestar-lhe
todos os esclarecimentos necessarios, Sera posteriormente convocado para comparecer
neste servigo para ser operado, Apos a cirurgia tera alta no mesmo dia ou, o mais tardar,
na manha do dia sequinte, Certifique-se que tem um adulto responsavel que o ajudara e
acompanhara nos primeiros dias a seguir a cirurgia,




PORTO

FEP FACULDADE DE ECONOMIA
UNIVERSIDADE DO PORTO

Anexo 2

Guia de recomendacéo para médicos de MGF para referenciacdo de doentes

Walking Clinic
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WALKING CLINIC - Clinica de pré-admissdo cirdrgica

ULSM - Matosinhos - CIRURGIA GERAL

Recomendagdes para areferenciacio de doentes adultos a ser submetidos a cirurgia em regime de ambulatério
integrados no programa Walking Clinic da especialidade de CIRURGIA GERAL

Avaliar condigGes cirtrgicas, médicas e sociais de cada doente.

»

NEn A WwN e

Patologias a incluir:

Litiase vesicular

Pdlipos vesiculares (multiplos; com crescimento em ecografias seriadas; ou maiores de 8 mm)
Hérnia inguinal

Hérnia femoral

Hérnia umbilical

Hérnia epigastrica

Quisto sacro-coccigeo

Estdo excluidas todas as lesGes da pele e tecido celular subcutdneo, paraexérese sob

anestesia local.

» Condigdes sociais:

1)
2)
3)

4)

Doente percebe o conceito e aceita a eventual realizacdo da cirurgia em regime de ambulatério

Doente tem acesso a um telefone no domicilio.

Apds o procedimento existe um adulto responsavel para acompanhar o doente ao domicilio e prestar
assisténcia nas primeiras 24 h.

Percurso entre a Unidade de Cirurgia de Ambulatério e o domicilio tem idealmente duracdo inferior a 1 hora.

Condi¢oes médicas:

1. Doentes com doenga cronica devem estar optimizados antes de serem referenciados para a Walking Clinic.

2. A referenciagdo destes doentes deve ser acompanhada de:

a.

Histdria clinica sumaria deve incluir : doencas associadas, limitagdes na atividade diaria se existirem,
medicacdo habitual, e antecedentes cirurgicos/anestésicos.

Exame fisico sumario com tensdes arteriais, peso e altura.
Exames auxiliares de diagnéstico de acordo com a histéria clinica do doente e com base nas seguintes

orientagdes:
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Hemograma-------------------- # Histéria de anemia conhecida ou suspeita
# Doenca cardiovascular ou respiratdria sintomaticas
~ Histéria recente de hemorragia
# Alteracdes da coagulacdo/Uso de anticoagulantes

Doenga inflamatdria crénica
Doenga renal crénica

w

# Histéria de trombocitopenia

w

Estudo da coagulagdo--———-- » Doenca hepatica
# Alteracdes da coagulacdo ou historia familiar de alteragdes da coagulacdo
# Uso de anticoagulantes

A

Diabetes mellitus

Doenca renal
~ Tratamento com digoxina, diuréticos, corticéides, litio

pAY

Glicemia -—----=--ms--emmmmeeeee # Diabetes mellitus
# Tratamento com corticoides

W

# Diabetes mellitus

35—
pAe

Func¢3o hepatica-----e----e---- » Doenca hepatica
# Histéria de abuso de alcool

Yo

ECG # Doenca cardiovascular, doenca cerebrovascular, diabetes mellitus,

Contagem plaquetaria------

Y

Func3o renal e ionograma--

doenca renal crénica
# Idade superior a 50 anos

A

Ecocardiogramas-----s-nm=mnn= # Suspeita de doenga valvular sintomatica e/ou disfuncdo ventricular esquerda
Fungio tiroideia—--—---------mmm- ~ Doentes com alteracdo recente na terapéutica de substituicdo tiroideia (3 meses)

# Doentes com terapéutica de substituicdo tiroideia estavel e com resultados
» commais de 1ano

TIG (teste imunologico de gravidez) ~ 5e duvida acerca de possivel gravidez
Nota: o Rx de térax e as Provas Funcionais Respiratdrias ndo sdo exames pré-operatdrios de rotina para doentes

propostos para cirurgia de ambulatério.

No caso de divida contacte o anestesista de apoio da Unidade de Cirurgia de Ambulatério da ULS Matosinhos (22
939 1000 - Ext.: 1745).
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Anexo 3

Tabela de gastos MCDT’s ap6s implementacdo Walking Clinic
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Tabela de gastos MCDT’s ap6s implementacdao Walking Clinic

GRUPO NAO-WALKING CLINIC GRUPO WALKING CLINIC
N° de paciente Preco MCDT’s (€) N° de paciente Pre¢o MCDT’s (€)
1 8 1 22
2 15 2 22
3 22 3 0
4 22 4 8
5 8 5 22
6 22 6 0
7 22 7 22
8 29 8 22
9 8 9 8
10 8 10 22
11 22 11 0
12 22 12 22
13 15 13 18
14 8 14 22
15 8 15 22
16 22 16 0
17 22 17 22
18 22 18 22
19 22 19 22
20 15 20 29
21 15 21 0
22 22 22 8
23 51 23 8
24 22 24 0
25 22 25 0
26 22 26 0
27 22 27 8
28 8 28 0
29 22 29 0
30 22 30 18
31 18 31 18
32 22 32 18
33 22 33 18
34 22 34 0
35 22 35 22
36 22 36 8
37 92 37 0
38 8 38 0
39 22 39 0
40 22 40 22
41 22 41 22
42 29 42 8
43 22 43 0
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GRUPO NAO-WALKING CLINIC GRUPO WALKING CLINIC
N° de paciente Preco MCDT’s (€) N° de paciente Pre¢o MCDT’s (€)
44 18 44 22
45 22 45 8
46 133 46 0
47 22 47 64
48 22 48 22
49 22 49 0
50 22 50 0
51 15 51 0
52 22 52 8
53 22 53 0
54 22 54 0
55 8 55 0
56 22 56 0
57 8 57 8
58 8 58 8
59 22 59 0
60 8 60 12
61 8 61 0
62 29 62 8
63 22 63 8
64 22 64 8
65 22 65 8
66 22 66 22
67 22 67 8
68 22 68 0
69 22 69 8
70 18 70 8
71 22 71 15
72 22 72 22
73 8 73 22
74 15 74 22
75 29 75 0
76 22 76 0
7 10 77 22
78 22 78 0
79 22 79 0
80 22 80 74
81 15 81 0
82 18 82 29
83 8 83 29
84 22 84 22
85 22 85 22
86 22 86 8
87 22 87 22
88 22 88 15
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GRUPO NAO-WALKING CLINIC

GRUPO WALKING CLINIC

N° de paciente

Preco MCDT’s (€)

N° de paciente

Preco MCDT’s (€)

89
90
91
92
93
94
95
96
97
98
99
100
101
102
103
104
105
106
107

22
22
0
18
15
33
22
8
22
22
10
15
0
22
22
22
8
22
22

89

90

91

92

93

94

95

96

97

98

99

100
101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
111
112
113
114
115
116
117
118
119
120
121
122
123
124
125
126
127
128
129
130
131
132
133

8
0
10
22
118
22
22
0
0
8
8
29
354
0
22
22
0
0
0
64
0
0

N
N

N o B NN o N ~ N P~
oNowhbowogdNoRNwogdowooNoogo
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GRUPO NAO-WALKING CLINIC GRUPO WALKING CLINIC
N° de paciente Preco MCDT’s (€) N° de paciente Pre¢o MCDT’s (€)
134 0
135 8
136 18
137 8
138 18
139 22
140 18
141 8
142 0
143 0
144 8
145 110
146 22
147 8
148 22
149 8
150 18
151 8
152 8
153 8
154 8
155 0
156 0
157 15
158 0
159 18
160 0
161 0
162 0
163 15
164 15
165 15
166 0
167 22
168 22
169 22
170 10
171 8
172 0
173 22
174 22
175 0
176 8
177 18
178 22
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Preco MCDT’s (€)

179
180
181
182
183
184
185

0
22
22

0

8

0
22

79



