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Resumo

Os hospitais portugueses sofrem, atualmente, pressdes elevadas no sentido de fornecer
a populagao cuidados de saude de qualidade aliados a recursos cada vez mais limitados, quando
considerada a crescente procura. Os equipamentos médicos de radiologia ou imagiologia sao de
maxima importancia no diagndstico e terapéutica de inUmeras patologias sendo, por isso, dos
mais utilizados. No entanto, sdo também dos equipamentos cuja aquisi¢do e manutengao cons-
tituem maior despesa para os hospitais ao longo do seu ciclo de vida. Assim, urge garantir que
quando se adquire um equipamento deste tipo, ele € o mais adequado possivel as necessidades
dos pacientes e do Hospital como um todo.

No Centro Hospitalar Universitario de Lisboa Central (CHULC) n&o existe uma politica de
aquisicao de equipamentos metddica, que tenha por base um conjunto de critérios predefinidos.
A presente dissertagdo apresenta uma metodologia de apoio a deciséo para a aquisi¢édo de equi-
pamentos médicos que prioriza as melhores alternativas de entre um conjunto de alternativas
predefinidas.

A metodologia proposta pretende incluir tanto pacientes como operadores dos equipamen-
tos no processo de decisdo, nomeadamente através da participagao ativa na determinacao dos
critérios a considerar na priorizagéo das alternativas, por meio da técnica da Casa da Qualidade
(QFD). A ordenacao das alternativas, em termos das suas vantagens, € efetuada recorrendo a
integragdo de metodologias de apoio a decisdo multicritério como Analytical Hierarchy Process,
VIKOR e TOPSIS. Por ultimo é feita uma analise custo-beneficio considerando as alternativas
afetas a cada tipo de equipamento.

Palavras-chave: apoio a decisao multicritério, aquisicao de equipamentos, equipamentos
médicos hospitalares, VIKOR, TOPSIS, AHP, QFD







Abstract

Portuguese hospitals sustain high pressure towards providing quality healthcare to the pop-
ulation, withstanding more and more limited resources, when considering increasing demand.
Radiology or imaging equipment are of high importance in the diagnosis and therapeutics of sev-
eral diseases and conditions and, because of that, are amongst the most commonly used medical
equipment. However, they also represent extremely high expenditure to the hospitals throughout
their lifecycle. Hence, there is a need to guarantee that when this kind of equipment is considered
for procurement, it represents thoroughly the needs of patients and hospitals as a whole.

At Centro Hospitalar Universitario de Lisboa Central (CHULC) there is no methodical policy
for the procurement of medical equipment based on a number of pre-defined criteria. This disser-
tation presents a decision aiding methodology for the procurement of such equipment that aims
to prioritise the best alternatives amongst a set of pre-defined alternatives. The proposed meth-
odology strives for the inclusion of patients and technicians in the decision making process, spe-
cifically through their active participation in determining the criteria to be considered in the priori-
tisation of the alternatives, through the tool House of Quality (QFD). The sorting of alternatives,
in relation to its advantages, is achieved through an integrated framework using Analytical Hier-
archy Process with the VIKOR and TOPSIS methods. Lastly, a method for cost-benefit analysis
is presented for alternatives considered for each type of medical imaging equipment.

Keywords: multicriteria decision aid, procurement of equipment, medical equipment, VI-
KOR, TOPSIS, AHP, QFD
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Introducao

A pratica moderna de medicina tem vindo a ficar crescentemente dependente de tecno-
logia médica. Atualmente, é reconhecida a necessidade de utilizar este tipo de tecnologia, sob
a forma de equipamentos médicos, na prestacdo de cuidados de saude, de forma transversal
as especialidades médicas, seja na prevengao, diagnéstico, tratamento ou reabilitagdo (David
e Jahnke, 2004). A transversalidade da tecnologia médica é bem representada pelos equipa-
mentos médicos presentes nos departamentos de Imagiologia das instituicbes de saude. A ima-
gem médica constitui uma ferramenta de apoio indispensavel ao correto diagnéstico e terapéu-
tica da maioria das patologias. No entanto, as tecnologias de imagem médica constituem a
parcela mais dispendiosa do universo dos equipamentos médicos — que se estima ter mais de
10 000 tipos (European Society of Radiology, 2014; Organizagao Mundial de Saude, 2018).

Os recursos limitados e a crescente despesa da saude, fruto, entre outros fatores, da
evolugao demografica, criam a necessidade de proceder a avaliagédo das tecnologias existentes,
antes da aquisicao de um equipamento. Esta avaliagdo devera ter particular foco nos aspetos
técnicos do equipamento, na sustentabilidade do investimento no mesmo e nos beneficios da
aquisicdo, nomeadamente: a melhoria na qualidade do atendimento e na satisfagdo do paciente
€ na seguranca e eficacia na execucao do exame (Brach et al, 2008). De modo a gerir de forma
correta os seus recursos, identificar as suas prioridades e maximizar o seu retorno, as institui-
¢cOes de saude precisam de criar e implementar metodologias que permitam a avaliagéo e ges-
tdo destas tecnologias.

A problematica da avaliagdo dos equipamentos médicos no sentido da sua aquisi¢ao
torna-se mais premente no setor publico, no qual os recursos sdo muitissimo limitados e os
processos de aquisicdo fortemente regulamentados (Pita Barros et al., 2011). A Administragcao
Central do Sistema de Saude (ACSS) define, nas suas referéncias para a contratualizagdo com
Instituicdes de Saude, a necessidade de “desenvolver competéncias de gestdo organizacional
e de controlo de gestdo, nomeadamente na area da gestéo financeira (...) e equipamentos (...)",
e de determinar os planos de investimento tendo por base as necessidades em saude da popu-
lacao, disponibilidade orgamental e eficiéncia e ainda de garantir a rentabilizagcdo dos equipa-
mentos do Servigo Nacional de Saude (SNS), de forma a limitar a subcontratacdo a entidades
externas (convencdes). Entre janeiro e marco de 2018, o setor de convencionados executou

1



mais de 1,25 milhdes de atos de meios complementares de diagnodstico e terapéutica (MCDT)
da area de Radiologia, prescritos no Sistema Nacional de Saude o que representa uma despesa
de perto de 25 milhdes de euros (SPMS, 2018). Este nivel de despesa € insustentavel para o
SNS e torna-o incapaz de dar boa resposta as necessidades de Saude dos utentes.

Tendo em conta o exposto, a presente dissertagdo procura, através do desenvolvimento
de uma metodologia de apoio a decisédo para a aquisicdo de equipamentos médicos no Centro
Hospitalar Universitario de Lisboa Central (CHULC), auxiliar na determinagdo de um plano de
investimento. Um plano de investimento corretamente construido pode levar a um aumento da
capacidade instalada nos hospitais, permitindo fazer face as necessidades dos mesmos e pode
também levar a uma otimizagdo dos recursos. Com o sistema de apoio a decisdo proposto
pretende-se que o processo de aquisicdo de equipamentos médicos, no CHULC, seja transpa-
rente, criterioso e fundamentado, garantindo a qualidade das decisGes tomadas neste dmbito.
Esta ferramenta pretende também ser uma alternativa a outras ferramentas de apoio a este tipo
de decisdo anteriormente desenvolvidas (Barrios, 2016; Saleh, 2014; Chatburn e Primiano,
2001).

No CHULC é feito, anualmente, um levantamento das necessidades do Centro Hospita-
lar. Os médicos dos diferentes servicos e especialidades dirigem os seus pedidos ao Conselho
de Administracdo (CA) que toma a decisdo quanto aos equipamentos que comprara no ano
seguinte, ouvidas as individualidades que o CA considere pertinente. A especialidade de Ima-
gem Médica, no CHULC, integra o Centro Tecnoldgico e Biomédico que, por sua vez, esta sob
a algada do Conselho de Administragédo. O processo de decisdo de aquisicdo de equipamentos
existente atualmente, apesar da sua validade, ndo representa um processo criterioso e meto-
dolégico, estando sujeito a um nivel significativo de ambiguidade.

Ao longo do desenvolvimento da presente dissertagdo considerou-se que existem trés
partes interessadas que dever&o ver as suas necessidades e preferéncias igualmente satisfei-
tas: os utentes, os profissionais e a administragdo. Considera-se que a ferramenta proposta
devera enquadrar os aspetos de maior importancia, para cada uma das partes interessadas, de
forma a poder obter um conjunto de critérios que, quando otimizados, produzam um desfecho
de interesse para todas as partes.

Pretende-se, com o presente trabalho, garantir que as necessidades e preferéncias de
todas as partes interessadas (utentes, profissionais e conselho de administracédo) séo satisfeitas
e, por outro lado, permitir a desconstrugdo de uma deciséo tdo complexa num conjunto de eta-
pas que se pretendem ser de mais simples analise e decisao, incorporando diferentes pontos
de vista e incertezas e reduzir, tanto quanto possivel, decisbes meramente intuitivas.

1.1. Objetivos

O principal objetivo da presente dissertacdo € a construgdo de um modelo multicritério
que vise apoiar a decisdo de compra de equipamentos médicos hospitalares na area do radio-
diagnostico. O trabalho decorre da necessidade de otimizar os recursos financeiros alocados a
saude e, mais especificamente, a area de radiodiagndstico, permitindo aos utentes a utilizagao



efetiva do Sistema Nacional de Saude, um direito que lhes é consagrado constitucionalmente.
Os objetivos especificos da dissertagdo passam por:

* Definicdo da metodologia que permite a escolha de um conjunto de critérios a
utilizar pelos agentes de decisdo na selecéo e avaliacdo de equipamentos orien-
tados para as necessidades dos seus utilizadores, sejam eles pacientes ou pro-
fissionais.

* Definicdo do processo de decisdo com base em modelos de apoio a decisao
multicritério que permitam a ordenacdo e consequente selecido de equipamentos
médicos pesados mais adequados as necessidades da area de radiodiagnéstico.

* Analise da sensibilidade do(s) modelo(s) proposto(s).

1.2. Organizagao da Dissertacao

A dissertacao esta estruturada da seguinte forma: no capitulo 1, a presente introdugéo, é
feita uma breve contextualizagdo do problema, apresentando os principais objetivos e a estru-
turacdo do trabalho. No capitulo 2 é avaliada a necessidade do desenvolvimento de metodolo-
gias de apoio a decisdo no que toca a aquisicdo de equipamentos médicos e, tendo por base a
literatura disponivel, descreve-se os i) equipamentos de imagiologia utilizados, ii) as técnicas
de apoio a decisdo mais adequadas ao estudo que se pretende fazer e ainda iii) o Centro Hos-
pitalar Universitario de Lisboa Central. No capitulo 3, é proposta a metodologia de apoio a de-
cisdo a implementar. No capitulo 4 esta metodologia é aplicada a um caso de estudo equiva-
lente a realidade do CHULC, sendo feita uma analise dos resultados obtidos. No capitulo 5
tecem-se as consideracgdes finais e apresenta-se um conjunto de propostas para desenvolvi-
mento futuro.






Revisao Bibliografica

2.1. A Radiologia

A radiologia é a especialidade médica que se refere a imagem com a emissao de raios-
X. Hoje em dia, o termo radiologia ja se expandiu para la dos raios-X, sendo agora comummente
conhecido como imagiologia médica. De acordo com a European Society of Radiology, a ima-
giologia tornou-se o coragdo da medicina, apresentando inUmeros beneficios, como um rapido
diagnéstico e tratamentos n&o-invasivos que em muito aumentam a qualidade de vida do paci-
ente (Behfard et al.,2015).

O primeiro grande avango na tecnologia médica deu-se em 1895 com a descoberta dos
raios-X, seguindo-se varios outros marcos como a utilizagédo do eletrocardiograma em 1903 e o
eletroencefalograma em 1924. Ap6s a Segunda Guerra Mundial, nos anos 60 e 70 houve uma
verdadeira revolugéo tecnoldgica nesta area com a criagao de proteses, valvulas cardiacas, os
primeiros aparelhos de monitorizagédo clinica e ainda a invengao de equipamentos como os
ecografos (ultrassondgrafos), tomografia computadorizada (TC) e a imagem por ressonéncia
magnética (IRM) (Kramme e Kramme, 2011). Mais recentemente a tomografia computorizada
de emisséo de fotdo unico (SPECT), a tomografia de emisséo de positrées (PET) e modalidades
cruzadas como a PET/CT foram introduzidas. Estas tecnologias permitem reconstruir fatias do
corpo humano e criar imagens 3D.

A tecnologia radiolégica, ou de imagem, revolucionou a pratica de medicina, permitindo
detetar, excluir ou dimensionar patologias, mesmo em estadios pré-sintomaticos. Os exames
de imagiologia médica tém melhorado a vida e saude dos pacientes, providenciando um servigo
de saude seguro e pouco invasivo.

Em Portugal, no que diz respeito ao Sistema Nacional de Saude, os equipamentos de
radiodiagnéstico sdo, na sua grande maioria, considerados cuidados hospitalares. Assim, os
utentes que utilizam os servigos da radiologia provém de todas as tipologias de unidades cons-
tituintes da rede de cuidados de saude publica, desde centros de saude aos grandes centros
hospitalares. As alteragdes demograficas sentidas desde o século XX, com uma percentagem

5



cada vez maior de pacientes na terceira idade com uma multiplicidade de patologias, algumas
cronicas, tornam necessaria uma investigagao patolégica profunda, muitas vezes com recurso
a especialidade de radiologia, exclusiva dos Hospitais. A utilizagdo da especialidade de imagem
médica pode evitar o encaminhamento injustificado para cuidados secundarios, ou resultar num
encaminhamento apropriado para médicos especialistas. A necessidade de investigagao apro-
fundada das patologias associadas ao paciente, mas também a crescente pressao para a efici-
ente gestdo de todos os recursos associados ao SNS, resultam num esforgo acrescido dos
Hospitais no que diz respeito a utilizagdo do servigo de radiologia e de equipamentos de imagem
médica, o que, por sua vez, leva a uma crescente necessidade de uma eficaz gestdo dos equi-
pamentos médicos.

2.2. Os Equipamentos Médicos de Radiodiagnéstico

No presente subcapitulo sdo descritas de uma forma genérica e resumida as modalida-
des de imagem médica utilizadas nos dias de hoje, de acordo com a World Health Organization
(2018a). Pretende-se, desta forma, enquadrar aqueles que serdo os objetos sujeitos a metodo-
logia de apoio a deciséo.

2.2.1. A Radiografia

De acordo com a World Health Organization (2018b), a radiografia consiste na utilizagdo
de raios-X por forma a observar as estruturas internas de um paciente. Esta técnica de diag-
nostico utiliza radiagdo eletromagnética de altas energias (raios-X) que consegue penetrar o
corpo humano e é atenuada de forma diferente, dependendo dos tecidos que a absorvem. A
radiacdo, depois de atenuada é capturada por um detetor, posicionado atras do corpo em ob-
servagdo. As massas 0sseas absorvem (atenuam) mais a radiagdo quando comparado com o0s
tecidos moles, produzindo uma imagem contrastada, representativa das estruturas em obser-
vacao (Ostensen, 2005). Os tecidos moles s&do, na sua generalidade, compostos pelo mesmo
tipo de atomos, independentemente da sua fungéo (érgdos, vasos sanguineos ou musculos),
sendo muito dificil distingui-los sem recorrer a procedimentos mais invasivos como a inje¢édo de
produtos de contraste. Assim, a modalidade de radiografia convencional é tradicionalmente uti-
lizada para estudos esqueléticos, nomeadamente no que toca a patologias 6sseas, mas tam-
bém para o estudo de patologias pulmonares ou obstrugdes abdominais (Organizagdo Mundial
de Saude, 2018b).

Esta modalidade tem como principal vantagem o facto de ser ndo invasiva, ndo dolorosa
e rapida, desde que ndo sejam utilizados agentes de contraste. E também uma das modalidades
de imagiologia menos dispendiosas. No entanto, a utilizagdo de radiagao eletromagnética ioni-
zante, pode trazer consequéncias nefastas para os pacientes e técnicos operacionais (Kasban,
2015). A radiografia convencional tem, como referido anteriormente, um elevado interesse no
despiste da existéncia de multiplas patologias, no entanto, ndo permite obter informacéao espe-
cifica sobre cada uma dessas patologias (Ostensen, 2005).



2.2.2. A Mamografia

A mamografia constitui uma modalidade de imagem médica que utiliza raios-X de baixas
energias para a visualizagdo do tecido mamario. Em termos fisicos € muito semelhante a radi-
ografia convencional (variando principalmente na energia dos raios-X), com a maior diferenca
a incidir na especificidade do equipamento para a mama (Duarte, 2012). O equipamento inclui,
para além do gerador de raios-X e do detetor, uma placa mével que comprime e posiciona a
mama durante a observagao (World Health Organization, 2011).

Este tipo de equipamento é hoje indispensavel nos departamentos de radiologia sendo
utilizado, essencialmente, para o diagnéstico de cancro mamario e avaliagdo de massas palpa-
veis e outras lesbes mamarias. Esta modalidade mantém, a semelhanca da radiologia conven-
cional, o risco de exposic¢ao a radiagcao ionizante. (World Health Organization, 2011).

2.2.3. A Fluoroscopia

Esta técnica de radiodiagnéstico utiliza raios-X a semelhanga da radiologia convencional,
mas permite a visualizacdo em tempo real das estruturas anatdomicas. Durante este tipo de
exame, os feixes de raios-X sdo emitidos de forma continua e capturados num detetor, produ-
zindo imagens dinamicas (World Health Organization, 2018c). Esta modalidade constitui uma
maior sensibilidade do que o equipamento de radiologia convencional, sendo os principios fisi-
cos idénticos, e permite, entre outros, a avaliagao e estudos do trato gastrointestinal, do sistema
reprodutor feminino e do sistema urinario (World Health Organization, 2000). Apesar de ser
relativamente barato, quando comparado com técnicas mais sofisticadas como a tomografia
computorizada ou a ressonancia magnética, este € um procedimento muito invasivo, uma vez
que obriga a utilizacdo de agentes de contraste que séo fortemente contraindicados para um
conjunto de patologias (World Health Organization, 2011) (World Health Organization, 2018c).
Outra desvantagem deste método €, naturalmente, a utilizagdo de radiagéo ionizante, com a
agravante de que a dose a que o paciente é exposto nesta modalidade é francamente superior
aquela a que é exposto na radiologia convencional (World Health Organization, 2018c).

2.2.4. A Angiografia

A angiografia € uma modalidade de imagiologia médica utilizada para a visualizagédo dos
vasos sanguineos, nomeadamente, artérias, veias e ainda camaras cardiacas. Esta técnica de
imagem, a semelhancga das anteriores, utiliza raios-X, pelo que a exposigéo de pacientes a este
tipo de radiacéo ionizante € uma das suas maiores desvantagens (World Health Organization,
2018d). Esta modalidade exige também a administracdo de um agente de contraste que, a se-
melhanga da fluoroscopia, pode ser seriamente contraindicado para pacientes com um conjunto
de patologias (World Health Organization, 2018d). Esta técnica é utilizada para o diagndstico,
entre outros, de doengas vasculares obstrutivas, aneurismas, malformagdes vasculares ou ava-
liagdo da vascularidade de tumores malignos. Uma vez que este € um processo muito invasivo,
que envolve insergao de cateteres no paciente, tem sido, progressivamente, substituido pelas
modalidades de Tomografia Computorizada e Ressonancia Magnética (Zadeh, 2016).



2.2.5. A Tomografia Computorizada

A tomografia computorizada (TC) € uma modalidade de imagiologia que, a semelhancga
das modalidades anteriores, utiliza raios-X para produzir imagens. O tubo de raios-X produz um
feixe de radiagao ionizante que atravessa o paciente e é depois detetado e reconstruido para
criar uma imagem a 2 ou 3 dimensdes (World Health Organization, 2018e). Esta técnica é muito
utilizada para diagndstico de traumas e patologias, monitorizagdo da terapéutica oncolégica e
avaliagao de varias estruturas anatémicas (Kasban, 2015). A TC é nao invasiva, indolor e ofe-
rece uma boa resolugao espacial. Uma das suas maiores vantagens é permitir observar o sis-
tema vascular sem a necessidade de insercdo de cateteres (Kasban, 2015). A utilizagdo de
radiagdo ionizante mantém-se como a maior desvantagem deste método (World Health Orga-
nization, 2018e).

2.2.6. A Ressonancia Magnética

O equipamento que produz imagens por ressonancia magnética €, essencialmente, cons-
tituido por um iman, um emissor e um recetor radio (Ostensen, 2005). Esta modalidade de ima-
giologia médica utiliza campos magnéticos e pulsos de radiofrequéncia para produzir imagens
dos diferentes tecidos (Kasban, 2015). Inicialmente, a imagem por ressonancia magnética era
considerada como um complemento as outras modalidades de imagiologia, no diagnéstico de
determinadas patologias. Hoje em dia, é utilizada como técnica predileta gragas a sua superio-
ridade em varios dominios, como a elevada resolugao espacial e a utilizacdo de radiacdo nao
ionizante (Kasban, 2015) (Ostensen, 2005). A ressonancia magnética € multiplanar, o que per-
mite obter imagens de varios angulos diferentes, sem que seja necessario mudar a posi¢do do
paciente. A sua capacidade de providenciar informagédo a 3 dimensdes e em tempo real, com
elevado contraste, € uma das caracteristicas mais diferenciadoras das restantes modalidades
(World Health Organization, 2018f). A sua maior desvantagem constitui o elevado numero de
recursos, financeiros e humanos, necessarios para a sua aquisi¢gdo e funcionamento ao longo
do ciclo de vida (Ostensen, 2005). Outra desvantagem deste equipamento é a incapacidade de
observar individuos com implantes metalicos, como pacemakers, uma vez que o risco de feri-
mentos graves ou morte é elevado (World Health Organization, 2018f).

2.2.7. Medicina Nuclear

A medicina nuclear € uma modalidade de imagem médica que utiliza pequenas quanti-
dades de material radioativo para produzir imagens das estruturas internas do corpo humano
(Kasban, 2015). Enquanto a radiografia convencional deteta a quantidade de radiagao que atra-
vessa o corpo, a medicina nuclear deteta a quantidade de radiagao produzida pelos radioiséto-
pos administrados ao paciente (Ostensen, 2005). Os radiois6topos utilizados s&o diferentes me-
diante o tipo de estruturas que se pretende analisar. A medicina nuclear inclui 3 diferentes téc-
nicas: a cintigrafia, o SPECT (Single Positron Emission Computed Tomography) e o PET (Posi-
tron Emission Tomography). Esta modalidade é muito utilizada para a avaliagcdo da atividade
metabdlica de patologias, sendo por isso muito utilizada para diagndsticos oncoldgicos, de ar-



trites ou de doencgas neuroldgicas. (Kasban, 2015) (World Health Organization, 2018g) (Osten-
sen, 2005). De uma forma geral, esta técnica providencia informagé&o funcional muito especifica
e permite uma visualizag&o global do sistema biolégico de interesse. No entanto, utiliza radiagao
ionizante e € um equipamento muito dispendioso, principalmente quando equacionado o custo
de manter um ciclotrdo, o equipamento que produz os radiois6topos. A resolugao espacial des-
tas técnicas é muito inferior a de modalidades como a Tomografia Computorizada e a Resso-
nancia Magnética (Kasban, 2015).

2.2.8. A Ecografia

A ecografia utiliza ondas de som de altas frequéncias para produzir imagens de estruturas
anatomicas (World Health Organization, 2018h). O equipamento de ecografia € composto por
monitor, teclado, processador, armazenamento e sonda ou transdutor. As ondas de som de
altas frequéncias sdo emitidas pela sonda e penetram no corpo, onde sdo parcial ou totalmente
refletidas nas estruturas anatémicas, sendo depois recebidas pela sonda e transmitidas para a
reconstrugdo da imagem (World Health Organization, 2018h) (Ostensen, 2005). Ao contrario da
radiografia convencional, a ecografia distingue bem os diferentes tipos de tecidos moles e, por
essa razao, é maioritariamente utilizada para observagdes abdominais, pélvicas, obstétricas,
cardiacas e de outras estruturas pequenas como a tiroide ou a mama (World Health Organiza-
tion, 2018h). A ecografia é uma modalidade n&o invasiva e indolor, que nédo utiliza radiacao
ionizante. A imagem ¢é de alta resolucédo e fornece informagéo em tempo real. A utilizagdo do
efeito de Doppler neste tipo de técnica de imagiologia permite obter informagéo detalhada do
fluxo sanguineo. No entanto, as imagens produzidas por esta técnica s&o totalmente dependen-
tes da proficiéncia do técnico operacional (ou médico) que as captura (Organizagdo Mundial de
Saude, 2018h) (Kasban, 2015). Este equipamento é o menos dispendioso de todos os analisa-
dos neste subcapitulo.

2.3. A importancia do planeamento da aquisi¢gao de equipamen-
tos médicos hospitalares

Ao longo do ultimo século, os sistemas de saude tém aumentado a sua dependéncia em
relacdo a tecnologia médica, na qual se inserem os equipamentos médicos hospitalares. Pre-
sentemente, considera-se que a disponibilizacdo de equipamentos médicos relevantes e ade-
quados a pratica de medicina contribui largamente para a qualidade do servigo prestado, para
0 aumento do acesso aos cuidados e ainda para o controlo de custos (David e Jahnke, 2005).
Por outro lado, a crise econémica da ultima década obrigou a uma redugdo de custos muito
significativa, bem como a uma reestruturagdo dos servigcos. Ou seja, houve uma necessidade
de otimizagao de recursos. No que toca aos equipamentos médicos esta otimizagao implica ndo
s6 uma gestao eficiente do inventario, mas também um planeamento minucioso dos investimen-
tos em novos equipamentos, quer com o propdsito de substituicdo, quer com o propédsito de
inovacao (Terio, 2010). Deve também ser considerado que as alteragbes demograficas obser-
vadas nos paises ocidentais tém posto novas pressdes sobre o setor da saude: a sociedade



espera mais qualidade e mais participagdo nas decisbes sobre o mesmo (David e Jahnke,
2005).

A boa performance de um equipamento médico é afetada por grandes incertezas, tais
como o nivel de formagado dos técnicos que o operam ou as condi¢des de manutencido do
mesmo. Também estes fatores reforcam a necessidade de desenvolver um sistema que moni-
torize o beneficio real, para os doentes, da utilizagdo de um determinado equipamento.

Portugal € um dos poucos paises da Unido Europeia que néo utiliza processos sistema-
ticos de avaliagdo de tecnologias, aplicados a escolha de dispositivos médicos (Infarmed, 2014).
O Infarmed (2014) reconhece a importancia deste processo de avaliagédo, pois considera que a
avaliagado de tecnologias em saude maximiza os ganhos em saude e a qualidade de vida dos
cidadaos, contribui para a sustentabilidade do Servico Nacional de Saude, garante a utilizagdo
eficiente dos recursos publicos neste setor, monitoriza a utilizagao e efetividade de tecnologias,
reduz desperdicios e ineficiéncias e ainda promove o acesso equitativo aos equipamentos.

Tendo em conta o exposto acima, é possivel reconhecer que o setor da saude esta em
transigdo perante trés grandes forgas: a tecnologia, as expectativas sociais e os custos, cujo
impacto e importancia variam ao longo do tempo. Existe assim uma elevada presséao sobre as
instituicdes de saude para identificar os seus objetivos, selecionar e definir prioridades e alocar,
criteriosamente, os recursos muito limitados que permitam atingir esses mesmos objetivos (Da-
vid e Jahnke, 2005). Neste quadro, as decisdes sobre a gestdo de tecnologia médica precisam
de ser compreensiveis e advir de uma reflexdo cuidada que avalie a pertinéncia de dada tecno-
logia para as necessidades clinicas do quadro populacional que a instituicao serve (Figueiredo,
2009).

David e Jahnke (2004) descrevem um modelo de gestédo de tecnologia médica aplicado
no Hospital Pediatrico do Texas (EUA), cujas fases podem ser observadas na figura 1:

Strategic
Planning

Assets
Management Equipment

Planning

Equipment
Procurement
and Integration |

Technology
| Assessment

Figura 1 - Fases da gest&o de tecnologia médica. Fonte: Jahnke e David, 2004

De acordo com os mesmos autores, o modelo de gestdo de tecnologia médica devera,
entre outros, ser capaz de ser um guia estratégico para a alocagéo de recursos limitados, iden-
tificar as oportunidades tecnolégicas no setor, otimizar prioridades, aumentar o acesso aos cui-
dados, reduzir despesas de operagao e de exposigao ao risco.
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Um processo de aquisicdo de equipamentos bem planeado €&, assim, uma parte essencial
do sistema de gestao da instituicao de saude (Terio, 2010). No entanto, este processo necessita
da experiéncia e envolvéncia de profissionais que assegurem a especificacdo dos critérios de
avaliacdo, gestao e selecdo dos equipamentos, de acordo com as necessidades dos utilizado-
res, sejam eles pacientes ou profissionais (Figueiredo,2009). Um conhecimento das tecnologias
existentes bem como das necessidades clinicas € crucial para que a metodologia proposta,
depois de concebida, seja eficazmente implementada (David e Jahnke, 2005). Entre os profis-
sionais destacados para este processo, inclui-se, naturalmente, o engenheiro clinico, pela sua
formacao e capacidade de desenvolvimento de ferramentas promotoras dos cuidados de saude,
mas também os responsaveis das instituicdes, diretores de servigo, técnicos, médicos, pelos
seus conhecimentos da estratégia e necessidades da instituicdo de saude (Figueiredo, 2009).

Tradicionalmente, a decisdo de compra de uma nova tecnologia baseia-se inteiramente
na vontade de um ou varios médicos, sendo o impacto financeiro um fator secundario
(Obremsky et al, 2012). No entanto, o processo de aquisi¢do, quando realizado sem uma ava-
liacdo apropriada de requisitos e sem a cooperacéo de todos os agentes envolvidos, desde os
utilizadores aos estrategas, passando pelos financeiros, pode resultar em compras que se afas-
tam largamente das necessidades dos hospitais (Kumru e Kumru, 2013).

Torna-se clara a necessidade de desenvolver um conjunto de ferramentas que permitam
um processo de aquisi¢do metddico, transparente e concordante com as necessidades e estra-
tégias das instituicdes. A literatura é vasta no que toca a produgéo de uma lista priorizada de
equipamentos médicos, sendo as metodologias diversas (Chatburn e Primiano, 2001; Cho e
Kim, 2003; Sloane et al, 2003; Taghipour, 2010; Hamdi et al, 2012; Saleh, 2014; Jamshidi et al,
2015; Saleh, 2015). No entanto, a maioria é aplicada a estratégias de manutencao de equipa-
mentos, tendo sido identificados um conjunto muito limitado de utilizagdes no sentido da aqui-
sicdo de equipamentos. Na pesquisa feita para o presente trabalho, foi possivel encontrar trés
trabalhos que procuram selecionar um equipamento médico no sentido da sua aquisigéo. Estes
trabalhos s&o descritos nos préoximos paragrafos.

Chatburn e Primiano (2001) utilizam uma metodologia multi-atributo para avaliar o pro-
cesso de aquisi¢do de ventiladores e, embora admita contributos de diferentes pessoas, precisa
de um agente facilitador para cada iteragdo da metodologia e atribui importancias a cada um
dos critérios por consenso do grupo ao invés de os determinar de forma a refletir as preferéncias
de cada um dos decisores.

Saleh (2014) utiliza uma metodologia integrada QFD-Fuzzy Logic para definir uma lista
priorizada de equipamentos médicos de entre um conjunto de alternativas pré-selecionadas.
Alguns dos obstaculos deste método sao a dificuldade de computagdo do método, nomeada-
mente, a construgcado das regras fuzzy, bem como a incapacidade de atribuir diferentes impor-
tancias a cada um dos critérios utilizados na avaliagao; isto €, o método assume, invariavel-
mente, que todos os critérios tém a mesma importancia para a decisdo final. Também esta
ferramenta ndo admite a integragdo de um conjunto de opinides diferentes, caracteristicas da
tomada de decisdo em grupo.

Barrios (2016) desenvolveu uma ferramenta de apoio a decisdo multicritério, com recurso
a um método integrado AHP-TOPSIS, no sentido de selecionar um equipamento de tomografia
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computorizada. O elevado nimero de critérios (17) constitui um problema desta metodologia,
uma vez que torna o método moroso e pode levar a maiores incertezas na definicdo da impor-
tancia relativa dos diferentes critérios. Refira-se ainda, o trabalho deste autor ndo integra uma
decisdo em grupo, muito comum no contexto da saude.

A excegdo de Saleh (2014, 2015), nenhuma das metodologias encontradas e referidas
anteriormente incorpora as necessidades e vontades dos utilizadores dos equipamentos no pro-
cesso. Ou seja, a excegdo de um autor — Saleh - em todos os modelos representados na litera-
tura analisada s&o considerados apenas um ou dois agentes, regra geral o engenheiro clinico
e/ou o administrador hospitalar.

O trabalho da presente dissertagédo pretende assim desenvolver uma ferramenta que per-
mita ordenar um conjunto de potenciais equipamentos para aquisi¢cdo e que seja pratica para a
instituicdo de saude, permita a decisdo em grupo e defina um conjunto de critérios suficiente-
mente genéricos para a consideragéo de varios tipos de equipamentos diferentes ao mesmo
tempo, ao invés de considerar apenas um tipo de equipamento. Adicionalmente, o trabalho da
presente dissertacao pretende envolver os pacientes e profissionais, os verdadeiros utilizadores
do equipamento, no processo de deciséo.

Na pesquisa bibliografica efetuada, o Quality Function Deployment (QFD) foi identificada
como uma potencial ferramenta facilitadora da integragdo das vontades e necessidades dos
pacientes e profissionais no processo de decisdo. Esta ferramenta ambiciona, na sua verséo
primordial, melhorar as caracteristicas de um produto ou servigo considerando os requisitos dos
clientes. Ao longo dos anos, o QFD tem sofrido um conjunto de extensdes e modificagbes de
forma a ser adaptada a diversas questdes em diferentes setores. Embora existam algumas
aplicagbes na area da saude, apenas foi possivel identificar duas utilizagées desta ferramenta
em processos de aquisicdo de equipamentos médicos (Saleh, 2014 e 2015). No presente tra-
balho, pretende-se explorar o QFD tendo em vista integrar as vontades e necessidades dos
utilizadores diretos dos equipamentos médicos no novo modelo de aquisi¢do de equipamentos.

2.4. O Quality Function Deployment

O desdobramento da fungéo qualidade (QFD) foi criado, na década de 60, por Yoji Akao.
De acordo com Akao (2004, citado em Moghimi et al., 2017) o QFD “é um método para desen-
volver um projeto direcionado para a satisfagdo do consumidor, traduzindo as necessidades dos
consumidores em objetivos de projeto e em garantias de qualidade, enquanto o produto esta na
sua fase de conceg¢do”. Um dos grandes desafios no processo de desenvolvimento de um ser-
vigo ou produto é o de incorporar o cliente/utilizador, tendo o QFD surgido como uma técnica
que se foca largamente em dar uma boa resposta a este desafio (Griffin, 1992). Os requisitos
do utilizador ou do cliente podem ser identificados através da “Voz do Consumidor”. Estes re-
quisitos sdo, normalmente, muito vagos e precisam de ser traduzidos em requisitos técnicos
que possam ser implementados no servigo e/ou produto (Reilly, 1999). Moisiadis (2002) releva
ainda a importancia da priorizagao destes requisitos antes de iniciar o processo de desenvolvi-
mento do produto ou servigo.
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Assim, globalmente, o QFD permite a identificacdo e priorizagdo de requisitos de quali-
dade e tecnolégicos que asseguram a satisfacdo do consumidor. Esta é considerada a principal
mais valia desta metodologia por Akao e Mazur (2003).

A ferramenta mais utilizada no QFD ¢é a “Casa da Qualidade”, a principal matriz do QFD,
composta por 7 matrizes individuais. Na figura 2 é possivel observar a estrutura geral da Casa
da Qualidade, bem como as diferentes secgbes que a compdem:
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Figura 2 - Casa da Qualidade. Adaptado de Akao (1990)

2.4 1. Requisitos do Consumidor (Voz do Consumidor)

A matriz de Requisitos do Consumidor ou dos Utilizadores (1), observada na figura 2,
deve ser a primeira a ser construida na metodologia apresentada. Numa primeira fase devem
ser identificados os consumidores do produto ou servigo, que devem incluir os utilizadores finais,
operadores, gestores e qualquer pessoa que possa beneficiar da utilizagdo do produto ou do
servico (Kivinen, 2008) (Hamilton e Selen, 2004). Os requisitos poderao ser obtidos com recurso
a bibliografia, entrevistas ou questionarios a consumidores previamente identificados (Lom-
barte, 2012).

2.4.2. Importéncia Atribuida pelos Consumidores

A matriz-coluna de importancia (2) corresponde ao segundo passo na constru¢do da
Casa da Qualidade (Chan e Wu, 2002). E uma matriz coluna que procura indicar a importancia
atribuida pelo consumidor a cada requisito. De acordo com Ermer e Kniper (1998) o consumidor
deve avaliar os requisitos numa escala numérica de 1 (nada importante) até 5 (muito impor-
tante). Alguma bibliografia sugere a representacao da importancia relativa de cada critério como
uma percentagem (Bayraktaroglu e Ozgen, 2008), mas este dado surge como meramente ilus-
trativo, ndo sendo utilizado na priorizagao dos critérios.
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2.4.3. Voz dos Agentes de Deciséo

A matriz que da voz aos Agentes de Decisdo é também muitas vezes chamada “Matriz
de Requisitos Técnicos” (3). Esta matriz procura definir os requisitos, caracteristicas e capaci-
dades do servigo ou produto, do ponto de vista dos agentes de decisao (Akao e Mazur, 2003).
Nas situagbes em que existe um conjunto de agentes de decisédo, é sugerido que haja uma
cooperacao entre todos os agentes envolvidos no servigo ou produto, no sentido da defini¢cdo
dos requisitos técnicos.

2.4.3. Matriz de Relacbes

A Matriz de Relagbes (4) relaciona a Voz do Consumidor com a Voz dos Agentes de
Decisao. Cada item, ou impacto, desta matriz relaciona um Requisito do Consumidor com um
Requisito Técnico (Shen et al, 2000). A relagdo de cada um destes pares pode ser muito dife-
rente entre si. Nesse sentido, Cohen (1995) propde a utilizagdo de uma escala com 3 itens: 9
(relagéo forte), 3 (relagcdo moderada) e 1 (relagédo fraca). A auséncia de relagédo entre dois re-
quisitos € ilustrada pelo ndo preenchimento da célula correspondente na Matriz de Relagdes.

2.4 4. Quantificagado dos Requisitos Técnicos

E na matriz de Quantificagdo dos Requisitos Técnicos (5) que se consegue priorizar os
requisitos, definidos pelos agentes de decisdo, mais relevantes no sentido da satisfagdo do
consumidor. Os requisitos que obtiverem uma maior pontuagdo nesta matriz sdo aqueles em
que os agentes de decisdo se devem focar para desenvolver o produto ou servigo, ou no caso
do presente trabalho, tomar uma decisdo (Gonzélez et al., 2004). A prioridade de cada requisito
é calculada através da soma da multiplicagdo de cada impacto, na Matriz de Relagbes, pela
respetiva importancia atribuida a cada requisito do consumidor.

2.4.5. Matriz de Correlagdes

A Matriz de Correlagbes (6) corresponde ao telhado da Casa de Qualidade e permite
relacionar os diferentes requisitos técnicos entre si (Shen et al, 2000). E utilizada uma escala
que define a relagdo como sendo fortemente positiva, moderadamente positiva, ndo existente,
moderadamente negativa ou fortemente negativa (Bevilacqua et al., 2006). Esta matriz, € me-
ramente indicativa, ndo participando nos célculos afetos a priorizagdo dos requisitos. No en-
tanto, € um excelente indicador de frade-offs que possam ser necessarios entre requisitos (Shen
et al., 2000).

2.4.6. Benchmarking Competitivo

A matriz mais a direita da Casa da Qualidade é a de Benchmarking Competitivo (7), ou
de Planeamento. Esta matriz pretende comparar o produto ou servigo a desenvolver com outros
ja existentes no mercado (Shen et al, 2000), de forma a melhor compreender os pontos fracos
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e fortes do produto ou servigo, bem como as areas de melhoria, correspondentes a requisitos
importantes para o consumidor aos quais a empresa e os concorrentes ndo dao resposta. Para
efeitos do presente trabalho, ao tentar definir um conjunto de critérios que satisfagam os con-
sumidores, ndo é possivel apurar se esses mesmos critérios ja sdo tidos em conta nos proces-
sos de aquisi¢ao de equipamentos, uma vez que sdo desconhecidas ferramentas concorrentes
no setor publico portugués da saude. Por esta razéo, esta matriz foi desconsiderada nesta dis-
sertacao.

2.4.7 Utilizacdo de QFD no setor da saude

O desdobramento da fung¢éo qualidade (QFD) comecgou por ser utilizado, como anterior-
mente mencionado, no final da década de 60, no Japdo. Nesta altura era principalmente utili-
zado em industrias mais pesadas, como as industrias automobilistica e ndutica (Shahin, 2008).
Desde 1983 que se pode considerar que a metodologia foi largamente difundida internacional-
mente, sendo utilizada no sentido de melhorias nos produtos e no processo de desenvolvimento
dos mesmos (Akao e Mazur, 2003). Na area dos servigos ha ainda pouca difusdo da metodolo-
gia devido, principalmente, a ambiguidade entre o produto (servigo) e o processo (Dijkstra,
2002). E possivel, ainda assim, encontrar algumas aplicagdes desta metodologia nas industrias
do desporto, retalho, turismo, educagéo, recursos humanos, finangas e saude (Akao e Mazur,
2003). No setor da saude as aplicagbes passam por centrar rotinas médicas no paciente
(Chaplin et al., 1999; Chaplin and Terninko, 2000; Einspruch et al., 1996), aumentar a satisfagédo
dos pacientes em servigos hospitalares (Dumas, 2012; Keshtkaran et al., 2016; Volpato, 2010;
Yeh, 2010; Lim, 2000; Radharamanan and Godoy, 1996), criar sistemas de manutengao para
equipamentos médicos (AlJazzazi, et al., 2013; Al-Bashir et al, 2012; Saleh et. al, 2015) ou ainda
desenvolver farmacéuticos e equipamentos médicos (Kriewall, 2002). Saleh (2014) utiliza o
QFD para incorporar os pacientes numa metodologia de decis&o para a priorizagédo de aquisi¢do
de equipamentos, no entanto, obriga a avaliar as alternativas de acordo com cada um dos re-
quisitos do consumidor e, depois, a avaliar de novo as alternativas de acordo com os requisitos
dos agentes de decisao.

2.4.8. Utilizagdo de QFD para a selegao de critérios

Na bibliografia analisada, foi possivel encontrar um conjunto de referéncias que utilizam
0 QFD para a determinagao dos pesos a atribuir a cada um dos critérios, no ambito de decisdes
multicritério (Yazdani et al, 2016; Onut e Tosun, 2014). O QFD é também amplamente utilizado
para a selegdo de uma alternativa preferida (Prasad, 1998; Haldar et al., 2010; Karsak e Ozogul,
2009; Rajesh, 2013; Prasad, 2016; Chadawada et al., 2015). A excecéo de Saleh (2014, 2015),
néo foi possivel encontrar bibliografia na qual constasse a utilizagdo de QFD para a selegéo de
um conjunto de critérios adequados para a determinagdo da melhor alternativa. O QFD é uma
metodologia que exige a analise de uma grande quantidade de dados, revela-se um processo
extremamente moroso e burocratico, mas por outro lado permite organizar um grande conjunto
de dados de forma sistematica, admitindo, sempre, o consumidor como agente central no pro-
cesso e melhorando as relagbes entre a empresa e o mesmo (Wolnjiak, 2018). A repeticao
constante deste processo cada vez que é necessario selecionar um tipo de equipamento é
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pouco pratica. Assim, a metodologia proposta no presente trabalho inclui a selegcdo de um con-
junto de critérios para a problematica da aquisicdo de equipamentos, que incluam os requisitos
dos consumidores e dos agentes de decisdo. Este conjunto de critérios sera considerado, de-
pois, numa metodologia de apoio a decisdo multicritério. Ao ser selecionado apenas o conjunto
de critérios mais relevante na prossecucado das vontades e necessidades dos utilizadores, a
metodologia sera mais rapida, mas igualmente eficaz e, ao utilizar a metodologia QFD para
selecionar estes critérios, saber-se-a que se esta a ter em conta os requisitos dos consumido-
res.

2.5. Modelos de Apoio a Decisao Multicritério (MADM)

A decisdo multicritério assenta na analise de diferentes alternativas quando considerados
critérios individuais, muitas vezes conflituantes, com o objetivo de avaliar globalmente as alter-
nativas (Hwang e Yoon, 1981).

A primeira referéncia a um modelo de decisdo multicritério é associada a Benjamin Fran-
klin (1706-1790) que desenhou um simples sistema para avaliar os assuntos que considerava
importantes. Numa folha de papel o politico escrevia, de um lado, os argumentos a favor de
uma dada decisdo e, do outro lado, os argumentos contra a decisdo. Benjamin Franklin ia ris-
cando os argumentos, de um lado e de outro, aos quais atribuia uma importancia relativa equi-
valente. Quando todos os argumentos, de um dado lado, estivessem riscados, o lado onde
ainda restassem argumentos deveria ser a posicdo assumida em relagéo a deciséo (Internatio-
nal Society on MCDM, 2018).

A decisdo multicritério, como parte integrante da Investigagao Operacional, é o resultado
de interligagdo dum conjunto de dreas do conhecimento, sendo hoje reconhecida como uma
ferramenta universal (Jahan e Edwards, 2013). O principal objetivo desta area € a melhoria dos
processos de decisdo através de ferramentas matematicas de analise, modelagao e otimizagao
em contextos empiricos. As ferramentas de apoio a decisdo multicritério sao utilizadas nos va-
riados setores para um conjunto de problematicas, como por exemplo planeamento (Pohekar e
Ramachandran, 2004), transportes (Tzeng et al., 2005; Bit et al., 1992) e orgamentacéo e alo-
cacgao de recursos (Lootsma et al., 1990; Philips e Costa, 2007; Gavade, 2014). No caso con-
creto do setor da saide, os MADM tém sido utilizados no sentido de decisdes de diagnodstico e
terapéutica (Adams et al., 2013; Miot et al., 2012; Hummel et al., 2011; Tony et al., 2011; Libe-
ratore et al., 2003), avaliagdo de tecnologias e medicamentos (Morais, 2015; Devlin e Sussex,
2011; Danner et al., 2011; Figueiredo, 2009; Cho e Kim, 2003) e planeamento de recursos (En-
drei, 2014; Toumi, 2011; Nobre et al, 1999). Pode encontrar-se uma reviséo bibliografica exaus-
tiva da aplicagdo de modelos multicritério na area da saude em Drake et al. (2016) e Adunlin et
al. (2014).

Os modelos de apoio a decisdo multicritério (MADM) constituem uma sequéncia de pas-
S0S que ndo seguem, necessariamente, uma determinada ordem, sendo o processo, como um
todo, iterativo (Thokola et al., 2016). De uma forma geral, os passos séo (Thokola et al., 2016;
Majumeder, 2015; Afsordegan, 2015; Tzeng e Huang, 2011; Triantaphyllou, 2000):

1) Identificar o objetivo do processo de decisédo e os agentes de decisdo
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2) Selecionar os critérios e alternativas
3) Atribuir pesos a cada critério e avaliar cada alternativa
4) Agregar resultados e formular uma decis&do com base nos resultados

Thokola et al. (2016) define ainda como essencial um passo de andlise de sensibilidade
dos resultados obtidos, através da variagao dos pesos ou das avaliagdes atribuidas.

As metodologias de apoio a decisdo tém um conjunto de terminologias conceptuais co-
muns, que serdo abordadas ao longo da dissertagéo, pelo que se definem, brevemente como:

* Alternativas: acdes, opgdes ou estratégias que podem ser avaliadas isolada-
mente e constituem as solugdes ou conjunto de solugdes possiveis. Serao repre-
sentadas por A = {a,,a,, ...,any}. A € o conjunto finito de alternativas em avalia-
¢ad0 e m o numero de alternativas em A (Afsordegan, 2015). De acordo com Ma-
jumder (2015) as alternativas devem ser comparaveis e reais (ndo ideais e ndo
hipotéticas).

* Critérios: também denominados atributos, permitem definir a atratividade de
cada alternativa sobre um determinado ponto de vista. Um critério pode ser de
maximizagao (o valor é tanto melhor quanto maior) ou de minimizagao (o valor é
tanto melhor quanto menor). Sdo representados por C = {c;, ¢y, ..., ¢}, em que C
é o conjunto finito de critérios e n o nimero de critérios em C. Cada c;(a;) repre-
senta o desempenho da alternativa a; € Ano critérioc; € C,j € {1,2,...,n} (Afsor-
degan, 2015; Mello et al., 2003). Os critérios devem ser coerentes com a decisao,
independentes e mensuraveis (Majumder, 2015).

* Pesos: forma subjetiva de expressar os frade-offs entre critérios, o que se traduz,
de forma grosseira, na atribuicdo de uma importancia relativa a cada um dos cri-
térios. De uma forma geral sdo representados por W = {w;,w,, ..., w,} (Afsorde-
gan, 2015).

* Agentes de Decisdo: sdo o individuo ou o coletivo que procura satisfazer um
dado objetivo através da decisdo e s&o envolvidos ao longo de todo o processo.

O ponto de partida para qualquer metodologia de apoio a decisdo envolve a compreen-
séo e definicdo do problema e o objetivo da solugéo, sendo crucial definir neste passo o tipo de
resultado que se procura (Thokala et al., 2016). Doumpos e Grigoroudis (2013), distinguem,
dentro dos MADM, trés tipos de problemas: ordenagéo, escolha ou afetagdo de alternativas. O
problema de ordenacgéo corresponde a ordenagédo de um conjunto de alternativas e produgéo
de uma tabela de classificagdo ordenada da alternativa mais atrativa para a menos atrativa. O
problema de escolha de alternativa diz respeito a selecdo de apenas um subconjunto da(s)
melhor(es) alternativa(s). O problema de afetacéo de alternativas esta relacionado com a alo-
cacgao das diferentes alternativas a uma classe de entre um conjunto de classes predetermina-
das. Para que seja possivel estabelecer objetivos adequados & necessario estabelecer, nesta
fase, os agentes de decisdo (Thokala et al., 2016).

A segunda fase do desenvolvimento de uma metodologia multicritério implica a selecéao
de critérios e de alternativas. A selecao de critérios e de alternativas pode ser obtida através de
revisdes bibliograficas, focus groups ou inquéritos e aqueles devem ter as qualidades mencio-
nadas anteriormente (Campolina et al., 2017; Thokala et al., 2016; Majumder, 2015).
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A atribuicdo de pesos aos critérios e a avaliagdo de cada alternativa constituem o passo
seguinte. A avaliagdo do desempenho de cada alternativa segundo um dado critério pode seguir
métodos composicionais ou decomposicionais (Thokala et al., 2016). Os métodos decomposi-
cionais comegam por avaliar cada alternativa segundo alguns ou todos os critérios, e utilizam
depois esta avaliagado para explicitar a importancia de cada critério, por outro lado os métodos
composicionais atribuem um peso a cada critério e uma avaliagdo a cada alternativa de forma
separada e subsequente (Thokala et al., 2016). Os pesos, conforme indicado anteriormente,
determinam a importancia relativa dos critérios, podendo ser considerados como analogos a
uma taxa de conversao; as avaliagbes segundo cada critério representam um dado valor, mas
sdo, a partida, ndo comensuraveis, sendo assim necessario atribuir pesos. Os métodos para
gerar pesos podem ser composicionais — afetagdo de pontos, avaliagao direta da importancia
ou SMART (Simple Multi Attribute Rating Technique) (Thokala et al., 2016; Bottomley et al.,
2000; Edwards, 1977), métodos de comparagao dois a dois (AHP (Saaty, 1977)) e ainda alguns
métodos decomposicionais. A atribuicdo de pesos e a avaliagdo de cada alternativa sao feitas
pelas partes interessadas na decisdo que, por vezes, sdo os agentes de decisdo (Thokala et
al., 2016).

O ultimo passo do processo de decisdo implica a agregagéo das avaliagdes de cada al-
ternativa, segundo cada critério. O método de agregagéo pode ser uma média, um produto, uma
fungéo (derivada de uma regresséo ou da probabilidade de ser a alternativa preferida) (Thokala
et al., 2016; Majumder, 2015). E recomendada ainda uma anélise de sensibilidade que confirme
a estabilidade do resultado. Regra geral, esta anadlise é realizada através de um conjunto de
cenarios hipotéticos em que sio variados os pesos dos critérios e/ou as avaliagbes feitas para
cada alternativa (Thokala et al., 2016; Majumder, 2015).

Os passos acima indicados sdo uma das muitas formas de definir as fases de um pro-
cesso de decisdo. A figura 3 mostra uma outra forma de definir este tipo de processos.

Construcao
do Modelo

denti Avaliagio Deter(r’ninagao

Objetivo LT das o E
Alternativas fermativas importancias

relativas

Andlise de

Contextualizacao Recomendacao Sensibilidade

Avaliagio

Que
parametros
influenciam

mais a

Ordenaczo de
alternativas

decisdo?

Identificacdo
dos agentes
de decisdo

ormalizacdo
(se
necessaria)

Identificar
Critérios

Verificar
Consisténcia

Figura 3 - Fases de um processo de decisdo. Adaptado de Pires et al. (2019)

Os modelos de apoio a decisdo multicritério sao variados, sendo que Guarini et al. (2018)
estimam que existam mais de 100 métodos em circulagdo. No entanto, nem todos os métodos
sao aplicaveis para uma dada problematica, sendo necessario identificar o MADM indicado para
a situagao do caso de estudo.

Numa primeira analise, é relevante perceber se o MADM a utilizar deve ter uma natureza
compensatoria ou ndo compensatéria. De uma forma genérica, os métodos compensatoérios

18



permitem trade-offs entre critérios, isto €, uma performance superior num dado critério, pode
ser contrabalangada por uma performance inferior noutro critério (Guitoni e Martel, 1998). Por
outro lado, os métodos ndo compensatérios ndo permitem trade-offs entre critérios, por exem-
plo, sdo rejeitados todos os refrigerantes que contenham adogantes artificiais, independente-
mente do sabor ou do numero de calorias (Majumder, 2015). De acordo com Tiesmeier (2016),
os métodos ndo compensatoérios podem ser utilizados como uma “pré-analise” das alternativas,
para determinar aquelas que n&do atingem um determinado valor num ou varios critérios. Xu e
Yang (2001), referem como grande desvantagem dos métodos nao compensatérios a elimina-
¢ao de uma alternativa cuja performance, para um dado critério, € muito proxima do patamar
aceitavel, ainda que, para todos os restantes critérios o seu desempenho seja largamente su-
perior, quando comparado com as restantes alternativas. Tiesmeier (2016), refere que os mé-
todos inseridos na classe de métodos compensatdrios s&0 mais rigorosos e precisos para deci-
sbes multicritério complexas. Alguma bibliografia define ainda métodos parcialmente compen-
satérios, em que é admitido algum tipo de trade-off e nos quais o maior problema consiste na
avaliagdo do grau de compensacao entre critérios (Afsordegan, 2016; Guitoni e Martel 1998;
Colson e De Bruyn, 1989). A figura 4 procura categorizar alguns MADM tendo em conta a sua
natureza compensatdria, tendo sido escolhidos alguns dos modelos mais difundidos para cada
uma das classes (Guarini et al., 2018; Xu e Yang, 2001; Ebrahimnejad et al.,2011).

MADM

|
! v 3

Compensatorios [ CE;?::?;QL%S Nao Compensatorios

4

TOPSIS ELECTRE | Maxmin |

VIKOR - PROMETHEE " ‘ Maxmax ‘
AHP

Figura 4 - Categorizagéo de alguns MADM considerando a sua natureza compensatéria. Adaptado de Xu
e Yang (2001) e Ebrahimnejad et al. (2011)

Os modelos ndo compensatoérios nao serdo considerados no foro do presente trabalho,
pelas desvantagens previamente referidas. Para mais informagbes sobre este tipo de modelos
recomenda-se a consulta de Xu e Yang (2001). Nos préximos subcapitulos é feita uma analise
das metodologias compensatérias, TOPSIS, VIKOR e AHP, e parcialmente compensatérias
ELECTRE e PROMETHEE.

2.5.1. Modelos Parcialmente Compensatoérios

As familias de modelos multicritério PROMETHEE e ELECTRE sao consideradas de na-
tureza parcialmente compensatéria, uma vez que, permitindo que o desempenho das alternati-
vas num dado critério seja compensado pelo desempenho das mesmas num outro critério, nao
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tém em conta a magnitude das diferengas de desempenho (Latteman, 2010). Os modelos de
apoio a decisédo destas duas familias sdo considerados modelos de outranking. A ideia de base
para estes modelos é a comparagdo do desempenho de duas ou mais alternativas, critério a
critério, de forma a compreender se é possivel estabelecer uma preferéncia de uma alternativa
sobre a outra. Nas duas subsecc¢des seguintes estas familias de MADM ser&o descritas.

2.5.1.1. A familia ELECTRE

A familia de modelos de apoio a decisdo ELECTRE (do francés ELimination Et Choix
Traduisant la REalité) foi introduzida por Bernard Roy na década de 60 e consiste em 7 modelos
diferentes - os ELECTRE I, Ill, IV, A, IS e TRI que derivam do modelo original ELECTRE |
(Tscheikner-Gratl et al., 2017; Roy, 1968). A utilizagdo destes modelos implica modelar um sis-
tema de preferéncias que pode ser implicito ou explicito e que, para cada par de alternativas,
apenas pode assumir uma das seguintes: indiferenga, preferéncia ou incomparabilidade (Afsor-
degan, 2016). De acordo com Afsordegan (2016), ha 4 formas de definir as relagdes de prefe-
réncia entre alternativas, nesta familia de modelos. Considerando a; e a; (i # j):

* Preferéncia estrita (a; P a;): a; € estritamente preferida a a;.

* Preferéncia fraca (a; Q g;): a; € fracamente preferida a q;, esta situagéo corres-
ponde a uma hesitagao entre as alternativas.

* Indiferenca (a; | a;): a; € indiferente a a;, situagdo em que ha uma equivaléncia
entre as duas alternativas.

* Incomparabilidade (a; R a;): corresponde a uma auséncia de razdes que justifi-

quem o enquadramento em qualquer uma das relagdes anteriores.

Numa primeira fase séo utilizadas relagdes de outranking parciais, nas quais s&o compa-
radas as alternativas apenas sob determinado critério, sendo introduzidos dois limares discrimi-
natorios para cada critério. Estes limiares podem ser preestabelecidos ou dependentes do de-
sempenho das alternativas: o limiar de indiferenga, abaixo do qual o decisor sente indiferenca
perante duas alternativas, considerado determinado critério e o limiar de preferéncia, acima do
qual ha uma preferéncia clara entre duas alternativas, considerando os seus desempenhos num
dado critério (Terrientes, 2015).

Para criar as relagdes de outranking entre alternativas, aplicam-se as situagdes anterior-
mente descritas, sendo para isso utilizados os conceitos de “opinido da maioria” e “possibilidade
de veto”, formalizados nos indices de concordancia e discordancia (Afsordegan, 2016). A con-
cordancia corresponde a validagdo de uma relacao de preferéncia entre alternativas, por meio
de uma maioria de critérios que corroborem a dita preferéncia. A discordancia, por outro lado,
implica que a relagao ndo pode ser corroborada porque existe uma minoria de critérios contra.
Para tal sdo introduzidos dois parametros: a importancia relativa de cada critério € o limiar de
veto. A importancia de cada critério pode ser vista como o poder de voto de cada critério na
relacdo. O limiar de veto pretende obrigar a que a diferenca de performance entre duas alterna-
tivas, para um dado critério, seja “grande” o suficiente para corroborar uma preferéncia entre
alternativas (Terrientes, 2015).
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Os métodos mais utilizados para a criagdo de uma lista ordenada sdo ELECTRE I, lll e
IV (Afsordegan 2016).

2.5.1.1. A familia PROMETHEE

A familia de MADM PROMOTHEE foi introduzida em 1982, por Jean-Pierre Brans, com
o PROMOTHEE | e Il, para ordenagdes parciais e completas, respetivamente (Brans, 2006).
Mais tarde, foram introduzidos os métodos PROMETHEE IlI, IV V e VI (Cavalcante, 2003). Os
métodos PROMETHEE criam uma relagdo, numérica, de outranking com base num indice de
preferéncia P;(a; a,) € [0,1] e i # k. O indice de preferéncia representa o grau de preferéncia
de a; sobre g, e é calculado a partir da diferenga no desempenho das alternativas a; e a;, tal
que P;(a;, ai) = c¢j(a;) — c;j(ay). Quanto mais proximo P;(a;, a,) estiver de 0, maior a indiferenga
entre as alternativas e quanto mais proximo estiver de 1 maior a preferéncia de a; sobre a; (Del
Vasto, 2015). As formas mais comuns de definir este indice de preferéncia podem ser encon-
tradas em Brans e Vincke (1985).

De acordo com Afsordegan (2016), apds o calculo de todos os indices de preferéncia,
para todos os pares de alternativas, é calculado o indice de preferéncia global [](a;, a;), que
representa a média ponderada das fungdes de preferéncia parciais e contabiliza o peso w; de
cada critério j. E calculado de recorrendo a:

[Jeew a0 = ZErbiCwa

m
j=1%j

Cavalcante (2003) explica os dois conceitos que se seguem a contabilizacdo da prefe-
réncia global de uma alternativa sobre a outra. O fluxo de saida ¢*(qa;), representa as relagbes
de outranking que a; tem sobre todas as restantes alternativas. O fluxo de entrada ¢~ (a;), re-
presenta, por sua vez, as relagdes de outranking que as restantes alternativas tém sobre a;.
Quanto maior ¢*(a;) e quanto menor ¢~ (a;), melhor sera a alternativa.

A maior fraqueza dos MADM de outranking é a sua dificil compreenséo devido aos prin-
cipios utilizados na determinagcao das matrizes de concordéancia e discordancia e indices de
preferéncia (Gavade, 2014; Velasquez e Hester, 2013). Estas familias de métodos obrigam a
um elevado numero de interagdes, uma vez que procuram definir preferéncias entre alternati-
vas, para cada critério. S&o, assim, metodologias que consomem muito tempo
(Tscheikner-Gratl, 2017). Este tipo de metodologias levanta também problemas quando os cri-
térios sdo quantitativos e requerem uma pontuacéao (Afsordegan, 2015). No caso especifico da
familia ELECTRE, pode ser produzida uma lista ordenada, mas sem uma pontuag¢éo associada.
No caso da familia PROMETHEE é possivel associar uma pontuagéo, no entanto esta pontua-
¢ao diz respeito ao grau de preferéncia e ndo a avaliagéo da alternativa de forma independente.

A revisao bibliografica feita aos modelos parcialmente compensatérias ELECTRE e PRO-
METHEE alertou, pois, para um conjunto de dificuldades e desvantagens que culminaram na
desconsideragao dos mesmos para aplicagao no presente caso de estudo.
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2.5.2. Modelos Compensatorios

Os métodos de apoio a decisdo AHP, TOPSIS e VIKOR inserem-se na categoria de
modelos compensatorios (Ebrahimnejad, 2012). Nas subsecgdes seguintes serdo descritos es-
tes métodos de apoio a decisao.

2.5.2.1. AHP

A metodologia AHP (Analytical Hierarchy Process) foi desenvolvida por Saaty, na década
de 70, e tem por base conceitos de matematica e psicologia, fornecendo um quadro racional de
estruturagdo de um problema de decisé&o, relacionando os critérios com objetivos gerais e com
alternativas, conforme observado na figura 5 (Saaty, 1977). Com recurso ao AHP ¢é possivel
construir um modelo de avaliagao estruturado de forma hierarquica, sendo utilizada a mesma
técnica para cada nodo da hierarquia. A avaliagao dos critérios e subcritérios é feita através de
comparacgdes dois a dois entre critérios. O AHP decompde o problema de decisdo num sistema
hierarquico de atributos e tem tantos niveis quanto aqueles que sejam necessarios para carac-
terizar uma decisao particular (Gavade, 2014). No caso mais simples, a metodologia apresenta
3 niveis, o de topo com o objetivo da decisao que se desagrega em n critérios, que por sua vez
se dividem no numero de alternativas. A estrutura geral da metodologia AHP pode ser obser-
vada na figura 5.

Objetivo
Critério 1 Critério 2 Critério 3 Critério 4
Alternativa 1 Alternativa 2 Alternativa 3

Figura 5 - Estrutura geral da metodologia AHP. Fonte: Gavade (2014)

O método AHP segue o fluxograma da figura 6.
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’ Estruturacdo do problema de decis3o numa hieraquia ’

Comparacao dois a dois 0s elementos de um dado nivel da
hierarquia em relacdo ao nivel imediatamente superior

Y

‘ Determinar para cada matriz de preferéncia relativa, o vetor de ’
pesos

v

Avaliar a consisténcia das® RC=01
preferéncias em funcdo do
Récio de Consisténcia
(RC)

¢ RC =01

Determinar a importancia (preferéncia) relativa de cada alternativa
em relacdo ao objetivo

Figura 6 - Fluxograma do método AHP. Fonte: Schmidt (1995)

O método AHP contempla a atribuicdo de um peso a cada elemento da hierarquia, o que
permite que os elementos possam ser comparados uns com os outros, de forma racional. Nas
préoximas paginas sera feita uma descricdo da metodologia, por meio de um conjunto de passos,
tendo por base Saaty (1977), Saaty (1991) e Saaty (2004):

Passo 1: Estruturacdo da decisdo

E construida uma hierarquia com uma estrutura semelhante a da figura 5, podendo ter
mais niveis intermédios (ou subcritérios). Os critérios, em cada nivel, podem ser vistos como
decomposicgao dos critérios do nivel imediatamente anterior. A hierarquia deve ser complexa o
suficiente para que a situagao de decisao esteja bem representada, mas pequena o suficiente
para que seja sensivel a variagoes.

Passo 2: Construir matrizes de prioridades

Estas matrizes (figura 7) permitem a comparacgao entre elementos, dois a dois. Assim,
recorrendo a estrutura da figura 5, para cada critério, é feita uma comparagao entre duas quais-
quer alternativas. Ou seja, uma dada alternativa considerada a esquerda da matriz € comparada
com a alternativa no topo da mesma e € inserido um valor de importancia. Apos feitas todas as
comparagdes, esta construida uma matriz de prioridades D.
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D Alternativa1 Alternativa2 Alternativa 3

Alternativa 1 P11 P12 P13
Alternativa 2 P21 P22 P23
Alternativa 3 P31 P32 P33

Figura 7 - Matriz de Prioridades para o 3.° nivel da hierarquia apresentada na Figura 5. Adaptado
de Saaty (2004)

A matriz de prioridades tem, no entanto, algumas particularidades. O valor p;; pretende
classificar “quéo mais ou menos importante” é a alternativa i em relagdo a alternativa j. Uma

outra particularidade da matriz é a sua reciprocidade, ou seja, p;; = 1/pﬁ e p; = 1. Assim, para

a matriz na figura 7, apenas seria necessario fazer 3 comparacgoées, correspondentes a 3 ele-
mentos da matriz, estando os restantes elementos da matriz automaticamente determinados.
Estas comparagdes devem ser feitas entre cada par de alternativas, para um dado critério co-
mum. Saaty desenvolveu a “Escala Fundamental” para fazer estas comparagdes. O propodsito
desta escala é estabelecer quantas vezes uma dada alternativa é mais “dominante” (i.e., impor-
tante, preferivel) em relagdo a outra com a qual esta a ser comparada. A escala é apresentada
na figura 8.

Definicao Descrigao

1 Igual Importancia Os dois elementos séo de igual importancia
para o cumprimento do objetivo

2 Fraca ou escassa

3 Importancia Moderada Ha um ligeiro favorecimento do elemento i
sobre o elemento j

4 Importancia Moderada +

5 Importancia Forte O elemento i é favorecido em relagéo ao

elemento j

6 Importancia Forte +

7 Importancia Muito Forte O elemento i é fortemente preferido em re-
lagdo ao elemento j

8 Importancia Muito, Muito Forte

9 Importancia Extrema O elemento i € de maxima importancia em

relacdo ao elemento j

Figura 8 - Escala Fundamental de Saaty, utilizada para a construgdo da matriz de preferéncias.
Fonte: (Saaty, 2004)
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Na figura 8 séo referidos elementos uma vez que as matrizes de prioridades, e conse-
quentes comparagdes, sao feitas para alternativas, critérios ou subcritérios.

Passo 3: Determinar o vetor de pesos de cada matriz

Os pesos associados a cada matriz de preferéncias sdo determinados através do cal-
culo do vetor préprio w correspondente ao valor proprio maximo 2,,,, da mesma. O calculo de
vetores proprios e dos valores proprios pode ser muito extenso. Assim, Saaty desenvolveu um
método que pode ser definido como um método de médias aritméticas normalizadas.

Para proceder ao calculo do vetor préprio (ou de pesos) a matriz de prioridades deve
ser normalizada, com os valores g;; a corresponder aos valores p;; normalizados:
i = Pij
ij - vn ..
1 Dij
Os elementos do vetor de pesos w, sdo dados por:

_ j=14ij
. n
...0 que corresponde a média aritmética de cada linha da matriz de prioridades. Por sua
vez, o valor préprio maximo é calculado recorrendo a seguinte formulagao:

; (DWWi)i

Os resultados obtidos por meio deste método constituem uma aproximacgéo, tanto mais
precisa quanto mais consistentes forem as comparagdes entre alternativas. Este método € signi-
ficativamente menos trabalhoso do que outros métodos como, por exemplo, o método da po-
téncia ou da média geométrica que podem ser consultados em Cabala (2010).

S|k

Amax =

Passo 4: Determinar a consisténcia das preferéncias

Saaty refere que uma qualquer matriz de preferéncias é consistente quando a seguinte
igualdade se verifica:

PikPrj = Dij

Esta igualdade é uma expresséo que verifica a propriedade de transitividade de prefe-
réncias, ou seja, se a, é preferida a a, e a, é preferida a a3, entdo a, é preferida a a;.

Saaty explica que é necessario haver consisténcia para que se possa avaliar o mundo
de uma forma cientifica, no entanto, é necessario algum grau de inconsisténcia para que seja
possivel receber novas informagdes e adaptar o pensamento as mesmas. O autor considera
que “vivemos com a contradigdo de que temos de ser consistentes para capturar conhecimento
valido, mas ao mesmo tempo precisamos de ser capazes de mudar de ideias e ser inconsisten-
tes se se tornar disponivel nova informagao, que requeira que mudemos a nossa forma de pen-
sar’. Assim, Saaty define que a inconsisténcia deve ser precisamente uma ordem de magnitude
menos importante do que a consisténcia, i.e., a inconsisténcia ndo deve superar os 10%, sob o
risco de prejudicar a consisténcia do pensamento.

O indice de consisténcia (Cl) de uma qualquer matriz de preferéncias é dado por
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Amax_n
Cl =——
n—1

Para avaliar se a inconsisténcia é igual ou inferior a 10%, é calculado o Racio de Con-
sisténcia (RC) dado por

CI

RC = —
RI

Em que RI é o indice de consisténcia aleatéria, derivado a partir de 500 matrizes reci-
procas e aleatoriamente geradas e utilizando a Escala Fundamental. Os valores RI foram esti-
mados, por Saaty, para matrizes nxn ,com n = 1,2, ...,10, e sdo apresentados na figura 9:

n 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

-

Figura 9 - indices de Consisténcia Aleatéria para diferentes tamanhos de matriz. Fonte: Saaty (1991)

0.58 0.9 1.12 1.24 1.32 1.41 1.45 1.49

Caso o Racio de Consisténcia, para determinada matriz RC seja inferior a 0.1 (10%),
considera-se que a matriz de preferéncias é consistente e, consequentemente, o vetor de pesos
também o é. Caso contrario, devera voltar-se as matrizes de preferéncias e rever as opgoes
feitas, de forma a tornar as comparagdes mais consistentes entre si.

Saaty apenas simulou os indices de consisténcia aleatérios para matrizes de ordem igual
ou inferior a 10 uma vez que é do seu entendimento que se o numero de elementos (critérios,
subcritérios, alternativas) for elevado, as suas prioridades relativas, ou pesos, serdo muito pe-
quenas e um erro podera distorcer significativamente os pesos. Por outro lado, se o numero de
elementos for pequeno, um pequeno erro ndo afeta a ordem de magnitude das preferéncias e
0s pesos manter-se-80 muito semelhantes. Por esta razdo Saaty diz que o numero de elemen-
tos n&do devera ser superior a 10, para que de uma forma geral os critérios com pesos mais
baixos rondem os 10% e n&o sejam afetados por um erro de 1%, por exemplo.

Passo 5: Determinar a melhor alternativa

Neste passo obtém-se a preferéncia global de cada alternativa através da adigdo dos
valores ponderados obtidos em cada nivel da hierarquia, comeg¢ando pelo mais abaixo. A me-
Ihor alternativa sera a que tem o resultado mais elevado.

Esta metodologia € muito utilizada por ser simples, intuitiva e por conseguir considerar
inconsisténcias (Gavade, 2014). Por outro lado, € um método que se adapta a dimenséo do
problema, introduzindo mais niveis na estrutura hierarquica. No entanto, este método € incapaz
de avaliar cada alternativa ou critério de forma isolada e a introdugao de novas alternativas pode
(ou néo) inverter ou alterar de forma inesperada a ordenacgéo (Velasquez e Hester, 2013).

* A metodologia AHP na Satde

A metodologia AHP tem sido bastante difundida no setor da saide, nomeadamente para
decisbes de diagndstico ou terapéutica, avaliacdo e selegdo de tecnologia médica e planea-
mento de recursos humanos. Na area de diagndstico e terapéutica, Castro et al. (1996) utilizou
0 método para a sele¢do de exames de diagndstico de analise a dores abdominais, Richman et
al. (2005) procurou selecionar um tratamento para o cancro da préstata através da aplicagéo do
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AHP; ainda dentro desta area, Dolan (1989) procurou selecionar o regime de antibiético mais
adequado para o tratamento de uma pielonefrite e Singh et al. (2006) exploraram o tratamento
preferencial para adultos com garganta inflamada.

No campo da avaliagéo e selecdo de tecnologia destacam-se Turri (1988) que procurou,
através da metodologia, selecionar uma marca de equipamento de ressonancia magnética, Ba-
lestra et al. (2007) utilizaram o AHP para a aquisicdo de instrumentacado biomédica Sloane et
al. (2003) procederam a uma avaliagdo de ventiladores neonatais para posterior aquisi¢do, Cho
e Kim (2003) utilizaram o método AHP para selecado de equipamentos médicos e materiais para
bolsas atribuidas pelo Ministério Coreano da Saude, Tarimcilar e Khaksari (1991) utilizaram o
AHP para priorizagdo de projetos para um hospital e Ross e Nydick (1994) procuraram alocar
recursos para projetos de investigagdo oncoldgica.

Na esfera do planeamento de recursos humanos, Hemaida e Kalb (2001), procuraram,
através do AHP, selecionar médicos de ano comum para um centro médico em Midwest (EUA).
Podem ser encontradas revisdes bibliograficas completas sobre as aplicagbes de AHP na saude
em Liberatore e Nydick (2007) e Schmidt et al. (2015). Liberatore e Nydick (2007) concluem que
o AHP tem sido largamente utilizado na avaliagéo e selegdo de tecnologia médica e Schmidt et
al. (2015) evidenciam o crescente interesse na aplicagdo do AHP em economia da saude e
relevam a capacidade deste método para traduzir questdes complexas em niveis hierarquicos.
Uma das grandes vantagens do AHP é a de permitir comparagdes entre critérios quantitativos
e qualitativos, o que permite uma representagao correta das problematicas do setor da saude
(Schmidt et al., 2015).

* A metodologia AHP na determinag¢do de pesos

O Analytic Hierarchy Process, utilizado largamente como método de apoio a deciséo, &
largamente utilizado em técnicas hibridas, isto € que incluem mais do que um método de apoio
a decisao, na determinagao da solucdo do problema. Na secc¢édo 2.5. da dissertagdo foram enu-
merados os passos genéricos de um modelo de apoio a decisdo, nos quais se incluia “determi-
nacao do peso relativo dos critérios”. No que toca a técnicas hibridas de MADM, é precisamente
neste passo que o AHP tem um grande valor, ndo sé pela capacidade de comparar critérios
quantitativos e qualitativos, mas também pela sua metodologia considerada simples, eficaz e
de facil compreensao, quando comparado com outras técnicas (Forman e Gass, 2001). Russo
e Camanho (2015) fizeram uma reviséo de literatura sobre critérios em Analytic Hierarchic Pro-
cess. O estudo realizado inclui 33 casos. Como foi visto atrés, a metodologia AHP utiliza a
mesma técnica para calcular os pesos dos critérios e das alternativas, no entanto, Russo e
Camanho (2015) detetaram que na maioria dos casos estudados, a metodologia AHP era utili-
zada predominantemente para avaliar os critérios e outras metodologias eram utilizadas paras
avaliar as alternativas. Vaidya e Kumar (2006) atribuem a possibilidade de integragdo do AHP
com outras técnicas a sua flexibilidade. A utilizacdo deste método apenas para a determinacao
de pesos dos critérios, consiste na substituicdo do passo 5 por uma outra metodologia que
permite fazer a sele¢ao, ordenagao ou alocagao de alternativas. Algumas das técnicas hibridas
sé0 o AHP-VIKOR e AHP-TOPSIS (Russo e Camanho, 2015).
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2.5.2.2. TOPSIS

O método TOPSIS (Technique of Order Preference by Similarity of Ideal Solution) tem por
base a ideia de que a melhor alternativa é aquela que tem a menor distancia em relagéo a
solugéo ideal, e a maior distancia em relagédo solugéo anti ideal (Hwang e Yoon, 1981). A solu-
¢ao ideal € uma solugao hipotética cujos atributos (avaliagbes segundo cada critério) sao cor-
respondentes a melhor classificagdo obtida, para cada critério, de entre todas as alternativas
nao hipotéticas em consideragao. A solugdo anti ideal, por sua vez, consiste numa solugao
hipotética cujos atributos correspondem as piores classificagbes obtidas para cada critério (Ga-
vade, 2014). Desenvolvido por Yoon e Hwang em 1980, este método assume que cada critério
tem uma tendéncia, monétona, crescente ou decrescente de utilidade, ou seja, a avaliagao do
critério é tanto melhor quanto maior for a pontuagao ou, pelo contrario, é tanto pior quanto menor
for a pontuacgéo atribuida (Triantaphyllou, 2000). Por esta razdo é bastante simples definir as
solugdes ideais ou anti ideais. Hwang e Yoon (1981) utilizam a distancia euclidiana para calcular
as distancias entre as alternativas consideradas e as alternativas hipotéticas, tornando possivel
a construgdo de uma lista preferencial das alternativas. A figura 10 mostra o fluxograma da
metodologia TOPSIS, na determinagao de uma lista preferencial de alternativas.

Construcao da matriz de decisdo

v

Normalizacdo da matriz de decisdo

v

Construcao da matriz de decisdo normalizada ponderada (com o
vetor de pesos)

v

Determinacdo das solucdes ideal e anti-ideal

v

Calculo da distancia de cada alternativa a solucao ideal e a
soluczo anti-ideal

v

Determinacdo da proximidade relativa de cada alternativa a
solucéo ideal

v

Ordenacéo das alternativas de acordo com a sua proximidade
relativa.

Figura 10 — Fluxograma da metodologia TOPSIS. Adaptado de Prakash e Satydev (2014).

Recorrendo a Hwang e Yoon (1981) e Triantaphyllou (2000) sera feita uma descri¢cdo dos
passos do fluxograma da figura 10:

Passo 1: Construcdo da matriz de decisdao
O método TOPSIS tem como pega central a matriz de decisdo D que contem n critérios

e m alternativas:
28



Cq C]' Cn

X e Xqg X

oMy g
D = xil xij xin

. . . . . a;

Xm1 e ij  Xmn

Figura 11 - Matriz de Decisdo de um modelo multicritério.

Em que:

a; — é a i-ésima alternativa considerada;

¢j — € o j-ésimo critério considerado;

x;j — € o atributo (avaliagéo ou caracteristica) da i-¢sima alternativa em relagéo ao j-¢simo
critério.

Neste passo, deverao ser recolhidas todas as avaliagbes ou caracteristicas de cada al-
ternativa em relagao a cada critério, de forma a construir uma matriz com a forma da matriz da

figura 11. Os autores da metodologia referem que qualquer avaliagdo expressa de uma forma
nao numérica deve ser quantificada utilizando uma técnica adequada.

Passo 2: Normalizacdo da Matriz de Decisao

Neste passo pretende-se tornar os atributos, que podem ter dimensdes diferentes para
cada critério, adimensionais, permitindo comparagdes entre todos os atributos. Os autores pro-
pdem que se divida cada elemento, x;;, pela norma da soma de todos os elementos x;; para um
dado j. A matriz de decisdo normalizada R, com a mesma dimens&o que a matriz D é composta
por elementos r;; normalizados. Estes elementos s&o calculados da seguinte forma:

rj=——l—  j=12,..n

m 2
i=1Xij

Passo 3: Construcao da matriz de decisdo normalizada e ponderada

Neste passo, o vetor de pesos w = (W1, -, Wj, .., Wp) é incorporado na matriz. A
nova matriz é calculada através da multiplicacdo de cada coluna da matriz R pelo peso associ-
ado w;. De acordo com os autores, este vetor de pesos devera ser fornecido pelos agentes de
decisdo, nao existindo diretivas especificas para a sua construgdo. Assim, é construida uma
nova matriz V com elementos normalizados e ponderados v;; dados por:

Vij = WjTij
vll e vlj e vln erll e erlj e Wnrln
V = vil vij Uin — eril W]'TL']' WnTL'n
vm1 e vm] A vmn erml e erm] A WnTmn

Passo 4: Determinacao das solucées ideal e anti ideal:

A solucgédo (ou alternativa) ideal A* é definida por:
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A = {(miaxvij | j e]),(miinvij | j E]’) li=1,2, ...,m} = {v],v3, .., 05}
A solucgédo (ou alternativa) anti ideal A~ é definida por:
A = {(miinvij | j e]),(miaxvij | j E]’) |i= 1,2,...,m} = {v{,v3, ...,V }
Em que J é o conjunto de critérios que representam um beneficio, e J' é o conjunto de
critérios que representam um custo.

Estas alternativas séo hipotéticas e sdo definidas assumindo, de forma sensata, que o
agente de decis&o querera, para cada critério de beneficio o maior valor possivel, de entre todas
as alternativas e, para cada critério de custo, o menor valor possivel.

Passo 5: Calculo da distancia de cada alternativaa A* ea A~

Os autores sugerem que a distancia entre cada alternativa (real) e cada uma das alter-
nativas ideal e anti ideal seja medida por meio da distancia euclidiana. Assim, a distancia D;* de
cada alternativa a alternativa ideal é dada por:

Passo 6: Calculo da proximidade relativa de cada alternativa a alternativa ideal

A proximidade relativa de cada alternativa a; a alternativa ideal A é definida por
=20
LT+ D)

Quando uma dada alternativa corresponde a alternativa ideal, C;” assumira o valor unita-
rio. Por outro lado, quando uma dada alternativa corresponde a alternativa anti ideal, C;" sera
igual a 0. Assim, é possivel concluir que uma alternativa a; esta tanto mais préxima da alterna-
tiva ideal A", quanto mais préximo C; esta de 1.

Passo 7: Ordenacao das alternativas

Concluidos os passos anteriores, o conjunto de alternativas em consideragéo podera ser
ordenado de forma descendente, de acordo com C;".

* A metodologia TOPSIS na drea da Satde

Esta metodologia tem algumas aplicagcdes na area da Saude, no entanto ainda nédo é
largamente difundida, como o AHP (Adunlin et al. 2015). Arasteh et al. (2018) utilizaram o TOP-
SIS na problematica de selegdo do um sistema de informacéao hospitalar, Chen et al. (2017)
procuraram ordenar a medicagdo para diabéticos, enquanto Radenovic e Veselinovic (2017),
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Mobinizadeh et al. (2016) e Amini e Rezaeenour (2016) utilizaram uma metodologia hibrida
AHP-TOPSIS para determinacgao da eficiéncia dos sistemas de informacgao na saude, priorida-
des na avaliagéo de tecnologias médicas e ordenacgéo preferencial de centros de saude no Irdo,
respetivamente. As metodologias hibridas mencionadas utilizam AHP na determinagao do vetor
de pesos e TOPSIS na ordenacgao das alternativas.

2.5.2.3. VIKOR

A metodologia VIKOR ou Visekriterijumska Optimizacija | Kompromisno Resenje (em tra-
ducéo livre “otimizagéo multicritério e solugdo de compromisso”), foi desenvolvida por Opricovic
(Opricovic e Tzeng, 2004). Este método determina uma lista ordenada de alternativas, as solu-
¢des de compromisso e ainda os intervalos de estabilidade dos pesos que resultam na estabili-
dade da preferéncia da solugdo. A ordenagéao final das alternativas consideradas baseia-se
numa medida particular da proximidade a solugéo ideal (Gavade, 2014).

A medida de proximidade utilizada por esta metodologia tem por base a métrica Ly:
1

Zn:[w,(f, xu)] r 1<p<ooi=1,.

j=1

Em que:

n — corresponde ao numero de alternativas

x;j — corresponde a avaliag&o atribuida a alternativa i, quando considerado o critério j

fj" - corresponde a melhor avaliagéo, de entre n alternativas, para cada critério j

fi~ - corresponde a pior avaliagdo, de entre n alternativas, para cada critério j

w; — corresponde ao peso (importéncia relativa) atribuido a cada critério j

A metrica L, permite avaliar a dissemelhancga entre f;" e x;;, sendo que os diferentes
valores de p correspondem a diferentes filosofias de valorizagdo da dissemelhanga entre a al-
ternativa e a melhor avaliagéo possivel. Para L, ; verifica-se uma compensacéo completa entre
critérios, ou seja, &, por exemplo, indiferente haver uma diferenga Unica de 8, ou uma diferenga
entre dois critérios de 4. No caso de L, ;, 6 interessa a maior diferenca, isto € sendo a maior
diferenca 8, todas as outras diferencas entre critérios séo irrelevantes. A metodologia VIKOR
utiliza L, ; e L., ;, com a simbologia S; e R;, respetivamente, para formular a medida que permite
depois a ordenacgéo das alternativas (Tzeng e Huang, 2011). A solugdo de compromisso F¢ é a
solugdo possivel mais préxima da solucgdo ideal F*, e este compromisso implica uma solugéo
encontrada por meio de concessdes mutuas, em concreto Af, = fi — f£ e Af, = f, — f5, con-
forme ilustrado na figura 12.
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Conjunto ndo inferior

rn e S

e

Conjunto vidvel

Figura 12 - Solugéao ideal e solugéo de compromisso. Fonte: Bastos (2016)

A figura 13 apresenta os passos da metodologia VIKOR.

Construcao da matriz de decisdo

v

Determinacdo da solucdo ideal e anti ideal

v

Deferminacdo de S, e R

v

Determinacdo de Q

v

Ordenacédo das alternativas por meio de 3 listas, em funcéo de S;,
R;eQ

v

Proposta de uma ordenacao de compromisso por meio de duas
condicbes

Figura 13 - Fluxograma da metodologia VIKOR. Adaptado de Opricovic e Tzeng (2004)

Os passos definidos na figura 13 s&o agora descritos em maior detalhe, tendo por base
Opricovic e Tzeng (2004), Tzeng e Huang (2011) e Shekarian (2015):

Passo 1: Construcdo da matriz de decisao

A metodologia VIKOR, a semelhanca da metodologia TOPSIS, obriga a que se avaliem
todas as alternativas, segundo cada critério, no inicio da aplicacdo da metodologia, para que
seja possivel determinar a solugéo ideal e anti ideal. Deve ser construida uma matriz de decisao
D como a utilizada na figura 11.

Passo 2: Determinacado das solucoes ideal e anti ideal

Para a determinagéo das solugdes ideal e anti ideal, determinam-se os melhores valores
fj" e os piores valores f;~, para cada critério j = 1,2, ..., n. Se o critério j representar um beneficio:
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fi = max x;; fi = min x;;
Por outro lado, se o critério j disser respeito a um custo:
* : -
fj = minx;; fj = maxx;;

Passo 3: Determinacao dos valores S; e R;

O valor S; corresponde ao valor da alternativa i com a maxima utilidade de grupo e é
definido a partir da métrica Ly:

_ _ N w;(fi = xij)
Si =1Ly = Z [—fj*j— I

j=1

O valor R;, por sua vez, corresponde ao valor da alternativa i com o minimo desacordo e
€ também definido a partir da métrica L,:

w: (5 — x::
RL' = Loo,i = max [M
i

Passo 4: Determinacao de Q;

Neste passo é determinado o valor de Q; para cada alternativa, por meio da relagéo:

_ (5i=57) (R; —R")
Q=ve——er Tt A -V —f
Em que:

S* - corresponde a miin S;
S~ - corresponde a mlgixSi
R* - corresponde a miin R;
R~ - corresponde a max S;

v — corresponde a uma medida de estratégia e pode variar entre 0 e 1. Os autores da
metodologia sugerem a utilizagdo de v = 0.5, correspondente a uma estratégia de consenso.

Passo 5: Ordenacao das alternativas de acordo com Q;, R, e S;

Neste passo ordenam-se as alternativas de acordo com cada um dos valores calculados
nos dois passos anteriores, por meio de trés listas ordenadas. O indice resultante da ordenagao
dos valores S; baseia-se no desempenho de uma dada alternativa, como um todo, tendo um
caracter compensatoério. Por outro lado, o indice dos valores R; baseia-se no pior desempenho
da alternativa em relagdo a um qualquer critério, tendo um caracter ndo compensatério. Ja o
indice ordenado segundo os valores Q;, € uma ponderagao entre os dois primeiros indices.

Passo 6: Proposta de uma solucdao de compromisso

O ultimo passo da metodologia consiste na proposta, como solugao de compromisso, da
alternativa a’ que , segundo o indice Q, esta melhor posicionada, ou seja, que tem o menor valor
de Q; se as seguintes condi¢des forem satisfeitas:
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Condigdo 1 - “Vantagem aceitavel”

Q(a")—-Q@)=DQ e DQ=-—
Em que:
Q(a'") é o valor de Q; para a segunda melhor alternativa, segundo o indice Q;
Q(a') - é o valor de Q; para a melhor alternativa, segundo o indice Q;
m - € o numero de alternativas.
Condigao 2 — “Estabilidade aceitavel”

A alternativa a’ deve ser também a melhor classificada no ordenacgédo de alternativas por
S; elou R;. Nesse caso a solugdo é estavel dentro de um processo de decisao que pode ser:
“escolha pela regra da maioria” (quando v > 0.5), “veto” (quando v < 0.5) e por consenso
(quando v = 0.5).

Caso alguma das condi¢des anteriores nao seja satisfeita, € proposto um conjunto de
solugdes de compromisso consistindo em:

* Alternativas a' e a”’ se apenas a condigdo 2 nao for satisfeita

e Alternativas a’,a”, ..., a* se a condigéo 1 n&o for satisfeita. a* é determinada pela
condigéo Q(a*) — Q(a") < DQ para o maior k. Ou seja, um conjunto de alternati-
vas que estdo muito proximas entre si, pelo que ndo se pode atribuir uma “van-
tagem aceitavel”.

* A metodologia VIKOR na drea da Saude

VIKOR é uma metodologia ainda escassamente difundida na area da Saude, no entanto
é ja possivel encontrar algumas aplicagbes da mesma. A titulo de exemplo, utilizando esta me-
todologia, Afful-Dadzie et al. (2014) procuraram avaliar a qualidade da informacdo de saude
disponivel na internet e Parlak e Tolga (2018) procuraram selecionar equipamentos médicos de
imagiologia e procuraram avaliar o desempenho em saude de 6 regides geograficas de Istam-
bul. Mardani et al. (2016) fizeram uma reviséo bibliografica da aplicacdo do VIKOR, contendo
uma secgao dedicada a area da saude.

2.5.2.4. Comparagdo entre VIKOR e TOPSIS

Opricovic e Tzeng (2004) compararam, em toda a sua extenséo, as metodologias VIKOR
e TOPSIS. Tendo por base este artigo, nesta secg¢éo € apresentado um resumo das maiores
diferencas e semelhancas destes métodos, bem como as suas vantagens e desvantagens. A
necessidade desta analise comparativa tem por base a natureza comum das duas metodologias
— utilizam uma funcéo de agregacao que representa a “proximidade ao ideal”.

Em termos algoritmicos, ambos os métodos assumem a existéncia de uma matriz de
decisdo, composta pela avaliagdo de todas as alternativas no que diz respeito a cada critério. E
utilizada normalizacéo de forma a que sejam eliminadas as unidades dos critérios. Por ultimo é
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formulada uma fungédo de agregacédo que é utilizada para ordenar as alternativas. O método
VIKOR, para além dos passos anteriores, propde ainda um conjunto de solugdes de compro-
misso com “vantagem aceitavel”.

As duas grandes diferencas entre estes métodos sao a normalizagéo e a fungéo de agre-
gacdo. O método VIKOR utiliza normalizacgéao linear, o que implica que o valor obtido da norma-
lizacdo nao é dependente da unidade de cada critério. O método TOPSIS, por outro lado, utiliza
normalizagdo vetorial que pode depender da unidade de cada critério para alguns casos espe-
cificos. No entanto, a maior diferenca entre os métodos surge na fungao agregadora. A fungéo
agregadora do método VIKOR tem por base a métrica L,, mais concretamente parap = 1ep =
o em que L, ; representa a distancia da alternativa a; a solugéo ideal. Ja a fungéo agregadora
do TOPSIS é dada por:

oD
YD+ D)

. . . s . D;
O que implica que a alternativa a; € melhor do que a alternativa a;, se C; > C; ou (DTLD_) >
i i

#, que se verifica quando D] < D; e D > D, (1) ou quando D; > D; e D; > D, e D; <

k k

—D’;D_"_ (2). Ou seja, o cenario (1) é o cenario dito normal em que uma alternativa € melhor que
k

outra porque esta mais préxima do ideal e mais afastada do anti ideal. Por outro lado, a situagéo
(2) evidencia que uma alternativa pode ser melhor do que outra mesmo que esteja mais afas-
tada do ideal. Por exemplo, para uma alternativa a; em que D; = D;f e C; = 0.5, todas as alter-
nativas a; com D; > Dy e D] > Dy, ficardo melhor classificadas, apesar de estarem mais distan-
tes do ideal do que a,. Assim, uma alternativa a; pode estar melhor classificada do que a; na
metodologia TOPSIS e a, de estar melhor classificada do que a; no VIKOR uma vez que a,;
esta mais proxima da solugéo ideal.

As duas metodologias tém ainda como desvantagem o facto de n&o permitirem a utiliza-
¢ao de valores qualitativos, devendo qualquer avaliagdo expressa de forma ndo numérica, ser
quantificada através de técnicas proprias para o efeito (Hwang e Yoon, 1981; Gavade, 2014).

2.5.3. Decisao multicritério em Grupo

As metodologias de apoio a decisdo multicritério sdo adequadas a problemas em que
existam multiplos agentes de decisdo ou atores, existindo ja um vasto conjunto de aplicagdes
documentadas (Schmidt et al., 2015). Em problemas praticos reais é muitas vezes necessario
utilizar a opinido de multiplos atores, de forma a combinar os seus niveis de proficiéncia, ou
para incorporar pontos de vista e experiéncias conflituantes (Abel et al. 2015). Soltani et al.
(2017) determinaram um conjunto de fatores relevantes na consideracdo de multiplos atores:

* O grau de envolvimento dos atores no processo de deciséo (os atores podem
escolher os critérios, determinar a importancia relativa dos mesmos e/ou avaliar
o desempenho de cada alternativa);

* O tipo de atores (governo, publico e experts, por exemplo);
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* Hierarquia dos atores (alguns atores poder&o ou ndo ter uma importancia relativa
superior sobre um dado critério da decisédo ou sobre o processo como um todo).

Van den Hove (2006) explicita que, apesar da adequabilidade dos MADM a multiplos
agentes de decisao, deve existir alguma forma de concordancia em relagdo aos seguintes ele-
mentos:

* Conjunto de alternativas;

* Conjunto de critérios;

* Tipo de pontuagao a atribuir a cada alternativa, segundo cada critério;
* Pesos dos critérios;

* Método de apoio a deciséo a aplicar.

Belton e Pictet (1997) reconhecem que para lidar com os diferentes pontos de vista, tipi-
cos da decisdo com multiplos atores, é possivel recorrer a uma de trés técnicas: a partilha, a
agregacéo e a comparagao dos pontos de vista de cada ator. De uma forma geral, a partilha
pretende determinar um elemento comum por meio de consenso, através da discussao e nego-
ciacdo de um ponto de vista. Assim, pretende abordar as diferengas entre cada ponto de vista
e reduzi-las ao debaté-las de forma explicita. A agregacao, por outro lado, visa obter o elemento
comum através de um compromisso, por meio de votagdes ou calculo de ponderagdes. Ou seja,
admite que existem diferengas e tenta minimiza-las sem as debater de forma explicita. A com-
paracéo, por fim, pretende chegar a um consenso através da negociacéo das avaliagbes indivi-
duais, reconhecendo as diferengcas sem as conseguir, necessariamente, reduzir. A técnica de
partilha envolve um processo de discuss&do moroso e que pode nao atingir o objetivo, uma vez
que pode nao ser possivel chegar a um consenso. O mesmo acontece com a técnica de com-
paracao (Belton e Pictet, 1997). Assim, a literatura utiliza, na sua maioria, a agregagéo (Schmidt
et al.,2015).

Existem duas técnicas de agregacgéo bastante utilizadas: a Agregagéo de Prioridades In-
dividuais (API) e a Agregacédo de Avaliagdes Individuais (AAI) (Schmidt et al, 2015). A API cal-
cula um vetor de pesos para cada ator, a partir dos quais se pode calcular um Unico vetor de
pesos, por meio de agregacgao. Por outro lado, a AAl agrega as matrizes de decisdo numa Unica
matriz de decisdo a partir da qual pode ser retirado um vetor de pesos (Abel et al., 2015). A
agregacao dos vetores de pesos € normalmente feita por meio da média aritmética ou média
geomeétrica (Forman e Peniwati, 1998).

Forman e Peniwati (1998), referenciando Saaty, sugerem uma outra forma de avaliar os
pesos de cada ator: por meio da criagdo de uma hierarquia que permita comparar os atores
entre si, é possivel determinar os pesos de cada um no que toca ao processo de decisdo, como
um todo, ou até a cada critério em especifico. Os mesmos autores apontam como potencial
problema desta técnica, na maioria dos casos considerados, a falta de um “super agente de
decisdo”, capaz de avaliar todos os restantes.

2.6. Analise Custo-Beneficio

A analise custo-beneficio remonta ao século XIX, na Europa, no entanto, foi largamente
difundida apenas a partir da década de 30 do século XX. A Lei de Controlo de Inundagdes de
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1939, uma das grandes impulsionadoras desta analise exigiu que “os beneficios acumulados
ao longo do ciclo de vida de um projeto ultrapassem os custos estimados” (Silva e Salvado,
2015). E uma ferramenta comummente utilizada para estimar a eficiente alocagéo de recursos.
Assim, o objetivo de uma analise deste tipo é identificar e atribuir um valor a todos os impactos
possiveis a fim de determinar os custos e beneficios de um projeto e, depois de agregados os
resultados, sdo retiradas conclusdes sobre a viabilidade do projeto. Os resultados séo, regra
geral, agregados através de um quociente entre os valores de beneficio e de custo determina-
dos (Mishan e Quah, 2007).

Chatburn e Primiano (2001) foram confrontados com a dificuldade de incorporar o custo
de ventiladores mecanicos no processo de decisdo de compra dos mesmos. Na realidade os
atores clinicos consideravam que o custo dos equipamentos devia ser secundario, no entanto,
a administracao do Hospital ndo partilhava este ponto de vista. Assim, os autores sugerem que
se retire o critério custo da analise inicial de cada uma das alternativas e que este seja incorpo-
rado, mais tarde, sob a forma de um racio custo-beneficio. Assim, a andlise feita inicialmente a
cada uma das alternativas permite obter o “beneficio” de cada alternativa. Ja o custo de cada
equipamento é expresso, simplesmente, como uma percentagem da soma dos custos de todos
os equipamentos daquele tipo. Os autores consideram que este método produz resultados mais
intuitivos para os agentes de decisao, ao utilizar uma forma matematica com a qual os profis-
sionais de saude, habituados a constantes analises beneficio/risco, estarao mais familiarizados.

2.7. O Centro Hospitalar Universitario de Lisboa Central (CHULC)

O Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE, foi criado em fevereiro de 2007, e juntou o
Centro Hospitalar de Lisboa (Zona Central), no qual integravam os Hospitais de S. José e de
Santo Anténio dos Capuchos, e os Hospitais de Santa Marta e de D. Estefania. Mais tarde, em
2012, seriam integrados neste Centro Hospitalar o Hospital Curry Cabral e a Maternidade Al-
fredo da Costa. A 3 de agosto de 2018, o Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE é reconhe-
cido como centro universitario, passando a designar-se Centro Hospitalar Universitario de Lis-
boa Central, EPE (CHULC) (CHULC, 2018).

A area de influéncia direta do CHULC é composta por 13 das 24 freguesias do Conselho
de Lisboa e por 2 das 10 freguesias do Concelho de Loures, sendo que algumas especialidades
tém uma area de influéncia mais alargada. O CHULC é também o hospital de referéncia para
os hospitais de Vila Franca de Xira, Médio Tejo e Santarém. Assim, a area de influéncia direta
€ de cerca de 357 mil habitantes (dados do Censos 2011, citado em CHULC, 2016) mas, as
suas caracteristicas de centro de referéncia alargam o seu dmbito para o nivel regional e naci-
onal, concluindo-se que tem uma area de cobertura populacional que pode chegar aos 1,8 mi-
Ihées de habitantes.

De acordo com este Centro Hospitalar (2018), a sua atividade “assegura a cada doente
cuidados que correspondam as suas necessidades, de acordo com as melhores praticas clini-
cas (...), promove uma eficiente utilizagdo dos recursos disponiveis, abrangendo, ainda, as
areas de investigagéo, ensino, prevencao e continuidade de cuidados, conforme o primado do
doente”. Paralelamente no Relatério e Contas 2016, é referida a necessidade de um controlo
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de custos sem que seja afetada a oferta de cuidados hospitalares. O CHULC reconhece tam-
bém que as trés areas de intervengao clinica mais decisivas num plano de redugao de custos
passam pelos medicamentos, meios complementares de diagnoéstico e dispositivos médicos,
assumindo o Conselho de Administragcdo o seu papel na procura de solugdes que acrescentem
valor a qualidade da medicina prestada nas instituicbes, ao menor custo possivel (CHULC,
2016).

Entre 2015 e 2016 registou-se uma diminui¢cao de 5,2% no numero de atos de radiologia
realizados no CHULC, no entanto o nimero de exames de radiologia requisitados ao exterior
verificou um aumento de 49%, o que revela que apesar de diminui¢cdo de atos realizados, ndo
houve uma diminuigao dos atos prescritos. Paralelamente, no ano de 2016, o Centro Hospitalar
investiu cerca de 3.2 milhdes de euros, correspondente a 1% do Orgamento Financeiro. Desse
valor, cerca de 33% foi aplicado em equipamentos de imagiologia.

Apds um conjunto de reuniées com o Centro Tecnoldgico e Biomédico (responsavel pela
area de imagiologia e radiodiagnéstico) bem como com os responsaveis do servigo de Radiolo-
gia (servigo onde se encontram a maioria dos equipamentos de imagiologia), ndo foi possivel
concluir que exista e seja aplicada uma qualquer metodologia, sistematica, na selegdo de equi-
pamentos médicos para aquisicdo. De uma forma geral, os médicos entregam, anualmente,
propostas de equipamentos para aquisigao, entre esse momento e a aquisigao dos equipamen-
tos, nao foi possivel identificar um procedimento para a escolha dos equipamentos.

Desta forma, conclui-se que a politica de aquisicdo de equipamentos nao sera uniformi-
zada, sistematica nem tao-pouco transparente.

Pelo contexto e dados supra, torna-se claro que existe uma necessidade de criar ferra-
mentas de gestdo de equipamentos médicos que possam ser utilizadas recorrentemente e que
respondam as exigéncias e missdo do Centro Hospitalar. O primeiro passo nesse sentido é a
criagdo de uma ferramenta de apoio a aquisicdo de equipamentos médicos de imagiologia, que
constituem parte tdo preponderante do or¢gamento.

O presente trabalho foca-se no desenvolvimento de uma metodologia clara e simples,
que permita ao Centro Hospitalar, melhor selecionar os equipamentos de imagiologia a adquirir,
tendo em conta uma analise custo-beneficio dos equipamentos propostos.
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Metodologia de Apoio a Decisao Proposta

A presente dissertagdo de mestrado pretende propor uma metodologia de apoio a politica
de aquisi¢do de equipamentos de imagiologia no Centro Hospitalar Universitario de Lisboa Cen-
tral, nomeadamente através da definicdo de uma metodologia de apoio a decisdo. O modelo
pretende auxiliar o CHULC no reconhecimento e escolha de critérios que possam levar a iden-
tificacdo e ordenacgao dos equipamentos recomendados para aquisi¢ao. Mais ainda, a metodo-
logia pretende ser genérica para que possa ser utilizada por outros servigos e outros Hospitais
ou Centros Hospitalares na aquisicao de qualquer tipo de equipamentos médicos.

No presente capitulo descrever-se-a a metodologia proposta, sob a forma de um conjunto
de instrugcbes genéricas, e explicitar-se-do os pressupostos sob os quais a mesma assenta. As
instrucdes deste capitulo terdo por base a figura 3, que estrutura as diferentes fases de um
processo de decisdo. No entanto, a fase de ponderagéo e de avaliagdo surgem em ordem in-
versa aquela apresentada na figura 3, uma vez que as importancias relativas dos atores para
cada critério serao necessarias na determinacao da avaliagdo conjunta de cada alternativa.

3.1. Contextualizagao do Problema

Nesta fase do processo é necessario identificar o objetivo bem como os agentes de de-
cisdo. O objetivo deste trabalho é a recomendacao, de entre todas as propostas de equipamen-
tos médicos a adquirir, de um ou mais equipamentos que s&o mais vantajosos e que vao ao
encontro as necessidades e estratégias do Centro Hospitalar e dos seus utilizadores. No que
toca a identificacdo dos agentes de decisdo, é crucial distinguir, primeiro, os diferentes tipos de
agentes considerados no modelo. Assim, observam-se:

* Agente de decisdo — é uma pessoa individual ou coletiva, responsavel pela de-
cisao final.

* Atores da decisao — sdo pessoas individuais, com cargos de gestdo dentro do
Centro Hospitalar, e que sao responsaveis pela recomendacgao de equipamentos
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a adquirir pelo agente de decisdo. Estes atores sao, assim, quem avalia as alter-
nativas e os seus contributos permitirdo a ordenagao de alternativas.

* Utilizadores dos equipamentos — sdo pessoas individuais, sem cargos de ges-
tdo dentro do Centro Hospitalar, e que utilizam o equipamento, ativa ou passiva-
mente.

No ambito desta dissertacdo para o papel do agente de decisdo é considerado e reco-
mendado o Conselho de Administragdo do Centro Hospitalar que tem, para todos os efeitos, a
palavra final na decisao de investimento num equipamento médico hospitalar.

Os atores da decisado, apos reunides com a Administradora Hospitalar do Centro Tecno-
I6gico e Biomédico, foram definidos como sendo os seguintes:

* Responsavel pela Gestédo de Sistemas e Tecnologias de Informacgéo;
* Responsavel pela Gestao de Instalagdes e Equipamentos;

* Diretor de Compras;

* Responsavel do Servigo;

* Administrador Hospitalar;

* Engenheiro Clinico.

Foi considerado que os atores supramencionados conseguirdo abranger todos os poten-
ciais critérios segundo os quais as alternativas serdo avaliadas, sejam eles técnicos, adminis-
trativos ou econdmicos e, por esta razdo, devem ser os atores a considerar para todas as ins-
tancias de recomendagao de equipamentos a adquirir.

Por ultimo, os utilizadores dos equipamentos poderdo ser pacientes, técnicos operacio-
nais ou médicos que convivam com o0s equipamentos do ponto de vista operacional dos mes-
mos. Esta tipologia de agentes tem um papel fundamental na determinagao dos critérios a utili-
zar no modelo, por forma a procurar garantir que os equipamentos a adquirir assentam nas
necessidades efetivas do Centro Hospitalar e dos seus utilizadores.

3.2. Construcao do Modelo

A fase de constru¢do do modelo almeja a identificagcdo de alternativas e dos critérios. No
que toca a identificagdo das primeiras, recomenda-se que sejam consideradas todas as propos-
tas apresentadas por médicos ou outras individualidades do CHULC. No conjunto de alternati-
vas poderdo ainda ser incluidas propostas do Conselho de Administracdo (CA) ou dos atores
do modelo.

Para a definicdo de critérios recomenda-se a utilizagdo da ferramenta da Casa da Quali-
dade, explicada em detalhe na secgao 2.4 da presente dissertagdo. Esta ferramenta, parte in-
tegrante da Quality Function Deployment, tem como principal vantagem o destaque atribuido,
no presente trabalho, aos utilizadores. Sendo os pacientes, os médicos e os técnicos operacio-
nais elementos centrais do funcionamento do Sistema Nacional de Saude, é indicado que os
equipamentos médicos adquiridos vao no sentido de atender as suas necessidades e vontades,
dando-lhes voz no processo de aquisi¢gdo. Naturalmente, a compra de equipamentos deve ser
feita também de acordo com aquilo que é a estratégia e vontade do Centro Hospitalar como um
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todo. A Casa da Qualidade permite interrelacionar as necessidades e vontades dos utilizadores
com as caracteristicas do equipamento relevantes para o CHULC, e constitui uma forma de
identificar as caracteristicas mais importantes na prossecugdo das necessidades e vontades
dos utilizadores, de entre um conjunto de caracteristicas predefinidas. Uma outra vantagem da
utilizagdo desta técnica é permitir reduzir o nimero de caracteristicas a ser avaliadas pelos
atores, tornando o processo de avaliagdo mais eficiente, mas também mais eficaz.

A desvantagem desta técnica é a morosidade na sua constru¢do. No entanto, quando
construida corretamente sera representativa das necessidades e vontades dos utilizadores du-
rante bastante tempo, ndo sendo necessaria a sua reconstrugao para cada momento de decisao
da aquisi¢do de equipamentos.

3.2.1. Determinacdo das Necessidades e Vontades dos Utilizadores

O primeiro passo na construgdo da Casa da Qualidade é a determinagao das necessida-
des e vontades dos utilizadores, bem como da sua importancia para os mesmos. Estes requisi-
tos poderéo ser determinados por meio da literatura, inquéritos ou entrevistas. Numa fase inicial
da implementagao desta metodologia recomenda-se que sejam utilizadas as vontades e neces-
sidades dos utilizadores presentes na literatura e que seja feito um inquérito no sentido de de-
terminar a importancia de cada uma delas.

Assim, as necessidades e vontades dos utilizadores a considerar para a Casa da Quali-
dade foram determinadas recorrendo a David e Jahnke (2005), Saleh (2015) e Waddell e Wilson
(2017):

* Servigco necessario;

* Novo servigo;

* Aumento da eficiéncia do servico;

* Aumento da eficacia do servigo;

* Aumento do trabalho de investigagédo e desenvolvimento (I&D);
* Servigo minimo;

* Minimizac&o da estadia do paciente;
* Minimizagéao de risco;

* Diminuigao de filas de espera;

* Estandardizagao;

* Garantia de qualidade;

* Facilidade de substituicao;

* Melhoria do custo-beneficio.

3.2.2. Determinagao das Caracteristicas Relevantes para o Agente de De-
cisado
A semelhanga das necessidades e vontades dos utilizadores, os requisitos ou caracteris-

ticas técnicas podem ser determinados por meio da literatura, inquéritos ou entrevistas. Nao
havendo a necessidade de determinagao da importancia destes requisitos, recomenda-se que
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seja feito um levantamento das caracteristicas consideradas na literatura e que sejam adiciona-
das, caso necessario, outras caracteristicas relevantes para o Agente de Deciséao.

Assim, recorrendo a Liedes e Liimatanien (2010), Taghipour et al (2011), Kinley (2012),
(Saleh, 2015) e Hanni (2015) foi possivel estabelecer um conjunto de requisitos que se consi-
deram relevantes para o Agente de Deciséo e que estao representados na tabela 1.

Critérios dos Agentes de Decisao

Critérios Descrigao

Avaliagao feita por cada ator as especificidades téc-

Avaliacdo Tecnoldgica . X
nicas do equipamento

e c:ﬁe\gf: Clo eguza Tempo que se espera que o equipamento dure.

Pontos de eletricidade, ponto de agua, vestiarios,

Requisitos de instalacao ST G,

(7]

o

2

~5 Necessidade de substituicdo de Prevé-se a necessidade de substituicdo de equipa-

s equipamento ja existente mento do mesmo tipo num curto espago de tempo.
Qual o risco caso o hospital ndo compre o equipa-

Risco de ndo compra mento - vai afetar a utilizagdo de outros equipamen-
tos?
Fiabilidade do equipamento O equipamento tem provas dadas no mercado?
Geracdo de receita Quanta receita se espera que a utilizacdo do equipa-

mento traga para o hospital?

» Custo que o equipamento traz ao hospital ao longo

_g Custo de ciclo de vida de toda a sua vida. Desde a instalagao até a deposi-

] cao.

s

iE Custo “a cabega” Custo do investimento inicial.

Custos de manutengao Custog expectaveis com manutengao preventiva e
corretiva.
Grau de utilizagcao Numero de utilizagdes expectaveis por ano.

(7]

2 Necessidade de formacdo de  Os utilizadores precisardo de um elevado, médio ou

= utilizadores baixo grau de formacao?

» . A .

= Criticidade O equl)pamento € critico para o bom cuidado do pa-

£ ciente?

T

<

O equipamento satisfaz todos os critérios regula-

Conformidade regulamentar
mentares?

Tabela 1 - Requisitos do agente de decisdo
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Os requisitos dos utilizadores (secc¢éo 3.2.1.) e os requisitos do agente de deciséo (sec-
¢&0 3.2.2.), embora obtidos por meio da literatura, foram validados junto da Administradora Hos-
pitalar do Centro Tecnolégico e Biomédico.

3.2.3. Construcao e Pontuacao da Casa da Qualidade

O passo seguinte da metodologia proposta passa pela construgdo do esqueleto da Casa
da Qualidade, com os requisitos determinados previamente (Figura 14).
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Figura 14 - Esqueleto da Casa da Qualidade proposta
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Apods a construgdo deste esqueleto da Casa da Qualidade, o Centro Hospitalar, por meio
do Conselho de Administragcéo, devera preencher a “Importancia para o Consumidor”, determi-
nada com recurso a curtos inquéritos, anénimos, a um conjunto dos utilizadores do servigo para
o qual pretendem comprar os equipamentos e avaliar as relagdes entre cada requisito dos utili-
zadores e cada requisito do agente de decisao.

Propde-se que a escala de importancia para o consumidor seja quantitativa, com os se-
guintes limites e significados:

‘ Valor Significado
1 Nada importante
2 Ligeiramente importante
3 Moderadamente importante
4 Fortemente importante
5 Extremamente importante

Tabela 2 - Escala para avaliagado da Importancia para o Consumidor

A importancia de cada requisito para o conjunto dos utilizadores é dada pela moda das
importancias atribuidas individualmente por cada um dos inquiridos.

Ainda nesta fase da Casa da Qualidade é necessario relacionar os diferentes tipos de
requisitos, através da atribuicdo de pontuagdo as diferentes relacbes. Recomenda-se que a
pontuagéo a utilizar seja a representada na escala de Cohen (1995), uma vez que é a escala
utilizada na maioria das aplica¢des desta ferramenta (tabela 3).

Valor Significado

1 Possivelmente relacionados
3 Moderadamente relacionados
9 Muito relacionados

Tabela 3 - Escala de Cohen

A escala representada na tabela 3, permite, entdo, relacionar cada requisito dos utiliza-
dores com cada requisito do agente de decisdo. E importante referir que, caso o agente de
decisao considere que nao existe qualquer relagdo entre o requisito do utilizador x e o requisito
do agente de deciséo y, entdo o elemento a,, da matriz de relagées da casa da qualidade
devera ficar em branco ou, equivalentemente, devera ser-lhe atribuida pontuacao 0 (zero).
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3.2.4. Selegao dos Critérios

O objetivo da utilizagdo da Casa de Qualidade na metodologia para a aquisicdo de equi-
pamentos médicos é a definigdo de um conjunto de critérios relevantes para o Agente de Deci-
sdo e para os utilizadores, em simultaneo. Para tal, e tendo sido completados os passos das
secgles 3.2.1-3.2.3., devera ser atribuido o peso absoluto, recorrendo a seguinte formulagao:

m
P, = Z LeXay,
x=1

Em que:
.- corresponde a importancia atribuida pelos utilizadores ao requisito dos utilizadores x

ay,- corresponde a pontuagéo atribuida a relagéo existente entre o requisito dos utiliza-
dores x e o requisito do agente de decisao y

O peso absoluto do critério (P,) permite determinar quais os critérios que melhor refletem
as preferéncias e vontades dos utilizadores. Assim, quanto maior o valor de P, mais relevante
€ o critério para o cumprimento das vontades dos utilizadores. A Casa da Qualidade convenci-
ona que se determine o peso relativo a partir do valor do peso absoluto. O peso relativo € obtido
com recurso a formulagéo:

Pyy, = 2’% %100
y

Nao existe na literatura um peso relativo definido a partir do qual o requisito deva ser
considerado como de extrema importancia. Assim, esse valor fica a discricdo do CHULC. No
entanto, recomenda-se que n&o sejam utilizados requisitos, ou critérios, com um peso relativo
inferior a 5% e que nao se considere um numero excessivo de critérios nao devendo ser ultra-
passados, de forma nenhuma, os 10 critérios. Caso sejam escolhidos mais do que 10 critérios,
o0 método utilizado para a fase de ponderagcéo passa a estar mais sujeito a erros (subsecg¢ao
2.5.2.1.) e as fases de avaliagcao e ordenagao das alternativas tornam-se morosas. Um numero
excessivo de critérios conduzira, muito provavelmente, a que alguns deles estejam muito rela-
cionados entre si, podendo levar a um enviesamento dos resultados. Por exemplo, ao selecionar
dois critérios como “Custo do ciclo de vida” e “Custo do Investimento Inicial”, as alternativas
poderao ser beneficiadas ou prejudicadas repetidamente uma vez que o custo do investimento
inicial € também considerado aquando do custo de ciclo de vida.

Dois pressupostos introduzidos nesta metodologia s&o:

* Os atores deverao ter em conta que, por exemplo, o critério de Conformidade
Regulamentar, presente na tabela 1, € um critério binario e eliminatdrio, isto €, ou
a alternativa satisfaz todos os pressupostos regulamentares ou néo satisfaz e por
isso nao deve ser considerada. Assim, caso existam critérios deste tipo, as alter-
nativas devem ser validadas segundo o mesmo, por forma a selecionar o sub-
conjunto de alternativas que deveréo, efetivamente, ser avaliadas, evitando a
avaliagao de alternativas que estao a priori eliminadas.
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* Caso sejam selecionados critérios de custo (financeiro) estes ndo devem ser in-
cluidos nos passos seguintes. Este tipo de critérios deve ser utilizado na analise
custo-beneficio (secgéo 3.7), apds determinado o beneficio de cada alternativa.

3.3. Ponderagao

Na fase de ponderagao sado determinadas as importancias relativas, ou pesos, dos crité-
rios e dos atores. O grande pressuposto desta fase é o de que cada ator tera diferentes pesos
para cada critério. Isto porque nao se podera considerar que, por exemplo, o ator “Diretor de
Compras” tenha 0 mesmo grau de proficiéncia na avaliagdo do critério “Avaliagdo Tecnolégica”
que tera o ator “Engenheiro Clinico” ou “Responsavel do Servigo”. Assim sugere-se uma hierar-
quizagao do problema de atribuicao de importancias relativas da seguinte forma:

Avaliacdo de cada

}

Critério n

! ! ! ! !

Critério 1 Critério 2 Critério 3 Critério 4 Critério 5

Figura 15 - Hierarquizagao do problema de atribuicdo de importancias relativas

Esta hierarquizagdo admite que séo avaliados os pesos de cada ator (w,), para cada
critério e depois avaliados os pesos relativos de cada critério (w;). Nesta fase sera utilizada a
metodologia AHP (secgéo 2.5.2.1.). Esta metodologia é particularmente oportuna para a calculo
destas importancias relativas uma vez que é de facil compreenséao, bastante intuitiva e avalia,
de forma integrada, a consisténcia da atribuicao dos pesos.

Assim, para cada critério c;, € possivel determinar as importancias relativas de cada ator.
Os pesos de cada ator considerando um determinado critério sao obtidos através da construgao
de uma matriz de comparagao com o formato da tabela 4.
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Sistemas de 1
Informacédo
Gestéao de 1
Equipamentos
Diretor de 1
Compras
Responsavel 1
do Servigo
Administrador 1
Hospitalar
Engenheiro 1
Clinico

Tabela 4 - Matriz de comparagéo para a atribuigéo de pesos relativos aos atores, segundo o critério c;

Esta matriz permite avaliar a importancia relativa de cada ator relativamente ao critério
¢;. Esta avaliagé@o devera ser feita pelo Conselho de Administragéo que € considerado o agente
de decisdo da metodologia proposta. Utilizando a escala de Saaty (figura 16), o Conselho de
Administracao devera preencher a matriz da tabela 4, através de comparagées dois a dois entre
os atores. Por exemplo, se o ator “Servigco de Gestdo de Equipamentos e Infraestruturas”, em
relagéo ao critério ¢; é fortemente mais relevante do que o ator “Servigo de Sistemas de Infor-
macao”, na linha 2, coluna 1, da matriz devera ser inserido um 7. Consequentemente (de acordo
com a secgao 2.5.2.1), na linha 1, coluna 2, devera ser colocado o valor reciproco, ou seja, 1/7.
Estas comparagdes sao feitas entre todos os atores para cada um dos critérios, sendo por isso
contruidas j matrizes.
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Magnitude Definigao Descrigao

1 Igual Importancia Os dois elementos séo de igual importancia
para o cumprimento do objetivo

2 Fraca ou escassa

3 Importancia Moderada Ha um ligeiro favorecimento do elemento i so-
bre o elemento j

4 Importancia Moderada +

5 Importancia Forte O elemento i é favorecido em relagao ao ele-

mento j

6 Importancia Forte +

7 Importancia Muito Forte O elemento i é fortemente preferido em rela-
¢ao ao elemento j

8 Importancia Muito, Muito Forte

9 Importancia Extrema O elemento i € de maxima importancia em re-

lagdo ao elemento j
Figura 16 - Escala fundamental de Saaty

Feitas todas as comparagdes dois a dois entre todos os atores com respeito ao critério
¢j, cada uma das matrizes, do tipo da tabela 4, devera ficar totalmente preenchida. Simultane-
amente, deve ser construida uma outra matriz de comparagdes, que permitira obter as impor-
tancias relativas de cada um dos critérios (tabela 5). Seguindo as regras e escala anteriormente
referidos preenche-se também a matriz da tabela 5.

Importancia
relativa dos cq c, c; [
critérios

cq 1

c, 1

Tabela 5 - Matriz de comparagéo dos critérios

A matriz da tabela 5 dara origem ao vetor de importancias relativas w,.
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Todos os pesos, ou importancias relativas, necessarios podem ser obtidos a partir das
matrizes anteriores, seguindo a metodologia proposta por Saaty, descrita na subsecg¢éo 2.5.2.1.
da presente dissertagdo. Ainda assim, no anexo 2 pode ser encontrado um exemplo ilustrativo
de como proceder a determinagao do vetor de pesos para uma matriz.

3.4. Avaliacao

Na fase de avaliagdo da metodologia proposta os atores deverdo avaliar cada uma das
alternativas. Nesse sentido, devera ser construida uma matriz mxn, em que m sdo o numero
de alternativas e n o niumero de critérios, como mostrado na tabela 6.

Ator, cq Cj Cn
a,

a,

Tabela 6 - Matriz de decisdo do ator k

Devera ser construida uma matriz de decisdo para cada um dos atores. Cada ator devera
avaliar cada alternativa a; com respeito a cada critério ¢;. Estas avaliagbes deverdo ser feitas
quantitativamente recomendando-se uma escala unipolar de intervalos. Esta escala podera ser
tdo grande quanto o grau de especificidade que se deseje. As avaliagdes constituem a opinido
de cada ator em relagdo ao desempenho de uma alternativa num dado critério. Por exemplo,
no caso da Esperanca Média de Vida (EMV), o ator ndo devera considerar o numero de anos
da esperanga média de vida, mas sim se a esperanga média de vida daquele equipamento é
muito satisfatéria, ou nada satisfatéria, quando considerado o tipo de equipamento. Os atores
devem usar a mesma escala para cada critério, podendo utilizar escalas diferentes para dife-
rentes critérios. Sugerem-se escalas de 20 pontos ou de 100 pontos, uma vez que se conside-
ram ser escalas de intervalos com as quais todos os individuos estardo ambientados, sendo
ambas comummente utilizadas no quotidiano.

O passo seguinte é a agregacdo das matrizes de deciséo individuais dos atores, numa
Unica “super” matriz de decis&o (tabela 7). Para tal devera ser utilizada a seguinte formulagéo,
quando considerados os 6 atores:
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6
Xij = Z Wk Zijy
k=1

Em que:

- wy, € a importancia relativa do ator

- zj, € a avaliagao feita pelo ator k a alternativa i, segundo o critério j
- x;; 80 os elementos da “super” matriz de decisdo

A normalizagdo, caso necessaria, estara contemplada na metodologia selecionada para
a fase de recomendacao.

Deve relevar-se que a fase descrita na presente secgdo e a fase descrita na secgao
3.3. podem ocorrer em paralelo, uma vez que a primeira é realizada pelos atores e a segunda
pelo agente de decisao.

3.5. Recomendagao

Na antepenultima fase do processo de decisdao deve ser escolhido um método que per-
mita efetuar a ordenagao das alternativas. No ambito da presente dissertagédo, optou-se por um
método compensatdrio e de proximidade relativa a uma alternativa ideal, por se considerar que
estes métodos s&o mais intuitivos e ndo obrigam a um elevado numero de iteragdes. Nesta
secgao, devera ser aplicado um dos dois métodos mais relevantes, em termos de literatura, que
ordenam as alternativas de acordo com a sua proximidade a alternativa ideal; estes métodos,
TOPSIS e VIKOR, foram descritos, respetivamente nas subsecgbes 2.5.2.2. e 2.5.2.3. do capi-
tulo anterior. No capitulo 4, em que se aplica a metodologia a um caso de estudo, serdo com-
parados estes métodos e a estabilidade de cada uma das listas ordenadas produzidas.

Ambos os métodos consideram a “super” matriz de decisao, referida na secg¢éo anterior
e representada na tabela 7, e desenvolvem-se a partir dela, embora de formas diferentes.

Cq Cy C]- Cn
al X11 xlz s xlj s xln
a, X1 X2 x2j Xon
a; Xi1 Xi2 xu Xin
a, Xm1 Xm2 Xmj Xmn

Tabela 7 - "Super" matriz de decisao
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O método VIKOR, em relagdo ao presente caso de estudo, devera considerar sempre
uma estratégia de consenso, correspondente a v = 0.5, correspondente a um meio-termo entre
uma analise totalmente compensatéria e uma analise totalmente ndo compensatoria.

3.6. Analise de Sensibilidade

Na penultima fase do processo de decisdo deve ser efetuada uma analise de sensibili-
dade de modo a avaliar a estabilidade da ordenacgao das solugbdes. Este tipo de analise é efe-
tuado através da variagao do valor de alguns pardmetros do modelo e da verificagdo de poten-
ciais alteragdes na ordenacao de alternativas. Uma das estratégias mais frequentes é a analise
da variacao do valor de um peso, redistribuindo o seu défice pelos pesos dos restantes critérios
de forma proporcional. A analise de sensibilidade, no presente trabalho, pretende responder,
para cada um dos métodos, a seguinte questéo:

* Qual o efeito na ordenacéo final quando ha variagdes nos pesos dos critérios?

Considerando-se o vetor de pesos para os critérios, w, , propde-se que a analise de sen-
sibilidade seja realizada através da variacdo do peso de cada critério em fragcdes de
+10%, = 20%, = 30%, £40% e £50%. Assim, tomando o critério c; cujo peso inicial € w;, consi-

dere-se um novo valor para o seu peso wj’ = @w;. Os pesos dos restantes critérios deveréo ser

ajustados para wy, = §wy, tal que:

n
(pwj+26wh=1

k=1
k+#j
Onde,
1— opw;
S = —Zew

Se necessario, podera ser feita uma analise de sensibilidade mais fina recorrendo a
variagdes, por exemplo, de + 1% para cada um dos critérios, mantendo-se as formulagées an-
teriores.

3.7. Analise Custo-Beneficio

Apods a ordenacgéao das alternativas segundo uma das metodologias anteriores, o agente
de decisado devera incorporar, caso assim deseje, o critério de custo (financeiro). No sentido de
explicar este tipo de analise, considere-se 0 cendrio em que sio avaliadas trés alternativas
representativas de trés equipamentos de ressonancia magnética:
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Equipamento Preco (€) Proximidade a alternativa ideal

RM 1 1 500 000 0.79
RM 2 1200 000 0.65
RM 3 1 000 000 0.52

Tabela 8 - Alternativas hipotéticas para a anadlise custo-beneficio

Deve determinar-se o pregco de cada equipamento em relagdo aos pregos de todos os
outros equipamentos do mesmo tipo (os tipos de equipamentos estao definidos na secg¢éo 2.1
do presente trabalho). Assim o preco relativo de cada equipamento € determinado ao fazer o
quociente de cada preco absoluto e da soma de todos os pregos absolutos de todos os equipa-
mentos do mesmo tipo a considerar:

P Pabsolutoq
relativog — &P

a Zq=1 Pabsolutoq

Os precos relativos para cada um dos equipamentos de ressonancia magnética estédo
representados na tabela 9.

A analise custo-beneficio, por sua vez, é feita por meio do quociente entre o beneficio e
o custo, sendo o beneficio a medida de proximidade & alternativa ideal. E necessario ter em
conta que, se a medida de proximidade tiver sido obtida por meio do método VIKOR, a analise
custo-beneficio sera tanto melhor quando menor for o valor do quociente; por outro lado, se a
medida tiver sido obtida por meio do método TOPSIS, a analise custo-beneficio sera tanto me-
Ihor quanto maior for o valor do quociente.

Considerando que a medida de proximidade da tabela 8 foi obtida com recurso ao método
TOPSIS, a analise custo-beneficio para os equipamentos de ressonancia esta representada na
tabela 9.

Equipamento P relativo Analise Custo-Beneficio
RM 1 0.4054 1.94
RM 2 0.3243 2.00
RM 3 0.2702 1.92

Tabela 9 - Precos relativos e Andlise Custo-Beneficio de 3 equipamentos de ressonancia magnética

Dos resultados presentes nas tabelas 8 e 9 observa-se que, apesar do equipamento RM1
estar mais préoximo da alternativa ideal, quando incorporado o custo do equipamento, verifica-
se que fica abaixo do equipamento RM2. Assim quando considerado o custo, a melhor alterna-
tiva neste pequeno exemplo é o equipamento RM2. Utilizando esta andlise custo-beneficio,
acredita-se que o agente de decisio tera mais confianga nos resultados da metodologia.
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No capitulo seguinte a metodologia descrita é aplicada a um caso de estudo que, em-
bora hipotético, tem por base as indicagdes fornecidas pelo do Centro Hospitalar Universitario
de Lisboa Central.
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Aplicacao da metodologia a um caso de
estudo

No presente capitulo pretende-se aplicar a metodologia proposta no capitulo anterior, ndo
sO para a sua validagdo, mas também para se mostrar um exemplo, passo a passo, da sua
aplicagéo, o que permitira ao CHULC uma melhor compreensdo da mesma. O caso de estudo
hipotético, ao invés de real, prende-se com a elevada dificuldade existente na marcagéo de
entrevistas com os atores validados pela administradora hospitalar do Centro Tecnolégico e
Biomédico. Assim, no presente capitulo, o caso de estudo tem por base a informacgéao disponi-
bilizada pela referida administradora hospitalar.

O objetivo e os agentes de decisao foram identificados no capitulo anterior e sao imuta-
veis na aplicagdo da metodologia. Assim, o primeiro passo € a identificagdo do conjunto de
alternativas que seréo sujeitas a analise. Dentro dos tipos de equipamentos existentes no ser-
vigo de Radiologia do CHULC, escolheu-se um conjunto de equipamentos representativos do
mesmo. S&o eles os equipamentos de ressonancia magnética (RM), tomografia computorizada
(TC), radiografia (raios-X), mamografia e ecografia (tabela 10). A escolha destes prende-se, ndo
s6, com o facto da sua aquisigao implicar grandes custos para o Centro Hospitalar, mas também
por serem equipamentos transversais a um conjunto de outros servi¢os, sendo largamente uti-
lizados em diagnéstico e planeamento terapéutico.
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Tipo de

Equipamento CLEe)

a, TC 900 000
a, RM 1 500 000
as TC 550 000
a, Raios-X 100 000
as Ecografia 60 000

ag Mamografia 95 000

a, Raios-X 150 000
ag Mamografia 65 000

ay RM 1200 000
ao Ecografia 80 000
a;, Mamografia 50 000
a; RM 900 000
as RM 1 300 000

Tabela 10 - Alternativas consideradas na aplicagdo da metodologia de apoio a substituicdo

O passo seguinte é a identificagdo de critérios com recurso a Casa da Qualidade. Nao
tendo sido possivel reunir com o agente de decisdo nem tado pouco com os atores, optou-se
pela utilizacdo exclusiva do levantamento de requisitos feitos com recurso a bibliografia e que
deu origem a figura 14 (secgdo 3.2.3). A importancia para o utilizador, pardmetro que avalia a
relevancia atribuida pelos utilizadores dos equipamentos, foi obtida com recurso a um curto
inquérito online. Foi possivel recolher 34 respostas, tendo o inquérito sido enviado a pacientes
e profissionais de saude, os utilizadores dos equipamentos. O inquérito e respetivas respostas
poderao ser encontrados no anexo 3. Apds inclusdo da importancia para o utilizador, bem como
da avaliagéo das relacdes entre os requisitos dos utilizadores e os requisitos do agente de de-
cisdo, foi possivel construir a Casa da Qualidade final, representada na figura 17. As relagdes
entre os diferentes requisitos foram determinadas com recurso a Escala de Cohen (tabela 3). A
Casa da Qualidade preenchida inclui os pesos absolutos e relativos de cada requisito (corres-
pondentes as duas linhas finais da figura 17), que demonstram quéo relevantes s&do os requisi-
tos dos agentes de decisdo na prossecugao dos requisitos dos utilizadores. Foram selecionados
0s requisitos (ou critérios) com um peso relativo superior 8%. Os critérios nestas condi¢des sao
avaliagao tecnoldgica, esperanga média de vida, geragao de receita, custo de ciclo de vida, grau
de utilizagéo, criticidade e conformidade regulamentar.

56



¢L.1G'8 |60V'8 |60G9C [SP.2'8 |SWG09 [66VSG [L829°8 |9CLL'8 [9€90°L |9€90°L |9€L¥¥ |1L6S8C [9€LL'8 [666°0L % OAlE|2] 0S=3d
T4 052 891 144 08l Gol 867 1544 124 [1]74 eel S8 544 12¢ oJnjosqe 0sad
6 5 6 £ € € € 6 £ 0I21J2uU=q-0}snJ 0P ojuswWiny S £680°0
€ € 6 | € 0BJINJ}Sqns ap apepi|ided [4 25600
6 £ € 6 £ 6 £ 6 € 6 L £ 6 =PEDI[END =p Eeljueles) S £6800
6 ! B L 6 opjezipiepue}s3 € ]9S00
¢ 6 6 € £ eJadsa ap sejy ap ogdinuiwig G £6800
6 3 6 € 6 6 l € ¢ 6 02SU 3p 0BIBZIWIUIN G £680°0
¢ 6 ) ajuaided op eipe}sa ep oeJeziWiuly |S £680°0
6 6 6 6 6 € € L 3 ¢ OWIUjW 0JINIRS S £680°0
€ l € £ £ l 6 [eNdSOH ou @3] Bp Ojuswny L 6100
6 € £ ¢ € 6 031135 Op I2BIYS Bp ouaWNY |G £680°0
6 € 6 € £ 6 € l 6 £ 0313S 0p BIDUIIYS Bp OJuswNy  |§ £680°0
6 € 6 6 € 6 6 6 6 6 6 6 6 03I OAON G £680°0
6 6 € 6 € 6 6 ¢ 6 6 6 € 6 6 0LBSS3J3U 0JINISS S £680°0
71 7 TN i
3 o o X m > saJopezi|iin sop soysinbay | ©
3 g ) < < =
o mU c = Y » 0
3 g o1 8 | o8& | Q| 5| T |a | 8 T| £ g
3 | o a g c 8 3 0 8 |oa| @ (2% | ® W
g S [N © = o Q g o8 | = |28 | % e
o = = w. Q w. (] ) I @ %. aa o [~ .w
2 o N o e o o a c 0 o T 0 o
= S B¢ | c | 3 > . o | ° 5 So [Ew S " (IS o
3 = B = ) S Q ® ® 5 EEd - EEd 9
Q@ o ) = = o o} - .m m 3 m | m < s b
e | 2 |a3 | B 5 | 9 e | 8 | § 35 A 2 < (WS (=
® = 8| 9 g ® o ° ® 2 (2al|l ® |°S| & :
3 8| | %8| "|E|F |3 |5 |E|R| 2|2 |
3 a & ” - " S (NS o 8 m
8 ® o ° ®
0esin3g :
SOAIRASIUILPY S02IWOU02T S0JIUI3 | 3p 33u3By op soysinbay

Figura 17 - Casa da Qualidade completa
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Conforme mencionado no capitulo anterior, o critério conformidade regulamentar, pela
sua natureza binaria e pela obrigatoriedade do seu cumprimento, deve ser utilizado para elimi-
nar da andlise as alternativas que nao o verificarem. Assim, as alternativas a,4, a;, € a;3 foram
eliminadas, uma vez que se verificou a sua nao conformidade tecnoldgica, tendo-se ficado com
um total de 10 alternativas a avaliar.

Escolhidos os critérios, o passo seguinte é a determinagdo das importancias relativas de
cada ator para cada critério e dos critérios entre si. A hierarquizagao utilizada esta representada
na figura 18.

Avaliacdo de cada
alternativa

! ! | ! !

Avaliagio t - a de vida

Geracdo de Receita Grau de Utilizacdo Criticidade

Responsével Gestdo de Responsével Gestdo
Sistemas e Tecnologias de de Instalacdes e Diretor de Compras
Informac&o Equipamentos

Responsavel do Administrador
Servico Hospitalar

Engenheiro Clinico

Figura 18 - Hierarquizagao dos atores e dos critérios

A figura 18 ndo contempla o critério “Custo de Ciclo de Vida” uma vez que este sera tido
em conta na analise custo-beneficio. O critério “Conformidade Regulamentar” também néo é
contemplado, devido a sua natureza ndo compensatéria, tendo sido ja utilizado para determinar
as alternativas passiveis de avaliagdo no modelo.

As importancias relativas dos atores sdo determinadas tendo por base um conjunto de
matrizes de comparagédo que se apresentam nas tabelas 11 a 15. Os indices de consisténcia
para cada uma destas matrizes constam no anexo 4.
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. - 1 1
Sistemas de Informagédo 1 3 5 3 4 = 16.67
~ . 1 1 1
Gestdo de Equipamentos 3 1 7 7 3 3 13.54
1
Diretor de Compras 1 l 1 = = 1 3.32
5 7 6 2 7
Responsavel do Servigo 3 2 6 1 4 % 23.79
1
Administrador Hospitalar 1 1 2 = 1 1 5.29
4 3 4 6
Engenheiro Clinico 4 3 7 2 6 1 37.25

Tabela 11 - Matriz de comparagao e pesos dos atores para o critério Avaliagdo Tecnolégica

(%] o
g, T T3 9
Esperanga Média de 2% 8¢ L. BS 85 3 Peso do Ator
: P o N S 28 £ %
Vida EE w8 S8 Ss £% $.8 (%)
35 %3 8§ g9 EZ &=
»E oW QO ¥ <I WO
Sistemas de Informagéo 1 l l l l l 3.05
5 6 3 9 5
~ . 1 1
Gestdo de Equipamentos 5 1 7 3 A 1 13.60
. 1
Diretor de Compras 6 2 1 3 1 = 20.64
. . 1 1 1
Responsavel do Servigo 3 — — 1 — 1 8.23
3 3 7
Administrador Hospitalar 9 5 1 7 1 2 36.34
Engenheiro Clinico 5 1 2 1 7 1 18.12

Tabela 12 - Matriz de comparagédo e pesos dos atores para o critério Esperanca Média de Vida
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Sistemas de Informagéo 1 1 1 1 1 1 2.74
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1 1
Gestdo de Equipamentos 5 1 l l — — 6.30
5 3 7 3
. 1
Diretor de Compras 7 5 1 3 = 5 25
. . 1 1
Responsavel do Servigo 7 3 3 1 A 3 14.17
Administrador Hospitalar 9 7 3 5 1 5 43.58
. . 1 1 1
Engenheiro Clinico 3 3 3 3 = 1 8.23

Tabela 13 - Matriz de comparagéo e pesos dos atores para o critério Geragdo de Receita

g 3 8
[0) - () S
< O - > o
@ (ORI ) © Q T o s
Grau de Utilizagdo 8% SE Sg &S gg & _ Pesododter
SE ©3 Ss 88 £§5 §38 (%)
g8 33 S g3 §8 @S
»E ow Q0 &3 <E WO
) - 1 1 1
Sistemas de Informagéo 1 = 5 — 3 — 12.48
3 3 3
Gestdo de Equipamentos 3 1 3 1 4 1 24.01
Diretor de Compras l l 1 l l l 4.28
5 3 7 3 5
Responsavel do Servigo 3 1 7 1 5 1 27.81
1 1 1
Administrador Hospitalar = l 3 - 1 — 7.04
3 4 5 3
Engenheiro Clinico 3 1 5 1 3 1 24.38

Tabela 14 - Matriz de comparacéo e pesos dos atores para o critério Grau de Utilizagdo
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Criticidade 2 § o &g €T B3 £, Peso do Ator (%)
1 £ =
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Sistemas de Informagéo 1 1 1 % 1 1 3.35
Gestdo de Equipamentos 9 1 4 2 3 1 29.07
Diretor de Compras 2 1 1 1 1 1 5.16
4 4 3 8
. , 1 1
Responsavel do Servigo 4 3 4 1 2 5 16.52
- . 1 1 1
Administrador Hospitalar 3 = 3 = 1 — 9.63
3 2 6
Engenheiro Clinico 9 1 8 2 6 1 36.27

Tabela 15 - Matriz de comparagao e pesos dos atores para o critério Criticidade

Estando determinados os pesos de cada ator para cada critério, € necessario determinar
as importancias relativas de cada critério para a decisao final. Utilizando o mesmo método,
constréi-se uma matriz de comparagéo que permite determinar o peso de cada critério (tabela
16). O indice de consisténcia desta tabela apresenta-se no anexo 4.

o $ 8, S o 3
Importancia relativa dos !gg’ < 3 Q © 28 & Peso do
critérios 2 e E% . §§ S8 3 Critério (%)
[} D ® E =
2 §3S ¢ &3 S
Avaliagéo Tecnologica
1 5 2 2 3 38.19
Esperancga Média de Vida 1 1 1 1
- 1 - - - 7.26
5 2 3 3
Geracgéo de Receita 1
= 2 1 3 2 25.43
2
Grau de Utilizagdo 1 1
¢ — 3 — 1 2 15.74
4 3
Criticidade 1
— 3 — — 1 13.38
3 2 2

Tabela 16 - Matriz de comparacéo e pesos dos critérios
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A fase de avaliagéo, passo seguinte a determinagédo de importancias relativas, exige que
os atores avaliem, individualmente, cada uma das alternativas, segundo cada um dos critérios.
N&o tendo sido possivel recolher dados reais dos atores, foram geradas 6 matrizes de deciséo,
utilizando valores aleatérios, para o responsavel pelos sistemas e tecnologias de informagéao
(STI), responsavel pela gestédo de instalagbes e equipamentos (GIE), diretor de compras (DC),
responsavel do servigo (RS), administrador hospitalar (AH) e engenheiro clinico (EC). Para cada
critério foi escolhida uma escala de avaliagao, tendo-se selecionado no caso dos critérios ava-
liagdo tecnologica (AT) e grau de utilizagado (GU), uma escala de 0 a 100 e, no caso dos restan-
tes critérios, esperangca média de vida (EMV), geracao de receita (GR), grau de utilizagao (GU)
e criticidade (C), uma escala de 0 a 20. As matrizes de decisdo individuais sdo dadas pelas
tabelas 17 a 22.

STI AT EMV GR GU c
a, 81 14 14 62 2
a, 82 11 8 19 3
as 59 8 18 82 1
Qy 52 7 7 31 15
as 54 13 11 85 7
Qg 58 7 14 74 13
a; 69 7 12 14 7
ag 67 6 8 57 12
ag 84 15 7 60 19
Q1o 53 7 9 83 12

Tabela 17 - Matriz de avaliagdo do ator Responsavel de Sistemas e Tecnologias de Informagao
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GIE AT EMV GR GU C

a, 72 8 5 89 19
a, 99 10 15 93 12
as 78 12 11 96 9
ay 99 7 14 7 3
as 77 15 18 20 7
ag 9% 11 8 19 5
a, 63 12 10 69 20
ag 70 12 7 53 20
aq 51 8 7 47 11
s 64 7 10 55 6

Tabela 18 - Matriz de avaliagéo do ator Responsavel de Gestéo de Infraestruturas e Equipamentos

DC AT EMV  GR GU c
a, 83 13 12 78 0
a, 64 11 12 38 13
as 73 15 13 17 19
ay 71 5 18 27 11
as 92 15 10 49 6
ag 69 10 16 4 15
a, 95 6 12 100 15
ag 55 9 10 82 17
a 54 6 16 88 4
s 76 9 6 24 15

Tabela 19 - Matriz de avaliagédo do ator Diretor de Compras



RS AT EMV GR GU C

a, 77 10 14 YA 0
a, 93 14 18 43 10
as 66 8 14 45 17
ay 51 15 11 74 16
as 78 12 17 15 16
ag 56 8 17 50 7
a, 80 13 17 9 0
ag 51 12 20 36 18
aq 63 11 7 71 4
s 63 14 17 84 4

Tabela 20 - Matriz de avaliagdo do ator Responsavel de Servigo

AH AT EMV  GR GU c
a, 79 13 14 56 10
a, 66 9 12 75 11
as 80 11 8 60 10
a, 53 5 15 71 11
as 97 5 11 32 14
ae 60 15 18 23 0
a, 74 8 7 10 7
ag 64 13 14 63 16
aq 98 15 18 33 14
a0 80 14 10 85 14

Tabela 21 - Matriz de avaliagdo do ator Administrador Hospitalar



EC AT EMV GR GU C

a, 73 8 7 33 19
a, 82 8 13 92 17
as 59 10 9 2 11
ay 52 5 10 31 13
as 54 10 16 22 1
ag 58 5 5 31 17
a, 69 7 10 81 14
ag 67 14 5 94 4
a 84 15 20 48 14
aso 53 12 18 61 7

Tabela 22 - Matriz de avaliag@o do ator Engenheiro Clinico

Consideradas as importancias relativas de cada ator, é possivel agregar as anteriores matrizes
numa unica matriz (tabela 23) através da formulacao:

6
Xij = Z Wk Zijy
k=1

A EMV GR GU C

a, 75.81 11.20 12.36 | 70.57 13.44

a, 85.47 9.84 13.01 65.99 13.14

as 64.82 11.44 10.64 | 51.24 11.39

Qy 58.81 6.16 14.49 39.84 10.36

as 66.36 | 10.15 | 12.45 | 29.30 6.93

Qg 63.14 10.79 15.55 37.05 9.99

a; 71.93 8.33 10.24 | 45.55 12.57

ag 63.04 11.92 12.50 | 60.71 13.06

Qg 74.28 11.86 15.11 | 56.31 11.13

Q1o 59.06 11.44 10.62 68.81 7.47

Tabela 23 — “Super” matriz de deciséo - matriz de decisao agregadora das matrizes dos atores
individuais
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Recolhidos todos os dados necessarios quer do agente de decisdo, quer dos atores, é
aplicado um método para a ordenagao das alternativas. Conforme referido no capitulo anterior,
serao utilizados dois métodos, TOPSIS e VIKOR, com o objetivo de determinar qual destes
produz uma ordenagao mais estavel e, por isso, mais confiavel.

4.1. Aplicagao do método TOPSIS

Primeiro, efetua-se a anadlise de acordo com o método TOPSIS, que obriga a uma nor-

malizacdo da matriz de decisédo da tabela 23. A matriz normalizada esta representada na tabela

24,

a;

a,

as

Ay

as

Qe

as

ag

Qg

(5T)

Tabela 24 - Matriz de decisdo normalizada, método TOPSIS

AT

0.3487

0.3932

0.2982

0.2705

0.3053

0.2905

0.3309

0.2900

0.3417

0.2717

EMV

0.3386

0.2976

0.346

0.1862

0.3069

0.3263

0.2519

0.3606

0.3587

GR

0.3047

0.3209

0.2625

0.3573

0.3071

0.3834

0.2525

0.3084

0.3726

GU

0.4113

0.3846

0.2986

0.2322

0.1707

0.2159

0.2654

0.3538

0.3282

c

0.3808

0.3721

0.3227

0.2934

0.1964

0.2828

0.3562

0.3699

0.3151

0.3459 | 0.2620 | 0.4010 | 0.2115

Para que seja possivel determinar a alternativa ideal e anti ideal é necessario que a matriz esteja
ja ponderada, isto €, que ja tenham sido incluidos na matriz os pesos de cada um dos critérios
(tabela 25). Recordemos que os pesos dos critérios sdo dados pelo vetor de pesos w, =
(38.19, 7.26, 25.43, 15.74, 13.38).
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AT EMV GR GU (s
a; 0.1332 | 0.0246 | 0.077 0.0647 0.051
a, 0.1502 | 0.0216 | 0.0816 | 0.0605 | 0.0498
as 0.1139 | 0.0251 | 0.0668 0.047 0.0432
Qy 0.1033 | 0.0135 | 0.0909 | 0.0365 | 0.0393
as 0.1166 | 0.0223 | 0.0781 | 0.0269 | 0.0263
Qg 0.1109 | 0.0237 | 0.0975 0.034 | 0.0378
a, 0.1264 | 0.0183 | 0.0642 | 0.0418 | 0.0477
ag 0.1107 | 0.0262 | 0.0784 | 0.0557 | 0.0495
ag 0.1305 | 0.0260 | 0.0948 | 0.0517 | 0.0422
Q1o 0.1038 | 0.0251 | 0.0666 | 0.0631 | 0.0283

Tabela 25 - Matriz de decisédo normalizada e ponderada (método TOPSIS)

Uma vez que todos os critérios funcionam como um “beneficio”, isto € quanto maior for
a pontuagao para cada um dos critérios “mais recomendada” é a sua aquisigdo, a alternativa
ideal é determinada pela selegdo do valor maximo, de cada critério presente na tabela 25. Pela
mesma razao, a alternativa anti ideal é determinada ao selecionar o valor minimo, de cada
critério, presente na tabela 25.

AT EMV GR GU (
A* 0.1502 | 0.0262 | 0.0975 | 0.0647 | 0.051

Tabela 26 - Alternativa ideal (TOPSIS)

AT EMV GR GU c
A™ 0.1033 | 0.0135 | 0.0642 | 0.0269 | 0.0263

Tabela 27 - Alternativa anti ideal (TOPSIS)

Na tabela 28 sao apresentadas as distancias relativas de cada alternativa a alternativa ideal
(D*) e a alternativa anti ideal (D~). Nesta tabela é também apresentada a medida de proximi-
dade relativa (C*) de cada uma das alternativas a solugado ideal. A alternativa é tanto melhor
quanto mais préximo de 1 for a medida de proximidade relativa.
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D* D~ c

a, 0.0263 0.0569 0.6838
a, 0.0171 0.0652 0.792
as 0.0514 0.0307 0.3741
a, 0.0577 0.0312 0.3508
as 0.0597 0.0211 0.2613
ag 0.0516 0.0381 0.4250
a, 0.0477 0.0351 0.4241
ag 0.0447 0.0423 0.4858
(17 0.0254 0.0519 0.6719
aqo 0.0602 0.0382 0.3882

Tabela 28 - Distancias relativas de cada alternativa as solugdes ideal e anti ideal e medida de
proximidade relativa

A tabela 28 constitui a conclusio da aplicagcdo do método TOPSIS e permite afirmar que
A, > ay > Qg > Qg > Ag > A7 > Aqg > A3 > Ay > As.

4.2. Aplicagao do método VIKOR

O método VIKOR é aplicado para os mesmos atores, critérios, importancias relativas e
matrizes de decisdo. Este método ndo obriga a normalizagdo da matriz de decisédo da tabela
23, sendo a normalizagao feita mais tarde. Assim o primeiro passo na aplicagdo deste método
€ a construgdo das alternativas ideal e anti ideal, a partir dos valores maximos e minimos da
tabela 23, para cada critério, respetivamente.

AT EMV GR GU c
A* 85.47 11.92 15.55 70.57 13.44

Tabela 29 - Alternativa ideal (VIKOR)

AT EMV GR GU c
A™ 58.81 6.16 10.24 29.3 6.93

Tabela 30 - Alternativa anti ideal (VIKOR)

No sentido de produzir a ordenagéo das alternativas, foram calculados os valores S, R e
Q para cada uma das alternativas (tabela 31), conforme descrito na secgéo 3.5.
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S R Q Posicao

a, 0.3004 0.1529 0.1716 2
a, 0.1715 0.1215 0 1
as 0.6528 0.2959 0.751 7
a, 0.6859 0.3819 0.9447 9
as 0.7355 0.2737 0.7799 8
ag 0.5330 0.3199 0.6935 6
a, 0.6067 0.2543 0.6313 4
ag 0.5126 0.3213 0.6786 5
(1 0.2841 0.1604 0.1720 3
aq9 0.7498 0.3783 0.993 10

Tabela 31 - Valores de maxima utilidade, minimo desacordo e proximidade relativa (S, R e Q) para
cada uma das alternativas

O método VIKOR permite ainda construir uma ordenacgao tendo por base solugdes de
compromisso, sempre que ndo se verifiquem as condigcbes de vantagem aceitavel e estabili-
dade. Uma dada alternativa a tem uma “vantagem aceitavel”’ sobre as restantes alternativas se,
quando comparada com a' (alternativa imediatamente posterior), for verificado que:

Q(a)—Q(a)=DQ comDQ = ——

Para o caso de estudo em méos DQ = ﬁ = 0.1111. Sempre que a condigdo nao se

verifique, devem ser recomendadas, como solugées de compromisso, as alternativas a, a’ e a*
em que a* é a alternativa para a qual Q(a*) — Q(a) < DQ, para o valor maximo de k.

Uma alternativa tem estabilidade sempre que esteja na mesma posicéo na lista orde-
nada por Q e numa das listas ordenadas por R e/ou S. Caso apenas esta condigdo nao seja
cumprida, recomendam-se, como solugdes de compromisso a alternativa para a qual a condigéo
nao é cumprida e a imediatamente posterior. A ordenacgéo de acordo com as solugdes de com-
promisso esta representada na tabela 32.
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Vantagem Posicdo de

Q aceitavel Estabilidade Compromisso
a, 0 v v 1
a, 0.1716 X v 2
ay 0.172 v v 2
a; 0.6313 X v 3
ag 0.6786 X X 3
ag 0.6935 X X 3
as 0.751 X v 4
as 0.7799 v X 4
a, 0.9447 X X 5
as 0.9931 - v 5

Tabela 32 - Ordenagéo com solugdes de compromisso

4.3. Analise de Sensibilidade

Antes de proceder a analise custo-beneficio, é necessario proceder a analise de sensibi-
lidade. Desta forma, procura-se estabelecer a estabilidade das ordenagdes obtidas por meio
dos métodos VIKOR e TOPSIS, quando variados os pesos dos critérios. No presente caso de
estudo, a utilizagdo dos dois métodos originou ordenagdes de alternativas diferentes, como de-
monstra a figura 19.

=@=\/|IKOR ==l==TOPSIS <==\V/IKOR Compromisso

=
o

P N Wbk 01O N 00 L

al a2 a3 a4 a5 ab a7 a8 a9 alo

Posicdo na tabela de classificacdo

Alternativas

Figura 19 - Comparagéao entre as ordenagdes de alternativas obtidas para os métodos VIKOR e TOPSIS
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Embora ambos os métodos concluam que as alternativas a,, a, e ay ocupam, respetiva-
mente, a primeira, segunda e terceira posicdes, e que a alternativa a, ocupa a nona posicao,
para as restantes 6 alternativas as posi¢des ocupadas diferem para o VIKOR e para o TOPSIS.
Uma analise de sensibilidade a estas ordenagdes permitira compreender o método que produz
uma ordenagao mais estavel e que, por essa razao, deve ser o método considerado no apoio a
decisdo de aquisicdo. Neste sentido e considerando o vetor de pesos dos critérios w, =
(38.19, 7.26, 25.43, 15.74, 13.38) é feita uma analise de sensibilidade através da variagdo de
cada critério em +10%, + 20%, + 30%, +40% e +50% e consequente avaliagdo da variagdo da

ordenacdo das alternativas.

Primeiro, sera feita a analise de sensibilidade aos resultados produzidos pelo método
TOPSIS.

4.3.1. Método TOPSIS
s (Critério AvaliacGo Tecnoldgica

Na figura 20 observa-se a analise de sensibilidade ao critério Avaliagdo Tecnoldgica.

Alternativa 1 Alternativa 2 Alternativa 3 Alternativa4 Alternativa 5

Alternativa 6 Alternativa 7 Alternativa 8 Alternativa 9 Alternativa 10

Figura 20 - Alteracdes na ordenagao das alternativas através da variagéo do peso do critério Ava-
liagdo Tecnoldgica (TOPSIS).

Ao variar o peso deste critério, a ordenacgao das alternativas sofre alteragdes. No entanto
a alternativa 2 é a melhor posicionada para todas as variagdes consideradas nesta analise de
sensibilidade. Conforme mostra a figura 20, as alternativas mantém a sua ordenacéo inicial para
variagdes percentuais da importancia relativa do critério Avaliagdo Tecnoldgica de até -10% (ou
seja, até ¢ = 0.9). Foi feita uma avaliagdo mais fina, para os intervalos de -10 a-19% e de 0 a
+10%, cujos graficos podem ser consultados no anexo 5 (figuras 45 e 46). Desta analise, foi
possivel concluir que a ordenagao das alternativas apresenta total estabilidade para variagbes

71



no valor do peso, do critério Avaliagdo Tecnoldgica, de -12% a +9%, o que corresponde a uma
importancia relativa entre 37.55% e 39.05%

s C(Critério Esperangca Média de Vida

A variagao da importancia relativa do critério Esperanga Média de Vida é representada
na figura 21. Este critério, tendo uma importancia relativamente baixa na tomada de deciséo (o
seu peso é de 7.29%) nao influencia tanto a decisdo quanto, por exemplo, o critério de avaliagao
tecnolodgica. Observa-se que a ordenagéo apresenta total estabilidade para as variagbes positi-
vas da importancia deste critério até +50%. Por outro lado, verifica-se que a ordenagéo ja nao
se mantém quando a variagdo da importancia do critério atinge -10%. Uma analise mais fina
(figura 47 do anexo 5), permite verificar que a ordenacgéo de alternativas se mantém para uma
incerteza de até -4% na determinagdo do peso deste critério na decisao final. Ou seja, a orde-
nacao das alternativas mantém-se desde que a importancia relativa deste critério admita valores
entre 36.28% e 57.29%.

N oo o b

8
9
10
2 © A % o N N v » » %
&”Q & & & & « & & & & &
Alternativa 1 Alternativa 2 Alternativa 3 Alternativa 4 Alternativa 5
Alternativa 6 Alternativa 7 Alternativa 8 Alternativa 9 Alternativa 10

Figura 21 - Alteragdes na ordenacao das alternativas através da variagdo do peso do critério Es-
peranca média de vida (TOPSIS).

s C(Critério Geragéo de Receita

Em relagéo ao critério Geragdo de Receita (figura 22 e figuras 48 e 49 do anexo 5), foi
possivel verificar que a ordenagao das alternativas é bastante alterada mesmo para as mais
pequenas variagdes no peso este critério, tendo a variagdo minima estudada sido de 1%. O
decisor devera, por isso, estar bastante seguro do valor atribuido ao peso deste critério.
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Figura 22 - Alteracdes na ordenagao das alternativas através da variagdo do peso do critério Ge-
racao de Receita (TOPSIS).

s (Critério Grau de Utilizagdo

A variagao da importancia relativa do critério Grau de Utilizagao (figura 23) é a que produz
um maior numero de variagdes na ordenagao das alternativas, quando comparada com as va-
riacdes de importancia dos restantes critérios, para o método TOPSIS. A alternativa 10, por
exemplo, ocupa a ultima posigado num dos extremos do espectro de variagdes e ocupa a posicao
namero 5 no extremo oposto. Apesar disto, este critério garante a estabilidae da ordenagéo das
alternativas apenas para variagdes entre -8% e 1% (figuras 50 e 51 do anexo 5). Isto &, a orde-
nagcdo mantém-se para valores de importancia relativa entre 14.48% e 15.90%.
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Figura 23 - Alteragdes na ordenacgao das alternativas através da variagdo do peso do critério Grau
de Utilizagédo (TOPSIS).

e C(Critério Criticidade

Por ultimo, a importancia relativa do critério Criticidade foi variada de 10 em 10% até um
cumulativo de -50% ou +50% (figura 24). Recorrendo a uma analise mais fina as variagdes de
peso destes critérios nos intervalos de -20 a-30% e de 0 a 10% (figuras 52 e 53 do anexo 5), foi
possivel determinar que a ordenagado das alternativas é estavel para niveis de incerteza na
atribuicdo do peso do critério de -25% a 1%. E possivel afirmar, assim, que a ordenag&o produ-
zida por este método se mantém para importancias relativas do critério Criticidade entre 10.04%
e 13.51%.

© 00 N o U A W N -

10
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Alternativa 1l Alternativa 2 Alternativa 3 Alternativa 4 Alternativa 5

Alternativa 6 Alternativa 7 Alternativa 8 Alternativa 9 Alternativa 10

Figura 24 - Altera¢des na ordenagao das alternativas através da variagdo do peso do critério Criticidade
(TOPSIS).
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A analise de sensibilidade efetuada a ordenacao de alternativas obtidas por meio do mé-
todo TOPSIS, identifica, indubitavelmente, a alternativa 2 como a melhor alternativa, mesmo
quando existe uma grande incerteza associada a determinagao dos pesos dos critérios. A Unica
situagdo em que esta alternativa perde a sua posigao preferencial € a de uma incerteza superior
a 40% na determinacgéo da importancia relativa do critério Geragdo de Receita. As alternativas
1 e 9 estdo sempre posicionadas nas posi¢cdes de ordem 2 ou 3, para variagdes de importancia
relativa dos critérios superiores a -50% e inferiores a -50%. E também possivel concluir, com
um elevado grau de confianca, que a alternativa 5 é a pior alternativa.

Finda a analise de sensibilidade a ordenagéo de alternativas obtida pelo método TOPSIS
€ necessario efetuar uma analise de sensibilidade a ordenacgéo das alternativas obtidas pelo
método VIKOR, por forma a conseguir comparar a estabilidade das diferentes ordenagbes ob-
tidas.

4.3.2. Método VIKOR
s C(Critério AvaliacGo Tecnoldgica

O estudo da variagdo da importancia relativa do critério avaliagao tecnoldgica esta con-
templado na figura 25. Através de uma andlise mais fina da sensibilidade (figuras 54 e 55 do
anexo 6) foi possivel determinar que a ordenagéo apenas se mantém para variagdes iguais ou
inferiores a 40%, nao permitindo qualquer tipo de variagdo negativa do valor de importancia
relativa deste critério. Assim, para que a ordenacdo se mantenha este critério tera de ter uma
importancia relativa entre 38.19% e 53.47%.

10
“ © A % ) N N v % ™ %
&,/Q ,/0 &,Q &,/Q s Q &” &,/'\, &,/\/ &,/'\/ &,,'\, &,/\/
Alternativa 1 Alternativa 2 Alternativa 3 Alternativa 4 Alternativa 5

Alternativa 6 Alternativa 7 Alternativa 8 Alternativa9 Alternativa 10

Figura 25 - Alteragdes na ordenagao das alternativas através da variagdo do peso do critério Ava-
liagdo Tecnoldgica (VIKOR)
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s C(Critério Esperangca Média de Vida

No caso da variagdo da importancia relativa do critério esperanca média de vida (figura
26) a classificagdo mantém-se constante para todos os cenarios simulados para variagdes ne-
gativas. Para os cenarios de com variagdes de importancia relativa positivas, apenas se mantém
a ordenagéo quando a variagao da importancia relativa é inferior a 3% (figura 56 do anexo 6).
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Alternativa 6 Alternativa 7 Alternativa 8 Alternativa 9 Alternativa 10

Figura 26 - Alteracdes na ordenacao das alternativas através da variagdo do peso do critério Es-
peranca Média de Vida (VIKOR)

s (Critério Geragdo de Receita

A andlise de sensibilidade efetuada no critério Geragdo de Receita (figura 27), permite
concluir uma estabilidade para variagdes de importancia relativa de até -20%, por outro lado os
cenarios simulados para variagdes positivas ndo admitem a mesma ordenagao de alternativas.
Para melhor determinar a estabilidade da ordenagao das alternativas nos casos variagdes po-
sitivas foi feita uma nova analise de sensibilidade para as variagbes de peso de 1 a 9% (figura
57 do anexo 6). O mesmo tipo de andlise foi feito para variagdes de peso entre -29% a -20%
(figura 58 do anexo 6). Conclui-se que apenas se admite incerteza por excesso até -25% do
valor da importancia relativa inicial, isto é, para que a ordenagdo se mantenha o peso deste
critério podera variar entre19.07% e 25.43%.
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Figura 27 - Alteracdes na ordenagao das alternativas através da variagdo do peso do critério Ge-

racao de Receita (VIKOR)

s (Critério Grau de Utilizagdo

Variada a importancia relativa do critério grau de utilizagao (figura 28 e figuras 59 e 60 do
anexo 6), verifica-se que a ordenacgéo das alternativas se mantém apenas para variagdes posi-
tivas de até 40%. A ordem das alternativas é alterada sempre que existam variagdes negativas
na importancia relativa deste critério. Assim, para que a ordenagao das alternativas se mante-
nha, o critério Grau de Utilizagdo admite uma importancia relativa entre 15.74% e 22.04%.
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Figura 28 - Alteragdes na ordenacgao das alternativas através da variagdo do peso do critério Grau

de Utilizaggo (VIKOR)
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e (Critério Criticidade

No caso do critério criticidade (figura 29), a variagdo da sua importancia relativa até 50%
mantém a ordenacgéao das alternativas. No entanto, a ordenacgéo das alternativas é muito sensi-
vel a variagbes negativas deste critério, ndo se mantendo para nenhum dos cenarios simulados
(figura 61 do anexo 6).
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Figura 29 - Alteracdes na ordenagao das alternativas através da variagdo do peso do critério Criti-
cidade (VIKOR)

A analise de sensibilidade efetuada a ordenagao de alternativas obtidas por meio do mé-
todo VIKOR identifica, indubitavelmente, a alternativa 2 como a melhor alternativa, mesmo para
um elevado grau de incerteza. Na realidade, esta alternativa € a melhor para todos os cenarios
simulados nos critérios criticidade, grau de utilizagdo e esperanga média de vida. No caso dos
critérios avaliagdo tecnologica e geracao de receita a alternativa 2 é 6tima para os cenarios
simulados superiores a -20% e inferiores a 30%, respetivamente. As alternativas 4 e 9 sao tam-
bém identificadas como segunda pior e pior alternativas, respetivamente, para um grau elevado
de incerteza. E interessante referir que, para os critérios criticidade, grau de utilizagdo e espe-
ranca média de vida, todas as alternativas cuja ordem ¢é alterada com a variagdo das importan-
cias relativas sdo contempladas como sendo “solu¢gdes de compromisso”. Ou seja, as altera-
¢bes da ordenacao VIKOR, sem consideragéo das solugdes de compromisso (tabela 31), para
aqueles critérios ndo ocorre se se considerar a ordenagao com as solugdes de compromisso
(tabela 32). No caso do critério avaliagao tecnoldgica, para variagdes do peso do mesmo até -
10%, a reordenagédo das alternativas, segundo a ordenagao VIKOR, n&o se verifica na ordena-
¢éo segundo VIKOR com solugbes de compromisso. Por fim, no caso do critério geragao de
receita, e para variagdes até 10% da sua importancia relativa, a reordenacgéo das alternativas
também nao se verifica para a ordenagdao VIKOR com recurso as solugbes de compromisso.
Assim, é possivel perceber que a ordenacgao produzida pelo método VIKOR, considerando as
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solugdes de compromisso, € muito estavel, tolerando mais incertezas (i.e., variagdes nos pesos
dos critérios) e por isso permitindo um maior grau de confianga na ordenagao.

Concluidas as analises para cada metodologia, é possivel comparar a sensibilidade dos
dois métodos entre si. Para que seja possivel uma melhor comparacéo visual, foi construido o
grafico apresentado na figura 30.

TOPSIS VIKOR BVIKOR Compromisso

-4
Esperanca Médiade Vida  -50 3
-50 I
Avaliagdo Tecnoldgica 110 40
Criticidad £ o '
t
Aantaley | ——
_8 O 1
Grau de Utilizaca 40
e s
00
N
. I 10

Figura 30 - Comparacgéao da estabilidade da ordenagéo para cada um dos critérios, segundo as
ordenagdes TOPSIS, VIKOR e VIKOR Compromisso

A figura 30 mostra, para os métodos VIKOR e TOPSIS, as variagdes no peso de cada
um dos critérios sem que sejam observadas alteragdes na ordenagao das alternativas. No caso
do método VIKOR, opta-se ainda por mostrar a estabilidade da lista produzida com recurso as
solucdes de compromisso. E relevante recordar que estas solugdes de compromisso implicam
que duas ou mais solugbes de compromisso, por ndo terem uma vantagem aceitavel sobre a
alternativa imediatamente posterior, ou por ndo terem uma estabilidade aceitavel na sua posicéao
no que diz respeito a estratégia utilizada, podem ocupar a mesma posi¢do na tabela ordenada.
Por exemplo, as alternativas 6, 7 e 8 ocupam todas a posi¢do 3 na ordenacgéo pelo método
VIKOR quando consideradas as solugdes de compromisso, apesar de terem valores de proxi-
midade a alternativa ideal diferentes. Por esta razéo, existe uma menor sensibilidade nas vari-
acdes das importancias quando se fala da ordenagédo VIKOR compromisso.

A partir da figura 30 é possivel concluir que o critério cuja incerteza associada menos
afeta a ordenagao das alternativas é a esperanga média de vida. Este € um resultado esperado,
uma vez que aquele é também o critério que tem menor importancia relativa para o desfecho
da decisdo. No extremo oposto esta o critério de geragao receita, cuja variagdo de importancia
inicial revela uma grande sensibilidade na ordenacéo das alternativas. Neste critério, o segundo
com maior importancia relativa, o método TOPSIS ndo admite qualquer variagao do seu peso.
E possivel observar também que, quando considerada a ordenacdo VIKOR com solugdes de
compromisso a ordenagao € muito pouco sensivel a variagdes das importancias relativas, sendo
por isso possivel obter um elevado grau de confianga na ordenagao das alternativas.

Assim, é recomendado que, para a implementacao deste modelo, seja utilizado método
VIKOR como método para a ordenagao das alternativas. A utilizacdo deste método e das solu-
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¢bes de compromisso permitira ao Centro Hospitalar ter um grau de confianca elevado na or-
denagédo produzida sem que para tal tenha de submeter o método a uma extensa analise de
sensibilidade, que podera revelar-se contraproducente com o objetivo principal deste trabalho,
que é a otimizagao do processo de decisdo de aquisi¢ado de equipamentos médicos, ndo s6 em
termos de resultados, mas também em termos do tempo despendido na obtengdo dos mesmos.
No entanto, esta concluséo carece de ainda mais evidéncia, nomeadamente através da resolu-
¢ao de pelo menos um caso real.

4.4. Analise de custo-beneficio

O ultimo passo na aplicagdo da metodologia € a analise custo-beneficio. Esta analise
permite avaliar se uma alternativa se mantém como preferencial quando incluido o custo do
ciclo de vida. Tendo-se determinado que o método VIKOR é aquele que oferece resultados mais
estaveis, é apenas calculado o custo-beneficio tendo por base os beneficios obtidos por meio
da utilizagdo do mesmo.

Na tabela 33 apresentam-se os precos relativos para cada alternativa, bem como o valor
da analise custo-beneficio. No anexo 7 sdo apresentados os calculos de forma detalhada.

Alternativa Tipo de Equipamento Preco relativo Analise Custo-Beneficio

a; Tomografia Computorizada 0.62 0.28
a, Ressonancia Magnética 0.56 0

a; Tomografia Computorizada 0.38 1.98
a, Raios-X 0.40 2.36
as Ecografia 0.43 1.81
ag Mamografia 0.59 1.17
a; Raios-X 0.6 1.05
ag Mamografia 0.41 1.66
a, Ressonancia Magnética 0.44 0.39
aq0 Ecografia 0.57 1.74

Tabela 33 - Analise Custo-Beneficio das diferentes alternativas

Da analise da tabela 33 pode-se concluir que a ordenagéo das alternativas de acordo
com a analise custo-beneficio € a, > a; > ag > a; > ag > ag > a;o > as > as > a,. Assim, o
resultado do modelo aplicado é que o equipamento preferencial, a ser adquirido pelo Centro
Hospitalar, de entre as alternativas predefinidas, é a alternativa a,, que constitui um equipa-
mento de ressonancia magnética, seguido de um equipamento de tomografia computorizada,
representado pela alternativa a,.Tendo-se definido a aquisicdo de um equipamento de resso-
nancia magnética, o agente de decisdo pode depois optar por excluir da ordenacgéo a alternativa
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a4, que constitui também um equipamento de ressonancia magnética. Nesse caso, o terceiro
equipamento a adquirir pelo Centro Hospitalar, caso exista disponibilidade orgamental, sera um
equipamento de raios-X, a alternativa a,.

A andlise custo-beneficio resultou na alteragao da ordenagao de alguns dos equipamen-
tos, por exemplo a alternativa 10, que na ordenagéo segundo o método VIKOR ¢, claramente,
a pior alternativa, na ordenagao custo-beneficio passa a ocupar uma posig¢ao preferencial de
ordem 6. Por esta razdo é importante produzir uma nova lista ordenada com a analise custo-
beneficio.
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Conclusao

A aquisicdo e manutencado dos equipamentos médicos de radiodiagnéstico constituem
uma das maiores fontes de despesa dos hospitais, quando excluidos os recursos humanos. Por
serem exclusivos, no que toca ao Sistema Nacional de Saulde, a cuidados hospitalares, os equi-
pamentos disponiveis tém uma utilizagdo muito elevada, o que muitas vezes conduz a longas
listas de espera que podem atingir um tempo de espera superior a um ano. Os contratos-pro-
grama, estabelecidos entre a Administragdo Central do Sistema de Saude e os diferentes Cen-
tros e Unidades Hospitalares, tém como diretivas a gestao transparente e eficiente dos recursos
disponiveis, a promogao do acesso a saude e a satisfacdo dos utentes, bem como, de um ponto
de vista mais especifico, a disponibilidade de equipamentos médicos suficientes, adequados e
em boas condi¢des de utilizagdo e a criagdo de um plano de investimento para equipamentos
médicos.

A presente dissertagao surge com o objetivo de auxiliar a gestdo dos hospitais a delinear
esse mesmo plano de investimento de acordo com a disponibilidade financeira e as necessida-
des para a prestagado dos servigos contratados, de forma transparente, sustentada e com um
elevado grau de confianga. Neste sentido, foi feita uma andlise das metodologias multicritério
disponiveis e que permitissem a construgdo de um modelo sustentado do ponto de vista tedrico.
No modelo foram também incorporadas as nuances, especificas a problematica da aquisicado
de equipamentos médicos, desvendadas através de um conjunto de visitas ao Centro Hospitalar
Universitario de Lisboa Central. De forma a garantir que o modelo contemplava a diretiva de
satisfagdo dos utentes, os critérios que constituiriam o input da metodologia multicritério foram
selecionados tendo em conta a utilizagado adaptada da ferramenta Casa da Qualidade, a ferra-
menta chave do Quality Function Deployment. Esta metodologia permitiu cruzar as necessida-
des e vontades dos pacientes, com os critérios considerados relevantes para os agentes de
decisdo, que foram escolhidos com recurso a bibliografia e validados por uma Administradora
Hospitalar do Centro Hospitalar em estudo.

O processo de decisdo definido neste trabalho envolve seis atores que, naturalmente,
nao tém todos a mesma ponderagio na decisdo, nem mesmo na avaliacdo de cada uma das
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alternativas. O mesmo acontece para os critérios de decisdo extraidos da Casa da Qualidade.
Nesse sentido, recorreu-se a metodologia AHP, que permitiu a determinagéo dos pesos de cada
critério, bem como dos pesos de cada ator para cada um dos critérios. Estes pesos foram vali-
dados por meio de um indice de consisténcia cujos valores, inferiores a 10%), permitem garantir
a coeréncia dos mesmos dentro de cada critério.

Depois de determinados todos os inputs supramencionados, foram aplicados os dois mé-
todos multicritério compensatérios e de compromisso mais corroborados do ponto de vista bi-
bliografico: VIKOR e TOPSIS. O desenvolvimento de duas metodologias integradas QFD-AHP-
TOPSIS e QFD-AHP-VIKOR constitui uma inovagao na literatura existente na tomada de deci-
sdo em gestdo da saude, nomeadamente no que toca a aquisicdo de equipamentos médicos.

Os modelos construidos foram testados considerando seis atores hipotéticos, cada um
com o perfil selecionado como adequado a tomada de deciséo neste tipo de problemas e, para
0s quais, se construiram seis matrizes de decisdo aleatérias. Estas matrizes de decisdo foram
ponderadas com os pesos dos agentes de decisdo para cada critério e com os pesos de cada
critério para formar a matriz de decisao Unica do problema. Obtidas as duas ordenagbes para
um conjunto de dez alternativas ficticias, foi feita uma analise de sensibilidade que permitiu a
comparagao da estabilidade de cada uma das ordenagdes propostas. Esta analise assume uma
importancia elevada, uma vez que a determinagao dos pesos dos critérios & sempre feita com
incerteza, estando propensa a pequenos erros. A analise de sensibilidade permitiu concluir que
a metodologia integrada QFD-AHP-VIKOR propde uma ordenagéo mais estavel, uma vez que
€ menos influenciada por pequenas alteragées nos valores dos pesos. Por fim, foi realizada
uma analise custo-beneficio para os equipamentos, tendo por base os valores de proximidade
a alternativa ideal obtidos por meio do método VIKOR e o custo de ciclo de vida dos equipa-
mentos.

Apesar da metodologia ter sido idealizada para o CHULC e para os equipamentos médi-
cos de radiodiagnéstico, € aplicavel a outros Centros Hospitalares e a outro tipo de equipamen-
tos médicos.

Pode-se entdo afirmar que os objetivos propostos no inicio desta dissertagdo foram atin-
gidos, tendo-se proposto uma metodologia multicritério completa que visa apoiar a decisao de
aquisicao de equipamentos médicos hospitalares na area do radiodiagnéstico. S&0, no entanto,
de salientar alguns aspetos que beneficiariam de desenvolvimentos futuros:

* Aintegracdo de numeros Fuzzy para a classificagdo das alternativas por parte
dos atores, promovendo um processo de decisao mais célere e facil para a mai-
oria dos agentes de deciséo, reconhecendo, no entanto, a necessidade de acres-
centar um facilitador ao processo de decisdao (Chang, 2014; Afful-Dadzie et al.
2014 e Amini e Rezaeenour, 2016);

* Avalidacédo dos modelos junto de um conjunto de casos reais;

* A aplicagdo do modelo a outros problemas relacionados com os equipamentos
médicos de radiodiagndstico no que toca a sua substituicdo e manutengéo;

* Acriacdo de um modelo que permita estabelecer, de forma mais objetiva, a pon-
tuacéo do critério “Avaliagao Tecnoldgica” para cada um dos tipos de equipamen-
tos.
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Figura 31 - Organograma do CHULC (CHULC, 2018)



Anexo 2

Neste anexo é explicado detalhadamente o processo para a determinagao das im-
portancias relativas. Para tal, foi construida uma matriz de comparagéo de exemplo, dada
pela tabela 34.

g s &
© = o s}
o < S o
2% 22 g, 88 £& s
Cj S ® o & . O S< 2% =
g EE ®3 S8 89 £5 $ 8
28 83 &5 g3 58 2%
»E oW  Qd0 xS < T b O
Sistemas de 1 1
Informacgéo 1 3 5 / 3 4 /
Gestéo de 1 1 1
Equipamentos / 3 L 7 /2 3 / 3
Diretor de 1 1 1 1 1
Compras /5 /7 1 /6 /2 /7
Responsavel
do Servico 3 2 6 1 4 1/2
Administrador 1 1 1 1
Hospitalar / 4 / 3 2 / 4 1 / 6
Engenﬁe!ro 4 3 7 2 6 1
Clinico

Tabela 34 - Matriz de comparacéo, exemplificativa, totalmente preenchida

O passo seguinte passa por determinar o peso relativo de cada ator. Para tal é
necessario calcular o vetor préprio, correspondente ao valor proprio maximo da matriz da
tabela 34. O primeiro passo para o calculo deste vetor € a normalizagdo dos valores da
matriz, através de:

o _Py
= 2}1:1 Dij

onde p;; € o valor da linha i e da coluna j da tabela 34.

Ou seja, divide-se cada elemento da matriz pela soma dos elementos da respetiva coluna.
Por exemplo, a normalizagédo do elemento correspondente ao par ator Servigo de Gestao
de Equipamentos e Infraestruturas, ator Servico de Tecnologias de Informagédo da matriz
da tabela 34 é:

1
(o1 = 3 = 0.03975

1+1/3+1/5+3+%+4

Ou seja, o numerador da férmula anterior corresponde ao valor do elemento a nor-
malizar, enquanto o denominador corresponde a soma de todos os elementos da coluna
em que o elemento a normalizar esta inserido.

Apods a normalizagao integral da matriz de comparagéo da tabela 34, obtém-se:



® — <
() o [0) ) o
C; T8 O = () S 9 S5 L
J n'& TS5 S 8 g - s 2 3 o
ST Q= 5 s ec 7S <9
EE -SE(U ‘NE Oﬂ) = q ‘:E
&S %s °3 29 £33 G
@ = IS ao RS S
= S O Q [ORS s
() w
n = Y x <

Sistemas de
Informagéo 0.1111 0.316583 0.178571 0.078431 0.216216 0.104478

Gestao de
Equipamen- | 0.037951 0.105528 0.25 0.117647 0.162162 0.139303
tos

Diretor de
Compras 0.02277 0.015075 0.035714 0.039216 0.027027 0.059701

Responsavel
do Servico 0.341556 0.211055 0.214286 | 0.235294 | 0.216216 0.208955

Administra-

dor Hospita- | 0.028463 | 0.035176 | 0.071429 | 0.058824 @ 0.054054 | 0.069652
lar

E”geé’,',,’,fiicrg 0455408 | 0.316583 0.25 0470588 | 0.324324 | 0.41791

Tabela 35 - Matriz de comparacéao da Tabela 5, normalizada

A partir da tabela 35, calcula-se o vetor de pesos relativos a esta matriz, por meio
da seguinte formulagao:

_ Z?=1 qij

w
k n

O peso de cada ator k é dado pelo quociente da soma dos elementos normalizados
q;; dalinha que Ihe diz respeito, pelo nimero total de atores n, no caso do CHULC, seis.

Assim, o ator Servico de Sistemas de Informagéo tem um peso de:

_0.1111 4+ 0.316583 + 0.178571 + 0.078431 + 0.216216 + 0.104478

wy = - = 0.1667

E assim se determina que a importancia relativa do ator na linha 1 da matriz é de
0.1667. O procedimento deve ser repetido para os restantes atores até serem obtidas
todas as importancias relativas dos atores.

O ultimo passo ¢é a validagéo da consisténcia da matriz, necessaria para garantir
que as avaliagdes feitas pelo agente de decisdo tém um grau elevado de consisténcia e
consequente racionalidade. Para tal, € necessario determinar o valor préprio maximo da
matriz, A4, POr meio de:

1 % (Dw);

n w;
i=1

)‘max

A determinagéo do valor proprio maximo envolve a multiplicagdo da matriz da tabela 34
pela matriz coluna cujos elementos s&o as importancias relativas dos diferentes atores.

C



Esta multiplicagdo de matriz devolvera uma matriz coluna Dw. Cada elemento desta ma-
triz devera ser dividido pelo elemento correspondente da matriz de pesos. O quociente
da soma de todas as divisdes anteriores e do numero total de atores devolve o valor
préprio maximo que, para a matriz exemplificada é de =~ 6.432.

A consisténcia da matriz é avaliada pelo Racio de Consisténcia que, por sua vez,
€ dado pelo quociente entre o indice de consisténcia (Cl) e o indice de consisténcia ale-
atdria (RI). O valor de Cl é dado por:

cl = }\max_n
n—1

Em que n é o numero de atores. Ja Rl € um valor tabelado de acordo com a figura 9 e
dependente do nimero de critérios que se consideram. O indice de consisténcia para a
matriz da tabela 34 é de =~ 0.0864 e o indice de consisténcia aleatério para 6 atores é
1.24. Assim, o racio de consisténcia é dado por:

_ 0.0864

= 0.0697
1.24

Este racio é inferior a 10% (0.1) pelo que se considera que tem um grau de consisténcia
valido, conforme analisado na secgéo 2.5.2.1. Caso o valor de RC seja superior a 0.1, o
agente de decisdo devera reavaliar as pontuagdes atribuidas nas comparacgbes dois a
dois.



Anexo 3

O inquérito realizado online no sentido de determinar a importancia relativa que os utili-
zadores atribuem a cada um dos requisitos definidos é apresentado neste anexo.

Meios Complementares de
Diagndstico e Terapéutica

Este questionario visa estabelecer, na dptica do paciente e/ou dos profissionais de salde, os
critérios mais importantes quando é submetido a um determinado meio complementar de
diagnéstico e terapéutica.

Os meios complementares em consideragdo sdo: Ecografia, Raios-X, Ressonancia Magnética,
Tomografia Computorizada (TAC), Angiografia, Fluoroscopia, Mamografia e Medicina Nuclear (PET
e/ou SPECT).

*QObrigatorio

O que considera mais importante, como paciente, num
equipamento de Radiologia NOVO num Hospital? *

1 2 3 4 5
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Figura 32 - Inquérito realizado para determinar a importancia relativa dos requisitos dos uti-
lizadores



De seguida sdo apresentadas as respostas obtidas para cada uma das alineas da
pergunta do questionario. A importancia de cada requisito € determinada com recurso a
moda das respostas obtidas para cada um dos requisitos.

30
25
20
15
10
5 L
1 2 3 4 5

Figura 33 - Resultados obtidos para a alinea "Prestar um servigco necessa-
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Figura 34 - Resultados obtidos para a alinea "Prestar um novo
servigo - tecnologia renovada”
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Figura 35 - Resultados obtidos para a alinea "Traz maior efici-
éncia no diagnéstico (mais rapido, por exemplo)”
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Figura 36 - Resultados obtidos para a alinea "Maior eficacia
no diagndstico (diagnédstico correto)”
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Figura 37 - Resultados obtidos para a alinea " Permite investi-
gacéo e desenvolvimento académico”
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Figura 38 - Resultados obtidos para a alinea " Garante os ser-
vigos minimos”
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Figura 39 - Resultados obtidos para a alinea " Facilidade de
Substituicao”
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Figura 40 - Resultados obtidos para a alinea " Maior custo-be-
neficio”
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Figura 41 - Resultados obtidos para a alinea " Diminuicdo do
tempo de internamento ou de estadia no hospital”
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Figura 42 - Resultados obtidos para a alinea " Normaliza o
tipo de equipamentos presente no hospital”

Figura 43 - Resultados obtidos para a alinea " Garante quali-
dade”

Figura 44 - Resultados obtidos para a alinea " Diminui as filas
de espera”



Anexo 4

Racio de Consisténcia da Matriz de Comparacao de determinagao dos pesos dos
atores para o critério Avaliagdo Tecnoldgica:

re=Y ¢ = Amax —n RI = 1,24 (para 6 critérios)
—E = n—1 =1, para Criterios
o 64326
T 6—-1
_0086_ .
124

Racio de Consisténcia da Matriz de Comparagao de determinagao dos pesos dos atores
para o critério Esperanca Média de Vida:

re=Y ¢ = Amax —n RI = 1,24 (para 6 critérios)
_R] = — =1, para Criterios
Cl = 6.505 — 6_0101
T 6—-1
C = 0.101 _ 0,0815
T 124 7

Racio de Consisténcia da Matriz de Comparagao de determinagao dos pesos dos atores
para o critério Geragao de Receita:

re=Y ¢ = Amax —n RI = 1,24 (para 6 critérios)
—E = n—1 =1, para Criterios
o 6567 —6_ ..
T o6—-1
_0a13_ o
T 124

Racio de Consisténcia da Matriz de Comparagao de determinagao dos pesos dos atores
para o critério Grau de Utilizagao:

re=Y ¢ = Amax —n RI = 1,24 (para 6 critérios)
_R] = — =1, para Criterios
o _6333-6_
T o6—-1
_ 0067 _ oo,
T 124

Racio de Consisténcia da Matriz de Comparagao de determinagao dos pesos dos atores
para o critério Criticidade:
CI B Amax — n

RC = 27 CI = — T RI = 1,24 (para 6 critérios)



_ 6.15 - 6

=0.029
6—1
o 0.029 0024
T 124

Racio de Consisténcia da Matriz de Comparacgéao de determinagéo dos pesos critérios:

re=Y ¢ = Amax —n RI = 1,12 (para 5 critérios)
_RI = n—1 =1, para criterios
cr=>175 =5 0067
T 5-1 7
0.067
C=—2""-004

1.12



Anexo 5
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Figura 45 - Variagao do peso do critério Avaliagdo Tecnoldgica ente +1% e +9% (TOPSIS)
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Figura 46 - Variagao do peso do critério Avaliagdo Tecnoldgica ente -19% e -10% (TOP-
SIS)
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Figura 47 - Variagao do peso do critério Esperanca Média de Vida entre -9% e 0% (TOP-
SIS)
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Figura 48 - Variagao do peso do critério Geragao de Receita entre -9% e 0% (TOPSIS)
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Figura 49 - Variagao do peso do critério Geragao de Receita entre 0% e 9% (TOPSIS)
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Figura 50 - Variagdo do peso do critério Grau de Utilizagdo entre -9% e 0% (TOPSIS)
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Figura 51 - Variagao do peso do critério Grau de Utilizagao entre 0% e 9% (TOPSIS)
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Figura 52 - Variagao do peso do critério Criticidade entre -29% e -20% (TOPSIS)
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Figura 53 - Variagao do peso do critério Criticidade entre 0% e 10% (TOPSIS)



Anexo 6
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Figura 54 - Variagao do peso do critério Avaliagdo Tecnolégica entre -9% e 0% (VIKOR)
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Figura 55 - Variagao do peso do critério Avaliagdo Tecnoldgica entre 40% e 49% (VIKOR)
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Figura 56 - Variagao do peso do critério Esperanca Média de Vida entre 0% e 9% (VIKOR)
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Figura 57 - Variagao do peso do critério Geragao de Receita entre 0% e 9% (VIKOR)
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Figura 58 - Variagao do peso do critério Geragao de Receita entre -29% e -20% (VIKOR)
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Figura 59 - Variagao do peso do critério Grau de Utilizagao entre -9% e 0% (VIKOR)
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Figura 60 - Variagao do peso do critério Grau de Utilizagao entre -40% e -49% (VIKOR)
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Figura 61 - Variacdo do peso do critério Criticidade entre -9% e -0% (VIKOR)



Anexo 7

Para proceder a analise custo-beneficio & necessario determinar os pregos relati-
vos de cada equipamento. O preco relativo de cada alternativa é determinado através do
custo total das alternativas inseridas dentro de um mesmo tipo de equipamento. Assim,
para as tomografias computorizadas consideradas os precos relativos sao:

, ~ 900 000 62 P _ 550 000 _
relativoa; = 900 000 + 550 000 relativeas — 900 000 + 550 000

0.38

Ja no caso das ressonancias magnéticas, os pregos relativos sdo dados por:

p B 1500000 56 P B 1200000 B
relativoa, ~ 1500 000 + 1 200 000 relativeag 1500 000 + 1200 000

0.44

As alternativas a4 e ag sdo do tipo de equipamento mamografia:

P B 95000 — 059 P _ 65000
relativoas ~ 95000 + 65 000 relativoag — 95000 + 65 000

=041

Os equipamentos de ecografia, dados por as € a;,, tem precos relativos dados por:

, ~ 60 000 043 P B 80000 _
relativoas ~ £0°000 + 80 000 relativoa;, — 60000 + 80 000

0.57

Por dltimo, de entre as alternativas consideradas, constam dois equipamentos de
radiografia convencional, cujos pregos relativos séo:

. ~ 100 000 o4 P _ 150 000 _
relativoa, — 100 000 + 150 000 "¢H¥%; T 100 000 + 150 000

0.6

Determinados os pregos relativos, € possivel determinar o racio custo-beneficio
que para cada alternativa é dado por:

_0.1716

ACq, = 5= = 0277
0
ACa, = 556 =
0.751 _ o
%7 038
0.9447
Cay =~ 54— = 236
07799
Cas = 543 = 181
0.6935
Cag = 59 = 11
0.6313
Car =—5 ¢ = 105
0.6786
ACqy = 57— = 166












