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RESUMO 

Perante a evolução tecnológica contínua e diversidade de tecnologias, a avaliação de tecnologias de 

saúde (ATS) procura identificar as que têm maior valor e ajudar nas decisões de  adoção e de alocação 

de recursos. Muitos são os objetivos a considerar na avaliação, e na mesma organização de saúde 

existem diferentes perspetivas. Reconhecida a complexidade neste contexto de avaliação existem 

poucos instrumentos que apoiem a avaliação de dispositivos médicos (DMs) em contextos hospitalar. 

A Fundação Champalimaud (FC) pretende melhorar e estruturar a sua abordagem de avaliação e 

aquisição de DMs no contexto de técnicas pulmonares invasivas, com potencialidade de ser adaptada 

e aplicada a outros contextos. Esta tese tem como objetivo desenvolver um sistema de apoio à decisão, 

baseada na análise multicritério de decisão, para apoiar a FC na avaliação de DMs. 

O sistema de apoio à decisão tem por base um modelo multicritério desenvolvido com base no método 

MACBETH e segue uma abordagem sócio-técnica, em que a avaliação segue várias etapas de 

estruturação (definição de critérios e de descritores de desempenho) e construção do modelo de 

avaliação (determinação das funções de valor e dos pesos) com um conjunto de atores chave da FC, 

de forma assegurar as várias perspetivas relevantes para a avaliação. Uma vez desenvolvido, o modelo 

é aplicado a um conjunto de DMs selecionados, identificando-se qual a alternativa com maior valor, 

comprovando a sua potencialidade para o Hospital. No final, o modelo é integrado no sistema proposto, 

pretendendo-se que possibilite a avaliação contínua de DMs. 

 

 

Palavras Chave: Dispositivos Médicos, Análise Multicritério, Técnicas Pulmonares Invasivas, 

Avaliação de Tecnologias de Saúde, MACBETH 
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ABSTRACT 

Faced with continuous technological evolution and diversity of technologies, the Health Technology 

Assessment (HTA) seeks to identify those that have the greatest value and help with the decisions of 

adoption and resource allocation. Many are the goals to be considered in the assessment and, within 

the same health organization, there are different perspectives. Recognized the complexity in this context 

of evaluation, there are few instruments that support the evaluation of medical devices (MDs) in hospital 

settings. Fundação Champalimaud (FC) intends to improve and structure its approach to the evaluation 

and procurement of medical devices in the context of invasive pulmonary techniques, with potential to 

be adapted and applied to other contexts. This thesis aims to develop a decision support system, based 

on multicriteria decision analysis, to support the FC in the evaluation of MD. 

The decision support system has its grounds on a multi-criteria model developed based on the 

MACBETH method and follows a socio-technical approach, in which the evaluation follows several  

structuring steps (definition of criteria and performance descriptors) and building of the evaluation model 

(determination of value functions and weights) with a set of key actors of the CF, in order to ensure the 

various perspectives relevant to the evaluation. Once developed, the model is applied to a set of 

selected MDs, identifying which alternative has the highest value, proving its potential for the Hospital. 

In the end, the model is integrated in the proposed system, intended to enable the continuous evaluation 

of MD.  

 

Keywords: Medical Devices, Multicriteria Analysis, Invasive Lung Techniques, Health Technology 

Assessment, MACBETH 
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1. INTRODUÇÃO  

Este capítulo tem como objetivo enquadrar o leitor com o problema a ser analisado de forma a criar 

uma visão global sobre o que vai ser desenvolvido e analisado nesta Dissertação. A secção 1.1 

contextualiza o problema, as secções 1.2 e 1.3 expõem os objetivos e a respetiva estrutura da 

Dissertação. 

 

1.1 Contextualização do Problema 

A evolução dos cuidados de saúde tem contribuído para melhores condições de saúde, que 

simultaneamente com avanços tecnológicos e envelhecimento da população estão relacionados com 

o impacto crescente que o sector da saúde tem na economia dos países desenvolvidos [1] [2]. Na 

Europa, verifica-se um aumento das despesas da saúde superior à taxa de crescimento económico 

mas, no entanto, o peso da despesa da saúde varia consideravelmente de país para país [1]. 

O modo como os cuidados de saúde são garantidos foram bastante influenciados pela rápida evolução 

e inovação de tecnologias de saúde (TS), destacando-se os dispositivos médicos (DMs) como recursos 

cruciais para a prestação de cuidados de saúde e sem os quais, muitos procedimentos médicos não 

seriam possíveis de realizar, contribuindo assim com melhores resultados de saúde para os indivíduos 

[3] [4] [1] [5]. No entanto, devido à procura crescente de tecnologias mais avançadas, eficientes e 

consequentemente dispendiosas existe uma pressão crescente sobre as tomadas de decisões, para 

que se garanta que as tecnologias desenvolvidas e introduzidas nos sistemas de saúde acrescentem 

valor para os pacientes, profissionais de saúde e organizações [6] [7]. 

Assim, surge a necessidade de avaliar as tecnologias de saúde de forma a identificar as que têm valor 

e, auxiliar os decisores na tomada de decisões relativas à alocação de recursos. [8] [9] Para se avaliar 

as tecnologias de saúde são necessários várias evidencias a nível sociocultural, legal, ético e 

organizacional, apesar de se verificar recorrentemente escassez de metodologias para apoiar as 

avaliações num domínio multidisciplinar. [10] [11]  

Modelos de análise multicritério de decisão (MCDA) têm ganho especial atenção na avaliação de 

tecnologias de saúde (ATS) pelo seu potencial em auxiliar na decisão ao longo de um processo 

sistemático, e ultrapassar as limitações impostas por diversas metodologias. [12] [13] [14] O MCDA 

trata-se de um conjunto de abordagens, num domínio multidisciplinar, que permitem classificar, 

selecionar e comparar diferentes alternativas através de uma métrica comum, considerando vários 

critérios de forma a se obter uma avaliação global de cada uma [15] [16]. Apesar de existirem várias 

evidências na literatura de casos aplicados à avaliação de produtos farmacêuticos e em intervenções 

gerais de saúde, reconhece-se a escassez de metodologias na literatura de ATS e MCDA aplicadas a 

DMs, em contextos hospitalares [9]. 

É neste enquadramento de inovação, tomada de decisão e avaliação de tecnologias de saúde que a 

Fundação Champalimaud (FC) pretende introduzir um sistema de apoio à decisão para a apoiar na 

avaliação de DMs, de forma a apoiar e estruturar as suas decisões e, a garantir uma melhoria contínua 
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da qualidade dos cuidados de saúde. Neste enquadramento, tendo em conta reuniões com vários 

atores e uma análise da literatura da área, pretende-se desenvolver um sistema de avaliação contínua 

de DMs que seja inovador, útil e adaptado às necessidades no contexto hospitalar de uma organização 

privada. O sistema deverá ser desenvolvido e aplicado ao contexto de técnicas pulmonares invasivas, 

passível de ser adaptado e aplicado a outros serviços, de maneira a avaliar continuamente os DMs em 

utilização para ajudar a tomar decisões de investimento ou desinvestimento dos mesmos.  

Assim, enquadra-se esta Dissertação no âmbito do projeto MEDI-VALUE: 

Developing HTA tools to consensualise MEDIcal devices’ VALUE through multicriteria decision analysis. 

Um projeto que tem como objetivo contribuir para avanços na literatura através do desenvolvimento de 

metodologias e ferramentas inovadoras para avaliar o valor de DMs, de forma a promover sistemas de 

saúde eficazes tanto em termos de cuidados de saúde, como de inovação e sustentabilidade. 

 

1.2 Objetivos da Dissertação 

O objetivo geral da presente Dissertação é o desenvolvimento de um sistema de apoio à decisão, 

suportado por modelos de análise multicritério de decisão, para apoiar a FC na avaliação de DMs no 

contexto de técnicas pulmonares invasivas, com potencialidade de ser adaptado e aplicado a outros 

contextos.  

Pretende-se desenvolver este sistema de forma a apoiar a tomada de decisões da organização, o 

processo de aquisição de DMs e, consequentemente garantir uma melhoria contínua da qualidade dos 

cuidados de saúde. Neste sentido, a FC considera relevante o desenvolvimento de uma sistema de 

apoio que permita avaliar continuamente os DMs, de modo a reavaliar investimentos e 

desinvestimentos, resultados e impactos periódicos ao nível clínico, económico e organizacional que 

resultam da tomada de decisões internas. 

 

1.3 Estrutura da Dissertação 

A presente Dissertação encontra-se estruturada em 4 principais capítulos: 

1) Capítulo 1 - Introdução: Neste capítulo realiza-se uma contextualização da presente 

Dissertação, sendo ainda identificados os objetivos e estrutura do mesmo. 

2) Capítulo 2 - Contexto: Neste capítulo contextualiza-se e carateriza-se o problema da FC a ser 

abordado. 

3) Capítulo 3 - Revisão da Literatura: Neste capítulo realiza-se uma revisão bibliográfica com o 

objetivo de identificar e rever na literatura instrumentos e metodologias que possam ser 

pertinentes e aplicáveis ao problema apresentado no Capítulo 2. 

4) Capítulo 4 – Proposta Metodológica: Neste capítulo, com base na revisão bibliográfica 

exposta no Capítulo 3, realiza-se uma proposta metodológica para o desenvolvimento de um 

sistema de apoio à decisão, baseada na análise multicritério de decisão, para apoiar a FC na 

avaliação de DMs.  
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5) Capítulo 5 – Aplicação da Metodologia Proposta: Neste capítulo, aplica-se a metodologia 

proposta ao problema da FC, com recurso à análise multicritério e apresentam-se os resultados 

da aplicação da metodologia e do sistema desenvolvido. 

6) Capítulo 6 – Discussão: Neste capítulo, discutem-se os resultados, principais pontos fortes e 

fracos da metodologia aplicada e do sistema desenvolvido. 

7) Capítulo 7 – Conclusões e Trabalho Futuro: Neste último capítulo, elaboram-se as principais 

conclusões sobre o trabalho desenvolvido e apresentam-se sugestões para trabalhos futuros 

que possam vir a ser desenvolvidos na FC. 
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2. CONTEXTO 

Este segundo capítulo apresenta o problema de avaliação de tecnologias de saúde em contexto 

hospitalar e encontra-se dividido em seis secções. Num primeiro momento, introduzem-se as 

tecnologias de saúde, particularizando na secção seguinte a avaliação de tecnologias de saúde. A 

terceira secção enquadra o leitor quanto à FC, relativamente à sua história, objetivos, estrutura e 

atividades que desenvolve. Seguidamente, são introduzidos os vários DMs utilizadas nas técnicas 

pulmonares invasivas com a indicação de doença tumoral traqueo-brônquica. Posteriormente, 

descrevem-se os processos de aquisição e avaliação de DMs e materiais de consumo clínico na FC. 

Por fim, detalham-se as principais conclusões do capítulo. 

É importante realçar que parte dos conteúdos obtidos para as seções 2.4 e 2.5 foram obtidos através 

de entrevistas não estruturadas com atores da FC, maioritariamente junto do Dr. Pedro Silveira e do 

Dr. Luís Carreiro, médico especialista em pneumologia na FC. Embora existam várias definições para 

o processo de entrevistas não estruturadas, existe consenso de que se trata de um método em que o 

entrevistador não segue uma estrutura pré-definida de modo que as questões são formuladas no 

decorrer da entrevista de forma a recolher as informações necessários [17]. 

 

2.1 Tecnologias de Saúde 

De acordo com Goodman [18] : “A tecnologia é a aplicação prática do conhecimento. A tecnologia de 

saúde é a aplicação prática para melhorar ou manter a saúde individual e da população”. A Organisation 

for Economic Co-operation and Development (OECD) define tecnologias de saúde e inovação como “a 

aplicação do conhecimento para resolver problemas clínicos e de saúde, incluindo produtos, 

procedimentos e práticas que alteram a forma como os cuidados de saúde são prestados” na qual se 

incluem fármacos, DMs, procedimentos e sistemas organizacionais [20] [21]. 

A indústria de tecnologias de saúde é uma das mais inovadoras e em constante evolução na Europa, 

tendo como objetivo tornar os sistemas de saúde mais eficientes, sustentáveis e acessíveis a mais 

pessoas [7]. Entre as várias tecnologias de saúde, a comercialização de DMs resulta em 100 mil  

milhões de euros em vendas e em 675 mil empregos na Europa, verificando-se anualmente um elevado 

número de pedidos de patentes de tecnologias de saúde, como valor ilustrativo em 2014 foram 

efetuados 11 000 pedidos, cerca de mais 7% do que nos restantes sectores [22] [7]. 

Ao longo do último século, a introdução e difusão de tecnologias de saúde orientadas à prevenção, 

diagnóstico e tratamento, vieram substituir intervenções existentes ou melhorá-las, e aumentar o 

número de possibilidades de exames de diagnóstico e tratamentos disponíveis, experienciando um 

grande impacto na prestação de cuidados de saúde e nos seus resultados. Têm ocupado papel central 

no setor da saúde e na vida dos seus utilizadores, não obstante de que o seu impacto varia consoante 

os sistemas de saúde, o contexto, os doentes e a própria tecnologia [20]. No entanto, verifica-se que a 

complexidade das tecnologias, a constante inovação e o elevado custo marginal criam pressões 

orçamentais e uma pressão crescente sobre as tomadas de decisões exigindo que as tecnologias 
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desenvolvidas e introduzidas nos sistemas de saúde acrescentem valor para os doentes, profissionais 

de saúde e para as organizações [7] [6] . 

No processo de desenvolvimento de novas tecnologias de saúde, aspectos como qualidade, 

desempenho e segurança devem ser considerados. É neste enquadramento, que a Organização 

Mundial da Saúde (OMS) destaca a importância de cada país, desenvolver e utilizar medidas 

regulamentares para controlo dos aspectos atrás citados [23]. 

Henschke et al. [10] expõem duas abordagens, dependo do momento em que é aplicável, para 

regulamentar tecnologias de saúde. Uma primeira relativa à fase de pré-comercialização em que se 

consideram aspectos como a segurança e desempenho da tecnologia e uma segunda, onde se 

considera uma avaliação pós-comercialização, onde se insere a ATS em que se consideram aspectos 

como a eficácia no contexto de utilização, relação custo-efetividade e outros potencialmente relevantes 

para a tomada de decisões [10]. 

No processo de desenvolvimento de novas tecnologias de saúde, em primeiro lugar é necessário 

avaliar rigorosamente o que a tecnologia a desenvolver acrescenta à tecnologia corrente. Neste 

processo, é necessário ter em conta a potencial eficácia da tecnologia a desenvolver, a relação custo-

efetividade e as considerações económicas, que são cada vez mais importantes e decisivas no 

momento da avaliação das tecnologias de saúde. [24] Deve além de refletir bons resultados do ponto 

de vista clínico, ser segura, eficaz e economicamente sustentável quando comparada com as 

alternativas. [6] [20] 

Em segundo lugar, no que diz respeito à segurança, é fundamental a existência de regulamentação 

para assegurar os princípios essenciais de segurança e funcionamento dos dispositivos. No processo 

de design e conceção dos dispositivos, o fabricante deve identificar e reduzir o risco do dispositivo, de 

forma a garantir que em condições normais a utilização e segurança do dispositivo não são afetadas 

pelo transporte ou ciclo de vida [3]. O processo de desenvolvimento, é um processo interativo de 

avaliação e estimação de possíveis riscos associados à utilização da tecnologia com a intenção final 

de os reduzir. Existindo, no entanto, sempre riscos residuais de forma que é necessário estabelecer 

medidas de aceitação e controlo dos mesmos, de maneira que não influenciem o benefício da sua 

utilização para o paciente [6]. 

Posteriormente, na fase de colocação das tecnologias de saúde no mercado, é essencial que haja 

transparência e rigor na informação relativa à segurança, desempenho e eficiência da tecnologia. [25] 

O resultado da utilização das tecnologias de saúde depende da inovação em causa e do modo como 

é introduzida e implementada, de tal forma que a formação e desenvolvimento das competências 

necessárias para utilizar as tecnologias são fatores imprescindíveis para garantir uma utilização 

adequada e eficiente [20] [25]. 

Por último, relativamente à classificação de tecnologias de saúde, de acordo com Goodman as 

tecnologias de saúde podem ser descritas com base na sua natureza física, finalidade ou aplicação e 

fase de difusão, apresentada na Figura 1 [26]. 
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Figura 1 - Classificação de tecnologias de saúde (adaptado de [26]) 

 

 

2.2 Contextualização de Avaliação de Tecnologias de Saúde   

Perante a constante introdução de novas tecnologias e inovações no mercado, os sistemas de saúde 

procuram equilibrar os avanços tecnológicos e os respetivos custos com a prestação sustentável de 

cuidados de saúde. Como tal, torna-se necessário avaliar as várias alternativas para averiguar e 

identificar as que têm maior valor ou o maior value for money [6] [27]. 

No contexto de saúde, muitos decisores baseiam as suas decisões em abordagens intuitivas, padrões 

históricos e políticos, ou de forma ad hoc, o que levanta questões acerca da transparência, estrutura e 

abrangência das suas avaliações [13]. Assim, a avaliação de tecnologias de saúde surge como um 

processo multidisciplinar, de forma a medir e avaliar com mais precisão as alternativas e os seus 

impactos, reunindo “de uma forma sistemática, transparente, imparcial e robusta, informação sobre as 

questões médicas, sociais, económicas e éticas relacionadas com a utilização das tecnologias de 

saúde” [28] [26]. 

A ATS desempenha um papel crítico a promover uma boa relação custo-benefício dos sistemas de 

saúde, como também a ajudar os decisores a compreender valor acrescentado de uma tecnologia de 

forma a suportar as suas decisões com recurso a uma variedade de métodos. Estes métodos podem 

ter em conta vários parâmetros, como mencionado anteriormente, de forma a considerar tanto as 

consequências diretas e esperadas das tecnologias como, consequências indiretas e inesperadas [21] 

[26] [9]. 

A sua prática resulta geralmente em sugestões para questões políticas, de financiamento ou relativas 

à introdução de novas tecnologias nos sistemas de saúde, como decisões de investimento ou 

desinvestimento das tecnologias existentes, ou seja, realocação de recursos ineficazes para aqueles 

que proporcionem uma maior eficiência [9] [29]. Desta forma, a ATS além de ser útil em esclarecimentos 

sobre o valor estimado das tecnologias no que respeita à tomada de decisões e gestão da tecnologia, 

pode também ser utilizada para apoiar no desenvolvimento de produtos; estabelecer normas no que 
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diz respeito ao fabrico, utilização, qualidade e outros aspetos das tecnologias de saúde; aprovação ou 

não da comercialização de uma dada tecnologia de saúde; realização de programas de saúde pública; 

informar quanto aos programas de cobertura e reembolso, e aconselhar na elaboração, 

desenvolvimento e atualização de medidas e políticas acerca da seleção e introdução de TS no 

mercado de forma economicamente sustentável. Assim sendo, a ATS pode ser adotada e utilizada por 

várias entidades como investidores, empresas de produtos de saúde, políticos e legisladores, 

departamento de saúde pública, organismos reguladores, médicos e doentes, associações de 

profissionais de saúde, hospitais, redes de cuidados de saúde e organizações de cuidados de saúde 

[30] [31] [32] [26]. 

Consoante o contexto, existem diferentes modelos de avaliações, com diferentes níveis de 

envolvimento e integração, de forma que uma ATS pode ocorrer a nível nacional ou noutros níveis de 

tomadas de decisão, como por exemplo a nível regional ou organizacional [30] [31] [32] [29] [33]. Desta 

forma, a ATS pode incluir apenas alguns dos parâmetros mencionados, consoante o âmbito e propósito 

em causa.  Segundo Goodman na realização de uma avaliação de tecnologias de saúde, a avaliação 

pode ser [26]: 

• Orientada para a tecnologia, com o objetivo de determinar as particularidades e possíveis 

impactos da tecnologia num contexto específico. 

• Orientada para o problema, de forma que perante um determinado problema médico ou clínico 

se encontre, entre as alternativas disponíveis, a melhor solução com recurso a tecnologias de 

saúde. 

• Orientada para a projeto ou organização, centrando-se na instalação e/ou utilização de uma 

dada tecnologia num determinado projeto ou instituição. 

A avaliação de tecnologias de saúde é um processo realizado em Portugal desde 1999, inicialmente 

considerando apenas medicamentos passou a considerar DMs em 2015, com o aparecimento da 

Sistema Nacional de Avaliação de Tecnologias de Saúde (SiNATS). A SiNATS tem como objetivo 

garantir uma eficiente aplicação dos investimentos e tecnologias adotados no sistema de saúde 

português. [4] Em Portugal, o Sistema de avaliação de Tecnologias de Saúde tem como objetivos 

“maximizar os ganhos em saúde e a qualidade de vida dos cidadãos, garantir a sua sustentabilidade e 

a utilização eficiente dos recursos públicos em saúde, monitorizar a utilização e a efetividade das 

tecnologias, reduzir desperdícios e ineficiências, promover e premiar o desenvolvimento de inovação 

relevante, promover o acesso equitativo às tecnologias de saúde” de forma a auxiliar a tomada de 

decisões do Serviço Nacional de Saúde (SNS) [34]. 

Dada a constante evolução e inovação de tecnologias de saúde, uma maior colaboração entre sistemas 

de saúde e países poderia conduzir a uma melhor análise de tendências e ao desenvolvimento de 

tecnologias com uma boa relação custo-benefício [25]. A inovação das tecnologias de saúde e a 

prestação de cuidados de saúde de forma sustentável alcançou grande relevância mundialmente, tendo 

sido criadas várias organizações internacionais de forma a promover métodos, processos e 

recomendações no contexto de analisar, avaliar e controlar as tecnologias já presentes no mercado e 

as que surgirão, como é o caso da Health Technology Assessment International (HTAi) e International 
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Network of Agencies for Health Technology Assessment (INAHTA).  Além das organizações, existem 

Projetos como o European Network for Health Technlogy Assessment (EUnetHTA) criado para 

estabelecer uma rede de avaliação de tecnologias de saúde na Europa de forma a fomentar a 

cooperação, partilha de informação, conhecimentos, métodos e processos de ATS entre os vários 

países.  

 

2.3 Fundação Champalimaud   

A FC é um centro médico, científico e tecnológico que tem como prioridade a inovação, investigação e 

descoberta de soluções para beneficiar as pessoas, promover a saúde e bem-estar da humanidade. 

Tem como missão "ser líder mundial na inovação científica e tecnológica”, assume-se como um centro 

pioneiro no desenvolvimento e utilização de novas tecnologias, como na adoção de novas intervenções 

em saúde com foco na promoção do bem-estar dos doentes, tendo em conta aspetos de eficiência, 

qualidade e sustentabilidade na promoção dos cuidados [35]. 

A FC, criada em 2004 pela vontade expressa em testamento de António de Sommer Champalimaud 

que deixou os recursos para a criação de uma instituição de investigação e de cuidados clínicos. Em 

2006, estabeleceu o seu primeiro Projeto no campo da prevenção da cegueira, em 2007 iniciou a sua 

atividade de investigação com Champalimaud Neuroscience Programme (CNP) no Instituto Gulbenkian 

de Ciência, acompanhado de variados projetos e atividades nos anos seguintes. No dia 5 de outubro 

de 2010, as instalações da FC em Lisboa foram inauguradas como um polo para investigação no campo 

da biomedicina composto por um centro de investigação e um centro clínico que desenvolve as suas 

atividades nas áreas das neurociências e do cancro, estando ainda envolvida também num programa 

de luta contra a cegueira [35]. 

O Centro Clínico Champalimaud, em funcionamento desde 2011, presta cuidados clínicos desde o 

diagnóstico ao tratamento personalizado e centrado no paciente para alcançar melhores resultados no 

controlo da doença. O Centro Clínico Champalimaud (CCC) presta cuidados de saúde na área de 

Neuropsiquiatria, sendo composto por sete unidades especializadas para a investigação e tratamento 

dos cancros que ocorrem com mais frequência: Unidade de Mama, a Unidade do Pulmão, a Unidade 

de Urologia, a Unidade de Digestivo, a Unidade de Ginecologia, a Unidade de Hemato-Oncologia e a 

Unidade de Dermatologia. O centro coloca ainda à disposição dos seus doentes uma área 

especialmente concebida para a administração de tratamento sistémico, que inclui a quimioterapia 

convencional, a imunoterapia, a administração de componentes de sangue e um conjunto diverso de 

outras terapêuticas sistémicas utilizadas no tratamento do cancro com um acompanhamento 

personalizado dos doentes ao longo de toda a evolução da doença, a par com a prática de uma 

medicina multidisciplinar, de investigação e de inovação [35]. 

A FC possui também um centro de investigação com o fim de realizar pesquisa fundamentalmente nas 

áreas de neurociência, fisiologia e cancro, promovendo transversalmente a estas áreas uma ligação 

entre as descobertas científicas e a prestação de cuidados clínicos para a obtenção de resultados 

efetivos e benéficos. Em suma, a FC implementa uma metodologia translacional que institui uma 
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ligação direta e de interdependência entre a investigação básica e a atividade clínica, de forma a 

concretizar avanços científicos significativos para a procura de soluções que aliviem o peso que a 

doença tem na sociedade e no indivíduo [35]. 

 

2.4 Tecnologias em Técnicas Pulmonares Invasivas 

A presente secção tem como objetivo apresentar os DMs aplicados ao contexto de técnicas pulmonares 

invasivas, destinados a doentes com a indicação principal de doença oncológica do pulmão com 

envolvimento endoluminal traqueia e brônquios, de forma a se considerar a comparação e avaliação 

das várias alternativas. Realça-se que parte dos conteúdos apresentados nesta secção foram obtidos 

através de entrevistas não estruturadas junto do Dr. Luís Carreiro, médico especialista em pneumologia 

na FC. 

As doenças oncológicas são a segunda principal causa de morte a nível mundial, responsável por 9,6 

milhões de mortes em 2018, sendo as zonas mais afetadas o pulmão, mama, próstata, colorretal, 

estômago e cancro da pele segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS) [36]. 

A pneumologia é uma especialidade que exige cuidados muito diferenciados, de onde surge o conceito 

de equipa multidisciplinar, na medida em que se estende a várias patologias devido à vasta variedade 

de doenças envolvidas como [4]: dependência tabágica; doenças das vias aéreas: asma brônquica, 

DPOC, as bronquiolites e as bronquiectasias; neoplasias torácicas (cancro do pulmão, mesotelioma, 

timoma, etc.); perturbações respiratórias relacionadas com o sono; patologia difusa do interstício; 

patologia da pleura; doenças Infeciosas envolvendo o pulmão e a pleura nomeadamente a tuberculose, 

as pneumonias, a bronquiolite e a gripe; doenças vasculares pulmonares; doenças do 

imunocomprometido, como a SIDA, com envolvimento pleuropulmonar;  manifestações pulmonares das 

doenças sistémicas; doenças restritivas com compromisso ventilatório (doenças neuromusculares e da 

parede torácica) e as síndromes de hipoventilação central;  traumatismos torácicos;  doenças genéticas, 

como a fibrose quística e a deficiência de alfa-1-antitripsina e outras doenças raras, como a doença 

ciliar primária e doenças pulmonares da infância, como a displasia broncopulmonar.  

Relativamente tumor pulmonar, segundo o Dr. Luís Carreiro, constata-se que ao longo do tempo, a sua 

apresentação tem sofrido alterações com menor envolvimento das vias proximais pelo que a utilização 

da terapêutica endoscópica tem sido menor. Do ponto de vista clínico, as terapêuticas com recurso à 

endoscopia são aplicadas ao tratamento de braquiterapia, doença oncológica endotraqueo-brônquica, 

colocação de próteses endobrônquicas ou terapêutica paliativa [37]. 

Verifica-se que grande parte dos doentes selecionáveis para as terapêuticas pulmonares invasivas 

apresenta doença nas vias respiratórias proximais e dificuldades respiratórias altas, pelo que a principal 

maneira de evitar a asfixia é a utilização dos meios mencionados, tendo em conta que uma redução da 

obstrução terá grande impacto nas capacidades respiratórias do doente. Em alguns casos a utilização 

das terapêuticas é aplicada em situações irreversíveis atuando de forma apenas paliativa, isto é, para 

alívio sintomático da obstrução e noutras situações, para diminuir obstruções antes de começar outras 

terapêuticas.  
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A recomendação do tratamento depende de vários fatores, entre elas o tipo e estadio do cancro [38]. 

Existem alguns parâmetros a avaliar aquando da decisão terapêutica pulmonar invasiva, tais como 

doenças cardiovasculares, doença respiratória grave, envolvimento pulmonar extenso, atingimento da 

artéria pulmonar e atelectasia de há longa data. No caso em que o paciente é candidato à terapêutica, 

várias são as alternativas existentes no mercado: laser (YAG, Díodo, KPT, Rodamina B), a diatermo 

coagulação árgon-plasma, a electrocauterização e a crioterapia [37]. Existem vários parâmetros a ter 

em conta quando se aborda as várias alternativas ao laser [37]: 

• Em lesões brônquicas mais distais as outras alternativas são preferíveis ao laser por implicarem 

menor risco de perfuração.  

• A crioterapia e a electrocauterização são excelentes alternativas ao laser no tratamento da 

obstrução da via aérea, sendo que o efeito tecidular da electrocauterização é similar ao do 

laser, e a crioterapia induz necrose tecidular, por cristalização hipotérmica e microtrombose. 

Apesar de, a crioterapia não dever ser utilizada nas situações de obstrução que exijam um 

rápido alívio sintomático, uma vez que tem um efeito mais lento e com menor eficácia. 

• A diatermo coagulação árgon-plasma, apesar de permitir a destruição da lesão tumoral implica 

que sejam realizadas broncoscopias de revisão, o mesmo acontece com a crioterapia.  

• A diatermocoagulação com árgon-plasma é uma das alternativas que possui efeito de 

penetração baixo (2-3 mm) de tal forma que, as lesões mais distais são acessíveis e sem risco 

acrescido [37]. 

No enquadramento do doente que recorre à FC como centro de referência no tratamento do “Cancro 

do Pulmão”, a FC considera que deve dispor dos meios técnicos capazes de resolver uma das 

situações mais críticas que é a dificuldade respiratória por doença tumoral traqueo-brônquica. Neste 

quadro, a FC considera fundamental dispor dos meios necessários e adequados para os doentes, pelo 

que avalia a aquisição e implementação de um novo dispositivo a incorporar nas suas atividades: laser 

de díodo.  

A tecnologia laser utilizada há muitos anos, conta com inúmeras aplicações, existindo uma longa lista 

de patologias passíveis de serem abordadas com recurso a esta tecnologia. Recentemente incorporado 

na pneumologia, o laser de díodo ou laser LEONARDO DUAL 100, trata-se de uma tecnologia 

minimamente invasiva em que, através videobroncoscópio e broncoscópio rígido introduzido no nariz 

ou boca, o laser conduzido pelas fibras através de tiros tangenciais produz um feixe com características 

que permitem a vaporização de tecidos, fazer coagulação ou necrose [37]. A utilização de fibras com 

comprimentos de onda combinados de 1470 nm e 980 nm, permite efetuar corte, hemostase e selagem 

do tecido pulmonar com segurança, menor efeito de profundidade e baixo risco de hemorragia [39]. 

Acrescenta-se que a broncoscopia rígida, é uma ferramenta essencial para a prestação de terapêuticas 

pulmonares permitindo a utilização do lazer e da crioterapia de modo a existir dilatação mecânica e 

desobstrução por bulking [37]. 
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Figura 2 - Fibras de laser utilizadas no procedimento que faz uso do laser de díodo (figura facultada pela FC) 

 

Figura 3 - Aspirador utilizado no procedimento que faz uso do laser de díodo (figura facultada pela FC) 

    

Figura 4 - Cânula de introdução utilizada no procedimento que faz uso de laser de díodo (figura facultada 

pela FC) 

 

São variadas as aplicações identificadas para o laser em causa, tais como: resseção de metástases; 

vaporização de tumores (carcinomas); resseção em cunha de tecido pulmonar; resseção de 

metástases pulmonares múltiplas e profundas, metástases e tumores recidivos; hemostase e 

fechamento de fístulas, resseção de tecido para exames histológicos; coagulação e vaporização de 

tumores endo-bronquiais e estenose usando a técnica de broncofibroscopia [39]. 

Como referido na secção 2.1, de acordo com Goodman as tecnologias de saúde podem ser 

classificadas com base na sua natureza física, finalidade ou aplicação e fase de difusão, de forma que 

se considera relevante contextualizar o leitor segundo esta avaliação. [26] Desta forma, considera-se 

que o laser de díodo abordado na presente secção, se trata de um DM a ser usado com a finalidade 

de tratamento ou paliação e que se encontra em fase de difusão para uso geral.  
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O laser é considerado o tratamento GOLD Standard no tratamento da doença oncológica endotraqueo-

brônquica com várias vantagens, de acordo com o Dr. Luís Carneiro. No que diz respeito ao tempo de 

intervenção, este é menor, sendo isto um fator muito importante nos doentes com instabilidade 

hemodinâmica quando comparado com a crioterapia e o árgon-plasma que, são procedimentos 

temporalmente mais longos o que em doentes muito instáveis pode ter efeitos deletérios com maior 

risco de complicações incluindo as relacionadas com a anestesia. A utilização essencialmente a partir 

das grandes vias tem como vantagem adicional não necessitar de segundo exame para clean-up. Outra 

vantagem, quando comparado com as restantes alternativas disponíveis, é o facto de evitar a afeção 

de toda a área envolvente, sendo menos evasivo e evitando algumas complicações de uma cirurgia.  

Relativamente ao acompanhamento do paciente após a terapêutica é temporalmente variável, tendo 

como base o score de gravidade utilizado na quantificação das queixas de dificuldade respiratória, 

analisado os seguintes parâmetros: queixas de dispneia, avaliadas com base em escala de gravidade 

de sintomas, exame de imagem (TC torácica), exame cardiológico em casos selecionados, e 

possivelmente com realização de gasometria arterial e eventual avaliação funcional respiratória. Por 

último, quanto às complicações, como a queimadura das vias aéreas por elevada concentração de O2, 

a perfuração da parede, ou a hemorragia, com este procedimento são menos frequentes, quando 

comparado com outros procedimentos. 

 

2.5 Aquisição de Dispositivos Médicos e Material de Consumo Clínico 

A evolução tecnológica e consequentemente, o aumento dos custos cria uma pressão acrescida em 

implementar abordagens eficazes de auxílio à tomada de decisões relacionadas com a avaliação de 

tecnologias de saúde. [40] Realça-se que parte dos conteúdos apresentados nesta secção foram 

obtidos através de entrevistas não estruturadas junto da FC. 

No contexto de tomada de decisão, a FC estabeleceu uma “Comissão de Compras de Material de 

Consumo Clínico”, trata-se de um órgão responsável pela emissão de pareceres relativos à política de 

aquisição, manutenção e renovação de equipamentos e material de consumo clínico. A comissão em 

causa, reúne-se semanalmente, secretariada pela Dr. Clara Gomes contando com a presença de um 

elemento responsável pelos serviços, um elemento da Comissão de Compras, um elemento do 

Departamento Comercial e por último, um elemento do Departamento de Logística com os seguintes 

fins: 

• Dar pareceres sobre a introdução na FC de todo o material de consumo clínico; 

• Definir e propor uma política de normalização dos produtos consumidos; 

• Apoiar o serviço de aprovisionamento na elaboração de processos de aquisição, em particular 

no que concerne à identificação e tipologia de produtos; 

• Pronunciar-se sobre os processos de aquisição de equipamentos que impliquem a utilização 

de consumíveis, a pedido do Serviço de Aprovisionamento; 
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• Desenvolver, em colaboração com outras comissões da FC, normas de utilização e 

procedimentos que sejam transversais na instituição e possibilitem uma utilização racional de 

equipamentos e material. 

A comissão de compras tem como prática avaliar a viabilidade da aquisição de DMs e material de 

consumo clínico em termos financeiros e considerar os benefícios e riscos da sua implementação. 

Ainda assim, é do entendimento da FC que existe oportunidade de melhorar e estruturar os processos 

de forma sistemática, de forma a permitir que em mais pontos do tempo se considere decisões de 

investimento e desinvestimento.  

Desta forma, a FC pretende introduzir um sistema de apoio à decisão para a apoiar na avaliação de 

DMs, de forma a apoiar e estruturar as suas decisões e garantir uma melhoria contínua da qualidade 

dos cuidados de saúde. 

 

2.5.1 Processo de Aquisição do Laser de Díodo  

A FC procura adotar e implementar DMs de forma economicamente sustentável, que acrescentem valor 

ao paciente e que dê visibilidade ao trabalho que desenvolve, daí procurar sempre adotar as mais 

recentes tecnologias do mercado, de forma dispor dos meios técnicos necessários.  

Na presente seção apresenta-se um exemplo das práticas atuais da FC para a avaliação e aquisição 

de DMs, em termos clínicos, económicos e organizacionais. Realça-se a relevância em expor e analisar 

as práticas atuais, como base para se desenvolver um novo sistema de apoio à tomada de decisões 

da organização.  

 No enquadramento exposto na secção 2.4, a FC considerou a aquisição do laser de díodo dentro de 

um conjunto de alternativas existentes no mercado. Assim, nesta seção apresenta-se a análise 

efetuada pela organização para considerar a aquisição e implementação do laser de díodo a aplicar a 

doentes com doença tumoral traqueo-brônquica, no contexto de técnicas pulmonares invasivas.  

É pratica comum que no decorrer das práticas clínicas, o serviço identifique a necessidade de aquisição 

de um DM para incorporar nas suas atividades. Neste caso, o serviço de pneumologia considera 

relevante a aquisição do laser de díodo. Pelo que, uma vez avaliado do ponto de vista clínico e após a 

aprovação do responsável de unidade e diretor clínico existiu o processo formal de requisitar a sua 

aquisição através do preenchimento de um formulário, como é prática na FC. (Anexo 2) 

Posteriormente a reunir todos os dados identificados como necessários, a comissão de compras avaliou 

a viabilidade em termos financeiros, benefícios e riscos do dispositivo em causa.  Na ocasionalidade 

de não ser claro para a comissão os benefícios ou riscos, e respetivas vantagens que a aquisição do 

dispositivo em causa possa acarretar, requer-se a presença de um médico do serviço e/ou de um 

elemento da administração para fundamentar a necessidade. Mais uma vez, na ocasionalidade de o 

dispositivo não ser economicamente viável a comissão tende a proceder de duas maneiras consoante 

o contexto, ou pede ao serviço para procurar outras alternativas ou leva o assunto junto da direção. 

Esta última situação, verifica-se na eventualidade de o dispositivo não ser economicamente viável, mas 
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se considerar que acrescenta valor às práticas clínicas e prestígio à FC que procura ter e utilizar 

tecnologias de ponta. 

Como referido, no processo de considerar a aquisição de um novo DM , a comissão de compras avalia 

se a aquisição do DM é viável. Desta forma, além de a FC considerar o custo do DM, procura realizar 

uma avaliação económica, considerando várias rúbricas, de forma a analisar o impacto e viabilidade 

da aquisição para as suas operações.  

O laser de díodo tem o valor de 52 083,34 € sem IVA e inclui os seguintes acessórios: unidade laser, 

óculos de segurança, manual operador, interruptor de pé, conetor remoto e sinais de aviso de laser. 

Estimando um tempo de utilização de 3 anos, com uma estimativa aproximada de 40 exames por ano, 

que o custo de cada utilização perfaz os 434,03€. A FC considera um tempo de utilização de 3 anos, 

uma vez que prevê que que após este período existirá uma nova tecnologia mais recente e avançada 

que pretenderá adquirir.  

Desta forma, estima que o custo total resulta da soma de um conjunto de custos é aproximadamente 

de 1671,50 € sobre o qual é aplicada uma margem de 37,5%, sendo assim apurado o preço de venda 

ao público do procedimento que totaliza 2435,38€.  

Figura 5 - Custos do procedimento com recurso ao laser de díodo  (com base em documentos internos da 

FC) 

 

Como se pode constatar na Figura 5, o custo do procedimento resulta da soma de 4 rúbricas diferentes:  

• Custo da terapêutica: 

o Custo de utilização de 434,03 € estimados pela Fundação como referido anteriormente; 

o Custo dos recursos humanos utilizados e necessários, isto é, o custo de 2h de médico, 

4h de enfermeiro e 1h de anestesista; 
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o Custos de estrutura que são 2% dos custos de suporte e serviços que não estão 

diretamente ligados à operação clínica; 

o Consumos de anestesia; 

• Consumos: 

o Fibras de laser utilizadas no procedimento; 

o Consumos de Bloco; 

o Consumos de Recobro; 

• Sedação endovenosa com presença de anestesista (valor fixo); 

• Piso de sala (valor fixo). 

É prática comum que posteriormente à avaliação económica, com base no valor do procedimento se 

avalie a sua aquisição. O custo de aquisição do DM não é decisivo para a FC, daí efetuar uma 

estimativa dos custos associados para obter um valor global do impacto da aquisição do DM.  É neste 

momento que de acordo com os pareceres dos vários membros da comissão se discute a viabilidade 

da aquisição do equipamento. 

 

2.6 Conclusão 

O presente capítulo teve como objetivo expor o contexto de aquisição e avaliação de DMs pela FC. 

Assim, num primeiro momento foram introduzidas as tecnologias de saúde, essenciais à prestação de 

cuidados de saúde que perante inovação e dinamismo do sector, como também por um aumento 

acentuado dos gastos, constituem um desafio para a tomada de decisões. É neste contexto que se 

introduziu a avaliação de tecnologias de saúde como um conjunto de ferramentas utilizado para 

identificar as tecnologias de saúde mais rentáveis ou de maior valor, e ajudar na tomada de decisões 

relativas à alocação de recursos, de forma a estabelecer um equilíbrio entre sustentabilidade financeira 

e garantir o acesso sustentável das sociedades aos cuidados de saúde. Nas seções que se seguem 

introduzem-se as técnicas pulmonares invasivas e as alternativas existentes no mercado para 

pacientes com indicação principal de doença oncológica do pulmão com envolvimento endoluminal 

traqueia e brônquios. Apresenta-se ainda o processo atual da FC para a avaliação e aquisição de DMs 

que considera integrar nas suas atividades.  

Conclui-se que a FC reconhece a oportunidade de melhorar e estruturar os processos, pretendendo 

assim implementar um sistema de apoio à decisão para permitir a avaliação contínua de DMs. O 

próximo capítulo destina-se à revisão de estado de arte em que se revê a literatura, ferramentas e 

metodologias que possam ser úteis e aplicáveis ao problema.  
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3.  REVISÃO DA LITERATURA 

Este capítulo consiste na revisão do estado da arte relevante para o problema em análise. O capítulo 

é composto por cinco secções. Na secção 3.1 apresentam-se os DMs com referência em específico 

nas sub-secções 3.1.1, 3.1.2 e 3.1.3 às decisões de compra, difusão, adoção e práticas de reembolso.  

Na secção 3.2 e 3.3 faz-se referência aos processos de avaliação de tecnologias de saúde e de 

dispositivos médicos, respetivamente e a algumas das suas limitações e desafios. Na secção 3.4 

introduzem-se os métodos de avaliação económica, particularizando na secção 3.4.1 as técnicas 

tradicionais e na secção 3.4.2 a análise multicritério de decisão como abordagem mais recente. Por 

último, na secção 3.5 detalham-se as principais conclusões do capítulo.  

A revisão de literatura em causa, tem como objetivo introduzir os DMs e desafios inerentes à sua 

avaliação, de forma a rever instrumentos que existam para aplicar no contexto do problema 

apresentado. 

 

 

3.1 Dispositivos Médicos 

A prestação de cuidados de saúde depende diariamente de um extenso conjunto de DMs, que 

desempenham um papel imprescindível tanto nos resultados como no diagnóstico [41] [23]. Desta 

forma, verifica-se atualmente uma procura crescente de tecnologias mais avançadas, eficientes e 

consequentemente dispendiosas [6]. A OMS estima que existam aproximadamente 2 milhões de 

diferentes modelos de DMs, agrupados em mais de 22 000 grupos genéricos, sendo os Estados Unidos 

e a Europa os dois maiores mercados de dispositivos do mundo com uma vasta gama diversificada de 

tecnologias [3] [42] [43]. 

 A OMS define DM  como “qualquer instrumento, aparelho, utensílio, máquina, aparelho, implante, 

reagente para utilização in vitro, software, material ou outro artigo similar ou relacionado, concebido 

pelo fabricante para ser utilizado, isoladamente ou em combinação, por seres humanos, para um ou 

mais específicos fins médicos: i) diagnóstico, prevenção, monitorização, tratamento ou alívio de 

doenças, ii) diagnóstico, monitorização, tratamento, alívio ou compensação de uma lesão, iii) 

investigação, substituição, modificação ou suporte da anatomia ou de um processo fisiológico, iv) a 

apoiar ou a sustentar a vida, v) controlo de conceção, vi) desinfeção de DMs vii) fornecer informações 

por meio do exame in vitro de espécimes derivados do corpo humano” [3]. Existem também DMs de 

diagnóstico in vitro que se definem como  “qualquer DM  que consista num reagente, produto reagente, 

conjunto, instrumento, aparelho ou sistema, utilizado isoladamente ou combinado, destinado pelo 

fabricante a ser utilizado in vitro no exame de amostras provenientes do corpo humano, por forma a 

obter informações sobre estados fisiológicos ou estados de saúde, de doença, ou de anomalia 

congénita” [44]. 

Os DMs diferem das restantes tecnologias de saúde em características específicas: i) modificações e 

inovações rápidas; ii) a eficiência dos resultados depende da curva de aprendizagem do utilizador, isto 

é da formação e experiência; iii) custo  de aquisição e manutenção; iv) impacto na organização em 
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termos de treino e infraestruturas, o que significa que todas estas variáveis devem ser consideradas no 

momento de avaliar e comparar dispositivos [45]. De forma a classificar os DMs é necessário ter em 

conta [3] [46]: 

• Duração da utilização (temporário, curto prazo e longo prazo); 

• Utilização dependendo do nível de invasão (invasivo, não-invasivo); 

• Anatomia afetada pela utilização do dispositivo (cérebro, membros inferiores, pulmões, etc.); 

• Potenciais riscos resultantes da conceção e fabrico do DM ;  

Em primeiro lugar, relativamente à duração da utilização do dispositivo é contabilizada a duração sem 

interrupções da utilização do dispositivo, caso o procedimento inclua a substituição do dispositivo 

considera-se o tempo de substituição/interrupção como uma extensão da utilização. Na tabela 1, pode-

se verificar a classificação do DM  quanto à duração da utilização [47]: 

Tabela 1 – Classificação de dispositivos médicos quanto à duração da utilização [35] 

Classificação da duração da utilização do DM Período 

Curto prazo Utilização de forma contínua por um período inferior a 30 dias 

Longo prazo Utilização de forma contínua por um período superior a 30 dias 

Temporário Utilização de forma contínua por um período inferior a 60 minutos 

 

Em segundo lugar, relativamente ao nível de invasão do dispositivo no corpo humano pode ser 

classificado como invasivo e não-invasivo. Um dispositivo invasivo penetra parcial ou totalmente no 

corpo por um dos orifícios ou atravessa a sua superfície que, caso seja no contexto de uma intervenção 

cirúrgica é classificado como dispositivo invasivo do tipo cirúrgico [47]. Os DMs são ainda subdivididos 

em 5 grupos [48]:  

• Dispositivos médicos ativos – DMs  que funcionam através de uma fonte de energia elétrica 

através da conversão da energia. 

• Dispositivos médicos implantáveis ativos - DM  ativo destinado a ficar implantado, sendo 

introduzido através de uma intervenção cirúrgica ou através de uma intervenção médica num 

orifício natural. 

• Dispositivos médicos para investigação clínica - dispositivos submetidos a investigações num 

meio clínico humano. 

• Dispositivos médicos feitos por medida - DMs feitos por medida são fabricados de acordo com 

as especificações de um médico para utilização exclusiva de um paciente.  

• Dispositivos médicos para intervenção - DMs para intervenção que são utilizados para 

procedimentos médicos.  

Todos os DMs têm diferentes níveis de potenciais danos associados de forma que cada dispositivo tem 

um risco associado para o paciente que o utiliza, e de acordo com os critérios estabelecidos no Decreto-

Lei nº145/2009 de 17 de Junho, a integração dos dispositivos em cada classe tem em atenção os 

eventuais riscos resultantes da sua conceção e fabrico, bem como a vulnerabilidade do corpo humano 



 

 18 

[47]. Desta forma, no enquadramento europeu, os DMs podem ser categorizados em 4 classes: classe 

I (baixo risco); classe IIa (médio baixo risco) sendo que DMs desta classe devem ser utilizados por um 

período inferior a 30 dias; classe IIb (médio alto risco) sendo que DMs desta classe podem ser utilizados 

por um período superior a 30 dias e a classe III (alto risco) sendo que DMs desta classe têm o maior 

risco possível, pelo que é necessária uma monitorização contínua.  

Na tabela 2, expõem-se alguns exemplos de DMs de cada classe [46] [49]:  

Tabela 2 – Categorização de dispositivos médicos em classes de risco [45] [48] 

 

3.1.1 Aquisição de Dispositivos Médicos 

A disponibilidade de produtos e serviços essenciais à prestação de cuidados de saúde é assegurada 

pela aquisição de tecnologias de saúde [50]. Na Europa, os processos de aquisição têm aumentado 

consideravelmente, as entidades públicas gastam cerca de 17% do PIB na aquisição de bens, serviços 

e trabalhos [51]. A aquisição, adoção e difusão de tecnologias e serviços desempenham um papel 

importante e central na prestação de cuidados de saúde, com benefícios tanto para os próprios doentes 

como para os prestadores de cuidados de saúde [23]. 

Nos estados Membros da União Europeia, os fabricantes de DMs são autorizados a comercializar as 

suas tecnologias com a garantia que cumprem com os critérios essenciais de segurança, qualidade e 

desempenho através da marcação CE [52] [53] [10]. Verifica-se que os DMs têm sido classificados de 

diferentes formas. Tipicamente, de forma a facilitar a introdução de dispositivos no mercado tem-se por 

base a classificação quanto ao risco (classe I, classe IIa, classe IIb, classe III), no entanto quando se 

pretende classificar no âmbito das aquisições é adotada uma perspetiva com interesse nas decisões 

sobre os preços e reembolsos [10]. 

O processo de aquisição implica definir quais as tecnologias de saúde a adquirir e como o fazer. Trata-

se de um desafio recorrente para os governos e organizações que necessitam de contrabalançar os 

desafios dos custos e orçamentos, atentando às restrições orçamentais, com a necessidade de criar 

sistemas de saúde sustentáveis para as populações. Apesar de cada país ter as suas políticas de 

aquisições ou medidas reguladoras que influenciam diretamente ou indiretamente a aquisição e difusão 

de DMs, devem ser sempre considerados critérios como custo, qualidade e desempenho [23] [8]. 

Classe Dispositivos médicos 

Classe I Fraldas e pensos para incontinência; meias de compressão; canadianas, muletas; camas de hospital; 

estetoscópio; seringas sem agulha; luvas de exame; ligaduras. 

Classe IIa Material de penso à base de filmes poliméricos; termómetro com pilha ou outra fonte de energia 

associada; aparelhos auditivos; agulhas das seringas; luvas cirúrgicas. 

Classe IIb Canetas de insulina; Material de penso para queimaduras graves; Diafragmas; Soluções de conforto 

para portadores de lentes de contacto. 

Classe III Pensos com medicamentos; Dispositivo intrauterinos, que não libertem progestagénios; Preservativos 

com espermicida. 
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Desta forma, dada a constante inovação e evolução de tecnologias de saúde, com impacto crescente 

e significativo na prestação de cuidados de saúde, surge a necessidade de impulsionar uma aquisição 

de produtos e serviços com melhor relação custo-benefício. A implementação de uma estratégia 

adequada de aquisição pode ajudar as organizações e governos a satisfazer as necessidades para a 

prestação eficiente de cuidados de saúde. Vários fatores têm-se revelado determinantes para o seu 

impulsionamento e reformulação, como maiores exigências e expectativas no que respeita aos 

cuidados de saúde disponibilizados à sociedade; fatores sociais, ambientais, legais e éticos; 

necessidade de uma maior eficiência e melhor gestão dos custos devido ao aumento das despesas 

com a saúde [8]. 

O processo de aquisição é uma componente de apoio ao desenvolvimento e acesso a novos DMs [23]. 

A aquisição de tecnologias para ser bem-sucedida requer que sejam identificadas as necessidades e 

um envolvimento prévio com o mercado [8]. Trata-se de processo dinâmico e interdependente nos 

vários níveis do sistema de saúde, desde os fabricantes dos DMs aos utilizadores.  Ao envolver tanto 

o lado da oferta como o lado da procura, deve estar alinhado com as atividades e o reembolso, de 

forma a que a aquisição se proceda de forma transparente e eficiente para promover e suportar a 

inovação. O lado da procura, nomeadamente os compradores como hospitais, organizações ou outros 

estimulam a inovação e desenvolvimento de produtos com valor, desta forma as relações e interações 

entre compradores e fornecedores são necessárias para otimizar o verdadeiro custo dos produtos e 

serviços, tal como os benefícios para todas as partes interessadas [23]. 

 

3.1.2 Difusão e Adoção de Dispositivos Médicos 

O constante desenvolvimento de novas tecnologias de saúde e as restrições orçamentais leva a que 

seja necessário otimizar a adoção e difusão de tecnologias [54]. O aumento da quantidade e variedade 

de dispositivos, simultaneamente com o aumento das despesas dos sistemas de saúde torna-se num 

desafio ao desenvolvimento sustentável e inovador de tecnologias de saúde. Nesta conjuntura, existem 

organizações como a OECD com políticas de saúde com objetivos claros como estimular e encorajar 

o desenvolvimento e adoção de novas tecnologias, garantir o seu acesso imparcialmente e promover 

sistemas de saúde [20].  

Desta forma, é desejável encontrar um equilíbrio entre a indústria e os objetivos dos cuidados de saúde 

de forma a que a inovação conduza a benefícios para a sociedade, para o cidadão e paciente através 

dos mecanismos de difusão das tecnologias de saúde [55]. As implementações de tecnologias podem 

representar oportunidades de investimento para as organizações, sendo desta forma do interesse dos 

decisores adotar tecnologias que sejam seguras, eficazes, benéficas do ponto de vista clínico, e que 

possivelmente reduzam os custos [54] [56]. 

As principais inovações no sector da saúde conduziram a melhorias nos tratamentos e resultados dos 

doentes, sendo também responsáveis por uma parte do crescimento das despesas de saúde devido a 

todos os custos diretos e indiretos associados à aquisição e implementação ao nível das organizações 

[57] [56]. Algumas inclusive alteraram a forma como os cuidados de saúde são prestados e levaram a 
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reduções dos custos dos cuidados de saúde, através de ganhos substanciais de eficiência na sua 

prestação [57]. No entanto, para os cuidados de saúde beneficiarem com estas inovações, é necessária 

a sua adoção e implementação nas práticas clínicas [57]. 

O Institute of Health Economics define difusão como o “processo pelo qual uma tecnologia de saúde é 

comunicada através de certos canais entre os membros de um sistema social ao longo do tempo” [54]. 

A curva de difusão tende a assumir a forma de um S, isto é, caraterizada por um inicio lento,  a que se 

segue uma rápida difusão e por fim, um nivelamento da difusão [58]. Devido à complexidade da 

prestação de cuidados de saúde, a difusão de novas tecnologias não é uniforme entre os vários 

sistemas de saúde, esta variação pode estar relacionada com as [57]: 

• Características, fatores genéticos e preferências dos doentes que devem ser consideradas 

para garantir práticas que sejam do seu interesse. 

• Características dos médicos tendo em conta o seu perfil socioeconómico, formação e outras 

questões relacionadas com a sua experiência, bem como a sua posição em relação ao risco e 

à adoção de inovações, sendo assim também uma fonte de variação da difusão de tecnologias. 

• Características dos sistemas de saúde em particular a forma como a prestação de serviços é 

organizada, a cobertura e financiamento de despesas de saúde. 

Rogers define adoção como “uma decisão de fazer uso total de uma inovação como o melhor curso de 

ação disponível” [59]. As decisões de adoção de novas tecnologias de saúde pelas organizações são 

o principal mecanismo pelo qual se procede à difusão de uma inovação podendo ser induzida pelo 

impulso da procura (demand-pull) ou pelo incentivo da tecnologia (technology-push) como resultado de 

evoluções de ciência e engenharia [55]. 

Há vários fatores a ter em conta ao longo do processo de adoção de uma tecnologia como o ambiente, 

estrutura e organização da organização; o sistema regulatório e de financiamento, bem como a 

perspetiva dos vários intervenientes. Assim, a adoção como o Institute of Health Economics refere é “a 

decisão discreta de aceitar ou rejeitar uma tecnologia de saúde” [54].  

As inovações não são adotadas instantaneamente e existem vários decisores a participar, pelo que a 

sua adoção tende a ser um processo faseado e gradual com o envolvimento de conselhos de 

administração, incluindo de forma simplificada seguintes fases [60] [55]: 

• Identificação e definição do problema, surgindo normalmente a partir da identificação de uma 

falha de eficiência; 

• Identificação das possíveis soluções; 

• Comparação de alternativas através da avaliação e comparação dos benefícios e custos 

associados, nesta fase inclui-se ainda a aquisição e experimentação; 

• Processo de decisão, que pode resultar na adoção ou rejeição da tecnologia em causa 

As várias etapas podem não ter uma sequência temporal, como exemplo as fases de comparação de 

alternativas e a de tomada de decisão normalmente ocorrem de forma interativa. Inclusive, em casos 

que a adoção é induzida pelo incentivo da tecnologia (technology-push), a fase de identificação das 

possíveis soluções ocorre antes se identificar falhas no desempenho e de se definir um problema [55]. 
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Por último, é de notar que a implementação da tecnologia que se trata de colocar em prática a decisão 

de adoção é também especialmente complexa, podendo agravar-se caso a tecnologia difundida seja 

ineficaz, pelo que reverter a utilização da tecnologia é também complexo [54]. 

 

3.1.3 Reembolso de Dispositivos Médicos  

A inovação pode ser definida como o “desenvolvimento de novos medicamentos ou dispositivos ou 

evidências relacionadas com fármacos ou dispositivos que melhoram o bem-estar dos consumidores”, 

com tendência a surgir de necessidades não satisfeitas nas práticas clínicas [61] [62]. O elevado 

crescimento e aparecimento de novas tecnologias apesar de serem maioritariamente benéficas para 

os doentes possibilitando exames de diagnostico e tratamentos mais eficientes, levantam questões 

acerca da sua utilização na prestação de cuidados de saúde envolvendo questões clínicas, económicas 

e sociais. Apesar de as tecnologias médicas terem revolucionado a prestação de cuidados de saúde, 

devido ao crescente aparecimento de novas tecnologias e aos custos associados, torna-se necessário 

tomar decisões [61]. 

O conceito reembolso no contexto de cuidados de saúde é um termo utilizado para as políticas e 

medidas utilizadas nas decisões de cobertura e pagamento de uma dada tecnologia de saúde, por 

programas de cobertura de saúde pública e planos privados de seguros de saúde [62]. Desta forma, 

no que respeita à tomada de decisões por estas entidades passa por [62]: 

• Determinar se uma tecnologia é abrangida pelo plano de saúde; 

• Definir os termos em que uma tecnologia é abrangida pelo plano de saúde; 

• Definir o método de pagamento e fixar o montante a pagar ao fornecedor de uma dada 

tecnologia ou ao prestador de cuidados de saúde; 

• Definir os custos a serem suportados pelos doentes a usufruir da tecnologia em causa. 

As decisões das seguradoras, ao definirem quais as tecnologias que são cobertas pelo seus seguros 

e reembolsos, criam incentivos ou desincentivos aos fabricantes para inovar e definem as tecnologias 

que integram as práticas clínicas [61] [62]. Desta forma, reconhece-se que as medidas e práticas de 

reembolso têm impacto no desenvolvimento de novas tecnologias e na inovação [62].  

Quer os fabricantes das tecnologias de saúde, quer os prestadores de cuidados de saúde dependem 

de seguradoras para respetivamente estabelecer as condições necessárias para a disponibilização e 

venda das tecnologias bem como, para cobrir os custos da sua introdução nas práticas clínicas [61]. É 

consensual que as práticas de reembolso é um dos fatores que determina as tecnologias a serem 

comercializadas e utilizadas [62]. 

De forma a definir as tecnologias a ser reembolsadas, os métodos de avaliação variam. A fixação das 

coberturas de DMs é por vezes complexa, uma vez que frequentemente não existe informação 

suficiente acerca do impacto, eficiência e risco do dispositivo até estar em uso [61]. O nível de 

evidências acerca da segurança e eficácia de DMs é inferior à dos fármaco [63]. A indústria 

farmacêutica difere da indústria de dispositivos no acesso aos reembolsos, sendo que do ponto de vista 
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dos fabricantes, a necessidade de extensas evidencias clínicas para a aprovação ou reembolso criaria 

uma barreira de entrada no mercado [63]. 

A avaliação de DMs numa fase inicial levanta várias questões, uma vez que os resultados das 

avaliações podem variar com o decorrer do tempo e o seu desempenho depende da curva de 

aprendizagem do utilizador. Outro fator a ter em conta é a evolução de DMs, na medida em que através 

de um processo interativo podem ser reformulados ou encontrar aplicações noutros campos não 

considerados inicialmente, pelo que por vezes não é claro numa fase inicial o tipo de doentes que mais 

beneficiará da sua utilização. Todos os fatores mencionados, tornam a avaliação complexa para 

determinar a possibilidade ou não de um reembolso. Desta forma, a decisão de reembolso de um 

dispositivo envolve muitas vezes tomar decisões antes de existirem dados suficientes que permitam 

chegar a uma conclusão [61]. 

 

3.2 Avaliação de Tecnologias de Saúde  

Apesar de grande parte das tecnologias de saúde implicarem benefícios clínicos, também implicam um 

aumento acentuado dos gastos de saúde, levantando questões acerca da alocação e aplicação dos 

recursos financeiros [32] [6].   Da necessidade crescente de selecionar e introduzir com mais rigor os 

tecnologias de saúde, surge a ATS de forma a estabelecer um equilíbrio entre garantir a 

sustentabilidade financeira e o acesso sustentável das sociedades aos cuidados de saúde [30]. 

Desde 1976, as práticas de avaliação de tecnologias de saúde têm apresentado um crescimento global 

[32]. Existem variadas evidências das práticas de ATS por agências em todo o mundo, utilizadas na 

avaliação de produtos farmacêuticos, no entanto no que diz respeito à avaliação de DMs ainda existem 

vários desafios [9] [64]. 

Verifica-se que a maioria da literatura de avaliação de tecnologias de saúde se centra nas cinco 

técnicas tradicionais de avaliação económica, introduzidas na secção 3.3.1. [9] [65]. Apesar de ser 

comum a ATS centrar-se na eficácia clínica e na relação custo-efetividade das tecnologias, Tan e Ong 

[6] realçam que existem certas particularidades a ter em conta quando se avalia o custo-efetividade de 

uma tecnologia como “incidência e prevalência da doença, o custo e o sucesso do tratamento, o custo 

e o sucesso do diagnóstico, e o custo e sucesso do tratamento preventivo” [66] [9]. Desta forma, avaliar 

por exemplo um DM  de diagnóstico, pode ser um processo complicado pela dificuldade de contabilizar 

todas as suas aplicações e de separar o valor do próprio diagnóstico do valor dos resultados 

consequentes do tratamento [67] [10]. 

No processo de avaliar uma tecnologia de saúde, existem vários aspectos relevantes a considerar além 

dos custos clínicos e da relação custo-efetividade. Desta forma, várias agências de ATS têm vindo a 

considerar outros aspectos como os que dizem respeitos à adoção, reembolso e estipulação de preços, 

como abordado nas secções 3.1.1, 3.1.2 e 3.1.3 relativas às fases de compra, difusão, adoção e 

práticas de reembolso de tecnologias de saúde, em particular de DMs [9]. A ATS ao envolver uma 

orientação prática e teórica das consequências da utilização de tecnologias de saúde, torna-se um 
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processo desafiante num domínio multidisciplinar como tal é necessário garantir evidências com boa 

qualidade e adaptar os métodos utilizados [66] [9] . 

Assim, conclui-se que para se avaliar as tecnologias de saúde são necessárias várias evidências a 

nível sociocultural, legal, ético e organizacional, apesar de se verificar recorrentemente escassez de 

metodologias para apoiar as avaliações num domínio multidisciplinar [10] [11]. 

 

3.3 Avaliação de Dispositivos Médicos  

A avaliação de DMs levanta vários desafios, por estes motivos questiona-se a adequabilidade dos 

métodos usados [45]. Desta forma, alguns projetos como o MedtecHTA Project têm investigado 

possíveis melhorias as práticas de ATS para permitir uma avaliação de DMs mais abrangente e 

adequada [45]. 

A maioria das estruturas de decisão que incorporam a taxonomia de DMs foram elaboradas com o fim 

de avaliar fármacos, pelo que necessitam de ser adaptadas para avaliar tecnologias de saúde [10]. 

Constata-se que avaliar genericamente DMs com base nas diretrizes criadas e aplicadas a 

farmacêuticos, leva a que determinados características e particularidades não sejam incluídas [11].   

Neste contexto, Henschke et al. [10] realçam que dado o conjunto heterogéneo de DMs utilizados é 

seguro admitir que existem características especificas que devem ser consideradas nas práticas de 

ATS.  Tarricone et al. [68] expõem que avaliar tecnologias de saúde depende significativamente da 

existência de evidências clínicas, que usualmente não estão disponíveis para os DMs. Neste 

seguimento, Tarricone et al. [69] enfatizam que a avaliação de DMs, além das características 

especificas da tecnologia, é também desafiada por várias particularidades como a interação com o 

utilizador, a natureza inovadora e o impacto na organização [45]. 

Em primeiro lugar, os DMs estão sujeitos à interação entre o dispositivo e o operador, o que torna a 

eficácia do dispositivo dependente da sua curva de aprendizagem, influenciado os resultados e, 

consequentemente a avaliação do dispositivo em causa. Em segundo lugar, verifica-se um crescimento 

do número de tecnologias aprovadas com base em evidências escassas. Isto verifica-se dada a 

complexidade de realizar ensaios clínicos controlados e aleatórios de DMs, uma vez que os resultados 

dependem do modo como é utilizado e das alterações que se podem verificar ao longo do tempo de 

utilização. Desta forma, avaliar uma tecnologia de saúde durante um período de estado estacionário 

levanta dificuldades devido a constantes modificações a que os dispositivos podem ser submetidos, 

com consequentes adaptações necessários por parte do utilizador. Assim, os DMs devem ser avaliados 

tendo por base uma abordagem interativa de forma a se obter conclusões acerca da eficácia real [69] 

[10] [11] [9] [45]. 

Por último, a introdução de um novo dispositivo pode ter implicações organizacionais e económicas, 

assim para avaliar rigorosamente um DM  deve-se considerar para além os resultados, o impacto que 

a introdução e utilização do dispositivo têm na organização como exemplo, necessidade de formação 

ou necessidade de reestruturação [67]. É necessário alinhar os vários processos de decisão dos 
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diferentes níveis da organização, uma vez que as decisões tendem a estar relacionadas e interligadas 

[9] [10]. 

Conclui-se que se trata de uma área emergente, em que vários projetos identificam um conjunto de 

limitações e desafios que têm de ser ultrapassados para que seja possível desenvolver e aplicar 

ferramentas e metodologias para avaliar DMs. As intervenções com recurso a DMs são complexas e, 

como tal são necessárias evidências com qualidade para ser possível efetuar comparações e 

avaliações. Para tal, é importante também reconhecer as principais particularidades de cada dispositivo 

e incluir abordagens interativas para avaliar o seu desempenho ao longo do tempo [69] [45]. 

 

3.4 Avaliação Económica de Tecnologias de Saúde 

Existem várias ferramentas de avaliação económica que são utilizadas no domínio da saúde para 

auxiliar a tomada de decisões. Segundo Drummond [70] as avaliações económicas são “a comparação 

de duas ou mais alternativas em termos de custos e consequências” [41]. As avaliações económicas 

constituem uma parte importante dos métodos utilizados na avaliação de tecnologias de saúde para a 

comparação das diversas alternativas, de forma a apoiar as decisões de que tecnologias adotar [71] 

[26]. No entanto, na saúde como Samuelson [72] acrescenta “as escolhas são particularmente difíceis 

no âmbito dos cuidados de saúde, onde os recursos limitados envolvem literalmente a vida e a morte”. 

Verifica-se que a maioria da literatura de avaliação económica de tecnologias de saúde se centra nas 

cinco técnicas tradicionais, introduzidas na seção 3.3.1. Apesar de alguns países como como Inglaterra, 

Canadá e Austrália recorrerem a avaliações económicas para avaliar e introduzir DMs e produtos 

farmacêuticos no mercado de forma sustentável, constata-se que o valor das tecnologias de saúde é 

multidimensional, de modo que não é suficiente considerar apenas o custo e benefício clínico, sendo 

necessário recorrer a abordagens de avaliação alternativas [27] [9] [65]. Desta forma, para se 

considerar os diferentes parâmetros e obter o valor da tecnologia, a literatura tem explorado um método 

alternativo mais abrangente para aferir o valor da tecnologia de saúde onde se introduz a análise 

multicritério de decisão, uma área emergente no auxílio à tomada de decisões [9] [65]. 

 

3.4.1 Técnicas Tradicionais  

A EUnetHTA identifica 5 tipos principais de avaliações económicas que podem contribuir para a 

avaliação de tecnologias de saúde: análise custo-efectividade (ACE), análise de custo-utilidade (ACU), 

análise custo-benefício (ACB), análise de minimização de custo (AMC) e análise de custo-

consequência (ACC). No entanto, o propósito e o modo como as avaliações económicas são realizadas 

varia de país para país, consoante os diferentes contextos políticos, sistemas de saúde e características 

da população. Neste contexto, a EUnetHTA incentiva e promove o desenvolvimento de uma diretriz 

comum entre os vários países, recomendando a ACE ou ACU, de forma a que as ATS possam ser 

utilizadas de forma colaborativa entre todos [71]. 
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A análise custo-efetividade (ACE) trata-se de uma análise comparativa de custos e consequências de 

duas ou mais alternativas, que visa encontrar a alternativa que minimiza os custos ou que maximiza os 

benefícios [71]. Nesta análise, os custos são expressos em unidades monetárias e as consequências 

em unidades naturais (anos de vida ganhos, observações clínicas, etc.) [73] [70]. A literatura realça a 

sua utilidade em situações onde um decisor com um determinado orçamento, num determinado 

contexto, considera um determinado número limitado de alternativas para as quais tem informação 

quantitativa sobre os resultados de cada opção. Neste tipo de análise, a avaliação é feita através da 

comparação entre as diferenças de custos e as diferenças de benefícios entre as alternativas através 

de um rácio que permite obter o custo adicional de uma alternativa, em comparação com os seus 

benefícios adicionais. Desta forma, a comparação das alternativas pode ser em termos de custos por 

unidade de consequência (custo por anos de vida ganhos) ou em termos de consequências por unidade 

de custo (anos de vida ganhos por unidade monetária gasta). A utilização de unidade naturais é uma 

vantagem quando comparado com a análise-custo benefício por exemplo, por não ser necessário 

atribuir aos benefícios valor monetário. No entanto, uma das limitações identificadas na sua utilização 

é a limitação na comparação de múltiplos critérios bem como, não permitir comparar alternativas sem 

efeitos clínicos comuns, de forma que é difícil avaliar o custo de oportunidade de outros programas 

abrangidos pelo mesmo orçamento [74] [70]. 

Tanto a análise custo-efetividade como a análise custo-utilidade , são ferramentas tipicamente 

utilizadas em situações em que um decisor com um determinado orçamento procura a melhor forma 

de o utilizar [75]. A ACU é semelhante à ACE, contudo as consequências das alternativas são 

quantificadas através de valores genéricos de utilidade que refletem as preferências dos indivíduos ou 

da sociedade em relação a um determinado resultado de saúde. Neste tipo de análise, os benefícios 

de cada alternativa são quantificados através da mesma unidade de medida como QALY (Quality-

Adjusted Life Year) ou DALY (Disability-Adjusted Life Year) de forma que, se torna possível comparar 

programas de diferentes áreas de saúde ao contrário da ACE [71] [76] [70]. 

A ACB é considerada a análise mais completa de avaliação económica baseando-se na teoria 

tradicional da economia do bem-estar [75]. Esta análise visa identificar, medir e valorizar os custos e 

benefícios sociais das alternativas em estudo sendo que, tanto os inputs (custos) como os outputs 

(benefícios) dos cuidados de saúde são convertidos em unidades monetárias de forma a comparar 

benefícios que não sejam comuns a todas as alternativas [73] [70]. Segundo Drummond, os resultados 

destas análises podem ser na forma de rácio ou de soma que pode tomar valores negativos [70]. Desta 

forma, a ACB avalia os custos e consequências das várias alternativas em unidades monetárias de 

modo a comparar diretamente os custos incrementais dos programas com os resultados incrementais 

de forma a determinar a/s alternativa/s que maximizam a razão ou diferença entre benefícios e custos 

[73] [70]. Adicionalmente, devido à utilização de unidades monetárias os decisores podem avaliar e 

comparar o retorno dos investimentos em saúde com os investimentos noutras áreas [76] [75]. No 

entanto, um grande desafio nesta análise passa por converter resultados de saúde em valores 

monetários, exigindo que se atribua um valor monetário à vida e à melhoria dos estados de saúde, 

incluindo as variáveis que dizem respeito à qualidade de vida [75] [77]. 
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A análise de minimização de custos é uma alternativa de avaliação económica que avalia apenas os 

custos caso se presuma que as alternativas a comparar têm consequências iguais, isto é, os mesmos 

benefícios e consequências. A alternativa que será mais eficiente será a que tenha implicados menos 

custos. Esta análise é desta forma condicionada aos pressupostos estabelecidos de que os efeitos em 

comparação têm de ser equivalentes [71] [73]. 

Por último, a análise de custo-consequências compara os custos e consequências das alternativas. 

Contrariamente à ACB e ACE, não agrupa os resultados numa única medida ou em termos financeiros, 

de forma que os resultados são tratados nas suas unidades de origem. É uma análise recomendada 

para intervenções complexas com vários resultados que são difíceis de avaliar através de uma unidade 

comum, de tal forma que os decisores preferem esta abordagem à CEA ou CUA quando as múltiplas 

consequências devem ser ponderadas simultaneamente. Adicionalmente, este tipo de análise é 

utilizado em estudos em que não é claro quais são os custos e resultados mais relevantes, de forma 

que esta análise não restringe qualquer ponto de vista e permite ao decisor formar a sua própria opinião 

[71]. 

Uma avaliação económica dos sistemas de saúde deve considerar todos os custos e resultados 

relacionados com os cuidados de saúde, bem como o horizonte temporal considerado para se obter 

conclusões acerca da maneira mais eficiente de alocar e utilizar os recursos disponíveis. Acrescenta-

se que as avaliações devem ter em conta um longo horizonte temporal e a incerteza associada uma 

vez que, usualmente nem todas as informações necessárias estão disponíveis [71]. Avaliar 

economicamente um DM  é diferente de avaliar economicamente um fármaco, existem alguns desafios 

no processo de avaliar um DM  devido a um conjunto de fatores, características e aplicações que 

caracterizam cada um [67] [41]. Existe uma grande variedade de DMs de tal forma que, é necessário 

ter em conta as singularidades de cada um quando são avaliadas [67]. 

 

3.4.2 Análise Multicritério de Decisão para Avaliação de Tecnologias de 

Saúde 

O processo de tomada de decisões pode envolver diferentes objetivos, com diferentes graus de 

relevância e até contraditórios pelo que, em qualquer organização este processo tende a ser 

multidimensional e complexo. Realça-se ainda a o papel crítico que as restrições orçamentais têm nas 

atividades, serviços prestados e nas decisões como investimento, desinvestimento, reembolso, 

alocação de recursos, entre outras [78] [16] [40]. 

Universalmente, um dos principais propósitos de um sistema de saúde é a prestação eficiente de 

cuidados de saúde, neste seguimento um dos maiores desafios dos vários sistemas é a tomada de 

decisões [15] [12]. Apesar de a tomada de decisões no contexto da saúde não divergir muito dos 

restantes setores, a saúde é um bem imprescindível com enormes consequências para a qualidade de 

vida de cada individuo e para a sociedade [13]. 

Frequentemente tomar uma decisão implica avaliar as diferentes opções, isto é, estimar tanto os 

benefícios como as consequências das diferentes alternativas perante as perspetivas dos vários 
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intervenientes [13] [16].  A cada nível de decisão, é necessário ter em conta o máximo número de 

aspectos relevantes para uma decisão estruturada e consciente. A falta de conhecimento e falta de 

transparência pode criar tensões entre as várias partes envolvidas e ser prejudicial ao sistema [40]. 

Sendo assim, é necessária uma avaliação criteriosa das diversas alternativas de forma a determinar o 

seu valor e entender as suas implicações para que se reúnam as condições necessárias à tomada de 

uma decisão coerente, com confiança e transparência [16] [79]. 

É prática corrente variados órgãos de decisão em matérias de cuidados de saúde tomarem as suas 

decisões de forma ad hoc, o que suscita questões acerca da transparência, exigência e abrangência 

do processo de decisão ou, sem o rigor necessário excluindo a identificação e consideração de um 

conjunto de critérios relevantes, de forma que todos sejam ponderados e avaliados [79] [13]. 

Assim, a utilização de técnicas de apoio é cada vez mais relevante, várias organizações e entidades 

recorrem à ATS como um processo multidisciplinar de forma a informar, contribuir e avaliar o valor dos 

procedimentos como método de apoio à decisão [15] [13] [79] [12].  É neste enquadramento que surge 

a avaliação de tecnologias de saúde que se propõe a avaliar vários aspectos acerca de uma tecnologia 

de saúde, tais como: clínicos, económicos, psicológicos, sociais e éticos de forma a fornecer as 

informações necessárias para tomadas de decisão de introdução ou utilização da tecnologia em causa 

[66]. A ATS frequentemente realizada por agências a nível nacional e internacional, tem-se estendido 

a níveis de decisão mais locais como hospitais e prestadores de cuidados de saúde que pretendem 

avaliar o impacto das tecnologias nas suas atividades no seu próprio contexto organizacional [80]. 

Tendencialmente, a maior parte das ATS centram-se na eficácia clínica e na relação custo-efetividade 

das tecnologias, deixando os outros aspectos de lado como as aspectos éticos, sociais e perspetiva do 

paciente [66]. A forma mais comum de análise é a custo-efetividade, na qual a comparação se procede 

através de valores monetários, no entanto, para avaliar intervenções inovadoras, esta tradicional e 

recorrente abordagem não é a mais adequada. Trata-se de um paradigma com várias limitações, dado 

que existem critérios importantes a considerar além dos custos diretos, como qualidade de vida e custos 

indiretos, que não são contabilizados para avaliar o impacto dos procedimentos nas atividades [40] [81] 

[15]. 

Para um processo de tomada de decisão ser transparente devem ser utilizadas ferramentas com 

capacidade de estruturar, analisar e avaliar as alternativas, tornando o processo sistemático e criterioso 

[79]. Instrumentos de análise multicritério de decisão têm demonstrado ser de grande utilidade em 

projetos com múltiplos critérios e recursos limitados [82]. Assim, MCDA tem ganho especial atenção na 

ATS, de forma que tem sido introduzida gradualmente em várias agências pela Europa nas suas 

práticas de avaliação de tecnologias de saúde, regulamentação de fármacos e como ferramenta de 

apoio à decisão [15] [12] [13] [9]. 

Vários estudos têm discutido o potencial da aplicação do MCDA no domínio da saúde, como uma 

abordagem aplicada para estabelecer prioridades. No entanto, verifica-se que por vezes os métodos 

são utilizados de forma inadequada ou sem fundamentação sólida, pelo que existe a necessidade de 

desenvolver diretrizes metodológicas e práticas para a utilização de MCDA [14] [9]. Verifica-se ainda 

que a maioria dos estudos que integram MCDA na ATS são no âmbito dos fármacos, seguidos pelas 
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tecnologias de saúde, verificando-se uma percentagem bastante inferior de estudos aplicados a DMs. 

Por último, constata-se também que apesar de existirem alguns estudos em que o MCDA integra a 

ATS, são poucos os que apresentam os resultados da implementação dos modelos desenvolvidos [9].  

Um dos livros fundadores de MCDA foi apresentado em 1976 por Keeney e Raiffa, apesar de existirem 

diferentes definições e interpretações, é consensual que a MCDA tem como objetivo melhorar as 

tomadas de decisões quando nenhuma opção supera as restantes em todos os critérios considerados 

[83] [79]. Belton e Stewart definiram como um termo utilizado para “descrever um conjunto de 

abordagens formais que procuram ter explicitamente em conta os múltiplos critérios, ajudar indivíduos 

ou grupos a explorar decisões que são importantes" [79] [78]. 

Desde os anos 60, que o MCDA tem estendido as suas aplicações, desde apoio a decisões financeiras, 

de sistemas de informação geográficos, estudos de impactos ambientais até à área da saúde, onde até 

ao momento existem poucas evidências de como o aplicar [15] [16]. Apesar de se constatar na literatura 

escassez de técnicas no âmbito da saúde, tem sido adotado e adaptado por várias agências para 

avaliação de tecnologias de saúde de forma a auxiliar os processos de reembolso [15] [79]. Não existem 

métodos de referência para avaliar as tecnologias de saúde pelo que o desafio passa por, tornar o 

processo de decisão sistemático e transparente através do MCDA incluindo múltiplos critérios dos 

intervenientes, tais como juízos de valor, prioridades e preferências [79]. 

O MCDA trata-se um conjunto de ferramentas que apoia o decisor através da estruturação de elevadas 

quantidades de informação, de forma a ultrapassar os processos intuitivos e dificuldades humanas de 

analisar e solucionar problemas complexos e multidisciplinares [81] [78] [79]. É uma abordagem 

utilizada para analisar problemas complexos com vários objetivos e opções em que nenhuma opção 

cumpre todos os objetivos identificados, de forma ordenar as opções por preferência, servindo de ajuda 

à tomada de decisão [81]. 

O potencial do MCDA, na melhoria dos processos de decisão e a sua utilidade nas avaliações de 

tecnologias de saúde, tem sido alvo de investigação por ser uma ferramenta que auxilia na decisão ao 

longo de um processo sistemático [12] [16] [13] [79]. No contexto da saúde, existem várias metodologias 

utilizadas para avaliar o valor das tecnologias, em particular os modelos baseados na medição do valor 

[82]. O MCDA trata-se de um conjunto de abordagens que permitem classificar, selecionar e comparar 

diferentes alternativas, tendo em consideração os vários critérios de cada alternativa, permitindo a 

comparação individual de cada critério para desenvolver uma avaliação global de valor [15] [16]. Desta 

forma, permite conduzir o decisor ao longo das diversas alternativas e múltiplos critérios, de forma a 

entender o desempenho e valor de cada uma para que haja um conhecimento transparente das suas 

implicações com a finalidade de apoiar o decisor a tomar uma decisão informada [79] [78] [12]. 

Nos métodos baseados na teoria de valor faz-se referência na literatura a várias abordagens para 

auxiliar a análise multicritério de decisão como Multi-Attribute Utility Theory (MAUT), Measuring 

Attractiveness by a Categorical Based Evaluation Technique (MACBETH), Simple Multi-Attribute Rating 

Technique (SMART) [83] [84]. 
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No contexto de saúde, o MACBETH tem sido utilizado em diferentes contextos, como na priorização 

de programas de saúde, intervenções de saúde, inovações robóticas cirúrgicas e auditoria hospitalar 

[82] [85]. Verifica-se que o MACBETH se distingue de outros métodos como o SMART, por requerer 

apenas juízos qualitativos da diferença de atratividade [86]. 

O MACBETH trata-se de uma abordagem interativa que se baseia nos princípios de valor acrescentado, 

possibilitando a construção de um modelo quantitativo de valores através de juízos qualitativos, ou seja, 

desenvolvido sem que os decisores tenham de expressar juízos quantitativos e representações 

numéricas diretas das suas preferências [87] [88]. Através de uma abordagem interativa, é solicitado 

ao decisor que estabeleça juízos qualitativos da diferença de atratividade entre os diferentes critérios 

de avaliação dois-a-dois usando uma escala semântica, através das quais à posteriori se gera uma 

escala numérica representativa dos julgamentos. Desta forma, este método permite uma avaliação de 

cada critério de cada alternativa, de forma a estabelecer uma avaliação global através de um modelo 

aditivo. Com esta abordagem, salienta-se que não sendo necessário existir uma atribuição direta de 

valores quantitativos por parte dos decisores, é possível evitar alguns tipos de erros que tendem a 

ocorrer ao longo dos processos de decisão [89]. Bana e Costa et al. [88] referem ainda que esta 

abordagem permite uma construção, compreensão e interpretação mais fácil das consequências 

associadas às escolhas tomadas e do output final [82]. 

 

3.5 Conclusões do Capítulo 

Como exposto no capítulo 2, a FC identifica que existe oportunidade de melhorar e estruturar os seus 

processos de tomada de decisão. Pretende assim implementar um sistema de apoio à decisão para 

apoiar a FC na avaliação de DMs, de forma a permitir que periodicamente se considerem decisões de 

investimento e desinvestimento consoante o impacto ao nível clínico, económico e organizacional. 

No presente capítulo foram expostos os diversos conceitos e métodos que fundamentam a Dissertação 

em causa. A revisão do estado de arte encontra-se dividido em quatro grupos: DMs e as etapas 

principais de incorporação na atividade clínica: aquisição, adoção e reembolso, práticas de ATS e 

alguns dos desafios e limitações impostos na avaliação de DMs e por fim, ferramentas de avaliações 

económicas como uma parte importante da ATS. 

Reconhece-se que as práticas de ATS, inicialmente desenvolvidas para avaliar fármacos, necessitam 

de várias adaptações para serem utilizadas no âmbito de DMs. Vários projetos identificam um conjunto 

de limitações e desafios que têm de ser ultrapassados para que seja possível desenvolver e aplicar 

ferramentas e metodologias para avaliar DMs, entre eles são necessárias evidências clínicas com 

qualidade e reconhecer as principais particularidades e caraterísticas de cada um  [69] [45]. 

A maior parte das ATS centram-se na eficácia clínica e na relação custo-efetividade das tecnologias, 

onde de uma forma geral muitos critérios relevantes não são considerados. Desta forma, introduz-se a 

análise multicritério de decisão como uma abordagem que permite avaliar o desempenho das 

alternativas tendo em consideração múltiplos critérios. Adicionalmente, vários estudos têm discutido o 

potencial do MCDA na saúde, no entanto a maioria dos estudos são no âmbito dos fármacos, seguidos 
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pelas tecnologias de saúde, verificando-se uma percentagem bastante inferior de estudos aplicados a 

DMs [9]. 

Neste enquadramento, reconhece-se a escassez de literatura e metodologias para a avaliação contínua 

de DMs em contextos hospitalares, concluindo-se que se trata de uma área em crescimento e pouco 

explorada. Pelo que se conclui que existe relevância em desenvolver um sistema de apoio à decisão 

que seja útil para a avaliação continua de DMs, de forma a promover um processo estruturado e 

transparente que contribua para a apoiar a tomada de decisões e inovador de forma a contribuir para 

a literatura. 
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4. PROPOSTA METODOLÓGICA 

Após a revisão bibliográfica realizada no capítulo anterior, verifica-se a escassez de literatura e 

instrumentos para avaliar continuamente os DMs em contexto hospitalar. Desta forma, sustenta-se a 

necessidade de desenvolver um sistema para apoiar a tomada de decisões e a avaliação de DMs. 

Neste capítulo é exposta a metodologia para o desenvolvimento de um sistema de apoio à decisão 

para apoiar a FC na avaliação de DMs , com recurso à análise multicritério de decisão, de forma a que 

seja possível avaliar o desempenho das alternativas no contexto de técnicas pulmonares invasivas.  

Neste sentido, na secção 4.1 apresenta-se a metodologia proposta, enumerando-se as várias etapas 

metodológicas. Na secção 4.2 descreve-se o processo de avaliação e aquisição de DMs atual da FC, 

como base ao sistema que se pretende desenvolver. Na secção 4.3 expõem-se alguns dos principais 

desafios e considerações que os decisores identificaram nas suas operações, como passíveis de ser 

melhorados. Na secção 4.4 apresentam-se as várias etapas metodológicas para o desenvolvimento do 

modelo multicritério. Por último, na secção 4.5 detalham-se as principais conclusões do capítulo. 

 

4.1 Metodologia 

Tendo em conta o contexto do problema em análise, conclui-se que recorrer a uma abordagem de 

análise multicritério de decisão é relevante, pois permite avaliar o desempenho das alternativas tendo 

em consideração múltiplos critérios alinhados com os objetivos da organização, de forma a promover 

um processo estruturado e transparente que contribua para a apoiar a tomada de decisões. Enquanto 

área emergente no auxílio à tomada de decisões são usadas várias metodologias, entre elas o 

MACBETH (Measuring Attractiveness by a Categorical Based Evaluation Technique) aplicado em 

alguns estudos no contexto da saúde, possibilita a construção de um modelo quantitativo de valores 

através de juízos qualitativos [88] [82] [82] [85]. Desta forma, visa-se alcançar os objetivos estipulados 

com uso da análise multicritério de decisão com recurso em específico ao software M-MACBETH para 

o desenvolvimento do modelo multicritério computacional que se pretende [90]. 

Pretende-se desenvolver um sistema de apoio à decisão, baseado na análise multicritério de decisão, 

de forma a responder às necessidades identificadas pela FC e que lhe seja útil, contrarie as limitações 

impostas pelas diversas metodologias de avaliação de tecnologias de saúde e que seja inovador de 

forma a contribuir para a literatura de avaliação contínua de DMs em ambiente hospitalar, que como 

exposto no capítulo anterior é escassa.  

A metodologia proposta envolve quatro etapas identificadas na Figura 6.  A primeira etapa trata do 

mapeamento do processo atual de avaliação e aquisição implementado na FC, com recurso a um 

flowchart apresentado na secção 4.2, de forma a simplificar e esclarecer todas as fases, participantes 

e métodos de avaliação integrados no processo como base para o sistema de avaliação contínua que 

se pretende desenvolver. A segunda etapa incorpora a discussão acerca de aspectos passiveis de 

melhoria, apresentado na secção 4.3. 
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A terceira etapa diz respeito ao desenvolvimento de um novo sistema com base no desenvolvimento 

de um modelo multicritério de avaliação, com base na abordagem MACBETH. Pretende-se desenvolver 

um modelo para o contexto de avaliação e aquisição de um DM  no contexto de técnicas pulmonares 

invasivas, contextualizado no Capítulo 2.  Relativamente ao desenvolvimento do modelo multicritério 

de avaliação, são identificadas três fases principais são estas a estruturação de modelo, construção de 

modelo de avaliação e análise de sensibilidade e robustez. Na fase de estruturação procura-se 

simplificar o problema, identificar o âmbito do problema, as entidades envolvidas, principais pontos de 

vista e objetivos de forma a obter esclarecimentos acerca das decisões a tomar e dos critérios segundo 

os quais se deve avaliar cada uma das alternativas para que todos os aspectos relevantes sejam 

considerados. Na fase de desenvolvimento do modelo consideram-se os juízos e preferências dos 

vários intervenientes, e procede-se à construção de escalas de valor e à determinação dos coeficientes 

de ponderação. Por fim, a última etapa é referente à validação do modelo através de análises de 

sensibilidade e robustez dos resultados do modelo [86] [78]. 

Figura 6 - Etapas metodológicas para a construção do sistema de apoio à avaliação de dispositivos médicos  

 

A tomada de decisão, em organizações privadas e públicas, é um processo humanista em que os juízos 

de valor de todos os atores são cruciais [86]. Desta forma, a terceira etapa, que diz respeito ao 

desenvolvimento do modelo e do sistema de apoio será construído em paralelo com uma abordagem 

sócio-técnica, com recurso a abordagens participativas, como entrevistas e conferências de decisão 

com os diversos atores [91]. 

A componente social traduz-se no processo interativo entre os vários decisores, guiado por um 

facilitador que estimula o grupo a esclarecer os processos e que procura assegurar que as várias 

perspetivas são consideradas, de forma a construir um modelo que reflita os vários pontos de vista do 

grupo [85] [90]. Ao longo de uma conferência de decisão deve-se coordenar e examinar os diferentes 
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pontos de vista, com o objetivo final de obter um entendimento comum e confiança nos resultados, o 

que só é possível através da combinação de uma abordagem técnica que considere as diferentes 

perspetivas com o processo social de envolver todos os decisores [90] [86]. O grupo de decisores a 

considerar incluem o Eng.º Costa Freire (consultor da administração), Dr. Pedro Silveira (responsável 

de logística), Dr. Luís Carreiro (médico especialista em pneumologia na FC), Enf.º Jorge Gamito (Enf.º 

responsável pelo circuito assistencial do doente), Dr. Nuno Santos (responsável do departamento 

financeiro), Dr. Nuno Pinto (responsável pela aquisição e negociação de material de farmácia e de 

investigação), Dr. Clara Gomes (responsável pela aquisição de equipamentos clínicos). 

A quarta e última etapa, abrange a elaboração da proposta de um sistema, baseado num novo 

processo, para ser utilizado pelos membros da comissão de compras e médicos no contexto de técnicas 

pulmonares invasivas na FC. 

 

4.2 Mapeamento do Processo atual de Aquisição e Avaliação de 

Dispositivos Médicos  

A FC procura adotar e implementar as mais recentes tecnologias do mercado e DMs que garantam 

uma boa prestação de cuidados de saúde, que acrescentem valor ao paciente e que dê visibilidade ao 

trabalho que desenvolve. No que diz respeito à aquisição de materiais de consumo clínico e DMs, a FC 

criou uma comissão de compras com vários membros, de forma a avaliar a viabilidade da 

implementação dos dispositivos em termos clínicos, económicos e organizacionais. A aquisição de 

produtos farmacêuticos e de material para investigação são avaliadas e consideradas em separado. 

Nesta secção, descreve-se o processo de avaliação e aquisição de DMs em uso na FC, de forma a se 

entender as várias etapas, objetivos e intervenientes como base ao sistema que se pretende 

desenvolver. 

Na Figura 7, apresenta-se um flowchart que identifica as várias etapas do processo de aquisição de 

DMs, desde que se identifica a necessidade de compra até à sua efetivação, no qual em vários 

momentos se procede à avaliação dos benefícios clínicos e económicos. Realça-se que parte dos 

conteúdos apresentados nesta secção foram obtidos através de entrevistas não estruturadas junto de 

membros da comissão de compras da FC. 

A maior parte dos pedidos efetuados semanalmente são materiais de consumo clínico, incluindo 

também DMs já incorporados nas práticas clínicas, de forma que se trata de um processo menos 

detalhado e demorado, dado que já está implementado de forma a não necessitar de uma avaliação e 

escrutinação tão detalhada. No que respeita, ao requisito de aquisição de DMs não incorporados ocorre 

naturalmente com menor frequência, como estimativa cerca de 1 vez por mês. Este processo 

usualmente demora algumas semanas, requerendo junto da comissão uma análise multidisciplinar 

detalhada reunindo variados dados e pareceres, de forma que é mais minucioso e demorado. 

A aquisição de um novo DM  sucede-se perante a identificação da necessidade por parte de um serviço, 

em substituir ou acrescentar uma nova tecnologia complementar à em utilização. É de prática comum 



 

 34 

a equipa de médicos e enfermeiros do serviço, procurar avaliar à priori os benefícios e riscos do 

dispositivo, isto é, o impacto que possa ter na prática clínica do serviço em causa, de forma a 

fundamentar a sua necessidade. A avaliação dos respetivos benefícios e riscos, é realizada por um 

médico ou enfermeiro do serviço, com base em estudos que estejam disponíveis e conhecimentos do 

próprio, isto é, não existe uma metodologia traçada trata-se de um processo pouco estruturado com 

base na experiência profissional, interesse e conhecimento pessoal.  

Caso o responsável de unidade e diretor clínico considerem relevante e vantajosa a aquisição do 

equipamento, é efetuada a formalização do pedido de aquisição que será analisado pela comissão de 

compras através do preenchimento de um formulário (Anexo 2). Caso contrário, o serviço é incentivado 

a procurar alternativas. De forma a contextualizar, a procura de novas alternativas implica analisar o 

que é que o mercado oferece, comparar preços, avaliar o serviço oferecido pelos vários fornecedores 

e possivelmente procurar tecnologias com a mesma finalidade, mas que podem ter formas de atuação 

distintas.  

Após a comissão de compras receber o formulário devidamente preenchido, procura reunir todos as 

evidências necessárias, de forma a se poder avaliar a viabilidade em termos financeiros, benefícios e 

riscos do equipamento em causa. Como representado no flowchart, na ocasionalidade de não ser claro 

para a comissão as vantagens clínicas ou não se considerar a sua aquisição economicamente viável, 

a comissão tende a proceder de duas maneiras consoante o contexto, ou pede ao serviço para procurar 

outras alternativas ou, leva o assunto junto do serviço ou direção para esclarecimentos e orientações 

Caso se considere viável e vantajoso adquirir o dispositivo em consideração, segue-se uma fase de 

negociações com entidades seguradoras: ADSE, Advancecare, Allianz, Future Health Care (Saúde 

Prime e Victoria Seguros), IASFA (Militares), Médis, Multicare, SAD – GNR, SAD – PSP, SAMS 

Quadros, Serviços Sociais CGD. Assim, surge a etapa de negociações sobre o reembolso dos 

equipamentos, um período crucial para a efetiva adoção e implementação dos recursos identificados 

como necessários e benéficos para a atividade da FC. Nesta fase, passa-se por determinar e definir os 

termos em que o equipamento é abrangido pelo seguro, fixar montantes e definir os custos a serem 

suportados pelos doentes a utilizar a tecnologia em causa.  Caso, não se chegue a acordo com as 

entidades o procedimento que fará uso do equipamento em causa será comercializado ao preço de 

venda ao público. 
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Figura 7 - Flowchart do processo atual de aquisição e avaliação de dispositivos médicos 
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Apesar de se verificar que o processo de aquisição e avaliação de DMs implementado tem como prática 

procurar esclarecimentos acerca dos benefícios e riscos dos equipamentos, bem como realizar análises 

económicas, verificam-se oportunidades de melhoria. Em primeiro lugar, quer a fundamentação do 

pedido de aquisição quer a avaliação do próprio dispositivo são realizadas de forma pouco estruturada, 

recorrendo à experiência profissional, interesse e conhecimento pessoal. Como exposto na revisão 

bibliográfica existem vários parâmetros que devem ser considerados no momento da avaliação além 

das análises económicas, de benefícios e riscos.  Em segundo lugar, a FC não tem nenhum instrumento 

que permita monitorizar os resultados e rendimentos das suas atividades ao nível clínico, económico e 

organizacional, pelo que não tem forma de reavaliar possíveis investimentos e desinvestimentos. 

Após se constatar a escassez de literatura e metodologias no âmbito apresentado e a necessidade 

identificada pela FC, enquadra-se a presente proposta metodológica que se propõe a desenvolver um 

sistema de apoio à decisão, baseada na análise multicritério de decisão, para apoiar a FC na avaliação 

de DMs.  

. 

4.3 Identificação de Possíveis Melhorias no Processo 

De forma a desenvolver um sistema de avaliação contínua de DMs de forma a apoiar a tomada de 

decisões, recolheu-se informação junto dos atores acerca dos principais desafios e considerações que 

têm acerca de possíveis melhorias.  

Em primeiro lugar, como referido anteriormente, os vários atores consideram que seria útil a utilização 

de um sistema para apoiar e facilitar o processo de avaliação de DMs, de forma que a tomada de 

decisões seja mais funcional e transparente. Em segundo lugar, é identificada a falta de documentação 

e avaliação contínua do desempenho do DM  para acompanhar e reunir toda a informação necessária, 

de forma a permitir que em mais pontos do tempo se considere decisões de investimento e 

desinvestimento. Em terceiro lugar, a aquisição de DMs trata-se de um processo com um grande 

impacto económico para a FC. Neste contexto, os diversos atores partilham da opinião de que efetuar 

uma avaliação contínua dos DMs teria várias vantagens, são estas: 

• avaliação do impacto económico do DM  nas atividades da FC; 

• avaliação da utilidade e utilização do DM  nas práticas clínicas; 

• avaliação dos custos e qualidade de possíveis atualizações e assistência técnica; 

A avaliação contínua de DMs, poderia assim além de possibilitar a criação de registos essenciais para 

a tomada de decisões mais estruturadas e transparentes, permitir que em mais momentos do tempo 

se considere a necessidade de investir em atualizações da própria tecnologia ou, o desinvestimento da 

tecnologia e identificação de novas tecnologias. Com recurso a registos, que até ao momento não 

existem, seria possível além de avaliar os DMs em utilização, estabelecer comparações entre as novas 

tecnologias a considerar e as implementadas. 
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4.4 Desenvolvimento de Modelo Multicritério de Avaliação 

É importante realçar que o modelo multicritério é desenvolvido através de uma abordagem sócio-

técnica, envolvendo tanto uma componente social como uma componente técnica. Em primeiro lugar, 

a componente social suporta a componente técnica envolvendo um processo de interação com os 

diversos decisores, de forma a assegurar que toda a informação necessária para o desenvolvimento 

do modelo é considerada. A participação dos diversos decisores, através de entrevistas e conferências 

de decisão, permite estabelecer uma interação entre os participantes e o modelo na medida em que, 

um facilitador imparcial guia o grupo a refletir, partilhar conhecimentos e pontos de vista sobre várias 

questões de forma a obter-se julgamentos e informação para se desenvolver um modelo através do  

software M-MACBETH [91]. Enquanto que a componente técnica envolve o desenvolvimento de um 

modelo multicritério de decisão através da abordagem MACBETH, com recurso em específico ao 

software M-MACBETH. A utilização deste software possibilita determinar o desempenho das 

alternativas através de uma pontuação global, considerando os diversos pontos de vista dos vários 

atores e múltiplos critérios alinhados com os objetivos da organização [91]. 

Como exposto na Figura 8, para o desenvolvimento do modelo multicritério de avaliação são 

reconhecidas três fases principais: estruturação do modelo, construção do modelo de avaliação e 

análise de resultados.  

Numa primeira fase, procura-se simplificar e contextualizar o problema de decisão, de forma a definir 

os critérios e proceder à sua operacionalização através da definição e construção de descritores de 

desempenho. Uma vez estruturado o modelo, pode ser desenvolvido com base nos juízos e 

preferências dos vários intervenientes, procedendo-se à determinação de funções de valor e à 

determinação dos coeficientes de ponderação para cada critério, mais uma vez considerando as 

diferentes perspetivas envolvendo os vários decisores. Por fim, a última etapa envolve analisar os 

resultados e validar o modelo com recurso a análises de sensibilidade e robustez [86] [78]. 

Por último, após o modelo ser desenvolvido é aplicado a um conjunto de alternativas, de forma a 

determinar-se o valor de cada uma e, posteriormente analisar os vários resultados recorrendo às várias 

funcionalidades que o software dispõe. Nas secções que se seguem detalham-se as várias etapas da 

metodologia. 

Figura 8 - Etapas (iterativas) do desenvolvimento do modelo multicritério de avaliação 
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4.4.1 Estruturação do Modelo 

A estruturação do modelo é a primeira fase do desenvolvimento do modelo multicritério de avaliação, 

em que se pretende explorar as diversas perspetivas e opiniões dos decisores em processos de 

entrevistas e conferências de decisão, de forma a obter-se julgamentos e informação acerca das suas 

preocupações e considerações [92] [93]. 

A estruturação de modelos multicritérios pode seguir duas estratégias: i) alternative-focused thinking – 

estratégia centrada nas alternativas ou ii) value-focused thinking – estratégia centrada nos valores. [94] 

O primeiro tipo de estruturação, procura consoante o problema, concentrar-se em analisar o valor de 

um conjunto de alternativas identificadas. Enquanto que o segundo tipo de estruturação, centra-se em 

procurar o que acrescenta valor para os decisores consoante os seus objetivos, de forma a 

posteriormente se identificar e avaliar as alternativas [94] [95]. No enquadramento da presente tese, 

considera-se relevante adotar a estratégia centrada nos valores, value-focused thinking, com foco 

inicial nos objetivos que se pretende alcançar e, apenas posteriormente nas alternativas disponíveis 

para tal.  

Após se simplificar e contextualizar o problema de decisão, obter e organizar informação é possível 

definir os critérios [86] [78].  Uma vez construída a árvore de valor e definidos os critérios, é necessário 

proceder à sua operacionalização através da definição e construção de descritores de desempenho, 

quantitativos ou qualitativos, para cada critério [92] [86] [78]. Um descritor de desempenho trata-se de 

um conjunto ordenado de níveis de impacto admissíveis para cada critério de forma a esclarecer e 

descrever diversas possibilidades que podem ocorrer para um dado critério [92] [95]. 

A etapa de definição de descritores de desempenho é também liderada pelo facilitador com o conjunto 

de decisores em conferência de decisão, na qual se identificam descritores de desempenho para cada 

critério, de forma a abranger todos os níveis de impacto praticáveis. Uma vez que os descritores de 

desempenho ajudam a uma melhor compreensão do problema, devem ser inteligíveis e operacionais 

para que o seu significado seja claro e inequívoco e, consequentemente, facilitar a avaliação das várias 

alternativas [95] [96]. 

Além de um descritor poder ser quantitativo ou qualitativo, existem três tipos de descritores de 

desempenho: direto, indireto ou proxy e construído. Um descritor direto inclui um conjunto de níveis de 

impacto associados ao próprio critério, enquanto que um descritor indireto ou proxy é constituído por 

medidas que de forma não direta servem de indicador para a avaliação do critério em causa. Por último, 

consideram-se os critérios construídos em situações em que se verifica escassez de informação ou em 

que os critérios são subjetivos. Desta forma definem-se níveis de desempenho plausíveis de 

representar as possibilidades de desempenho para cada critério [94] [95]. 

Posteriormente, definem-se níveis de impacto para os descritores de desempenho de cada critério, 

atribuindo-se dois níveis de referência para os mesmos. Isto é, tipicamente um de referência superior 

e um de referência inferior, designados de “Neutro” e “Bom”, com uma pontuação associada de 0 e 

100, respetivamente [95] [96]. Esta atribuição possibilita a comparação entre descritores de 

desempenho, limitando o seu impacto entre um domínio mais atrativo e um menos atrativo [95] [96]. 
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4.4.2 Construção do Modelo 

Após a estruturação do modelo, prossegue-se a determinação das funções de valor para cada critério 

e a determinação dos seus coeficientes de ponderação, de forma a se obter o valor global de cada 

alternativa. O modelo desenvolvido utiliza um modelo compensatório de agregação aditiva na sua 

formulação, permitindo que os decisores decomponham o problema e o compreendam com maior 

facilidade [89]. Esta abordagem permite estimar o valor global de cada alternativa, como se pode 

verificar através da seguinte Equação [96]: 

 

 

 

(1) 

 

 

Onde 𝑉𝑎 representa o valor global da alternativa 𝑎, 𝑝𝑗 representa o coeficiente de ponderação atribuído 

ao critério 𝑗 e 𝑣𝑗(𝑎) representa o valor parcial da alternativa 𝑎 no critério 𝑗. Por último, 𝑎+ corresponde 

ao nível “Bom” de impacto e 𝑎0 ao nível “Neutro” de impacto atribuídos a cada descritor de desempenho.  

O modelo aditivo é um modelo compensatório, no sentido em que a contribuição do valor atribuído a 

uma alternativa num dado critério pode ser compensada, positivamente ou negativamente, pelas 

pontuações obtidas noutro critério [96]. Apesar de ser um modelo caraterizado pela sua simplicidade 

de utilização e transparência, só pode ser aplicado quando se assegura independência preferencial 

entre critérios de forma a respeitar os princípios subjacentes ao modelo aditivo [81]. 

Relativamente à determinação das funções de valor, o software MACBETH permite determinar funções 

de valor quantitativas através de juízos qualitativos, ou seja, sem que os decisores tenham de expressar 

juízos quantitativos e representações numéricas diretas das suas preferências. Desta forma, através 

de uma abordagem interativa, é solicitado ao decisor que estabeleça juízos qualitativos da diferença 

de atratividade entre pares de níveis de desempenho dos descritores definidos para cada critério, 

usando uma escala semântica: Muito Fraca, Fraca, Moderada, Forte, Muito Forte, Extrema [87] [88] 

[96]. 

Os juízos qualitativos dos decisores são introduzidos no software numa matriz de julgamentos, sendo 

apenas necessário preencher o triângulo superior da matriz de cada critério, uma vez que o software 

completa as restantes entradas por transitividade. Adicionalmente, o software tem a capacidade de 

detetar inconsistências. Uma vez que a sua consistência é verificada, são obtidas funções de valor para 

cada matriz de julgamentos e uma escala numérica que permite a avaliação de cada nível de 

desempenho em cada critério [96] [88] [82]. Após se ter determinado as funções de valor, procede-se 

à determinação dos coeficientes de ponderação de cada um dos dezasseis critérios.  

Os coeficientes de ponderação dos critérios são determinados de forma a avaliar a sua importância 

para os decisores, sendo necessário recorrer, como na secção anterior, à avaliação de julgamentos 
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qualitativos dos decisores. Com este objetivo, numa primeira etapa, é necessário ordenar os critérios, 

pedindo-se aos decisores que identifiquem o swing, isto é, a passagem do nível neutro para o nível 

superior que consideram mais relevante. Para tal, considera-se que a todos os critérios está associado 

um nível de desempenho neutro, e questiona-se sobre qual o critério que escolheriam para passar para 

o nível de desempenho de referência superior (swing). O critério identificado é colocado em primeiro 

lugar na matriz de julgamentos de ponderação, repetindo-se o mesmo processo até que os swings 

estejam ordenados por ordem decrescente de atratividade  [90] [96] [88]. 

Posteriormente, de acordo com a ordenação estabelecida nas conferências de decisão, os critérios são 

ordenados segundo a ordem estabelecida na matriz de julgamentos para a ponderação dos mesmos. 

De seguida, para preencher as células da matriz de julgamentos, à exceção da última coluna, os 

decisores estabelecem juízos qualitativos com base na escala semântica utilizada para preencher a 

matriz de julgamentos. Para tal, em cada célula os decisores expressam o seu julgamento acerca da 

intensidade segundo a qual preferem uma alternativa com nível “Bom” num dado critério, relativamente 

a outra alternativa com nível “Bom” num outro critério [88]. Por último, o preenchimento da última coluna 

é realizado através do julgamento da atratividade de passar do nível “Neutro” para o nível “Bom” em 

cada um dos critérios [90] [88]. 

 

4.4.3 Análise de Resultados 

Uma vez desenvolvido o modelo, para que seja possível validar o modelo e analisar as suas 

potencialidades, selecionam-se as alternativas a avaliar para se obter uma avaliação global de valor 

de cada uma e recorre-se às funcionalidades disponíveis no software para analisar os resultados. [95] 

Trata-se de uma fase de aplicação do modelo desenvolvido, em que recorrendo às várias 

funcionalidades que o software M-MACBETH dispõe, analisa-se a consistência do modelo através da 

análise dos resultados obtidos, análise de custo-benefício e análise de sensibilidade e robustez.  

Em primeiro lugar, aplica-se o modelo desenvolvido a um conjunto de DMs selecionados, realizando-

se análise dos seus perfis para avaliar para cada dispositivo os critérios que mais contribuem de forma 

positiva ou negativa [87].  Em segundo lugar, a análise custo-benefício permite através de um gráfico 

bidimensional, permite avaliar os custos e benefícios das alternativas em unidades monetárias de forma 

a comparar os custos incrementais com os resultados incrementais [87]. 

Por último, através de uma análise de sensibilidade quais é possível avaliar o impacto que variações 

nos coeficientes de ponderações dos critérios possam ter no valor global das alternativas e na sua 

ordenação [87]. Complementarmente, realiza-se uma análise de robustez através da qual se pretende 

avaliar o impacto da imprecisão e incerteza nos dados e informação no modelo [87] 

. 
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4.5 Conclusões do Capítulo 

Reconhecendo-se a escassez de literatura, a escassez de instrumentos para avaliar continuamente 

DMs em contextos hospitalares e a necessidade identificada pela FC, considera-se relevante 

desenvolver um sistema de apoio à decisão, para apoiar a avaliação continua de DMs e 

consequentemente, estruturar o seu processo de avaliação e aquisição. 

No contexto do problema, considera-se apropriado optar por uma abordagem que permita obter um 

processo estruturado e transparente que contribua para a apoiar a tomada de decisões. Desta forma, 

conclui-se que recorrer a uma abordagem de análise multicritério de decisão é o mais adequado, dadas 

as suas potencialidades de avaliar várias alternativas quando muitos são os objetivos e as perspetivas 

a considerar. 

A FC pretende melhorar o processo atual de avaliação e aquisição de DMs, para tal propõe-se uma 

ferramenta alternativa, que faz uso da análise multicritério de decisão, de forma a apoiar e estruturar 

as suas decisões e garantir uma melhoria contínua da qualidade dos cuidados de saúde. Neste capítulo 

detalharam-se as quatro etapas da metodologia proposta.  
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5. APLICAÇÃO DA METODOLOGIA PROPOSTA  

Este capítulo é consagrado à aplicação da terceira e quarta etapa da metodologia proposta no Capítulo 

4. As secções 5.1 e 5.2 procede-se à estruturação (definição de critérios e construção de descritores 

de desempenho) e construção do modelo (determinação das funções de valor e determinação dos 

coeficientes de ponderação dos critérios), respetivamente.  Na secção 5.3 identificam-se as alternativas 

que serão avaliadas através do modelo desenvolvido.  

A secção 5.4 é referente à análise de resultados, na qual se aplica o conjunto de alternativas ao modelo 

de forma, a analisar o desempenho dos DMs selecionados e avaliar as potencialidades do modelo 

desenvolvido. Nas sub-secções 5.4.1, 5.4.2, 5.4.3, 5.4.4 procede-se à avaliação dos DMs, análise do 

perfil dos DMs, análise de custo-benefício e por fim, análise de sensibilidade e robustez, 

respetivamente. 

Na secção 5.5 é aplicada a quarta e última etapa da metodologia proposta no Capítulo 4, referente ao 

desenvolvimento de um sistema alternativo ao processo de avaliação e aquisição de DMs, onde se 

propõe algumas melhorias do processo atual através da apresentação de um flowchart com recurso ao 

modelo multicritério de avaliação desenvolvido. Por último, na secção 5.6 detalham-se as principais 

conclusões do capítulo. 

 

5.1  Estruturação do Modelo Multicritério de Avaliação 

A estruturação do modelo é a primeira etapa para o desenvolvimento do modelo multicritério de 

avaliação, tendo sido tratada ao longo de duas conferências de decisão. Esta fase envolve a definição 

dos critérios de avaliação, construção da árvore de valor e operacionalização dos critérios através da 

construção de descritores de desempenho.  

 

5.1.1 Definição de Critérios 

A partir de um processo de interação com os diversos decisores, procurou-se de forma consensual 

identificar e estabelecer critérios aptos a representar os vários pontos de vista, no contexto em causa. 

Apesar de não ter sido possível incluir todos os decisores numa conferência de decisão devido a 

constrangimentos de disponibilidade, os critérios foram estruturados com base nas reuniões iniciais e 

posteriormente validados pelo grupo.  Daqui se depreende uma limitação do modelo, dado não ter sido 

possível incluir as perspetivas de todos os decisores nesta etapa. Teve-se em consideração que é 

relevante que o conjunto de critérios estabelecidos necessitam de ser independentes, exaustivos, 

consensuais, mensuráveis, não redundantes, concisos e operacionais o quanto possível  [92] [93] [88]. 

O modelo em causa tem duas  componentes: Benefícios e Custos, estruturado segundo dezasseis 

critérios gerais, agrupados em cinco áreas de preocupação que permitem agrupar critérios com 

características em comum, sendo estas: Desempenho Técnico e Operacional do Dispositivo Médico, 
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Assistência Técnica do Dispositivo Médico, Impacto no Paciente, Impacto na FC, Impacto financeiro do 

Dispositivo Médico.  

Uma vez definidos os critérios que refletem os vários pontos de vista e adequados ao problema, são 

integrados no software M-MACBETH, onde é possível a esquematização das várias considerações e 

preocupações identificadas pelos decisores na forma de uma árvore de valor que decompõe e 

representa visualmente o problema. A árvore de valor, construída no software M-MACBETH e validada 

em conferências de decisão realizadas, é apresentada na Figura 9. A descrição das áreas de 

preocupação e respetivos critérios incluídos no modelo, encontram-se nas tabelas 3 e 4.  

Realça-se que apesar dos critérios definidos serem suficientemente gerais e capazes de ser aplicados 

a contextos de outros serviços como se apresenta, a presente Dissertação enquadra-se no âmbito de 

técnicas pulmonares invasivas. Desta forma, ao longo das várias fases teve-se em consideração a 

necessidade de desenvolver um modelo multicritério de avaliação de DMs capazes de realizar 

terapêuticas prescritas a doentes com a indicação principal de doença oncológica do pulmão com 

envolvimento endoluminal traqueia e brônquios, segundo as boas praticas médicas. Como se pode 

averiguar pelos critérios definidos junto dos decisores, o modelo é construído de forma que seja 

possível proceder, em qualquer momento do tempo, a uma avaliação continua de DMs, desde o DM  

implementado e em utilização na FC às alternativas disponíveis no mercado.  

Figura 9 - Árvore de valor 
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Tabela 3 - Descrição das áreas de preocupação incluídas no modelo 

Desempenho Técnico e Operacional do Dispositivo 

Médico 

Avalia as capacidades técnicas e operacionais do dispositivo em 

causa na realização da terapêutica.  

Assistência Técnica do Dispositivo Médico Avalia o serviço de assistência técnica providenciado pela 

empresa representante do DM em causa. 

Impacto no Paciente Avalia o impacto que a utilização do DM em causa representa 

para o paciente, em termos monetários e de alívio da condição. 

Impacto na Imagem da FC Avalia o impacto que a utilização do DM em causa representa 

para a imagem da FC. 

Impacto Financeiro do Dispositivo Médico Avalia o impacto financeiro que a utilização do DM  em causa 

representa para a organização.  

 

Tabela 4 - Descrição dos critérios incluídos no modelo 

Desempenho Técnico e 

Operacional do 

Dispositivo 

Qualidade da Terapêutica Avalia as capacidades do dispositivo em causa na realização 

e desempenho da terapêutica. 

Rapidez da Terapêutica 

 

Avalia a rapidez com que se realiza a terapêutica com recurso 

ao dispositivo em causa, face às suas caraterísticas e ao fluxo 

de doentes. 

Funcionalidades 

 

Avalia as características técnicas e funcionalidades 

operacionais do dispositivo em causa, que possibilitam a 

realização da terapêutica.  

Risco de Segurança Avalia o risco de segurança que o dispositivo em causa 

apresenta, isto é, a probabilidade de o dispositivo colocar em 

risco os doentes ou utilizadores. 

Risco de Paragem Avalia o risco de paragem que o dispositivo em causa 

apresenta, isto é, a probabilidade de ficar fora de serviço. 

 

 

Assistência Técnica 

do Dispositivo 

Tipo de Assistência 

 

Avalia se o tipo de assistência técnica que é prestada ao 

dispositivo em causa é adequado, mantendo-o nas condições 

necessárias e seguras à realização da terapêutica. 

Tempo de Resposta da 

Assistência 

Avalia o Medium Time to Repair, isto é, avalia se o tempo que 

a assistência técnica demora a iniciar e executar uma 

manutenção ou reparação é adequado.  

Custo da Assistência Avalia a adequabilidade do custo da assistência técnica do 

dispositivo em causa, comparando-o com os restantes 

valores do mercado para dispositivos idênticos.  

 

Impacto no Paciente 

Custo da Terapêutica para o 

Paciente 

Avalia o custo da terapêutica para o paciente com recurso ao 

dispositivo em causa, comparando-o com os valores 

expectáveis das terapêuticas alternativas. 

Satisfação do Paciente Avalia a satisfação do paciente após a terapêutica com 

recurso ao dispositivo em causa, em termos de melhorias, 

satisfação ou alívio da condição. 
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Uma vez que não foram identificadas dependências na preferência entre critérios, e após terem sido 

efetuadas todas as alterações consideradas relevantes, como eliminação de um critério por ter sido 

considerado redundante, foram validados em conferências de decisão. 

 

5.1.2 Construção de Descritores de Desempenho 

No enquadramento da presente Dissertação, os decisores optaram que os descritores de desempenho 

do presente modelo fossem qualitativos e construídos. Esta decisão teve como fundamentos a 

possibilidade de facilitar a sua adaptação a outras áreas hospitalares no futuro e procurar evitar alguns 

conflitos de subjetividade inerentes ao tema uma vez que, pela experiência do Dr. Luís Carreiro, os 

dispositivos que serão alvo de estudo tendem a ser utilizados como recursos a terapêuticas paliativas, 

de forma a diminuir obstruções e para alívio sintomático, e não como forma curativa.  

Apesar dos critérios e descritores de desempenho terem sido discutidos com Eng.º Costa Freire 

(consultor da administração), Dr. Luís Carreiro (médico especialista em pneumologia na FC),  e Dr. 

Pedro Silveira (responsável de logística) da forma mais completa e detalhada possível, realça-se que 

se considerou a informação e perspetivas recolhidos nas reuniões iniciais com os restantes decisores. 

Neste sentido, procurou-se construir descritores de desempenho objetivos, claros e operacionais, de 

forma a facilitar a avaliação das várias alternativas. Ao longo do processo de estruturação, houve várias 

conferências de decisão com os decisores identificados anteriormente, pelo que o processo de 

definição de critérios e de descritores de desempenho foi iterativo, tendo sido feitas alterações e ajustes 

 

Impacto na FC 

Impacto na Imagem da FC Avalia o impacto do dispositivo em causa, para os doentes e 

terceiros terem uma imagem positiva do Hospital. 

 

 

 

 

 

 

 

Impacto Financeiro do 

Dispositivo 

Custo do Dispositivo Médico Avalia o custo do DM em causa, comparando-o com os 

valores orçamentais expectáveis pela FC. 

Custo da Terapêutica 

 

Avalia o custo da terapêutica com recurso ao  DM  em causa, 

comparando-o com os valores orçamentais expectáveis pela 

FC. Este custo é estimado pela FC com base numa estimativa 

de número de exames por ano e contabilizando 4 rúbricas 

diferentes, como exposto na seção 2.5.1. 

Custo dos Upgrades Avalia se é economicamente vantajoso proceder a 

atualizações de software e upgrades do dispositivo em causa, 

face a opção de adquirir uma outra alternativa. 

Custos de Formação Avalia a necessidade de formação de profissionais de saúde 

para realizar a terapêutica com recurso ao dispositivo em 

causa, de modo que se compara se é economicamente 

vantajoso investir na formação dos profissionais de saúde da 

FC ou contratação.  

Custos de Materiais e 

Infraestruturas 

Avalia a necessidade de proceder a alterações nas 

infraestruturas e/ou aquisição de materiais necessários para 

a utilização do dispositivo em causa. 
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ao longo do mesmo, como exemplo, eliminar níveis de desempenho que a FC não considerou 

admissíveis para alguns critérios e acrescentar outros.  

Os descritores de desempenho definidos para os dezasseis critérios são qualitativos, discretos e 

construído como se apresenta na Tabela 5.  

Tabela 5 - Descritores de desempenho dos critérios 

Critério Nível Descrição 

Qualidade da 

Terapêutica 

N1 = Bom O dispositivo em causa permite realizar uma terapêutica bastante eficaz, com o 

melhor desempenho possível. 

N2 O dispositivo em causa permite realizar uma terapêutica eficaz sendo, no entanto 

possível melhorar o seu desempenho através da utilização de outros equipamentos 

existentes na FC ou upgrades do dispositivo em causa. 

N3 = Neutro O dispositivo em causa permite realizar uma terapêutica razoável sendo, no entanto 

possível melhorar o seu desempenho através da utilização de outros equipamentos 

existentes na FC ou upgrades do dispositivo em causa. 

N4 O dispositivo em causa não permite realizar uma terapêutica eficaz. 

Rapidez da 

Terapêutica 

N1 = Bom O dispositivo em causa apresenta uma rapidez adequada à realização da 

terapêutica, face às suas caraterísticas e ao fluxo de doentes. 

N2 O dispositivo em causa não apresenta uma rapidez adequada à realização da 

terapêutica, face às suas caraterísticas e ao fluxo de doentes, podendo ser 

compensada com a utilização de equipamento existentes no hospital para os 

mesmos fins. 

N3 O dispositivo em causa não apresenta uma rapidez adequada à realização da 

terapêutica, face às suas caraterísticas e ao fluxo de doentes, podendo ser 

melhorada com a integração de upgrades. 

N4 = Neutro O dispositivo em causa apresenta uma rapidez limitada à realização da terapêutica, 

face às suas caraterísticas e ao fluxo de doentes, não podendo ser melhorada com 

a integração de upgrades ou compensada com a utilização de equipamento 

existentes no hospital para os mesmos fins. 

Funcionalidades 

N1 = Bom O dispositivo médico em causa possui as funcionalidades necessárias à realização 

da terapêutica. 

N2 = Neutro O dispositivo médico em causa possui todas as funcionalidades necessárias à 

realização da terapêutica, no entanto é necessária a realização de procedimentos 

complementares à terapêutica. 

N3 O dispositivo médico em causa não possui as funcionalidades necessárias à 

realização da terapêutica. 

Risco de 

Segurança 

N1 = Bom O dispositivo médico em causa apresenta uma probabilidade muito reduzida de falha 

de segurança para os doentes e/ou utilizadores, nas suas condições normais.  

N2 = Neutro O dispositivo médico em causa apresenta reduzida probabilidade de falha de 

segurança para os doentes e/ou utilizadores, sendo mitigada com a utilização de 

alguns acessórios e protocolos de segurança.  
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N3 O dispositivo médico em causa apresenta probabilidade considerável de falha de 

segurança para os doentes e/ou utilizadores,  

N4 O dispositivo médico em causa apresenta probabilidade elevada de falha de 

segurança para os doentes e utilizadores. 

Risco de Paragem 

N1 = Bom O dispositivo médico em causa apresenta probabilidade de ocorrência de paragem 

muito reduzida nas suas condições normais. 

N2 = Neutro O dispositivo médico em causa apresenta probabilidade reduzida de ocorrência de 

paragem, com possibilidade de reparação. 

N3 O dispositivo médico em causa apresenta probabilidade considerável de ocorrência 

de paragem, com elevada dificuldade de reparação. 

N4 O dispositivo médico em causa apresenta probabilidade de ocorrência de paragem, 

sem possibilidade de reparação.  

Tipo de 

Assistência 

N1 = Bom O serviço de assistência técnica providenciado pela empresa representante do 

dispositivo em causa, permite garantir as características técnicas e funcionalidades 

operacionais do dispositivo que possibilitam a realização da terapêutica, garantindo 

as condições originais. 

N2 = Neutro O serviço de assistência técnica providenciado pela empresa representante do 

dispositivo em causa é adequado, de forma a garantir o funcionamento do dispositivo, 

no entanto, sem garantir as condições originais. 

N3 O dispositivo em causa tem uma assistência técnica inadequada, colocando em 

causa questões de segurança, risco de paragem e de duração de vida útil.  

Tempo de 

Resposta da 

Assistência 

N1 = Bom O tempo que a assistência técnica demora a iniciar e executar uma manutenção ou 

reparação do dispositivo médico em causa é adequado, face às características das 

reparações ou manutenções necessárias. 

N2 = Neutro O tempo que a assistência técnica demora a iniciar e executar uma manutenção ou 

reparação do dispositivo médico em causa não é adequado, face às características 

das reparações ou manutenções necessárias, havendo possibilidade de 

renegociação para alterar as condições de assistência. 

N3 O tempo que a assistência técnica demora a iniciar e executar uma manutenção ou 

reparação do dispositivo médico em causa não é adequado, face às características 

das reparações ou manutenções necessárias, não havendo possibilidade de 

renegociação para alterar as condições de assistência. 

Custo da 

Assistência 

N1 = Bom O custo da assistência do dispositivo em causa é aceitável tendo em conta a sua 

abrangência, de modo que se encontra dentro dos valores correntes do mercado 

para dispositivos idênticos. 

N2 = Neutro O custo da assistência do dispositivo em causa não é aceitável tendo em conta a sua 

abrangência, de modo que não se encontra dentro dos valores correntes do mercado 

para dispositivos idênticos. No entanto, verifica-se a possibilidade de renegociar o 

seu custo. 

N3 O custo da assistência do dispositivo em causa não é aceitável tendo em conta a sua 

abrangência, de modo que não se encontra dentro dos valores correntes do mercado 

para dispositivos idênticos. 
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Custo da 

Terapêutica para 

o Paciente 

N1 = Bom O custo da terapêutica com recurso ao dispositivo em causa é inferior aos valores 

expetáveis das terapêuticas alternativas.  

N2 = Neutro O custo da terapêutica com recurso ao dispositivo em causa é semelhante aos 

valores expetáveis das terapêuticas alternativas. 

N3 O custo da terapêutica com recurso ao dispositivo em causa é superior aos valores 

expetáveis das terapêuticas alternativas. 

Satisfação do 

Paciente 

N1 = Bom A utilização do dispositivo médico em causa na terapêutica contribui de forma 

significativa para a satisfação e alívio da condição do paciente. 

N2 A utilização do dispositivo médico em causa na terapêutica contribui de forma 

razoável para a satisfação e alívio da condição do paciente. 

N3 = Neutro A utilização do dispositivo médico em causa na terapêutica contribui de forma 

razoável para a satisfação e alívio da condição do paciente sendo, no entanto, 

necessário proceder à realização de procedimentos complementares à terapêutica. 

N4 A utilização do dispositivo médico em causa na terapêutica não contribui para o alívio 

da condição do paciente. 

Impacto na 

Imagem da FC 

N1 = Bom A integração do dispositivo médico em causa, pelas suas potencialidades e nível 

inovação tem um impacto bastante positivo na imagem e prestígio da FC. 

N2 A integração do dispositivo médico em causa tem um impacto positivo na imagem e 

prestígio da FC. 

N3 = Neutro A integração do dispositivo médico em causa em causa não tem qualquer tipo de 

impacto na imagem e prestígio da FC. 

Custo do 

Dispositivo 

Médico 

N1 = Bom O custo do dispositivo médico em causa é inferior aos valores orçamentais 

expectáveis pela FC. 

N2 = Neutro O custo do dispositivo médico em causa é semelhante aos valores orçamentais 

expectáveis pela FC. 

N3 O custo do dispositivo médico em causa é superior aos valores orçamentais 

expectáveis pela FC. 

Custo da 

Terapêutica 

N1 = Bom O custo da terapêutica com recurso ao dispositivo médico em causa é inferior aos 

valores orçamentais expectáveis pela FC. 

N2 = Neutro O custo da terapêutica com recurso ao dispositivo médico em causa é semelhante 

aos valores orçamentais expectáveis pela FC. 

N3 O custo da terapêutica com recurso ao dispositivo médico em causa é superior aos 

valores orçamentais expectáveis pela FC. 

Custo dos 

Upgrades 

N1 = Bom Os custos dos upgrades necessários no dispositivo médico em causa têm um valor 

que se encontra dentro dos valores correntes do mercado.  

N2 = Neutro Os custos dos upgrades necessários no dispositivo médico em causa são elevados, 

mesmo assim compensando face aos custos de aquisição de um novo dispositivo e 

ao tipo de funcionalidades que acrescentarão.  

N3 Os custos dos upgrades necessários no dispositivo médico em causa são elevados, 

não compensando face aos custos de aquisição de um novo dispositivo e ao tipo de 

funcionalidades que acrescentarão. 
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O impacto económico é uma das etapas principais do processo atual de avaliação e aquisição de DMs 

na FC, pelo que os decisores consideraram relevante integrar a componente económica na área de 

preocupação Impacto financeiro do Dispositivo Médico. No entanto, como se pode averiguar através 

da Tabela 5, foi do interesse dos decisores evitar a monetarização dos respetivos critérios: Custo do 

Dispositivo Médico, Custo da Terapêutica, Custo dos Upgrades, Custos de Formação, Custos de 

Materiais e Infraestruturas. Constatou-se que para se atribuírem valores quantitativos aos critérios 

mencionados anteriormente, seria necessária uma análise detalhada e complexa das várias 

componentes envolvidas que a FC não dispunha no momento da realização da Dissertação. Por este 

motivo, a FC opta por considerar apenas uma análise qualitativa destes critérios.  

Após terem sido realizados alguns ajustes nos descritores de desempenho para garantir que eram 

abrangidos todos os níveis de impacto praticáveis, a estruturação do modelo foi validada em 

conferências de decisão. Com a introdução dos descritores de desempenho e para cada um dos 

dezasseis critérios no software, a árvore de valor sofre uma alteração como se pode ver na Figura 10, 

quando comparado com a Figura 9. A cada conjunto de descritores de desempenho de cada critério 

atribui-se um nível de referência superior e um nível de referência inferior, os quais passam a 

apresentar respetivamente, uma cor verde e azul. Nesta etapa, os critérios deixaram de ser meramente 

nós na árvore de valor do software, passando a ser possível proceder-se à determinação das funções 

de valor e dos coeficientes de ponderação de cada critério. 

Custos de 

Formação 

N1 = Bom Existem profissionais de saúde na FC com formação na terapêutica realizada pelo 

dispositivo médico em causa, pelo que não existe custo de formação associado. 

N2 = Neutro Existem profissionais de saúde na FC com formação em terapêuticas idênticas, pelo 

que existe necessidade de formação e consequentemente, um custo associado. 

Mesmo assim, compensando face aos custos de contratação.  

N3 Existem profissionais de saúde na FC com formação em terapêuticas idênticas, pelo 

que existe necessidade de formação e consequentemente, um custo associado. No 

entanto, sendo os custos elevados, não compensa face à alternativa de contratação.  

N4 Não existem profissionais de saúde na FC com formação em terapêuticas idêntica, 

pelo que existe a necessidade de contratação. 

Custos de 

Materiais e 

Infraestruturas 

N1 = Bom Na FC existem as infraestruturas e os materiais necessários à utilização do 

dispositivo médico em causa. 

N2 = Neutro Na FC existem as infraestruturas, mas não existem os materiais necessários à 

utilização do dispositivo médico em causa, pelo que existe um custo associado.  

N3 Na FC existem os materiais, mas não existem as infraestruturas necessárias à 

utilização do dispositivo médico em causa, pelo que existe um custo associado.  

N4 Na FC não existem nem as infraestruturas nem os materiais necessários à utilização 

do dispositivo médico em causa, pelo que existe um custo associado. 
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Figura 10 - Árvore de valor após a operacionalização dos critérios 

   

 

5.2  Construção do Modelo Multicritério de Avaliação 

Uma vez concluída a fase de estruturação do desenvolvimento do modelo multicritério de avaliação, 

onde se definiu e operacionalizou os critérios através da construção de descritores de desempenho, 

inicia-se a segunda fase. Nesta fase, procede-se à determinação das funções de valor e dos 

coeficientes de ponderação para cada critério ao longo de duas conferências de decisão. 

 

5.2.1 Determinação das Funções de Valor 

As funções de valor foram determinadas em conferência de decisão com o Eng.º Costa Freire e Dr. 

Pedro Silveira que assumem funções de administração e logística.  

Uma vez validado o modelo estruturado, iniciou-se o processo de determinar as funções de valor para 

cada critério. Com este objetivo, os decisores avaliaram qualitativamente a diferença de atratividade 

entre níveis de desempenho para cada critério. Uma vez preenchida a matriz de julgamentos 

MACBETH, o software verifica a consistência dos julgamentos e propõe uma escala numérica que 

atribui a cada nível de desempenho uma pontuação. De seguida, os decisores avaliaram as escalas 

numéricas tendo conseguido visualizar melhor as pontuações atribuídas e as proporções entre os 
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vários níveis. Em todas as situações, os decisores concordaram com os valores obtidos, não tendo sido 

feitas alterações.  

Os resultados obtidos para as funções de valor e para as respetivas escalas numéricas de valor dos 

critérios Qualidade da Terapêutica e Rapidez da Terapêutica encontram-se nas Figuras 11 e 12. É 

possível consultar os resultados obtidos para os restantes critérios no Anexo 3. 

Figura 11 - Julgamentos e escala numérica do critério Qualidade da Terapêutica 

 

Figura 12 - Julgamentos e escala numérica do critério Rapidez da Terapêutica 

 

 

5.2.2 Determinação dos Coeficientes de Ponderação dos 

Critérios 

Em conferências de decisão, a partir da ordenação dos swings estabeleceu-se a ordenação dos 

dezasseis critérios sendo esta: Qualidade da Terapêutica, Risco de Segurança, Satisfação do Paciente, 

Impacto na Imagem da FC, Funcionalidades, Custo da Terapêutica, Custo da Terapêutica para o 

Paciente, Custo do Dispositivo Médico, Rapidez da Terapêutica, Risco de Paragem, Tipo de 
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Assistência, Custos de Materiais e Infraestruturas, Tempo de Resposta da Assistência, Custo da 

Assistência, Custo dos Upgrades, Custos de Formação.  

Todo este processo foi realizado em conferências de decisão, com os mesmos decisores que 

intervieram nas restantes fases de estruturação e construção do modelo. A partir dos diversos 

julgamentos, preencheu-se a matriz de julgamentos para a ponderação dos critérios, como se pode 

constatar no Anexo 4. O preenchimento da matriz em causa implicou alguma complexidade uma vez 

que, além de ter sido um processo mais exaustivo para os decisores, verificaram-se algumas 

inconsistências detetadas pelo software. Desta forma, foi necessário junto dos decisores voltar a 

questioná-los acerca dos seus julgamentos para que todas as inconsistências fossem ultrapassadas. 

Por último, pode-se observar na Figura 13, os coeficientes de ponderação que resultaram desta 

avaliação de critérios com base nos julgamentos qualitativos dos intervenientes.  

Figura 13 - Coeficientes de ponderação dos critérios 

 

 

5.3 Seleção de Alternativas 

No âmbito de técnicas pulmonares invasivas, conforme abordado na secção 2.4, existem várias 

alternativas de DMs para doentes com indicação principal de doença oncológica do pulmão com 

envolvimento endoluminal traqueia e brônquios, sendo estas o laser (YAG, Díodo, KPT, Rodamina B), 

a diatermo coagulação árgon-plasma, a electrocauterização e a crioterapia. No contexto em causa, 

considera-se importante realçar que os DMs enumerados, pela experiência do Dr. Luís Carreiro, são 

maioritariamente utilizados como recursos a terapêuticas paliativas, de forma a diminuir obstruções e 

para alívio sintomático. Acrescenta-se ainda que a FC, no momento da realização da presente 

Dissertação, utiliza a coagulação árgon-plasma para os fins mencionados anteriormente, e considera 

adquirir o laser de díodo para integrar nas suas operações. 

Relativamente ao conjunto de alternativas selecionadas, os decisores optaram por considerar uma 

amostra que não inclui todas as alternativas disponíveis no mercado, mas apenas aquelas que com 
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base na sua experiência e interesse consideram relevantes de ser alvo de estudo. Desta forma, optou-

se pelo seguinte conjunto de DMs: coagulação árgon-plasma, laser de díodo, laser YAG e crioterapia. 

 

5.4 Análise de Resultados  

Nesta seção, aplica-se o modelo desenvolvido ao conjunto de DMs identificados na seção anterior, 

sendo estes: coagulação árgon-plasma, laser de díodo, laser YAG e crioterapia. Em duas conferências 

de decisão em que se contou com a presença do Eng.º Costa Freire, Dr. Pedro Silveira e o Dr. Luís 

Carreiro atribuíram-se níveis de desempenho a cada alternativa para se obter uma avaliação global de 

valor de cada uma.  Nas secções que se seguem, faz-se uso das potencialidades do software M-

MACBETH, de forma a avaliar os resultados da avaliação das diversas alternativas.  

 

5.4.1 Avaliação de Dispositivos Médicos 

Nesta secção, atribuíram-se níveis de desempenho a cada critério para cada alternativa, em 

conferência de decisão em que se contou com a presença dos decisores identificados anteriormente.  

Depois de se atribuírem níveis de desempenho para os critérios, representado na Figura 14, os 

resultados do modelo foram obtidos na tabela de pontuações da Figura 15. Acrescenta-se que os 

nomes apresentados nas figuras, correspondem aos nomes abreviados dos critérios, introduzidos no 

software quando se construiu a árvore de valor no software.  

Figura 14 - Tabela de performances dos dispositivos médicos avaliados 

 

Como se pode constatar na Figura 14, o laser de díodo é a alternativa que apresenta mais níveis de 

impacto superiores, seguido pelo laser YAG e crioterapia, com o mesmo número de níveis de impacto 

superiores e por último, a coagulação árgon-plasma. Desta forma, o laser de díodo tem nível de 

desempenho de referência superior na maior parte dos critérios quando comparado com as outras 

alternativas, à exceção dos critérios Risco de Segurança, Custo do Dispositivo Médico, Custo da 

Terapêutica, Tempo de Resposta da Assistência e Custo da Terapêutica para o Paciente. 

Após determinadas as funções de valor, determinados os coeficientes de ponderação dos critérios e 

atribuídos níveis de desempenho dos critérios para cada alternativa o software disponibiliza uma tabela 

de pontuações, representada na Figura 15. Desta forma, para cada alternativa, através do modelo 

aditivo, é possível estabelecer uma pontuação global resultante do produto da pontuação de cada 

critério para cada alternativa pelo coeficiente de ponderação de cada critério.  Em suma, é possível 
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averiguar o valor dos coeficientes de ponderação para cada critério, os valores resultantes das 

atribuições e avaliações de cada critério para cada alternativa e consequentemente, o valor global de 

cada alternativa. 

A Figura 16 apresenta, de forma ordenada, o valor global de cada DM  numa escala numérica, onde se 

verifica que as quatro alternativas se encontram entre os níveis de referência “Bom” e “Neutro”. É 

possível constatar também que o laser de díodo é o DM  com maior valor dentro do conjunto das 

alternativas, apresentando uma pontuação de 65,67, seguido da crioterapia com uma pontuação de 

57,61 e da coagulação árgon-plasma com uma pontuação de 44,52. Por fim, o laser YAG com uma 

pontuação de 35,46. 

Figura 15 - Tabela de pontuações 

 

Figura 16 - Resultados globais das alternativas, apresentados numa escala numérica 
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5.4.2 Análise do Perfil dos Dispositivos Médicos 

O valor global de cada alternativa foi obtido através do modelo aditivo de carater compensatório, ou 

seja, para uma dada alternativa verifica-se que um valor baixo num critério pode ser compensado por 

um valor alto noutro critério. Duas alternativas com valores globais semelhantes podem ter perfis 

bastante diferentes pelo que, se considera relevante realizar-se uma análise aos seus perfis.  

Nesta secção, faz-se uso de um conjunto de ferramentas que o M-MACBETH disponibiliza, de forma a 

analisar o perfil dos DMs em consideração. Em primeiro lugar, como se pode ver na Figura 17, uma 

dessas ferramentas possibilita a ordenação dos dispositivos em termos de critérios. Para cada critério, 

os dispositivos são ordenados decrescentemente, sendo possível averiguar se um dado dispositivo 

num dado critério tem um desempenho equivalente ao um nível de referência “Bom”, entre o nível de 

referência “Bom” e o nível de referência inferior “Neutro” ou abaixo do nível de referência “Neutro”.  

Figura 17 - Tabela de ordenações das alternativas nos critérios 

 

A partir da tabela representada é possível inferir os DMs com impacto mais positivo em cada critério. 

Neste caso, é o laser de díodo que apresenta um perfil mais positivo em todos os critérios, como se 

havia constatado na análise das tabelas anteriores. 

Existe outra ferramenta auxiliar à análise do perfil dos DMs, a partir da qual é possível constatar para 

cada dispositivo os critérios que mais contribuem de forma positiva ou negativa. Esta ferramenta, 

através de uma representação gráfica dos perfis dos DMs permite: comparar as pontuações dos vários 

critérios de uma alternativa e determinar as contribuições individuais das pontuações dos diferentes 

critérios, contabilizadas para a pontuação global do perfil do dispositivo.  
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Figura 18 - Perfil do árgon-plasma ordenado em termos de ponderações nos critérios 

 

 

Figura 19 - Perfil do laser de díodo ordenado em termos de ponderações nos critérios 

 

Figura 20 - Perfil do laser YAG ordenado em termos de ponderações nos critérios 

 

Figura 21 - Perfil da crioterapia ordenado em termos de ponderações nos critérios 
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Analisando as Figuras 18 a 21, conclui-se que para todas as alternativas as contribuições dos critérios 

foram todas positivas, à exceção do laser YAG que apresenta contribuições negativas para os critérios 

Custo da Terapêutica, Custo da Terapêutica para o Paciente e Custo do Dispositivo Médico.  

Adicionalmente, verifica-se que para os DMs coagulação árgon-plasma e crioterapia, o critério com 

maior contribuição para os seus valores globais é o Risco de Segurança, com uma pontuação de 11,84, 

enquanto que critério com maior contribuição para os valores globais do laser de díodo e do laser YAG 

é a Qualidade da Terapêutica, com uma pontuação de 12,18.  

 

5.4.3 Análise de Custo-Benefício 

Nesta secção pretende-se fazer a análise custo-benefício através de um gráfico bidimensional que 

opõe a pontuação de cada DM , representado assim o seu benefício, com o respetivo custo. Assim,  

como o próprio nome indica, é possível avaliar os custos e benefícios das alternativas em unidades 

monetárias de forma a comparar os custos incrementais com os resultados incrementais. [87] Ao 

recorrer a este tipo de análise, os decisores dispõem da informação necessária para identificar a(s) 

alternativa(s) que maximizam a razão entre benefícios e custos. 

O custo de cada DM  é introduzido no software e apresentados na Tabela 6, apesar dos valores não 

terem sido introduzidos como critérios. Relembra-se que todos os critérios do modelo desenvolvido são 

qualitativos. 

Tabela 6 – Custo dos dispositivos médicos 

Dispositivo Médico Valor (s/ IVA) 

Laser de díodo 52 083,34 € 

Laser YAG 125 850,00 € 

Coagulação árgon-plasma 38 173,15 € 

Crioterapia 15 604,86 € 

 

Nesta secção realizam-se duas análises custo-benefício. Uma primeira análise em  que se avalia os 

custos dos dispositivos médicos, apresentados na Tabela 6, com os benefícios das alternativas. No 

gráfico apresentado na Figura 22, é possível identificar a fronteira de eficácia, representada a vermelho, 

na qual se encontram as alternativas que apresentam o melhor rácio, sendo estas o laser de díodo e a 

crioterapia. Assim, através da análise do gráfico, os decisores para um determinado valor de 

investimento, têm informação acerca dos DMs com maior benefício. 
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Figura 22 - Gráfico custo-benefício  

 

Uma segunda análise em que avalia as duas componentes do modelo: Benefícios e Custos. No gráfico 

apresentado na Figura 23, é possível identificar a fronteira de eficácia, representada a vermelho, na 

qual se encontram as alternativas que apresentam o melhor rácio, sendo estas mais uma vez o laser 

de díodo e a crioterapia.  

Figura 23 - Gráfico custos-benefícios 
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5.4.4 Análise de Sensibilidade e Robustez 

Uma vez desenvolvido o modelo, o software realiza análises de sensibilidades, através das quais é 

possível avaliar alterações dos valores globais das alternativas através de variações nos coeficientes 

de ponderação dos critérios [87]. Na Figura 23, apresentam-se os intervalos para os quais é possível 

avaliar os coeficientes de ponderação dos critérios sem colocar em causa os julgamentos introduzidos 

na matriz de julgamentos. 

Considerou-se adequado realizar uma análise de sensibilidade para os critérios Risco de Segurança e 

Qualidade da Terapêutica uma vez que, através da análise dos perfis das várias alternativas, estes são 

os critérios com maior contribuição em termos de ponderação para os valores globais. Para cada 

critério, o software apresenta um gráfico de análise de sensibilidade, os gráficos dos critérios que se 

pretende analisar apresentam-se nas Figuras 24 e 25. 

Figura 24 – Limites de variação permitidos nos coeficientes de ponderação dos critérios 

 

 

Nas Figuras 24 e 25, é possível observar a vermelho os coeficientes de ponderação atuais de ambos 

os critérios, resultantes do preenchimento da matriz de julgamentos pelos decisores em conferências 

de decisão. Também é possível observar a roxo os coeficientes de ponderação para os quais se alteram 

a ordem e valor das alternativas. 

Na Figura 24, no gráfico referente ao critério Risco de Segurança, verifica-se que o coeficiente de 

ponderação atual é 11.84, para o qual a alternativa com maior valor é o laser de díodo. Pode-se 

constatar ainda que quando o coeficiente é 18.4 a crioterapia e o laser de díodo são igualmente 

atrativos, com um valor global de 60.8. Por último, quando o coeficiente é superior a 18.4, a crioterapia 

torna-se mais atrativa do que laser de díodo. Desta forma, além desta interseção não se encontrar nos 

limites de variação permitidos nos coeficientes de ponderação, como se pode constatar na Figura 27, 

não respeita a matriz de julgamentos. 
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Na Figura 25, no gráfico referente ao critério Qualidade, verifica-se que o coeficiente de ponderação 

atual é 12.18, para o qual a alternativa com maior valor é o laser de díodo. Pode-se constatar ainda 

que quando o coeficiente é 25.6 a coagulação árgon-plasma e o laser YAG são igualmente atrativos, 

com um valor global de 45.4. Por último, quando o coeficiente é superior a 25.6, o laser YAG torna-se 

mais atrativo. Também neste critério, se verifica que além desta interseção não se encontrar nos limites 

de variação permitidos nos coeficientes de ponderação, como se pode constatar na Figura 27, não 

respeita a matriz de julgamentos. 

Figura 25 – Análise de sensibilidade no peso do critério Risco de Segurança 

 

Figura 26 – Análise de sensibilidade no peso do critério Qualidade 

 

Pretendeu-se avaliar se as pontuações globais das alternativas se alteram através da variação dos 

coeficientes de ponderação dos dois critérios em causa, tendo-se concluído que ambos os critérios não 

são sensíveis a estas variações.  

Além da análise de sensibilidade, é possível realizar também uma análise à robustez dos resultados 

do modelo. Este tipo de análise permite analisar os resultados de uma forma mais ampla, no sentido 

em que se altera simultaneamente vários parâmetros do modelo, de modo a que seja possível comparar 

as alternativas e definir relações de dominância.  
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Os parâmetros do software M-MACBETH estão organizados em duas secções (informação local e 

informação global). A informação local diz respeito à informação específica de um critério enquanto que 

a informação global diz respeito à informação dos coeficientes de ponderação dos critérios. Em cada 

tipo de informação é possível organizar os parâmetros em três tipos: ordinal, MACBETH e cardial. Em 

primeiro lugar, ordinal diz respeito à informação relativa apenas à ordem das opções, não tomando em 

consideração as diferenças de atratividade. MACBETH trata da informação que inclui juízos de valor 

semânticos introduzidos no modelo, não tomando em consideração a distinção sobre as escalas 

numéricas compatíveis com os juízos introduzidos. Por último, cardinal diz respeito à informação sobre 

a escala específica introduzida e validada pelo decisor [87]. 

Para analisar e avaliar a robustez do modelo, considera-se relevante explicar a simbologia apresentada 

no software. Existem três símbolos que representam a dominância, dominância aditiva e falta de 

dominância. A dominância, representada por um triângulo vermelho, indica que a alternativa da linha 

domina a alternativa da coluna. Neste sentido, a alternativa dominante apresenta uma pontuação 

superior ou igual à alternativa dominada em todos os critérios, de modo que esta dominância é 

independente dos parâmetros do modelo. A dominância aditiva, representada por um sinal de adição 

verde, indica que a alternativa da linha domina aditivamente a alternativa da coluna. Neste caso, a 

alternativa dominante é sempre mais atrativa do que a alternativa dominada tendo em conta os 

parâmetros definidos. Por último, existe falta de dominância quando aparece um ponto de interrogação 

na matriz, significando que não existe dominância de uma alternativa relativamente à outra [87]. 

Para se efetuar e analisar a robustez do modelo para vários tipos de informação, apresentam-se as 

figuras que se seguem. Em primeiro lugar, fixou-se o parâmetro ordinal nas secções relativas à 

informação local e global. Verificou-se que não é possível apenas com informação relativa à ordem das 

opções e não tomando em consideração as diferenças de atratividade, concluir qual a alternativa mais 

atrativa. Apesar dos vários pontos de interrogação nas células, foi possível verificar que o laser de 

díodo domina a alternativa laser YAG, representado por um triângulo vermelho. 

Na Figura 26, fixaram-se o parâmetro ordinal e MACBETH nas secções relativas à informação local e 

global. Também nesta figura, continua a não ser possível determinar qual a alternativa que domina as 

restantes, uma vez que ainda existem vários pontos de interrogação que representam isso mesmo. 

Mais uma vez é possível verificar que o laser de díodo domina a alternativa laser YAG, bem como que 

as alternativas laser de díodo e crioterapia dominam aditivamente a coagulação árgon-plasma.  

Posteriormente, fixaram-se o parâmetro ordinal, MACBETH e cardinal na secção relativa à informação 

local, e o parâmetro ordinal e MACBETH na secção relativa informação global. Através da Figura 27 é 

possível verificar que só com a informação cardinal selecionada na informação local, é possível concluir 

que o laser de díodo é o DM  mais atrativo, dominando o laser YAG e dominando aditivamente a 

crioterapia e coagulação árgon-plasma. A crioterapia domina aditivamente a coagulação árgon-plasma 

e o laser YAG e, por fim, a coagulação árgon-plasma domina aditivamente o laser YAG. 

Por último, fixaram-se os mesmos parâmetros que se fixaram na Figura 27, com acréscimo do 

parâmetro cardinal secção relativa à informação global. Constatou-se que não houve alterações, pelo 
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que as conclusões são as mesmas.  Desta forma, conclui-se que o laser de díodo é o DM  mais atrativo, 

e que consequentemente é o dispositivo com mais valor para a FC adquirir.  

Figura 27 – Análise de robustez do modelo, considerando a informação ordinal e MACBETH em local e 
global 

 

Figura 28 – Análise de robustez do modelo, considerando a informação ordinal, MACBETH e cardinal em 
local e ordinal e MACBETH em global 
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5.5  Construção de Sistema de Apoio à Decisão para uso na 

Avaliação Contínua 

Nesta secção é aplicada a quarta e última etapa da metodologia proposta no Capítulo 4, referente à 

elaboração de um sistema de apoio alternativo ao processo atual de avaliação e aquisição de DMs. 

A FC considera relevante selecionar e implementar as mais recentes tecnologias do mercado e DMs 

que garantam uma boa prestação de cuidados de saúde, acrescentem valor ao paciente e visibilidade 

ao trabalho que desenvolve. É com este objetivo em mente, que se desenvolveu uma proposta para o 

processo de aquisição e avaliação de DMs da FC, representado através do flowchart da Figura 28.  

Em primeiro lugar, na proposta do processo de aquisição de DMs, implementa-se a utilização do 

modelo multicritério de avaliação desenvolvido, pretendendo-se apoiar e estruturar a tomada de 

decisões no ambiente hospitalar de uma organização privada. Considerando que o modelo foi 

desenvolvido no contexto de técnicas pulmonares invasivas, apesar de os decisores terem procurado 

definir critérios que fossem suficientemente gerais e capazes de ser aplicados a contextos de outros 

serviços, é necessário adaptar o modelo aos vários serviços. Uma vez que cada serviço tenha adaptado 

o modelo às suas atividades, considera-se que o sistema proposto tem potencialidade de ser aplicado 

a outros serviços e grupos de DMs. 

Em segundo lugar, considerou-se o processo atual de aquisição e avaliação de DMs mapeado na 

secção 4.1, de forma a se considerar as etapas atuais, objetivos e intervenientes. Várias etapas do 

processo atual mantêm-se, tendo-se procurado através da sugestão de implementação do modelo 

otimizar algumas das etapas.  

Como referido anteriormente, na secção 4.1, a aquisição de um novo DM  sucede-se perante a 

identificação da necessidade por parte de um serviço, em substituir ou acrescentar uma nova tecnologia 

complementar à em utilização. Neste contexto, é proposto que o serviço em causa procure 

periodicamente identificar as alternativas disponíveis no mercado para os fins pretendidos. 

Posteriormente, considera-se necessária a existência de uma base de dados em que se reúnam as 

características e informações necessárias sobre cada DM , de maneira que periodicamente sejam 

integradas no modelo.  A FC não tem nenhum instrumento que permita monitorizar os resultados e 

rendimentos das suas atividades ao nível clínico, económico e organizacional, pelo que não tem forma 

de reavaliar possíveis investimentos e desinvestimentos. Desta forma, a questão da periodicidade é 

bastante importante uma vez que se pretende possibilitar a avaliação contínua de DMs para que 

regularmente o serviço em causa possa identificar as alternativas com mais valor e reavaliar os seus 

resultados. Evitando assim, como feito até ao momento, apenas considerar a avaliação e aquisição de 

DMs quando o serviço identifica a necessidade.  

Como se pode constatar no flowchart, uma vez que o modelo identifique uma alternativa com um valor 

superior à alternativa atual é proposto que o serviço avalie os benefícios e riscos da(s) alternativa(s) 

identificada(s). Relembra-se que o modelo multicritério de avaliação considera outros critérios além dos 

critérios de avaliação clínica das alternativas. Neste sentido, o modelo trata-se de uma metodologia de 
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apoio à avaliação contínua de DMs, mas não torna desnecessária a avaliação pormenorizada de alguns 

aspectos, experiência profissional e conhecimento pessoal. 

Posteriormente, sem sofrer qualquer tipo de alterações relativamente ao que já é costume fazer, caso 

o responsável de unidade e diretor clínico considerem relevante e vantajosa a aquisição do dispositivo, 

é efetuada a formalização do pedido de aquisição que será analisado pela comissão de compras 

através do preenchimento de um formulário (Anexo 2). Caso contrário, o serviço é incentivado a 

continuar a procurar dispositivos no mercado que possam acrescentar valor às suas operações.  

Após a comissão de compras receber o formulário devidamente preenchido, deve procurar reunir todos 

as evidências necessárias, de forma a se poder avaliar a viabilidade em termos financeiros. Apesar de 

se verificar que o processo de aquisição e avaliação de DMs implementado tem como prática procurar 

esclarecimentos acerca dos benefícios e riscos dos dispositivos, considera-se que do ponto de vista 

de otimização do processo, uma vez que o serviço numa fase anterior já considerou os benefícios e 

riscos do dispositivo, se deve proceder apenas a uma avaliação económica nesta etapa.  

Por último, não se considerou relevante fazer alterações nas etapas que se seguem à avaliação 

económica uma vez que, se trata do modo como a organização atua na negociação e gestão dos seus 

orçamentos, estando fora do âmbito da presente Dissertação.  

Pretende-se com a possível adoção do sistema proposto neste capítulo tornar o pedido de aquisição e 

a avaliação do próprio dispositivo mais estruturadas. Considerando a importância de estruturar a 

tomada de decisões no ambiente hospitalar da FC, pretende-se que o sistema em causa possibilite a 

avaliação contínua de DMs e, consequentemente, a monitorização dos resultados e rendimentos das 

suas atividades ao nível clínico, económico e organizacional para que seja possível reavaliar possíveis 

investimentos e desinvestimentos. Realça-se que é muito importante recorrer à experiência profissional 

e pessoal dos vários decisores de forma complementar à adoção do sistema de apoio à decisão.  
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Figura 29 – Proposta de flowchart para o processo de aquisição e avaliação de dispositivos médicos 

 

 

 



 

 64 

5.6 Conclusões do Capítulo 

Neste capítulo desenvolveu-se o modelo multicritério de avaliação no contexto de técnicas pulmonares 

invasivas, com potencialidade de ser adaptada e aplicada a outros contextos, através da abordagem 

MACBETH, com recurso em específico ao software M-MACBETH. O modelo é desenvolvido em 

paralelo com uma abordagem sócio-técnica, promovendo a interatividade entre os decisores, de forma 

a facilitar a troca de pontos de vista e conhecimentos dos decisores.  

O modelo foi desenvolvido para avaliar DMs no contexto mencionado, e identificar a alternativa com 

maior valor global para apoiar decisões de compra. A primeira etapa é relativa à estruturação do 

modelo, na qual se definiram os critérios segundo 5 áreas de preocupação, construi-se uma árvore de 

valor e operacionalizaram-se os critérios através da construção de descritores de desempenho. Uma 

vez estruturado o modelo, procedeu-se à determinação de funções de valor e à determinação dos 

coeficientes de ponderação para cada critério.  

Posteriormente, é necessário identificar as alternativas a avaliar, para que seja possível analisar os 

resultados e avaliar o modelo desenvolvido, recorrendo às várias funcionalidades que o software 

dispõe. Uma vez atribuídos níveis de desempenho a cada critério para cada alternativa, foi possível 

obter o valor global das quatro alternativas. Constatou-se o laser de díodo é a alternativa com maior 

pontuação, seguido da crioterapia, da coagulação árgon-plasma e por fim, o laser YAG.  

Através das potencialidades do software M-MACBETH, analisaram-se os resultados da avaliação das 

diversas alternativas, das quais se fez uso para avaliar em pormenor as pontuações e os perfis dos 

DMs. Posteriormente, realizou-se uma análise de sensibilidade e uma análise de robustez. A primeira 

foi realizada a apenas a dois critérios que se consideraram relevantes, tendo-se concluído que ambos 

os critérios não são sensíveis a variações nos coeficientes de ponderação, pelo que não se verificaram 

alterações dos valores globais dos dispositivos. Através da análise de robustez, pretendeu-se avaliar o 

impacto que a falta ou a incerteza de informação teria nas pontuações das alternativas, tendo-se 

concluído que o modelo é robusto e que o laser de díodo é a alternativa mais atrativa. Por último, 

realizaram-se duas análises custo-benefício onde é possível identificar a fronteira de eficácia, 

encontrando-se as alternativas que apresentam o melhor rácio, sendo estas o laser de díodo e a 

crioterapia.  

Na última secção deste capítulo, realizou-se a última etapa da metodologia proposta, desenvolveu-se 

um sistema de apoio à avaliação de DMs alternativo ao processo atual de avaliação e aquisição de 

DMs da FC. Sugeriu-se a implementação do modelo multicritério de avaliação desenvolvido, de forma 

a tornar as tomadas de decisões mais transparentes, metodológicas e estruturadas. 
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6 DISCUSSÃO 

O presente capítulo, apresenta uma análise da metodologia aplicada, do sistema de apoio proposto, 

baseado na análise multicritério de decisão e dos resultados da sua aplicação para avaliar 

continuamente DMs, no contexto de técnicas pulmonares invasivas.  

 

6.1 Metodologia e Limitações do Modelo  

Com o objetivo de desenvolver um sistema de apoio à tomada de decisões e avaliação de DMs, de 

forma a apoiar o processo de avaliação e aquisição de DMs, no contexto de técnicas pulmonares 

invasivas, recorreu-se a uma abordagem de análise multicritério de decisão com recurso à metodologia 

MACBETH. Assim, foi possível avaliar o desempenho das alternativas identificadas, tendo em 

consideração múltiplos critérios alinhados com os objetivos da organização de forma a alcançar os 

objetivos estipulados. 

O modelo multicritério desenvolvido em paralelo com uma abordagem sócio-técnica, envolveu um 

processo de interação através de entrevistas e conferências de decisão com vários decisores, de forma 

a assegurar que se considerava toda a informação, conhecimentos e pontos de vista necessários para 

o desenvolvimento do modelo. Não foi possível incluir todos os decisores numa conferência de decisão 

devido a constrangimentos de disponibilidade, daqui se depreende uma limitação do modelo dado não 

ter sido possível incluir as perspetivas de todos os decisores. Apesar de alguns dos decisores não 

estarem presentes nas conferências de decisão, foram consultados em várias fases de 

desenvolvimento para dar pareceres e partilhar conhecimentos em situações em que houve 

necessidade. A ausência destes decisores foi colmatada, quando relevante, fora do contexto das 

conferências de decisão, tendo sido os mesmos postos ao corrente para que os seus pontos de vista 

fossem validamente considerados.  Na maior parte das etapas, os decisores não tiverem dificuldades 

em compreender as várias etapas inerentes a cada uma, tendo sido bastante colaborativos ao longo 

de todo o processo. 

O modelo multicritério de avaliação foi desenvolvido ao longo de várias conferências de decisão com o 

envolvimento de vários decisores tendo envolvido três fases: estruturação do modelo, construção do 

modelo e análise de resultados. Na fase de estruturação, ao longo de conferências de decisão, 

decompôs-se o problema, identificaram-se as áreas de preocupação, e após uma análise das mesmas 

definiram-se os critérios. Assim, o modelo foi estruturado segundo dezasseis critérios gerais, agrupados 

em cinco áreas de preocupação que permitem agrupar os critérios com características em comum. Os 

decisores procuraram que os critérios definidos além de se enquadrarem no âmbito de técnicas 

pulmonares invasivas, fossem suficientemente gerais e capazes de ser aplicados a contextos de outros 

serviços.  

Posteriormente, procedeu-se à construção de descritores de desempenho para cada critério de forma 

a operacionalizá-los. Esta fase representou um desafio para os decisores, revelando-se complexa a 
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identificação de todos os níveis de impacto praticáveis para cada critério, dado o contexto do problema 

em análise. Várias etapas ao longo do desenvolvimento do modelo, incluindo a construção de 

descritores de desempenho foram tratadas, discutidas e repensadas várias vezes dada a sensibilidade 

e subjetividade do tema, como seguem os seguintes exemplos.  

Em primeiro lugar, os decisores tiveram alguma dificuldade em construir o descritor de desempenho do 

critério Satisfação do Paciente, de forma a abranger todos os níveis de impacto admissíveis do efeito 

da utilização do dispositivo no paciente. Realça-se que no contexto de técnicas pulmonares invasivas, 

o alvo do estudo são DMs utilizados como recursos a terapêuticas paliativas, de forma a diminuir 

obstruções e para alívio sintomático, e não como forma curativa. Desta forma, os descritores de 

desempenho do critério em causa não mencionam a possibilidade de cura, uma vez que se trata de 

técnicas paliativas.  

Em segundo lugar, construir um descritor de desempenho para o critério Qualidade da Terapêutica em 

que se pretendia incluir todos os níveis de impacto admissíveis do desempenho de um dado dispositivo 

na realização da terapêutica, levantou também algumas questões junto dos decisores. Do ponto de 

vista de alguns decisores, a capacidade de um dispositivo em realizar uma terapêutica eficaz com um 

bom desempenho implica uma série de outros fatores além das capacidades técnicas e operacionais 

do dispositivo como: curva de aprendizagem do utilizador, isto é, da formação e experiência, tipo e 

estadio do cancro, o paciente, entre outros. 

Por último, foi evitada monetarização por parte dos decisores para os descritores de desempenho dos 

critérios relativos aos custos nomeadamente Custo do Dispositivo Médico e, consequentemente Custo 

da Terapêutica para o Paciente, Custo da Terapêutica por serem custos estimados pela FC com base 

no valor do DM  como exposto na secção 2.5.1. Considera-se que este critério não explora na totalidade 

o impacto do critério no modelo, por se ter optado pela construção de um descritor construído 

qualitativo, representando assim uma limitação no modelo contruído.  

Após validada em conferências de decisão a estruturação do modelo, segue-se a fase de construção 

do modelo onde se determinaram as funções de valor e os coeficientes de ponderação dos critérios. 

Nesta etapa, considerou-se que a utilização do método MACBETH e o seu software M-MACBETH foi 

uma mais valia, pela potencialidade de determinar as funções de valor e os pesos através de juízos 

qualitativos, ou seja, sem que os decisores tenham de expressar juízos quantitativos e representações 

numéricas diretas das suas preferências. Este processo, realizou-se ao longo de duas conferências de 

decisão. 

Na primeira conferência de decisão, procedeu-se à determinação das funções de valor através do 

preenchimento das matrizes, onde os decisores puderam acompanhar de forma mais clara e intuitiva 

o seu preenchimento, e consequentemente entender de forma mais simples a razão de algumas 

inconsistências detetadas pelo software ao longo do processo. Realça-se que a possibilidade de 

recorrer a mais do que uma categoria semântica facilitou bastante o processo, diminuindo a dificuldade 

dos decisores em estabelecer juízos em casos de discordâncias ou dúvidas. Através da análise das 

funções de valor, é possível verificar que os decisores penalizaram alguns níveis de impacto de alguns 

critérios assumindo o modelo compensatório de agregação aditiva. Após ter sido verificada a 
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consistência dos julgamentos, os decisores avaliaram as escalas numéricas tendo conseguido 

visualizar melhor as pontuações atribuídas e as proporções entre os vários níveis. Acrescenta-se, por 

último, que os resultados sugerem que a FC poderá considerar critérios de exclusão de DMs antes da 

avaliação. 

Numa segunda conferência de decisão, procedeu-se à determinação coeficientes de ponderação dos 

critérios através do preenchimento da matriz de julgamentos. Esta etapa revelou-se mais complexa 

uma vez que, os decisores tiveram alguma dificuldade em entender o conceito de swing e 

consequentemente, a preencher a matriz. Acrescenta-se também que os decisores consideraram o 

processo de preenchimento da matriz de julgamentos bastante exaustivo e complexo.  

Após os decisores validarem e ficarem satisfeitos com o modelo desenvolvido, identificaram-se as 

alternativas às quais se atribuírem níveis de desempenho para cada critério. Acrescenta-se que a FC 

não considerou relevante avaliar todas as alternativas disponíveis no mercado, apenas aquelas que 

segundo a experiências dos profissionais de saúde poderiam ser igualmente benéficas ou superiores 

à implementada no momento.  

No processo de atribuição de níveis de desempenho a cada critério para cada alternativa surgiram 

algumas questões de subjetividade, como foi o caso para o critério Satisfação do Paciente. Este critério 

levantou várias questões ao longo de todo o processo, e esta etapa não foi exceção. Os decisores 

consideraram bastante subjetivo atribuir a um dado dispositivo um nível de satisfação do paciente no 

sentido em que, existem diferentes tipos de doentes, tipos e estadios do cancro, entre outros fatores. 

Não se estando a comparar doentes com quadros idênticos, torna-se subjetivo avaliar a potencialidade 

do DM  na sua contribuição para o alívio da condição do paciente. Seguindo esta lógica, consideraram-

se doentes com quadros clínicos semelhantes para atribuir os níveis de desempenho a cada dispositivo. 

Concluindo, ao longo desta etapa teve-se em grande consideração a experiência e feedback de outros 

profissionais de saúde acerca dos vários dispositivos. Neste contexto, conclui-se que o modelo 

desenvolvido de acordo com os critérios estabelecidos, funções de valor e coeficientes de ponderação 

estabelecidos pelos decisores permite obter o valor das várias alternativas de acordo com a importância 

relativa atribuída a cada critério. Desta forma uma vez que, inevitavelmente, cada paciente reage de 

forma diferente ao tratamento, atribuir um nível de desempenho superior a um dispositivo, não está 

diretamente relacionado a melhores resultados no mesmo paciente.  

 

6.2 Análise dos Resultados do Modelo de Avaliação Desenvolvido 

O modelo desenvolvido foi aplicado a um grupo de quatro DMs para que se pudesse estudar as suas 

potencialidades. Através do modelo aditivo, estabeleceu-se uma pontuação global para cada 

alternativa resultante do produto da pontuação de cada critério para cada alternativa pelo coeficiente 

de ponderação de cada critério.   

Os resultados da metodologia aplicada não estão em consonância com o esperado pelos decisores. 

Como exposto anteriormente, o modelo identifica o laser de díodo como o DM  com maior valor dentro 

do conjunto de alternativas (66,57), seguido da crioterapia (57,61), da coagulação árgon-plasma 
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(44,52) e por último, o laser YAG (35,46). No entanto, era esperado pelos decisores que o laser YAG 

tivesse uma pontuação superior à coagulação árgon-plasma. Foi testado no software que caso, se 

tivesse atribuído o nível 2 aos critérios Custo da Terapêutica, Custo da Terapêutica para o Paciente e 

Custo do Dispositivo Médico tal se verificaria. No entanto, como se verifica na Tabela 6, o custo do 

laser YAG é bastante superior ao custo dos restantes dispositivos e para a FC enquadra-se no nível 3 

dos critérios mencionados. Desta forma, é possível averiguar o impacto das funções de valor e 

coeficientes de ponderação obtidos em conferências de decisão com os decisores.  

A análise dos resultados, a partir das ferramentas disponibilizadas pelo software, permitiram reforçar 

que a alternativa mais atrativa é o laser de díodo. Através das análises de sensibilidade efetuadas para 

os dois critérios selecionados, verificou-se que que ambos os critérios não são sensíveis a variações 

dos coeficientes de ponderação, pelo que não se verificam alterações nos valores globais das 

alternativas. Relativamente à análise de robustez, foi também possível concluir que o laser de díodo é 

o DM  mais atrativo perante a falta ou a incerteza de informação. Apesar do modelo não ter sofrido 

alterações com as variações impostas, teria sido relevante efetuar estas análises juntamente com os 

atores, para discutir possíveis ajustes/alterações caso achassem necessário. 

No final do processo de desenvolvimento do modelo multicritério e análise dos resultados, os decisores 

foram questionados sobre: 

a) O processo de desenvolvimento do modelo foi claro e bem estruturado? 

b) O resultado do desenvolvimento do modelo correspondeu às expetativas? 

c) Tendo como base o modelo desenvolvido, faria sentido integrar um modelo idêntico nas 

atividades da FC?  

O Dr. Pedro Silveira respondeu às questões apresentadas anteriormente, apresentando a sua opinião 

e a dos restantes decisores. Num primeiro momento, salientou que consideraram que o processo de 

desenvolvimento foi ajustado ao grau de complexidade intrínseca a este tipo de metodologia. Salientou 

ainda as reuniões tinham sido bem orientadas, esclarecedores e bastante conclusivas. Como resposta 

à segunda pergunta, referiu que os vários atores partilham da opinião que o modelo tem aplicabilidade 

em determinados tipos de DMs, particularmente quando há um processo de escolha entre vários 

equipamentos, em que é necessário tomar decisões de aquisição com múltiplos fatores e com pesos 

diferenciados. Por último, concluiu que é essencial continuar a validar a aplicação do modelo 

desenvolvido, tentando torná-lo o mais objetivo possível e user-friendly. 

 

6.3 Implicações do Modelo e Sistema de Avaliação desenvolvido para a 

Fundação Champalimaud 

O modelo de avaliação multicritério com recurso à metodologia MACBETH desenvolvido na presente 

Dissertação, foi incorporado na proposta de sistema de apoio à decisão. O modelo multicritério de 

avaliação trata-se de um modelo exploratório com possibilidade de ser desenvolvido e testado noutros 

contextos. Neste seguimento, para que seja implementado na FC, e consequentemente seja possível 

realizar uma avaliação contínua dos DMs são necessárias certas condições. Em primeiro lugar, 
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considerando que o modelo foi desenvolvido no contexto de técnicas pulmonares invasivas, apesar de 

os decisores terem procurado definir critérios que fossem suficientemente gerais e capazes de ser 

aplicados a contextos de outros serviços, é necessário adaptar o modelo aos vários serviços. Sugere-

se que a adaptação e/ou atualização do modelo seja feita em conferências de decisão com a presença 

dos vários decisores, de forma a assegurar que as várias perspetivas e julgamentos são considerados. 

Neste sentido, além de ser necessário averiguar se é necessário adicionar ou eliminar critérios, é 

também sugerido que se revejam os descritores de desempenho, funções de valor e coeficientes de 

ponderação para que o modelo esteja alinhado com as necessidades e objetivos do serviço em causa. 

É aconselhado que sejam efetuadas alterações quando os decisores julguem ser necessário e 

adequado, para que o modelo se mantenha atualizado. 

Uma vez que cada serviço tenha adaptado o modelo às suas atividades, para que seja exequível a 

avaliação continua de DMs, sugere-se que procurem periodicamente identificar as alternativas 

disponíveis no mercado para os fins pretendidos.  Assim, considera-se necessária a existência de uma 

base de dados em que se reúnam as características e informações necessárias sobre cada DM , de 

maneira que quando necessário sejam integradas no modelo. 

Os vários serviços devem através de um processo de avaliação cauteloso avaliar as alternativas, 

propõe-se a utilização do modelo desenvolvido como instrumento de auxílio para a sua avaliação. No 

entanto, a decisão de aquisição de um DM  depende de vários fatores como se pode averiguar pelo 

modelo desenvolvido que possui cinco áreas de preocupação. A recolha destas informações deve ser 

assegurada com a colaboração de todos os elementos necessários, para que todos os dados 

necessários estejam disponíveis quando for o momento de aplicar o modelo a um conjunto de 

alternativas. 
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7 CONCLUSÃO E TRABALHO FUTURO 

A FC procura adotar e implementar dispositivos de forma economicamente sustentável, que 

acrescentem valor ao paciente e que deem visibilidade ao trabalho que desenvolve, daí procurar 

sempre adotar as mais recentes tecnologias do mercado, de forma a dispor dos meios técnicos 

necessários. Selecionar tecnologias de saúde é um processo complexo. Muitos são os objetivos a 

considerar na avaliação, e na mesma organização muitas são as perspetivas diferentes. 

Reconhecida a complexidade da tomada de decisão, existem poucos instrumentos que a apoiem em 

contexto de prestação de cuidados de saúde, em que as decisões são tendencialmente tomadas de 

forma pouco estruturada, recorrendo à experiência profissional, interesse e conhecimento pessoal. Esta 

forma, pouco sustentada, pode conduzir a escolhas que não são dotadas pela melhor informação 

disponível e adequadamente refletidas por parte das organizações. 

Perante a evolução tecnológica contínua e a diversidade de opções, a avaliação de tecnologias de 

saúde procura identificar as que têm maior valor e ajudar nas decisões de alocação de recursos. Trata-

se de uma área em crescimento e pouco explorada, principalmente no âmbito dos DMs. Os estudos 

existentes, são maioritariamente ao nível de agências reguladoras e numa fase ex-ante, assim 

reconhece-se escassez de literatura e instrumentos para avaliar continuamente os DMs em contextos 

hospitalares 

A FC identificou a oportunidade de melhorar e estruturar os seus processos de tomada de decisão. 

Neste contexto, concluiu-se que existia relevância em desenvolver um sistema de apoio à decisão que 

fosse útil para a avaliação continua de DMs, inovador de forma a contribuir para a literatura e que 

contrarie as limitações impostas pelas diversas metodologias de avaliação de tecnologias de saúde. 

Assim, na presente Dissertação pretendeu-se desenvolver um sistema de apoio à decisão, baseada na 

análise multicritério de decisão, com o intuito de apoiar e estruturar a tomada de decisões relativas à 

avaliação e aquisição de DMs. Este sistema é suportado por uma abordagem de análise multicritério 

de decisão com recurso à metodologia MACBETH. O modelo é desenvolvido para avaliação contínua 

de DMs no contexto de técnicas pulmonares invasivas, com potencialidade de ser adaptado e aplicado 

a outros contextos.   

O modelo multicritério com recurso ao software M-MACBETH, foi desenvolvido em paralelo com uma 

abordagem sócio-técnica, envolveu três fases: estruturação do modelo, construção do modelo e análise 

de resultados. A partir do qual foi possível desenvolver um modelo considerando as várias áreas de 

preocupação relevantes para as operações da organização, os múltiplos critérios alinhados com as 

perspetivas dos decisores e os objetivos da organização. Uma vez identificadas as alternativas 

relevantes para a FC, é possível obter uma avaliação global do valor de cada alternativa identificada e 

consequentemente, analisar as potencialidades do modelo e apoiar decisões de compra. Fazendo-se 

uso das potencialidades do software M-MACBETH, de forma a avaliar os resultados da avaliação das 

diversas alternativas, concluiu-se que modelo é robusto e é um bom princípio exploratório para 

trabalhos futuros.  



 

 71 

Relativamente ao sistema de apoio à tomada de decisões, procurou-se estruturar e otimizar algumas 

etapas do processo atual através da implementação do modelo multicritério desenvolvido. Dado que o 

modelo foi desenvolvido no contexto de técnicas pulmonares invasivas, é necessário adaptar o modelo 

aos vários serviços. Uma vez que cada serviço tenha adaptado o modelo às suas atividades, considera-

se que o sistema proposto tem potencialidade de ser aplicado a outros serviços e grupos de DMs. 

Tendo em consideração o descrito anteriormente, pode-se afirmar que os objetivos propostos no início 

desta Dissertação foram cumpridos, tendo sido desenvolvido um sistema de apoio à decisão e à 

avaliação de DMs, sustentado por um modelo multicritério desenvolvido, a partir do qual é possível 

obter o valor global de cada alternativa. 

Para trabalhos futuros sugere-se que o máximo número de decisores esteja envolvido nas conferências 

de decisão metodológicas, uma vez que é a partir da partilha de conhecimento, perspetivas e 

experiência que se conseguem construir bons sistemas de apoio à tomada de decisões.  

A aplicação da metodologia MACBETH, ainda que escassamente explorada no âmbito da avaliação de 

DMs, tem potencialidades para ser explorada na resolução de problemas que envolvam múltiplos 

objetivos, múltiplos critérios e múltiplos decisores. Salienta-se que o modelo multicritério foi 

desenvolvido no contexto de técnicas pulmonares invasivas pelo que, para trabalhos futuros seria 

interessante aplicar o modelo desenvolvido a outros contextos e serviços para testar a sua consistência 

e potencialidades. Propõe-se ainda que o modelo seja encarado como um instrumento de apoio à 

decisão, não esquecendo a subjetividade humana a que processos de decisão estão submetidos 

Recomenda-se que o modelo multicritério não deva ser usado apenas quando um serviço clínico 

identifica necessidade de aquisição de um dado dispositivo, mas de forma periódica. Neste sentido, 

torna-se necessário que se procurem e identifiquem regularmente as alternativas disponíveis no 

mercado, se reúnam as características e informações necessárias numa base de dados, de maneira 

que periodicamente sejam integradas no modelo. Desta forma, a FC terá os meios para monitorizar os 

resultados e rendimentos das atividades ao nível clínico, económico e organizacional, de forma a 

reavaliar possíveis investimentos e desinvestimentos. 

Concluindo, através da revisão de literatura realizada verificou-se que existe escassez de literatura e 

de metodologias para a avaliação contínua de DMs em contextos hospitalares. Como exposto ao longo 

da Dissertação, a FC identifica que existem oportunidades de melhorias pelo que considera relevante 

incorporar um sistema de apoio à tomada de decisões para que sejam mais estruturadas, 

transparentes, metodológicas. Adicionalmente, verifica-se que o modelo multicritério desenvolvido 

revelou ter potencialidade e um bom princípio exploratório para trabalhos futuros quer para ser aplicado 

nas atividades da FC quer como base para desenvolvimento de metodologias futuras. Apesar de a 

análise multicritério de decisão se tratar de uma área emergente no de auxílio à tomada de decisões, 

no âmbito dos DMs ainda está em crescimento e pouco explorada. Desta forma, apesar de ainda 

existirem vários desafios teóricos e práticos por explorar, revela ser um tema inovador e promissor para 

trabalhos futuros.  

 



 

 72 

REFERÊNCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

 

[1]  Organisation for Economic Co-operation and Development, Health at a glance, Europe 

2010., OECD Publishing, 2010.  

[2]  G. Teixeira, B. Luís e G. Centeno, “Sistemas de Saúde,” 2018. 

[3]  WHO, “WHO global model regulatory Framework for Medical Devices including in vitro 

diagnostic medical devices - WHO Medical device technical series,” World Health 

Organization, Geneva, Switzerland, 2017. 

[4]  OCDE/Observatório Europeu dos Sistemas e Políticas de Saúde, “Perfil de Saúde do País 

2019, Estado da Saúde na UE,” OECD Publishing, OCDE, Paris / Observatório Europeu 

dos Sistemas e Políticas de Saúde, Bruxelas, 2019. 

[5]  Direção-Geral da Saúde, “Plano Nacional de Saúde 2012-2016, Versão Resumo,” 2013. 

[6]  L. Tan e K. Ong, “The impact of medical technology on healthcare today,” Hong Kong 

Journal of Emergency Medicine, vol. 9, 2002.  

[7]  MedTechEurope, “The European Medical Technology industry - in figures 2015,” 2015. 

[8]  Advanced Medical Technology Association, “Good Practices for the Procurement of 

Innovative Medical Technology,” 2004. 

[9]  M. D. Oliveira, I. Mataloto e P. Kanavos, “Multi-criteria decision analysis for health 

technology assessment: addressing methodological challenges to improve the state of the 

art,” The European Journal of Health Economics, vol. 20, pp. 891-91, 2019.  

[10]  C. Henschke, D. Panteli, R. Busse e M. Perleth, “Taxonomy of medical devices in the logic 

of health technology assessment,” International Journal of Technology Assessment in 

Health Care, vol. 31, pp. 324-330, 2016.  

[11]  O. Ciani, B. Wilcher, A. van Giessen e R. S. Taylor, “Linking the Regulatory and 

Reimbursement Processes for Medical Devices: The Need for Integrated Assessments,” 

Health Economics (United Kingdom), vol. 26, pp. 13-29, 2017.  

[12]  K. Marsh, P. Thokala, S. Youngkong e K. Chalkidou, “Incorporating MCDA into HTA: 

challenges and potential solutions, with a focus on lower income settings,” Cost 

effectiveness and resource allocation, vol. 16, 2018.  

[13]  V. Diaby, K. Campbell e R. Goeree, “Multi-criteria decision analysis (MCDA) in health care: 

A bibliometric analysis,” Operations Research for Healthcare, vol. 2, pp. 20-24, 2013.  



 

 73 

[14]  K. Marsh, M. IJzerman, P. Thokala, R. Baltussen, M. Boysen, Z. Kaló, T. Lönngren, F. 

Mussen, S. Peacock, J. Watkins e N. Devlin, “Multiple Criteria Decision Analysis for Health 

Care Decision Making - Emerging Good Practices: Report 2 of the ISPOR MCDA Emerging 

Good Practices Task Force,” Value in Health, vol. 19, pp. 125-137, 2016.  

[15]  A. Baran-Kooiker, M. Czech e C. Kooiker, “Multi-Criteria Decision Analysis (MCDA) Models 

in Health Technology Assessment of Orphan Drugs—a Systematic Literature Review. Next 

Steps in Methodology Development?,” Frontiers in Public Health, vol. 6, 2018.  

[16]  K. Marsh, T. Lanitis, D. Neasham, P. Orfanos e J. Caro, “Assessing the Value of Healthcare 

Interventions Using Multi-Criteria Decision Analysis: A Review of the Literature,” 

Pharmacoeconomics., vol. 32, p. 345‐365, 2014.  

[17]  Y. Zhang e B. M. Wildemuth, “Unstructured interviews,” Applications of social research 

methods to questions in information and library science, pp. 222-231, 2009.  

[18]  “National Library of Medicine,” [Online]. Available: 

https://www.nlm.nih.gov/nichsr/hta101/ta10103.html. [Acedido em 9 Abril 2020]. 

[19]  C. S. Goodman, “National Library of Medicine,” [Online]. Available: 

https://www.nlm.nih.gov/nichsr/hta101/ta10103.html. [Acedido em 9 Abril 2020]. 

[20]  OECD, “New Health Technologies: Managing Acess, Value and Sustainability,” OECD 

Publishing, Paris, 2017. 

[21]  The International Network of Agencies for Health Technology Assessment, “INAHTA,” 

[Online]. Available: http://www.inahta.org/. [Acedido em 3 Março 2020]. 

[22]  “European Comission,” [Online]. Available: https://ec.europa.eu/growth/sectors/medical-

devices_en. [Acedido em 10 Março 2020]. 

[23]  P. Kanavos e C. Sorenson, “Medical technology procurement in Europe: A cross-country 

comparison of current practice and policy,” Health Policy, vol. 100, pp. 43-50, 2011.  

[24]  A. Brandes, M. F. Sinner, S. Kääb e W. H. Rogowski, “Early decision-analytic modeling - A 

case study on vascular closure devices,” BMC Health Services Research, vol. 15, 2015.  

[25]  M. J. Neves e H. M. Filipe, “Visualização de (In)Sucesso da marcação CE nos dispositivos 

médicos. Análise SWOT e propostas de melhoria,” Revista Portuguesa de Farmacoterapia, 

vol. 4, pp. 276-295, 2012.  

[26]  C. S. Goodman, “HTA 101: Introduction to Health Technology Assessment,” Bethesda,MD: 

National Library of Medicine (US), 2014. 



 

 74 

[27]  T. Fukuda e T. Shiroiwa, “Application of economic evaluation of pharmaceuticals and 

medical devices in Japan Review,” Journal of the National Institute of Public Health, vol. 68, 

2019.  

[28]  European Network for Health Technology Assessment – EUnetHTA, “Rede Europeia para 

Avaliação de Tecnologias – EunetHTA,” Revista Portuguesa de Farmacoterapia, vol. 8, pp. 

63-65, 216.  

[29]  J. Whitty, “Health Technology Assessment,” em Equitable Access to High-Cost 

Pharmaceuticals, Academic Press, 2018, pp. 11-22. 

[30]  G. Callea, P. Armeni, M. Marsilio, C. Jommi e R. Tarricone, “The impact of HTA and 

procurement practices on the selection and prices of medical devices,” Social Science and 

Medicine, vol. 174, pp. 89-95, 2017.  

[31]  M. P. Gagnon, “Hospital-Based Health Technology Assessment: Developments to Date,” 

PharmacoEconomics, vol. 32, pp. 819-824, 2014.  

[32]  L. Sampietro-Colom e J. Martin, Hospital-Based Health Technology Assessment, ADIS, 

2016.  

[33]  E. N. f. H. T. Assessment, “eunethta,” [Online]. Available: https://eunethta.eu/about-

eunethta/. [Acedido em 8 Abril 2020]. 

[34]  “Infarmed,” [Online]. Available: 

https://www.infarmed.pt/web/infarmed/entidades/medicamentos-uso-humano/avaliacao-

tecnologias-de-saude. [Acedido em 7 Abril 2020]. 

[35]  “Fundação Champalimaud,” [Online]. Available: https://www.fchampalimaud.org/en/the-

foundation/champalimaud-centre-unknown/. [Acedido em 24 Abril 2020]. 

[36]  World Health Organization, “World Health Organization,” [Online]. Available: 

https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/cancer. [Acedido em 24 Maio 2020]. 

[37]  A. C. Amado, D. Hasmucrai, D. Antunes, E. Teixeira, F. Félix, I. Lourenço, L. Carreiro, M. 

d. A. Felizardo, M. I. Antunes, M. Roque, P. Garrido, P. Alves, Monteiro e R. Sotto-Mayor, 

100 Perguntas chaves no Cancro do Pulmão, PERMANYER PORTUGAL, 2017.  

[38]  H. Lemjabbar-Alaoui, O. Hassan, Y.-W. Yang e P. Buchanan, “Lung cancer: biology and 

treatment options,” Biochimica et Biophysica Acta, vol. 1856, p. 189‐210, 2015.  

[39]  “biolitec,” [Online]. Available: https://www.biolitec.de/index.php?id=74&L=9. [Acedido em 27 

Abril 2020]. 

[40]  N. Tanios, M. Wagner, M. Tony e R. Baltussen, “Which Criteria Are Considered in 

Healthcare Decisions? Insights from an International Survey of Policy and Clinical Decision 



 

 75 

Makers,” International Journal of Technology Assessment in Health Care,, vol. 29, pp. 456-

465, 2013.  

[41]  A. Kirisits e W. K. Redekop, “The economic evaluation of medical devices: Challenges 

ahead,” p. 15‐26, 2013.  

[42]  MedTech Europe, “The European Medical Technology Industry - in figures 2019,” 2019.  

[43]  S. Fuchs, B. Olberg, D. Panteli e R. Busse, “Health technology assessment of medical 

devices in europe: processes, practices, and methods,” International Journal of Technology 

Assessment in Health Care, vol. 32, pp. 246-255, 2016.  

[44]  “APIFARMA, Associação Portuguesa da Indústria Farmacêutica,” [Online]. Available: 

https://www.apifarma.pt/apifarma/areas/div/Paginas/default.aspx.. [Acedido em 12 Março 

2020]. 

[45]  R. Tarricone, A. Torbica e M. Drummond, “Challenges in the Assessment of Medical 

Devices: The MedtecHTA Project,” Health Economics , vol. 26, pp. 5-12, 2017.  

[46]  “Infarmed,” [Online]. Available: https://www.infarmed.pt/web/infarmed/perguntas-

frequentes-area-transversal/dm. [Acedido em 9 Março 2020]. 

[47]  Decreto-Lei n.º 145, Portugal, 2009 de 17 de junho.  

[48]  Infarmed e Ministério da Saúde, “Dispositivos Médicos,” 2008. 

[49]  “CE Check help center,” [Online]. Available: https://support.ce-check.eu/hc/en-

us/articles/360008712879-Classification-Of-Medical-Devices-And-Their-Routes-To-CE-

Marking. [Acedido em 7 Junho 2020]. 

[50]  UNOPS, “Procurement Manual,” 2019. 

[51]  MedTech Europe, “Key Principles of Smart Procurement for Medical Devices,” 2015. 

[52]  “Infarmed,” [Online]. Available: 

https://www.infarmed.pt/web/infarmed/entidades/dispositivos-medicos/aquisicao-e-

utilizacao/dispositivos_medicos_farmacia. [Acedido em 12 Março 2020]. 

[53]  P. Loge, F. Delalande, M.-C. Reymond e S. Germain, “Factors influencing reimbursement 

of medical devices in France,” International Journal of Technology Assessment in Health 

Care, vol. 31, pp. 399-406, 2015.  

[54]  Institute of Health Economics, “Optimizing adoption and diffusion of medical devices at the 

system level,” 2015. 

[55]  K. Roback, P.-O. Gäddlin, N. Nelson e J. Persson, “Adoption of Medical Devices: 

Perspectives of Professionals in Swedish Neonatal Intensive Care,” Technology and health 



 

 76 

care : official journal of the European Society for Engineering and Medicine, vol. 15, pp. 

157-179, 2007.  

[56]  C. B. Rye e J. R. Kimberly, “Review: The adoption of innovations by provider organizations 

in health care,” pp. 235-278, Junho 2007.  

[57]  M. Miraldo, K. Hauck, A. Vernet e A. Wheelock, “Variations in the Adoption of Healthcare 

Innovation: A Literature Review,” 2019.  

[58]  A. Lennarson Greer, “Medical Technology: Assessment, Adoption, and Utilization,” Journal 

of Medical Systems, vol. 5, pp. 129-145, 1981.  

[59]  E. M. Rogers, Diffusion of Innovations, 3º ed., New York: Free Press, 1983.  

[60]  M. J. Koch, L. W. Lam e A. D. Meyer, “Hospital Adoption of Medical Technology: a Multi-

Stage Model,” Academy of Management Annual Meeting Proceedings, vol. 1, pp. 121-125, 

1996.  

[61]  G. G. Raab e D. H. Parr, “From Medical Invention to Clinical Practice: The Reimbursement 

Challenge Facing New Device Procedures and Technology - Part 1: Issues in Medical 

Device Assessment,” Journal of the American College of Radiology, vol. 3, p. 694‐702, 

2006.  

[62]  B. Bruen, E. Docteur, R. Lopert, J. Cohen, J. DiMasi, A. Dor, P. Neumann, R. DeSantis e 

C. Shih, “The impact of reimbursement policies and practices on healthcare technology 

innovation,” 2016.  

[63]  S. D. Reed, A. M. Shea e K. A. Schulman, “Economic Implications of Potential Changes to 

Regulatory and Reimbursement Policies for Medical Devices,” Journal of General Internal 

Medicine, vol. 23, p. 50–56, 2008.  

[64]  N. Martelli, P. Hansen, H. van den Brink, A. Boudard, A.-L. Cordonnier, C. Devaux, J. 

Pineau, P. Prognon e I. Borget, “Combining multi-criteria decision analysis and mini-health 

technology assessment: A funding decision-support tool for medical devices in a university 

hospital setting,” Journal of Biomedical Informatics, vol. 59, pp. 201-208, 2016.  

[65]  P. Kanavos e A. Angelis, “Multiple Criteria Decision Analysis for Value Based Assessment 

of New Medical Technologies: A Conceptual Framework,” 2013.  

[66]  M. Gagnon, J. Gagnon, M. St-Pierre, F. Gauvin, F. Piron, M. Rhainds, M. Coulombe, D. 

Lepage-Savary, M. Desmartis, M. Tantchou Dipankui e F. Légaré, “Involving patients in HTA 

activities at local level: a study protocol based on the collaboration between researchers 

and knowledge users,” BMC health services research, vol. 12, 2012.  



 

 77 

[67]  M. Drummond, A. Griffin e R. Tarricone, “Assessing the Clinical and Cost-Effectiveness of 

Medical Devices and Drugs: Are They That Different?,” Value in health : the journal of the 

International Society for Pharmacoeconomics and Outcomes Research, vol. 12, p. 404–

406, 2008.  

[68]  R. Tarricone, A. Torbica, F. Ferré e M. Drummond, “Generating appropriate clinical data for 

value assessment of medical devices: what role does regulation play?,” Expert Review of 

Pharmacoeconomics & Outcomes Research, vol. 14, nº 5, pp. 707-718, 2014.  

[69]  M. Tarricone, R. Torbica e A. Drummond, “Key Recommendations from the MedtecHTA 

Project,” Health Economics, vol. 26, pp. 145-152, 2017.  

[70]  M. F. Drummond, M. J. Sculpher, G. W. Torrance, B. J. O'Brien e G. L. Stoddart, Methods 

for the Economic Evaluation of Health Care Programmes, Oxford University Press, 2005.  

[71]  European Network for Health Technology Assessment - EUnetHTA, “Methods for health 

economic evaluations - A guideline based on current practices in Europe,” 2015. 

[72]  P. A. Samuelson e W. D. Nordhaus, Economics, Douglas Reiner, 2009.  

[73]  J. Pereira, Economia da Saúde: um glossário de termos e conceitos, 2004.  

[74]  L. Nobre de Noronha e Ferreira, “Avaliação Económica no Sector da Saúde,” Dos Algarves: 

A Multidisciplinary e-Journal (DAMeJ).  

[75]  L. Rudmik e M. Drummond, “Health Economic Evaluation: Important Principles and 

Methodology,” The Laryngoscope, vol. 123, p. 1341‐1347, 2013.  

[76]  E. Pereira, “Avaliação económica das tecnologias da saúde,” Revista de Ciências da Saúde 

da ESSCVP, vol. 1, 2009.  

[77]  C. Lee, C. Kessler, D. Varon, U. Martinowitz, M. Heim, W. SCHRAMM e T. SZUCS, “State‐

of‐the‐art principles and practices of medical economics,” Haemophilia, vol. 4, pp. 491-497, 

1998.  

[78]  V. Belton e T. Stewart, Multiple Criteria Decision Analysis: An Integrated Approach, Kluwer 

Academic Publisher, 2002.  

[79]  A. C. Muhlbacher e A. KaczynskI, “Making Good Decisions in Healthcare with Multi-Criteria 

Decision Analysis: The Use, Current Research and Future Development of MCDA,” Applied 

Health Economics and Health Policy, vol. 14, pp. 29-40, 2015.  

[80]  M.-P. Gagnon, M. Desmartis, T. Poder e W. Witteman, “Effects and repercussions of 

local/hospital-based health technology assessment (HTA): a systematic review,” 2014.  



 

 78 

[81]  M. Spackman, J. Dodgson, A. Pearman e L. Phillip, “DTLR multi-criteria analysis manual,” 

National Economic Research Associates, 2000. 

[82]  M. J.M. Hummel, M. D. Oliveira, C. A. Bana e Costa e M. IJzerman, “Supporting the project 

portfolio selection decision of research and development investments by means of multi-

criteria resource allocation modelling,” em Multi-Criteria Decision Analysis to Support 

Healthcare Decisions, Springer International Publishing AG, 2017, pp. 89-103. 

[83]  K. Marsh, M. Goetghebeur, P. Thokala e R. Baltussen, Multi-Criteria Decision Analysis to 

Support Healthcare Decisions, Springer International Publishing, 2017.  

[84]  S. Greco, M. Ehrgott e J. R. Figueira, Multiple Criteria Decision Analysis : State of the Art 

Surveys, Springer-Verlag New York, 2005.  

[85]  M. D. Oliveira, T. C. Rodrigues e C. A. B. d. S. A. Bana e Costa, “Prioritizing health care 

interventions: A multicriteria resource allocation model to inform the choice of community 

care programmes,” em Advanced Decision Making Methods Applied to Health Care, vol. 

173, Springer.  

[86]  C. A. Bana e Costa, J.-M. d. Corte e J.-C. Vansnick, “MACBETH,” International Journal of 

Information Technology & Decision Making, vol. 11, nº 2, pp. 359-387, 2012.  

[87]  C. Bana e Costa, J.-M. De Corte, J.-C. Vanscnick, J. C. B. Costa, M. P. Chagas, Corrêa, É. 

C., I. M. João, F. M. Lopes, J. C. Lourenço e R. Sánchez-Lopez, “M-MACBETH User's 

Guide,” 2017. 

[88]  C. A. Bana e Costa e M. P. Chagas, “A career choice problem: An example of how to use 

MACBETH to build a quantitative value model based on qualitative value judgments,” 

European Journal of Operational Research, vol. 153, pp. 323-331, 2004.  

[89]  C. A. Bana e Costa, É. C. Corrêa, J.-M. D. Corte e J.-C. Vansnick, “Facilitating bid evaluation 

in public call for tenders: a socio-technical approach,” The International Journal of 

Management Science, vol. 30, pp. 227-242, 2002.  

[90]  C. A. Bana e Costa e M. B. F. Amora Silva, “Modelo multicritério de avaliação de capacidade 

empreendedora em empresas de base tecnológica.,” Engevista, vol. 10, nº 1, 2008.  

[91]  L. D. Phillips e C. A. Bana e Costa, “Transparent prioritisation, budgeting and resource 

allocation with multi-criteria decision analysis and decision conferencing,” Annals of 

Operations Research, vol. 154, p. 51–68 , 2007.  

[92]  A. Angelis e P. Kanavos, “Multiple Criteria Decision Analysis (MCDA) for evaluating new 

medicines in Health Technology Assessment and beyond: The Advance Value Framework,” 

Social Science & Medicine, vol. 188, pp. 137-156, 2017.  



 

 79 

[93]  W. Edwards, R. F. Miles Jr. Jr e D. von Winterfeldt, Advances in Decision Analysis: From 

Foundations to Applications, Cambridge University Press, 2007.  

[94]  R. L. Keeney, Value-Focused Thinking: A Path to Creative Decision Making, Harvard 

University Press, 1992.  

[95]  C. A. Bana e Costa e E. Beinat, “Model-structuring in public decision-aiding,” London School 

of Economics and Political Science: Department of Operational Research, 2005. 

[96]  C. A. Bana e Costa, J. C. Lourenço, M. P. Chagas e J. C. Bana e Costa, “Development of 

Reusable Bid Evaluation Models for the Portuguese Electric Transmission Company.,” 

Decision Analysis, vol. 5, pp. 22-42, 2008.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 80 

ANEXOS 

Anexo 1 – Ficha Técnica Laser LEONARDO DUAL 100 
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Anexo 2 – Formulário para pedido de aquisição de material de consumo clínico e DMs 

 

 

 



 

 83 

Anexo 3 – Funções de valor e respetivas escalas numéricas dos critérios 

 

Figura 30 - Julgamentos e escala numérica do critério Funcionalidades 

 

 

Figura 31 - Julgamentos e escala numérica do critério Risco de Segurança 

 



 

 84 

Figura 32 - Julgamentos e escala numérica do critério Risco de Paragem 

 

Figura 33 - Julgamentos e escala numérica do critério Tipo de Assistência 

 

Figura 34 - Julgamentos e escala numérica do critério Tempo de Resposta da Assistência 
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Figura 35 - Julgamentos e escala numérica do critério Custo da Assistência 

 

Figura 36 - Julgamentos e escala numérica do critério Custo da Terapêutica para o Paciente 

 

Figura 37 - Julgamentos e escala numérica do critério Satisfação do Paciente 
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Figura 38 - Julgamentos e escala numérica do critério Impacto na Imagem da FC 

 

 

Figura 39 - Julgamentos e escala numérica do critério Custo do Dispositivo Médico 

 

Figura 40 - Julgamentos e escala numérica do critério Custo da Terapêutica 
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Figura 41 - Julgamentos e escala numérica do critério Custo dos Upgrades 

 

Figura 42 - Julgamentos e escala numérica do critério Custos de Formação 

 

 

Figura 43  - Julgamentos e escala numérica do critério Custos de Materiais e Infraestruturas 
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Anexo 4 - Matriz de julgamentos para a ponderação de critérios 

 

 

 

 

 


