
A existência de listas de espera é um dos aspectos do 
acesso a cuidados de saúde que mais visibilidade pos-
sui (em termos de opinião pública) e que mais tem 
sido usada como arma de combate político.1 Porém, 
entre os argumentos políticos apresentados a propó-
sito das listas de espera e a sua origem, como parte 
de sistemas de saúde organizados em torno de ser-
viços nacionais de saúde, há uma grande distância e 
pouca compreensão.

Uma das explicações para o aumento das listas de 
espera terá que ver com os importantes avanços na 
tecnologia cirúrgica e de anestesia, ao longo das últi-
mas duas ou três décadas. Estes avanços aumentaram 
grandemente o alcance, a segurança e a eficiência dos 
procedimentos cirúrgicos oferecidos pelos sistemas de 
saúde modernos. Como consequência, verificaram-se 
importantes aumentos na procura de cirurgias.

Alternativamente, pode-se ver as listas de espe-
ra como resultado de uma incapacidade do sistema 
de saúde em satisfazer as necessidades elementares 
de saúde dos cidadãos. Contudo, explicações genéri-
cas desta natureza não são de grande utilidade para a 
determinação da resposta a dar-se ao problema, nem 
mesmo para avaliar em que medida são, de facto, um 
problema.

A experiência internacional
Uma visão global das listas de espera nos países da 
Organização para a Cooperação e Desenvolvimento 
Económico (OCDE) é apresentada por Jeremy Hurst 
e Luigi Siciliani.2 Na sua análise dos tempos de espe-
ra para cirurgia programada nos países da OCDE fo-
ram detectadas listas de espera em cerca de metade 
dos países analisados. Existe considerável diversida-
de nos países com listas de espera, embora tenham 
sido encontradas algumas regularidades: tempos de 
espera elevados emergem sobretudo em países que 
combinam seguro de saúde público (com custo nulo 
ou baixo no momento de consumo de cuidados de 
saúde) e restrições na capacidade cirúrgica.

O seguro de saúde público retira dos pacientes as 
barreiras financeiras ao acesso, levando a alto poten-

cial de crescimento da procura. Restrições na capa-
cidade – desejável para se atingir a taxa óptima de ci-
rurgia – evitam que a procura iguale a oferta. Nestas 
circunstâncias um «preço tempo» aparece para equi-
librar os dois lados do mercado. O tempo óptimo de 
espera não será zero. Pode ser eficiente em termos de 
custos ter pequenas filas para casos de cirurgia pro-
gramada, porque as consequências adversas para a 
saúde de ligeiros atrasos são pequenas e porque exis-
tem poupanças na capacidade do hospital resultantes 
da formação de filas.

As experiências de outros países trazem-nos al-
gumas lições. Por exemplo, J.L. Foote, N.H. North 
e D.J. Houston documentam que as listas de espe-
ra na Nova Zelândia aumentaram em dimensão.3 As 

tentativas de redução ou 
de eliminação foram em 
grande medida inefica-
zes. Estratégias como, 
por exemplo, aumentar 
os recursos disponibi-
lizados foram tentadas 
sem sucesso. Mais re-
centemente procurou-se 
soluções baseadas numa 
melhor gestão das orga-
nizações de saúde.

As longas listas de es-
pera são também um dos 
problemas enfrentados 
pelo SNS espanhol. De-

vido a preocupações resultantes das longas esperas 
pelos pacientes, têm sido desenhadas políticas para 
combater este problema. Os gestores do SNS espanhol 
tradicionalmente utilizaram três medidas básicas para 
encurtar as listas de espera: subcontratação, progra-
mas especiais e actualização das listas de espera.

Listas de espera: eficiência versus equidade
As listas de espera geram preocupações quer de efici-
ência quer de equidade, entrando-se frequentemente 
em situações de conflito entre estas duas dimensões. 

O tempo óptimo de 
espera não será zero. 
Pode ser eficiente 
em termos de custos 
ter pequenas filas 
para casos de cirurgia 
programada, porque 
as consequências 
adversas para a saúde 
de ligeiros atrasos são 
pequenas.
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Por exemplo, sendo a lista de procura uma circuns-
tância de excesso de procura, poderia ser eficiente 
(no sentido de todos os indivíduos envolvidos fica-
rem melhor) ter pagamentos entre pessoas em lista de 
espera para trocarem de lugar. No entanto, a maioria 
das pessoas consideraria inadequado, de um ponto 
de vista ético, permitir esse tipo de troca.

Um outro aspecto importante das listas de espera 
é perceber o papel que o elemento preço poderá ter. 
No caso de cuidados de saúde, a lista de espera para 
consultas em centros de saúde pode ter uma nature-
za muito distinta da lista de espera para intervenção 
cirúrgica, já que se, na primeira, o preço da consul-
ta poderá influenciar a procura dirigida aos serviços 
de saúde, na segunda é improvável que o factor preço 
seja um elemento essencial no sentido de um menor 
preço induzir procura adicional. Não significa porém 
que a lista de espera seja insensível ao preço vigente, 
pois para preços superiores, haverá doentes que po-
derão optar por não ser intervencionados. Contudo, 
este é precisamente o tipo de situação que levanta 
questões éticas: será essa exclusão, por motivos eco-
nómicos, socialmente aceitável? Tipicamente, as so-
ciedades modernas tendem a dar uma resposta ne-
gativa a esta questão.

As listas de espera: onde se espera?
Há vários pontos de análise de tempos de espera dos 
doentes que necessitam de intervenção cirúrgica, 
ilustrados na figura 1. Apesar de não se encontrarem 
assinaladas, ocorrem também decisões médicas que 
determinam a «saída» do doente deste circuito: na 
consulta de cuidados de saúde primários é tomada a 
decisão de prosseguir para consulta de especialidade 
no hospital (ou tratamento no âmbito dos cuidados 
de saúde primários); e, na consulta de especialidade, é 
tomada a decisão de seguir para cirurgia (ou para ou-
tra forma de tratamento). O tempo de espera total no 

percurso de um doente é, pois, dado pela soma de vá-
rios tempos de espera parcelares. Embora a discussão 
tenda a maior parte das vezes a focar-se no tempo de 
espera desde a indicação para intervenção cirúrgica 
até à realização da mesma, do ponto de vista de saúde 
da população o importante é o tempo de espera des-
de que se manifesta a necessidade de recurso a cui-
dados de saúde até à sua resolução. De outro modo, 
uma forma simples de combater as listas de espera 
para intervenção cirúrgica consiste em aumentar os 
tempos de espera antes de chegar à indicação para ci-
rurgia. Hoje em dia, pouco se conhece sobre o tempo 
de espera global, uma vez que não há um seguimento 
integrado do percurso do doente e dos seus tempos 
de espera em diversos pontos do sistema.

Em termos dos princípios de organização de um 
sistema de saúde, a existência de listas de espera é 
quase um aspecto inevitável. As necessidades de in-
tervenção cirúrgica são determinadas de forma ale-
atória, pois não é possível prever em que momento 
alguém irá necessitar dessa intervenção. Consequen-
temente, não é fácil prever o número exacto que sur-
girá num determinado espaço de tempo. Por outro 
lado, a disponibilização de capacidade de tratamento 
por um SNS que assegura a prestação, não tem essa 
flexibilidade de ajustamento imediato – os médicos 
já foram contratados, os enfermeiros e restante pes-
soal já foram contratados, os equipamentos já foram 
adquiridos, quer haja, ou não, procura dos seus ser-
viços a ser satisfeita em cada momento.

Que actuação sobre as listas de espera?
A existência de listas de espera para cirurgia decorre 
de um desfasamento entre a intensidade da procura 
(chegada de novos doentes para intervenção cirúrgi-
ca) e da capacidade do sistema de saúde na resolução 
dessas solicitações.

Assim, os factores na origem das listas de espera 
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Figura 1: Os tempos de espera
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estão, necessariamente, ligados à procura de cuida-
dos e à capacidade de resposta da oferta. Dado que, 
por um lado, o momento de chegada dos doentes ao 
sistema ocorre de forma aleatória e que, por outro 
lado, a resolução efectiva de cada caso tem igualmen-
te factores incertos, existem listas de espera mesmo 
quando o ritmo médio de chegada de novos doentes 
é idêntico à capacidade média de resolução por parte 
da entidade prestadora de cuidados de saúde.

Os factores que levam à existência de listas de es-
pera para intervenção cirúrgica podem, então, ser 
agrupados em três categorias: aumento da procura 
de intervenções cirúrgicas (em cuja base estão aspec-
tos como o envelhecimento da população, opções clí-
nicas associadas à introdução de novas tecnologias, 
expectativas dos utentes, etc.); definição da capacida-
de da oferta (de que é exemplo o número de blocos 
operatórios disponíveis); a eficiência da organização 
prestadora de cuidados de saúde (onde estão incluí-
dos factores como a organização funcional dos servi-
ços, a incerteza/variabilidade do desempenho clínico, 
o empenho dos recursos humanos, etc.)

Tipicamente, as actuações de combate às listas de 
espera para cirurgia têm-se concentrado nas duas úl-
timas categorias, quer no âmbito nacional quer no 
plano internacional.

As actuações sobre o lado da procura são relati-
vamente escassas. O envelhecimento da população 
e a procura acrescida que o mesmo determina para 
alguns procedimentos cirúrgicos, não é, obviamen-
te, um factor controlável pelas autoridades de saúde. 
Também a adopção de novas tecnologias tem sido 
um factor de crescimento da procura, a par com as 
expectativas crescentes da população. Porém, se es-
tes são factores cujo controlo, de alguma forma, esca-
pa às autoridades de saúde, já os aspectos de prática 
clínica poderão ser de certa forma indutores de uma 
mais racional utilização dos recursos, nomeadamen-

te através da criação de protocolos médicos. Contu-
do, a sua elaboração tem-se revelado frequentemente 
mais difícil de concretizar do que se anteciparia.

A questão que, naturalmente, se coloca ao Serviço 
Nacional de Saúde é a de compreender qual a capa-
cidade a estabelecer, tendo em conta que se esta for 
escolhida de modo a satisfazer o máximo de procura 
que pode ocorrer, então nas restantes situações (por 
exemplo, procura moderada ou procura baixa), apre-
sentará excesso de capacidade, que tende a ser vista 
como desperdício de recursos. Contudo, se não tiver 
capacidade para tratar o máximo de procura que pos-
sa surgir, então gerará listas de espera.

Assim, do ponto de vista de organização do SNS, 
há que encontrar um equilíbrio, que se situará algu-
res entre evitar listas de espera e evitar desperdício 
(capacidade não utilizada).

A primeira forma pela qual se tenta, ainda que im-
plicitamente, gerir esta tensão é através da noção de 
tempo aceitável de espera, que depende da condição 
clínica do doente e da patologia envolvida. Esta noção 
permite que haja uma lista de espera que suaviza as 
flutuações das chegadas de novos doentes ao sistema e 
permite uma melhor programação da actividade.

Assim, torna-se claro que o custo da capacidade 
não utilizada (desperdício) é maior do que o custo 
de algum tempo de espera, desde que o mesmo esteja 
dentro dos parâmetros clinicamente aceitáveis.

Sendo assim, não será óptimo ter tempos de espe-
ra nulos, em média, única situação em que não have-
ria lista de espera. Apenas quando o tempo de espe-
ra exceder o valor clinicamente aceitável se terá uma 
preocupação com as listas de espera. Esta visão do 
sistema faz também com que a informação relevan-
te para a avaliação do desempenho do SNS não seja, 
como se referiu, o número de pessoas em lista de es-
pera, nomeadamente se estiver acima do tempo cli-
nicamente aceitável.
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A segunda forma pela qual se pode tentar encon-
trar, no SNS, um equilíbrio entre o evitar tempos de 
espera excessivos e o evitar desperdício de recursos, 
é pela agregação de situações. Um hospital pequeno, 
que tenha uma área geográfica de atracção com uma 
população reduzida terá, naturalmente, maior varia-
bilidade na procura que lhe é dirigida. Hospitais de 
grande dimensão, por mero efeito de agregação do 
número de pessoas na sua área de atracção, terão me-
nores problemas em termos de imprevisibilidade da 
procura de cirurgias. Daqui resulta que uma agrega-
ção das necessidades e a sua posterior redistribuição 
pelas unidades de cuidados de saúde permite uma 
redução da incerteza defrontada por cada uma e re-
colhe benefícios de uma maior capacidade de progra-
mação da actividade.

Os programas dirigidos às listas de espera
Sendo normalmente vistas como uma restrição inde-
vida do sistema ao acesso de cuidados de saúde ne-
cessários por parte da população, a existência de listas 
de espera leva frequentemente à adopção de medidas 
de política que procuram minorar, ou até fazer desa-
parecer, as listas de espera.

Também neste aspecto Portugal se enquadra na 
descrição geral. Ao longo dos últimos dez anos fo-
ram adoptados diversos programas para a recupe-
ração das listas de espera. A necessidade de adopção 
sucessiva destes programas parece sugerir que a re-
solução desta questão não é simples.

Os programas definidos, e aplicados, em Portugal 
dividem-se em dois grandes grupos: os que procura-
ram estimular a realização de actividade adicional, 
disponibilizando verbas para cirurgias adicionais e 
o mais recente, que criou um sistema de informação 
que permite gerir os doentes inscritos para cirurgia, 
de forma a conhecer-se em cada momento a situação 
(em termos de número de inscritos e em termos de 
tempo de espera).

Os programas centrados na disponibilização de 
verbas adicionais para a realização de cirurgias não 
tiveram como resultado principal a redução das lis-
tas de espera. Estas, aliás, mantiveram ou mesmo au-
mentaram a sua dimensão (medida em número de 
pessoas à espera de uma cirurgia).

Este aparente paradoxo tem duas explicações po-
tenciais, que se complementam. Face à disponibilida-

de de fundos para actividade adicional à considera-
da normal, em termos dos incentivos económicos, é 
razoável esperarem-se dois tipos de efeitos. Por um 
lado, uma redução da actividade normal, uma vez que 
parte, pelo menos, desse decréscimo de actividade se 
poderá transferir para a actividade com remuneração 
adicional. Este incentivo perverso dos programas de 
recuperação de listas de espera, baseados em reforço 
de verbas, foi frequentemente apontado. Apesar dis-
so, não houve, até ao momento, apresentação de evi-
dência conclusiva quanto à existência e à intensidade 
deste efeito. O segundo efeito consiste numa altera-
ção do critério clínico para inclusão na lista de espera, 
passando a ser admitidos mais doentes.

Para além destes dois efeitos, endógenos ao pro-
grama de recuperação de listas de espera, a eventu-
al ocorrência de um aumento da procura de cuida-
dos de saúde por parte da população poderá estar 
igualmente na origem de um crescimento das listas 
de espera.

No caso da história recente das listas de espera 
em Portugal, tem-se registado a criação de diversos 
programas de recuperação de listas de espera, nome-
adamente o PERLE – Programa Específico de Reso-
lução de Listas de Espera (1995); o PPA – Programa 
de Promoção do Acesso (1999) e o PECLEC – Progra-
ma Especial de Combate às Listas de Espera Cirúrgi-
cas (2001); e o SIGIC – Sistema Integrado de Gestão 
de Inscritos para Cirurgia (2004). Os três primeiros 
programas tiveram como característica comum a dis-
ponibilização de fundos adicionais para que fossem 
realizadas mais cirurgias. No caso do PERLE, os fun-
dos destinavam-se à contratação de capacidade no 
sector privado; no caso dos outros dois programas, 
os fundos eram direccionados para o desenvolvimen-
to de actividades extra nas unidades públicas, embo-
ra permitindo também recurso a entidades privadas, 
consoante as necessidades. Ou seja, a resposta que 
se pretendeu dar foi a de aumentar, temporariamen-
te, a capacidade de resolução de problemas em cada 
ponto do sistema (do SNS) em que ocorresse uma lis-
ta de espera elevada. Contudo, e apesar do aumento 
da actividade, as listas de espera não registaram uma 
diminuição. 

Há, pelo menos, duas explicações potenciais para 
que o resultado observado não tenha correspondido 
às expectativas iniciais. Por um lado, poderá ter ocor-
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rido desvio de recursos, ou pelo menos de atenção, da 
actividade programada para a actividade excepcional, 
gerando por essa via um factor de compensação (au-
mento) da lista de espera, que contrabalança o efei-
to de redução da lista de espera associado ao desen-
volvimento de actividade extraordinária. O segundo 
factor está relacionado com uma potencial alteração 

do factor clínico para 
inclusão de uma pessoa 
em lista de espera. Face 
a uma maior disponi-
bilidade de recursos e a 
uma consequente maior 
capacidade para realizar 
intervenções, poderá ter 
existido uma resposta, 
em termos de procura, 
que tivesse por objecti-
vo aproveitar essa capa-

cidade para tratamento de situações clínicas que an-
teriormente eram solucionadas de outro modo, com 
recurso a outras opções terapêuticas.

Não existe, na medida do meu conhecimento, 
uma análise da realidade passada que permita ava-
liar qual o significado efectivo de cada uma destas ex-
plicações potenciais, ou mesmo a identificação de ou-
tros motivos para o crescimento das listas de espera. 
Na verdade, a possibilidade de ocorrerem estes efei-
tos parece ter sido largamente ignorada na concep-
ção dos programas dirigidos às listas de espera. Toda 
a discussão em torno desses programas esteve cen-
trada no número de pessoas em listas de espera e na 
capacidade, ou não, em reduzi-la. Não foi produzida 
informação sistemática sobre os tempos de espera.

Mesmo a informação sobre o número de pesso-
as em lista de espera não era recolhida de forma uni-
forme, havendo fundadas dúvidas sobre a fiabilidade 
dos valores reportados.

A incapacidade de programas de fundos adicio-
nais acabarem ou reduzirem, de forma substancial, 
as listas de espera não é especificidade nacional, en-
contrando-se evidência semelhante noutros países. 
São exemplo disso programas similares tentados em 
Espanha.

Em 2004, face à incapacidade detectada pelos 
programas anteriores, foi dado início a uma aborda-
gem distinta, que começou a ser aplicada em 2005 nas 

regiões de saúde do Algarve e do Alentejo: o SIGIC – 
Sistema Integrado de Gestão de Inscritos em Cirur-
gia. Na sua essência, este é um sistema de informação 
que tinha como objectivo último a redução das listas 
de espera através de uma melhor gestão das mesmas 
e, logo, da actividade, aproveitando as possibilidades 
de referenciação cruzada entre instituições. Passou 
também a existir um tempo máximo de espera acei-
tável ao fim do qual o doente teria direito a ser ope-
rado noutro estabelecimento. A filosofia passou a ser 
a resolução da questão das listas de espera, por via da 
melhoria do desempenho dos hospitais da zona geo-
gráfica dos doentes.

Como todas as intervenções no plano dos siste-
mas de informação, o tempo de materialização dos 
seus resultados não é imediato. As transformações in-
ternas e os ganhos de eficiência de uma melhor ges-
tão levarão, presumivelmente, alguns anos até se con-
cretizarem totalmente. A análise realizada pelo Tri-
bunal de Contas, ao fim de pouco mais de um ano, 
não encontrou ainda ganhos de eficiência dignos de 
registo.4

Numa intervenção abrangente é essencial a exis-
tência de um sistema de informação adequado, no 
qual se possa alicerçar uma capacidade de interven-
ção. O SIGIC corresponde a um esforço globalmente 
adequado nesse sentido. A melhor programação de 
actividade e conhecimento de situações proporcio-
nado pelo sistema de informação contribui para uma 
melhor gestão de recursos e para uma maior capaci-
dade de resposta do sistema de saúde. Porém, só por 
si, o sistema de informação não resolve as listas de es-
pera. É necessário que o conhecimento e a informa-
ção proporcionados pelo sistema sejam complemen-
tados por um desenho do sistema de saúde que leve 
à sua utilização, no sentido de assegurar uma maior 
produtividade e produção.

A mudança do discurso político
A criação do SIGIC permitiu uma alteração notável 
na discussão (e percepção) do problema das listas de 
espera. A informação disponibilizada pelo SIGIC pas-
sou a dar, apesar de algumas deficiências que ainda 
persistiram, informação mais fiável sobre o número 
de pessoas inscritas em lista de espera, mas também 
sobre o tempo de espera até à intervenção.

A existência desse tipo de informação deslocou, 

4  Tribunal de Contas, 
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de forma quase imperceptível, a discussão do número 
de pessoas em lista de espera para o tempo mediano 
de espera (isto é, o tempo que o indivíduo da lista de 
espera terá ainda que aguardar até ser intervenciona-
do). De um ponto de vista de eficiência e de desem-
penho do sistema de saúde, o tempo de espera até à 
intervenção é um indicador mais importante do que 
o número de pessoas em lista de espera.

A recentragem da discussão no tempo de espera 
permite focar a actuação pública e a atenção da so-
ciedade na capacidade de resolução do problema. Ac-
tualmente, a apresentação de indicadores de listas de 
espera baseia-se no tempo mediano de espera, sen-
do claramente menos relevante do que o número de 
inscritos, e a tendência recente é para uma redução 
desses tempos médios de espera.

O SIGIC trouxe, assim, uma maior racionalidade 
à discussão do problema das listas de espera, desde 
logo pela informação que torna disponível sobre este 
aspecto. O aumento de inscritos para cirurgia ficou 
claramente desvalorizado face à evolução descenden-
te do tempo mediano de espera.

Adicionalmente, os valores mais recentes pare-
cem indicar uma redução quer do número de inscri-
tos para cirurgia, quer do tempo mediano de espera. 
Embora não seja ainda possível discriminar os facto-
res subjacentes, as análises já realizadas sugerem que 
o SIGIC terá tido um papel relevante.

A avaliação do SIGIC
O facto de o SIGIC ter sido introduzido em diferen-
tes momentos nas várias regiões de saúde de Portu-
gal continental permite uma análise comparativa, na 
qual os hospitais das regiões que adoptaram mais tar-
diamente o SIGIC funcionam como grupo de contro-
lo face aos hospitais que iniciaram mais cedo a utili-
zação do SIGIC.

Focando o SIGIC no tempo de espera até à reali-
zação da cirurgia, é natural que a sua avaliação se de-
bruce, sobretudo, sobre este ponto do sistema. Ape-
sar disso, a referência ao que se passa a jusante é útil, 
dado que tempos de espera crescentes para realização 
de consultas – seja em centro de saúde seja em con-
sulta externa do hospital – significam menor pressão 
sobre a lista de espera para realização de cirurgia. Por 
outro lado, se os critérios clínicos nesses outros pon-
tos prévios de contacto do doente com o sistema de 

saúde, levarem à procura de alternativas de tratamen-
to, então também menor pressão será sentida sobre 
as listas de espera cirúrgicas. Note-se que, em estado 
estacionário, a dimensão da lista de espera para as 
consultas de cuidados primários e de consultas ex-

ternas (ou de especiali-
dade), não afecta a lista 
de espera para cirurgia 
(já que em estado esta-
cionário, o número de 
novos pedidos de con-
sultas que pode dar ori-
gem a cirurgia, iguala o 
número de novas indica-
ções para cirurgia).

O impacto do SIGIC 
foi avaliado em diferen-
tes dimensões, abran-
gendo, por exemplo, os 
aspectos de organização 

do doente ou os efeitos agregados em termos de pro-
dutividade e de eficiência de custos, de acordo com o 
esquema da Figura 2. 

Para além dos aspectos de chegada de doentes à 
lista de espera, são relevantes os aspectos de eficiên-
cia na realização das cirurgias: quanto maior for a 
eficiência, maior será o número de pessoas tratadas 
num mesmo espaço de tempo, o que permitirá redu-
zir, para igual número de pessoas em lista de espe-
ra, o tempo de espera para intervenção. Dentro da 
maior capacidade de resposta do hospital, podemos 
contemplar pelo menos três dimensões importantes: 
eficiência produtiva, eficiência financeira (ou de cus-
tos) e qualidade.

Uma análise completa dos efeitos do SIGIC, em 
termos de impacto sobre os hospitais, obriga a que se 
investiguem as três áreas: qualidade, eficiência finan-
ceira (ou de custos) e eficiência produtiva.

As principais conclusões obtidas pela análise rea-
lizada, quanto aos efeitos do SIGIC, indicam que nos 
anos 2005 e 2006 se registou uma evolução comum a 
todos os hospitais, não sendo identificável um factor 
específico que seja a principal explicação da redução 
do tempo de espera. Em particular, a redução dos 
tempos de espera parece estar, em parte, associada 
a ganhos de eficiência, embora não seja, no contex-
to da informação actualmente disponível, discernível 

Uma análise completa 
dos efeitos do SIGIC, 
em termos de impacto 
sobre os hospitais, 
obriga a que se 
investiguem as três 
áreas: qualidade, 
eficiência financeira 
(ou de custos) e 
eficiência produtiva.
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em que medida uma menor procura ou uma altera-
ção da prática médica de referenciação terá contri-
buído para um menor número de pessoas em listas 
de espera. Por seu lado, os hospitais mais eficientes, 
no sentido de um menor custo unitário por cirur-
gia realizada, têm menores listas de espera e menores 
tempos de espera para intervenções cirúrgicas, já que 
é reflexo de uma melhor capacidade operacional. A 
eficiência de custos da instituição é relevante para a 
obtenção de um menor tempo de espera para cirur-
gia. Após a adopção do SIGIC, os hospitais aparen-
tam uma maior capacidade para reduzir o número de 
pessoas em lista de espera e são tratadas mais rapida-
mente as situações com tempo de espera relativamen-
te mais baixo (de entre os casos de tempo de espera 
acima de 90 dias). Encontrou-se o resultado esperado 
de os hospitais com maior percentagem de cirurgias 
programadas terem melhor desempenho.

Em termos financeiros, a introdução do SIGIC 
não se traduziu, no período de tempo considerado, 
num menor custo unitário de intervenção cirúrgica. 
Não foram detectados ganhos de eficiência em ter-
mos de custos que possam ser associados à presença 
do SIGIC. Em termos de produtividade física do blo-
co operatório, não há evidência de um aumento dessa 
produtividade física que esteja sistematicamente as-
sociada com a implementação do SIGIC. Os indica-
dores de qualidade técnica indiciam um efeito favorá-
vel associado com a adopção do SIGIC, já que apesar 
de os hospitais do grupo de controlo terem melhores 

indicadores de qualidade técnica face aos hospitais 
que mais cedo adoptaram o SIGIC, a diferença entre 
os dois grupos tem vindo a decrescer.

Conclusão 
Em suma, depois do fracasso de intervenções públi-
cas iniciais baseadas no aumento da capacidade de 
resolução de listas de espera, via disponibilização de 
mais recursos, em que o cerne da discussão públi-
ca estava no número de pessoas em listas de espera, 
passou-se, com a criação do SIGIC, para uma filoso-
fia de aumento de produtividade do sistema de saú-
de, passando o enquadramento da discussão pública 
para o tempo mediano de espera. Esta transforma-
ção, apesar de pouco notada, constituiu uma mudan-
ça notável na discussão pública e na política sobre as 
listas de espera para intervenção cirúrgica. Os passos 
mais recentes neste campo foram (i) a publicação da 
«Carta dos Direitos de Acesso aos Cuidados de Saú-
de pelos utentes do Serviço Nacional de Saúde»,5 que 
estabelece tempos máximos de resposta garantidos e 
os direitos dos utentes à informação sobre esses tem-
pos, e (ii) a actualização do regulamento do SIGIC,6 
incorporando várias preocupações e sugestões suge-
ridas para a sua melhoria, mas sobretudo reafirman-
do e reforçando os seus princípios. Com a divulgação 
regular, no futuro, de informação sobre os tempos de 
espera, conforme preconizado na Carta de Direitos, 
encerra-se, em larga medida, a utilização das listas de 
espera como instrumento de luta política.

5  Lei n.º 41/2007, de 24 

de Agosto.

6  Portaria 45/2008, de 15 

de Janeiro.

Figura 2: Efeitos do SIGIC sobre as listas de espera
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