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RESUMO

Na ultima década, os Laboratorios de Analises Clinicas em Portugal, evidenciaram um
aumento da concorréncia, maioritariamente através da integracdo de pequenos
laboratdrios privados em organizagfes multinacionais. Neste cenario competitivo, as
decisbes relacionadas com o desempenho empresarial, cada vez mais, utilizam
informacdo variada e detalhada por forma a propor estratégias especificas e criar
prioridades de gestdo. Contudo, a crescente necessidade por uma andlise de dados,
sobretudo em contextos dindmicos, que permita detetar, identificar e caracterizar as
questdes mais relevantes para um processo de tomada de decisdao mais eficiente, revela-
se imprescindivel. Esta investigacdo baseou-se em dados, relativos ao periodo 2014-2017,
provenientes de um Laboratorio Privado de Andlises Clinicas localizado no Algarve. O
recurso a duas estruturas de informacdo que se inter-relacionam, designadamente 14
Postos de Colheita e as subsequentes 10 Analises Clinicas que maior volume de faturacdo
apresentaram em 2017, levou a aplicacdo do método COSTATIS (Thioulouse et al.,
2011) por forma a captar uma co-estrutura comum que analize a estabilidade ou
instabilidade das duas estruturas de dados. Trata-se de um método exploratério de Analise
MutiBloco de Trés-Vias que destaca as relagcdes entre duas estruturas de dados como um
todo. Deste modo, a interpretacdo das relacdes de influéncia da producdo de Analises
Clinicas no desempenho dos Postos de Colheita pode revelar discrepancias e/ou
coincidéncias particularmente Uteis para a gestdo. Com esta informacdo pormenorizada
torna-se possivel propor iniciativas de melhoria ou de correcdo e promover estratégias
funcionais com o objetivo de auxiliar o processo de gestdo laboratorial e sugerir

estratégias mais eficientes.

Palavras-Chave: Laboratdrio Privado de Andlises Clinicas, Gestdo, COSTATIS
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ABSTRACT

In the last decade, the Clinical Laboratory sector, in Portugal, witnessed an increase in
competition through the integration of small private laboratories in multinational
organizations.

In this competition scenario, it is imperative that decisions related to the management are
made based on the analysis of varied and detailed information data in order to propose
strategies and prioritize management.

However, the growing need for data analysis, especially in dynamic contexts, to detect,
identify and characterize the most relevant issues for a more efficient decision-making
process, is essential.

This research was based on data, for the period 2014-2017, from a Private Clinical
Laboratory located in the Algarve. The use of two interrelated information structures,
namely 14 Collection Points and the subsequent 10 Clinical Analyzes with the highest
billing volume in 2017, led to the application of the COSTATIS method (Thioulouse et
al., 2011) in order to capture a common co-structure that analyzes the stability or
instability of the two data structures.

It is an exploratory method of MutiBloco Three-Way Analysis that highlights the
relations between two data structures as a whole.

So, the interpretation of the influence relationships of the production of Clinical Analyzes
on the performance of Collection Points can reveal particularly useful discrepancies
and/or coincidences for the management.

With this detailed information it is possible to propose initiatives for improvement or
correction and to promote functional strategies with the objective of assisting the

laboratory management process and suggesting more efficient strategies.

Key words: Private Laboratory of Clinical Analysis, Management, COSTATIS
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Capitulo 1
INTRODUCAO, OBJETIVOS E RELEVANCIA DA INVESTIGACAO

1.1 Introducéo

A viagem da descoberta consiste ndo em achar
novas paisagens, mas em ver com novos olhos

Marcel Proust
1871-1922

Nas Ultimas décadas o setor da salde sofreu inumeras alteracbes e modificagdes. A
globalizacdo, os avancos tecnoldgicos, a rapida evolugédo do conhecimento e das praticas,

aumentaram a complexidade do setor num contexto de recursos finitos.

Os Meios Complementares de Diagnostico e Terapéutica (MCDT) ganham uma
relevancia acrescida, seja na prevencdo da doenca, na promoc¢do da salde ou no
tratamento e reabilitacdo, de modo a que a garantir a equidade no sector, invariavelmente

conduzem a necessidade de uma disponibilidade cada vez maior.

O equilibrio entre a proximidade de servicos que provéem MCDT e a gestao de recursos
limitados por parte do Estado obriga recorrer a complementaridade destes servigos

oferecidos pelo setor privado e social.

De modo a compreender o estado atual é imprescindivel compreender as origens
historicas do Servico Nacional de Saude (SNS) e do seu enquadramento legal. Optamos
por apresentar uma resenha historica onde o enquadramento legal do setor da saide em
Portugal, com especial énfase nas Analises Clinicas.

Existem, no contexto atual, multiplas influéncias relativamente a competitividade dos
Laboratdrios de Analises Clinicas (LAC), assim, torna-se necessario considerar um vasto
conjunto de determinantes que influenciam o mercado das Analises Clinicas. Para se
perceber o funcionamento do mercado e as suas especificidades, temos de conhecer a
regulamentacdo do setor e as barreiras a entrada que advém do mesmo. Para identificar a
concorréncia no mercado, como esta responde as barreiras existentes e perceber as
limitacOes e exigéncias impostas pelo Estado implica conhecer as especificidades do
produto e perceber como o0 modelo organizacional do setor influencia a vertente
econdmica de um LAC. Para isso é importante identificar as entidades pagadoras e a

forma como se organizam para perceber o fluxo financeiro.
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Porém, é sabido que grande parte dos instrumentos da avaliacao da performance dos LAC
assenta na gestdo da qualidade dos mesmos, enquanto a gestdo do laboratorio

paralelemente se dedica a observar exclusivamente o desempenho financeiro.

Em suma, nesta investigacdo, abordamos diversos aspetos relacionados com o ambiente
interno do LAC que influenciam o funcionamento dos Postos de Colheita e

consequentemente a competitividade do laboratorio.

Em qualquer decisdo que se toma referente a estratégia de um LAC e dos seus Postos de
Colheita consideram-se inimeros fatores, que nem sempre tém o0 mesmo peso. Por vezes
as decisdes sdo tomadas com base na intuicdo, outras com base em evidéncias
identificando as variaveis que nos levam a tomar essa decisdo. Contudo nem sempre

conseguimos ver a relacdo que existe entre as variaveis.

Com a introducéo dos sistemas de informacéo nos LAC e Postos de Colheita temos a
oportunidade de compilar informacéo, controlar, manipular e medir as variaveis, mas nao

conseguimos identificar como se correlacionam

1.2 Objetivos

Destacam-se dois objetivos gerais e cinco objetivos especificos que passamos a

descrever:

1. Objetivo Geral: Produzir um conjunto de resultados e recomendacGes, que por
transferéncia de conhecimento, se configurem como uma ferramenta util para

acOes de gestdo do LPAC,;

2. Objetivo Geral: Justificar a adequabilidade do método COSTATIS para a

realizacdo desta investigacao;

3. Objetivo Especifico: Comparar a evolucdo da producgéo dos Postos de Colheita e

a producdo das Analises Clinicas;
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4. Objetivo Especifico: Identificar as relagdes entre os descritores dos Postos de

Colheita e da producéo das Andlises Clinicas;

5. Objetivo Especifico: Caraterizar a influéncia do tipo de ensaios analiticos no

comportamento dos descritores da produgéo do LPAC,;

6. Objetivo Especifico: Construir um diagnostico sobre o LPAC, identificando as

areas para onde direcionar acdes de gestéo.

1.3 Relevancia da Investigacao

Com esta investigagdo pretendemos fornecer uma ferramenta adicional para a tomada de
decisdo de um LAC. Consideramos que a aplicacdo do método COSTATIS permite obter
uma visdo global sobre o desempenho dos Postos de Colheita em funcdo da producéo de
Anélises Clinicas e, assim, conjugar as duas estruturas de dados, promovendo um

instrumento de apoio a tomada de decisdes.

Em suma, consideramos que este estudo podera transferir conhecimento para a realidade

empresarial de um LAC e contribuir para ac6es de gestdo mais eficientes.
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2.1 Introducéo

A gestdo de um LAC, como em qualquer outra organizagdo, € naturalmente influenciada
pelo ambiente em que esta inserido. Aqui o setor da saude apresenta varias
particularidades, desde as barreiras a entrada, ao enquadramento legal, a regulamentacao
especifica do setor. E com o fendmeno da globalizacdo associado aos avangos
tecnoldgicos das ultimas décadas a entrada de novos operadores internacionais no

mercado, disparou atraves da aquisi¢do de unidades ja existentes.

Em prol de se definirem estratégias que permitam manter ou aumentar a competitividade

torna-se premente conhecer o ambiente externo em que o laboratério esta inserido.

Dedicamos este capitulo ndo s6 ao enquadramento dos LAC em Portugal coma a sua

realidade interna.

2.2 Enquadramento Legal e a Regulamentacdo da Atividade de um
Laboratdrio de Analises Clinicas

Nas ultimas décadas a semelhanca dos outros paises desenvolvidos, Portugal, sofreu
profundas reformas no setor publico. O setor da satde nédo ficou de fora deste processo
de reestruturacdo. Emergindo a necessidade da existéncia de regras claras entre os
intervenientes no setor para se fazer face as necessidades evidenciadas (aumento da

eficiéncia, eficacia e qualidade dos servicos).

O novo modelo de gestdo hospitalar (Barros e Simdes, 2007) e toda a sua envolvéncia,
torna urgente um novo modelo de regulacdo do setor de saude. Assim, a necessidade da
criacdo de um organismo independente, a Entidade Reguladora da Saude (ERS) com a
finalidade de regulamentar, fiscalizar e supervisionar os prestadores de cuidados de

salde.
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2.2.1 A Regulamentacéo no Setor da Saude
Nos séculos XIX e XX a assisténcia médica era da competéncia das familias, das
instituicbes privadas (Misericordias) e dos servicos medico-sociais da Federacdo das

Caixas de Previdéncia (Barros e Simdes, 2007).

Em 1976, com a aprovacdo da nova Constitui¢do o direito a protecdo da saude e o dever
de defender e promover a salide é consagrado no artigo 64°, passando a responsabilidade
para o estado portugués em assegurar o direito a protecdo da salde a todos os cidadaos
(portugueses ou estrangeiros) independentemente da sua situacéo socioeconomica. Mas,
s6 em 1978, com a publicagdo do “Despacho Arnaut” (Diario da Republica, 22 série, de
29 de julho de 1978), séo dados os primeiros passos para o que hoje conhecemos como o
SNS, garantindo-se verdadeiramente 0 acesso aos servi¢os médico-sociais a todos os
cidadaos, independentemente da sua capacidade contributiva. Através desta medida passa
a estar garantida pela primeira vez, a universalidade, a generalidade e a gratuitidade dos
cuidados de saude.

O SNS conforme o conhecemos, nasce pela Lei n® 56/79, de 15 de setembro, que
constituiu uma rede de prestadores de cuidados de salde, financiada através de impostos,
passando o Estado a salvaguardar o direito a protecdo da salde nos termos da
Constituicdo. Este diploma estabelece que o SNS goza de autonomia administrativa e
financeira e estrutura-se numa organizacdo descentralizada e desconcentrada,
compreendendo 6rgdos centrais, regionais e locais e dispondo de servigos prestadores de
cuidados de satde primarios (centros comunitarios de satde) e de servicos prestadores de
cuidados diferenciados (hospitais gerais, hospitais especializados e outras instituicdes

especializadas).

Contudo, o SNS sofre ao longo dos anos alteracdes, por influéncia de conceitos politicos,
econdmicos e sociais. Saliente-se a 22 Revisdo Constitucional que estabelece o direito a
protecdo da salde e realizado através de um servigo nacional de satde “... universal e
geral e, tendo em conta as condigdes econdmicas e sociais dos cidad&os, tendencialmente
gratuito”. Enfatiza-se, assim, o principio de justica social e de racionaliza¢éo dos recursos

existentes.
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Esta alteracdo demonstra a crescente preocupacdo com o aumento da despesa publica com
a saude e a necessidade sentida de se moderar a procura de cuidados de salde, evitando

assim a sua utilizagdo para além do razoavel.

N&o obstante, outro marco importante é a aprovacao da Lei de Bases da Saude (Lei n.°
48/90, de 24 de agosto). A prote¢do a saude deixa de ser perspetivada s6 como um direito,
mas como uma responsabilidade conjunta (cidad&o, sociedade, estado) com liberdade de

procura de cuidados de salde.

O Estado para cumprir com as suas obrigacGes passa a atuar atraves de servigos proprios
e celebra acordos com entidades privadas, prestadoras de cuidados de salde, e apoia e

fiscaliza toda a atividade privada no setor da saude.

Ao recorrer-se do setor privado de prestacdo de cuidados de saude, surge por outro lado
a necessidade de regulamentacgéo no setor. Assim aparece o Decreto-Lei n.° 13/93, de 15
de janeiro, que regula o licenciamento e fiscalizacdo do exercicio da atividade das

unidades privadas de salde (revogado posteriormente em 2009).

Nos anos que se seguem, a atividade legislativa na area da saude fica marcada pela
publicacdo de diversos diplomas que regulam o licenciamento de unidades privadas de
salde (Radiologia, Laboratdrios Privados, Medicina Fisica e de Reabilitacdo e Unidades

Privadas de Dialise, Consultérios Dentarios).

Porém, em 2002, introduz-se um novo modelo de gestdo hospitalar (Lei n.° 27/2002, de
8 de novembro), permitindo que as instituicdes hospitalares que integram a rede de
prestacdo de cuidados de saude sejam dirigidas segundo o modelo de gestdo tipo
empresarial (EPE).

Este novo modelo de gestdo publica impde a separacdo da fungdo do Estado como
regulador e supervisor da funcdo do Estado como operador e financiador. Surge, em
simultaneo, a necessidade de criar as mesmas regras de atuacdo para todos os prestadores
(publicos, privados, cooperativos e sociais), independentemente da tendéncia crescente

do SNS contratualizar com operadores do setor privado (Nunes, 2014).
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Contudo, a implementacdo de critérios unificados de licenciamento para todos os
operadores passa a ficar sob responsabilidade da ERS & qual sdo conferidas competéncias
de supervisionar a atividade e o funcionamento das entidades prestadoras de salde
(acesso, niveis de qualidade, seguranca e direitos dos utentes) (Decreto-Lei n® 309/2003
de 10 de dezembro).

De acordo com Nunes (2014), a abrangéncia que € atribuida & ERS sugere que o Estado
reconheca a importancia do setor privado na prestacdo de servigcos de salde e que estes
operadores exercam a sua atividade em complementaridade com o setor pablico. Sdo
tomadas medidas para agilizar os procedimentos com a abertura, modificagédo e
funcionamento das unidades de prestadores privados de servicos de salde (Decreto-Lei
n. 279/2009, de 6 de outubro) e é aprovado um novo regime juridico das convencdes,
flexibilizando os procedimentos, a abrangéncia territorial e alargando o conjunto de
servigos (Decreto-Lei n.° 139/2013, de 9 de outubro).

Na realizacdo, a regulacdo de um setor ou atividade comercial, tradicionalmente, é
justificada para colmatar os fracassos do mercado que exigem a intervencao corretiva do
estado, numa perspetiva de melhorar a eficiéncia técnica e social no seu funcionamento
(Ferreira, 2004).

No entanto, Selznick (in Anjos, 2015) define a regulagdo como um “... controlo dirigido
e sustentado exercido por uma agéncia publica sobre atividades valorizadas pela

comunidade”.

N&o obstante, 0 mercado da saude, especialmente o setor da prestacdo de cuidados de
salide apresenta caracteristicas muito especificas, ja amplamente discutidas na literatura.
Barros (2009) argumenta que fatores como a ... incerteza, o papel das instituicdes sem
fins lucrativos e fortes juizos éticos”, conferem caracteristicas especiais e este setor que
ndo devem ser ignoradas. A incerteza é de tal ordem que causa distor¢bes no

funcionamento normal do mercado levando a necessidade da intervencdo do Estado.

Uma das consequéncias da incerteza € a possibilidade de assimetrias de informacéo entre

0s agentes econdmicos (profissional de salude e utente) em que uma das partes
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(profissional de saide) tem mais informacéo relevante para o valor dessa relacdo que a

outra parte (utente) (Barros, 2009).

Rui Nunes (2014) vai mais longe e expressa que a especificidade do produto, a natureza
do bem, é que determina a imperfeicdo do mercado, conducente a falhas de mercado,
requerendo a intervencdo do Estado de modo a garantir e assegurar os direitos e interesses
legitimos dos utentes no acesso e na qualidade de tais cuidados.

Neste ambito a ERS como organismo independente assume essa intervencdo enquanto
autoridade de supervisao e regulacéo do setor da satde. Tendo como missao a regulacao
da atividade e do funcionamento dos estabelecimentos prestadores de cuidados de satde
a ERS é responsavel pelo licenciamento e pela supervisdo da atividade no que respeita ao
cumprimento dos requisitos de exercicio da atividade. Deve garantir os direitos dos
utentes (acesso, qualidade da prestacdo dos servigos, entre outros) e supervisionar a
legalidade e transparéncia das relagBes econdmicas entre os operadores, entidades
financiadoras e utentes (Decreto-Lei n.° 126/2014, de 22 de agosto).

2.2.2 A Regulamentacéo das Analises Clinicas em Portugal

O diploma que regula o licenciamento e o funcionamento dos LAC foi um dos primeiros
a ser publicado, passando o setor privado das analises clinicas a estar estabelecido no
Decreto-Lei n.° 217/99, de 15 de junho, com as alteracGes introduzidas pelo Decreto-Lei
n.° 534/99, de 11 de dezembro e pelo Decreto-Lei n.° 111/2004, de 12 de maio. Os
requisitos de licenciamento materializam-se no Manual de Boas Préaticas Laboratoriais
(MBPL) através da Portaria n.° 166/2014, de 21 de agosto. Este diploma aplica-se aos
LAC e nos seus Postos de Colheita.

O MBPL espelha a importancia atribuida ao setor das Analises Clinicas estabelecendo os
requisitos minimos relativos a organizagdo, funcionamento, recursos humanos e
instalacOes técnicas dos LAC e respetivos Postos de Colheitas. As exigéncias para o
licenciamento e funcionamento do laboratdrio séo abordadas de uma forma holistica,
contemplando ndo somente aspetos ligados a qualidade das andlises executadas como

também normas de seguranca para os profissionais de saude e clientes/utentes.
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Compete a ERS, nos termos do disposto no artigo 8° do Decreto-Lei n.° 127/2009, de 27
de maio, a fiscalizacdo do cumprimento dos requisitos, para atribuicdo da respetiva
licenca de funcionamento e supervisdo da atividade posterior. O processo de
licenciamento requer o registo na ERS, mediante o pagamento de uma taxa de inscri¢cao
e anual, e posterior pedido de licenciamento que esta sujeito a uma vistoria no local para

confirmacéo e fiscalizagdo de todos 0s pressupostos.

2.3 O Mercado e o Setor da Atividade das Analises Clinicas

A solicitacdo de testes cada vez mais sofisticados, as novas tecnologias e sistemas
complexos e dispendiosos com capacidade de producdo elevada contribuiram para o
fendmeno da concentracdo das analises em grandes laboratorios, acompanhado pelo
fendmeno da globalizacdo que aumentou a competicdo internacional e a pressdo para
reduzir custos (Bossuyt et al., 2007).

Contribuindo para o aumento da complexidade estrutural da organizacional aumentando
ainda mais a complexidade e importancia da gestdo de um laboratério. Hoje em dia a
maioria dos LAC Vé o seu processamento centralizado num laboratdrio central inserido
numa rede interativa de Postos de Colheita. No Algarve devido a baixa densidade
populacional (comparando com a regido de Lisboa ou Porto) os Postos de Colheita estdo
dispersos por toda a regido, concentrando o processamento das amostras colhidas num
unico local com o intuito de criar economias de escala (concentrando a fase analitica) e
aumentar a diversificacdo (abrindo postos de colheita, mais préximos da populacdo, do

cliente alvo).

Dentro deste contexto atual é importante conhecer o mercado e o setor em que o LAC
esta inserido e as particularidades das fontes de financiamento, das entidades pagadoras

e das condicdes associadas ao seu funcionamento.

11
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2.3.1 O Mercado
Na generalidade, nos modelos de tradicionais de mercado s&o regulados pelo preco,
porém, no caso das Andlises Clinicas coloca-se a divida se o preco serd o fator mais

relevante, devido as especificidades do produto.

Com efeito, o produto representa a prestacdo de servigos de exame laboratorial, um
conjunto de exames e testes analiticos prescritos por um médico e realizados em
laboratdrios especializados. Na realidade, os resultados destes exames permitem ao
médico, através da comparacdo dos mesmos com valores de referéncia (valores
considerados normais para uma populacdo de referéncia) diagnosticar, tratar e
acompanhar inimeras doencas e condi¢cGes de salde. Por exemplo, 0 hemograma, 0
doseamento da glicose, o colesterol, triglicéridos e os exames da funcéo tireoideia sdo
alguns dos exames mais comuns. Um grande laboratério pode realizar até 3000 tipos
diferentes de exames referentes as areas da hematologia, bioquimica, imunologia,

endocrinologia, microbiologia entre outras.

A natureza do produto aqui em causa pertence aos cuidados de saude (Barros, 2009). A
prestacdo de servigos de Andlises Clinicas € um bem sem utilidade intrinseca, 0 consumo
por si s6 ndo proporciona utilidade. O seu consumo estara sempre relacionado com uma
necessidade por parte do utente/cliente (o agente de procura), seja no ambito da medicina
preventiva ou da medicina curativa. A fronteira entre necessidade e procura é muito ténue.
O papel do agente de oferta no caso das analises clinicas é discutivel, uma vez que nao
fica claro se esse papel é atribuivel ao laboratério ou ao médico prescritor.

O pressuposto das analises serem prescritas por um médico, implica que este assuma,
nesta relacdao, um papel de agente intermediario entre o laboratério e o utente, salientando
ainda mais a assimetria de informacédo existente na prestacdo de cuidados de satde. O
médico assume um papel ativo no meio desta interacdo, podendo ser mesmo considerado
responsavel pela procura pela necessidade que atribui as Analises Clinicas. O agente da
oferta, neste caso em primeira instancia 0 médico, encontra-se em superioridade, sendo
ele quem decide qual o consumo por parte do utente em relacdo as anélises prescritas e
por vezes influenciando o utente na escolha do laboratorio, o que levanta problemas a
nivel de deontologia médica e do exercicio, ou ndo, de poder discricionario por parte do
médico (Barros, 2009).

12
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Efetivamente, a informacéo assimétrica estabelece-se uma relacdo de agéncia imperfeita
entre 0 médico e o0 utente, consequentemente com o laboratorio. A relacdo é imperfeita,
em primeiro lugar, porque sendo o médico representativo da oferta, para além do risco
moral, a decisdo do médico sobre quais analises vai prescrever e tomado com base na
informacdo fornecida pelo utente. A capacidade de comunicacdo do utente, o nivel de
instrucdo ou mesmo a omissao (voluntéria ou involuntéria) de factos relevantes podem
influenciar o tipo de analises prescritas e consequentemente a eficacia das mesmas. Em
segundo lugar, sendo o ato de ir fazer a colheita um ato voluntario, em teoria, 0 utente
pode ndo aceitar a totalidade uma parcela das analises prescritas (Barros, 2009). Ainda de
acordo com o autor, a prestacdo de servico de Andlises Clinicas pode ser considerada um
servico, cujo consumo indiretamente proporciona salde, auxiliando o médico prescritor
na identificacdo da doenca subjacente, na afericdo do diagnostico e no tratamento da

mesma.

Enquanto outros servicos de cuidados de salude podem apresentar ou ndo
interdependéncia do consumo, as Analises Clinicas apresentam sempre uma
interdependéncia com outros servicos de cuidados de salde, como ja referido
anteriormente, estd dependente de uma prescricdo médica o que pressupde a existéncia,

de pelo menos, uma consulta prévia a realizacdo dos exames.

Com efeito, a procura é habitualmente definida pelos economistas, como a quantidade de
um servico que as pessoas estdo dispostas a adquirir para cada nivel de preco. A escolha
é maioritariamente influenciada pelo preco do servico, pelo preco de outros bens ou
servicos, pelo rendimento disponivel, pelas preferéncias do consumidor e pela alteracédo

na dimensdo e estrutura populacional (Clewer e Perkins, 1998).

Entretanto, Barros (2009) realca que para além destes fatores, o préprio estado de satde
do individuo leva a um maior ou menor consumo para 0 mesmo pre¢o, mantendo-se
constantes todos os outros fatores. Um utente crénico tem uma necessidade minima
diferente de adquirir servicos de Analises Clinicas que outros utentes sem doenca.

O mercado relevante do produto (exames de Analises Clinicas) é definido pela
substituibilidade do lado da procura como “... o conjunto de todos os produtos e/ou
servicos que o consumidor considera substituiveis em virtude das caracteristicas, preco

ou uso pretendido” (ERS, 2009). A substituibilidade pelo lado da procura, nas Analises
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Clinicas é praticamente nula, uma vez que as analises prescritas obedecem a um principio
de adequabilidade, devem ser solicitadas com um prepoésito especifico. Da parte do utente,
este ndo tem nem conhecimento nem poder para ponderar uma alternativa, o medico,
regra geral, uma vez convencido do propdsito, raramente muda de opinido. A
substituibilidade do lado da oferta somente existe entre prestadores. Oferecendo os LAC
uma elevada variedade de analises, multiproduto nos quais, a substituibilidade ndo se
aplica (ERS, 2008).

2.3.2 O Setor de Atividade

Recorremos a um estudo da ERS (2008) intitulado “A Concorréncia no Setor das Anélises
Clinicas ” para demonstrar este panorama setorial. De facto, em Portugal, existiam 1902
estabelecimentos de Anélises Clinicas, 468 laboratorios e 1431 postos de colheita.
Metade dos estabelecimentos de andlises clinicas estavam inseridos em 36 grupos
empresariais, compostos por varias entidades ligadas entre si por relacdes de gestdo ou

de capital.

N&o obstante, segundo o Sistema de Registo de Entidades Reguladas (SRER) (in
ERS,2008) os 36 grupos empresarias, que apresentavam elementos comuns em termos de
socios e/ou entidades acionistas, agrupavam 173 entidades juridicas, detendo 1042
estabelecimentos (LAC e Postos de Colheita). A Tabela 2.1 apresenta uma breve

caracterizacdo dos grupos empresariais identificados.

Tabela 2.1: Distribui¢do dos Grupos Empresarias

NUmero de N° de

Empresas Estabelecimentos
Mais de 20 1 Mais de 100 1
11a20 3 51 a 100 6
6al0 6 21a50 8
4ab5 6 11a20 7
3 7 6al0 6
2 13 2ab 8
Total de 36 36

Adaptado de ERS (2008)
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A concentracdo e aglomeracdo dos laboratorios privados intensifica-se com a entrada de
grandes grupos internacionais no mercado portugués, como a Unilabs, General Lab,
Labco e Euromedics no inicio dos anos 2000. Comegamos a assistir a compra sistematica
de pequenos laboratorios que sdo integrados em grandes grupos economicos. Esta
tendéncia demonstra a importancia das economias de escala, isto € a importancia de se
realizarem grandes quantidades de exames diariamente num s laboratdrio. Assistimos a
fusdo de unidades laboratoriais e & abertura de novos postos de colheita. Concentrando a
producdo de analises (laboratério central) e dispersando os Postos de Colheita para

garantir a proximidade com a populacéo alvo.

Em 2015 j& se registavam 3040 estabelecimentos de Andlises Clinicas, laboratérios e
Postos de Colheita, dos quais 2920 do férum privado (privado, do sector social e outros).
Mais 1018 estabelecimentos que em 2008 (ERS,2008). Dos quais 158 sediados no
Algarve, sendo 4 publicos e 154 estabelecimentos privados. Destes 2920
estabelecimentos privados estima-se que 69% tém convencdo com o SNS e 55% com
Assisténcia na Doenca aos Servidores do Estado da Direcao-Geral de Protecdo Social aos
Trabalhadores em Funcdes Publicas (ADSE).

Tradicionalmente as Anélises Clinicas em ambulatério (fora das unidades hospitalares)
eram realizadas por entidades privadas, mas com a criacdo dos Hospitais de natureza de
Entidade Publica Empresarial (EPE) e as Unidades de Saude Locais (ULS) estes passaram
a oferecer os servicos de Analises Clinicas aos utentes dos Centros de Saltde (CS) do SNS

— internalizacdo das amostras.

Na ultima década o nimero de Hospitais EPE aumenta e verificamos que também o setor
publico acompanha o fenémeno de aglomeracdo através da criacdo de grandes Centros
Hospitalares.

A ERS no seu estudo de 2008 menciona a existéncia de Postos de Colheita, que pertencem
a Hospitais e/ou Centros Hospitalares de natureza EPE, nos CS da sua area de influéncia.
Estes postos operam ao abrigo de um protocolo celebrado com a respetiva Administracao
Regional de Saude (ARS). Os testes analiticos provenientes destas colheitas sdo
realizados nos laboratorios do respetivo Hospital e pagos, em alguns casos, a um valor

10% inferior ao valor convencionado. Uma vez que a credencial ndo é entregue ao utente,
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este passa a ter de realizar as analises obrigatoriamente no CS e o resultado é enviado
diretamente ao médico requisitante. O utente perde com este processo a op¢do de escolha
do laboratorio e o setor publico atua como concorrente direto dos laboratdrios privados.

Entretanto, a concorréncia aumenta e passa a ser visivel entre laboratorios inseridos em
estruturas empresariais multinacionais e as unidades do setor publico (EPE e ULS). Neste
ponto temos de advertir que dentro do setor convencionado as entidades convencionadas
tém de faturar segundo o estabelecido na Portaria n.° 234/2015, de 7 de agosto, ndo tendo
poder de negociacdo, enquanto as ULS celebram acordos com valor 10% abaixo dos

valores convencionados.

2.3.3 As Entidades Pagadoras

Devido as particularidades, anteriormente mencionadas, do mercado da salde
consideramos importante referir as principais entidades pagadoras dos exames de
Analises Clinicas. Mencionar as mesmas e explanar as suas caracteristicas individuais,

uma vez que influenciam o poder de negociacéo e a rentabilidade de um LAC.

2.3.3.1 O Setor Convencionado
Os servicos convencionados com o Estado remontam aos anos 80 em que o SNS dado a
sua insuficiéncia de recursos disponiveis no setor publico estabelece contratos com

entidades privados, de modo a cumprir com as suas obrigagdes.

A existéncia de um setor privado de prestacfes de cuidados de salde estd consagrada nas
Lei de Bases da Saude (LBS).

» O n°3dabase Xll da Lei de Bases da Saude determina que:

“O Ministério da Saude e as administracGes
regionais de salde podem contratar com entidades
privadas a prestacdo de cuidados de salde aos
beneficiarios do Servico Nacional de Saude sempre
que tal se afigure vantajoso, nomeadamente face a
consideracdo do bindomio qualidade-custos, e desde
que esteja garantido o direito de acesso.”
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= O n°1dabase XLI aprofunda esta ideia, afirmando que:

“No quadro do estabelecido pelo n° 3 da base XII,
podem ser celebradas convencgdes com médicos e
outros profissionais de saude ou casas de saude,
clinicas ou hospitais privados, quer a nivel de
cuidados de saude primarios, quer a nivel de
cuidados diferenciados.”

O Decreto-Lei n.° 97/98, de 18 de abril, veio definir um novo regime juridico das

convencdes que regulamenta a celebracdo das convencoes.

Admite-se a possibilidade de concorréncia entre o setor publico e o setor privado de
prestacdo de cuidados de saude.

= Base Il n°, f)

“E apoiado o desenvolvimento do sector privado da
saude e, em particular, as iniciativas das instituicdes
particulares de solidariedade social, em
concorréncia com o sector publico.”

=  Base XXXVII, n°1

“O Estado apoia o desenvolvimento do sector
privado de prestacdo de cuidados de salde, em
funcdo das vantagens sociais decorrentes das
iniciativas em causa e em concorréncia com o sector
publico ™.

Sdo varias as formas possiveis de relacionamento entre o Estado e as instituicdes

privadas previstas na Lei de Bases da Saude:

= Convencoes - Base XLlI, n°1

“(...) podem ser celebradas convenc¢des com médicos
e outros profissionais de salde ou casas de salde,
clinicas ou hospitais privados, quer a nivel de
cuidados de saude primarios quer a nivel de cuidados
diferenciados”;
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= Celebracéo de acordos - Base 1V, n°2

“Para efetiva¢ao do direito & protecdo da salde, o
Estado atua através de servigos proprios, celebra
acordos com entidades privadas para a prestacao de
cuidados e apoia e fiscaliza a restante atividade
privada na area da saude.”
Em qualquer uma das situaces, a ligacdo que o Estado estabelece com o sector privado
pode ser encarada como uma relagdo de ganho-ganho: o Estado vé prestados os servicos
que a rede pablica ndo consegue dar resposta (sem ser necessario efetuar investimentos);

0 sector privado conquista um volume de clientes atrativo.

A atratividade para o setor privado tem vindo a diminuir ao longo destes anos uma vez
que 0 acesso as convengbes se encontra encerrado, impedindo a entrada a novos

prestadores, 0 que € discriminatorio em termos de concorréncia e da escolha dos utentes.

Os precos praticados ndo sdo negociaveis estando estipulados em tabelas reguladoras
(Tabela MCDT Convencionados) que apresentam para alguns casos pre¢os desajustados
(ACSS, 2018). Os valores tabelados incluem ndo somente o valor pago ao laboratério
pelo Estado como também a contribuicdo pelo utente, taxa moderadora (TM). A TM é
um copagamento por parte do utente, quando este ndo se encontra isento, que foi

introduzido no ambito de minimizar o risco moral.

Em 2017 as Andlises Clinicas representavam 61% dos MCDT realizados em entidades
convencionados (SNS, 2018).

Segundo os estudos da ERS (2008) o Algarve, em 2008, era uma das regides com taxa
mais elevada, 87% dos privados detinham convengdo com o SNS e 66% com a ADSE.

Em 2017 o setor convencionado das analises clinicas no Algarve correspondeu a 482.595
requisicdes, que por sua vez se traduzem em 2.187.073 atos (testes analiticos). Um
volume de faturagdo de 7.392.009,48€ (SNS 2018).
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2.3.3.2 Os Subsistemas
Os subsistemas sdo sistemas de prote¢do na doenca de base ocupacional, que aquando a

criagdo do SNS, este ndo os absorveu.

De acordo com Barros e Simdes (2007) existem varios subsistemas (PT-ACS, CTT.
SAMS, outros mais pequenos) mas o principal é a ADSE. Os varios subsistemas no seu

conjunto representam uma cobertura populacional de 20%.

Os beneficiarios tém acesso tanto aos prestadores publicos, convencionados ou privados
com acordo celebrado. Os beneficidrios podem optar por um prestador sem acordo
assujeitando-se a beneficiarem somente de uma comparticipagdo do valor total pago. Os
valores comparticipados aos beneficiarios e os valores pagos as entidades privadas com

acordo encontram-se tabelados ndo sendo suscetiveis de negociacéo.

Os beneficiarios dos subsistemas sao incluidos de forma obrigatérios, tratando-se de uma
cobertura de base ocupacional, ja a escolha dos prestadores é livre, mediante as condi¢des

previamente estabelecidas (Silva, 2009).

2.3.3.3 Os Seguros de Saude Privados

A incerteza associada aos cuidados de salde, as incertezas associadas ao consumo, aos
custos associados e ao desfecho do tratamento, tém aumentado a atratividade dos seguros
de salde privados. O crescimento acentuado da procura tem tido impacto na procura dos
cuidados de satde. Nos Gltimos anos 0 numero de pessoas com seguro de saude privado
cresceu e 10% (Silva, 2009).

Os individuos sdo livres de subescrever um seguro, no entanto as seguradoras tém o

direito de recusar beneficiarios, mediante a atribuicao de risco muito elevado.

Existem duas modalidades de seguros os seguros em rede/mistos e os de reembolso puro.
No primeiro os beneficiarios podem optar por prestadores com acordo, pertencendo a rede
ou por prestadores sem acordo, neste caso serd reembolsado um valor acordado
(tabelado). Os produtos disponiveis no mercado ainda sdo escassos, quer em termos de

diversidade, quer em coberturas. Na maioria dos casos estdo excluidas doencas pré-

19



Capitulo 2
A GESTAO NOS LABORATORIOS DE ANALISES CLINICAS EM PORTUGAL

existentes, doencas cronicas, doencgas do foro psiquiatrico e doencas infetocontagiosas

(HIV e complicagdes resultantes do virus) (Silva, 2009).

As entidades prestadoras de servigos de salde que querem fazer parte da rede prestadores
acabam por se ter de submeter aos valores e condicOes praticadas pelas seguradoras, ndo

existindo uma verdadeira negociacao.

2.3.3.4 Os Privados

Abordando este topico na perspetiva de entidade pagadora, optamos por considerar nesta
rabrica somente os utentes/clientes que se dirigem aos prestadores de cuidados de saude
e pagam na totalidade o valor tabelado (preco de venda ao publico (PVP)) pagamento

direto.

Incluimos nesta abordagem também as TM pagas pelos utentes de SNS, que ndo se
encontram isentos. Contudo, as TM sdo legisladas e impostas aos LAC enquanto o PVP

é definido pela prépria unidade.

Como podemos contestar na Tabela 2.2 representam a percentagem mais elevada dentro

do financiamento privado.

Tabela 2.2: Composicao do Financiamento da Satde

Financiamento publico 72,91% 71,16%
SNS 61.12% 57.57%
Subsistemas publicos 6.4% 7%
Outro financiamento publico 4.43% 5.73%
Seguranca Social 0.96% 0.86%
Financiamento privado 27,09% 29,04%
Subsistemas privados 1.72% 2.24%
Seguros privados voluntarios 1.44% 2.47%
Pagamentos diretos 23.19% 23.56%
Outfro financiamento privado 0,74% 0.77%

Adaptado de Barros e Simdes (2007)
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2.4 A Gestao Laboratorial

No ambito deste trabalho, consideramos apenas os LAC em que a propriedade do capital
estd em maos privadas — empresa privada — independentemente da sua natureza juridica.
Uma vez que os laboratorios publicos maioritariamente estdo inseridos em estruturas
hospitalares apresentando por este motivo formas de organizagao e objetivos que diferem

do setor privado.

De acordo com a Portaria n.° 166/2014, de 21 de agosto um LAC é definido como:

“Laboratorios de patologia clinica/andlises clinicas, as
unidades onde se realizem exames que contribuem para
o diagndstico, tratamento, monitorizagdo ou prevencao
de doencas humanas ou qualquer modificacdo do estado
de equilibrio fisiologico” ¢ por “Posto de colheitas, o
local onde se procede a recolha ou colheita dos produtos
biologicos”.
Contudo, apesar da gestdo privada, importa salientar as suas especificidades devido ao
ambiente em que esté inserido, o setor da salde, e as especificidades do seu produto,
como ja referido anteriormente. As especificidades deste setor tornam premente a
necessidade de obter informacéo, ndo sé, da concorréncia e do mercado, mas também
sobre a prépria realidade, de modo a adotar estratégias agressivas em tempo real, com o

intuito de se manter competitivo.

N&o obstante, um LAC é um sistema econdémico mais complexo do que a definicdo
transmite, ndo diferindo muito das outras empresas. A sua organizagdo altamente
especializada, profissionalizada e departamentalizada, tendo em conta as suas dimensoes,

ndo funciona sem planeamento, organizacao, direcéo e controlo.

Também obras como “Clinical Laboratory Management” (Travers, 1997) e “Henry's
Clinical Diagnosis and Management by Laboratory Methods” (McPherson; Pincus,
2016) realcam a importancia da gestdo nos LAC.

Travers (1997) foca-se nos aspetos de gestdo, demonstrando como as ferramentas de
gestdo podem e devem ser aplicadas, nas varias areas do LAC para garantir uma boa
performance global e salienta a importancia de gerir um LAC como se de uma empresa
tradicional se tratasse, salvaguardando sempre os seus atributos e exigéncias especificas.

A sua obra apresenta exemplos préaticos da aplicabilidade dos indicadores utilizados na
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gestdo empresarial tradicional na realidade dos LAC. Destacando a importancia da
implementacdo de um conjunto de ferramentas de gestdo para auxiliar a tomada de

deciséo em prol de uma gestdo laboratorial eficaz e eficiente.

Né&o obstante, confere um papel imprescindivel & gestdo de informacdo como pilar de
todo o processo da gestdo do laboratério. Salientando a importancia de compilar e
organizar toda a informacéo referente a todas as areas do laboratdrio, com o intuito de se

poderem tomarem decisdes informadas em tempo util, com base em dados reais.

A visdo de Travers (1997) da énfase a eficacia, eficiéncia e efetividade do laboratdrio.

Vinte anos mais tarde com os avancos tecnologicos das ultimas décadas assistimos a
implementacdo de sistemas de gestdo de informacédo capazes compilar e agregar toda a
informacdo referente ao funcionamento laboratorial e a automatizacdo dos processos
analiticos. O procedimento automatizado aumenta a eficiéncia e minimiza os erros em
cerca de 70% e reduz o tempo de trabalho do Profissional em mais de 10%. A seguranca

do utente aumenta através da reducdo do “Turnaround time” 50% (Felder, 2014).

Entende-se por turnaround time o tempo desde a rececao do cliente até entrega do boletim

dos resultados.

Os LAC, em Portugal, até & pouco tempo eram geridos como empresas “familiares”. O
Diretor Técnico do laboratdrio era em simultaneo o gestor do mesmo, supervisionando
0s processos analiticos e todos os processos de suporte. A literatura inclusivamente
durante anos fazia referéncia as caracteristicas especiais que deveria ter o gestor do

laboratério (Travers, 1997).

Com a insercdo dos laboratorios em estruturas empresariais multinacionais a parte da
gestdo comeca a ser assumida por um gestor com formacdo na area. Uma gestdo
laboratorial efetiva requer um lider para orientar e um gestor para por em prética.
Planeamento estratégico, marketing, gestdo de recursos humanos e a gestdo da qualidade

sdo elementos chave na gestdo de um laboratério (McPherson; Pincus, 2016).

O planeamento é entendido como o processo de determinar antecipadamente o que deve
ser feito e 0 modo seu modo de execugdo. Inicia-se com a definicdo de objetivos
mensuraveis. A organizacdo € o processo através do qual se estabelecem as relagdes

formais entre 0s recursos, para atingir os objetivos propostos. E premente que 0s recursos
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sejam corretamente afetos, garantir que a pessoa com as qualificacdes e credenciais certas
estd no local e no tempo certo para cumprir 0s objetivos. A direcdo é a etapa de por em
acéo o que foi decidido na etapa anterior, afetar, influenciar, por em agdo. Fazem parte
integrante da direcdo a motivacao, lideranca e comunicacdo. Com o controlo finaliza-se
e inicia-se em simultaneo o circulo da gestao, que deve ser entendido como um processo
continuo. O controlo € um processo de comparagdo do estado atual do laboratério com o
inicialmente pertencido. O controlo deve ser realizado de uma forma continua garantindo
que sejam implementadas a¢des corretivas para corrigir eventuais desvios a tempo util.

As quatro funcdes estdo interligadas e influenciam-se mutuamente (Teixeira, 2017).

No LAC é imprescindivel que que o processo de gestdo esteja alinhado a nivel
institucional, intermédio e operacional, apara garantir o seu funcionamento de forma

eficiente e eficaz.

2.4.1 Estratégias

Vale ressaltar que a formulacéo e implementacdo de estratégias faz parte do processo de
tomada de decisdo e para que essas decisdes relativas ao negocio possam ser viaveis e
duradouras torna-se necessario diagnosticar, numa primeira fase, as ameacas e as
oportunidades que envolvem o negdcio (o Diagnostico Externo) e, numa segunda fase,
identificar os pontos fortes e os pontos fracos que o negdcio revela, quando comparado

com a concorréncia (o Diagnéstico Interno).

Assim, o LAC, como qualquer outra organizacdo, tem de adotar estratégias, que permitam

alcancar e cumprir os objetivos, de forma a resistir aos ambientes competitivos.

Em geral, as estratégias classificam-se em trés grupos, consoante o fim a que se destinam:

1. Estratégias Genéricas: sdo aquelas que a gestdo de topo formula para toda a
organizacao e, tradicionalmente dividem-se em Basicas e de Restruturacdo e tém

um caracter corporativo;

2. Estratégias Competitivas: sdo as estratégias ao nivel de uma Unidade Estratégica
de Negocios (SBU) e, segundo Porter (1980), definem a forma como a
organizacdo vai concorrer nos mercados escolhidos. Tém uma natureza mais

competitiva;
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3. Estratégias Funcionais: sdo compostas pelo conjunto de programas de acdo
adotados pelas diversas fungdes da organizagdo com o objetivo de: obter 0s
resultados esperados; desenvolver competéncias unicas; anular as capacidades dos
competidores. As estratégias funcionais mais comuns sdo as estratégias
financeiras, de recursos humanos, de pesquisa e desenvolvimento, de marketing,
de producdo e de operacGes. Tém uma esséncia mais restrita e acrescentam

detalhes relevantes ao plano geral do negdcio.

Na verdade, as estratégias funcionais descrevem o padréo coletivo das decisdes tomadas
e das acOes praticadas diariamente pelos gestores responsaveis pelas atividades de criacdo

de valor dentro de uma determinada &rea funcional do negacio.

Estas decisbes e acOes que descrevem as estratégias funcionais sdo usadas para
implementar as estratégias genéricas e as estratégias competitivas da organizacdo. Para
isso, implicam uma atencdo aos detalhes, estes, particularmente mais associados ao

Diagnostico Interno do que ao Diagndéstico Externo.

Segundo (Stoner e Freeman, 1995), as estratégias funcionais sdo mais detalhadas e
apresentam horizontes temporais mais curtos na persecucao de trés objetivos: comunicar
metas de curto prazo; descrever as aces necessarias para alcancar metas de curto prazo,

e criarem um ambiente estimulante para o alcance das mesmas.

Sendo cada area funcional uma “pec¢a” de um sistema maior, a coordenacdo entre as
“pecas” torna-se essencial para a execucdo bem sucedida da estratégia a implementar e,
neste sentido, deve existir, portanto, consisténcia entre as estratégias adoptadas pelas

areas e pela organizacdo, sejam elas genéricas ou competitivas.

Slack et al. (1997) referem que as estratégias funcionais devem ser coerentes com a
estratégia global da empresa ou com a estratégia competitiva da unidade de negocios e
devem servir de suporte a obtencdo e manutencdo da vantagem competitiva desejada,
além de integrar e planear as interfaces existentes entre as varias areas funcionais. Por
outras palavras, as estratégias funcionais estabelecem acdes, abordagens ou praticas para

a operacionalizacdo de uma funcéo do negdcio, que passam por:
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= Estratégias Financeiras: Responsaveis pela previsdo e pelo planeamento
financeiro além do controlo dos recursos financeiros. Contribuem para a garantia
da rentabilidade e da condicdo financeira da organizagdo. Por exemplo,
desinvestimento; obtencdo de fundos; extensdo de crédito ao consumidor;
financiamentos; agregacdo de novos produtos e novos Servicos ao negocio
principal (extensdo de garantias, seguros, cartdes de crédito e cartGes de cliente);

etc;

» Estratégias de Recursos Humanos: Atrair, avaliar, motivar e manter o0s
colaboradores necessarios para conduzir o negocio de modo efectivo. Quadro de
pessoal e capacitacdo interna; transferéncias e promocgdes; treino e

desenvolvimento; remuneracdo; beneficios; ac¢bes sociais localizadas;

= Estratégia de Pesquisa e de Desenvolvimento: Responsavel por descobrir e
desenvolver novas ideias, ou mesmo patentes, de produtos/servicos que possam

ser altamente lucrativos;

= Estratégia de Marketing: Concentragdo na determinacdo dos mercados
apropriados para as ofertas e no desenvolvimento do um mix de marketing
efectivo. Estratégias de produtos/servicos (desenvolvimento de novos produtos;
eliminacdo de antigos produtos; qualidade; desempenho; obsolescéncia; linha de
produtos ou servicgos) e Estratégias de mercado (canais de distribuicdo; pesquisas

de mercado; vendas; publicidade; embalagem; marca; responsabilidade social);

= Estratégia de Producédo: Logistica; custos industriais; manutencdo; controle de
qualidade; stocks intermediérios e finais; expedicdo dos produtos;

= Estratégia de Operacgdes: Decisdo que diz respeito a capacidade necessaria
versus capacidade disponivel (controlo de custos e melhoria da eficiéncia

operacional).

N&o obstante, as decisdes e as a¢des executadas dentro de uma determinada area funcional
do negdcio devem ser tomadas com base em informacdo detalhada que suporte a

implementacdo das estratégias genéricas e das estratégias competitivas da organizacéo.
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Informacéo essa, normalmente obtida através da avaliacdo do desempenho das areas

funcionais.

2.4.2 A Avaliacédo de Desempenho

A avaliacdo de desempenho é uma ferramenta crucial na gestdo de qualquer organizacao,
como de um LAC. Avaliando elementos como a eficiéncia de cada posto permite
conhecer e medir o desempenho dos varios postos de colheita, estabelecendo uma
comparacgdo entre o desempenho esperado e 0 apresentado por esses. Este processo
fornece ao gestor informacBes importantes para a tomada de decisdes facilitando o
cumprimento de metas estratégicas.

Segundo Teixeira (2017):

“Eficiéncia ¢ a relagdo proporcional entre a

qualidade e a quantidade de inputs e a qualidade e
quantidade de outputs produzidos. Assim, quanto
maior for o volume de producédo conseguido com o
minimo de fatores produtivos, maior € o grau de
eficiéncia do gestor responsavel.”

De acordo com Fuentes (2013) a definicdo mais comum de um indicador é:

“Um acontecimento quantificado que mede a eficdcia
e/ou a eficiéncia de toda, ou parte de um processo ou
de um sistema (real ou simulado), em referéncia a
uma norma, a um plano ou a um objetivo,
determinado ou aceite num quadro estratégico da
organizagdo”.

Mas, numa perspetiva de competitividade nem sempre é suficiente comparar o que foi
produzido com os recursos utilizados. E importante comparar o que foi produzido, tendo
em conta os recursos disponiveis, com o que poderia ter sido produzido com 0s mesmos

recursos (Soares Mello et al, 2005).

Nas Analises Clinicas a complexidade das vérias fases que compdem o processo analitico,

obrigam a que para além dos indicadores de desempenho habituais, como por exemplo:
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» Producéo (total de testes produzidos),
» Produtividade (testes realizados por funcionério por ano; testes realizados por
hora de trabalho paga),
= Utilizacdo (n° de teste solicitados em relacdo a capacidade instalada),
= Custo (despesas com pessoal, custos diretos e indiretos, custo por teste),
= Break-even-point,
se tenha em consideracdo outras condicionantes que influenciam as vérias fases do

processo analitico.

A utilizacdo dos indicadores de desempenho para a tomada de decisGes estratégicas
poderd indicar uma linha orientadora, mas € Util associa-los a outras metodologias para

obtermos uma visdao mais complexa (Santos,2012).

Para além da performance financeira o setor das Andlises Clinicas ao longo dos anos, tem
vindo a preocupar-se com a minimizacdo dos erros que ocorrem durante 0 processo
analitico, para garantir a eficiéncia dos processos e a eficacia dos resultados das suas
analises. A forma como os erros sdo abordados ou ignorados pode levar a repeti¢oes de
processamento desnecessérias o que se traduz no aumento dos custos e cria ineficiéncias

nos processos (Plebani, 2010).

Ao contrario do que se pensava inicialmente a maioria dos erros nos LAC ocorrem na

fase pré e pos analitica (Plebani, 2006; Howanitz, 2005).

Na faz pré-analitica identificam-se erros relacionados com a amostra (insuficiente,
hemolisada, incorreta, em condi¢6es inadequadas), com a identificacdo da amostra e com
as condicgdes de transporte (Hawkins, 2012; Plebani, 2010; Valenstein e Sirota, 2004;
Bonini, P. et al, 2002). Por sua vez, na fase analitica a maioria dos erros estdo relacionados
com o mal funcionamento dos equipamentos ou com a mistura ou troca de amostra
durante o seu processamento levando ao reprocessamento das amostras. (Valenstein,
2004).

Na fase pds-analitica os erros reportados s@o turnaround time muito elevado, introducao

errada de dados e erros de relatdrio (Valenstein,2004).
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Bonini et al. (2002) salientam que ndo é suficiente afirmar que um erro € algo que ocorreu
como néo era suposto. Consideram urgente definir os erros segundo a sua relevancia e
clarificar as consequéncias que advém dos erros durante o processo analitico e ciar um
indicador relacionado com os erros. Por outro lado, segundo Aita et al. (2017) ndo é
somente importante a definicdo dos erros, mas também a forma como séo contabilizados

e mensurados, para que possam ser geridos.

Noutra perspetiva, Ricos et al. (2004) e Vieira et al. (2011) abordam de forma isolada a
utilidade dos indicadores de desempenho para gestdo de um LAC muito orientado para a

eficacia, ficando a eficiéncia em segundo plano.

Neste contexto, Santos (2014) apresenta a aplicacdo de metodologias Lean para a reducao
de custos e aumento da produtividade e Bulijanovic et al. (2011) falam sobre a utilizacéo
da analise SWOT para avaliar a performance do LAC. Deste modo, 0S processos pré-
analiticos, analiticos, pos-analiticos e extra-analiticos sdo abordados de forma isolada ndo

tendo em conta o seu impato na eficiéncia e performance geral.

Em sintese, a avaliacdo de desempenho de um LAC em regra é feita ou numa perspetiva
econdmica ou maioritariamente numa perspetiva de qualidade/performance. N&o se

encontram estudos que incluam uma perspetiva global do desempenho laboratorial.

E, de acordo com Santos et al. (2012) deveria de haver benchmarking que englobasse
indicadores econdémico-financeiros ou indicadores de eficiéncia por forma a se tomarem

decisOes estratégicas baseadas em evidéncias.

Neste ambito, uando falamos em indicadores eficiéncia, estamos a referirmo-nos a
Eficiéncia Global (Eg), enquanto expressdo da competitividade do sujeito econdmico.
Segundo Campos (1996) a Eficiéncia Global pode definir-se como sendo o racio entre a
realidade do sujeito econdmico e o melhor resultado ou média do setor onde ele esta
inserido. Ou seja, o racio entre o Resultado Atual (Ra) e 0 melhor Resultado, ou media,

do setor competitivo correspondente (R*).
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E. = 2.1

2.4.3 O benchmarking

A esséncia do benchmarking consiste em incentivar a ser “o melhor dos melhores”. A
comparacao de desempenho - quer seja a nivel de paises, organizac¢fes ou individuos -
permite destacar as melhores préticas que, se adotadas ou adaptadas, podem conduzir a
desempenhos superiores. Aplicado ao setor publico, o benchmarking revela-se um
poderoso meio de incentivo a melhoria de desempenho dos servicos, em alternativa a

concorréncia de mercado, ausente neste sector.

De acordo com a definicdo do European Institute of Public Administration (2008) o
benchmarking € um processo de aprendizagem que resulta da comparacdo do

desempenho das organizagdes.
Né&o obstante, a OCDE (1997) identifica cinco objetivos basicos comuns:

1. Avaliar o desempenho de uma organizacdo de forma mais objetiva, comparando-

a com outras organizacdes ou com um valor de referéncia (benchmark);

2. ldentificar falhas ou problemas que a organizacdo enfrente e areas a melhorar;

3. Criar motivagdo sustentada para a melhoria. A falta de concorréncia no setor
publico pode limitar a pressao para a melhoria do desempenho. O benchmarking,
ao expor a posicdo relativa das organizacfes podera criar o incentivo para a

melhoria, em alternativa as pressdes de mercado;

4. ldentificar os melhores processos com vista a adpta-los. As organizagdes tendem
a ser conservadoras relativamente aos processos, pelo que o benchmarking pode

ser usado para estimular a implementagdo de melhores praticas;

5. Identificar casos de sucesso, avaliando os resultados da implementacéo dos planos

de melhorias (objetivo este que é frequentemente descurado).
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Na opinido de Steiner et al., 2006 o benchmarking & considerado uma ferramenta
importante para auxiliar os Diretores Técnicos do Laboratorios e os gestores de modo a

obterem uma visdo global do desempenho dos laboratérios.

Também, Valenstein et al. (in Steiner et al, 2006) referem que o benchmarking é 6timo
para determinar as necessidades dos recursos humanos laboratoriais e as tendéncias de

produtividade e utilizacéo.

Apesar de tudo, quer utilizando indicadores econdmico-financeiros ou indicadores, as
evidéncias sdo cada vez mais complexas e o estudo evolutivo dos fendmenos, carece da
andlise de estruturas multidimensionais que contemplam mdultiplos conjuntos de dados,
como é o caso da Analise de Dados de Trés-Vias. E, a informacéo sobre a complexidade
dos procedimentos laboratoriais, mesmo com recurso ao benchmarking, necessita de

outros instrumentos de medicao que produzam maior detalhe na informacéo.
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2.5 Necessidade de novos instrumentos de medicao

Perante os estudos de avaliacdo do desempenho da eficiéncia de um LAC, na perspetiva
dos postos de colheita de amostras, nenhum abordou o efeito da performance do
laboratério, na execugdo dos ensaios clinicos, na performance da colheita de amostras.
De facto, os postos de colheita, em regra, estdo incluidos nos estudos de uma forma
indireta através dos indicadores da fase pré-analitica. Mas, 0 ambiente competitivo em
que os LAC e os seus Postos de Colheita estdo inseridos leva-nos a considerar relevante a
utilizacdo de uma metodologia que permite analisar as dindmicas, ndo apenas num
determinado momento, mas sima sua compreensao ao longo do tempo. Assim, julgamos
que os métodos de Analise Multivariada de Dados de Trés Vias como o COSTATIS
(Thioulouse et al., 2011), ao descreverem a interacdo entre os trés modos, geram analises
mais completas e, neste contexto, assumem principal relevancia ao possibilitarem uma
analise simultanea de diversas tabelas de dados, proporcionando maior robustez e mais
aderencia a realidade, pelo facto de serem capazes de perceber os fendmenos e,

essencialmente, captarem as mudancas.

Esta nova ferramenta analitica permite-nos analisar as diferencas e/ou as semelhancas
entre os Postos de Colheita, ao longo do espaco, do tempo ou mesmo em diversas
situacdes experimentais, dotando-nos da informacao necessaria para modificar ou definir

as estratégias.
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3.1 O Procedimento Metodologico

A Figura 3.1 apresenta o0 esquema metodoldgico que suporta a investigacdo e que esta

estruturado em cinco etapas.

Figura 3.1: Esquema Metodoldgico

‘ Recolha da Informagéao ‘
v

‘ Estruturagdo das Bases de Dados ‘
4

‘ COSTATIS |
v

‘ Defini¢do de Estratégias ‘
v

‘ Transferéncia de Conhecimento ‘

Elaboracdo propria

3.1.1 Primeira Etapa: Recolha da Informacao

A informacdo, relativa ao periodo 2014-2017, proveniente de um Laboratério Privado de
Anélises Clinicas (LPAC), designadamente a informac&o referente ao nimero de analises
realizadas por Posto de Colheita e a informacdo referente aos descritores dos postos de
colheita, foi recolhida durante o periodo de janeiro a junho 2018, recorrendo ao sistema

de gestdo de informacéo do LPAC e aos registos do sistema de gestdo da qualidade.

As varidveis utilizadas no ambito deste estudo foram definidas em reunido com o0s
responsaveis pela gestdo e direccdo do Laboratorio LPAC. Ficou ao critério do gestor da
unidade a escolha dos Postos de Colheita e das Analises Clinicas a considerar neste
estudo. O gestor selecionou as Analises Clinicas segundo os top ten de faturacdo do
Laboratorio. Os Postos de Colheita foram escolhidos segundo o interesse estratégico do

gestor.
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3.1.1.1 Os Postos de Colheita

O Posto de colheita é local onde o utente se dirige com a requisi¢do para a realizacéo das
suas anélises. Os Postos de Colheita podem ser estruturas independentes ou podem estar
inseridos em clinicas médicas ou outros prestadores de cuidados de saude. Contudo,
independemente da sua forma organizacional estdo sempre sobre a dependéncia direta do

laboratério.

Na nossa amostra (Tabela 3.1) temos um mix de ambos os casos. O horario de
funcionamento em regra é somente da parte da manha, no entanto postos inseridos em
unidades hospitalares poderam funcionar 24h. Para garantir um atendimento adequado
tem de existir uma sala de colheitas preparada com tudo o material necessario para
realizar a colheita nas melhores condig¢bes segundo a legis artis e um profissional com
qualificacbes para o ato. Preferéncialmente este deve ter o apoio por parte de um
rececionista com experiéncia nas Analises Clinicas e com formacdo para garatir uma

atendimento ao utente com qualidade.

A Tabela 3.1 apresenta o descritivo dos Postos de Colheita com base na sua localizagéo,
n° de habitantes que servem, funcionarios com vinculo ao laboratério e média de anélises
referente aos Top ten, do periodo de 2014 a 2017. O descritivo do Posto de Colheita realga
algumas particularidades.
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Tabela 3.1: Descri¢do dos postos de colheita

Populagio Volume de
abrangente N° produgio
Trabalhadores

PORTIDATA 2016 2014-2017

Descritivo

Codigo Localizagio

Posto informatizado, que se encontra a menos
PC1 IRC Faro 5 de 5 km do laboratorio. Todos os funcionarios
~ tém vinculo direto com o laboratério.

Os funcionarios da rececao nao tém vinculo
PC2 IC Loulé 69.399 4as com o laboratorio, encontra-se informatizado e 14845
a menos de 20 km de distancia.

Posto informatizado, que se encontra a 17 km

PC3_IRC | S. Brés de Alportel 10.556 do laboratoério. Todos os funcionarios tém 9975
la3 vinculo direto com o laboratorio.
Posto informatizado, que se encontra a 50 km
PC4_IRC Silves 36.512 la3 do laboratorio. Todos os funciondrios tém 10329

vinculo direto com o laboratério.
Postonao informatizado, sendo necessario
proceder ao registo das amostras no
PC5 RC Portimao 55.446 la3 laboratério. A 72km de distancia do 1932
- laboratorio. Todos os funcionarios tém vinculo
direto com o laboratorio.

Postonao mnformatizado, sendo necessario
proceder ao registo das amostras no
PC6 RC Silves 36.512 la3 laboratorio. A 62 km de distancia do 2294
- laboratério. Todos os funciondrios tém vinculo
direto com o laboratorio.

Posto informatizado, que se encontra a menos
PC7 IRC Albufeira 40.495 la3 de 41 km do laboratorio. Todos os funcionarios 3094

B tém vinculo direto com o laboratorio.
Os funcionarios da rececao nao tem vinculo
PC8_IC Faro 61.046 la3 com o laboratério, encontra-se informatizado e 3452
a menos de 5 km de distancia.
Posto mnformatizado. que se encontra a 9 km do
PC9 IRC Olhao 45.198 la3 laboratorio. Todos os funcionarios tém vinculo 18563
B direto com o laboratorio.
Postonao mnformatizado, sendo necessario

pcto | VisRaldes® | 1500
laboratorio.
Os funciondrios da recegao nao tém vinculo
PC11_IC Castro Marim 6.426 la3 com o laboratorio, encontra-se informatizado e 6346
a 59 km de distancia.
PCI12 I VllaA}J{l‘teg}l;i: St 19.060 la3 Posto mt01(111e1a§182?“(1](1).d((])ulc::l ls)ggtlg?ilg.:a a menos 2552

Postonao informatizado. sendo necessario
proceder ao registo das amostras no
PC13 C Tavira 6.426 la3 laboratoério. A 44km de distancia do 5530
- laboratorio. Somente os Phlebotomistas € que
tém vinculo direto com o laboratorio.

Os Tuncionarios da rececao nao tem vinculo
PC14 IC Loulé 69.399 la3 com o laboratoério. encontra-se informatizado e 5294
- a 24 km de distancia.

C = Phlebotomista
I = informatizado (sistema de gestao de informacao)
R =rececionista com vinculo ao laboratorio

Elaboragdo propria

Dos 14 postos selecionados 5 postos funcionam com recursos humanos do LPAC e estao
informatizados ao contrario de 1 posto que ndo € informatizado e em que 0S recursos

humanos sdo da responsabilidade do parceiro.
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3.1.1.2 Os Descritores dos Postos de Colheita

As variaveis descritivas dos postos apresentam-se classificadas em 3 grupos (Tabela 3.2):
variavel descritora da Producao (V1), varidveis descritoras de Desempenho sendo V2 e
V3 referentes Fase Pre-Analitica e V7 da Fase Analitica e variaveis descritoras da
Entidade Pagadora (V4, V5 e V6).

Tabela 3.2: Descritores dos Postos de Colheita

Codigo Variaveis Designacio Descritivo

Numero de Colheitas : x o ; ;
Vi e Descritor de Producéo N° de colheitas realizadas
Erros de Inscricdo  |Descritor de Desempenho e N e MOk T A DTS,
v2 (Inscricoes Alteradas) (Fase Pré-Analitica) do medico e/ou das analises e que originam
alteracdo da inscricéo
x - |Descritor de Desempenho o : -
V3 Repeticdes de Colheita (Fase Pré-Analitica) N° de colheitas repetidas
V4 SNS Entidade Pagadora Exames convencionados e realizados ao

abrigo do Servico Nacional de Saude

V5 Particular Entidade Pagadora Pagamentos diretos pelo utente

] Exames convencionados e realizados ao
Vé Seguros/Acordos Entidade Pagadora abrigo de Seguros Privados e exames de
outros Subsistemas

v7 Repeticdes de Descritor de Desempenho|  N° de exames sujeitos a repeti¢éo de
Processamento (Fase Analitica) processamento

Elaboracdo propria

3.1.1.3 As Andlises Clinicas

Cada requisicdo emitida pelo médico pode conter um ato ou varios, ou seja, 0 médico
pode solicitar uma andlise ou varias analises em simultaneo. Normalmente a producéo
dos LAC ¢ vista na perspetiva de nimero de inscri¢des realizadas, sendo sinénimo do
namero de requisi¢Oes que entram no laboratorio. Cada andlise ou teste analitico tem o
seu procedimento proprio e acaba por influenciar a performance dos postos de colheita.
Assim, optamos por considerar as 10 analises (TopTen) com maior volume de faturacao,

conforme indicado pela gestdo do LPAC (Tabela 3.3).
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Tabela 3.3: TopTen das Analises Clinicas

Codigo Nomenclatura Descricio
Analise quantitativa dos elementos celulares presentes no
Al Hemograma Completo sangue periférico e calculo dos indices eritrocitarios
O exame bacferioldgico da urina € um meio complementar
A2 Urina asséptica de diagnostico capaz de confirmar a presenca de infecio
urinaria
Doseamento da hormona estunulante da tiroide para o
A3 TSH diagnostico diferencial hipotiroidismo e a monitorizacdo da
terapéutica de substituicdo das hormonas da tirdide
Ad PSA Detecdo do antigénio especifico da prostata serve para
diagnosticar alteracdes da prostata
A5 Hemoglobina Glicada | Confrole glicémico de pessoas com diabetes — diagnostico
= (Alc) de diabetes
: Diagnostico de hipertireoidismo ou hipotireoidismo.
A6 T4 Livre (FT4) juntamente com a dosagem de TSH
A7 HIV 1/2 + AgP24 Virus de imunodeficiéncia humana
A8 Triglicéridos Determinagéo dos niveis de triglicéridos
A9 Colesterol HDL Determinacio dos niveis de colesterol HDL
A profeina C reativa (PCR) € uma proteina de fase aguda
positiva nao especifica, que normalmente aumenta
precocemente durante a resposta imunitaria. A sua
A10 Proteina C Reativa  |determinacéo é relevante no screening de inflamacéo aguda
e avaliagdo da terapéutica anti-inflamatdria generalizada
inespecifica a processos inflamatdrios ndo infeciosos e
infeciosos

Elaboragdo propria

3.1.2 Segunda Etapa: Estruturacao das Bases de Dados

Criaram-se dois “cubos de dados” para o periodo de 2014-2017. Uma estrutura
multibloco com a informacdo procedente dos Postos de Colheita do LPAC, que sinaliza
para 0s 14 Postos de Colheita, 0 nimero de ocorréncias, no que respeita aos seus

descritores em estudo (Figura 3.2).
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Figura 3.2: Estrutura tridimensional dos Postos de Colheita (2014-2017)

2017 V1 V2 | v3 V4 V5 V6 V7
PC1_IRC | 20378 | 60 23 | 23083 | 963 | 4432 | 993
PC2 IC | 15779 | 144 11 |14583| 59 | 1137 | 554
2016 vi [ v2 [ vi | va | Vs | ve | V7 i:;
IPC1 IRC [31167 | 132 18 |24616 | 808 | 5743 468 o2
PC2 IC | 15535 | 236 5 13745 | 38 1752 254 38
In~2 TDo 152
2015 Vi | v2 | v3 [ v4 | Vs | Ve V7 o 92
PC1_IRC | 29536 | 71 14 |24342 | 836 | 4358 | 430 o 123
PC2IC | 15191 169 s |1a198| 65 | 928 | 234 o 11%480
2014 Vi V2 | V3 V4 V5 V6 V7 ::Z 46 515
PC1_IRC | 28014 | 58 19 |23078 | 762 | 4174 | 407 ™ 49 95
PC2 IC | 12876 | 213 7 |12084 | 31 781 199 - 435 180
PC3_IRC | 10617 | 36 7 9754 | 379 | 484 156 4; 45 212
PC4 IRC | 9548 | 37 8 | 8634 | 236 | 678 | 152 " 86
PC5_RC | 2350 5 4 1838 | 67 445 | 35491 210 39
PC6 RC | 3009 | 20 4 [ 2330 | 26 653 | 4158 m 87
PC7 IRC | 2027 [ 2 4 1912 | 26 89 | 30,517 105 95
PC8 IC | 3133 | 70 4 1415 | 173 | 1545 | 42,243 v
PCY IRC | 11196 | 50 9 [10246 | 222 | 728 |163.434 o4
PC10 2510 | 14 9 2306 | 88 116 | 44,966 9
PC11 IC | 6915 | 31 6 | 6317 | s1 517 |82.4486
PC12 1 | 2503 | 32 1 2361 | 97 135 | 35.107
PC13 C | 5871 | 13 1 4898 | 73 900 | 91,722
PC14_IC | 2853 | 93 4 [ 2457 | 120 | 276 | 45943

Elaboragdo propria

Uma segunda estrutura multibloco com informacdes provenientes dos Postos de Colheita,
que referencia o numero de andlises realizadas, por tipo de andlise, colhidas em cada

Posto de Colheita em estudo (Figura 3.3).

Figura 3.3: Estrutura tridimensional das Analises Clinicas (2014-2017)

2017 Al A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9 Al0
PCL IRC| 6621 | 1471 | 3324 | 1421 | 1818 | 2006 | 653 5646 5488 930
PC2 IC | 4177 | 869 | 1817 | 661 729 | 1263 | 290 2699 2327 947
P3 1RO Ann- s40 oo= ss0 02 A 147 104 1004 425
2016 Al A2 A3 Ad A5 A6 AT A8 A9 Al0 236
PC1 IRC| 7124 | 1727 | 3349 | 1483 | 1949 | 2037 | 691 6028 5837 942 0
PC2 IC | 4056 | 894 | 1715 | 737 788 | 1313 [ 285 2599 2260 888 133
DC3 O] An-a PN An= sn anm P 12 1ns 1onn 423 300
2015 Al A2 A3 Ad AS A6 A7 A8 A9 Al0D 199 -
PC1_IRC| 7070 | 1746 | 3018 | 1452 | 1566 | 1806 | 771 5608 5389 1020 o :40
PC2IC | 4135 | 829 [ 1491 [ 735 | 728 [ 1107 | 256 2769 2332 | 809 172 783
PCI IR 5350 493 220 AES AQ ] 191 120¢ 1709 407 - 55
2014 | a1 | a2 | a3 | aa | as | as | a7 A8 A9 | A0 [0, 392 80
IPC1_IRC| 6828 | 1620 | 2732 | 1423 | 1340 | 1699 | 623 5657 5082 1010 58 156 94
PC2 IC | 3550 | 690 | 1255 | 617 630 | 949 230 2371 1898 677 218 789 98
PC3 IRC| 2707 | 566 | 826 | 568 | 509 | 615 | 125 | 2171 | 2110 | 420 [T 473 H—— ] 166
IPC4_IRC| 2367 | 496 774 654 570 595 124 1876 1846 246 202 80
PC5_ RC [ 665 136 | 203 | 120 | 128 [ 123 53 425 423 74 779 70
IPC6 RC | 580 266 | 285 148 213 244 59 477 474 263 145 101
PCTIRC| 438 | 74 | 145 | 134 | 70 | 140 | 36 | 371 | 360 | 259 [| g5 H—22
IPC8 IC | 790 173 310 102 109 217 104 580 560 188 35
PCO9 IRC| 2823 | 787 | 1104 | 602 503 560 205 2227 2086 299 123
PC10 637 122 | 298 99 47 143 37 522 474 131 123
PC11 IC| 1663 | 254 | 1154 | 250 100 711 80 1348 1303 52
PCI2 1 | 683 164 | 285 69 100 191 115 484 468 34
PCI3 C | 1493 | 399 | 424 | 401 286 | 312 84 1179 1150 143
PC14 IC| 643 140 | 334 | 166 174 | 283 60 510 475 68

Elaboracdo propria
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De forma a estudar e a interpretar as relac@es entre as séries de dados ja referenciadas nas
Figuras 3.2 e 3.3, a Figura 3.4 descreve a analise simultanea das duas estruturas que

serve de suporte a aplicagdo do COSTATIS.

Figura 3.4: Estrutura COSTATIS (2014-2017)

2017 V1 2 V3 V4 Vs V6 V7 2017 Al A2 A3 A4 AS A6 A7 A8 A9 Al0
[PC1 IRC [ 20378 | 60 23 | 23983 | 963 | 4432 | o993 PC1_IRC| 6621 | 1471 | 3324 | 1421 | 1818 | 2006 | 653 5646 5488 930
[PC2_IC [ 15779 | 144 11 | 14583 | 59 1137 | 554 PC2IC | 4177 | 869 | 1817 | 661 729 | 1263 | 290 2699 2327 947
DO RO | anc 2 o M 22 335 Leln b = = = 425
2016 Vi V2 V3 Vi Vs V6 V7 18 2016 Al A2 A3 A4 A5 A6 A7 A8 A9 Al0 236
[PC1_IRC [31167 | 132 18 | 24616 | sos | s743 468 ‘m IPC1 IRC| 7124 | 1727 | 3349 | 1483 | 1949 | 2037 | 691 6028 5837 942 20
PC2 IC | 15535 [ 236 5 |13745| 38 1752 | 254 s; PC2 IC | 4056 | 894 | 1715 | 737 788 | 1313 | 285 2599 2260 | 888 153
[nc2 1o, 152 = DC2 TRC EY = = =n= 2= 123
2015 vi | va | wvs [ va]wvs] ve| w1 o 92 2015 | Al | A2 | A3 | A4 | AS | A6 | A7 A8 A | a0 o5 i“ﬂ
PCI_IRC | 29536 | 71 14 |243az| 836 | 4353 | 430 ;o 123 [PCLIRC] 7070 | 1746 [ 3018 [ 1452 | 1566 [ 1806 [ 771 5698 539 | 1020 = :40
PC2 IC | 15191 | 169 5 [14108] 63 928 | 234 - 1040 [PC2IC [ 4135 | 820 [ 1491 [ 735 [ 728 [ 1107 [ 256 2769 | 2332 | 809 172 785
DYaew) = 136 30 108 Py RCl naso | 40 o | ge | a0 o 101 1900 120¢ | 407 - 55
2014 vi | va [ v3 [ wva | Vs [ V6| V7 172 46 215 2014 | Al | A2 | a3 | a4 | as [ ae [ A7 | as A | A 0y =2 50
IPC1_IRC | 28014 | 58 19 23078 | 762 | 4174 | 407 3; 49 95 IPCL_IRC| 6828 | 1620 | 2732 | 1423 | 1340 | 1699 | 623 5657 5082 | 1010 58 }55 94
IPC2 IC | 12876 | 213 7 |12064 | 31 781 199 - 435 180 PC2 IC | 3559 | 690 | 1255 | 617 | 630 [ 949 230 2371 1898 677 218 789 98
PC3_IRC [ 10617 | 36 7 9754 | 379 | 484 156 4; 45 212 PC3_IRC| 2707 | 566 826 | 568 509 615 125 2171 2110 420 73 130 166
[PC4 IRC | 9548 | 37 8 8634 | 236 | 678 152 P 86 PC4 IRC| 2367 | 496 | 774 | 654 | 570 595 124 1876 1846 246 202 80
IPC5S_RC | 2350 5 4 1838 | 67 445 | 35491 219 39 IPC5_RC | 665 136 | 203 120 128 123 53 425 423 74 779 70
PC6 RC | 3009 | 20 | 4 | 2330 | 26 | 633 | 4158 o 87 PCGRC | 580 | 266 | 285 | 148 | 213 | 244 | 59 | 477 | 474 | 263 [ 45 H—mb
PCT_IRC | 2027 | 2 i 92 [ 26 | 89 [ 30517 [T 70 95 PC7TIRC| 438 | 74 | 145 | 134 | 70 | 140 | 36 371 360 | 259 py 166
[PC8IC | 3133 | 70 4 1415 | 173 | 1545 | 42,243 =z PC8_IC | 790 173 | 310 | 102 109 [ 217 104 580 560 188 35
IPC9_IRC | 11196 | 50 9 |10246| 222 | 728 |163.434 o1 PCO IRC| 2823 | 787 | 1104 | 602 503 560 205 2227 2086 299 123
[PC10 2510 | 14 9 [ 2306 | ss 116 | 44.966 96 PC10 637 122 | 298 99 47 143 37 522 474 131 123
IPCI1 IC | 6915 | 31 6 [6317] 31 517 [82.4486 PC11 IC| 1663 | 254 [ 1154 [ 250 | 100 | 711 80 1348 1303 52
IPCI2 1 | 2503 | 32 1 [ 2361 | 97 135 | 35,107 PCI12 1 | 683 164 | 285 69 100 | 191 115 484 468 34
[PCI3 C | 5871 | 13 1 [ 4808 | 73 900 | 91,722 PCI3 C | 1493 | 399 | 424 | 401 | 286 | 312 84 1179 1150 | 143
IPC14 IC | 2853 | 93 4 [ 2457 | 120 [ 276 | 45943 PC14 IC| 643 140 | 334 | 166 | 174 | 283 60 510 475 68

Elaboracdo propria

3.1.3 Terceira Etapa: COSTATIS
Esta etapa é objeto de atencdo no Capitulo 4.

3.1.4 Quarta Etapa: Definicdo de Estratégias

A definicdo quer dos objetivos de desenvolvimento a atingir quer da subsequente
definicdo da acdo estratégica a implementar sdo retiradas da Discussdo de Resultados que

esta contida no Capitulo 5.
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3.1.5 Quinta Etapa: Transferéncia de Conhecimento

A etapa final do Procedimento Metodoldgico mostra a transferéncia de conhecimento, o
qual de um ponto de vista académico traduz o processo que disponibiliza o conhecimento
cientifico, adquirido durante uma investigacdo, a comunidade ndo académica com o
intuito de auxiliar a melhoria de procedimentos e a tomada de decisdo. Este retorno
importante sobre o investimento na investigacao representa um motor significativo para

melhorar o crescimento econdmico e o bem-estar social.

Em 2017, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) entendeu que a transferéncia de
conhecimento representa “... a sintese, a troca e a aplica¢do do conhecimento pelas
partes interessadas relevantes para acelerar os beneficios da inovacgao global e local no

fortalecimento dos sistemas de salde e na melhoria da saide das pessoas. ”

No setor da salde a transferéncia de conhecimento assume um papel particularmente
importante, uma transferéncia de conhecimento rapida e eficaz permite melhorar a gestao

das unidades de satde e naturalmente por ineréncia a gestdo de um LAC.
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4.1 A Analise Multivariada de Dados

Os métodos estatisticos tradicionais, ao estudar fendmenos reais de natureza multivariada
e dindmica, muitas vezes ndo conseguem capturar mudancas simultaneas que ocorrem no
comportamento das variaveis analisadas. Neste contexto, métodos de Analise
Multivariada de Dados (AMD) tém introduzindo desenvolvimentos no estudo evolutivo
dos fenémenos, possibilitando o estudo de estruturas multidimensionais presentes em

maltiplos conjuntos de dados.

A AMD teve inicio com Pearson (1901) com o estudo de vetores e planos que melhor
permitissem o ajustamento de um conjunto de pontos num espaco euclidiano. Neste
seguimento, Spearman (1904) lancou os fundamentos da Analise Fatorial, através da
psicologia. Posteriormente surge a Analise de Componentes Principais (ACP) com
Hotelling (1933). Harman (1967) e Morrison (1967) contribuem com desenvolvimentos
na ligacdo com a ACP, a Analise Fatorial e a Analise Discriminante. A AMD comeca
entdo a ser aplicada em diversas areas, nomeadamente na psicologia, economia e biologia,

com o contributo de Benzécri (1976).

N&o obstante, os fendbmenos reais sdo, de um modo geral, de caracter multivariado e
traduzem-se, genericamente, de forma dindmica. Por outro lado, os métodos de analise
de dados tradicionais usualmente utilizam tratamentos de cariz estatico e ndo conseguem,
na maioria das vezes, captar potenciais dindmicas subjacentes a movimentacao
simultanea das variaveis envolvidas. De facto, uma compreensdo profunda de um
determinado fenémeno ndo se limita a sua percecdo num Unico momento, mas sim no

decorrer de determinado periodo de tempo e/ou ocasides experimentais.

Nesta linha, a AMD introduziu alguma dindmica no estudo evolutivo de fenémenos,
possibilitando assim, a analise de estruturas multidimensionais de maltiplos conjuntos de

dados, como é o caso da Anélise de Dados de Trés-Vias.
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4.2 A Analise Simultanea de k Matrizes de Dados

A medicao de uma variavel sobre um conjunto de individuos, que corresponde do ponto
de vista estatistico a situacdo mais simples, permite construir um vetor de observacoes
com uma entrada ou via: individuos. Se, além disso, for considerado um conjunto de
variaveis, a informacéo pode ser organizada como uma matriz de dados e s&o obtidas duas
vias, uma para os individuos e outra para as variaveis. No entanto se, para cada matriz
anterior, for realizada uma medida de repeticdo em diferentes ocasifes ou condi¢des,
estamos perante uma estrutura de dados tridimensional, ou, em outras palavras, de trés
vias: individuos, varidveis e ocasifes ou condi¢des, em k matrizes. Segundo Kiers (1988,
1991) estas estruturas correspondem, geralmente, a um tipo de organizacdo dos dados.
Isto é, Dados Cubicos ou Triadico (Three-Way Data) para observacfes sobre 0 mesmo
conjunto de individuos, para os quais se mediu 0 mesmo conjunto de variaveis em

diferentes ocasides (Figura 4.1);

Figura 4.6: Dados cubicos ou triddicos

Individuos

Variaveis

Elaboracdo Prépria

Embora uma estrutura de dados de trés vias (individuos, variaveis, ocasides) se possa
considerar como uma sucessdo de quadros de duas vias (individuos, variaveis), 0s
métodos estatisticos que tradicionalmente analisam estes Gltimos ndo séo indicados para
0 tratamento dos de trés vias uma vez que ndo permitem analisar, em simultaneo, os

diversos quadros de dados, dispostos por tempo ou por espaco.
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A finalidade é detetar as semelhancas e as diferencas observadas nas configuragdes das
trajetorias dos individuos e das varidveis. Por outras palavras, os métodos de analise
multivariada de dados de duas vias ndo identificam os padrGes da estrutura interna

presentes entre os elementos das configuracdes de dados de trés vias.
Na génese dos metodos trés-vias, foram desenvolvidos varios estudos:

i) Nos metodos de tratamento de tabelas multidimensionais, nas décadas de 70
e 80, por Escoufier (1973), Bouroche (1975), L'Hermier des Plantes (1976),
Robert e Escoufier (1976), Jaffrenou (1978), Foucart (1981) e Escoufier e
Pages (1985), entre outros, que originaram uma das vertentes fundamentais
neste tipo de técnicas de AMD, a escola francesa.

i) Na sequéncia de numerosos trabalhos sobre Anélise Conjunta de Quadros de
Dados (Three-Way Methods) que deram origem, por sua vez, a vertente anglo-
saxdnica com outras técnicas de analise, através de Tucker (1966), Harshman
(1970), Carrol e Chang (1970) e Kroonenberg e Leeuw (1980).

Deste modo, os métodos de AMD de trés vias, ao tratarem também a terceira via, geram
analises mais completas e, neste contexto, assumem principal relevancia ao possibilitarem
a andlise simultanea de diversas tabelas de dados, proporcionando uma analise que
possibilita o entendimento de fendmenos e, essencialmente, captarem estabilidade ou

mudancas nas estruturas internas dos cubos de dados.

Da escola francesa destacam-se meétodos como a Dupla Analise em Componentes
Principais (DACP) de Bouroche (1975), 0 método STATIS e o método STATIS Dual
(Escoufier, 1973; L'Hermier des Plantes, 1976; Lavit, 1988; Lavit et al., 1994) e a Anélise
Fatorial Mdltipla (AFM ) de Escofier e Pagés (1985).

Da escola anglo-saxdnica realcam-se 0os numerosos trabalhos sobre Analise Conjunta de
Quadros de Dados (Three-Way Methods) nomeadamente, a familia de modelos de Tucker
(1966), o modelo PARAFAC (Parallell Factor Analysis) de Harshman (1970), o modelo
CANDECOMP (Canonical Decomposition) de Carrol e Chang (1970) e os modelos
Tuckals 2 e Tuckals 3 de Kroonenberg e Leeuw (1980).
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4.3 A Analise Simultanea de 2 blocos de k Matrizes de Dados

Independentemente das estruturas de trés vias normalmente incidirem numa organizagéo
mais classica dos dados para observacgdes sobre 0 mesmo conjunto de individuos, para 0s
quais se mediu 0 mesmo conjunto de varidveis em diferentes ocasifes existem, poréem
situacOes que apelam a uma analise simultanea de conjuntos multiplos de dados. A analise
de dados sobre multiplos conjuntos ocorre quando se pretende estudar e interpretar as

relacOes entre as estruturas de duas séries de tabelas de dados.

Essas duas séries, para 0s mesmos individuos podem ser, por exemplo:
1. uma série de tabelas de dados de contagem ou abundancia e
2. uma série de tabelas de parametros ambientais.
Neste caso, podemos ter observacdes dos mesmos individuos em diferentes conjuntos de

variaveis, em diferentes ocasides (Figura 4.2).

Figura 4.7: 2 conjuntos multiplos de dados com individuos fixos

Individuos
Individuos

Vanaveis Variaveis

Elaboracdo Propria

Com efeito, os métodos de AMD de trés vias fornecem uma forma de analisar uma série
de matrizes de dados como um todo e, em presenca de multiplos conjuntos de matrizes
de dados, revelam-se extremamente uteis no fornecimento de informacbes sobre a
estabilidade ou diversidade ou mesmo sobre as diferencas ou as coincidéncias das
estruturas comuns das duas séries de matrizes em estudo. E, neste contexto de analise,

foram desenvolvidos métodos de analise:
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i) O método COSTATIS (Thioulouse et al., 2011) que inicialmente capta a
estabilidade de cada um dos dois cubos contruidos pelas duas sequéncias de
matrizes, em k ocasides, e que termina com a andlise da relacdo entre as

estabilidades dos dois cubos de dados;

i) O método STATICO (Thioulouse et al., 2004) que inicialmente capta as
relagdes existente entre cada par de matrizes e terminam com uma analise da

estabilidade dessas relaces ao longo das k ocasides.

4.3.1 O Método COSTATIS

O COSTATIS (Thioulouse et al., 2011) é um método exploratério de anélise de dados de
trés-vias. Trata-se de uma metodologia de estatistica multivariada para analisar as
relacBes entre as estruturas de duas séries de matrizes de dados, como um todo, Para isso
utiliza processos de acoplamento de dados tal como os utilizados na Andlise de
Correspondéncias Candnicas (ter Braak, 1986), na Analise de Redundancia (Van Den
Wollenberg, 1977) ou na Analise de Co-Inércia (Dolédec e Chessel, 1994; Dray et al.,
2003).

Para além de permitir encontrar formas convenientes de extrair e resumir as principais
caracteristicas das estruturas de duas séries de matrizes de dados, o método fornece
informacdes sobre a estabilidade ou a diversidade existente nas estruturas comuns a todas
as matrizes das séries de dados, onde as repeticbes podem corresponder a espaco, a tempo

ou a situacBes experimentais.

Este procedimento € baseado em dois pré-existentes métodos de AMD: a Andlise de Co-
Inércia (COIA, Dolédec e Chessel, 1994; Dray et al., 2003) e a Analise Triadica Parcial
(PTA, Thioulouse e Chessel, 1987; Kroonenberg, 1989; Thioulouse et. al., 2011). A

execucdo do COSTATIS convenciona trés fases, como descreve a Figura 4.3.
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Figura 4.8: Esquema de aplica¢do do método COSTATIS

1° Etapa k pares
ESTRUTURAS DE DADOS «—p— «— q—>

k
/ %
2‘f Etapa D> - qg_>
ANALISE TRIADICA PARCIAL
Jaffrenou (1978) T T
2 Compromissos N X n Y
3°Etapa @@ —

ANALISE DE CO-INERCIA «—q—
Doledec & Chessel (1994) /]\

Covaridncias cruzadas D Z Z=X"D,Y

¢ (pxa)

Adaptado de Thioulouse et al., 2011

Na realidade, o COSTATIS é uma COIA de dois compromissos obtidos mediante uma
PTA para cada uma de duas séries de tabelas de dados, separadamente. E 0 seu

procedimento operacionaliza-se através de trés fases:

12 Fase: o primeiro passo consiste em preparar individualmente duas estruturas
tridimensionais de dados (X e Y). Por outras palavras, apronta-se uma
posterior analise simultanea de duas sequéncias de tabelas, com as mesmas p

ou g variaveis para todas as k repeticdes e com 0s mesmos n individuos em

ambas séries de dados.

2% Fase: consiste em usar duas PTA simultaneamente para calcular duas matrizes
compromissos, relativamente a X e Y. Por outras palavras, analisa-se a

estabilidade ou a diversidade entre as duas fontes de informacao originais.
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32 Fase: por ultimo, os dois compromissos sdo “acoplados” mediante uma COIA que
fornece uma imagem média da co-estrutura existente. Isto é, atraves da matriz
de covariancias cruzadas (Z) torna-se possivel analisar as relacfes entre esses
dois compromissos de modo a medir as diferencas ou as semelhancas na
estabilidade/diversidade, previamente detetada, nas duas fontes de informacéo

originais.

4.3.1.1 A Analise Parcial Triadica

A Anélise Parcial Triddica (PTA) é um metodo exploratorio de analise de dados de trés-
vias que tem por finalidade explorar as relacdes entre a informacéo existente numa série
de matrizes de dados, como por exemplo, avaliar a estabilidade ou a diversidade das

estruturas em todas as matrizes.

Tal como o STATIS baseia-se na algebra linear e, em particular, em espacos vetoriais
euclidianos e pretende comparar configuragbes de individuos ou de varidveis, em
diferentes horizontes temporais ou espaciais, de forma a detetar uma estrutura comum,

estavel e representativa de todas as tabelas de dados.

Assim, os dados, de tipo quantitativo, apresentam-se normalmente através de k tabelas
de dados, recolhidos em diferentes circunstancias temporais ou espaciais, denominadas

“ocasides” ou “estudos”, sobre os mesmos n individuos, masem que as p ou ¢ variaveis

podem diferir ao longo da série.

E, neste &mbito, a PTA distingue-se pela particularidade de ser utilizada quando todas as
tabelas de dados contém informacdo sobre os mesmos individuos e sobre as mesmas
variaveis. Nao obstante, semelhantemente aos outros métodos de anélise de dados de trés-

vias, a PTA realiza-se em trés etapas.

Etapa 1: A Analise da Interestrutura consiste numa comparacdo global das tabelas de
dados por forma a identificar semelhancas e/ou diferengas mas sem, contudo, identificar

os individuos e/ou as variaveis responsaveis;
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Etapa 2: A representacdo da interestrutura num plano fatorial permite aferir a
possibilidade de se estabelecer uma matriz Compromisso que, como 0 proprio nome
indica, € uma matriz caracterizadora de uma estrutura comum a serie original e

representativa de todas as tabelas de dados;

Etapa 3: A definicdo do compromisso, por sua vez, possibilita a representacéo euclidiana
das “posicdes” dos diversos individuos. Por outras palavras, mediante a dete¢do das
associacles entre as variaveis e os individuos torna-se possivel interpretar as “posi¢des”
dos individuos no espagco-compromisso, no que concerne as semelhancas/diferencas entre
as variaveis originais, conduzindo finalmente a identificacdo dos responsaveis na Analise
da Intraestrutura. Por fim, a partir do espagco-compromisso tracam-se as trajetérias que

descrevem o comportamento evolutivo de cada individuo ou de cada variavel.

Na realidade, a PTA permite ndo s6 captar as trajetdrias dos individuos e das variaveis ao
longo do tempo, do espaco ou de situacdes experimentais, identificando os momentos em
que as mudancas mais significativas ocorreram, mas também identificar as variaveis e os

individuos responsaveis, calculando as suas contribuicBes para as alteracdes totais.

Na andlise da interestrutura, os coeficientes Ry, entre as matrizes S,, , sdo incluidos na
matriz R, que é estudada mediante uma ACP ndo-centrada e que fornece um conjunto de
pesos Otimos para combinar as matrizes S,, . Esta etapa analisa a similaridade entre as N
matrizes S,,. Para isso, produz-se uma matriz N X N, designada por matriz Ry, (Sujeitos),
denotada por C cujo n,n’ — ésimo elemento é o coeficiente R, entre S,,, e S,,. Este

coeficiente Ry, € calculado como:

Ry = (5..5.) trace (ST S,,)
v = (SnSnr) = a1
e Jtrace (ST S,) x trace (SI, S,,)

O coeficiente R, (Escoufier, 1973; Robert e Escoufier, 1976; Abdi, 2007b; Josse, Pages,
e Husson, 2008) € um cosseno ao quadrado entre matrizes (semi-definidas positivas) e a
sua interpretacao € semelhante a um coeficiente de correlacdo ao quadrado (o coeficiente
Ry, também pode ser usado para quantificar a similaridade (Kherif et al., 2003; Shinkareva

et al., 2006, 2008). O coeficiente R, varia entre 1 e 0 e indica quanta informacdo é
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partilhada entre duas matrizes. A anéalise da estrutura de similitude dos sujeitos € obtida

a partir de uma Decomposicao em Valores Singulares (DVS) de C (Abdi, 2007d):

C=POPT onde PTP=1 e 0 édiagonal 4.2

Isto corresponde a uma ACP ndo centralizada de C. O mapa dos sujeitos, também
chamado de mapa Ry, (interestrutura) é obtido através da representacdo dos sujeitos que

estdo contidos na matriz G, a qual é calculada por:

1
G=P0O2 4.3

A primeira coluna de P, que representa o primeiro vetor proprio de C € designada por p;.
Como o coeficiente Ry, € um cosseno ao quadrado, todos os elementos de p, tém o mesmo
sinal (isso é uma consequéncia do teorema de Perron-Frobenius (Lancaster e
Tismenestsky, 1985) e esses elementos sdo escolhidos, por convencdo, como positivos.
O n — ésimo elemento do primeiro vetor proprio reflete quanto da O n — ésima matriz
tem em comum com as outras matrizes: quanto maior o valor do O n — ésimo elemento,
mais a O n — ésima matriz partilha informagdes com as outras matrizes. Portanto, 0s
elementos de p,; podem ser usados para calcular um conjunto ideal de pesos para
combinar as N matrizes SCP num compromisso. O peso de uma matriz serd proporcional
a quantidade de informacgdo comum transmitida por essa matriz. Especificamente, esses
pesos sdo obtidos re-escalando o primeiro vetor proprio de tal forma que a soma dos pesos
seja igual a um. Formalmente, se denotarmos por o o vetor de peso N X 1 cujos elementos

sdo denotados «a,,, entdo:

P1

a= onde 1 éumvetor Nx1 del's 4.4
1

p1

Por outro lado, na 22 Etapa (Analise do Compromisso), o calculo da matriz de
compromisso SCP através da soma ponderada das matrizes S,,. Na terceira etapa do PTA
combinam-se as N matrizes S,, numa matriz compromisso S,,, denominada de S, que é
calculada como sendo a média ponderada das matrizes S,,, utilizando os elementos o. como

pesos:
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S, = Z a, S, 45

Na quarta e Ultima etapa do PTA, amatriz S.. é decomposta em valores e vetores proprios:
S, =VAVT onde VIV =1 46

As K categorias podem agora ser representadas como K pontos num mapa fatorial, por

outras palavras, as pontuacOes dos fatores das K categorias sdo obtidas como:
1 -1
F+:VA2:S+XVA 2 4.7

1
Equivalentemente, a matriz compromisso V A™ 2z € uma matriz de projecdo, que também

pode ser usada para projetar cada uma das matrizes S,, nos fatores do compromisso:

1
F,=S,XVA 2 4.8

De facto, a configuracdo do compromisso descreve uma combinacdo linear das
configuracbes dos N assuntos. As configuragdes observadas podem simplesmente ser
projetadas (por uma transformacdo linear) no compromisso, e a distribuicdo das

observacdes pode ser comparada a0 compromisso.

Por fim, a Figura 4.4 descreve, de forma intuitiva, as 3 fases da aplicacdo do método
STATIS, utilizando para isso o exemplo da PTA.
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Figura 9.4: STATIS_Diagrama de Decisdo
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4.3.1.2 A Analise de Co-Inércia

Por sua vez, a COIA ¢, tal como a Analise de Correspondéncias Candnicas ou a Analise
de Redundéancia, um procedimento estatistico de acoplamento de informacao existente
entre duas matrizes de dados. Trata-se igualmente de uma metodologia de estatistica
multivariada que tem por finalidade explorar as relagdes entre duas tabelas de dados,

como por exemplo, medir as discrepancias ou as coincidéncias entre duas fontes de

informacao.

Por outras palavras, considere-se um estudo K constituido por uma matriz X, com p
varidveis para o primeiro grupo, descrito por n; unidades estatisticas e por uma matriz
Y, com q variaveis, para o segundo grupo, com as mesmas unidades estatisticas. Este
duplo estudo é repetido K vezes e, de uma repeticdo para outra, a lista de variaveis é
constante, enquanto a lista das unidades estatisticas pode variar. A Figura 4.5 apresenta

a construcdo das sequéncias de pares de matrizes para aplicacdo de uma COIA.

Figura 4.10: Estrutura de COIA

Group 1 Group 2

Yk

1

5 7]

55 i

7 ny
1—sp 1—>q
Variables Variables

Adaptado de Simier et al. (1999)

Se observarmos X¢(X£, ..., X5) e YE(YS, ..., V), para uma amostragem completa de todas
as unidades estatisticas e para todas as repeti¢cdes, obtém-se um par de cubos de dados.

Cada uma dessas matrizes é parte de um diagrama de dualidade (Escoufier, 1987),

respetivamente (X, D, Dy, ) € (Yi, Dy, Dy, ) (Figura 4.5). As métricas diagonais D, e
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D, séo fixas e independentes da repeti¢do. A métrica dos pesos da unidade D,,, € comum

a ambos 0s esquemas, permitindo uma analise de co-inércia das duas matrizes. Assim, 0s

esquemas de co-inércia de K compartilham a mesma dimensdo das matrizes e a mesma
métrica. Na repeticdo k, a matriz X, inserida no esquema (X, D,, Dy, ) € a Y;, matrix
inserida no esquema (Y, D, Dy, ) originou o esquema de co-inércia (Y Dy, X, Dy, Dy),
comumente denotado por Z = Y D,, X.Deacordo com a definigdo da Analise Triadica
Parcial (PTA), encontrar um compromisso de co-inércia requer re-foco nos valores a;,

de modo que (XK_; ay Z, Dy, D, ) tenha a maxima inércia, sob a restricdo Yx_; a7 = 1.

Efetivamente, o COSTATIS beneficia das vantagens da PTA e da COIA. Por outras
palavras, agrega a possibilidade de analisar a estabilidade ou a diversidade entre duas
fontes de informacdo, procedentes de diferentes horizontes temporais ou espaciais,
através da PTA, com a possibilidade de medir as diferencas ou as semelhancas entre essas
duas fontes de informacéo, através da COIA.
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5.1 Analise Preliminar

A finalidade desta Analise Preliminar € evidenciar nos dados a estatistica descritiva que
0s investiga. Aqui sdo empregues os conceitos de Eficiéncia Global e de Benchmarking
por forma a referenciar, tanto nos Postos de Colheita como nas Analises Clinicas os
aspectos que mais sobressaem dos dados. Esta analise €, por tradicdo, aquela que, de um
modo geral, ndo consegue captar as dinamicas subjacentes a variabilidade da informagéo

envolvida.

5.1.1 Os Postos de Colheita

O indicador de Eficiéncia Global (Eg), enquanto expressdo da competitividade, define-se
como sendo o récio entre a realidade do sujeito econdmico em analise (Ra) e 0 melhor
resultado do setor competitivo correspondente (R*). Assim, utilizando o nimero de
colheitas realizadas anualmente, foram calculados os racios Eg para 0s 14 Postos de
Colheita, usando como referéncia o PC1 IRC como sendo o melhor desempenho

produtivo do setor para o periodo 2014-2017. A Tabela 5.1, apresenta esses valores.

Tabela 5.1: Eficiéncia Global dos Postos de Colheita (2014-2017)

2014 2015 2016 2017
PC1_IRC 1 1 1 1
PC2 IC 0.46 0.51 0.50 0.54
PC3_IRC 0.38 0.32 0.32 0.34
PC4_IRC 0,34 0,40 0.34 0.32
PC5 RC 0,08 0,07 0.06 0.06
PC6_RC 0.11 0,08 0,06 0,06
PC7_IRC 0.07 0.12 0.11 0.11
PC8_IC 0.11 0,12 0.11 0.13
PC9_IRC 0,40 0,12 0.92 1,05
PC10 0,09 0,10 0,09 0,10
PC11_IC 0.25 0.24 0.18 0.20
PCI2 I 0,09 0,08 0.08 0.09
PC13 C 0.21 0,20 0.17 0,17
PCl4_IC 0.10 0.21 0.20 0.20

Elaboragdo propria
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Por sua vez, a Figura 5.1 exibe a trajetoria dos indicadores de Eficiéncia Global para os
14 Postos de Colheita. Usando como referéncia o PC1_IRC, observa-se o comportamento
erréneo de 3 trajetorias associadas aos postos: PC9_IRC, PC3 _IRC e PC14_IC.

Figura 5.1: Os descritores dos Postos de Colheita

PCY_IRC
,  PCLIRC e

0.8

0.6

Eficiéncia Global

04 PC3 IRC

PC14_IC

2014 2015 2016 2017

Elaboragdo propria

A trajetoria andmala observada no PC9_IRC traduz uma fuséo, entre 2 Postos de Colheita,
realizada em Olhdo em 2015. Este facto provocou, a partir desse ano, um incremento
substancial no namero de colheitas. Por outro lado, as trajetérias anormais notadas em
PC3_IRC e em PC14_IC refletem uma oposicdo no nimero de colheitas até 2015.
PC3_IRC decresce e PC14_IC aumenta e, a partir desse ano, revelam uma regularidade
no numero de colheitas. N&o obstante, aqui so é possivel hierarquizar individualmente,
por via da Eficiéncia Global, o desempenho dos Postos de Colheita, em relacdo a

producéo de referéncia.
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Para o caso da producdo das Analises Clinicas a Analise Preliminar priveligiou a

comparacdo de desempenhos. Aqui o benchmarking permitiu destacar as melhores
praticas e desempenhos dos 14 Postos de Colheitas, tendo por referéncia o Top Ten das

Analises Clinicas que produziram os ensaios clinicos provenientes das amostras colhidas.

Deste modo, a Figura 5.2 assinala, para as 10 Analises Clinicas, ndo somente a relacao

que estas apresentam com as amostras que as viabilizaram, como destacam os postos de

colheitas que mais se salientaram nessa relagéo.

Figura 5.2: As Andlises Clinicas e os Postos de Colheita (2014-2017)

Figura 5.2.1: Hemograma (Al)
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Figura 5.2.2: Urina Asséptica (A2)
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Figura 5.2.5: Hemoglobina A1C (A5)

Figura 5.2.6: T4 Livre (A6)

i
PCI2 I/ )

1
1
1
1
1
1
\

PC11 IC

~

PC8 IC

Figura 5.2.7: HIV (A7) Figura 5.2.8: Triglicéridos (A8)

Ty ---.PC2c

PCI4IC. -~~~ ~=-_ PC2IC
- -— P -~ ~
- ’ ’ -\\‘\\\\ /,’ /, ‘\\ \\\
pCi3_c.” - . < "~ PC3_IRC PCl13 C." - ~ . "~ PC3_IRC
S SO Ty -7 . . oo
A A . ‘\\ Ny e NN ‘\ \
! ” .‘JI ',", - \\\ \\ \\ \\ \\ ” II ,’ ld \\ A \\ \\
N
pciziy /) oo/ WA AN Y ' PC4_IRC rci2a; /S o/ Y% W Y PC4IRC
[ v ! T Yyl
: [ : ! I B 1 : 1 : \ oo :
por R N Vo \ )y
R s ) ; 1 oy L O B
PCILIC!, |\ A ) P PCSRC pcllIct N oo S/ 4 1 DPC5RC
PN VAV AU N A
(SN BV o P )
LT A (AT R )
PCLO's AN e ,//, PC6_RC PCI0's o -7 7 - PCé6 RC
\\ N —, e rd

N .

- - ’ ~ - - <
IR _- - L

“-~-,_—-’ PC7 IRC ‘~-~ --=""PCTIRC

=
~ ~ ~
PC13_C-~ “<_ "~ PC3_IRC “v_ "~ PC3_IRC
.'I s \\\ Y \\ ~ h \\
! Il ~ \\ \\ \\ \\ \\\ \\
\Y AY
pci21; Ny i PC4IRC %y Y PC4IRC
! : ! ! : 1 : 1 : 1 :
L . A
S Lo
PC11IC), S /4 1 PC5S_RC /) / PC5_RC
A S, P ‘
\\ N g f’ ! g r’ ’
[N Ll S
PC10'~ .7 .7 PC6_RC
s ’

- - e

.-" /' pcs Re

~—e____--="PCTIRC ‘—ﬁ_ﬁ_,_—"’PC’,’_IRC

PC8 IC PCS_IC

Elaboragdo propria



i Capitulo 5
ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Simplificadamente, pode observar-se na Tabela 5.2, os Postos de Colheita que
evidenciaram maior volume de amostras colhidas para cada uma das 10 Anélises Clinicas

analisadas.

Tabela 5.2: Os Postos com maior preponderancia no provimento de amostras para as Analises Clinicas (2014-2017)

-
20 | 20 | 20| 20| 20| 20| 20| 20 | 20 | 20

PC1_IRC

PC2 IC 30

PC3 IRC 30

PC4_IRC 30 | 4o

PC5 RC

PC6 RC

PC7 IRC

PC8 IC

PC9_IRC | qeo 10 1o 1° 1e 1o 1o 1o 10 1o
PC10

PC11_IC

PC12 1

PC13 C

PC14 IC

Elaboracdo propria

Dos 14 Postos de Colheita em estudo, é de salientar a performance individual de 5 postos:
PC1_IRC (a producdo de referéncia), PC9_IRC, PC4_IRC, PC3_IRC e PC2_IC. Tal
como no caso anterior, aqui também so6 é possivel ordenar individualmente, por via do
benchmarking, o desempenho dos Postos de Colheita, por Analise Clinica, em relacédo a

producdo de referéncia.

5.2 COSTATIS

O COSTATIS operacionaliza-se, numa primeira fase, mediante uma Analise Triadica
Parcial (PTA) para a avaliagéo da estabilidade ou a da diversidade nas 2 estruturas de
dados e, numa segunda etapa, analisam-se as semelhancas ou as diferencas detetadas na
estabilidade ou na instabilidade dessas mesmas estruturas, através de uma COIA. Desta
forma, uma PTA sera aplicada a estrutura dos descritores dos Postos de Colheita e outra

PTA sera aplicada a estrutura das Analises Clinicas.
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5.2.1 Andlise Triadica Parcial

Os resultados da PTA s&o obtidos em trés etapas: a anélise da interestrutura, a anélise do

compromisso e a analise da intraestrutura

5.2.1.1 A Analise da Interestrutura

Dito de outra forma, esta etapa do COSTATIS tem por finalidade investigar, para o
periodo 2014-2017, a existéncia (ou ndo) de estabilidade quer nas colheitas realizadas

pelos postos quer nas analises clinicas.

Assim, a partir da matriz RV de cada uma das duas estruturas de dados, constatou-se que
ambas sdo similares. Tanto no que diz respeito aos descritores dos postos de recolha como
as analises clinicas, as respetivas matrizes de correlagdo revelaram ser positivas, o que
significa a existéncia de estabilidade, para o periodo em analise. Nao obstante, no decorrer
do periodo 2014-2016, foi ainda possivel observar duas realidades nas duas estruturas, na

Figura 5.3:

= No que concerne aos Postos de Colheita e sob o eixo de maior inércia com 91%
de interpretabilidade, no 4° quadrante, uma realidade menos estavel associada a
2014, e outra, no 1° quadrante, igualmente estavel e relacionada com o periodo
2015, 2016 e 2017 (altamente correlacionados entre si);
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Figura 5.3: Representa¢do da Interestrutura dos Postos de Colheita
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E, na Figura 5.4:

» No respeitante as Analise Clinicas e sob o eixo de maior inércia também com 91%
de interpretabilidade, no 4° quadrante, uma realidade estavel associada a 2014, e
outra, no 1° quadrante, igualmente estavel e relacionada com o periodo 2015, 2016

e 2017 (altamente correlacionados entre si).

Figura 5.4: Representacgdo da Interestrutura das Analises Clinicas
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Em sintese, poder-se-a afirmar que, no ambito de uma Interestrutura estavel para o
periodo 2014-2016, o ano de 2014 declarou-se menos estavel no desempenho dos Postos
de Colheita que na producdo das Anélises Clinicas.

5.2.1.2 A Analise do Compromisso

Esta etapa do COSTATIS tem por objeto analisar, para o periodo 2014-2017, as principais
semelhancas e/ou diferengas nas colheitas realizadas pelos Postos de Colheita e nas

subsequentes Analises Clinicas.

A reproducdo, em planos fatoriais, das matrizes compromisso permitiu aferir sobre a
possibilidade de se caracterizarem estruturas comuns, no decorrer da estabilidade notada
para o decorrer do periodo 2014-2017. A representacédo euclidiana do compromisso sobre
o0s Postos de Colheita pode ser observada na Figura 5.5.

Figura 5.5: Representacdo do Compromisso dos Postos de Colheita e padrdes detetatos
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Neste espaco euclidiano sdo detetados 3 padrdes de descritores, com uma

interpretabilidade de 98%, sob o eixo de maxima inércia:

= Um formado apenas por um descritor, no 2° quadrante: Erros de inscri¢éao (V2);

= Qutro constituido por 3 descritores associados entre si, também no 2° quadrante:
SNS (V4), RepeticOes de processamento (\V7) e N° de recolhas (V1);
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E, um terceiro composto 3 descritores inter-relacionados entre si, no 3° quadrante:
Repeticdes de colheita (V3), Seguros/Acordos (V6) e Particular (V5).

Também é possivel observar na Figura 5.5 que sdo os padrdes 2 e 3 que mais contribuem

para a formacdo do Eixo 1 do compromisso, o qual apresenta um gradiente que aumenta

da direita para a esquerda. Efetivamente, esta dimenséo de analise relaciona a ocorréncia

de Repeticdes de processamento (V7), N° de colheitas e Repeti¢cdes de colheita (V3), com

as colheitas associadas as entidades pagadoras. A relacdo mais preponderante é com a

entidade SNS (V4), seguida da Seguros/Acordos (V6) e a menos relevante prende-se com

a Particular (V5). Ainda neste contexto, a variavel Erros de inscricdo (V2) € a variavel
com menos contribuiu. Assim, do Eixo 1 foi designado por PRODUCAO POR
ENTIDADE PAGADORA.

Por sua vez, na Figura 5.6 encontra-se a representacdo euclidiana do compromisso

relativa

ao Top Ten das Andlises Clinicas.

Figura 5.6: Representacdo do Compromisso das Andlises Clinicas e padrdes detetados
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Também aqui sdo detetados 3 padrdes de Analises Clinicas, com uma interpretabilidade

de 98%, sob o eixo de maxima inércia:

» Um formado pela analise PCR (A10), no 2° quadrante;

= Qutro constituido por 3 tipos de analises, também no 2° quadrante: T4 Livre (A6),
Hemograma (Al) e TSH (A3);

= E, um terceiro composto 6 tipos de andlises, no 3° quadrante: Triglicéridos (A8),
Urina asséptica (A2), PSA (A4), HIV (A7), Hemoglobina A1C (A5) e Colesterol
HDL (A9).

No caso das Andlises Clinicas o Eixo 1 (que igualmente apresenta um gradiente que
aumenta da direita para a esquerda) tem subjacente a sua construcdo a frequéncia dos
ensaios e traduz-se na sua distribuicdo desde o PCR (A10) até Triglicéridos (A8). Deste
modo, designamos o Eixo 1 por PRODUCAO POR ANALISE CLINICA.

5.2.1.3 A Analise da Intraestrutura

Esta Gltima fase do COSTATIS tem por objetivo investigar, para o periodo 2014-2017, a
existéncia (ou ndo) de associacdes entre o desempenho dos postos nas colheitas que

produziram com as resultantes Analises Clinicas.

De acordo com a definicdo do compromisso, a representacao euclidiana das “posigdes”
das linhas nas matrizes que, neste caso, representam os 14 Postos de Colheita, variara.
Assim, as associacdes entre as variaveis originais e os Postos de Colheita, permitira
interpretar as semelhancas/diferencas e possibilitara tracar as trajetorias que descrevem o
comportamento evolutivo de Posto de Colheita ou de cada variavel original. No presente
trabalho e para o cumprimento dos objetivos estabelecidos ndo é relevante o aspeto
particular sobre o comportamento evolutivo dos 14 postos, quer dos seus descritores ou
mesmo das Analises Clinicas. Assim, a analise da intraestrutura requerida para uma

aplicacdo tradicional de PTA né&o foi aqui considerada.
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5.2.2 Anélise de Co-Inércia

De forma resumida, a COIA permite explorar as relacdes de influéncia entre pares de
tabelas de dados com o objetivo de, por exemplo, medir as discrepancias ou as
similaridades entre as duas fontes de informag@o. No contexto desta investigacdo uma
matriz de covariancias cruzadas informara sobre a inter-relacdo detetada entre 2 matrizes
compromisso: uma que descreve, para 0 periodo 2014-2017, um diagnostico sobre o
desempenho dos 14 Postos de Colheita e outra que relata, para 0 mesmo periodo, um
diagndstico sobre o Top Ten das Andlises Clinicas. Assim, e sob uma perspetiva de gestao
do LPAC, no que concerne a producdo das 10 principais Analises Clinicas que mais
faturacéo realizaram no periodo 2014-2017, a COIA analisara, quer na perspetiva dos
ensaios clinicos, quer na 6tica do desempenho nas colheitas de amostras, as discrepancias

ou as similaridades detetadas na gestdo dos 14 Postos de Colheita.

Neste contexto, a Figura 5.7 evidencia a inter-relacdo detetada no decorrer do periodo
2014-2017 entre as Andlises Clinicas e o desempenho dos postos nas colheitas das
amostras que possibilitaram essas analises. Por outras palavras, pretende-se evidenciar se
existem discrepancias no funcionamento dos Postos de Colheita provocadas por

influéncia das Analises Clinicas.

Ainda, de acordo com a Figura 5.7, na qual vetores longos descrevem relagdes de menor
influéncia (maior discrepancia) das Andlises Clinicas no desempenho dos Postos de
Colheita e vetores curtos relatam relacdes de maior influéncia (maior sincronismo) das

Andlises Clinicas na colheita das amostras.
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Figura 5.7: Influéncia das Analises Clinicas realizadas no desempenho dos Postos de Colheita (2014-2017)
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Também na Figura 5.7 se encontram sinalizados, em funcédo do volume de producéo, 3

grupos de Postos de Colheita:

1. 3 Postos de Colheita com Elevada Producéo;
2. 5 Postos de Colheita com Média Producdo e,

3. 6 Postos de Colheita com Reduzida Producdo.

Por outro lado, a Figura 5.8 assinala 3 casos andmalos no desempenho de 3 Postos de
Colheita:

1. PC2_IC que registou uma diminuicdo da producdo (pelo sentido do vetor que
contraria o gradiente). Esta diminuig&o tem origem na influéncia que PCR (A10)
exerceu sobre os Erros de Inscri¢éo (V2) (esta associacdo explica-se pela posicéo

relativa, no 2° quadrante, que A10 e V2 ocupam nos respetivos cCompromissos);
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2. PC3_IRC que manteve a producdo (pelo vetor perpendicular ao sentido do

gradiente). Esta situacdo foi causada pela influéncia que T4 Livre (A6);

Hemograma (Al) e TSH (A3) tiveram nas Repeti¢cdes de colheita (V3), nos

Seguros/Acordos (V6) e Particular (V5) (esta associacdo explica-se pela posicéo

relativa, no 3° quadrante, que as variaveis ocupam nos respetivos Compromissos);

3. PC13_C que também diminuiu a producdo (pelo sentido do vetor que contraria o

gradiente). Esta pequena diminuig&o teve origem na influéncia dos Triglicéridos
(A8), Urina asséptica (A2), Hemoglobina A1C (A5) e Colesterol HDL (A9) nas
Repeticdes de colheita (\V3), Seguros/Acordos (V6) e Particular (V5) (esta associacdo

explica-se pela posicdo relativa, no 3° quadrante, que as variaveis ocupam nos

respetivos Compromissos).

Figura 5.8: Casos andmalos na Influéncia das Analises Clinicas realizadas no desempenho dos Postos de Colheita

(2014-2017)
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Figura 5.9: Grau de influéncia das Analises Clinicas nos Postos de Colheita (2014-2017)
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Elaboracdo propria

De facto, existem comportamentos mais consistentes nos Postos de Colheita, por exemplo
pode observar-se na Figura 5.9, de forma ordenada e crescente, a extensdo dessas
influéncias. E possivel verificar que existe uma reducio da influéncia do tipo de ensaios
analiticos no comportamento dos descritores da PRODUCAO POR ENTIDADE
PAGADORA no Posto de Colheita PC5 RC até ao PC7_IRC. Esta constatacdo indicia
que outros fatores que ndo a PRODUCAO POR ANALISE CLINICA estdo a repercutir-
se na PRODUCAO POR ENTIDADE PAGADORA, de forma crescente, até PC7_IRC.
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5.3 Discussao dos Resultados

No ambito de uma Interestrutura estavel para o periodo 2014-2017, o ano de 2014
declarou-se menos estavel no desempenho dos Postos de Colheita que na

producdo das Analises Clinicas.

No contexto da analise do Compromisso foi possivel constatar que:

a) Existe uma associacdo entre a analise PCR (A10) e os Erros de inscri¢ao

(V2) detetados nos postos de recolha;

b) Ha uma relacdo entre as analises T4 Livre (A6), Hemograma (Al) e TSH
(A3) com 3 descritores detetados nos postos de recolha: SNS (V4),

Repeticdes de processamento (V7) e N° de recolhas (V1);

c) Existe uma ligacéo entre as andlises T4 Livre (A6), Hemograma (Al) e
TSH (A3) com 3 descritores detetados nos postos de recolha: Repetices
de colheita (V3), Seguros/Acordos (V6) e Particular (V5).

No quadro da Analise de Co-Inércia foi detetada uma inter-relacdo no periodo
2014-2017 entre a producdo de Analises Clinicas e a producdo de amostras por
parte dos Postos de Colheitas. Aqui foram também sinalizados, em funcéo do
volume producéo, 3 grupos de Postos de Colheita (3 Postos de Colheita com
Elevada Producdo; 5 Postos de Colheita com Média Producdo e, 6 Postos de
Colheita com Reduzida Producéo). Ficaram ainda identificados 3 casos anomalos
no desempenho dos Postos de Colheita PC2_IC, PC3_IRC e PC13 C.

Por outro lado, a reducdo da influéncia do tipo de ensaios analiticos no
comportamento dos descritores da PRODUCAO POR ENTIDADE PAGADORA
desde o posicionamento do Posto de Colheita PC5_RC até ao PC7_IRC indicia
que outros fatores que ndo a PRODUCAO POR ANALISE CLINICA estdo a
refletir-se na PRODUCAO POR ENTIDADE PAGADORA, de forma crescente,
até PC7_IRC.
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Finalmente, a grelha de diagnostico apresentada na Figura 5.10 sistematiza as

constatacdes ja referidas e salienta as prioridades de intervencdo (realcadas através de

uma escala de ¢ a ***), tendo em conta a relacdo de influéncia das Analises Clinicas nos

Postos de Colheita.

Figura 5.10: Grelha de diagnéstico e agdes recomendadas
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Elaboragdo propria

Tendo em conta o diagnostico ja referido, sdo apresentadas na Figura 5.11 as

recomendacdes relativas as Estratégias Funcionais que procuram a melhoria da eficiéncia

operacional. Desta forma, a transferéncia do conhecimento resultante desta investigagdo

pode contribuir para a melhoria efetiva do negécio.

Figura 5.11: Grelha de diagnéstico e a¢des recomendadas
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Elaboragdo propria
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6.1 Conclusoes

Os resultados e as ilagcBes decorrentes, sistematizadas em grelhas de diagndstico e
acOes recomendadas, traduzem a transferéncia de conhecimento para uma realidade
empresarial especifica, configurando-se com uma ferramenta Gtil para aces de

gestao.

O método COSTATIS mostrou-se adequado para responder a problematica em
analise, representando as realidades dos Postos de Colheita e das Analises Clinicas

salientando as influéncias/discrepancias entre estas;

Constatou-se que a producdo de amostras dos Postos de Colheita apresentou menor
estabilidade comparativamente a producdo das Analises Clinicas subsequentes, o que

evidencia alguma divergéncia nos desempenhos;

Foram identificadas e caraterizadas as relagdes entre as variaveis associadas a
PRODUCAO POR ENTIDADE PAGADORA e as relaces entre as variaveis
associadas 8 PRODUCAO POR ANALISE CLINICA;

Foi descrita a influéncia do tipo de ensaios analiticos no comportamento dos
descritores da PRODUCAO POR ENTIDADE PAGADORA;

Foi possivel construir um diagnéstico sobre um LPAC salientando as areas de
intervencdo para a priorizacdao dos resultados, bem como as acdes e as abordagens

recomendadas;
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6.2 LimitacOes

Importa relembrar que foi a primeira vez que esta metodologia foi utilizada para apoio a
gestdo de um LAC. Na realidade, a avaliacdo do desempenho de um LAC, numa
perspetiva dindmica de rede, com Postos de Colheita de amostras a servirem de input para
a producdo de Analises Clinicas descortinam interacOes e relacGes, ao longo do tempo,
que assumem relevancia pelo facto de serem capazes de perceber os fendmenos e,
essencialmente, captarem as mudancas. A ferramenta analitica utilizada permitiu-nos, de

facto, uma anélise mais aderente a realidade, porém foram também detetadas algumas

limitacGes, designadamente:

A escassa literatura existente sobre esta tematica;

A fraca acessibilidade aos dados;

A ndo inclusdo de indicadores financeiros;
A utilizagdo de um horizonte temporal limitado (2014-2017);

O estudo reduzido a um espaco geografico particular.
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