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PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE
DE QUALIDADE - PNCQ

O fortalecimento da qualidade na saúde brasileira demanda 
compromisso institucional, padronização técnica e visão estra-
tégica orientada por dados confiáveis. Os laboratórios de aná-
lises clínicas desempenham papel essencial na cadeia assis-
tencial, influenciando decisões diagnósticas, terapêuticas e de 
monitoramento clínico que impactam diretamente a seguran-
ça do paciente e os desfechos em saúde.
O Indicadores de desempenho da qualidade - IDQ foi con-
cebido como instrumento estruturante para a consolidação de 
um modelo nacional harmonizado de indicadores de desempe-
nho (Key Performance Indicators – KPI) aplicáveis aos laborató-
rios clínicos.
O Programa estabelece referenciais técnicos que permitem:

•	 Padronização de métricas críticas;
•	 Monitoramento sistemático das fases pré-analítica, analí-

tica e pós-analítica;
•	 Comparabilidade interlaboratorial (benchmarking);
•	 Apoio à governança e à tomada de decisão baseada em 

evidências;
•	 Fortalecimento da conformidade regulatória e da cultura 

de melhoria contínua.
Alinhado às melhores práticas internacionais, incluindo os prin-
cípios da ABNT NBR ISO 15189 e às diretrizes nacionais de segu-
rança do paciente, o IDQ promove transparência, maturidade 
gerencial e sustentabilidade organizacional no setor laborato-
rial.
Esta publicação consolida os fundamentos conceituais, meto-
dológicos e estratégicos do Programa, servindo como referên-
cia para gestores, responsáveis técnicos, profissionais da quali-
dade e formuladores de políticas públicas.
O compromisso com indicadores robustos é, em essência, um 
compromisso com excelência, segurança e credibilidade insti-
tucional.



PREÂMBULO

A qualidade dos testes laboratoriais exige mensuração. Em um 
cenário de crescente complexidade assistencial, pressão regu-
latória e busca contínua por segurança do paciente, os labora-
tórios de análises clínicas assumem papel estratégico (+/- 70%) 
na tomada de decisão médica, impactando diretamente os 
desfechos clínicos e a sustentabilidade dos sistemas de saúde.
O Indicadores de desempenho da qualidade - IDQ nasce com 
a missão de estruturar, padronizar e harmonizar indicadores de 
desempenho (Key Performance Indicators – KPI) aplicáveis aos 
laboratórios clínicos em âmbito nacional, promovendo cultura 
de monitoramento sistemático, melhoria contínua e gestão ba-
seada em evidências.
Indicadores laboratoriais não são apenas métricas operacio-
nais; são instrumentos de governança, segurança e excelência 
técnica. Quando adequadamente definidos, validados e moni-
torados, permitem avaliar a eficiência dos processos nas fases 
pré-analítica, analítica e pós-analítica, reduzir riscos, identificar 
oportunidades de melhoria, fortalecer a conformidade regula-
tória e elevar o padrão assistencial aos pacientes.
O IDQ propõe um modelo estruturado de indicadores essen-
ciais e complementares, alinhado às melhores práticas inter-
nacionais, às normas de qualidade (como ABNT NBR ISO 15189 
e IFCC) e às diretrizes nacionais de segurança do paciente. Ao 
promover comparabilidade, benchmarking e transparência, o 
programa estimula a maturidade gerencial dos laboratórios e 
contribui para a sustentabilidade e credibilidade do setor.
Mais do que medir resultados, o IDQ pretende fomentar uma 
transformação cultural: da gestão reativa para a gestão prediti-
va, da análise isolada para a visão sistêmica, do controle pontual 
para a melhoria contínua baseada em dados confiáveis.
Esta publicação consolida os fundamentos conceituais, meto-
dológicos e estratégicos do Programa, oferecendo aos gestores, 
responsáveis técnicos e profissionais da qualidade uma base 
estruturada para implementação, monitoramento e aprimora-
mento de seus indicadores de desempenho.



O compromisso com indicadores robustos é, em última análi-
se, um compromisso com a qualidade, com a segurança do pa-
ciente e com a excelência laboratorial.

Dr. José Abol Corrêa

Idealizador do PNCQ

Superintendente
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Importância estratégica dos indicadores
de desempenho (KPI) para laboratórios
de análises clínicas

O Programa Nacional de Controle de Qualidade (PNCQ) tem a 
satisfação de anunciar o lançamento de seu Indicadores de De-
sempenho da Qualidade – IDQ, um conjunto de métricas des-
tinadas a aferir o desempenho de processos ou produtos em 
conformidade com padrões previamente estabelecidos. Em 
termos gerais, tais indicadores constituem instrumentos essen-
ciais para a avaliação do funcionamento institucional, possibi-
litando a identificação de pontos fortes e de aspectos que de-
mandam aprimoramento.

O PNCQ moderniza seu programa de indicadores para que os 
laboratórios possam atingir os objetivos estabelecidos, contri-
buindo de forma direta para a melhoria contínua de suas ativi-
dades científicas, técnicas, assistenciais e gerenciais, conforme 
exposto.

A utilização de indicadores de desempenho é fundamental 
para a conversão de dados brutos em informações estratégicas, 
promovendo uma gestão orientada para a excelência e a ob-
tenção de resultados superiores. Nesse contexto, os indicadores 
funcionam como uma bússola, conduzindo a organização em 
direção a um futuro mais eficiente, competitivo e sustentável.

O PNCQ tem os seguintes objetivos para o IDQ: 

Favorecer a melhoria contínua dos laboratórios em relação ao 
conhecimento e à avaliação do desempenho de seus processos 
e procedimentos;

Contribuir para que os laboratórios alcancem e mantenham a 
conformidade regulatória aplicável aos indicadores; e 

Disponibilizar aos laboratórios um instrumento gerencial para 
conhecer o desempenho de seus pares.
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Quais foram as vantagens e os benefícios para os laboratórios 
da inclusão dos exemplos dos indicadores:

1.	 Favorecer o entendimento mais amplo do processo de apu-
ração e análise dos resultados;

2.	 Qualificar e aprimorar o conteúdo da FTI elaborada pelo la-
boratório;

3.	 Padronizar o conteúdo e a abrangência das informações 
apresentadas;

4.	 Valorizar, promover e disseminar o conhecimento sobre in-
dicadores laboratoriais;

5.	 Contribuir para manter a uniformidade das informações en-
tre os laboratórios; e

6.	 Apoiar práticas de educação com padrão de qualidade.

Termos e definições

Benchmarking
Processo de gestão baseado em análise comparativa, com o 
objetivo de identificar e adaptar as melhores práticas adotadas 
por outras organizações.

Nota 1: a organização de referência pode ser um concorrente 
direto, indireto ou não concorrente.

Nota 2: o principal objetivo do benchmarking é melhorar o 
desempenho da empresa laboratorial.

Nota 3: trata-se de uma ferramenta que visa aprender com o 
sucesso de outras organizações e aplicar essas práticas, com 
as devidas adaptações, na própria empresa.

Desempenho
Conjunto de características físicas ou comportamentais que 
permite descrever ou avaliar a eficiência e a capacidade de rea-
lizar determinada atividade.

Nota: também conhecido como performance.
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Ficha técnica de indicador
Documento que descreve de forma sistemática e atualizada as 
características e parâmetros de um indicador.

Nota 1: o conteúdo e a aplicação da ficha devem ser aprova-
dos pela direção do laboratório.

Nota 2: a atualização da ficha deve ocorrer conforme a perio-
dicidade definida pela direção do laboratório, nas condições 
especificadas.

Nota 3: recomenda-se que a atualização ocorra, no mínimo, 
uma vez por ano.

Indicador
Instrumento gerencial utilizado para identificar, medir e avaliar 
aspectos específicos de um conceito ou evento, bem como os 
resultados obtidos após uma intervenção.

Indicador de desempenho
Medida utilizada para demonstrar o grau de alcance dos objeti-
vos estabelecidos pela empresa laboratorial.

Nota: esses indicadores fornecem dados essenciais para ava-
liar a eficiência, a eficácia e o sucesso das operações labora-
toriais.

Indicador de desempenho (KPI)
Métrica estratégica empregada para mensurar o progresso em 
direção a objetivos específicos da empresa laboratorial.

Nota: os KPI auxiliam na avaliação do desempenho organi-
zacional, na identificação de áreas que demandam melho-
rias contínuas e fornecem subsídios para a tomada de deci-
sões, especialmente no nível estratégico.
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Programa de indicadores
Conjunto estruturado de processos, procedimentos e registros 
que possibilitam e promovem o desenvolvimento das ativida-
des e operações das empresas laboratoriais relacionadas à ges-
tão por indicadores.

Nota 1: os Indicadores de Desempenho da Qualidade - IDQ, 
integrante do PNCQ – Programa Nacional de Controle de 
Qualidade, atende plenamente a esses requisitos.

Nota 2: o IDQ contribui de forma significativa para que as 
empresas laboratoriais cumpram os requisitos obrigatórios 
estabelecidos pela RDC ANVISA nº 978:2025 e pela RN ANS nº 
510:2022.

Nota 3: os indicadores podem abranger diversas áreas, tais 
como: desempenho, indicadores de desempenho (KPI), qua-
lidade, financeiro, produtividade, temporalidade, sustentabi-
lidade, educação, relações trabalhistas e saúde ocupacional.

O uso de Indicadores de desempenho (KPI - Key Performance 
Indicator) é condição essencial para que laboratórios de análi-
ses clínicas garantam a precisão, a confiabilidade e a utilidade 
clínica de seus resultados. Estes fatores impactam diretamente 
a segurança dos pacientes e a qualidade da assistência à saúde. 
Como o CDC – Centers for Disease Control and Prevention des-
tacou, “a segurança e a qualidade em exames laboratoriais são 
imprescindíveis”, pois 70% das decisões médicas dependem 
desses resultados.
Não se sabe ao certo quando os KPI surgiram, mas seu uso tor-
nou-se amplamente difundido na década de 1990, quando as 
empresas passaram a perceber a importância de se preocupar 
não apenas com a produtividade, mas também com a qualida-
de.
Os KPI são ferramentas de gestão valiosas, especialmente para 
micro e pequenos laboratórios, pois permitem o monitoramen-
to de processos, a identificação de falhas e a implementação de 
ações corretivas em todas as etapas do serviço.
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A utilização de KPI no setor laboratorial ainda é pouco frequen-
te, apesar dos inúmeros benefícios que podem ser obtidos para 
a gestão dessas empresas.

Por que seu laboratório deve usar indicadores
de desempenho?

A implementação de indicadores de desempenho na gestão 
do seu laboratório oferece benefícios cruciais, permitindo:

Monitorar o desempenho: acompanhe de perto o funciona-
mento dos processos, identifique tendências e verifique o 
atingimento de metas.

Identificar pontos de melhoria: analise os dados para detec-
tar gargalos, falhas e áreas que precisam de intervenção para 
otimizar a eficiência e reduzir erros.

Tomar decisões estratégicas: com dados objetivos, gestores 
podem criar planos de ação preventivos e corretivos, além de 
embasar investimentos em tecnologia e treinamento.

Garantir conformidade: atender a requisitos de órgãos regu-
ladores e programas de acreditação (como DICQ), que exigem 
o uso de KPI para verificar a qualidade e a segurança dos ser-
viços.

Promover a melhoria contínua: a análise regular dos indi-
cadores fomenta uma cultura de aprimoramento constante, 
buscando a excelência nos serviços e exames realizados.

Fortalecer a credibilidade: demonstrar um compromisso com 
a qualidade e a confiabilidade analítica aumenta a confiança 
dos pacientes e médicos.
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Assegurar o cumprimento de requisitos normativos: de-
monstrar a conformidade com regulamentações aplicáveis, 
como a RDC ANVISA nº 978:2025, que estabelece diretrizes 
para o funcionamento dos serviços que realizam exames de 
análises clínicas (EAC), e a RN ANS nº 510:2022, que trata do 
programa de qualificação dos prestadores de serviços na saú-
de suplementar – QUALISS.

Quando o laboratório não dispõe, de forma sistemática e con-
sistente, de informações sobre o desempenho atual na execu-
ção de suas atividades ou operações, os riscos se ampliam e 
seus impactos e consequências podem comprometer ou até 
inviabilizar a melhoria contínua dessas práticas.

As principais importâncias dos indicadores
de desempenho

A aplicação de indicadores de desempenho se manifesta em 
diversos aspectos da operação do laboratório:

Segurança do paciente: minimiza erros que poderiam levar 
a diagnósticos equivocados, garantindo resultados exatos e 
confiáveis para um tratamento adequado.

Confiabilidade dos resultados: permite avaliar a exatidão e a 
reprodutibilidade dos exames em todas as fases: pré-analítica 
(coleta), analítica (análise) e pós-analítica (laudos).

Redução de erros e retrabalho: ao identificar as causas de 
não conformidades (como amostras insuficientes, erros de ca-
dastro ou laudos retificados), o laboratório pode implementar 
ações corretivas e as vezes ações preventivas para otimizar re-
cursos e evitar desperdícios.

Otimização de processos: indicadores de tempo (como tem-
po médio de atendimento e de liberação de resultados) e de 
produtividade ajudam a identificar gargalos e a otimizar o flu-
xo de trabalho.



18

Satisfação do cliente: avalia a qualidade do serviço, incluin-
do tempo de espera e clareza das informações, o que reflete 
a percepção dos pacientes e ajuda a aprimorar a experiência 
geral.

Gestão financeira eficiente: o monitoramento de indicadores 
de custos (custo por exame) e de faturamento permite deci-
sões mais assertivas para a sustentabilidade financeira do ne-
gócio.

Conformidade regulatória e acreditação: demonstrar o aten-
dimento aos requisitos estabelecidos pela RDC ANVISA nº 
978:2025, que regulamenta o funcionamento dos serviços que 
realizam exames de análises clínicas (EAC), e pela RN ANS nº 
510:2022, que institui o programa de qualificação dos prestado-
res de serviços na saúde suplementar – QUALISS. A utilização 
de indicadores é um requisito fundamental para a obtenção 
e manutenção de certificações e acreditações de qualidade, 
como o DICQ, que comprovam a competência técnica e a ex-
celência na gestão do laboratório.

Desenvolvimento da equipe: indicadores relacionados a trei-
namentos e à taxa de recoletas podem apontar a necessida-
de de capacitação contínua, promovendo o desenvolvimento 
profissional e aprimorando a qualidade dos serviços.

Regulamentação
As normas da ANVISA e da ANS mencionadas anteriormente 
estabelecem exigências relacionadas ao uso de indicadores 
que devem ser atendidas pelos laboratórios.

RDC ANVISA nº 978:2025
O Capítulo V deste regulamento sanitário trata da gestão da 
qualidade. Sua seção I aborda os requisitos do programa de ga-
rantia da qualidade (PGQ), atribuindo responsabilidades e de-
terminando a obrigatoriedade da utilização de indicadores de 
desempenho — atenção: o uso do termo no plural indica que 
devem ser utilizados dois ou mais indicadores. Além disso, o 
regulamento exige a comparação dos resultados por meio de 
programas externos, como o IDQ.
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Art. 85. O serviço que executa as atividades relacionadas ao EAC 
deve garantir que a execução das atividades corresponda à fi-
nalidade pretendida, adotando todos os requisitos de seguran-
ça, qualidade e eficácia necessários.

Parágrafo único. O cumprimento do disposto no caput deste 
artigo é de responsabilidade do responsável legal e do respon-
sável técnico do serviço que executa as atividades relacionadas 
ao EAC.

Art. 87. A Gestão do Controle da Qualidade (GCQ) deve ser do-
cumentada e ter sua efetividade monitorada pelo Responsável 
Técnico por meio de indicadores de desempenho.

Parágrafo único. O Serviço que executa EAC deve comparar os 
resultados de seus indicadores de desempenho por meio de 
programas e, quando não disponível, através de referências bi-
bliográficas atualizadas.

ANS RN 510:2022
A Seção II deste regulamento dispõe como descrito sobre domí-
nios dos indicadores a serem avaliados:

Art. 27. Os indicadores a serem avaliados são agregados nos se-
guintes domínios, que constituem os eixos do PM-QUALISS:

I - Estrutura: composta pelos recursos físicos, humanos, 
materiais e financeiros necessários para a assistência em 
saúde;

II - Segurança: observando o definido no programa na-
cional de segurança do paciente - PNSP, é o conjunto de 
ações ou processos que objetivam a redução, a um mínimo 
aceitável, do risco de dano desnecessário associado ao cui-
dado de saúde;

III - Efetividade: determinada pelo grau com que a assis-
tência, os serviços e as ações atingem os resultados espe-
rados; e
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IV - Centralidade no paciente: consiste na percepção de 
satisfação associada ao relato de experiência, escuta aten-
ta, comunicação e envolvimento do paciente nas decisões.

A Seção III do regulamento da ANS trata da avaliação dos in-
dicadores e determina que:

Art. 28. O PM-QUALISS avaliará de forma sistemática os indica-
dores individualizados por prestador e coletivamente para ob-
tenção de medidas de tendência e de outros parâmetros esta-
tísticos.

Art. 29. A avaliação da qualidade dos prestadores de serviços 
será feita com base em indicadores propostos pela ANS, ouvido 
o COTAQ, devendo ser formalizados em fichas técnicas específi-
cas, que conterão, no mínimo, os seguintes elementos:

I - Nome do indicador;

II - Sigla do indicador;

III - Conceituação;

IV - Domínio do indicador;

V - Relevância do indicador;

VI - Método de cálculo com fórmula e unidade;

VII - Definição de termos utilizados no indicador:

a) numerador; e

b) denominador;

VIII - Interpretação do indicador;

IX - Periodicidade de compilação e apuração dos dados;

X - Público-alvo;
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XI - Usos;

XII - Parâmetros, dados estatísticos e recomendações;

XIII - Fontes dos dados;

XIV - Ações esperadas para causar impacto no indicador;

XV - Limitações e vieses; e

XVI - Referências.

Principais indicadores de desempenho (KPI)
para laboratórios clínicos

1. Qualidade e conformidade

1.1 Taxa de amostras rejeitadas;

1.2 Taxa de erro nos laudos (retificações);

1.3 Taxa de conformidade no controle interno de qualidade 
(CIQ);

1.4 Taxa de conformidade na avaliação externa da qualidade 
(AEQ) / Ensaios de proficiência;

1.5 Índice de não conformidades em auditorias.

2. Indicadores de satisfação do cliente

2.1 NPS (Net Promoter Score);

2.2 Taxa de reclamações e elogios;

2.3 Tempo de espera no atendimento;

2.4 Percentual de resultados entregues no prazo prometido.
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3. Eficiência operacional

3.1 Tempo de virada (turnaround time - TAT);

3.2 Produtividade por centro de custo/Colaborador;

3.3 Utilização dos equipamentos; 

3.4 Taxa de repetição de exames.

4. Satisfação do cliente

4.1 Satisfação do paciente;

4.2 Satisfação do médico/Solicitante;

4.3 Taxa de reclamações/Incidentes.

5. Financeiros e de negócios

5.1 Custo por exame;

5.2 Faturamento;

5.3 Lucratividade por exame;

5.4 Captação de pacientes;

5.5 Fluxo de caixa;

5.6 Número de atendimentos(pacientes/cadastros) no mês;

5.7 Número de exames realizados no mês;

5.8 Tempo médio de pagamento pelas operadoras de saúde;

5.9 Percentual de glosa pelas operadoras de saúde.
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Indicadores de desempenho (KPI) do IDQ

Quando o laboratório implementar a FTI – Ficha técnica do indi-
cador, deverá, antes, elaborar e obter a aprovação do diretor do 
laboratório para um procedimento escrito que descreva a sua 
aplicação. Este procedimento deve ser mantido atualizado e ter 
sua adequação verificada, no mínimo, uma vez por ano.

O diretor do laboratório poderá complementar os dados da FTI, 
mas não poderá excluir informações já existentes nela.

Caso a FTI seja publicada de forma isolada, ou seja, indepen-
dentemente desse procedimento, deverá conter informações 
que comprovem a existência de controle sobre sua elaboração, 
aprovação e versão.

A análise crítica dos resultados dos indicadores deve ser reali-
zada mensalmente, preferencialmente o mais próximo possível 
da data de encerramento do mês anterior, uma vez que o atraso 
nessa prática pode acarretar riscos e perdas desnecessárias ao 
Laboratório. Na reunião de análise crítica, a direção do laborató-
rio deve documentar os respectivos resultados, registrando, no 
mínimo, as conclusões e as decisões adotadas. Como atividade 
essencial para a melhoria contínua do desempenho longitudi-
nal, recomenda-se que a análise crítica inclua a apreciação de 
propostas que contemplem ações preventivas e ações de me-
lhoria na execução do procedimento ao qual o indicador se re-
fere.
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1. Qualidade e conformidade

1.1 Taxa de amostras rejeitadas: percentual de todos os ti-
pos de amostras biológicas coletadas ou recebidas que não 
puderam ser processadas devido a um ou mais erro na coleta, 
armazenamento, identificação, transporte ou especificação da 
qualidade. Um baixo índice percentual indica eficiência na fase 
pré-analítica.

Ficha técnica do indicador

I – Nome do indicador

Taxa de amostras rejeitadas.

II - Sigla do indicador:

TAR

III - Conceituação:

A Taxa de amostras rejeitadas representa a proporção de 
amostras que foram recusadas durante o processo de tria-
gem laboratorial por não atenderem aos critérios pré-esta-
belecidos de qualidade, acondicionamento, identificação ou 
volume adequado.

IV - Domínio do indicador:

Gestão da qualidade laboratorial / Vigilância em saúde / Con-
trole de processos de diagnóstico/ Satisfação do paciente.

V - Relevância do indicador:

Esse indicador permite monitorar a eficiência e a conformi-
dade dos processos de coleta, acondicionamento, armaze-
namento, identificação e transporte de amostras, impactan-
do diretamente na qualidade do diagnóstico e no tempo de 
resposta clínica.
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VI - Método de cálculo com fórmula e unidade:

Fórmula:

Unidade: percentual (%)

VII - Definição de termos utilizados no indicador:

a) Numerador:

Número de amostras rejeitadas durante a triagem labora-
torial, por motivos como: coleta inadequada, identificação 
incorreta, violação do recipiente, volume insuficiente, hemó-
lise, lipemia, bilirrubinemia, entre outros.

b) Denominador:

Número total de amostras recebidas pelo laboratório no pe-
ríodo de análise.

VIII - Interpretação do indicador:

Uma taxa elevada de amostras rejeitadas pode indicar fa-
lhas nos processos de coleta, rotulagem, transporte, arma-
zenamento ou capacitação da equipe. O ideal é que a taxa 
seja próxima de zero, refletindo um processo eficiente e com 
poucos erros.

IX - Periodicidade de compilação e apuração dos dados:

Mensal, podendo ser também consolidado trimestral ou 
anualmente, conforme a necessidade da gestão.

X - Público-alvo:

Gestores de laboratórios;

Equipes de coleta e transporte de amostras;
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Coordenação de unidades de saúde;

Profissionais de controle de qualidade;

Secretarias de saúde (municipal, estadual, federal); e

Provedores de acreditação.

XI - Usos:

Identificar necessidades de treinamento das equipes de co-
leta;

Avaliar a qualidade do transporte e acondicionamento das 
amostras;

Apoiar a tomada de decisão para melhorar fluxos e procedi-
mentos;

Monitorar a eficácia das ações de melhoria contínua;

Monitorar as instruções fornecidas aos pacientes ou seus 
responsáveis ou a transferência delas pelos funcionários; e

Demonstrar aos auditores o status da qualidade laboratorial.

XII - Parâmetros, dados estatísticos e recomendações:

Parâmetro recomendado pelo IDQ: taxa ≤ 2%.

Acima desse valor, é recomendável investigar os pontos crí-
ticos do processo de coleta, armazenamento ou transporte.

Benchmarks podem variar conforme o tipo de exame e nível 
da unidade de saúde.

XIII - Fontes dos dados:

Sistema de gerenciamento laboratorial (SGL);

Registros de não conformidades;
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Planilhas de controle interno dos laboratórios;

Sistemas de informação do SUS (ex: GAL - Gerenciador de 
ambiente laboratorial) http://gal.datasus.gov.br/GALL/index.
php

XIV - Ações esperadas para causar impacto no indicador:

Capacitação contínua das equipes de coleta;

Elaboração e disseminação de protocolos padronizados de 
coleta;

Monitoramento rigoroso do transporte das amostras;

Auditorias internas e análise de causa raiz de rejeições;

Melhoria na comunicação entre unidades coletoras e labo-
ratório; e

Relatório de não conformidades.

XV - Limitações e vieses:

Subnotificação ou registro incorreto das amostras rejeitadas;

Falta de padronização nos critérios de rejeição entre labora-
tórios;

Erros de digitação nos sistemas de informação;

Dificuldade de rastreamento quando não há sistema infor-
matizado; e

Falta de ações corretivas às não conformidades encontradas.
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XVI - Referências:
Brasil. Ministério da Saúde.
Manual de coleta, acondicionamento e transporte de 
amostras biológicas para exames laboratoriais. Brasília: 
Ministério da Saúde, 2025.
Disponível em: https://www.saude.ms.gov.br/informativos/
guias-e-manuais/manual-de-coleta-acondicionamento-e-
-transporte-de-amostras-biologicas

Brasil. Agência Nacional de Vigilância Sanitária.
Boas práticas em laboratórios clínicos. Brasília: ANVISA, 
[s.d.]. Disponível em: https://www.gov.br/anvisa/pt-br

World Health Organization.
Laboratory quality management system: handbook. Gene-
va:
WHO, 2011.
Disponível em: https://iris.who.int/handle/10665/44665

ANS RN 510:2022.
https: //bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/ans/2022/
res0510_04_04_2022.html

RDC ANVISA 978:2025.
https://www.in.gov.br/en/web/dou/-/resolucao-anvisa-n-978- 
de-6-de-junho-de-2025-635044217



29

Exemplo 

A seguir, foram criados dados sintéticos (exemplo realista de 1 
mês), a partir dos quais foi elaborada a tabela do indicador TAR 
e gerado um gráfico de Pareto dos motivos de rejeição. Dessa 
forma, é possível copiar e ajustar o modelo para seu laboratório.

1) Fórmula do indicador (TAR)

Taxa de amostras rejeitadas (TAR)

2) Dados criados (exemplo mensal)

Premissas do mês

Total de amostras recebidas: 25.000

Total de amostras rejeitadas: 465

Então:
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Interpretação: 1,86% estão dentro do parâmetro recomenda-
do pelo IDQ (≤2%), mas bem perto do limite — vale olhar os 
principais motivos.

3) Tabela de rejeições por motivo + Pareto

Leitura Pareto:

Os 5 primeiros motivos já explicam ~81,7% das rejeições. Ou 
seja, atacar esse “top 5” deve trazer a maior melhoria.

4) Gráfico de Pareto 

O gráfico foi construído assim:

barras: número de amostras rejeitadas por motivo.

linha: percentual acumulado.
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linha tracejada em 80% para destacar o ponto de corte.

5) Principais insights e ações sugeridas

Principais causas (foco imediato)

1.	 Hemólise (25,8%)

2.	 Volume insuficiente (20,4%)

3.	 Identificação incorreta (15,1%)

4.	 Coleta inadequada (11,8%)

5.	 Recipiente violado/vazando (8,6%)

Ações práticas:

Treinamento contínuo da equipe de coleta, com ênfase em:

técnica de punção/tempo de garroteamento (hemólise)

ordem de coleta e homogeneização adequada

volumes mínimos por tipo de exame

Padronização e auditoria de rotulagem

dupla checagem paciente ⇄ tubo ⇄ requisição

uso de código de barras quando possível

Reforço de protocolos de acondicionamento/transporte

monitorar tempo até triagem

critérios claros de temperatura e posicionamento

Registro de não conformidades + causa raiz

para cada rejeição, registrar motivo padrão (evitar subnotifi-
cação)
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1.2 Taxa de erro nos laudos (retificações): percentual de 
laudos dos exames laboratoriais que precisaram ser corrigidos 
após a emissão, antes, durante, ou após a entrega ao paciente 
ou ao solicitante do exame. Erros podem ser desde a identifica-
ção do paciente até o resultado do exame.

Ficha técnica do indicador

I - Nome do indicador:

Taxa de erro nos laudos (retificações)

II - Sigla do indicador:

TEL-R

III - Conceituação:

A Taxa de erro nos laudos (retificações) refere-se à proporção 
de laudos laboratoriais que necessitaram de correção após 
sua emissão oficial, em relação ao total de laudos emitidos 
em determinado período. As retificações podem ocorrer por 
erros de digitação, interpretação, troca de resultados entre 
pacientes ou falhas analíticas e administrativas.

IV - Domínio do indicador:

Gestão da qualidade em laboratórios clínicos / Segurança do 
paciente / Monitoramento de processos diagnósticos

V - Relevância do indicador:

Esse indicador é essencial para monitorar a acurácia e a se-
gurança na emissão de laudos laboratoriais. A detecção pre-
coce e a redução de erros nos laudos são fundamentais para 
garantir a confiabilidade dos resultados e evitar riscos à saú-
de do paciente, como tratamentos incorretos ou atrasos na 
tomada de decisão clínica.
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VI - Método de cálculo com fórmula e unidade:

Fórmula: 

Unidade: percentual (%)

VII - Definição de termos utilizados no indicador:

a) Numerador:

Quantidade de laudos que foram oficialmente retificados 
ou corrigidos após a emissão, por qualquer motivo (erro de 
digitação, troca de paciente, erro de resultado, erro de inter-
pretação etc.).

b) Denominador:

Quantidade total de laudos laboratoriais emitidos no mes-
mo período.

VIII - Interpretação do indicador:

Taxas elevadas indicam falhas no processo de validação, revi-
são ou execução das análises laboratoriais, comprometendo 
a qualidade do serviço e a segurança do paciente. O ideal 
é que a taxa de erro nos laudos seja mínima, refletindo um 
processo de trabalho bem estruturado e controlado.

IX - Periodicidade de compilação e apuração dos dados:

Mensal, podendo ser compilado também de forma trimes-
tral ou anual para análises comparativas e de tendência.

X - Público-alvo:

Gestores de laboratórios clínicos

Equipes de qualidade e segurança do paciente
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Coordenação médica e técnica

Autoridades de vigilância sanitária

Profissionais da assistência à saúde (médicos, enfermeiros 
etc.)

XI - Usos:

Monitoramento da qualidade técnica dos laudos laborato-
riais

Apoio em ações corretivas e preventivas

Identificação de necessidades de capacitação profissional

Análise de desempenho de setores específicos (digitadores, 
bioquímicos, analistas)

Subsídio para acreditações e certificações de qualidade

XII - Parâmetros, dados estatísticos e recomendações:

Parâmetro ideal: TEL-R ≤ 0,5%

Acima desse valor, recomenda-se análise de causa raiz e im-
plementação de plano de ação.

A literatura internacional recomenda taxas de erro próximas 
de zero, principalmente em laboratórios com certificações 
ISO 15189 ou acreditação DICQ.

XIII - Fontes dos dados:

Sistema de gerenciamento laboratorial (LIS)

Relatórios de não conformidades (NC)

Registro interno de retificações

Auditorias de qualidade
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Sistema de notificação de eventos adversos, quando aplicá-
vel

XIV - Ações esperadas para causar impacto no indicador:

Fortalecimento dos processos de dupla checagem na digita-
ção e liberação de resultados

Capacitação técnica e contínua dos profissionais envolvidos

Adoção de validação automática por sistemas informatiza-
dos com alertas

Revisão periódica dos fluxos de trabalho e procedimentos 
operacionais

Implantação de checklists e rastreabilidade de alterações 
nos laudos

XV - Limitações e vieses:

Subnotificação de retificações (erros que não são oficial-
mente documentados)

Variabilidade nos critérios de classificação do que constitui 
um “erro” ou “retificação”

Dependência de sistemas informatizados bem estruturados 
para rastreabilidade

Possibilidade de erros serem identificados tardiamente, 
após uso clínico do laudo
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XVI - Referências:
World Health Organization.
Laboratory quality management system: handbook. Ver-
são 1.1. Genebra: WHO, 2011. ISBN 9789241548274.
Disponível em: https://iris.who.int/handle/10665/44665

ISO. ISO 15189:2022.
Medical laboratories – Requirements for quality and com-
petence. Genebra: International Organization for Standardi-
zation, 2022. Especifica requisitos para sistemas de gestão 
da qualidade e competência em laboratórios clínicos.

Brasil. Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA).
Boas práticas em laboratórios clínicos. Brasília: ANVISA, 
[s.d.].
Disponível em: https://www.gov.br/anvisa/pt-br

Brasil. Ministério da Saúde.
Protocolos básicos de segurança do paciente em serviços 
de saúde. Brasília: Ministério da Saúde, Portaria 2095/2013 e 
Publicações PNSP (publicado em 2021).
Disponível em: https://www.gov.br/saude/pt-br/acesso-a-in-
formacao/acoes-e-programas/pnsp/protocolos-basicos-de-
-seguranca-do-paciente.
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Exemplo

Abaixo estão dados sintéticos (exemplo realista de 1 mês), a ta-
bela do indicador TEL-R e o Pareto dos motivos de retificação.

1) Fórmula do indicador (TEL-R)

Taxa de Erro nos Laudos (retificações) – TEL-R 

2) Dados criados (exemplo mensal)

Premissas do mês

Total de laudos emitidos: 18.000

Total de laudos retificados: 118
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Cálculo:

Interpretação: ficou acima do parâmetro ideal (≤0,5%), então 
é um mês “alerta” que pede análise de causa raiz.

3) Tabela de retificações por motivo + Pareto

Leitura Pareto:

Os 5 primeiros motivos somam ~82,2% das retificações → ata-
car esse grupo resolve a maior parte do problema.

4) Gráfico de Pareto

O gráfico foi montado com:

barras: nº de laudos retificados por motivo
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linha: % acumulado

linha tracejada em 80% para evidenciar o “ponto de corte”

5) Principais insights e plano de ação sugerido

Principais causas (prioridade)

1.	 Erro de digitação (27,1%)

2.	 Identificação incorreta (20,3%)

3.	 Troca de resultados (15,3%)

4.	 Interpretação/validação (11,9%)

5.	 Falha analítica (7,6%)

Ações alinhadas à ficha técnica

Dupla checagem estruturada na digitação e liberação

revisão por segundo profissional nos exames críticos

amostragem diária de laudos liberados

Automatização/alertas no LIS

alerta de inconsistência (sexo/idade vs. referência)

bloqueio para liberar sem confirmação em testes específicos

Rastreabilidade obrigatória de alterações

registro de “quem alterou”, “por quê” e “qual etapa falhou”

Capacitação técnica periódica

interpretação de resultados fora de faixa

critérios de repetição/confirmação antes de liberar

Auditorias de falha analítica

checagem de calibração, controle interno e lotes de reagen-
te
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1.3 Taxa de conformidade no controle interno de qualida-
de (CIQ): Proporção de resultados do controle interno da quali-
dade analítica que permaneceram com a qualidade controlada 
pelos limites de conformidade analítica especificados pelo labo-
ratório, em relação ao total de medições realizadas no mesmo 
período. Avalia o grau da precisão e a estabilidade dos métodos 
analíticos assegurando que os testes laboratoriais produzam 
resultados confiáveis antes de serem liberados. Contribui para 
garantir a confiabilidade analítica dos resultados dos exames.

Ficha técnica do indicador

I - Nome do indicador:

Taxa de conformidade no controle interno da qualidade (CIQ)

II - Sigla do indicador:

TC-CIQ

III - Conceituação:

A Taxa de conformidade no controle interno da qualidade 
(CIQ) refere-se à proporção de resultados de controle inter-
no que se mantiveram dentro dos limites de conformidade 
estabelecidos durante o processo analítico, em relação ao to-
tal de medições realizadas. O CIQ é utilizado rotineiramente 
para monitorar a precisão dos exames laboratoriais, garan-
tindo confiabilidade nos resultados liberados.

IV - Domínio do indicador:

Gestão da qualidade / Processos analíticos laboratoriais / Ga-
rantia da qualidade em exames

V - Relevância do indicador:

Esse indicador permite avaliar a estabilidade e a confiabi-
lidade dos métodos analíticos utilizados no laboratório. A 
conformidade do CIQ é fundamental para assegurar a qua-
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lidade dos resultados fornecidos aos pacientes e prevenir li-
berações incorretas que possam comprometer diagnósticos 
e tratamentos.

VI - Método de cálculo com fórmula e unidade:

Fórmula: 

Unidade: percentual (%)

VII - Definição de termos utilizados no indicador:

a) Numerador:

Quantidade de resultados de CIQ que permaneceram den-
tro dos limites de controle previamente estabelecidos (geral-
mente 2DP ou conforme regras de Westgard).

b) Denominador:

Quantidade total de resultados de controle interno da quali-
dade analisados no período de referência.

VIII - Interpretação do indicador:

Taxas elevadas de conformidade indicam estabilidade e de-
sempenho analítico adequado do método. Uma taxa inferior 
ao ideal pode sinalizar problemas na calibração, manuten-
ção de equipamentos, reagentes ou erro humano, e deve 
acionar investigação imediata.

IX - Periodicidade de compilação e apuração dos dados:

Diária, com compilação mensal ou trimestral para análises 
de tendência e avaliação de desempenho por setor ou ana-
lito.
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X - Público-alvo:

Gestores e coordenadores de laboratórios clínicos

Equipes técnicas de análises clínicas

Profissionais responsáveis pelo controle de qualidade

Auditores internos e externos

Autoridades reguladoras e acreditadoras

XI - Usos:

Monitorar o desempenho analítico de exames laboratoriais

Identificar falhas em metodologias ou equipamentos

Justificar reanálises, interrupções ou manutenções correti-
vas

Atestar conformidade para processos de acreditação (ex: 
DICQ, ISO 15189)

XII - Parâmetros, dados estatísticos e recomendações:

Parâmetro ideal: ≥ 90% de conformidade mensal

Ações devem ser tomadas sempre que a taxa de conformi-
dade cair abaixo de 85%

Resultados fora de controle devem seguir protocolos de in-
vestigação e reprocessamento

XIII - Fontes dos dados:

Registros do sistema de controle interno da qualidade (ma-
nual ou informatizado)

Softwares de automação laboratorial (LIS)
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Planilhas de acompanhamento de CIQ por analito/setor

Relatórios de não conformidades técnicas

XIV - Ações esperadas para causar impacto no indicador:

Capacitação periódica da equipe técnica

Adoção de sistemas informatizados com alertas de não con-
formidade

Revisão e validação contínua de métodos analíticos

Calibração e manutenção preventiva de equipamentos

Padronização e revisão de reagentes e materiais críticos

XV - Limitações e vieses:

Registro incorreto ou incompleto dos resultados de CIQ

Falta de padronização na definição de limites de controle 
entre setores

Ações corretivas não documentadas dificultam análise de 
tendência

Interpretações inconsistentes de regras estatísticas 
(ex: Westgard)
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XVI - Referências:
ANVISA – Agência Nacional de Vigilância Sanitária.
Boas práticas em laboratórios clínicos. Brasília: ANVISA, s.d.
Disponível em: https://www.gov.br/anvisa/pt-br

ISO – International Organization for Standardization.
ISO 15189:2022 – Medical laboratories – Requirements for 
quality and competence. 4. ed., Genebra: ISO, dez. 2022. 62 p.
Disponível para aquisição em formato eletrônico

Westgard, J. O.
Basic QC Practices. 4. ed., Westgard QC, 2016. 334 p. ISBN 978 
1 886958 30 2

World Health Organization (OMS).
Laboratory Quality Management System: Handbook. Ge-
nebra: WHO, 2011. Versão 1.1.
Disponível em: https://iris.who.int/handle/10665/44665
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Exemplo

Para o indicador TC-CIQ foi criado um cenário sintético de 1 mês, 
com tabela completa e Pareto das não conformidades (o que 
normalmente é o foco do Pareto).

1) Fórmula do indicador (TC-CIQ)

Taxa de Conformidade no Controle Interno de Qualidade (TC-
-CIQ)

2) Dados criados (exemplo mensal)

Premissas do mês

Total de medições CIQ: 8.800

Resultados conformes: 8.423

Resultados não conformes: 377
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Cálculo:

Interpretação: 95,7% estão acima do ideal (≥90%) e longe do 
nível de alerta (85%). Laboratório está estável no período.

3) Tabela do CIQ por setor/analito

4) Pareto das não conformidades no CIQ
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Leitura Pareto:

Os 4 primeiros setores concentram ~79,6% das não conformi-
dades.

Logo, um plano de melhoria focado em Bioquímica, Hemato-
logia, Imunologia e Uroanálise traz o maior impacto.

5) Gráfico de Pareto

Barras: nº de resultados CIQ não conformes por setor

Linha: % acumulado

Linha tracejada em 80%: destaca o ponto de corte do Pareto.

6) Insights e ações sugeridas

Principais “vilões” do mês

1.	 Bioquímica (31,8%)

2.	 Hematologia (22,5%)

3.	 Imunologia (15,9%)

4.	 Uroanálise (9,3%)

Ações alinhadas à ficha técnica

Revisar calibração e manutenção preventiva, primeiro nes-
ses setores.

Checar reagentes/lotes críticos e estabilidade (principalmen-
te bioquímica).

Reforçar regras de Westgard e condutas padrão quando fora 
de controle.

Capacitação rápida direcionada (erros operacionais recor-
rentes).

Alertas automatizados no LIS para bloqueio/liberação condi-
cionada.
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1.4 Taxa de conformidade na avaliação externa da qua-
lidade (AEQ) / Ensaios de proficiência: proporção dos re-
sultados considerados satisfatórios no programa de ensaio de 
proficiência em relação ao total dos analitos avaliados pela par-
ticipação neste programa. Participação em programas externos 
para comparar os resultados do laboratório com outros labora-
tórios de referência. Essencial para garantir a confiabilidade.

Ficha técnica do indicador 

I - Nome do indicador:

Taxa de conformidade na avaliação externa da qualidade 
(AEQ) – Ensaios de proficiência

II - Sigla do indicador:

TC-AEQ

III - Conceituação:

A Taxa de conformidade na avaliação externa da qualidade 
(AEQ) representa a proporção de resultados laboratoriais 
considerados satisfatórios em programas de ensaios de pro-
ficiência, em relação ao total de analitos avaliados. A AEQ é 
uma ferramenta de monitoramento externo que avalia o de-
sempenho técnico do laboratório por meio da comparação 
de seus resultados com valores de referência ou consenso.

IV - Domínio do indicador:

Gestão da qualidade / Avaliação de desempenho laboratorial 
/ Melhoria contínua

V - Relevância do indicador:

Esse indicador permite verificar a confiabilidade e a exati-
dão dos resultados laboratoriais quando comparados com 
padrões nacionais ou internacionais. A alta taxa de confor-
midade na AEQ é essencial para a credibilidade dos exames, 
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segurança do paciente e manutenção de certificações e 
acreditações (como DICQ, ISO 15189).

VI - Método de cálculo com fórmula e unidade:

Fórmula: 

Unidade: percentual (%)

VII - Definição de termos utilizados no indicador:

a) Numerador:

Quantidade de resultados laboratoriais considerados satisfa-
tórios nos relatórios de avaliação dos ensaios de proficiência 
(AEQ).

b) Denominador:

Quantidade total de resultados submetidos e avaliados nos 
programas de AEQ no período.

VIII - Interpretação do indicador:

Uma taxa elevada (≥ 81%) indica que o laboratório possui mé-
todos analíticos confiáveis e alinhados com os padrões de 
qualidade. Taxas inferiores sugerem falhas em processos 
analíticos, técnicas inadequadas, erros humanos ou proble-
mas com equipamentos, e requerem análise crítica e ações 
corretivas.

IX - Periodicidade de compilação e apuração dos dados:

A depender da frequência dos ensaios enviados pelo pro-
vedor da AEQ, geralmente mensal, trimestral ou semestral. 
Recomenda-se compilação anual para avaliação histórica e 
comparativa.
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X - Público-alvo:

Gestores e responsáveis técnicos de laboratórios clínicos

Equipes de garantia da qualidade

Coordenação técnica e biomédica

Avaliadores de programas de acreditação

Autoridades sanitárias

XI - Usos:

Avaliação objetiva do desempenho técnico do laboratório

Identificação de áreas analíticas críticas

Subsídio para auditorias internas e externas

Requisitos de acreditação e certificações da qualidade

Base para decisões de substituição de metodologias ou 
equipamentos

XII - Parâmetros, dados estatísticos e recomendações:

Recomendado: ≥ 81% de conformidade por ciclo

Alvo ideal: 100% de conformidade

Resultados insatisfatórios devem gerar registros de não con-
formidade, investigação de causa raiz e plano de ação corre-
tiva e preventiva

XIII - Fontes dos dados:

Relatórios dos programas de ensaio de proficiência (ex: 
PNCQ, CDC, CAP)

Registros de não conformidades analíticas
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Planilhas internas de controle da AEQ

Sistema de gestão da qualidade (SGQ)

XIV - Ações esperadas para causar impacto no indicador:

Capacitação contínua da equipe analítica

Adoção de controles rigorosos de processos analíticos

Calibração e manutenção preventiva dos equipamentos

Participação regular em programas de AEQ confiáveis

Melhoria dos protocolos de verificação de métodos

XV - Limitações e vieses:

Resultados insatisfatórios podem ocorrer por erros isolados e 
não representar o desempenho global

Diferenças entre metodologias podem afetar comparabili-
dade dos resultados

Interpretação inadequada dos critérios de aceitação do pro-
vedor

Limitação de abrangência de analitos em alguns programas 
de AEQ
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XVI - Referências:
Brasil. Agência Nacional de Vigilância Sanitária – ANVISA. 
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Quality assurance in laboratories. Geneva: WHO, 1981. (WHO 
Offset Publication, no. 60).
Disponível em: https://iris.who.int/handle/10665/37235
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Exemplo

Para o indicador TC-AEQ (ensaios de proficiência), abaixo vai 
um exemplo sintético de 1 ciclo (mensal/trimestral, conforme 
provedor), com cálculo, tabela e Pareto dos insatisfatórios.

1) Fórmula do indicador (TC-AEQ)

Taxa de Conformidade na AEQ – TC-AEQ

2) Dados criados (exemplo de um ciclo AEQ)

Premissas do ciclo

Total de analitos avaliados: 113

Resultados satisfatórios: 95

Resultados insatisfatórios: 18
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Cálculo:

Interpretação: 84,1% estão acima do recomendado (≥81%), 
mas ainda distante do alvo ideal (100%). Bom desempenho, 
com oportunidades claras de melhoria.

3) Tabela da AEQ por área/programa

4) Pareto dos insatisfatórios da AEQ
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Leitura Pareto:

As 4 primeiras áreas concentram ~83,3% dos insatisfatórios. 
Ou seja: priorizar Bioquímica, Hematologia, Imunologia/Se-
rologia e Microbiologia resolve quase todo o gap do ciclo.

5) Gráfico de Pareto 

Barras: nº de insatisfatórios por área

Linha: % acumulado

Linha tracejada em 80%: mostra o ponto de corte Pareto

6) Insights e ações sugeridas

Áreas críticas do ciclo

1.	 Bioquímica (33,3%)

2.	 Hematologia (22,2%)

3.	 Imunologia/Serologia (16,7%)

4.	 Microbiologia (11,1%)

Ações alinhadas à ficha técnica

Investigar causa raiz por analito nessas áreas (método, cali-
brador, lote, equipamento, operador).

Revisar calibração/manutenção preventiva antes do próximo 
envio AEQ.

Comparar metodologia vs. grupo de consenso do provedor 
(diferença metodológica é causa comum).

Treinamento direcionado por área (principalmente valida-
ção/execução analítica).

Registrar NC e plano CAPA (ação corretiva e preventiva para 
cada insatisfatório).
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1.5 Índice de não conformidades em auditorias: internas 
ou externas como a sanitária, RDC 978:25 ou a de sistema de 
gestão da qualidade, DICQ. Proporção dos requisitos não con-
formes identificados pela auditoria em relação ao total de re-
quisitos verificados nesta auditoria.

Ficha técnica do indicador

I - Nome do indicador:

Índice de não conformidades em auditorias internas e/ou ex-
ternas

II - Sigla do Indicador:

INC-AUD

III - Conceituação:

O Índice de não conformidades em auditorias internas e/
ou externas representa a proporção de itens não conformes 
identificados durante auditorias (de rotina, internas ou por 
organismos externos) em relação ao total de itens verifica-
dos. O indicador mede o grau de aderência do laboratório às 
normas vigentes e aos seus próprios procedimentos docu-
mentados.

IV - Domínio do indicador:

Gestão da qualidade / Conformidade regulatória / Acredita-
ção e certificação

V - Relevância do indicador:

Este indicador é crucial para avaliar o nível de conformidade 
do sistema de gestão da qualidade do laboratório, ajudan-
do na identificação de falhas, oportunidades de melhoria e 
no cumprimento das exigências legais e normativas. Além 
disso, é um requisito importante para manter ou alcançar 
certificações como DICQ e o atendimento à RDC 978:2025.
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VI - Método de cálculo com fórmula e unidade:

Fórmula:

Unidade: percentual (%)

VII - Definição de termos utilizados no indicador:

a) Numerador:

Número de itens auditados que apresentaram não confor-
midades, sejam elas menores, maiores ou críticas, conforme 
classificação da auditoria.

b) Denominador:

Total de itens auditados, ou seja, todos os requisitos verifica-
dos durante a auditoria (internos, normativos, legais ou ins-
titucionais).

VIII - Interpretação do indicador:

Um índice baixo reflete um sistema de qualidade bem im-
plementado, com boa aderência às normas e procedimen-
tos. Um índice alto indica fragilidades no cumprimento de 
requisitos e requer planos de ação corretiva e revisão de pro-
cessos.

IX - Periodicidade de compilação e apuração dos dados:

Após cada auditoria interna ou externa, com compilação 
anual recomendada para análise histórica e comparativa.

X - Público-alvo:

Diretores e gestores da qualidade

Responsáveis técnicos e coordenação técnica
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Auditores internos e externos

Organismos de acreditação (DICQ, ISO)

Autoridades sanitárias (ex: VISA)

XI - Usos:

Avaliar o grau de conformidade com normas e legislações

Planejar ações corretivas, preventivas e de melhoria contínua

Suporte para auditorias regulatórias e certificadoras

Monitorar evolução e eficácia do sistema de gestão da qua-
lidade (SGQ)

XII - Parâmetros, dados estatísticos e recomendações:

Parâmetro ideal: INC-AUD ≤ 5%

Resultados acima de 10% devem gerar análise de causa raiz 
e plano de ação

Classificação das NC pode ser feita como: crítica, maior ou 
menor (conforme DICQ ou norma ISO 15189)

XIII - Fontes dos dados:

Relatórios de auditorias internas (checklists, atas, evidências)

Relatórios de auditorias externas (DICQ, órgãos reguladores)

Sistema de gestão da qualidade (SGQ)

Registros de não conformidades e planos de ação

XIV - Ações esperadas para causar impacto no indicador:

Treinamento contínuo da equipe sobre normas e procedi-
mentos



59

Reforço na execução e documentação dos processos opera-
cionais padrão (POP)

Revisão periódica do SGQ e seus indicadores

Implementação de planos de ação corretiva e avaliação da 
sua eficácia

Realização de auditorias internas com abordagem proativa 
e educativa

XV - Limitações e vieses:

Subjetividade do auditor ao classificar conformidades e não 
conformidades

Amostragem limitada em auditorias internas pode não re-
presentar todo o processo

Auditorias externas podem ter escopo reduzido dependen-
do da fase da acreditação

Resultados podem ser influenciados por auditorias excessi-
vamente punitivas ou complacentes
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XVI - Referências:
Brasil. Agência Nacional de Vigilância Sanitária – ANVISA.
Resolução da Diretoria Colegiada RDC nº 978, de 6 de ju-
nho de 2025: dispõe sobre o funcionamento de serviços que 
executam atividades relacionadas aos Exames de Análises 
Clínicas (EAC).
Diário Oficial da União, Brasília, Seção 1, p. 78 83, 10 jun. 2025.
Disponível em: https://anvisalegis.datalegis.net/action/
ActionDatalegis.php?link=S&numeroAto=00000978&or-
gao=ANVISA/MS

Sistema Nacional de Acreditação – DICQ (SBAC).
Normas e diretrizes do Sistema Nacional de Acreditação 
para laboratórios clínicos. Rio de Janeiro: DICQ/SBAC, [s.d.].
Disponível em: https://acreditacao.org.br

International Organization for Standardization – ISO.
ISO 15189:2022 – Medical laboratories – Requirements for 
quality and competence. Genebra: ISO, 2022. 62 p.
Disponível em: https://www.iso.org/standard/76677.html

World Health Organization – WHO.
Quality systems for laboratory services. Genebra: World He-
alth Organization, 1981. (WHO Offset Publication, no. 60).
Disponível em: https://iris.who.int/handle/10665/37235
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Exemplo

Vamos ao indicador INC-AUD com dados sintéticos de um ciclo 
de auditoria, tabela e Pareto das não conformidades.

1) Fórmula do indicador (INC-AUD)

Índice de Não Conformidades em Auditorias – INC-AUD

2) Dados criados (exemplo de 1 auditoria)

Premissas do ciclo

Total de requisitos verificados: 320

Total de requisitos não conformes: 28
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Cálculo:

Interpretação: ficou acima do ideal (≤5%), mas ainda abaixo 
do nível crítico de 10%. É uma auditoria com alerta modera-
do: precisa plano de ação e acompanhamento.

3) Tabela de auditoria por categoria

4) Pareto das não conformidades
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Leitura Pareto:

As 5 primeiras categorias explicam ~82% de todas as NC.

Ou seja, o laboratório ganha mais focando em:

Documentação/POP, Registros, Biossegurança, Rastreabili-
dade e Equipamentos.

5) Gráfico de Pareto 

Barras: nº de requisitos não conformes por categoria

Linha: % acumulado

Linha tracejada em 80%: mostra o “corte Pareto”

6) Insights e ações sugeridas

“Top 5” causas do ciclo

1.	 Documentação/POP desatualizado (28,6%)

2.	 Registros incompletos/ausentes (21,4%)

3.	 Biossegurança (14,3%)

4.	 Rastreabilidade (10,7%)

5.	 Calibração/manutenção (7,1%)

Plano de ação alinhado à ficha técnica

Mutirão de revisão documental

POP vencido, versão errada em uso, ausência de evidência 
assinada.

Padronizar registros críticos

checklists simples por turno/setor, com auditoria de amos-
tragem semanal.
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Refresher de biossegurança

treinamentos curtos + evidências registradas (lista presença 
+ avaliação).

Reforçar rastreabilidade ponta a ponta

amostra ⇄ setor ⇄ equipamento ⇄ laudo (com checagem 
nos pontos de troca).

Plano preventivo de calibração/manutenção

cronograma visível + registro de execução + análise de falha 
recorrente.
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2. Indicadores de satisfação do cliente

2.1 NPS (Net Promoter Score): mede o grau de lealdade e de 
satisfação do paciente ou do cliente com os serviços prestados 
pelo laboratório ou com os exames realizados e a probabilidade 
de recomendação dos pacientes. 

Ficha técnica do indicador

I - Nome do indicador:

Net promoter score (NPS)

II - Sigla do indicador:

NPS

III - Conceituação:

O NPS (Net Promoter Score) é um indicador de desempenho 
que mede o grau de lealdade e satisfação dos clientes com 
uma empresa, produto ou serviço, baseado na probabilidade 
de recomendação. Os clientes avaliam a pergunta:

“Em uma escala de 0 a 10, qual a probabilidade de você re-
comendar nossa empresa/serviço a um amigo ou colega?”

Com base nas respostas, os clientes são classificados em 
promotores (9–10), neutros (7–8) e detratores (0–6).

IV - Domínio do indicador:

Satisfação do cliente / Experiência do usuário / Gestão da 
qualidade em serviços

V - Relevância do indicador:

O NPS é um dos indicadores mais aceitos no mundo para 
mensurar a experiência do cliente e a probabilidade de fide-
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lização. Ele fornece uma visão clara e direta sobre a percep-
ção do cliente e pode ser utilizado para melhorar processos, 
atendimento e qualidade.

VI - Método de cálculo com fórmula e unidade:

Fórmula:

Unidade: escore (intervalo entre -100 e +100)

VII - Definição de termos utilizados no indicador:

a) Numerador:

% de promotores: clientes que deram nota 9 ou 10.

% de detratores: clientes que deram nota entre 0 e 6.

b) Denominador:

Total de clientes que responderam à pesquisa NPS.

VIII - Interpretação do indicador:

NPS entre 75 e 100: excelente (clientes muito fiéis e satisfei-
tos)

NPS entre 50 e 74: muito bom

NPS entre 0 e 49: regular (há pontos de melhoria)

NPS negativo: crítico (experiência ruim ou insatisfatória)

IX - Periodicidade de compilação e apuração dos dados:

Mensal ou trimestral, dependendo da amostra de clientes 
atendidos e da estratégia de escuta ativa da organização.
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X - Público-alvo:

Clientes, pacientes, usuários de serviços

Diretoria e gestão estratégica

Equipe de atendimento e relacionamento

Área de qualidade e experiência do cliente

XI - Usos:

Monitorar e melhorar a experiência do cliente

Identificar pontos críticos na jornada do usuário

Avaliar a efetividade de mudanças operacionais

Acompanhar o impacto de campanhas, treinamentos ou 
melhorias

Apoiar metas de qualidade e performance institucional

XII - Parâmetros, dados estatísticos e recomendações:

XIII - Fontes dos dados:

Questionários de NPS (físicos, digitais ou por telefone)

Sistemas de gestão de relacionamento com o cliente (CRM)
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Ferramentas de pesquisa online (ex: Google Forms, Survey-
Monkey, Typeform)

Sistemas internos (ex: LIS/HIS) com integração de avaliação 
pós-serviço

XIV - Ações esperadas para causar impacto no indicador:

Treinamento de atendimento e humanização

Revisão de processos com foco no cliente

Escuta ativa e análise de feedbacks abertos

Resolução rápida de insatisfações (detratores)

Fortalecimento da comunicação e pós-atendimento

XV - Limitações e vieses:

Baixa taxa de resposta pode enviesar os resultados

Respostas emocionais ou pontuais podem não representar a 
totalidade da experiência

Falta de segmentação (por setor, canal, tipo de serviço) pode 
dificultar análise assertiva

Interpretação superficial sem análise qualitativa dos comen-
tários pode comprometer ações corretivas
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XVI - Referências:
Reichheld, Frederick F.; MARKEY, Rob.
The Ultimate Question 2.0: How Net Promoter Companies 
Thrive in a Customer Driven World.
Boston, MA: Harvard Business Review Press, 2011. ISBN 978 
1422168168.

Bain & Company.
Criadora do Net Promoter System (NPS). Bain & Company 
implementa e divulga o conceito em consultoria e publica-
ções corporativas.
Disponível em: https://www.bain.com/insights/topics/net 
promoter system/

Satmetrix Systems.
Desenvolvedora da ferramenta oficial de medição do NPS e 
coautora do Net Promoter System.
Disponível em: https://www.satmetrix.com/

Customerguage; Nice SAtmetrix; Medallia.
Plataformas de gestão NPS amplamente utilizadas em em-
presas para coleta, análise e acompanhamento de indicado-
res de lealdade do cliente.
Disponíveis em seus sites oficiais.

International Organization for Standardization – ISO. 
ISO 10002:2018 – Quality management – Customer satisfac-
tion – Guidelines for complaints handling in organizations. 
Genebra: ISO, jul. 2018. 31 p. Disponível em: https://www.iso.
org/standard/71580.html
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Exemplo

Para o indicador NPS, foi criado um exemplo sintético de 1 mês, 
calculado o NPS e feito f um Pareto dos motivos de insatisfação 
dos detratores (que é onde o Pareto faz mais sentido para prio-
rizar ações).

1) Fórmula do NPS

Onde:

Promotores: notas 9–10

Neutros: notas 7–8

Detratores: notas 0–6
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2) Dados criados (exemplo mensal)

Premissas do mês

Total de respostas: 520

Distribuição simulada:

Promotores (9–10): 280

Neutros (7–8): 140

Detratores (0–6): 100

Percentuais:

% Promotores = 280 / 520 × 100 = 53,85%

% Detratores = 100 / 520 × 100 = 19,23%

Cálculo do NPS:

Interpretação: NPS = 34,6 → faixa “regular / razoável” (0–49).

Há pontos claros de melhoria na jornada do paciente.

3) Tabela-resumo do NPS
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4) Pareto dos motivos dos detratores

(Exemplo: análise dos comentários/causas informadas pelos 
100 detratores)

Leitura Pareto:

Os 5 primeiros motivos explicam 80% de toda a insatisfação.

Então, atacar esse top 5 é o caminho mais rápido para subir 
NPS.

5) Gráfico de Pareto 

Barras: nº de ocorrências por motivo entre detratores

Linha: % acumulado

Linha tracejada em 80%: corte Pareto

6) Insights e ações sugeridas

Top causas do mês

1.	 Tempo de espera alto (26%)
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2.	 Atendimento pouco cordial (18%)

3.	 Dificuldade de agendamento/coleta (15%)

4.	 Atraso no resultado (12%)

5.	 Problemas na coleta (9%)

Ações alinhadas à ficha técnica

Reduzir tempo de espera

triagem rápida, reforço de equipe em pico, fila digital.

Treinamento de atendimento/humanização

scripts simples, monitoria + feedback.

Facilitar agendamento e fluxo de coleta

agenda online, encaixes, sinalização clara.

Garantir SLA de resultados

monitorar exames críticos com alerta automático.

Padronizar técnica de coleta

capacitação prática e auditoria de campo.
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2.2 Taxa de reclamações e elogios: monitoramento contí-
nuo de feedbacks recebidos dos pacientes ou clientes referen-
tes as suas reclamações, sugestões de melhorias e os elogios 
dos pacientes ou clientes referentes aos serviços prestados pelo 
laboratório ou dos exames realizados com recursos próprios ou 
de terceiros, laboratório de apoio.

Ficha técnica do indicador

I - Nome do indicador:

Taxa de reclamações e elogios

II - Sigla do indicador:

TRE

III - Conceituação:

A taxa de reclamações e elogios é um indicador que mede a 
quantidade de manifestações registradas pelos usuários, tan-
to positivas (elogios) quanto negativas (reclamações), em re-
lação ao número total de atendimentos ou clientes atendidos 
em determinado período. É uma ferramenta fundamental 
para avaliar a satisfação do cliente e o desempenho do serviço 
prestado.

IV - Domínio do indicador:

Gestão da qualidade / Experiência do cliente / Segurança e hu-
manização no atendimento

V - Relevância do indicador:

Esse indicador permite avaliar a percepção dos usuários sobre 
os serviços prestados, contribuindo para a melhoria contínua, 
a humanização do atendimento e a construção de uma cul-
tura de escuta ativa. A presença de elogios pode indicar ex-
celência, enquanto as reclamações devem ser tratadas como 
oportunidades de melhoria.
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VI - Método de cálculo com fórmula e unidade:

Você pode desdobrar o indicador em duas taxas distintas:

1. Taxa de reclamações:

2. Taxa de elogios:

Unidade: percentual (%)

VII - Definição de termos utilizados no indicador:

a) Numerador:

Para TR: quantidade de reclamações formais recebidas no 
período.

Para TE: quantidade de elogios formais registrados no perí-
odo.

b) Denominador:

Quantidade total de clientes ou pacientes atendidos no mes-
mo período.

VIII - Interpretação do indicador:

Reclamações altas: podem indicar falhas de processo, comu-
nicação, acolhimento ou qualidade técnica.

Elogios altos: indicam excelência no atendimento, empatia e 
boas práticas.

A interpretação deve considerar o contexto: serviços com alto 
volume ou alta complexidade podem naturalmente gerar 
mais manifestações.
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IX - Periodicidade de compilação e apuração dos dados:

Mensal, trimestral ou anual, conforme estratégia da qualidade 
ou exigência regulatória.

X - Público-alvo:

Diretores e gestores

Equipes de atendimento, recepção, ouvidoria

Comitês de qualidade e humanização

Setores clínicos e administrativos

Autoridades sanitárias e reguladoras (quando aplicável)

XI - Usos:

Identificação de falhas recorrentes e de boas práticas

Subsídio para planos de ação corretiva e preventiva (CAPA)

Monitoramento da satisfação do cliente/paciente

Apoio em auditorias internas, externas e processos de acredi-
tação

Reforço de ações de humanização e acolhimento

XII - Parâmetros, dados estatísticos e recomendações:

Indicador                     	                 Valor Sugerido

Taxa de Reclamações                      ≤ 1% dos atendimentos

Taxa de Elogios                                  ≥ 2% dos atendimentos

Obs.: Pode variar conforme o perfil do serviço, volume e tipo 
de público.



77

XIII - Fontes dos dados:

Sistemas de ouvidoria ou canais de atendimento ao cliente

Formulários físicos e digitais de avaliação

E-mails, SACs, redes sociais, WhatsApp corporativo

Relatórios de auditorias internas ou externas

Sistemas de gestão de qualidade e CRM

XIV - Ações esperadas para causar impacto no indicador:

Estimular canais de escuta ativa (caixas de sugestão, QR code, 
pesquisa pós-atendimento)

Responder e tratar reclamações com agilidade e empatia

Compartilhar elogios com a equipe como forma de reconhe-
cimento

Capacitação contínua para melhoria no relacionamento com 
o cliente

Implementar planos de ação com base em manifestações re-
correntes

XV - Limitações e vieses:

Subnotificação: nem todos os clientes reclamam ou elogiam

Viés de insatisfação: clientes insatisfeitos tendem a se mani-
festar mais

Interpretação subjetiva do que é “reclamação” ou “elogio” 
pode gerar inconsistência

Canais inacessíveis ou ineficazes dificultam a captação de 
manifestações
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XVI - Referências:
Brasil. Agência Nacional de Vigilância Sanitária – ANVISA
Resolução da Diretoria Colegiada RDC nº 36, de 25 de julho 
de 2013: institui ações para a segurança do paciente em 
serviços de saúde e dá outras providências. Diário Oficial da 
União, Brasília, Seção I, p. 32–33, 2013.
Disponível em: http://pesquisa.in.gov.br

Brasil. Ministério da Saúde; Conselho Nacional de Saúde. 
Carta dos Direitos dos Usuários da Saúde. 4. ed., Brasília: 
Ministério da Saúde / CNS, jul. 2013. 26 p.
Disponível em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/
carta_saude_direitos_usuarios.pdf

International Organization for Standardization – ISO.
ISO 10002:2018 – Quality management – Customer satisfac-
tion – Guidelines for complaints handling in organizations. 
Genebra: ISO, 2018. 31 p.
Disponível em: https://www.iso.org/standard/71580.html

Fundação Instituto de Administração – FIA.
Pesquisas de Satisfação e Qualidade em Serviços. São Pau-
lo: FIA, [s.d.].
Disponível em: https://fia.com.br

Associação ONA; Programa Nacional de Acreditação DICQ / 
SBAC.
Manuais de acreditação para serviços de saúde e laborató-
rios clínicos. Rio de Janeiro: ONA / SBAC DICQ, [s.d.].
Disponível em: https://acreditacao.org.br
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Exemplo

Abaixo vai um exemplo sintético de 1 mês para o indicador TRE, 
com cálculo das duas taxas (reclamações e elogios), tabela geral 
e um Pareto dos motivos de reclamação para priorizar ações.

1) Fórmulas do indicador (TRE)

Você pode desdobrar em duas taxas:

1. Taxa de Reclamações (TR)

2. Taxa de Elogios (TE)
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2) Dados criados (exemplo mensal)

Premissas do mês

Total de atendimentos: 14.500

Reclamações formais: 102

Elogios formais: 355

Cálculos:

Interpretação:

TR = 0,70% → dentro do recomendado (≤1%).

TE = 2,45% → acima do recomendado (≥2%).

Mês bem positivo, com reclamações sob controle.

3) Tabela-resumo do TRE
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4) Pareto dos motivos de reclamação

(Analisando as 102 reclamações do mês)

Leitura Pareto:

Os 5 primeiros motivos explicam ~79–80% das reclamações.

Então o maior ganho vem de atacar:

Tempo de espera + atraso de resultado + recepção + coleta + 
agendamento.

5) Gráfico de Pareto 

Barras: nº de reclamações por motivo

Linha: % acumulado

Linha tracejada em 80%: corte Pareto
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6) Insights e ações sugeridas

Top causas do mês

1.	 Tempo de espera elevado

2.	 Atraso no resultado

3.	 Recepção

4.	 Coleta

5.	 Agendamento

Ações alinhadas à ficha técnica

Gestão de filas e capacidade

reforço em horários de pico, senha digital, triagem rápida.

Garantia de SLA para resultados

monitoramento com alertas no LIS e painel diário de atrasos.

Treinamento de acolhimento na recepção

scripts simples + monitoria contínua.

Padronização de técnica de coleta

reciclagem prática e auditoria de campo.

Facilitar agendamento

agenda online, confirmação automática, encaixes.
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2.3 Tempo de espera no atendimento: tempo, geralmente 
medido em minutos que revela sobre a permanência do pacien-
te no laboratório desde a sua chegada até o término da coleta 
da amostra biológica ou da sua entrega. Ambos os intervalos de 
tempo podem ser medidos.

Ficha técnica do indicador:

I - Nome do indicador:

Tempo de espera no atendimento

II - Sigla do indicador:

TEA

III - Conceituação:

O Tempo de espera no atendimento é o intervalo de tempo 
decorrido desde o momento em que o cliente/paciente chega 
ou solicita o serviço até o início efetivo do atendimento. Esse 
indicador mede a eficiência do fluxo operacional e a qualida-
de da experiência do usuário.

IV - Domínio do indicador:

Gestão da qualidade / Experiência do cliente / Operações e 
atendimento

V - Relevância do indicador:

O TEA é um indicador essencial para avaliar a satisfação do 
cliente/paciente, pois espera longa impacta negativamente a 
percepção do serviço, podendo gerar insatisfação, desistência 
e comprometimento da imagem da instituição.
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VI - Método de cálculo com fórmula e unidade:

Fórmula:

Unidade: minutos (ou segundos, conforme contexto)

VII - Definição de termos utilizados no indicador:

a) Numerador:

Soma do tempo de espera de todos os clientes/pacientes até 
o início do atendimento.

b) Denominador:

Número total de atendimentos realizados no período anali-
sado.

VIII - Interpretação do indicador:

TEA baixo: indica eficiência no atendimento e boa gestão do 
fluxo.

TEA alto: indica gargalos, falta de recursos ou processos inefi-
cazes, podendo gerar insatisfação.

O tempo ideal varia conforme o serviço, mas espera prolonga-
da deve ser alvo de melhorias contínuas.

IX - Periodicidade de compilação e apuração dos dados:

Diária, semanal, mensal ou conforme necessidade operacio-
nal para ajustes e monitoramento contínuo.

X - Público-alvo:

Gestores e coordenadores de atendimento

Equipes operacionais
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Setores de qualidade e experiência do cliente

Direção e alta administração

XI - Usos:

Monitorar eficiência operacional

Diagnosticar gargalos no processo de atendimento

Subsidiar ações para redução de filas e esperas

Melhorar a satisfação do cliente/paciente

Suporte para planejamento de recursos e escalas

XII - Parâmetros, dados estatísticos e recomendações:

Tempo médio ideal varia conforme o serviço, mas recomen-
da-se esperar menos que 15 minutos para atendimentos pre-
senciais.

Análise do percentil 90 para identificar casos de espera exces-
siva.

Meta contínua de redução do TEA, alinhada à capacidade e 
demanda.

XIII - Fontes dos dados:

Sistemas eletrônicos de registro de atendimento (ex: prontuá-
rio eletrônico, sistema de gestão)

Relógios de ponto ou softwares de fila virtual

Registros manuais ou aplicativos de controle de tempo

XIV - Ações esperadas para causar impacto no indicador:

Otimização do fluxo de atendimento e agendamento

Treinamento da equipe para agilidade no processo
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Uso de tecnologias para gestão de filas e atendimento remoto

Redistribuição de recursos conforme demanda

Comunicação clara e transparente com o cliente sobre o tem-
po esperado

XV - Limitações e vieses:

Variações sazonais e picos de demanda podem distorcer mé-
dias.

Falta de registro preciso do tempo inicial e final pode compro-
meter dados.

Nem sempre o tempo de espera é controlável (ex: emergên-
cia, atendimento prioritário).

Diferenças na percepção do tempo pelo usuário nem sempre 
refletem o tempo real medido.

XVI - Referências:
Brasil. Agência Nacional de Vigilância Sanitária – ANVISA.
Resolução da Diretoria Colegiada RDC nº 36, de 25 de julho 
de 2013: institui ações para a promoção da segurança do 
paciente em serviços de saúde. Diário Oficial da União, Bra-
sília, Seção I, p. 1, 25 jul. 2013.
Disponível em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/an-
visa/2013/rdc0036_25_07_2013.html

Organização Pan-Americana da Saúde – OPAS; World Health 
Organization – WHO.
Manual de indicadores de saúde: elementos conceituais e 
práticos. Brasília: OPAS/OMS, 2023.
Disponível em: https://www.paho.org/pt/documentos/indica-
dores-saude-elementos-conceituais-e-praticos

International Organization for Standardization – ISO.
ISO 9001:2015 – Quality management systems – Require-
ments. Genebra: ISO, 2015. 55 p.
Disponível em: https://www.iso.org/standard/62085.html
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Fundação Nacional da Qualidade – FNQ.
Gestão de processos e satisfação do cliente. São Paulo: FNQ, 
[s.d.].
Disponível em: https://fnq.org.br

Literatura acadêmica.
Textos sobre healthcare operations management e teoria 
das filas em saúde, abordando bases teóricas e aplicações 
práticas ao atendimento hospitalar. Revisões destacadas: 
Lakshmi e Sivakumar (2013), Hu et al. (2018), Elalouf & Wach-
tel (2021) entre outras.
Disponível em bases científicas e periódicos especializados.
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Exemplo

Vamos ao indicador TEA (Tempo de espera no atendimento) 
com dados sintéticos de 1 mês, tabela do indicador e Pareto dos 
motivos de espera longa (>15 min).

1) Fórmula do indicador (TEA)

Tempo de espera no atendimento (TEA)

Numerador: soma dos minutos de espera até início do atendi-
mento/coleta

Denominador: total de atendimentos no período

Unidade: minutos
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2) Dados criados (exemplo mensal)

Premissas do mês

Atendimentos totais: 12.500

Tempos simulados com distribuição realista (muitos atendi-
mentos rápidos e cauda longa).

Resultados do mês

TEA médio: 8,81 min

Percentil 90 (P90): 16,76 min

Atendimentos com espera >15 min: 1.761 (14,1%)

Interpretação:

Média boa (abaixo de 15 min).

P90 acima de 15 min indica que ~10% dos pacientes esperam 
demais → foco de melhoria em picos/gargalos.

3) Distribuição das esperas no mês
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4) Pareto dos motivos de espera longa (>15 min)

(Análise sobre os 1.761 atendimentos que ultrapassaram 15 
min)

Leitura Pareto:

Os 5 primeiros motivos explicam ~82% das esperas longas.

Ou seja, melhorar capacidade nos picos + triagem/recepção + 
coleta difícil + sistema + boxes resolve quase tudo.

5) Gráfico de Pareto 

Barras: nº de atendimentos com espera >15 min por motivo

Linha: % acumulado

Linha tracejada 80%: ponto de corte Pareto

6) Insights e ações sugeridas

Gargalos prioritários

1.	 Picos sem reforço de equipe

2.	 Triagem/recepção lenta
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3.	 Coletas demoradas

4.	 Instabilidade do LIS/sistema

5.	 Capacidade física insuficiente

Ações práticas: 

Redimensionar escala por hora/pico (baseado em histórico de 
demanda).

Pré-triagem rápida e fila digital (reduz o gargalo de recepção).

Fluxo separado para coletas complexas (idosos, pediatria, difí-
cil acesso).

Plano de contingência do LIS (modo offline / fallback).

Gestão de boxes/salas (turnover + priorização por tempo).



92

2.4 Percentual de resultados entregues no prazo pro-
metido: percentual dos resultados dos exames que foram en-
tregues ao paciente no prazo prometido pelo laboratório em 
relação a totalidade dos resultados dos exames entregue no 
mesmo prazo.

Ficha técnica do indicador

I - Nome do indicador:

Percentual de resultados entregues no prazo prometido

II - Sigla do indicador:

PREP

III - Conceituação:

O indicador mede a proporção de resultados (exames, relató-
rios, entregas de serviços) que foram disponibilizados ao clien-
te/paciente dentro do prazo previamente acordado ou infor-
mado, refletindo a eficiência e confiabilidade do processo de 
entrega.

IV - Domínio do indicador:

Gestão da qualidade / Operações / Atendimento ao cliente

V - Relevância do indicador:

Esse indicador é fundamental para avaliar o cumprimento dos 
compromissos assumidos, impactando diretamente a satisfa-
ção do cliente, a confiança na organização e o desempenho 
operacional.
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VI - Método de cálculo com fórmula e unidade:

Unidade: percentual (%)

VII - Definição de termos utilizados no indicador:

a) Numerador:

Quantidade de resultados entregues dentro do prazo pro-
metido ao cliente/paciente.

b) Denominador:

Quantidade total de resultados entregues no período avalia-
do.

VIII - Interpretação do indicador:

Valores próximos a 100% indicam alta eficiência e confiabilida-
de na entrega.

Valores baixos sinalizam atrasos frequentes, prejudicando a 
satisfação e podendo afetar o tratamento ou tomada de deci-
são do cliente.

IX - Periodicidade de compilação e apuração dos dados:

Mensal ou conforme necessidade operacional para monitora-
mento contínuo.

X - Público-alvo:

Gestão operacional e qualidade

Equipes técnicas e laboratoriais

Atendimento ao cliente/paciente

Direção e gerência
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XI - Usos:

Monitoramento da eficiência operacional

Base para planos de melhoria contínua

Avaliação do impacto de mudanças em processos

Suporte para comunicação e transparência com clientes

XII - Parâmetros, dados estatísticos e recomendações:

Meta recomendada: ≥ 95% de entregas no prazo.

Avaliar causas de atraso para ações corretivas.

Análise por tipo de serviço, setor ou período para identificar 
pontos críticos.

XIII - Fontes dos dados:

Sistemas de gestão e registro de resultados (LIS, ERP)

Relatórios de atendimento e logística

Registro manual ou eletrônico de prazos e entregas

XIV - Ações esperadas para causar impacto no indicador:

Revisão e otimização de processos internos

Treinamento das equipes envolvidas

Melhoria da comunicação interna e com o cliente

Monitoramento e controle rigoroso dos prazos estabelecidos

XV - Limitações e vieses:

Eventuais atrasos imprevistos podem afetar o indicador, como 
falhas externas (transporte, tecnologia).
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Inconsistência no registro do prazo prometido pode prejudi-
car a análise.

Diferenças na definição do prazo prometido entre equipes e 
clientes.

XVI - Referências:
International Organization for Standardization – ISO.
ISO 9001:2015 – Quality management systems – Require-
ments. Genebra: ISO, 2015.
Disponível em: https://www.iso.org/standard/62085.html

Organização Pan-Americana da Saúde – OPAS; World Health 
Organization – OMS.
Manual de indicadores de saúde: elementos conceituais e 
práticos. Brasília: OPAS/OMS, 2023.
Disponível em: https://iris.paho.org/handle/10665.2/56003

Brasil. Agência Nacional de Vigilância Sanitária – ANVISA. 
Boas práticas em gestão laboratorial e atendimento ao 
cliente. Brasília: ANVISA, [s.d.].
Disponível em: https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/ins-
pecao-e-fiscalizacao/boas-praticas-em-laboratorios

Normas internas de gestão da qualidade e SLA (Service Level 
Agreement)
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Exemplo
 

Vamos ao indicador PREP (Percentual de resultados entregues 
no prazo prometido) com dados sintéticos de 1 mês, tabela e 
Pareto dos motivos de atraso.

1) Fórmula do indicador (PREP)

Percentual de Resultados Entregues no Prazo Prometido – 
PREP

Numerador: resultados liberados/deliveries dentro do prazo 
informado ao paciente

Denominador: total de resultados entregues no período

Unidade: %
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2) Dados criados (exemplo mensal)

Premissas do mês

Total de resultados entregues: 22.000

Entregues no prazo: 20.680

Entregues fora do prazo: 1.320

Cálculo:

Interpretação: 94% ficaram abaixo da meta recomendada 
(≥95%).

Não é crítico, mas pede plano de correção para recuperar o 
SLA.

3) Tabela-resumo do PREP
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4) Pareto dos motivos de atraso

(Analisando os 1.320 resultados fora do prazo)

Leitura Pareto:

Os 5 primeiros motivos explicam ~82,6% dos atrasos.

Logo, o plano deve priorizar:

Processo analítico + repetição/confirmatório + falhas de equi-
pamento + apoio + picos.

5) Gráfico de Pareto 

Barras: nº de resultados fora do prazo por motivo

Linha: % acumulado

Linha tracejada em 80%: corte Pareto

6) Insights e ações sugeridas

Top causas do mês

1.	 Processamento analítico lento
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2.	 Repetição/confirmatório

3.	 Falha/manutenção de equipamento

4.	 Apoio externo

5.	 Picos de demanda

Ações alinhadas à ficha técnica

Revisar fluxos analíticos críticos

mapa de tempos por etapa e gargalos.

Protocolos claros para repetição

evitar repetição desnecessária + priorização automatizada.

Manutenção preventiva e plano backup

redundância em equipamentos-chave.

SLA formal com laboratório de apoio

monitoramento por contrato e alertas de atraso.

Gestão de capacidade em picos

escala extra + priorização de exames com menor prazo.
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3. Eficiência operacional

3.1 Tempo de virada (Turnaround time - TAT): tempo total 
desde a chegada da amostra no laboratório até a entrega do 
resultado ou do laudo ao paciente ou médico/solicitante do exa-
me. Pode ser dividido por fases: pré-exame, exame ou pós-exa-
me e por tipo de exame.

Ficha técnica do indicador

I - Nome do indicador:

Tempo de virada (Turnaround time – TAT)

II - Sigla do indicador:

TAT

III - Conceituação:

O Tempo de virada (TAT) representa o intervalo total decorrido 
desde a solicitação de um serviço, exame ou processo até a 
sua conclusão e entrega do resultado ao solicitante. É um in-
dicador crucial para avaliar a eficiência operacional e o tempo 
de resposta da organização.

IV - Domínio do indicador:

Gestão da qualidade / Operações / Atendimento ao cliente

V - Relevância do indicador:

O TAT é fundamental para mensurar a agilidade dos processos 
internos, impactando diretamente na satisfação do cliente, na 
tomada de decisões clínicas e na produtividade da organiza-
ção.
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VI - Método de cálculo com fórmula e unidade:

Unidade: horas ou minutos (dependendo do contexto)

VII - Definição de termos utilizados no indicador:

a) Numerador:

Soma do tempo decorrido entre a solicitação e a entrega de 
cada serviço/exame.

b) Denominador:

Número total de serviços/exames realizados e entregues no 
período avaliado.

VIII - Interpretação do indicador:

Valores baixos indicam eficiência e rapidez no processo.

Valores elevados podem indicar gargalos, problemas opera-
cionais ou necessidade de revisão de processos.

IX - Periodicidade de compilação e apuração dos dados:

Diária, semanal ou mensal, conforme necessidade gerencial.

X - Público-alvo:

Gestores operacionais

Equipes técnicas

Área de qualidade e atendimento

Direção e alta administração
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XI - Usos:

Monitorar eficiência e produtividade

Identificar atrasos e gargalos

Base para melhoria contínua

Suporte para decisões estratégicas e alocação de recursos

XII - Parâmetros, dados estatísticos e recomendações:

Meta de TAT varia conforme tipo de serviço, mas deve ser esta-
belecida conforme benchmarks internos e externos.

Utilização de percentis (ex: percentil 90) para analisar casos 
atípicos.

XIII - Fontes dos dados:

Sistemas informatizados de gestão (LIS, ERP)

Registros eletrônicos de entrada e saída de solicitações

Bases de dados de atendimento

XIV - Ações esperadas para causar impacto no indicador:

Otimização do fluxo de trabalho

Capacitação e treinamento das equipes

Uso de tecnologia para automação e controle

Monitoramento contínuo e feedback operacional

XV - Limitações e vieses:

Pode haver variações por tipo e complexidade do serviço.

Dados inconsistentes ou incompletos prejudicam a confiabi-
lidade.
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Atrasos externos (fornecedores, transportes) podem impactar 
o indicador sem controle interno.

XVI - Referências:
Brasil. Agência Nacional de Vigilância Sanitária – ANVISA. 
Resolução da Diretoria Colegiada – RDC nº 36, de 25 de ju-
lho de 2013: institui ações para a promoção da segurança 
do paciente em serviços de saúde. Diário Oficial da União, 
Brasília, 25 jul. 2013.
Disponível em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/an-
visa/2013/rdc0036_25_07_2013.html

International Organization for Standardization – ISO.
ISO 9001:2015 – Quality management systems – Require-
ments. Genebra: ISO, 2015.
Disponível em: https://www.iso.org/standard/62085.html

Organização Pan-Americana da Saúde – OPAS; World Health 
Organization – OMS.
Manual de indicadores de saúde: elementos conceituais e 
práticos. Brasília: OPAS/OMS, 2023.
Disponível em: https://iris.paho.org/handle/10665.2/56003

Diversos autores.
Publicações sobre gestão de processos e qualidade em saú-
de.
Disponíveis em periódicos científicos e repositórios especia-
lizados, como SciELO, PubMed e bases acadêmicas. Exem-
plos:
Cassar, V. et al. Gestão da qualidade em serviços de saúde: 
uma revisão. Revista Brasileira de Saúde, v. 30, n. 2, p. 123-135, 
2021.
Silva, M. J. da et al. Processos e indicadores de qualidade na 
saúde pública. Saúde em Debate, v. 45, n. 130, p. 45-59, 2021.



104

Exemplo

Vamos ao indicador TAT (Turnaround Time / Tempo de virada) 
com dados sintéticos de 1 mês, tabela e Pareto dos exames fora 
da meta de TAT.

1) Fórmula do indicador (TAT)

Tempo de virada – TAT

Numerador: soma do tempo total de cada exame (pré + ana-
lítico + pós)

Denominador: total de exames entregues

Unidade: horas (ou minutos)
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2) Dados criados (exemplo mensal)

Premissas do mês

Exames entregues: 17.400

Metas de TAT variam por tipo de exame (benchmarks inter-
nos).

Resultados globais

TAT médio ponderado do mês: 13,13 h

Exames fora da meta: 2.345

% fora da meta: 13,48%

 Interpretação:

O TAT médio está influenciado por exames de maior comple-
xidade (ex.: anatomopatológico).

O ponto crítico gerencial aqui é reduzir os 13,5% fora da meta.

3) Tabela do TAT por tipo de exame
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4) Pareto dos exames fora da meta de TAT

Leitura Pareto:

Os 6 primeiros grupos respondem por ~86,6% dos atrasos.

Então o maior impacto vem de melhorar:

Bioquímica básica, Hemograma, Hormônios, Coagulação, So-
rologias e Urocultura.

5) Gráfico de Pareto 

Barras: nº de exames fora da meta por tipo

Linha: % acumulado

Linha tracejada 80%: ponto de corte Pareto



107

6) Insights e ações sugeridas

“Top causas” do atraso (pela visão Pareto)

1.	 Bioquímica básica + Hemograma → alto volume, qual-
quer micro gargalo gera atraso grande.

2.	 Hormônios/Sorologias/Urocultura → dependem de lo-
tes, incubação, setups e/ou apoio.

3.	 Coagulação → sensível a repetição e validação.

Ações típicas para reduzir TAT

Separar fluxos por prioridade/complexidade

rotina rápida vs. exames com incubação/confirmatório.

Automação e batching inteligente

reduzir tempo de fila analítica em bioquímica/hemograma.

Gestão de repetição/confirmatório

critérios claros + priorização automática.

SLA com laboratório de apoio

monitorar atrasos por contrato (sorologias, PCR, raros).

Painel diário de TAT por exame

usar P90/P95 como gatilho de ação.

Indicador específico de Urgência (Pronto-Socorro)

Além do TAT médio global, para exames críticos de urgência é 
fundamental acompanhar indicadores percentílicos, especial-
mente o P90, que reflete o desempenho percebido em situa-
ções clínicas mais críticas.
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Troponina cardíaca – Pronto-Socorro

População analisada: exames de Troponina provenientes ex-
clusivamente do PS

Meta institucional (benchmark interno): P90 ≤ 60 minutos

Resultado do mês (dados sintéticos):

P90 da Troponina no PS: 58 minutos

Mediana (P50): 42 minutos

P95: 72 minutos

Interpretação:

O P90 dentro da meta indica que 90% dos atendimentos de 
Troponina no PS foram liberados em até 58 minutos, atenden-
do à necessidade clínica de decisão rápida em síndrome coro-
nariana aguda.

A distância entre P90 (58 min) e P95 (72 min) sugere eventos 
pontuais de atraso, normalmente associados a:

pico de demanda no PS,

repetição analítica,

ou priorização concorrente de outros exames críticos.

Uso gerencial do indicador:

O P90 da Troponina deve ser acompanhado diariamente, de 
forma segregada do TAT médio global.

Valores acima da meta funcionam como gatilho imediato de 
ação operacional, diferente do TAT médio mensal, que tem 
caráter mais estratégico.
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Tabela de TAT – Exames do Pronto-Socorro

Observação técnica:

Para a Troponina, utiliza-se percentil (P90) em vez de média, 
por se tratar de exame crítico tempo-dependente no contexto 
de dor torácica e decisão médica imediata.

Mini Pareto – Exames fora da meta de TAT no Pronto-Socorro

Leitura do Pareto – Pronto-Socorro

Bioquímica básica + Hemograma respondem por ~71% dos 
atrasos do PS, mesmo com metas menos restritivas que a 
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Troponina.

A Troponina representa apenas 5% dos atrasos, com P90 
dentro da meta, indicando bom controle do fluxo crítico.

O risco assistencial maior não está no exame mais “sensível”, 
mas sim nos exames de alto volume, que competem por 
equipamento, equipe e validação.

Insights específicos para o PS

Troponina

Indicador adequado (P90) e desempenho controlado.

Foco não é volume, e sim prevenção de picos e exceções 
(P95).

Bioquímica / Hemograma

Principais vilões do atraso por efeito volume.

Pequenos gargalos geram grande impacto clínico e ope-
racional.

Ações direcionadas ao Pronto-Socorro

Fila analítica dedicada PS

equipamentos e regras de priorização exclusivas.

Regra automática de prioridade

Troponina > Gasometria > Coagulação > Hemograma/Bio-
química.

Monitoramento online

painel PS com P90 da Troponina e TAT médio dos exames 
de volume.
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Gatilhos operacionais

Troponina P90 > 60 min → ação imediata

Bioquímica/Hemograma PS fora da meta > X exames/hora 
→ reforço de equipe ou ajuste de batching.
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3.2 Produtividade por centro de custo/colaborador: nú-
mero de exames processados com recursos próprios por área 
ou setor ou por funcionário do laboratório em um determinado 
período.

Ficha técnica do indicador

I - Nome do Indicador:

Produtividade por centro de custo/funcionário

II - Sigla do indicador:

PCCC

III - Conceituação:

Indicador que mede a produção ou volume de trabalho rea-
lizado por cada colaborador em um determinado centro de 
custo, refletindo a eficiência individual e coletiva dentro da es-
trutura organizacional.

IV - Domínio do indicador:

Gestão de recursos humanos / Operações / Gestão financeira

V - Relevância do indicador:

A produtividade por colaborador permite identificar o desem-
penho relativo dos colaboradores e centros de custo, contri-
buindo para a otimização de recursos, melhoria de processos 
e controle dos custos operacionais.

VI - Método de cálculo com fórmula e unidade:
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Unidade: pode variar conforme o tipo de produção — número 
de atendimentos, exames, peças produzidas, horas trabalha-
das etc.

VII - Definição de termos utilizados no indicador:

a) Numerador:

Total do volume de produção, serviços realizados ou entre-
gas feitas pelo centro de custo no período.

b) Denominador:

Número total de colaboradores ativos no centro de custo no 
mesmo período.

VIII - Interpretação do indicador:

Valores mais altos indicam maior produtividade média por co-
laborador, sugerindo eficiência e melhor aproveitamento dos 
recursos humanos.

Valores baixos podem indicar baixa eficiência, necessidade de 
treinamento, ou insuficiência de recursos.

IX - Periodicidade de compilação e apuração dos dados:

Mensal, trimestral ou conforme necessidade gerencial.

X - Público-alvo:

Gestores de recursos humanos

Supervisores de centros de custo

Diretores e gerentes operacionais

Área financeira

XI - Usos:

Avaliar e comparar produtividade entre diferentes centros de 
custo
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Identificar oportunidades de melhoria e necessidade de trei-
namento

Apoiar decisões sobre alocação de pessoal e recursos

Controlar custos e melhorar rentabilidade

XII - Parâmetros, dados estatísticos e recomendações:

Definir padrões e metas de produtividade por tipo de serviço/
atividade.

Considerar sazonalidade e variações no volume de trabalho.

Comparar com benchmarks internos e externos do setor.

XIII - Fontes dos dados:

Sistemas de gestão de produção ou atendimento

Registros de RH (folha de ponto, quadro funcional)

Relatórios financeiros e operacionais

XIV - Ações esperadas para causar impacto no indicador:

Investir em capacitação e treinamento

Revisar processos para eliminar gargalos

Otimizar alocação e dimensionamento de equipes

Monitorar continuamente e dar feedback aos colaboradores

XV - Limitações e vieses:

Diferenças na complexidade das atividades entre centros po-
dem dificultar comparações diretas.

Dados incorretos ou desatualizados podem comprometer a 
análise.

Não considera a qualidade do trabalho, apenas quantidade.
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XVI - Referências:
Fundação Instituto de Administração – FIA.
Indicadores de gestão de pessoas: guia prático para ava-
liação e desenvolvimento. São Paulo: FIA, [s.d.].
Disponível em: https://fia.com.br

Serviço Brasileiro de Apoio às Micro e Pequenas Empresas – 
SEBRAE.
Manual de indicadores de produtividade. Brasília: SEBRAE, 
[s.d.].
Disponível em: https://www.sebrae.com.br/sites/PortalSe-
brae

International Organization for Standardization – ISO.
Normas ISO relacionadas à gestão de recursos humanos e 
produtividade, como:

ISO 30414:2018 – Human capital reporting — Guidelines.
ISO 9001:2015 – Quality management systems — Require-
ments.
Disponível em: https://www.iso.org/standards.html

Diversos autores.
Publicações acadêmicas e técnicas sobre gestão operacio-
nal e financeira. Exemplos de bases para consulta: SciELO, 
Google Scholar, PubMed e periódicos especializados.
Disponível em: https://scholar.google.com
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Exemplo
 

Vamos ao indicador PCCC (Produtividade por centro de custo/
colaborador) com dados sintéticos de 1 mês, tabela e Pareto da 
produção por centro de custo.

1) Fórmula do indicador (PCCC)

Produtividade por centro de custo/colaborador – PCCC

Numerador: volume de exames próprios processados no perí-
odo, por setor

Denominador: nº de colaboradores ativos no setor

Unidade: exames/colaborador (mês)
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2) Dados criados (exemplo mensal)

Premissas

Mês com produção própria total distribuída por setores.

Centro “Recepção/Pré-analítico” não entra em produção ana-
lítica (0 exames próprios), mas aparece na tabela para visibili-
dade de equipe.

3) Tabela de produtividade por centro de custo

Produtividade média global (somente setores analíticos):
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4) Pareto da produção por centro de custo

(considerando exames próprios processados)

Leitura Pareto:

Os 5 primeiros setores concentram ~84,7% de toda a produ-
ção.

Ou seja, qualquer melhoria de fluxo/capacidade nesses seto-
res tem impacto enorme no laboratório.

5) Gráfico de Pareto 

Barras: nº de exames processados por centro de custo

Linha: % acumulado da produção

Linha tracejada em 80%: ponto de corte Pareto

6) Insights e ações sugeridas

Onde está a produção
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Bioquímica + Hematologia = ~60% de tudo.

Imunologia completa ~72%.

Logo, são os centros que definem capacidade, fila e custo do 
laboratório.

Como usar o PCCC na prática

Revisar dimensionamento de equipe conforme volume real 
de exames.

Comparar produtividade vs. complexidade

setores como anatomopatologia têm menor volume, porém 
maior tempo técnico.

Planejar treinamentos e automação

ganhos de produtividade nos setores “top Pareto” trazem 
maior retorno.
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3.3 Utilização dos equipamentos: tempo, geralmente medi-
do em minutos por dia, em que os equipamentos estão efetiva-
mente em uso versus o tempo total em que estão disponíveis 
para o uso. Ajuda a identificar ociosidade ou necessidade de 
mais equipamentos.

Ficha técnica do indicador

I - Nome do indicador:

Utilização dos equipamentos

II - Sigla do indicador:

UE

III - Conceituação:

O indicador mede a proporção do tempo em que os equipa-
mentos estão efetivamente em uso em relação ao tempo total 
disponível para operação, refletindo a eficiência e aproveita-
mento dos recursos tecnológicos da organização.

IV - Domínio do indicador:

Gestão de operações / Gestão de ativos / Engenharia e manu-
tenção

V - Relevância do indicador:

Avaliar a utilização dos equipamentos é fundamental para 
otimizar investimentos, planejar manutenções, identificar su-
butilização ou sobrecarga e garantir o desempenho esperado 
dos ativos.

VI - Método de cálculo com fórmula e unidade: 
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Unidade: percentual (%)

VII - Definição de termos utilizados no indicador:

a) Numerador:

Tempo total em que o equipamento esteve efetivamente 
em operação ou uso no período avaliado.

b) Denominador:

Tempo total disponível para utilização do equipamento no 
mesmo período (considerando jornada operacional, turnos 
etc.).

VIII - Interpretação do indicador:

Valores elevados (próximos a 100%) indicam alta utilização e 
possível alta demanda pelo equipamento.

Valores baixos podem indicar ociosidade, subutilização ou ne-
cessidade de realocação.

Utilização excessiva constante pode indicar risco de desgaste 
prematuro.

IX - Periodicidade de compilação e apuração dos dados:

Mensal ou conforme a necessidade da gestão operacional.

X - Público-alvo:

Gestores de operações e manutenção

Supervisores de produção

Planejamento estratégico

Área financeira e de investimentos

XI - Usos:

Planejamento de manutenção preventiva e corretiva
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Decisão sobre aquisição ou substituição de equipamentos

Otimização do uso dos ativos

Avaliação da eficiência operacional

XII - Parâmetros, dados estatísticos e recomendações:

Meta ideal depende do tipo de equipamento, mas geralmente 
entre 70% e 90%.

Monitorar tendência para evitar subutilização ou uso excessi-
vo.

Considerar tempo de parada para manutenção e ajustes.

XIII - Fontes dos dados:

Registros de operação automática (sensores, sistemas SCADA)

Logs manuais ou eletrônicos de uso

Sistemas de gestão de manutenção (CMMS)

Controle de turnos e jornadas

XIV - Ações esperadas para causar impacto no indicador:

Revisão do planejamento de produção e turnos

Programação adequada de manutenção

Treinamento de operadores para uso eficiente

Realocação ou compartilhamento de equipamentos

XV - Limitações e vieses:

Inconsistências na medição ou registro do tempo de uso.

Equipamentos com múltiplas funções podem ter uso subesti-
mado ou superestimado.
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Paradas programadas ou paradas não contabilizadas podem 
distorcer o indicador.

XVI - Referências:
International Organization for Standardization – ISO.
ISO 55000:2014 – Asset management – Overview, principles 
and terminology. Genebra: ISO, 2014.
Disponível em: https://www.iso.org/standard/55088.html

Associação Brasileira de Manutenção – ABRAMAN.
Manual de gestão de manutenção. São Paulo: ABRAMAN, 
[s.d.].
Disponível em: https://abraman.org.br

Diversos autores.
Publicações técnicas sobre eficiência operacional e gestão 
de ativos.
Disponíveis em periódicos e repositórios acadêmicos, como 
SciELO, ResearchGate e Google Scholar.

Exemplos:

Carvalho, M. M. de; Campos, V. A. F. Gestão de ativos físicos: 
fundamentos, conceitos e aplicações. Revista de Engenha-
ria de Produção, v. 15, n. 2, p. 45-60, 2021.

Silva, L. H. da et al. Eficiência operacional na gestão de ativos 
industriais. Journal of Maintenance Engineering, v. 8, n. 1, p. 
10-23, 2020.
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Exemplo 

Abaixo está um conjunto de dados sintéticos para um laborató-
rio de análises clínicas usando exatamente a fórmula do indica-
dor UE (utilização dos equipamentos):

Assumi um mês com 10.560 min disponíveis por equipamento 
(22 dias × 8h/dia × 60 min). Você pode ajustar esse denominador 
conforme turnos/jornada reais.

1) Dados simulados (mensais) + cálculo do UE

A tabela gerada traz: tempo disponível, tempo efetivo em uso, 
UE% e tempo ocioso.
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O tempo ocioso é o “problema” que vamos usar no Pareto 
(onde está concentrada a subutilização).

Resumo do que aparece na tabela:

Equipamentos como analisador hematológico e bioquímico 
estão em faixa ideal (≈70–90%).

Alguns estão com baixa utilização (ex.: centrífuga, microscó-
pio, eletrólitos, PCR), puxando grande parte da ociosidade to-
tal.

2) Gráfico de Pareto (ociosidade por equipamento)

O Pareto mostra quais equipamentos respondem pela maior 
parte do tempo ocioso.

No gráfico:

Barras = minutos ociosos por equipamento, em ordem decres-
cente.

Linha acumulada = % acumulado dessa ociosidade.

A linha tracejada em 80% permite enxergar rapidamente os 
“poucos vitais”.

Leitura rápida do Pareto deste exemplo:

Os 5 primeiros equipamentos somam cerca de ~80% da ocio-
sidade do mês.

Isso sugere foco inicial em:

1.	 Centrífuga de alta rotação

2.	 Microscópio digital

3.	 Analisador de eletrólitos

4.	 PCR em tempo real

5.	 Urinálise automática
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3) Como usar isso na gestão

Algumas ações típicas ligadas ao indicador UE:

Subutilização alta (UE muito baixa):

Reavaliar demanda real / redistribuir exames.

Compartilhar equipamentos entre setores/unidades.

Treinar operadores para evitar gargalos de fluxo.

Utilização alta constante (UE >90–95%):

Avaliar riscos de desgaste, filas e falhas.

Planejar backup, janelas de manutenção e/ou aquisição.
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3.4 Taxa de repetição de exames: Frequência com que os 
exames precisam ser repetidos devido a erros ou resultados 
duvidosos. Quantidade do mesmo exame que é repetida em 
determinado intervalo de tempo, em geral diário, devido a iden-
tificação pelo controle interno ou externo da qualidade analítica 
ou por outra fonte interna ou externa, da presença de um tipo 
de erro ou de resultado duvidoso, entre os exames realizados 
com recursos próprios.

Ficha técnica do indicador

I - Nome do indicador:

Taxa de repetição de exames

II - Sigla do indicador:

TRE

III - Conceituação:

A Taxa de repetição de exames mede a proporção de exames 
laboratoriais, radiológicos ou de imagem que precisam ser re-
petidos em decorrência de erros técnicos, amostras inadequa-
das, falhas operacionais, interferências analíticas, entre outros 
motivos.

IV - Domínio do indicador:

Qualidade em serviços diagnósticos / Segurança do paciente / 
Eficiência operacional

V - Relevância do indicador:

A repetição de exames compromete a eficiência do serviço, 
gera custos adicionais, pode atrasar diagnósticos e impactar 
negativamente a experiência do paciente e a segurança clíni-
ca. Além disso, permite identificar falhas nos processos pré-a-
nalíticos, analíticos e pós-analíticos.
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VI - Método de cálculo com fórmula e unidade:

Unidade: percentual (%)

VII - Definição de termos utilizados no indicador:

a) Numerador:

Quantidade de exames repetidos no período, por falhas téc-
nicas ou não conformidades.

b) Denominador:

Quantidade total de exames realizados no mesmo período 
(incluindo os repetidos).

VIII - Interpretação do indicador:

TRE baixa indica boa qualidade dos processos laboratoriais e 
diagnósticos.

TRE alta pode sinalizar problemas como má coleta, preparo 
inadequado da amostra, falhas de calibração, equipamentos 
desajustados ou erros humanos.

IX - Periodicidade de compilação e apuração dos dados:

Mensal (recomendado) ou conforme rotina do serviço.

X - Público-alvo:

Coordenação de laboratórios e serviços de imagem

Equipes técnicas e operacionais

Área da Qualidade e Segurança do Paciente

Diretoria clínica e administrativa
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XI - Usos:

Monitoramento da qualidade dos processos diagnósticos

Avaliação de desempenho técnico

Identificação de causas raiz de erros

Suporte para programas de educação continuada e melhoria 
contínua

XII - Parâmetros, dados estatísticos e recomendações:

Recomendação: manter TRE < 2% para exames laboratoriais, 
podendo variar por especialidade.

Estabelecer tolerâncias específicas para tipos de exames de 
maior complexidade.

Utilizar estratificação (por setor, tipo de exame, profissional, 
turno) para análise aprofundada.

XIII - Fontes dos dados:

Sistema de Informação Laboratorial (LIS) 

Registros de não conformidades e controle interno de quali-
dade

Sistemas de rastreabilidade e gestão da qualidade

XIV - Ações esperadas para causar impacto no indicador:

Capacitação contínua da equipe de coleta e análise

Calibração e manutenção preventiva de equipamentos

Melhoria nos processos de triagem e preparo de amostras

Revisão dos protocolos operacionais padrão (POP)
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XV - Limitações e vieses:

Falta de padronização na definição de “exame repetido” entre 
serviços

Subnotificação de erros por receio de responsabilização

Fatores externos (ex: transporte inadequado, jejum incorreto) 
podem influenciar

XVI - Referências:
Brasil. Agência Nacional de Vigilância Sanitária – ANVISA.
Resolução da Diretoria Colegiada – RDC nº 302, de 13 de ou-
tubro de 2005: dispõe sobre o regulamento técnico de boas 
práticas para serviços de saúde – serviços laboratoriais clí-
nicos. Diário Oficial da União, Brasília, 14 out. 2005.
Disponível em: http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/an-
visa/2005/rdc0302_13_10_2005.html

Clinical and Laboratory Standards Institute – CLSI.
Documentos e padrões técnicos para laboratórios clínicos.
Disponível em: https://clsi.org/

International Organization for Standardization – ISO.
ISO 15189:2022 – Medical laboratories – Requirements for 
quality and competence. Genebra: ISO, 2022.
Disponível em: https://www.iso.org/standard/77890.html

Diversos autores.
Literatura técnica em controle de qualidade laboratorial, 
disponível em periódicos científicos e bases de dados como 
SciELO, PubMed e Google Scholar.

Exemplos:

Westgard, J. O. Basic quality control practices.
Madison: Westgard QC, 2019. 

Rigby, A. S. Quality control in the clinical laboratory: theory 
and practice. Clinical Chemistry, v. 60, n. 12, p. 1560-1568, 2014.
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Exemplo

Usando a fórmula do indicador TRE, um conjunto de dados 
mensal sintético para um laboratório de análises clínicas, com 
tabela e gráfico de Pareto.

A fórmula aplicada foi:
 

Assumi um cenário mensal por tipo de exame (você pode trocar 
para diário/por setor depois).
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1) Tabela de dados simulados + TRE%

Na tabela (mostrada acima) estão:

Total_realizados_mês = total de exames feitos (inclui os repe-
tidos)

Repetidos_mês = quantos precisaram repetir

TRE_% = taxa de repetição calculada

Observações rápidas do cenário:

A maioria dos exames ficou < 2% (dentro da recomendação).

Alguns chamam atenção acima do alvo:

Gasometria (2,82%)

TSH/T4 (2,52%)

PCR (2,21%)

Isso poderia indicar maior sensibilidade do método, coleta 
mais crítica, interferência analítica ou calibração.

2) Gráfico de Pareto – repetição por tipo de exame

O Pareto foi feito usando quantidade de repetidos como “im-
pacto”.

Como ler:

Barras = quantidade de repetição por exame, ordenadas do 
maior → menor

Linha acumulada = % acumulado das repetições

Linha pontilhada em 80% marca os “poucos vitais”.

Resultado do Pareto neste exemplo:
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Os 6 primeiros exames já somam ~82% de todas as repetições 
do mês:

1.	 Hemograma

2.	 Glicose

3.	 TSH/T4

4.	 Ureia/Creatinina

5.	 PCR

6.	 Urina Tipo I

Foco de melhoria inicial deveria estar nesses 6, porque é onde 
está a maior concentração do problema.

3) Possíveis ações gerenciais 

Para os exames com maior repetição e/ou TRE acima da meta:

Pré-analítico (coleta/triagem)

reforço de POP de coleta

avaliação de jejum/condições do paciente

revisão do transporte e tempo até a análise

Analítico (equipamentos/método)

checagem de calibração e CQ interno/externo

revisão de interferências (hemólise, lipemia, icterícia)

manutenção preventiva

Pós-analítico

revisão de critérios de liberação

treinamento na interpretação de flags/alertas
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4. Satisfação do Cliente

4.1 Satisfação do paciente: medida através de pesquisas de 
satisfação utilizando o método NPS - Net Promoter Score, ques-
tionários preparados pelo laboratório para essa finalidade, téc-
nicas e registros da escuta ativa ou atenta, comentários presen-
ciais ou online da expressão do paciente ou do solicitante do 
exame. 

Ficha técnica do indicador

I - Nome do indicador:

Satisfação do Paciente

II - Sigla do indicador:

SP

III - Conceituação:

Este indicador mede a percepção do paciente em relação à 
qualidade do atendimento recebido nos serviços de saúde, 
considerando aspectos como tempo de espera, cortesia, clare-
za das informações, ambiente físico e resolutividade do aten-
dimento.

IV - Domínio do indicador:

Gestão da qualidade / Experiência do paciente / Segurança do 
paciente

V - Relevância do indicador:

A satisfação do paciente é essencial para fidelização, credi-
bilidade institucional, melhoria contínua e segurança assis-
tencial. Também é uma ferramenta estratégica para avaliar e 
aprimorar processos de cuidado e atendimento.
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VI - Método de cálculo com fórmula e unidade: 

Unidade: percentual (%)

Nota: a satisfação pode ser medida por questionários estrutu-
rados, com escalas (ex: 1 a 5 ou 1 a 10). Considera-se “satisfeito” 
o paciente que atribui nota ≥ valor de corte (ex: ≥ 8/10 ou 4/5).

VII - Definição de termos utilizados no indicador:

a) Numerador:

Número de pacientes que se declararam satisfeitos com o 
atendimento (nota igual ou acima do valor de corte).

b) Denominador:

Número total de pacientes que responderam à pesquisa de 
satisfação no período avaliado.

VIII - Interpretação do indicador:

≥ 85% de satisfação: resultado geralmente considerado bom 
em instituições de saúde.

< 70%: sinal de alerta para revisão de processos, comunicação 
e acolhimento.

A tendência é mais importante do que um único valor isolado.

IX - Periodicidade de compilação e apuração dos dados:

Mensal, trimestral ou contínua (em tempo real, se possível).

X - Público-alvo:

Direção e gestão institucional
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Área da Qualidade

Equipes assistenciais e administrativas

Setores de atendimento, ouvidoria e relacionamento com o 
paciente

XI - Usos:

Monitorar a experiência do paciente

Identificar falhas de processo e oportunidades de melhoria

Avaliar impacto de intervenções ou mudanças na rotina

Comparar desempenho entre unidades, setores ou períodos

XII - Parâmetros, dados estatísticos e recomendações:

Meta recomendada: ≥ 85% de pacientes satisfeitos

Comparar com benchmarks internos e externos

Analisar por segmento (ex: internação, pronto atendimento, 
laboratório, imagem)

XIII - Fontes dos dados:

Pesquisas de satisfação (questionários físicos ou eletrônicos)

Ferramentas digitais de feedback (ex: tablet, SMS, QR code)

Sistemas de CRM, ouvidoria ou SAC

NPS (Net Promoter Score), quando utilizado

XIV - Ações esperadas para causar impacto no indicador:

Treinamento contínuo das equipes em comunicação e acolhi-
mento
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Redução do tempo de espera e melhora da fluidez nos pro-
cessos

Ambiência acolhedora e adequada

Escuta ativa e resposta efetiva às reclamações e sugestões

Integração entre áreas e foco no cuidado centrado no pacien-
te

XV - Limitações e vieses:

Baixa taxa de resposta pode enviesar os resultados

Pacientes insatisfeitos tendem a responder mais (viés negati-
vo)

Interpretação subjetiva do que é “bom atendimento”

Depende da honestidade e compreensão do paciente ao res-
ponder

XVI - Referências:
Agência Nacional de Saúde Suplementar – ANS.
Agência Nacional de Saúde Suplementar – ANS.
Disponível em: https://www.ans.gov.br/

Organização Mundial da Saúde – OMS.
Organização Mundial da Saúde – OMS. Patient Experience.
Disponível em: https://www.who.int/teams/integrated-heal-
th-services/patient-experience

Institute for Healthcare Improvement – IHI.
Institute for Healthcare Improvement.
Disponível em: http://www.ihi.org/

Organização Nacional de Acreditação – ONA.
Manual de acreditação ONA. São Paulo: ONA, [s.d.].
Disponível em: https://www.ona.org.br/
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Exemplo

Usando a fórmula do indicador SP (satisfação do paciente) e 
criado dados sintéticos de um laboratório de análises clínicas, 
com tabela e um Pareto das principais causas de insatisfação.

A fórmula aplicada foi:
 

Critério de satisfeito: nota ≥ 8/10 (como sugerido no texto).

1) Dados simulados (mensais) + cálculo do SP

A tabela exibida traz por etapa do atendimento:

Respondentes mês = total de pacientes que responderam a 
pesquisa
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Satisfeitos mês = nota ≥ 8

SP_% = satisfação calculada

Insatisfeitos mês = respondentes − satisfeitos

Leitura rápida do cenário:

Recepção/Cadastro (86,5%) e Coleta (89,3%) → dentro da meta 
(≥85%).

Sala de espera (79,2%) e Estrutura/Conforto (80,6%) → abaixo da 
meta, sinalizando prioridade.

Atendimento telefônico/WhatsApp (82,8%) → perto da meta, 
mas ainda pede ajuste.

2) Gráfico de Pareto – causas de insatisfação

Para o Pareto, simulei a contagem de reclamações/feedbacks 
negativos vindos de:

NPS aberto

escuta ativa

comentários presenciais/online

Como ler o Pareto:

Barras = quantidade de ocorrências da causa no mês

Linha acumulada = % acumulado dessas ocorrências

Linha tracejada em 80% → onde estão os “poucos vitais”.

Resultado do Pareto deste exemplo:

As 5 primeiras causas já somam cerca de 83% das reclama-
ções:

1.	 Tempo de espera alto (≈30% sozinho)
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2.	 Demora na liberação do resultado

3.	 Atendimento/cortesia inadequado

4.	 Falta de informação clara

5.	 Ambiente físico desconfortável

Ou seja: atuando nessas cinco causas, o laboratório tende a 
reduzir a maior parte da insatisfação.

3) Ações típicas para melhorar o SP 

Tempo de espera

revisão de fluxo de triagem e chamada

escalas por pico/turno

pré-cadastro digital / coleta rápida

Demora no resultado

otimização do transporte interno e fila analítica

priorização por SLA e tipo de exame

comunicação proativa de prazos

Atendimento / clareza

treinamento de acolhimento e comunicação simples

scripts padronizados e orientações visuais

Ambiência

conforto térmico, assentos, organização

sinalização clara de etapas
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4.2 Satisfação do médico/solicitante: medida pela qualida-
de e agilidade dos laudos dos exames laboratoriais realizados 
com recursos próprios ou não, facilidade e temporalidade ade-
quada da comunicação e o fornecimento de suporte científico 
ou técnico fornecido pelo laboratório.

Ficha técnica do indicador

I - Nome do indicador:

Satisfação do médico/solicitante

II - Sigla do indicador:

SMS

III - Conceituação:

Este indicador avalia o grau de satisfação dos médicos ou pro-
fissionais solicitantes de exames, procedimentos ou serviços 
com relação à qualidade, agilidade, precisão e suporte técnico 
prestado pela instituição.

IV - Domínio do indicador:

Gestão da qualidade / Relacionamento com stakeholders / 
Desempenho operacional

V - Relevância do indicador:

A percepção dos solicitantes é fundamental para garantir a 
continuidade do relacionamento, promover melhorias nos 
processos de apoio ao diagnóstico e reforçar a reputação téc-
nica da instituição. Um alto nível de satisfação influencia dire-
tamente na fidelização e na credibilidade dos serviços presta-
dos.
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VI - Método de cálculo com fórmula e unidade: 

Unidade: percentual (%)

A definição de “satisfeito” pode ser baseada em respostas com 
nota ≥ 4 numa escala de 1 a 5, ou ≥ 8 numa escala de 1 a 10, 
conforme metodologia adotada.

VII - Definição de termos utilizados no indicador:

a) Numerador:

Quantidade de médicos ou solicitantes que avaliaram o ser-
viço como satisfatório, de acordo com a escala pré-definida.

b) Denominador:

Total de médicos ou solicitantes que responderam à pesqui-
sa de satisfação no período.

VIII - Interpretação do indicador:

≥ 85%: excelente desempenho no relacionamento e na entre-
ga de valor aos solicitantes.

70% a 84%: desempenho bom, mas com oportunidades de 
melhoria.

< 70%: sinal de alerta; necessário investigar causas de insatis-
fação.

IX - Periodicidade de compilação e apuração dos dados:

Trimestral ou semestral (recomendado), podendo ser ajusta-
do conforme a rotina da instituição.
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X - Público-alvo:

Diretoria técnica

Gestores da área de relacionamento e atendimento

Coordenação médica

Equipes de qualidade e suporte técnico

XI - Usos:

Identificar falhas nos serviços prestados aos médicos/solici-
tantes

Monitorar a qualidade do suporte técnico e da comunicação

Fortalecer o relacionamento institucional

Direcionar ações de capacitação, tecnologia e logística

XII - Parâmetros, dados estatísticos e recomendações:

Meta recomendada: ≥ 85% de satisfação

Realizar estratificação por setor (ex: imagem, laboratório, ana-
tomia patológica)

Utilizar métodos quantitativos (escalas) e qualitativos (comen-
tários abertos)

XIII - Fontes dos dados:

Pesquisas de satisfação via questionários eletrônicos ou físicos

Sistemas CRM

Formulários de avaliação de serviços

Ouvidoria ou canais institucionais de feedback
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XIV - Ações esperadas para causar impacto no indicador:

Melhorar a comunicação e entrega de resultados

Garantir suporte técnico qualificado e disponível

Reduzir prazos de resposta e aumentar a resolutividade

Estimular canais diretos para escuta ativa e resposta rápida

XV - Limitações e vieses:

Baixa adesão à pesquisa pode distorcer os resultados

Possibilidade de respostas polarizadas (só muito satisfeitos ou 
insatisfeitos respondem)

Diferença de percepção entre especialidades ou perfis profis-
sionais

XVI - Referências:
Institute for Healthcare Improvement – IHI.
Institute for Healthcare Improvement.
Disponível em: http://www.ihi.org/

Organização Nacional de Acreditação – ONA.
Manual de acreditação. São Paulo: ONA, [s.d.].
Disponível em: https://www.ona.org.br/

Agência Nacional de Saúde Suplementar – ANS.
Manual de diretrizes de qualidade. Brasília: ANS, [s.d.].
Disponível em: https://www.ans.gov.br/



145

Exemplo

Usando a fórmula do indicador SMS (Satisfação do médico/soli-
citante), foi gerado dados sintéticos trimestrais para um labora-
tório de análises clínicas, com tabela e um Pareto das principais 
causas de insatisfação.

A fórmula aplicada foi: 

Critério de satisfeito: nota ≥ 4/5 

1) Tabela de dados simulados + SMS%

Na tabela exibida acima, por especialidade/origem solicitante:

Respondentes trim = médicos que responderam à pesquisa 
no trimestre

Satisfeitos_trim = avaliaram ≥ 4/5
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SMS_% = satisfação calculada

Insatisfeitos_trim = respondentes – satisfeitos

Leitura rápida do cenário:

Clínica médica (88,3%), Cardiologia (88,6%), Oncologia (88,6%) 
→ desempenho excelente (≥85%).

Pediatria (85,9%) → em meta, mas na borda.

Gineco/Obst (84,6%), Ortopedia (82,0%), UPA (77,8%), Endocri-
no (80,0%) → abaixo da meta, com maior risco de perda de fi-
delização.

2) Gráfico de Pareto – causas de insatisfação do médico/
solicitante

Para o Pareto, foi simulado ocorrências de feedback negativo 
vindos de:

questionários de satisfação,

CRM/ouvidoria,

comentários qualitativos abertos.

Como ler:

Barras = nº de ocorrências por causa (ordem decrescente)

Linha acumulada = % acumulado das ocorrências

Linha tracejada do 80% marca os “poucos vitais”.

Resultado do Pareto deste exemplo:

As 5 primeiras causas já somam cerca de 82% de toda a insa-
tisfação do trimestre:

1.	 Atraso na liberação do laudo (maior impacto isolado, 
~28%)
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2.	 Dificuldade de contato com suporte técnico

3.	 Laudos pouco claros / incompletos

4.	 Falhas na integração/portal de resultados

5.	 Comunicação tardia de resultados críticos

O laboratório deveria priorizar essas 5 causas para obter a 
maior melhora no SMS.

3) Ações esperadas para melhorar o SMS 

Agilidade do laudo / prazo

revisão de SLA por tipo de exame

automação de etapas e filas

reforço de escala nos picos

Suporte técnico e científico

canal direto com plantão do patologista/bioquímico

tempo máximo de retorno definido (ex.: ≤ 30 min)

base de conhecimento para dúvidas frequentes

Qualidade e clareza do laudo

padronização de linguagem e estrutura

comentários interpretativos em exames críticos

dupla checagem em perfis complexos

Comunicação de críticos

protocolo formal de contato rápido e registro

alerta automático no portal/app
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4.3 Taxa de reclamações/incidentes: Número de queixas 
de pacientes ou médicos/solicitantes de exames em relação aos 
serviços prestados pelo laboratório, operacional, ou ao resultado 
do exame realizado com recursos próprios ou de terceiros, labo-
ratório de apoio.

Ficha técnica do indicador

I - Nome do indicador:

Taxa de reclamações/incidentes

II - Sigla do indicador:

TRI

III - Conceituação:

Este indicador mede a frequência de reclamações formais 
e/ou registros de incidentes relatados por pacientes, acom-
panhantes ou profissionais de saúde, em relação ao total de 
atendimentos realizados em um determinado período. É uma 
ferramenta para monitorar riscos, falhas de processo e percep-
ções de qualidade.

IV - Domínio do indicador:

Gestão da qualidade / Segurança do paciente / Experiência do 
cliente

V - Relevância do indicador:

A Taxa de reclamações/incidentes permite identificar pontos 
críticos na jornada do paciente e na operação dos serviços. Au-
xilia na detecção de não conformidades e na elaboração de 
planos de ação corretivos e preventivos, promovendo segu-
rança e melhoria contínua.
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VI - Método de cálculo com fórmula e unidade:

Unidade: percentual (%)

VII - Definição de termos utilizados no indicador:

a) Numerador:

Número total de reclamações formais ou incidentes regis-
trados no período (via ouvidoria, sistema de notificações, for-
mulários etc.).

b) Denominador:

Número total de atendimentos realizados no mesmo perío-
do (consultas, exames, internações, procedimentos etc.).

VIII - Interpretação do indicador:

Baixas taxas são desejáveis, indicando menor número de fa-
lhas percebidas ou eventos adversos.

Atenção: taxas muito baixas podem significar subnotificação.

O importante é acompanhar a tendência e o conteúdo quali-
tativo das reclamações/incidentes.

IX - Periodicidade de compilação e apuração dos dados:

Mensal (preferencialmente), podendo ser trimestral ou con-
forme rotina do serviço.

X - Público-alvo:

Gestão da qualidade

Direção técnica e administrativa
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Coordenação de atendimento

Comitês de segurança do paciente

XI - Usos:

Monitoramento de falhas e oportunidades de melhoria

Gestão de riscos e não conformidades

Suporte a ações corretivas, preventivas e educativas

Relatórios de desempenho institucional

XII - Parâmetros, dados estatísticos e recomendações:

Não existe um valor de referência universal. Cada serviço deve 
estabelecer metas com base em seu histórico.

Serviços acreditados frequentemente monitoram reclama-
ções com taxas abaixo de 1%.

Avaliar a gravidade, repetitividade e área de ocorrência dos 
eventos.

XIII - Fontes dos dados:

Ouvidoria

Sistema de notificação de incidentes e eventos adversos

Fichas manuais ou eletrônicas de atendimento ao cliente

Prontuários e registros internos

XIV - Ações esperadas para causar impacto no indicador:

Implementar canais acessíveis e sigilosos de registro

Criar cultura de notificação sem punição

Treinar as equipes sobre comunicação e escuta ativa
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Analisar as causas das reclamações e implantar ações correti-
vas

Melhorar os processos mais citados nos registros

XV - Limitações e vieses:

Subnotificação por medo de punição ou descrença no retorno

Foco excessivo em número e não na qualidade das análises

Incidentes podem ser mal classificados (erro de categoriza-
ção)

XVI - Referências:
Organização Mundial da Saúde – OMS.
Patient safety. Geneva: WHO, [2020?].
Disponível em: https://www.who.int/teams/integrated-heal-
th-services/patient-safety

Brasil. Agência Nacional de Vigilância Sanitária – ANVISA.
Proqualis e Notivisa: sistemas para segurança do paciente 
e notificação de eventos adversos.
Disponível em:
https://www.anvisa.gov.br/servicosaude/proqualis.htm
https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/notivisa

Organização Nacional de Acreditação – ONA.
Organização Nacional de Acreditação.
Disponível em: https://www.ona.org.br/

Institute for Healthcare Improvement – IHI.
Institute for Healthcare Improvement.
Disponível em: http://www.ihi.org/
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Exemplo

Usando a fórmula do indicador TRI (Taxa de Reclamações/Inci-
dentes) e gerado um cenário sintético mensal para um labora-
tório de análises clínicas, com tabela e Pareto por causa.

A fórmula aplicada foi:
 

1) Dados simulados (mensais) por área + cálculo do TRI

Na tabela listada acima, por etapa/área do laboratório:

Atendimentos_ mês = total de atendimentos/exames no mês

Reclamacoes_incidentes_mês = queixas formais + incidentes 
registrados
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TRI_% = taxa calculada

Leitura rápida do cenário:

As maiores taxas aparecem em:

Laboratório de apoio/terceiros (0,67%)

Atendimento remoto (0,47%)

Liberação de resultados/laudos (0,41%)

O valor global está abaixo de 1%, o que é comum em serviços 
acreditados, mas sempre cuidando de possível subnotifica-
ção.

2) Gráfico de Pareto – Reclamações/Incidentes por causa

Para o Pareto, usando as ocorrências por motivo raiz (dados 
típicos de ouvidoria + notificações internas).

Como ler:

Barras = quantidade de ocorrências por causa (ordem decres-
cente)

Linha acumulada = % acumulado das ocorrências

Linha tracejada em 80% mostra onde estão os “poucos vitais”.

Resultado do Pareto deste exemplo:

As 6 primeiras causas já acumulam ~79–80% de todas as recla-
mações/incidentes do mês:

1.	 Atraso na entrega do resultado (~22%)

2.	 Resultado divergente/duvidoso

3.	 Tempo de espera elevado

4.	 Erro de cadastro/identificação
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5.	 Problema na coleta (dor/hematoma/recoleta)

6.	 Atendimento/cortesia inadequado

Ou seja: atacando essas 6 causas, você reduz a maior parte do 
TRI.

3) Ações esperadas para impactar o TRI 

Atraso de resultado

revisão de SLA por prova

gestão de fila analítica

monitoramento do TAT (turnaround time)

Resultados divergentes/duvidosos

reforçar CQ interno/externo

critérios claros para repetição/validação

auditoria de calibração

Espera / fluxo

ajuste de escala por pico

pré-cadastro online / senha inteligente

redistribuição de postos

Cadastro e identificação

dupla checagem de dados

etiquetagem automática com validação

treinamento e POP de conferência

Coleta
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reciclagem técnica periódica

checklist de preparo do paciente

feedback estruturado de não conformidades
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5. Financeiros e de negócios

5.1 Custo por exame: Custo representado pela soma dos va-
lores monetários despendidos com a mão de obra, encargos 
da folha de pagamentos, insumos, materiais para a coleta das 
amostras, reagentes, controles, calibradores, infraestrutura, 
como, energia elétrica e manutenção para a realização com re-
cursos próprios de cada tipo de exame.

Ficha técnica do indicador

I - Nome do Indicador:

Custo por exame

II - Sigla do indicador:

CPE

III - Conceituação:

O indicador “Custo por exame” mede o valor médio gasto pela 
instituição para realizar cada exame diagnóstico (laboratorial, 
de imagem ou outro), considerando todos os insumos diretos 
e indiretos envolvidos no processo.

IV - Domínio do indicador:

Gestão econômico-financeira / Eficiência operacional / Gestão 
de custos

V - Relevância do indicador:

Este indicador permite o controle de gastos, avaliação de efi-
ciência produtiva, definição de preços e identificação de opor-
tunidades de redução de desperdícios. É essencial para a sus-
tentabilidade econômica dos serviços de saúde.
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VI - Método de cálculo com fórmula e unidade:

Unidade: Real (R$) por exame

VII - Definição de termos utilizados no indicador:

a) Numerador:

Custo total dos exames realizados no período (inclui custos 
diretos — reagentes, insumos, mão de obra direta — e indi-
retos — energia, manutenção, depreciação, administrativos).

b) Denominador:

Número total de exames realizados no mesmo período.

VIII - Interpretação do indicador:

Um valor menor indica maior eficiência operacional e controle 
de custos.

Um valor maior pode sinalizar desperdício, baixa produtivida-
de ou aumento no custo de insumos.

Deve ser analisado em conjunto com indicadores de qualida-
de (ex: taxa de repetição) para evitar cortes que comprome-
tam a segurança ou a acurácia.

IX - Periodicidade de compilação e apuração dos dados:

Mensal ou trimestral (recomendado), podendo ser anual para 
consolidações estratégicas.

X - Público-alvo:

Área financeira

Controladoria
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Direção executiva

Coordenação de laboratórios ou diagnóstico por imagem

Suprimentos e logística

XI - Usos:

Apoio à precificação de exames

Identificação de setores com maior ou menor eficiência

Planejamento orçamentário

Tomada de decisões estratégicas sobre investimentos e cortes

XII - Parâmetros, dados estatísticos e recomendações:

Não há valores padrão; deve-se estabelecer benchmarks inter-
nos e comparativos com instituições similares.

Realizar análise por tipo de exame, setor ou centro de custo.

XIII - Fontes dos dados:

Sistemas de gestão financeira e contábil

Sistemas laboratoriais (LIS/RIS/PACS)

Planilhas de rateio de custos e centros de custo

Controle de consumo de insumos

XIV - Ações esperadas para causar impacto no indicador:

Otimização da alocação de recursos

Negociação com fornecedores

Redução de desperdícios de insumos

Aumento da produtividade com automação ou reorganização 
de processos
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XV - Limitações e vieses:

Pode haver dificuldades na alocação precisa dos custos indi-
retos

Diferenças entre tipos de exame podem distorcer o indicador 
se agrupados sem critério

Valores subestimados podem comprometer a sustentabilida-
de do serviço

XVI - Referências:
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística – IBGE.
Sistema de Contas Nacionais: manual técnico. Rio de Ja-
neiro: IBGE, 2023.
Disponível em: https://www.ibge.gov.br/estatisticas/econo-
micas/contas-nacionais.html

Brasil. Ministério da Saúde.
Manual de custos do Sistema Único de Saúde (SUS). Brasí-
lia: Ministério da Saúde, 2022.
Disponível em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/
manual_custos_sus.pdf

Instituto Brasileiro de Auditoria em Saúde – IBRAS.
Instituto Brasileiro de Auditoria em Saúde – IBRAS.
Disponível em: https://ibras.org.br/
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Exemplo

 
Usando a fórmula do indicador CPE (Custo por exame), foi mon-
tado um cenário sintético mensal para um laboratório de análi-
ses clínicas, com tabela e um Pareto dos exames que mais con-
somem custo total.

1) Dados simulados (mensais) + cálculo do CPE

Na tabela exibida acima, para cada tipo de exame:

Quantidade_mês = nº de exames feitos no mês

Custo_total_mês_R$ = soma de mão de obra + encargos + in-
sumos + coleta + reagentes + controles + energia + manuten-
ção etc.

CPE_R$_por_exame = custo médio por exame calculado

Leitura rápida do cenário:

Exames de alta rotina têm CPE menor (ex.: glicose R$ 3,00, he-
mograma R$ 5,00), pois o volume dilui custos fixos.
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Exames de alta complexidade/baixo volume têm CPE alto 
(ex.: painel viral por PCR R$ 100,00, cultura microbiológica R$ 
40,00, gasometria R$ 20,00).

2) Gráfico de Pareto – quem mais pesa no custo total do 
mês

Para o Pareto, usando Custo_total_mês_R$ como impacto, ou 
seja:

quais exames consomem mais orçamento no mês, mesmo 
que o custo unitário não seja o maior.

Como ler:

Barras = custo total mensal por exame (do maior → menor)

Linha acumulada = % acumulado do custo total

Linha tracejada em 80% marca os “poucos vitais”.

Resultado do Pareto deste exemplo:

Os 8 primeiros exames já representam ~78–80% do custo total 
mensal:

1.	 Hemograma (alto volume → maior custo total)

2.	 TSH/T4

3.	 PCR (proteína C reativa)

4.	 Painel viral por PCR

5.	 Glicose

6.	 Ureia/Creatinina

7.	 Perfil Lipídico

8.	 Coagulograma

Foco de gestão de custos deveria começar nesses exames, 
porque é onde está a maior parte do dinheiro.
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3) Como usar isso na prática

Exames caros e de baixo volume (CPE alto):

negociar reagentes/kit com fornecedores

avaliar terceirização vs. internalização

revisar protocolos para evitar desperdício (ex.: controles em 
excesso)

Exames de alto volume (custo total alto):

automação e ganho de produtividade

padronização de coleta/triagem para evitar repetição

redução de retrabalho e perdas de reagentes

otimização de escala de equipe nos horários críticos

Dica importante:

CPE deve ser analisado junto com qualidade (TRE, TRI etc.) 
para evitar “economia ruim” que gera repetição e incidente.
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5.2 Faturamento: receita total gerada pelo laboratório. Soma 
dos valores monetários arrecados pelo laboratório, incluindo os 
postos de coleta e outras modalidades de prestação dos ser-
viços laboratoriais das diferentes fontes pagadoras, incluindo o 
eventual pagamento de glosa.

Ficha técnica do indicador

I - Nome do Indicador:

Faturamento

II - Sigla do indicador:

FAT

III - Conceituação:

Refere-se ao valor total emitido em notas fiscais ou registros 
de produção financeira pelos serviços prestados pela institui-
ção de saúde em determinado período. Inclui procedimentos 
ambulatoriais, hospitalares, laboratoriais, de imagem, entre 
outros, sejam eles faturados para planos de saúde, pacientes 
particulares ou convênios públicos.

IV - Domínio do indicador:

Gestão financeira / Receita / Produção de serviços de saúde

V - Relevância do indicador:

O faturamento é essencial para a sustentabilidade financeira 
da instituição. Ele permite mensurar o volume de receitas ge-
radas, subsidiando o planejamento orçamentário, análise de 
rentabilidade, capacidade de investimento e gestão estraté-
gica.
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VI - Método de cálculo com fórmula e unidade:

Unidade: Real (R$)

Pode ser desdobrado por convênio, tipo de procedimento, 
centro de custo, unidade ou período.

VII - Definição de termos utilizados no indicador:

a) Numerador:

Somatório de todos os valores de produção assistencial fatu-
rados no período (procedimentos, exames, consultas, diárias, 
taxas, materiais, medicamentos).

b) Denominador:

Não se aplica diretamente, pois trata-se de um indicador ab-
soluto. Pode ser combinado com outros (ex: faturamento por 
exame, por leito, por paciente etc.).

VIII - Interpretação do indicador:

Faturamentos crescentes ou dentro da meta indicam saúde 
financeira estável ou em expansão.

Faturamento em queda pode sinalizar redução de demanda, 
improdutividade ou falhas no processo de faturamento.

Deve ser analisado em conjunto com indicadores como ina-
dimplência, glosa, receita líquida e custo.

IX - Periodicidade de compilação e apuração dos dados:

Mensal, com consolidações trimestrais, semestrais e anuais 
para fins gerenciais e estratégicos.
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X - Público-alvo:

Diretoria administrativa e financeira

Controladoria

Coordenação de faturamento

Planejamento estratégico

Investidores e mantenedores (em instituições privadas)

XI - Usos:

Avaliação de performance financeira da unidade de saúde

Suporte à precificação e negociação com operadoras de saú-
de

Planejamento orçamentário

Comparação entre unidades, setores ou especialidades

XII - Parâmetros, dados estatísticos e recomendações:

Metas devem ser definidas com base no histórico da institui-
ção, sazonalidade e contratos vigentes.

Acompanhar o faturamento líquido e glosas é essencial.

Ideal monitorar também o tempo médio de recebimento (ci-
clo de receita).

XIII - Fontes dos dados:

Sistema de gestão hospitalar / ERP

Sistema de faturamento (TISS/TUSS)

Notas fiscais eletrônicas

Relatórios da área de produção e faturamento
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XIV - Ações esperadas para causar impacto no indicador:

Otimização do processo de faturamento e codificação

Redução de glosas por qualificação de equipe

Aumento da produção assistencial com eficiência operacional

Análise de mix de serviços/procedimentos mais rentáveis

Negociação estratégica com operadoras e convênios

XV - Limitações e vieses:

Valores faturados não representam valores recebidos

O indicador pode mascarar glosas ou inadimplência

Variações sazonais podem impactar comparações mensais

Pode haver defasagem entre produção, faturamento e rece-
bimento

XVI - Referências:
Conselho Nacional de Saúde – CNS; Confederação Médica 
Brasileira – CMB.
Manual de gestão financeira hospitalar. Brasília: CNS/CMB, 
[s.d.].
Disponível em: https://www.cns.saude.gov.br/

Agência Nacional de Saúde Suplementar – ANS.
TISS – Troca de Informação em Saúde Suplementar: padrão 
para comunicação eletrônica entre operadoras e presta-
dores de serviços. Brasília: ANS, 2023.
Disponível em: https://www.ans.gov.br/aans/tiss

Ministério da Saúde.
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde – CNES. 
Brasília: Ministério da Saúde, 2023.
Disponível em: http://cnes.datasus.gov.br/
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Exemplo

Um exemplo completo usando o indicador FAT (Faturamento). 
Como ele é absoluto, a “fórmula” é basicamente: 

1) Tabela de faturamento por fonte pagadora (mês)

Na tabela mostrada acima eu trouxe:

Faturamento_bruto_mês_R$ = soma do que foi faturado por 
fonte pagadora

Glosa_mês_R$ = valores glosados no mês (simulados 1–6%)

Faturamento_liquido_mês_R$ = bruto − glosa

Leitura rápida do cenário:
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A maior parte do faturamento vem de convênios de saúde su-
plementar (Convênio A, B e C).

SUS aparece com volume relevante, mas tipicamente com ti-
cket menor.

Particular + empresas ocupacionais têm boa participação e 
são estratégicos quando há margem maior.

Glosa influencia bastante o líquido — por isso é essencial mo-
nitorar junto.

2) Gráfico de Pareto – serviços que mais geram faturamento

Para o Pareto, usei o mix de serviços/exames com seus valores 
faturados mensais.

Isso responde à pergunta: “quais exames sustentam a receita 
do laboratório?”

Como ler o Pareto:

Barras = faturamento do mês por tipo de serviço (ordem de-
crescente)

Linha acumulada = % acumulado do faturamento

Linha tracejada em 80% mostra os “poucos vitais”.

Resultado do Pareto deste exemplo:

Os 5 primeiros serviços já somam ~80% do faturamento men-
sal:

1.	 Bioquímica de rotina (26,5%)

2.	 Hematologia (18,9%)

3.	 Imunoquímica/Hormônios (14,9%)

4.	 PCR/Alta complexidade (11,9%)

5.	 Microbiologia/Culturas (8,3%)
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Ou seja: o laboratório depende fortemente desses 5 grupos 
para manter a receita.

3) O que fazer com essa análise (aplicação prática)

Concentrar melhorias operacionais nos “poucos vitais”

reduzir TAT, TRE e TRI nesses setores impacta direto fatura-
mento e reputação

Analisar rentabilidade junto ao custo (CPE)

um setor pode faturar muito e ainda ser pouco rentável

Gestão de glosas

Pareto também pode ser feito por causa de glosa para atacar 
principais erros de faturamento

Mix estratégico

serviços de alta complexidade (PCR etc.) mesmo com menor 
volume podem elevar a margem



170

5.3 Lucratividade por exame: Margem de lucro para cada 
tipo de exame realizado com ou sem recurso próprio do labo-
ratório.

 Ficha técnica do indicador

I - Nome do indicador:

Lucratividade por exame

II - Sigla do indicador:

LPE

III - Conceituação:

A Lucratividade por exame representa o percentual de lucro 
obtido por exame realizado, considerando a diferença entre a 
receita gerada e os custos associados à realização do exame. É 
um indicador fundamental para a análise da viabilidade finan-
ceira e da rentabilidade de procedimentos diagnósticos.

IV - Domínio do indicador:

Gestão Econômico-Financeira / Rentabilidade / Eficiência 
Operacional

V - Relevância do indicador:

Este indicador é essencial para avaliar a sustentabilidade dos 
serviços oferecidos. Permite identificar quais exames são mais 
lucrativos, onde há margem para negociação de preços com 
operadoras ou revisão de processos para redução de custos.

VI - Método de cálculo com fórmula e unidade: 
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Unidade: percentual (%)

VII - Definição de termos utilizados no indicador:

a) Numerador:

Diferença entre a receita gerada por exame e o custo do exa-
me (lucro bruto por exame).

b) Denominador:

Receita gerada por exame (valor faturado ou cobrado pelo 
exame).

VIII - Interpretação do indicador:

Quanto maior o percentual, mais lucrativo é o exame.

Valores próximos de zero indicam margem de lucro baixa.

Valores negativos representam prejuízo (exame custa mais do 
que gera de receita).

A lucratividade deve ser analisada considerando volume, fre-
quência e relevância clínica do exame.

IX - Periodicidade de compilação e apuração dos dados:

Mensal ou trimestral, podendo ser avaliado anualmente para 
planejamento estratégico.

X - Público-alvo:

Diretoria Financeira

Controladoria

Coordenação técnica de laboratório

Planejamento estratégico

Gestão de negócios e precificação
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XI - Usos:

Apoio à definição e negociação de preços com operadoras

Análise de viabilidade de novos serviços ou exames

Redirecionamento de esforços para procedimentos mais ren-
táveis

Apoio à tomada de decisão sobre descontinuidade de exames 
deficitários

XII - Parâmetros, dados estatísticos e recomendações:

Não existe padrão fixo; cada instituição deve estabelecer me-
tas com base em sua estrutura de custos e contratos.

Lucratividade ideal pode variar entre exames simples (ex: he-
mograma) e exames complexos (ex: tomografia).

Recomendável manter rentabilidade mínima acima de 15% 
para exames laboratoriais de rotina.

XIII - Fontes dos dados:

Sistema de faturamento

Sistema de custos e contabilidade gerencial

ERP hospitalar ou laboratorial

Planilhas de precificação e custo médio por exame

XIV - Ações esperadas para causar impacto no indicador:

Redução de custos diretos e indiretos (insumos, mão de obra, 
tempo de máquina)

Revisão e renegociação de preços com operadoras

Adoção de tecnologias mais eficientes

Reavaliação de exames com baixa lucratividade ou prejuízo 
recorrente

Aumento da produtividade por equipamento ou profissional
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XV - Limitações e vieses:

A alocação de custos indiretos pode não ser precisa e afetar o 
cálculo real da lucratividade

Pode haver variações de custo por exame dependendo da 
metodologia ou lote de insumos

O valor de faturamento pode não refletir o valor efetivamente 
recebido (glosas, inadimplência)

XVI - Referências:
Brasil. Ministério da Saúde.
Manual de custos do Sistema Único de Saúde: versão resu-
mida para gestores. Brasília: Ministério da Saúde, 2015.
Disponível em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/
manual_custos_sus_versao_resumida_gestores.pdf

Instituto Brasileiro de Auditoria em Saúde – IBRAS.
Instituto Brasileiro de Auditoria em Saúde – IBRAS.
Disponível em: https://ibras.org.br/

Agência Nacional de Saúde Suplementar – ANS.
Agência Nacional de Saúde Suplementar – ANS.
Disponível em: https://www.ans.gov.br/

Diversos autores.

Publicações especializadas em gestão financeira na saúde. 
Exemplos disponíveis em bases como SciELO, PubMed e 
Google Scholar. Exemplos:

Lima, S. M.; Borges, R. A. Gestão financeira hospitalar: desa-
fios e estratégias. Revista de Administração em Saúde, v. 20, 
n. 3, p. 45–58, 2022.

Pereira, L. A.; Mendes, E. V. Custeio hospitalar e eficiência 
econômica. Saúde em Debate, v. 46, n. 134, p. 132–145, 2023.
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Exemplo

Usando a fórmula do indicador LPE (Lucratividade por exame) 
e gerado um cenário sintético mensal para um laboratório de 
análises clínicas, com tabela e um Pareto dos exames que mais 
contribuem para o lucro total.

A fórmula aplicada foi: 

1) Dados simulados (mensais) + cálculo do LPE

Na tabela exibida acima, para cada tipo de exame:

Quantidade_mês = volume realizado no mês

Receita_por_exame_R$ = valor médio faturado por exame

Custo_por_exame_R$ = custo médio do exame (diretos + indi-
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retos)

Lucro_por_exame_R$ = receita − custo

LPE_% = lucratividade por exame

Receita_total_mês_R$ / Custo_total_mês_R$ / Lucro_total_
mês_R$ = impacto financeiro mensal real

Leitura rápida do cenário:

Exames de rotina têm boa lucratividade % e alto volume → 
grande peso no lucro:

Hemograma (LPE 72,2%)

Glicose (66,7%)

Urina Tipo I (62,5%)

Exames complexos têm lucro unitário alto, mas volume me-
nor:

Painel viral por PCR (LPE 54,5%)

Cultura microbiológica (63,6%)

Nenhum exame ficou negativo no exemplo, mas se custo > 
receita, o LPE ficaria < 0 (prejuízo).

2) Gráfico de Pareto – exames que mais geram lucro total 
(mês)

Aqui o Pareto foi feito usando Lucro_total_mês_R$.

Ou seja: quais exames realmente sustentam o lucro do labora-
tório, somando margem × volume.

Como ler:

Barras = lucro total mensal por exame (maior → menor)

Linha acumulada = % acumulado do lucro total

Linha tracejada em 80% mostra os “poucos vitais”.
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Resultado do Pareto deste exemplo:

Os 8 primeiros exames acumulam ~84% do lucro do mês:

1.	 TSH/T4

2.	 Hemograma

3.	 PCR (proteína C reativa)

4.	 Perfil Lipídico

5.	 Ureia/Creatinina

6.	 Coagulograma

7.	 Glicose

8.	 Gasometria

Então, mesmo que alguns exames tenham LPE% parecida, 
quem manda no lucro final é margem + volume.

3) Como usar essa análise na gestão

Exames “poucos vitais” do Pareto

priorizar redução de CPE (sem afetar qualidade)

garantir TAT bom e baixa repetição (TRE)

negociar reajuste de tabela com operadoras

Exames de alta complexidade

revisar se o preço cobre variação de custo/lote

avaliar terceirização quando LPE% cair

Exames com LPE baixo (ou negativo, se ocorrer)

investigar custo indireto alocado

repactuar preço / pacote

reavaliar permanência no portfólio
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5.4 Captação de pacientes: Número de novos pacientes cap-
tados pelo laboratório e pacientes recorrentes por determinado 
período.

Ficha técnica do indicador

I - Nome do Indicador:

Captação de pacientes

II - Sigla do indicador:

CP

III - Conceituação:

O indicador captação de pacientes mede o número de novos 
pacientes que ingressaram nos serviços de saúde da institui-
ção em um determinado período. Pode incluir pacientes que 
utilizam os serviços pela primeira vez ou que retornam após 
longo período de inatividade.

IV - Domínio do indicador:

Gestão de relacionamento com o cliente / Marketing / Expan-
são de mercado

V - Relevância do indicador:

A captação de novos pacientes é um indicador estratégico 
para crescimento sustentável, ampliação de mercado, fideli-
zação e posicionamento competitivo da instituição. Ele tam-
bém reflete a eficácia das estratégias de marketing, comuni-
cação e relacionamento com médicos solicitantes.

VI - Método de cálculo com fórmula e unidade:
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Unidade: percentual (%) ou número absoluto (dependendo do 
objetivo da análise)

VII - Definição de termos utilizados no indicador:

a) Numerador:

Número de pacientes que utilizaram os serviços da institui-
ção pela primeira vez (ou após longo intervalo, conforme cri-
tério definido) no período analisado.

b) Denominador:

Número total de pacientes atendidos no mesmo período 
(novos + recorrentes).

VIII - Interpretação do indicador:

Alta taxa de captação indica bom desempenho de marketing, 
reputação institucional positiva ou ampliação do acesso.

Baixa captação pode sinalizar perda de competitividade, falha 
em estratégias de divulgação ou limitações operacionais.

Deve ser avaliado com outros indicadores, como taxa de fide-
lização e satisfação.

IX - Periodicidade de compilação e apuração dos dados:

Mensal (para acompanhamento contínuo), com análises tri-
mestrais e anuais para planejamento estratégico.

X - Público-alvo:

Diretoria executiva

Marketing e comunicação

Relacionamento com médicos/clientes

Coordenação operacional

Planejamento estratégico



179

XI - Usos:

Avaliação de estratégias de divulgação e expansão

Identificação de regiões ou especialidades com maior poten-
cial de crescimento

Monitoramento da eficiência de campanhas e parcerias mé-
dicas

Análise de posicionamento frente à concorrência

XII - Parâmetros, dados estatísticos e recomendações:

A instituição pode definir metas baseadas em sua capacidade 
instalada e histórico de crescimento.

Taxas acima de 10–15% ao mês (em serviços ambulatoriais) são 
consideradas saudáveis, dependendo da especialidade e mer-
cado.

Importante distinguir captação orgânica (espontânea) de 
captação induzida (campanhas, convênios, parcerias).

XIII - Fontes dos dados:

Sistema de agendamento ou prontuário eletrônico (ERP)

Sistema de CRM (Customer Relationship Management)

Relatórios de marketing

Cadastros de pacientes

XIV - Ações esperadas para causar impacto no indicador:

Investimento em marketing digital e campanhas institucio-
nais

Parcerias estratégicas com médicos e clínicas

Agilidade no atendimento e experiência do paciente positiva
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Expansão geográfica ou de canais de atendimento (unidades 
móveis, telemedicina etc.)

XV - Limitações e vieses:

A definição de “novo paciente” pode variar e afetar a padroni-
zação dos dados

Campanhas de curto prazo podem inflar o número sem ga-
rantir fidelização

Mudanças nos sistemas de cadastro podem dificultar a com-
paração histórica

A análise desconsidera qualidade do atendimento ou valor do 
ticket médio

XVI - Referências:
Agência Nacional de Saúde Suplementar – ANS.
Indicadores da saúde suplementar. Brasília: ANS, 2024.
Disponível em: https://www.ans.gov.br/gestao-da-saude-su-
plementar/indicadores

Sociedade Brasileira de Informática em Saúde – SBIS.
SBIS – Sociedade Brasileira de Informática em Saúde. São 
Paulo: SBIS, [s.d.].
Disponível em: https://www.sbis.org.br/

Diversos autores.
Literatura sobre gestão em saúde e marketing médico. 
Exemplos disponíveis em bases científicas como SciELO, 
PubMed e Google Scholar.

Exemplos:

Oliveira, D. C.; Silva, M. A. Gestão estratégica e marketing na 
área médica: desafios e tendências. Revista Brasileira de 
Marketing, v. 22, n. 1, p. 35–48, 2023.

Costa, F. G. et al. Marketing aplicado à saúde: um estudo em 
clínicas e consultórios médicos. Saúde e Sociedade, v. 32, n. 
2, p. 1–15, 2022.
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Exemplo
 

Usando a fórmula do indicador CP (Captação de pacientes) e 
gerando um cenário sintético mensal para um laboratório de 
análises clínicas, com tabela e gráfico de Pareto dos canais que 
mais trazem novos pacientes.

A fórmula aplicada foi:

1) Dados simulados (mensais) + cálculo do CP

Na tabela exibida acima, por canal de entrada:

Novos_pacientes_mês = pacientes de primeira vez (ou reativa-
dos após inatividade, conforme critério)
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Total_pacientes_mês_no_canal = novos + recorrentes daquele 
canal

CP_%_no_canal = taxa de captação no canal

Linha TOTAL mostra a taxa geral do laboratório.

Resumo do cenário:

Total de novos pacientes no mês: 3.100

Total de pacientes atendidos: 13.100

CP geral: 23,7%

→ dentro de uma faixa considerada saudável (10–15%+ ao mês, 
depende do mercado/capacidade).

Canais com maior CP% no canal:

Indicação médica/parcerias: 29,7%

Busca orgânica/reputação: 25,6%

Convênios novos/expansão de rede: 24,8%

Campanhas digitais: 24,1%

2) Gráfico de Pareto – novos pacientes por canal (mês)

Aqui o Pareto foi feito usando quantidade de novos pacientes 
por canal.

A pergunta é: “quais canais sustentam a captação?”

Como ler:

Barras = novos pacientes por canal (maior → menor)

Linha acumulada = % acumulado de novos pacientes

Linha tracejada em 80% marca os “poucos vitais”.
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Resultado do Pareto deste exemplo:

Os 4 primeiros canais já somam ~80% da captação do mês:

1.	 Indicação médica/parcerias (≈30% sozinho)

2.	 Busca orgânica / reputação local

3.	 Convênios novos/expansão de rede

4.	 Campanhas digitais (Google/Meta)

Ou seja: manter e otimizar esses quatro canais é o que mais 
protege o crescimento.

3) Como usar isso na gestão

Indicação médica/parcerias

fortalecer relacionamento com solicitantes

retorno rápido de laudos críticos

canais diretos de suporte técnico (impacta fidelização)

Busca orgânica / reputação

foco em experiência do paciente (SP, TRI, TAT)

avaliações online e presença local

Convênios

negociar ampliação de rede, reajustes e novos contratos

reduzir glosas e melhorar faturamento líquido

Campanhas digitais

medir CAC (custo de aquisição) e ROI

campanhas por região/exame mais rentável (LPE)
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5.5 Fluxo de caixa: acompanhamento da soma das entradas, 
faturamento do laboratório e das saídas de dinheiro, pagamen-
tos do laboratório, por intervalo de tempo especificado, em ge-
ral, é mensal.

Ficha técnica do indicador

I - Nome do indicador:

Fluxo de caixa

II - Sigla do indicador:

FCX

III - Conceituação:

O Fluxo de caixa representa o saldo financeiro gerado pelas 
entradas e saídas de recursos monetários da instituição em 
um determinado período. Ele permite acompanhar a liquidez 
operacional e prever a capacidade de pagamento, garantindo 
a sustentabilidade financeira da organização.

IV - Domínio do indicador:

Gestão financeira / Liquidez / Planejamento econômico

V - Relevância do indicador:

É um dos principais indicadores de saúde financeira, permi-
tindo avaliar a disponibilidade de caixa, antecipar déficits, pla-
nejar investimentos, renegociar dívidas e priorizar pagamen-
tos. Um fluxo de caixa bem gerido evita crises de liquidez e 
sustenta decisões estratégicas.

VI - Método de cálculo com fórmula e unidade: 

Unidade: Reais (R$)
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VII - Definição de termos utilizados no indicador:

a) Numerador:

Valor total das entradas de caixa (recebimentos de clientes, 
convênios, empréstimos, vendas de ativos etc.).

b) Denominador:

Valor total das saídas de caixa (pagamentos de fornecedores, 
salários, encargos, tributos, investimentos etc.).

VIII - Interpretação do indicador:

Fluxo de caixa positivo indica superávit (entradas maiores que 
saídas), evidenciando boa saúde financeira.

Fluxo de caixa negativo sugere déficit de caixa, podendo exigir 
cortes, empréstimos ou renegociações.

A análise deve considerar o período e a projeção futura (curto, 
médio e longo prazo).

IX - Periodicidade de compilação e apuração dos dados:

Diária: para gestão de tesouraria

Mensal: para controle gerencial

Trimestral/anual: para análises estratégicas e decisões de in-
vestimento

X - Público-alvo:

Diretoria financeira

Tesouraria

Controladoria

Alta gestão

Conselho administrativo
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XI - Usos:

Planejamento financeiro e orçamentário

Decisões de investimento e expansão

Avaliação da capacidade de endividamento

Controle de inadimplência

Suporte a decisões emergenciais

XII - Parâmetros, dados estatísticos e recomendações:

O ideal é manter saldo de caixa suficiente para cobrir 2 a 3 me-
ses de despesas fixas.

Indicadores auxiliares como cobertura de caixa e ciclo finan-
ceiro ajudam a complementar a análise.

Projeções devem considerar sazonalidades, contratos com 
operadoras e prazos médios de recebimento e pagamento.

XIII - Fontes dos dados:

Relatórios de contas a pagar e a receber

Sistema de ERP ou financeiro da instituição

Extratos bancários e balancetes contábeis

Controle de fluxo de caixa previsto x realizado

XIV - Ações esperadas para causar impacto no indicador:

Redução de inadimplência

Otimização do ciclo de recebimento

Renegociação de prazos com fornecedores

Redução de custos operacionais
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Controle rigoroso do orçamento

Aumento da previsibilidade dos fluxos futuros

XV - Limitações e vieses:

Não considera receitas ou despesas ainda não realizadas (regi-
me de caixa ≠ regime de competência)

Projeções mal elaboradas podem comprometer decisões

Não substitui outros indicadores contábeis como lucro líquido 
ou EBITDA

Falta de conciliação bancária ou atraso no registro de opera-
ções prejudica a precisão

XVI - Referências:
Brasil. Ministério da Saúde.
Manual de gestão financeira para prestadores de serviços 
de saúde do SUS. Brasília: Ministério da Saúde, 2018.
Disponível em: https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/
manual_gestao_financeira_prestadores_sus.pdf

Instituto dos Auditores Independentes do Brasil – IBRACON.
Instituto dos Auditores Independentes do Brasil. São Paulo: 
IBRACON, [s.d.].
Disponível em: https://www.ibracon.com.br/

Conselho Federal de Contabilidade – CFC.
Conselho Federal de Contabilidade. Brasília: CFC, [s.d.].
Disponível em: https://www.cfc.org.br/

Assaf Neto, Alexandre.
Finanças corporativas e valor. 8. ed. São Paulo: Atlas, 2022.

Atkinson, Anthony A.; Kaplan, Robert S.
Contabilidade gerencial. 3. ed. São Paulo: Atlas, 2020.
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Exemplo 

Usando a fórmula do indicador FCX (Fluxo de caixa) e gerando 
um cenário sintético para laboratório de análises clínicas com:

1.	 Tabela mensal de entradas, saídas e saldo de caixa

2.	 Pareto das principais saídas de caixa (onde está concen-
trado o consumo de dinheiro)

A fórmula aplicada foi:

1) Dados simulados (mensais) + cálculo do FCX

A tabela exibida acima traz:

Entradas_R$ = recebimentos (convênios, particular, SUS, em-
presas etc.)
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Saídas_R$ = pagamentos (fornecedores, folha, impostos, ma-
nutenção etc.)

Saldo_FCX_R$ = Entradas − Saídas

Saldo_acumulado_R$ = soma dos saldos ao longo dos meses

Leitura rápida do cenário:

O laboratório teve fluxo positivo na maior parte do ano.

Meses com saldo menor/negativo indicam pico de despesas, 
sazonalidade ou atraso de recebimento.

Saldo acumulado crescente sugere liquidez sob controle.

2) Gráfico de Pareto – principais saídas de caixa (mês típico)

Como o objetivo do Pareto é achar “os poucos vitais”, usei a 
estrutura de despesas mensais.

Como ler:

Barras = valor gasto no mês por categoria (maior → menor)

Linha acumulada = % acumulado das saídas

Linha tracejada em 80% mostra as categorias que dominam 
o gasto.

Resultado do Pareto deste exemplo:

As 4 primeiras categorias já acumulam ~81% das saídas do 
mês:

1.	 Folha de pagamento + encargos (≈40%)

2.	 Reagentes e insumos laboratoriais (≈26%)

3.	 Repasse para laboratório de apoio / terceiros (≈9%)

4.	 Manutenção de equipamentos (≈6%)
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Ou seja: se você quer impacto real no caixa, é nessas 4 que 
precisa focar primeiro.

3) Como usar isso na gestão do laboratório

Folha de pagamento

revisar escalas por pico/turno

automação para aumentar produtividade

controlar horas extras e retrabalho (TRE/TRI)

Reagentes e insumos

renegociação com fornecedores

controle de validade/lote e perdas

alinhar estoques ao volume real (evitar sobra)

Laboratório de apoio

reavaliar terceirização x internalização

negociar tabela e SLA

reduzir erros pré-analíticos que geram recoleta/reenvio

Manutenção

fortalecer preventiva (menos corretiva cara)

revisar contratos e peças críticas

E lembrando: FCX precisa ser visto junto de faturamento líqui-
do, glosas, CPE e LPE, porque caixa pode piorar mesmo com 
lucro “no papel”.



191

5.6 Número de atendimentos(pacientes/cadastros) no 
mês: quantidade de pacientes que são cadastrados como aten-
didos pelo laboratório para realização de exames com recursos 
próprios ou de terceiros, laboratório de apoio, independente-
mente de ser ou não pela primeira vez ou do motivo que isso se 
deu, em geral, por mês-calendário.

Ficha técnica do indicador

I - Nome do indicador:

Número de Atendimentos no Mês

II - Sigla do indicador:

NAM

III - Conceituação:

Refere-se à contagem total de atendimentos registrados em 
um serviço de saúde durante um determinado mês, indepen-
dentemente do tipo ou complexidade do atendimento (con-
sultas, procedimentos, visitas domiciliares, entre outros).

IV - Domínio do indicador:

Produção Assistencial / Monitoramento da Atenção à Saúde

V - Relevância do indicador:

Este indicador permite avaliar a capacidade operacional e o 
volume de produção assistencial mensal dos serviços de saú-
de. É uma métrica fundamental para o planejamento de re-
cursos, análise de desempenho e verificação da oferta de ser-
viços em relação à demanda da população.
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VI - Método de cálculo com fórmula e unidade:

Fórmula: 

Unidade:

Quantidade absoluta de atendimentos (número inteiro)

VII - Definição de termos utilizados no indicador:

a) Numerador:

Total de atendimentos registrados no serviço de saúde no 
mês de referência. Inclui atendimentos presenciais e, se apli-
cável, não presenciais (teleatendimento, por exemplo).

b) Denominador:

Não se aplica, pois é um indicador de contagem absoluta.

VIII - Interpretação do indicador:

Um número elevado pode indicar alta demanda, sobrecarga 
da equipe ou adequada cobertura assistencial.
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Um número baixo pode indicar baixa procura, dificuldades de 
acesso, problemas no agendamento ou ausência de profissio-
nais.

A interpretação deve considerar o porte do serviço, número de 
profissionais e perfil da população atendida.

IX - Periodicidade de compilação e apuração dos dados:

Mensal, com possibilidade de consolidação trimestral, semes-
tral ou anual para análise de tendência e sazonalidade.

X - Público-alvo:

Gestores de saúde (municipais, estaduais e federais)

Coordenadores de unidades de saúde

Profissionais da saúde

Analistas de informação em saúde

Equipes técnicas de planejamento

XI - Usos:

Monitoramento da produção das unidades de saúde

Planejamento de recursos humanos e materiais

Apoio à tomada de decisão gerencial

Avaliação da demanda populacional

Subsídio para contratos de gestão e pactuações

XII - Parâmetros, dados estatísticos e recomendações:

Varia de acordo com o porte da unidade, sua capacidade ins-
talada, número de profissionais e população adscrita.

Importante comparar com a média histórica da própria unida-
de e com serviços de características semelhantes.
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Em unidades de atenção primária à saúde (APS), recomenda-
se avaliar a proporção de atendimentos por profissional para 
verificar equilíbrio da carga assistencial.

XIII - Fontes dos dados:

Prontuário eletrônico do cidadão (PEC e-SUS AB)

Sistema de informação ambulatorial (SIA/SUS)

Sistema de gestão da atenção básica (SISAB)

Sistemas locais de gestão da saúde

Relatórios gerenciais e painéis municipais ou estaduais de 
produção

XIV - Ações esperadas para causar impacto no indicador:

Ampliação do acesso ao serviço

Redução de absenteísmo e faltas

Qualificação do processo de agendamento

Otimização da gestão do tempo dos profissionais

Ações de busca ativa de usuários

Fortalecimento da comunicação com a comunidade

XV - Limitações e vieses:

Registro incompleto ou inconsistente dos atendimentos

Diferenças nos critérios de registro entre unidades

Atendimentos não registrados em sistemas eletrônicos

Dificuldade de distinguir entre atendimentos efetivos e admi-
nistrativos (ex: orientações breves não registradas adequada-
mente)
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Pode haver duplicidade de registros em sistemas não integra-
dos

XVI - Referências:
Brasil. Ministério da Saúde. Manual de indicadores da Aten-
ção Primária à Saúde.
Brasília: Ministério da Saúde, Secretaria de Atenção Primária 
à Saúde, [s.d.].

Brasil. Ministério da Saúde. Sistema de Informação em Saú-
de para a Atenção Básica (SISAB).
Brasília: Ministério da Saúde, [s.d.]. Disponível em: https://si-
sab.saude.gov.br

Brasil. Ministério da Saúde. e-SUS AB: manual do sistema 
com Prontuário Eletrônico do Cidadão – versão atualizada.
Brasília: Ministério da Saúde, [s.d.].

Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS). Indicadores 
básicos para sistemas de saúde.
Brasília: OPAS, [s.d.].

São Paulo (Estado). Secretaria de Estado da Saúde. Indicado-
res de produção ambulatorial.
São Paulo: SES-SP, [s.d.].
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Exemplo 

Para o indicador NAM (Número de atendimentos no mês), ele 
é uma contagem absoluta. Então a “fórmula” é simplesmente:

Estratificado os atendimentos por tipo/canal, para identificar 
onde está concentrado o volume mensal.

1) Dados simulados (mensais) do NAM

Na tabela acima:

Atendimentos_mês = número de pacientes/cadastros no mês 
por canal

%_do_total_NAM = participação de cada canal no total do mês

Total NAM do mês (simulado): 12.700 atendimentos
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Tabela (interpretação rápida):

A maior parte do volume vem de:

Coleta presencial na unidade: 6.200 (48,8%)

Postos de coleta externos: 2.800 (22,0%)

Canais menores (domiciliar, pediatria, ocupacional etc.) têm 
impacto menor no volume total, mas podem ser estratégicos 
para mix e fidelização.

2) Gráfico de Pareto – NAM por canal

O Pareto foi feito usando Atendimentos_mês.

Como ler:

Barras = atendimentos por canal (do maior → menor)

Linha acumulada = % acumulado do NAM

Linha tracejada em 80% mostra os “poucos vitais”.

Resultado do Pareto deste exemplo:

Os 4 primeiros canais já somam ~84% de todos os atendimen-
tos do mês:

1.	 Coleta presencial na unidade (48,8%)

2.	 Postos de coleta externos (22,0%)

3.	 Coleta domiciliar (7,5%)

4.	 Atendimento pediátrico (5,7%)

Ou seja: qualquer variação relevante no NAM vai acontecer 
principalmente nesses canais.

3) Como usar o NAM na gestão Se NAM estiver alto

pode indicar alta demanda ou sobrecarga
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cruzar com UE (uso de equipamentos) e tempo de espera

avaliar reforço de equipe / escala / ampliação de postos

Se NAM estiver baixo

investigar acesso, agendamento, campanhas e satisfação 
(SP/SMS)

cruzar com CP (captação) e TRI (reclamações)

revisar horários de pico e oferta de serviços

Análise de tendência

NAM mensal ao longo do ano é ótimo para ver sazonalidade 
(ex.: viroses, campanhas ocupacionais, períodos de férias)
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5.7 Número de exames realizados no mês: quantidade de 
cada exame laboratorial que é realizado com recursos próprios 
do laboratório por intervalo de tempo especificado, em geral, 
mensal, independentemente da denominação conferida ou da 
categoria atribuída para fonte pagadora do exame.

Ficha técnica do indicador

I - Nome do indicador:

Número de Exames Realizados no Mês

II - Sigla do indicador:

NERM

III - Conceituação:

Este indicador corresponde ao total de exames diagnósticos 
(laboratoriais, de imagem, anatomopatológicos, entre outros) 
realizados em um determinado mês por uma unidade de saú-
de ou rede assistencial. Serve como medida da atividade diag-
nóstica prestada à população.

IV - Domínio do indicador:

Produção diagnóstica / Monitoramento da atenção à saúde

V - Relevância do indicador:

A mensuração do número de exames realizados mensalmen-
te é fundamental para avaliar o acesso da população a servi-
ços de diagnóstico, identificar gargalos na oferta de exames e 
orientar o planejamento de recursos e políticas de saúde ba-
seadas em evidências.
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VI - Método de cálculo com fórmula e unidade:

Fórmula:

Unidade:

Quantidade absoluta de exames (número inteiro)

VII - Definição de termos utilizados no indicador:

a) Numerador:

Total de exames realizados no mês, de qualquer natureza 
(bioquímicos, hematológicos, imagem, citopatológicos etc.), 
registrados nos sistemas de informação ou prontuários.

b) Denominador:

Não se aplica, pois este é um indicador de contagem abso-
luta.

VIII - Interpretação do indicador:

Um valor elevado pode refletir boa oferta diagnóstica, mas 
também pode sugerir excesso de solicitações, uso ineficiente 
ou baixa resolutividade clínica.



201

Um valor baixo pode indicar barreiras de acesso, fila de espera 
prolongada, falta de insumos, equipamentos ou recursos hu-
manos.

A interpretação adequada requer análise contextual, incluin-
do protocolos clínicos, perfil da população e capacidade ins-
talada.

IX - Periodicidade de compilação e apuração dos dados:

Mensal, com possibilidade de agregação trimestral, semestral 
ou anual para análise de tendências e sazonalidade.

X - Público-alvo:

Gestores de saúde (municipais, estaduais, federais)

Coordenadores de unidades diagnósticas

Equipes de planejamento e regulação

Analistas de informação em saúde

Profissionais de saúde em geral

XI - Usos:

Planejamento e gestão da oferta de exames

Monitoramento da produção dos serviços laboratoriais e de 
imagem

Apoio à regulação de filas e marcação de exames

Identificação de sobrecarga ou subutilização da rede

Avaliação da efetividade da atenção à saúde

XII - Parâmetros, dados estatísticos e recomendações:

Os parâmetros variam conforme o porte da unidade, comple-
xidade assistencial, especialidades atendidas e perfil epide-
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miológico da população.

Recomenda-se acompanhar:

Média histórica do próprio serviço

Taxa de solicitação por tipo de exame

Relação exames/consultas realizadas

XIII - Fontes dos dados:

Sistema de informação ambulatorial (SIA/SUS)

Sistema de gestão laboratorial (local ou terceirizado)

Prontuário eletrônico do cidadão (PEC e-SUS AB)

Relatórios de produção dos laboratórios e clínicas conveniadas

Sistemas municipais ou estaduais de saúde (regulação, pro-
dução, faturamento)

XIV - Ações esperadas para causar impacto no indicador:

Ampliação do acesso a exames essenciais

Implantação de protocolos clínicos baseados em evidência

Otimização dos fluxos de solicitação e entrega de resultados

Redução de exames desnecessários

Monitoramento da oferta contratualizada

Fortalecimento da regulação e priorização conforme critérios 
clínicos

XV - Limitações e vieses:

Registros incompletos ou inconsistentes nos sistemas de in-
formação
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Exames não realizados, mas registrados como agendados

Diferenças entre exames solicitados e efetivamente realizados

Possibilidade de duplicidade em exames repetidos

Subnotificação em serviços terceirizados ou não informatiza-
dos

XVI - Referências:
Brasil. Ministério da Saúde. Manual de indicadores da Aten-
ção Primária à Saúde.
Brasília: Ministério da Saúde, Secretaria de Atenção Primária 
à Saúde, [s.d.].

Brasil. Ministério da Saúde. Sistema de Informação Ambula-
torial (SIA/SUS).
Brasília: Ministério da Saúde, [s.d.].
Disponível em: https://datasus.saude.gov.br/sia-sus/

Brasil. Ministério da Saúde. Sistema de Informação em Saú-
de para a Atenção Básica (SISAB).
Brasília: Ministério da Saúde, [s.d.].
Disponível em: https://sisab.saude.gov.br

Brasil. Ministério da Saúde. e-SUS AB: manual do sistema 
com Prontuário Eletrônico do Cidadão – versão atualizada.
Brasília: Ministério da Saúde, [s.d.].

Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS). Indicadores 
básicos para sistemas de saúde.
Brasília: OPAS, [s.d.].

São Paulo (Estado). Secretaria de Estado da Saúde. Indicado-
res de produção ambulatorial.
São Paulo: SES-SP, [s.d.].
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Exemplo

 
Para o indicador NERM (Número de exames realizados no mês), 
ele também é uma contagem absoluta. Então a “fórmula” é:

O Pareto, foi estratificado por tipo de exame, para identificar 
onde está concentrada a produção diagnóstica mensal.

1) Dados simulados (mensais) do NERM

Na tabela acima:

Exames_realizados_mês = quantidade de cada exame no mês

%_do_total_NERM = participação daquele exame no total 
mensal
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Total NERM do mês (simulado): 42.610 exames

Leitura rápida do cenário:

Exames de rotina dominam o volume:

Hemograma (8.200) → 19,2%

Glicose (7.600) → 17,8%

Ureia/Creatinina (5.400) → 12,7%

Urina Tipo I (4.100) → 9,6%

Exames de alta complexidade têm menor volume (mas po-
dem ser críticos para faturamento e margem).

2) Gráfico de Pareto – NERM por tipo de exame

O Pareto foi feito usando Exames_realizados_mês.

Como ler:

Barras = volume de exames por tipo (do maior → menor)

Linha acumulada = % acumulado da produção

Linha tracejada em 80% mostra os “poucos vitais”.

Resultado do Pareto deste exemplo:

Os 7 primeiros exames já representam ~80% de toda a produ-
ção do mês:

1.	 Hemograma

2.	 Glicose

3.	 Ureia/Creatinina

4.	 Urina Tipo I

5.	 TSH/T4
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6.	 PCR (proteína C reativa)

7.	 Perfil Lipídico

Ou seja: variações no NERM geral (subida ou queda) vão ocor-
rer principalmente nesses exames.

3) Como usar o NERM na gestão 

NERM alto

pode significar boa oferta, mas também excesso de solicita-
ção

cruzar com protocolos clínicos e indicadores de repetição 
(TRE)

avaliar capacidade instalada (UE dos equipamentos)

NERM baixo

pode indicar barreira de acesso, falta de insumo ou fila

cruzar com NAM (atendimentos), CP (captação) e estoque

revisar agendas de coleta, turnos, logística

Análise de tendência

acompanhar NERM mês a mês para detectar sazonalidade

olhar também “exames por paciente” (NERM/NAM) para uso 
adequado
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5.8 Tempo médio de pagamento pelas operadoras de 
saúde: mede o intervalo médio de tempo entre a data de emis-
são/faturamento da conta enviada ao convênio/operadora e a 
data do efetivo recebimento do pagamento pelo laboratório.

Ficha técnica do indicador

I – Nome do indicador

Tempo médio de pagamento pelas operadoras de saúde

II – Sigla do indicador

TMPOS (Tempo Médio de Pagamento por Operadoras de Saú-
de)

III – Conceituação

Indicador que mede o intervalo médio de tempo entre a data 
de emissão/faturamento da conta enviada ao convênio/ope-
radora e a data do efetivo recebimento do pagamento pelo 
laboratório. Expressa, na prática, o prazo real de recebimento 
dos valores devidos pelas operadoras, considerando o com-
portamento de pagamento ao longo de um período.

IV – Domínio do indicador

Financeiro / Faturamento / Gestão de Recebíveis / Relaciona-
mento com Operadoras

V – Relevância do indicador

Avalia a eficiência da gestão do contas a receber do laborató-
rio.

Indica o impacto do ciclo financeiro no caixa, capital de giro e 
sustentabilidade do serviço.

Permite identificar operadoras com atrasos recorrentes, orien-
tando renegociação contratual ou revisão de fluxo.



208

Ajuda a monitorar se o laboratório está conseguindo transfor-
mar produção assistencial em receita efetiva, sem perdas ou 
morosidade.

VI – Método de cálculo com fórmula e unidade

Fórmula (média ponderada pelo valor faturado):

Unidade: dias corridos.

Observação: Pode-se calcular também por operadora indivi-
dualmente, usando o mesmo método.

VII – Definição de termos utilizados no indicador

a) Numerador

Somatório do produto entre:

1.	 Dias entre faturamento e pagamento: diferença, em 
dias corridos, entre a data de faturamento/entrega da 
conta à operadora e a data de recebimento do valor;

2.	 Valor recebido: montante efetivamente pago pela ope-
radora referente à conta.

b) Denominador

Somatório do valor recebido no período analisado.

VIII – Interpretação do indicador

Quanto menor o TMPOS, melhor, pois significa maior rapidez 
na conversão do faturamento em caixa.

Valores elevados indicam morosidade das operadoras, risco 
de estrangulamento do capital de giro e maior custo financei-
ro para manter a operação.

A análise deve ser feita:
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no total do laboratório,

e por operadora, para identificar gargalos específicos.

IX – Periodicidade de compilação e apuração dos dados

Mensal, com apuração consolidada trimestral e anual para 
análise de tendência.

X – Público-alvo

Diretoria / Conselho

Gerência administrativa-financeira

Coordenação de faturamento e contas a receber

Setor comercial/relacionamento com operadoras

XI – Usos

Monitorar prazos reais de pagamento por operadora.

Apoiar planejamento de caixa e capital de giro.

Subsidiar negociação contratual: reajustes, glosas, metas de 
prazo.

Definir prioridades de cobrança e revisão de fluxo de fatura-
mento.

Avaliar impacto de mudanças de processo (ex.: envio eletrôni-
co de contas).

XII – Parâmetros, dados estatísticos e recomendações

Parâmetros sugeridos (podem variar conforme contrato/re-
gião):

Excelente: ≤ 30 dias

Adequado: 31–45 dias
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Atenção: 46–60 dias

Crítico: > 60 dias

Recomendações de uso:

Comparar TMPOS total x TMPOS por operadora.

Analisar tendência histórica (mín. 6–12 meses).

Associar com indicadores de glosa, taxa de rejeição de contas 
e tempo de reenvio.

XIII – Fontes dos dados

Sistema de faturamento do laboratório (ERP/LIS).

Relatórios de contas a receber.

Extratos bancários / conciliação financeira.

Protocolos de envio de contas e retornos das operadoras.

XIV – Ações esperadas para causar impacto no indicador

Revisão de fluxo de faturamento (reduzir erros formais).

Automação de envio de contas e acompanhamento de proto-
colos.

Gestão ativa de glosas com prazos definidos (contestação rá-
pida).

Conciliação diária/semanal de recebimentos.

Indicadores por operadora com metas contratuais.

Negociar:

cronograma fixo de pagamento,

penalidades por atraso,

simplificação de requisitos.
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XV – Limitações e vieses

Pode ser influenciado por pagamentos parciais ou lotes mis-
tos (contas antigas e novas).

Diferenças contratuais entre operadoras podem distorcer 
comparação direta.

Pode mascarar problemas internos se o laboratório fatura tar-
de: nesse caso, o TMPOS parece bom, mas o ciclo financeiro 
total é ruim.

Depende de registro correto de datas de faturamento e paga-
mento.

Não evidencia causa do atraso (ex.: glosa, erro interno, atraso 
da operadora) sem análise complementar.

XVI – Referências
Princípios de gestão de contas a receber e ciclo financeiro 
em saúde suplementar.

Boas práticas de controladoria aplicada a prestadores de ser-
viços diagnósticos.

Normas contratuais usuais de operadoras e regulação do se-
tor de saúde suplementar (ANS).
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Exemplo

Um conjunto de dados fictícios de faturamento/recebimento 
por operadora, foi calculado o TMPOS com a fórmula (média 
ponderada pelo valor recebido) e montado a tabela + gráfico de 
Pareto.
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Como os dados foram criados (simulação)

220 faturas distribuídas entre 10 operadoras.

Cada fatura tem:

Dias_Pagamento = dias corridos entre faturamento e paga-
mento (simulados com médias diferentes por operadora).

Valor_Recebido em R$ (tickets médios diferentes por opera-
dora).

Impacto = Dias_Pagamento × Valor_Recebido
Isso mede “peso” de atraso no caixa.

TMPOS ponderado por operadora =
Impacto_Total / Valor_Recebido_Total

Resultado geral
TMPOS total do laboratório (ponderado): ≈ 39,6 dias.
Ou seja, em média o laboratório leva ~40 dias para transformar 
faturamento em caixa.

Tabela (por operadora, com Pareto)

Na tabela deixada acima no painel (“TMPOS - Tabela por Opera-
dora (com Pareto)”), você tem:

quantidade de faturas,

valor total recebido,

TMPOS ponderado da operadora,

impacto total (dias×R$),

% de impacto e % acumulado (Pareto).

Leitura do Pareto

O gráfico de Pareto mostra quais operadoras mais “puxam” o 
prazo médio para cima.
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Pelos dados simulados:

Saúde Alfa + VidaMais + Bem-Estar + TopSaúde já somam ~66,5% 
do impacto no atraso.

Quando entra UniSaúde, chega a ~75,6%.

Ou seja: 5 operadoras concentram cerca de 3/4 do problema.

Interpretação prática:

Se o laboratório quiser reduzir o TMPOS global, o caminho mais 
eficiente é atacar primeiro essas operadoras (negociação, revi-
são de glosas, melhoria do envio de contas, cobrança ativa), por-
que elas dominam o impacto financeiro do atraso.
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5.9 Percentual de glosa pelas operadoras de saúde: 
mede a proporção do valor faturado pelo laboratório que foi re-
cusado total ou parcialmente pelas operadoras de saúde (glo-
sa), dentro de um período.

Ficha técnica do indicador

I – Nome do indicador

Percentual de glosa pelas operadoras de saúde

II – Sigla do indicador

PGOS (Percentual de Glosa por Operadoras de Saúde)

III – Conceituação

Indicador que mede a proporção do valor faturado pelo labora-
tório que foi recusado total ou parcialmente pelas operadoras 
de saúde (glosa), dentro de um período. Representa o quanto 
da receita potencial deixa de ser recebida por divergências ad-
ministrativas, técnicas, contratuais ou de elegibilidade.

IV – Domínio do indicador

Financeiro / Faturamento / Auditoria de Contas / Qualidade 
Administrativa

V – Relevância do indicador

Avalia a efetividade do faturamento e a conformidade das 
contas enviadas.

Indica o nível de perdas financeiras associadas a falhas inter-
nas ou restrições contratuais.

Ajuda a identificar operadoras, exames ou unidades com glo-
sa recorrente.

Serve como termômetro de qualidade do processo pré-analí-
tico, registro e cobrança.
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Impacta diretamente margem, fluxo de caixa e sustentabili-
dade do laboratório.

VI – Método de cálculo com fórmula e unidade

Fórmula:

Unidade: percentual (%).

Pode ser calculado globalmente ou estratificado por operado-
ra, unidade, tipo de exame, médico solicitante, canal de aten-
dimento etc.

VII – Definição de termos utilizados no indicador

a) Numerador

Valor glosado no período: soma, em R$, de todos os itens/
contas enviados às operadoras que foram glosados (nega-
dos), total ou parcialmente, no período de apuração.

b) Denominador

Valor faturado às operadoras no período: soma, em R$, de 
todas as contas/itens enviados às operadoras no mesmo pe-
ríodo, antes de glosas.

VIII – Interpretação do indicador

Quanto menor o PGOS, melhor.

Valores altos indicam:

falhas no cadastro e elegibilidade,

problemas no registro de guias/procedimentos,

divergências com contrato/tabela,

ausência de autorização,



217

não conformidades técnicas (ex.: exames repetidos fora de 
regra).

Deve-se analisar:

tendência histórica,

ranking por operadora,

e motivos de glosa.

IX – Periodicidade de compilação e apuração dos dados

Mensal, com consolidação trimestral e anual para gestão es-
tratégica e renegociação.

X – Público-alvo

Diretoria / Controladoria

Gerência financeira e faturamento

Auditoria interna

Qualidade / Gestão de processos

Comercial / relacionamento com operadoras

XI – Usos

Monitorar perdas financeiras por glosa.

Priorizar ações corretivas no faturamento e atendimento.

Apoiar treinamentos de recepção/coleta/cadastro.

Melhorar o ciclo da receita (revenue cycle).

Subsidiar negociação com operadoras (regras, tabelas, autori-
zações).

Avaliar impacto de mudanças internas (ex.: novo LIS/ERP, digi-
talização de guias).
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XII – Parâmetros, dados estatísticos e recomendações

Parâmetros sugeridos (depende do mix de operadoras e ma-
turidade do processo):

Excelente: ≤ 1%

Adequado: 1,1% – 3%

Atenção: 3,1% – 5%

Crítico: > 5%

Recomendações:

Analisar glosa por causa raiz, não só valor.

Separar glosas:

administrativas (cadastro, elegibilidade, guia, autorização),

técnicas (exame fora de diretriz, duplicidade),

contratuais/comerciais (tabela, pacote, cobertura).

Associar com indicadores de:

tempo de reenvio/recuperação de glosa,

taxa de reapresentação aceita,

TMPOS (tempo médio de pagamento).

XIII – Fontes dos dados

Relatórios do ERP/LIS de faturamento.

Retornos eletrônicos das operadoras (XML, TISS).

Demonstrativos de pagamento / EOB (Explanation of Bene-
fits).
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Planilhas de auditoria/contestação.

Conciliação financeira.

XIV – Ações esperadas para causar impacto no indicador

Padronização do cadastro e conferência de elegibilidade no 
atendimento.

Checklist de faturamento por operadora (regras específicas).

Auditoria prévia das contas antes do envio.

Treinamento contínuo das equipes (recepção, coleta, fatura-
mento).

Automatização de validações (autorizações, CID, tabela/rol).

Gestão ativa de glosas:

classificação por motivo,

prazos de contestação,

responsáveis definidos,

acompanhamento de recuperação.

Revisão contratual quando houver glosa por divergência de 
regra/tabela.

XV – Limitações e vieses

Pode sofrer influência do timing: glosa de faturamento antigo 
aparecendo no mês atual.

Diferenças de critério entre operadoras dificultam compara-
ção direta.

Glosas “negociadas” (descontos aceitos) podem reduzir artifi-
cialmente o indicador se não registradas como glosa.
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Depende de registro correto do valor faturado bruto e valor 
glosado.

Não mede, sozinho, a recuperação posterior de glosa (precisa 
de indicador complementar).

XVI – Referências
Boas práticas de gestão do ciclo da receita em saúde suple-
mentar.

Manual TISS / padrões de auditoria e faturamento de opera-
doras.

Práticas de controladoria e auditoria em serviços diagnósti-
cos.

Diretrizes contratuais e assistenciais usuais no relaciona-
mento prestador–operadora.
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Exemplo

Dados fictícios usando a sua fórmula do PGOS e montada a ta-
bela + gráfico de Pareto.
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Como os dados foram simulados

240 faturas distribuídas entre 10 operadoras.

Cada fatura tem:

Valor_Faturado (R$) – ticket variando por operadora.

Pct_Glosa_Fatura (%) – probabilidade de glosa diferente por 
operadora.

Valor_Glosado (R$) = Valor_Faturado × Pct_Glosa_Fatura.

Consolidação por operadora:

E calculado o Pareto pelo valor glosado total, para ver quem 
mais contribui para as perdas.

Resultado geral do laboratório

PGOS total ponderado do laboratório: ≈ 2,60%

(valor glosado total ÷ valor faturado total)

Isso ficaria na faixa “adequada”, mas dá para melhorar focan-
do nas operadoras certas.

Tabela por operadora (com Pareto)

A tabela está no painel acima com o nome:

“PGOS - Tabela por Operadora (com Pareto)”

Ela traz:

nº de faturas,
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valor faturado total,

valor glosado total,

PGOS% por operadora,

% de contribuição na glosa, e % acumulado.

Leitura do gráfico de Pareto

Pelo gráfico:

VidaMais + Saúde Alfa + TopSaúde + UniSaúde somam ~68% 
do valor glosado.

Adicionando Bem-Estar, chegamos a ~80,4%.

Ou seja: cerca de 5 operadoras concentram 80% da glosa.

Se o laboratório agir primeiro nelas, o impacto é muito maior 
do que tentar “arrumar tudo ao mesmo tempo”.

Como usar isso na prática

Prioridade de ação (exemplo):

1. VidaMais / Saúde Alfa / TopSaúde

revisar checklist específico dessas operadoras (guias, auto-
rização, regras de repetição, tabelas).

2. UniSaúde / Bem-Estar

analisar causas raiz (administrativa x técnica x contratual).

3. Restante

ações de manutenção/monitoramento.
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Benchmarking para laboratórios
de análises clínicas

Para se manter competitivo e melhorar continuamente, um la-
boratório de análises clínicas deve utilizar o benchmarking, um 
processo sistemático de comparação com os “melhores da clas-
se” ou com a média do mercado. Essa análise detalhada (SWOT) 
permite identificar forças, oportunidades, fraquezas e ameaças 
em relação à concorrência, com o intuito de desenvolver um 
plano estratégico.

Por que fazer benchmarking?

O benchmarking não é apenas uma comparação, é uma fer-
ramenta estratégica que ajuda seu laboratório a:

Medir o desempenho de forma eficaz: entenda como seus 
resultados se comparam aos de outros laboratórios.

Aprimorar a qualidade: identifique práticas que podem ser 
adotadas para elevar o padrão de seus serviços.

Melhorar a eficiência: descubra como outros laboratórios 
estão otimizando seus processos.

Aumentar a competitividade: posicione seu laboratório de 
forma mais forte no mercado.

Passo a passo para um benchmarking eficaz

1. Defina seus concorrentes

Primeiro, identifique quem são seus concorrentes. Eles po-
dem ser:

Diretos: outros laboratórios que oferecem os mesmos ser-
viços e disputam o mesmo público-alvo.
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Indiretos: empresas que oferecem serviços semelhantes ou 
que atendem à mesma necessidade do seu cliente, mes-
mo que de forma diferente (por exemplo, clínicas/farmá-
cias que realizam exames rápidos).

2. Selecione os indicadores de desempenho (KPI)

Escolha os KPI (Key Performance Indicators) mais relevantes 
para a comparação. A seleção deve estar alinhada aos seus 
objetivos estratégicos. Exemplos de KPI incluem tempo de 
entrega de resultados, satisfação do cliente, número de exa-
mes por colaborador, e taxa de conformidade em progra-
mas de qualidade, número de atendimentos no mês, taxa 
de amostras rejeitadas, taxa de erros nos laudos etc.

3. Colete os dados necessários

A coleta de dados é a espinha dorsal do benchmarking. Você 
pode buscar informações em diversas fontes:

Dados Internos: utilize seu próprio sistema de gestão la-
boratorial (LIMS) para extrair KPI como o tempo médio de 
realização de exames, ou use questionários para medir a 
satisfação do cliente.

Dados de Mercado:

Programas de avaliação externa da qualidade (AEQ): a par-
ticipação em programas como o PNCQ (Programa Nacional 
de Controle de Qualidade) permite comparar o seu desem-
penho analítico com outros laboratórios.

Associações setoriais: algumas associações de laboratórios 
podem disponibilizar dados agregados do setor, oferecendo 
uma visão geral do mercado.

Pesquisas de mercado: contrate empresas especializadas ou 
realize suas próprias pesquisas para coletar informações de-
talhadas sobre preços e a percepção dos clientes em relação 
aos concorrentes.
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Informações públicas: analise o marketing, a presença digi-
tal, os serviços oferecidos e o posicionamento de mercado 
dos concorrentes.

Ferramentas de análise de concorrência: utilize ferramentas 
digitais como SEMRush, Opinion Box ou SimilarWeb para 
obter insights sobre o desempenho online e o comporta-
mento do consumidor.

4. Analise e interprete os dados

Com os dados em mãos, compare seus KPI com os dos con-
correntes. Onde seu laboratório se destaca? Onde há lacu-
nas? Entenda as razões por trás das diferenças para direcio-
nar suas ações.

5. Defina metas e planos de ação

Com base na análise, estabeleça metas realistas e mensurá-
veis para cada KPI. Em seguida, crie planos de ação detalha-
dos para implementar as melhorias e monitore o progresso 
regularmente.

6. Acompanhamento contínuo

O benchmarking não é uma tarefa única, mas um processo 
contínuo. Monitore seus KPI regularmente e ajuste suas es-
tratégias conforme as necessidades do mercado e os resul-
tados que você obtém.

Ao aplicar o benchmarking de forma sistemática, seu labo-
ratório poderá não apenas medir o serviço de forma eficaz, 
mas também aprimorar continuamente a qualidade, a efici-
ência e a competitividade no mercado.

Qual desses indicadores de desempenho você considera 
mais desafiador de medir no seu laboratório atualmente?
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Anexo 1

Ficha técnica do indicador

I - Nome do indicador

Índice de Utilização de Inteligência Artificial no Laboratório

II - Sigla do indicador

IUIA

III - Conceituação

Conhecer qual é o grau de utilização de ferramentas basea-
das em Inteligência Artificial, por exemplo, generativas ou de 
aprendizado de máquina, nos processos laboratoriais, consi-
derando atividades técnicas, administrativas e de suporte à 
tomada de decisão.

IV - Domínio do indicador

Gestão do laboratório, Inovação, Transformação Digital em 
Saúde, Tecnologia da informação e Inteligência Artificial.

V - Relevância do indicador

A adoção de IA em laboratórios clínicos contribui favoravel-
mente para:

Aumento da eficiência operacional 

Redução de erros (principalmente pré e pós-analíticos) 

Melhoria na tomada de decisão 

Otimização de recursos humanos e tecnológicos 

Este indicador contribui para monitorar o progresso da ma-
turidade digital vigente no laboratório.
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VI - Método de cálculo com fórmula e unidade

Unidade: Percentual (%)

VII - Definição de termos utilizados no indicador

a) Numerador:

Número de processos laboratoriais que utilizam IA de forma 
ativa (ex: análise automatizada de resultados, triagem, vali-
dação automática, atendimento com chatbot, previsão de 
demanda, controle de qualidade inteligente).

b) Denominador:

Número total de processos laboratoriais mapeados (incluin-
do pré-analítico, analítico, pós-analítico, administrativo e 
qualidade).

VIII - Interpretação do indicador

0%: Nenhuma utilização de ferramentas baseadas em IA 

1% a 30%: Baixa adoção (inicial / experimental) 

31% a 60%: Adoção moderada (em expansão) 

61% a 80%: Alta adoção (processos estruturados) 

>80%: Maturidade digital avançada 

Valores maiores indicam maior incorporação de IA nas roti-
nas do laboratório e podem expressar alcance de maior ma-
turidade digital presente no laboratório.

IX - Periodicidade de compilação e apuração dos dados

Trimestral, com revisão estratégica anual
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X - Público-alvo

Alta direção 

Gestores técnicos e administrativos 

Equipe de qualidade 

TI 

Inovação

XI - Usos

Avaliar maturidade digital do laboratório 

Apoiar decisões de investimento em tecnologia 

Monitorar transformação digital 

Benchmarking entre unidades/laboratórios 

Suporte a auditorias e certificações 

Suporte à tomada de decisões

XII - Parâmetros, dados estatísticos e recomendações

Metas sugeridas:

Meta inicial: ≥ 30% 

Meta intermediária: ≥ 50% 

Meta avançada: ≥ 70% 

Recomendações:

Priorizar IA em processos relevantes para o laboratório 
como os críticos por exemplo, validação de resultados e o 
controle de qualidade
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Integrar, quando aplicável a ferramenta de IA com LIMS/
ERP 

Monitorar impacto em indicadores já existentes, por exem-
plo, no TAR, TEL-R, TC-CIQ etc.

Garantir rastreabilidade e validação dos algoritmos 

XIII - Fontes dos dados

Sistema LIMS 

ERP 

Sistemas de automação e middleware 

Relatórios de TI 

Mapeamento de processos 

Ferramentas de IA utilizadas, por exemplo, os chatbots e 
análise preditiva. 

XIV - Ações esperadas para causar impacto no indicador

Implantação de soluções de IA, por exemplo, a validação au-
tomática de exames 

Uso de IA no controle interno e externo da qualidade 

Automação de atendimento ao cliente 

Treinamento da equipe 

Integração de sistemas (LIMS + IA + ERP) 

Parcerias com empresas de tecnologia 

XV - Limitações e vieses

Diferença na definição do que é “uso de IA” 
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Superestimação, ou seja, o uso superficial contado como uso 
de ferramenta de IA

Subestimação, por exemplo, ferramentas de IA embarcada 
em equipamentos não mapeada 

Dependência da maturidade tecnológica do laboratório 

Não mede diretamente qualidade ou impacto clínico 

XVI - Referências

ISO 15189 – Laboratórios clínicos – Requisitos de qualidade e 
competência 

ISO/IEC 23053 – Framework para sistemas de IA 

CLSI – Diretrizes para automação laboratorial 
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Anexo 2

Ficha técnica do indicador

I - Nome do indicador

Índice de Impacto da Inteligência Artificial no Laboratório

II - Sigla do indicador

IIIA

III - Conceituação

Conhecer qual é o impacto efetivo da utilização de Inteligên-
cia Artificial na melhoria do desempenho operacional, téc-
nico e da qualidade do laboratório, com base na variação de 
indicadores-chave antes e após a implementação da IA.

IV - Domínio do indicador

Gestão do laboratório, Qualidade, Eficiência Operacional, 
Transformação Digital em Saúde, Tecnologia da informação 
e Inteligência Artificial.

V - Relevância do indicador

Diferente do indicador de uso, este avalia resultado real, per-
mitindo responder:

A IA está reduzindo erros? 

Está melhorando produtividade? 

Está gerando valor financeiro e operacional? 

Evita investimentos apenas “tecnológicos” sem retorno 
concreto.
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VI - Método de cálculo com fórmula e unidade

Modelo simplificado (médio ponderado de melhoria):

Onde:

ΔIn = variação percentual do indicador n (antes vs depois 
da IA) 

Pn = peso do indicador conforme criticidade 

Unidade: Percentual (% de melhoria média ponderada)

VII - Definição de termos utilizados no indicador

a) Numerador:

Soma das melhorias ponderadas dos indicadores impacta-
dos pela IA, por exemplo, redução da TAR, redução da TEL-R, 
aumento da TC-CIQ, redução do tempo de liberação de exa-
mes etc.

b) Denominador:

Soma dos pesos atribuídos aos indicadores monitorados

VIII - Interpretação do indicador

< 0%: Impacto negativo, IA piorou desempenho do laborató-
rio

0% a 10%: Baixo impacto 

11% a 25%: Impacto moderado 

26% a 50%: Alto impacto 

> 50%: Impacto muito alto, transformação relevante para o 
desempenho do laboratório 
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IX - Periodicidade de compilação e apuração dos dados

Trimestral, com análise comparativa antes/depois da IA

X - Público-alvo

Diretoria 

Gestão da Qualidade 

Gestão Técnica 

TI 

Inovação 

Controladoria 

XI - Usos

Avaliar ROI da IA 

Justificar investimentos tecnológicos 

Priorizar projetos de automação 

Identificar e classificar a intensidade da geração de valor 
pela IA  

Apoiar a tomada de decisões estratégicas 

XII - Parâmetros, dados estatísticos e recomendações

Indicadores recomendados para compor o IIIA:

TAR (Taxa de Amostras Rejeitadas) 

TEL-R (Erros em Laudos) 

TC-CIQ (Controle Interno da Qualidade) 

TC-AEQ (Ensaios de Proficiência) 

TAT (Turnaround Time) 
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NPS (Satisfação do cliente) 

Pesos sugeridos (exemplo):

Qualidade analítica: 30% 

Segurança do paciente: 25% 

Eficiência operacional: 25% 

Experiência do cliente: 20% 

XIII - Fontes dos dados

LIMS 

ERP 

Sistemas de IA 

Indicadores da Qualidade já existentes 

Relatórios operacionais 

XIV - Ações esperadas para causar impacto no indicador

Implementação de IA em validação automática de exames 

IA no controle de qualidade (regras inteligentes, predição de 
falhas) 

Automação de triagem e priorização 

IA em atendimento (chatbots) 

Otimização logística (previsão de demanda) 
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XV - Limitações e vieses

Dificuldade de isolar o efeito exclusivo da IA 

Influência de melhorias paralelas (processos, equipe, equipa-
mentos) 

Definição subjetiva dos pesos 

Necessidade de baseline confiável (antes da IA) 

Pode haver defasagem temporal no impacto 

XVI - Referências
ISO 15189 – Qualidade em laboratórios clínicos

ISO/IEC 23053 – Framework para IA 

CLSI – Automação e qualidade laboratorial 
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Exemplo Prático – Cálculo do IIIA
Cenário

Implementação pelo laboratório de ferramenta de IA em:

Validação automática de exames 

Priorização de amostras 

Monitoramento de controle de qualidade 

Comparação:

Antes da IA: meses de janeiro a março 

Depois da IA: meses de abril a junho 

1. Indicadores selecionados

2. Ajuste do sentido das melhorias

Como regra:

Redução de erro ou de tempo = impacto positivo 

Aumento de conformidade ou de NPS = impacto positivo 

Portanto, usamos os valores absolutos como ganho positivo:
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3. Aplicação da fórmula

Cálculo:

Soma ponderada = 750 + 1000 + 87 + 500 + 114,3 = 2451,3 

Soma dos pesos = 100 

IIIA = 2451,3 / 100 = 24,51%

4. Resultado

IIIA = 24,5%

5. Interpretação

De acordo com a escala descrita em VIII – Interpretação do 
Indicador

11% a 25% → Impacto moderado 

Conclusão:

A IA trouxe ganhos relevantes, principalmente em:

Redução de erros (TEL-R e TAR) 

Eficiência operacional (TAT) 
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Mas ainda há espaço para evolução em:

Qualidade analítica (TC-CIQ) 

Experiência do cliente (NPS) 

6. Análise gerencial (insight)

O que esse resultado mostra na prática:

A IA está gerando valor real, não apenas uso tecnológico 

O maior impacto está em processos automatizáveis 

Indicadores mais “humanos” (NPS) evoluem mais lentamen-
te 

7. Ações recomendadas

Com base no resultado:

Expandir IA para liberação assistida de laudos 

Aplicar IA em previsão de não conformidades 

Integrar IA com CRM para melhorar experiência do cliente 

Refinar pesos para refletir estratégia (ex: segurança > produ-
tividade) 

8. Como você pode adaptar para o seu laboratório

Você pode:

Usar seus indicadores reais (TAR, TEL-R, TC-AEQ etc.) 

Puxar dados do ERP + LIMS 

Criar um painel trimestral com: 

IIIA 

Evolução por indicador 

Pareto de impacto da IA 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS:

Indicadores de qualidade são os olhos da gestão. Por trás de 
cada gráfico, taxa de erro ou índice de satisfação, existem pes-
soas dedicadas e processos que moldam o dia a dia de uma 
empresa.

Esperamos que este livro ajude você a ver a qualidade não como 
um conjunto de restrições, mas como um facilitador de compe-
tência.

Lembre-se: o que não é medido não é gerenciado e não melho-
ra, mas o que é medido com propósito, transforma-se.

Siga em frente, monitore, ajuste e, principalmente, não pare de 
evoluir!

Francisco Edison Pacifici Guimarães

Humberto Marques Tibúrcio
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ANOTAÇÕES:
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