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Resumo

Ao longo dos anos, tem aumentando o nimero de Tecnologias da Infor-
magao e Comunicagao(TIC) em todas as organizagoes e também nas organi-
zagoes de satde, como é o caso do Registo de Saide Eletronico (RSE). Este
sistema integra dados provenientes de diferentes fontes, reunindo registos cli-
nicos dos utentes, informacao que suporta a decisao clinica, repositorios de
dados, aplicagoes de gestao hospitalar. Permite ainda o acesso a aplicagoes
para a realizacao de processos operacionais, como é o caso da prescricao
eletronica de exames e de medicamentos.

As organizacoes de satude, tém como principal objetivo, uma boa presta-
¢ao de cuidados de satde aos utentes, garantindo a prestagao de servigos de
qualidade. Para isto, a tomada de decisao tem que ser rapida e eficaz. Assim,
o conceito de Business Intelligence (BI) vem contribuir para a melhoria da
prestacao de cuidados de satde na medida em que se baseia na organizacao
e andlise de dados, de forma a disponibilizar informacao 1til para formar
conhecimento, o que consequentemente, facilita a tomada de decisao.

O objetivo deste projeto é estudar e analisar, através de ferramentas de
BI, o tempo de prescricao de Meios Complementares de Diagnostico e Tera-
péutica (MCDT). Tal estudo ¢ feito através da criagdo de uma plataforma de
auditoria, com a ferramenta de BI Pentaho Community que, de forma simples
e atrativa mostra informacao relativa ao tempo que os profissionais de satde
levam a preencher os formulérios de prescricao. Esta auditoria é necesséria,
para obter informacao util, formar conhecimento sobre a prescricao e sobre
os médicos e enfermeiros, do Centro Hospitalar do Porto (CHP) e implemen-
tar mudancas. Este sistema permite avaliar os tempos de prescricao, tanto
por médico bem como por especialidade, com o intuito de, posteriormente,
melhorar todo o processo de Prescri¢ao Eletronica Médica (PEM).

Verificou-se que é a especialidade de radiologia que executa mais pedidos
e sao as tarefas de gastrenterologia que, em média demoram mais tempo a

serem executadas.






vil

Abstract

Qver the years, the number of information technologies used in all or-
ganizations, including healthcare systems, in which FElectronic Health Re-
cord(EHR) are a good example, have increased. This type of system integra-
tes data from different sources, i.e., the clinical records of patients, clinical
decision support applications, data repositories and other hospital manage-
ment systems as the same time that allows access to applications for per-
forming operational processes, such as the electronic prescription of medical
exams and drugs.

Good provision of healthcare to patients ensuring the quality of services
15 healthcare organizations main goal. For this, decisions have to be made
quickly and effectively. Thus, the concept of BI contributes to improve the
delivery of healthcare and that it’s based on the analysis of data in order to
provide useful information to form knowledge, which consequently facilitates
decision making.

The objective of this project is to study and analyze through the BI tools,
the time that physicians take to prescribe complementary diagnostic and the-
rapeutic procedures. Such study is done by creating a Bl auditing platform
using the Pentaho Community, which shows a simple and attractive way of
information on the time that health professionals take to fill out the forms of
prescription. This audit is useful to gain information about the prescription
system and as well it’s relation with the physicians and nurses of the Centro
Hospitalar do Porto (CHP) and ultimately, implement changes. This sys-
tem allows evaluating the time prescription, by physician and by specialty, in
order to improve the whole process of Electronic Medical Prescription (EMP).

Thanks to the this study, it has been found that is the specialty of radio-
logy that performs more requests of complementary diagnostic and therapeutic
procedures and the tasks of gastroenterology, on average, that take longer to

perform.
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Capitulo 1

Introducao

A presente dissertacao descreve o trabalho realizado no desenvolvimento
de uma plataforma que auxilia a auditoria a um sistema de informagao hos-
pitalar do Centro Hospitalar do Porto (CHP), o sistema de prescrigio eletro-
nica. O projeto surge no ambito da dissertacao de mestrado em Informatica
Médica do Mestrado Integrado em Engenharia Biomédica da Universidade
do Minho.

Neste primeiro capitulo é feita uma breve contextualizacao bem como um
enquadramento do trabalho, focando o Registo de Saide Eletronico (RSE),
a Prescri¢ao Eletronica Médica (PEM) e a sua vantagem comparando com a
prescricdo manual. E também abordado o processo de auditoria no Sistema
de Apoio ao Médico (SAM), aplicagao através da qual se efetua a PEM. A
motivacao para a realizacao deste projeto, bem como os seus objetivos e a

estrutura geral do documento, surgem também neste primeiro capitulo.

1.1 Contextualizacao e Enquadramento

O RSE & um Health Information Systems(HIS) que retine toda a in-
formacao referente a histoéria clinica de um utente, sendo esta informacao
proveniente de varios sistemas de informacao. O RSE cobre a unidade hos-
pitalar ao longo dos vérios servigos e unidades, possibilitando uma analise

do processo clinico. Sendo este orientado ao utente e nao ao servico ou a
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unidade nem mesmo as patologias a que estes estao sujeitos, ou seja é com o
intuito de beneficiar os utentes, que existe o RSE [1-3].

O RSE, nao é mais do que um conjunto de documentos normalizados
destinados ao registo de procedimentos médicos, prestados a um determi-
nado utente, numa determinada unidade de satide. E um conjunto de infor-
macoes compiladas por profissionais de satide que cuidaram de um utente,
corresponde ao registo de dados integral, com toda a informacgao referente
ao utente. Permite fazer um acompanhamento do estado geral do individuo,
bem como permite elaborar a historia clinica do mesmo, de forma cronolo-
gica e permite o acesso remoto e simultaneo a qualquer processo clinico [1-3].
Este HIS assume-se como o conjunto de anotacoes de registo e utilizagao de
informagcao do foro clinico para uma melhor prestacao de cuidados de saide
ao utente. Sendo esta a tarefa de praticamente todos aqueles que trabalham
em ambiente hospitalar, contribuindo todos para uma melhor prestacao de
servicos. O RSE integra informacao de varias fontes, de outros HIS ou de ou-
tras aplicagoes baseadas nas Tecnologias da Informacao e Comunicagao(TIC)
em todas as suas vertentes, com o intuito de substituir o papel, mas também,
melhorar e tornar mais rdpida a assisténcia ao utente, para acelerar certos
processos, evitar erros médicos, mas também, facilitar o trabalho de todos
os profissionais de saude [1-3].

Além do registo, consulta e pesquisa do conjunto de informagoes clinicas,
resultante da prestacao de cuidados de saiide a um determinado utente, o
Processo Clinico e Eletronico (PCE), sistema de RSE implementado no CHP,
permite ainda a prescricao de medicamentos e de Meios Complementares de
Diagnostico e Terapéutica (MCDT) como exames, a chamada PEM [4]. A
PEM ¢ um procedimento efetuado com recurso as TIC, através de uma apli-
cagdo certificada pelos Servicos Partilhados do Ministério da Saide (SPMS),
0 SAM estando este sistema esta orientado a atividade do médico [5].

A PEM vem reduzir alguns problemas existentes anteriormente, vem me-
lhorar a legibilidade, o que nao existe nos pedidos escritos & mao; segurancga
de dados; confidencialidade dos dados relativos aos utentes, pois o acesso
serd restrito. Ajuda ainda com a gestao das receitas e com os testes de di-

agnostico [6]. O RSE, integra os dados com outros Sistemas de Informagao
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(SI) via internet; faz recolha, processamento e atualizagao de dados; apoia
a pesquisa; pode devolver a informacao de diversas formas aos utilizadores.
Por fim, permite a obtencao de diferentes tipos de relatérios, com variados
tipos de fontes, cores e tamanhos, e ainda imagens o que facilita e ajuda na
percegao do diagnostico, por parte dos profissionais de satde [1,2].

A mudanca de um registo manual para um registo eletronico, afeta as
praticas de comunicacao estabelecidas, alterando o contetdo e os padroes de
comunicagao entre departamentos. A comunicacao através de computado-
res pode aumentar a velocidade de comunicacao entre os profissionais mas,
em alguns casos, também pode causar mal-entendidos e consequentemente
algumas falhas, ao passar os registos manuais para o formato digital |7, 8|.

O SAM tem um grande potencial de melhoria e, apesar de algumas li-
mitagoes, a utilizacao da prescricao eletréonica é claramente vantajosa em
relacao a prescricao manual. Este sistema tem varias potencialidades, sendo
uma delas o registo de tempos que os profissionais de satide gastam para a
prescricao de MCDT. Assim, a cada prescricao é contabilizado no minimo,
um tempo, o tempo do pedido. Mas poderao ser registados varios tempos em
cada pedido, o(s) tempo(s) da(s) tarefa(s). Em que cada tarefa corresponde
a um formuléario de preenchimento obrigatério, aquando da prescricao de um
MCDT. O tempo do pedido corresponde a um tempo total que inicia a partir
do momento em que o profissional inicia a prescricado de um MCDT, termi-
nando este quando o processo estiver concluido. No entretanto, aquando da
prescricao de um MCDT, o médico é obrigado a preencher um ou mais formu-
larios, formularios estes que variam consoante o exame pedido. Determinado
exame pode até nao ter nenhum formulério associado. O tempo da tarefa diz
respeito ao periodo que leva o médico a responder a todas as questoes do(s)
formulario(s) e clicar em OK. Obtendo assim o tempo de cada tarefa. Por
fim, o tempo do pedido registado, diz respeito ao tempo total desde o inicio
do processo de prescricao até ao fim. O tempo do pedido é sempre superior,
pois engloba os tempos das tarefas.

Para analisar estes tempos é necessaria uma auditoria aos sistemas de
informagao hospitalares. O processo de auditoria, necessita de uma gestao

cuidadosa para alcancar os seus objetivos e assim, melhorar a qualidade dos
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servicos prestados, neste caso concreto, os servigos prestados aos utentes. O
processo de auditoria, tem intimeros processos, entre os quais, decidir o que se
vai auditar, definir a informacao necessaria para a auditoria e a forma como
esta serd obtida, analisar essa mesma informacao, mudar algumas praticas
usadas até entdo, e por fim avaliar essas mudangas |9, 10].

No caso especifico deste projeto, a auditoria aos sistemas de informa-
¢ao hospitalares, tem como objetivo otimizar todo o processo de PEM. Pois
através da andlise dos tempos registados nas Bases de Dados (BD), vai ser
possivel separar estes, quer por médico que prescreve o MCDT, bem como
pelas vérias especialidades. Para isso, sera construida uma plataforma de au-
ditoria aos sistemas de informacao hospitalares, com dados gerados no CHP,
uma grande organizagao de satide no norte de Portugal, que servirao de base
para os testes da plataforma desenvolvida. Esta plataforma serd capaz de
identificar aqueles profissionais que levam mais tempo que o tempo médio
dos seus colegas no processo de prescricao de MCDT. Pois por vezes, é gasto
demasiado tempo no processo de prescricao, tempo este essencial durante o

dia-a-dia das consultas.

1.2 Motivacao

Este projeto de dissertacao estd enquadrado no trabalho de desenvolvi-
mento de um estudo a cerca da PEM, realizado através das parcerias exis-
tentes entre o CHP e a Universidade do Minho.

Como se trata de um problema real das organizacoes de satde, este pro-
jeto de dissertagao pretende ser um contributo inicial valioso para a melhoria
da PEM em Portugal, comecando pelo CHP. Isto porque, como se trata de
um estudo novo, poderé trazer informacao ttil e contribuir para a formulacao

de novo conhecimento na area.
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1.3 Objetivos

O principal objetivo deste projeto, tal como o seu titulo sugere, passa
por auditar os Sistemas de Informacao Hospitalares, identificando os maiores
consumidores de tempo na PEM. Para dar resposta a este objetivo global
da dissertacao, surge um conjunto de outros objetivos que serao atingidos
durante a realizacao do projeto. Os objetivos desta dissertagao, estao orga-
nizados em forma de questoes. Questoes as quais, as respostas serao obtidas

ao longo do documento, tais como:

e Questao 1: Quais as grandes diferencgas entre as prescricbes manuais

e as prescrigoes eletronicas? (Subseccao 2.2)

e Questao 2: Quais sdo os métodos de auditoria mais comuns? (Sub-

secgao 2.3.2)

e Questao 3: Como adequar o processo de Business Intelligence (BI)

as organizagoes de saide, quais as vantagens? (Seccao 3.4.1)

e Questao 4: Qual a ferramenta de Bl mais adequada a este problema

especifico para a construcao de uma plataforma em ambiente hospita-
lar? (Seccdo 3.4.3)

e Questao 5: Quais os melhores indicadores a serem analisados pela
plataforma de BI? (Capitulo 5)

e Questao 6: Quais as sub-especialidades mais morosas na execucao das
suas tarefas nos pedidos de MCDT? (Secgao 5.4)

e Questao 7: Quais os médicos que gastam mais tempo que a média no

processo de prescricao eletronica? (Secgao 5.5)

1.4 Estrutura

O presente documento encontra-se dividido em seis capitulos: Introducao,

Estado da Arte, Metodologias, Caso de Estudo, Apresentacao e Discussao de
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Resultados e, por tltimo, as Conclusoes. Este primeiro capitulo, referente
a Introducgao, apresenta uma breve contextualizacao bem como um enqua-
dramento do trabalho, as motivacoes e objetivos do projeto e por tltimo, a

estrutura de todo o documento.

No Capitulo 2, Estado da Arte, estao descritos os conceitos conside-
rados importantes para a realizagao deste projeto, entre os quais o conceito
de TIC e de SI e a sua aplicabilidade na satide, bem como os seus sucessos
e falhas, e os eventuais aspetos a melhorar. Sao também descritos os con-
ceitos de Informéatica Médica (IM) e informatica na satde, com o intuito de
perceber as suas semelhancas bem como as suas diferencas. De seguida, é
abordado o conceito de Registo Clinico (RC) e as suas variantes de registo
manual e do registo eletronico ( Electronic Health Record(EHR) ), fazendo-se
uma comparacao entre estes. Por tltimo, é apresentada a breve historia da
auditoria, seguida da sua defini¢ao e aplicabilidade na area das TIC e na area

da saide, e ainda a descricao dos varios métodos de auditoria existentes.

O Capitulo 3, Metodologias, capitulo no qual sao descritas as tecno-
logias utilizadas neste projeto. Essencialmente, as BD, o Oracle SQL De-
veloper, a Extracdo de Conhecimento (EC) e a tecnologia BI, cada uma
delas numa secgao. Sao ainda abordados os objetivos da tecnologia de BI,
os principais beneficios da sua utilizacao. E as mais valias da utilizacao
desta tecnologia, na area da satde. Numa outra subseccao deste mesmo
capitulo estao descritos, um a um, os processos pelos quais é constituido
um sistema de Bl. Processos estes denominados por, Fztraction Transforma-
tion and Load (ETL), Data Warehouse (DW), OnLine Analytical Processing
(OLAP) e Data Mining (DM). Como para a realizagdo deste projeto, foi
feito um pequeno estudo de algumas ferramentas de BI, na seccao seguinte
sao apresentadas as ferramentas estudadas, o TACTIC, o Talend e por ultimo

o Pentaho Community.

O Capitulo 4, Caso de Estudo, apresenta o CHP visto ter servido

de base para o projeto realizado, na medida em que os dados usados neste
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projeto sao dados provenientes desta instituicao de satide ptiblica. Como o
caso de estudo diz respeito & PEM, a primeira de duas seccoes, define este
tema. A seccao seguinte, diz respeito ao desenvolvimento da plataforma de
auditoria aos sistemas de informacao hospitalares, e todos os passos ineren-
tes ao seu desenvolvimento, desde a selecao dos dados, até a extracao de

connhecimento.

O Capitulo 5, Apresentacao e Discussao de Resultados, capitulo
no qual sao apresentados e interpretados alguns dos resultados obtidos com
o desenvolvimento da plataforma de BI. Estes resultados sao referentes ao
periodo entre 1 de junho de 2013 e 31 de marco de 2014. O presente capitulo
encontra-se dividido em oito seccoes em que cada uma delas analisa um
indicador utilizado na plataforma, indicadores estes, através dos quais se
auditam os HIS. E a oitava é uma breve discussao sobre as vantagens e

contributos da plataforma desenvolvida.

Por tltimo, o Capitulo 6, Conclusoes, é o tltimo capitulo e é onde estao
presentes as principais conclusoes obtidas ao longo da realizacao do presente
trabalho. Este capitulo tem ainda um seccao de trabalho futuro, onde sao
descritas algumas propostas de trabalho, que poderao vir a ser aplicadas, nao
s0 para melhorar a plataforma, mas sim o processo de prescrigao eletréonica
de MCDT.

No Apéndice B sao demonstradas, além dos existentes no Capitulo 5,

mais alguns resultados com imagens da plataforma criada neste projeto.

No Apéndice C sao apresentados trabalhos cientificos realizados ao
longo do ano letivo de 2013/2014, em paralelo com o projeto. Cada uma
das duas seccoes representa um trabalho, e sao apresentadas as informacoes

basicas bem como o resumo de cada um.
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Capitulo 2

Estado da Arte

Neste capitulo serao abordados e apresentados detalhadamente, todos os

conceitos tedricos, essenciais a realizacao deste estudo.

2.1 Informatica Médica

A informética, para profissionais de satde, deve ser entendida como um
componente relevante e 1util para as suas fungoes diarias [11]. Assim, a in-
formética torna-se cada vez mais conveniente nas organizacoes, portanto as

organizacoes de satde, nao sao excegao.

2.1.1 Informatica Médica e Informatica na Saude

A IM é a disciplina que lida com o tratamento sistemético de dados,
informagao e conhecimento em medicina e satide. Foi desenvolvida como
campo de pesquisa focada em entender o potencial da utilizacao das TIC na
area da saude [12], o que produziu um conhecimento valioso sobre os cuidados
de saude nas TIC [7].

O dominio da IM abrange aspetos computacionais e informéticos dos pro-
cessos e estruturas em medicina e cuidados de satude. Os seus objetivos sao
dois: o primeiro passa por, fornecer solucoes para problemas relacionados
com dados, informacoes e processamento de conhecimento, e o segundo é

estudar os principios gerais de processamento de dados, informacao e conhe-
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cimento em medicina. Além destes dois, o objetivo final deve ser sempre a
melhoria da qualidade dos cuidados de satide, de investigagao e educagao em
medicina e ciéncias da satide, com acesso as TIC. Para isso, pesquisas na area
da IM focam-se no estudo de aplicagoes de TIC para lidar com os aspetos
praticos da prestacao de cuidados de satde, focando-se nos seus utilizadores
clinicos (médicos, enfermeiros, farmacéuticos) [7|. Para resolver problemas
relacionados com o processamento de dados, informacgoes e conhecimento,
e para o estudo de seus principios gerais, a IM usa métodos e ferramentas
apropriados [13]. Além de desenvolver métodos proprios, através informé-
tica em geral, a IM refere-se também a outras disciplinas, como matemética,
economia e fisica. Obviamente, os computadores sao ferramentas essenciais

para o processamento de dados e conhecimento [14].

A qualidade do processamento de dados, informacao e conhecimento, ob-
viamente, pode influenciar a qualidade de outras especialidades médicas,
como medicina interna ou cirurgia. Assim, a IM deve, ser considerada es-
sencial na medicina ou nas ciéncias da satide formando assim, uma das suas
bases [13].

Os termos, informética na satide e IM, poderao ter diferentes significados
consoante o pafs, as suas tradicoes e a lingua. Na Holanda e Alemanha,
por exemplo, a IM refere-se ao processamento de dados, de informacao e
de conhecimento na medicina e nos cuidados de satude, e assim fornecer so-
lugoes para problemas relacionados com estes trés tipos de processamento,
tal como referido anteriormente. Esta diretamente, interessada em todos os
profissionais de satide, desde médicos a administradores hospitalares [13]. O
seu dominio abrange aspetos computacionais e de informagao de métodos e

processos em medicina e nos cuidados e satude [13].

Em outros paises, o termo informatica na saide é utilizado de forma
mais restrita, é considerada uma disciplina que lida com os mesmos tipos
de processamento, mas apenas na medicina, focando-se essencialmente nos
médicos e nao nos outros profissionais de sauide. Em que o processamento
sistemaético, significa que ao aplicar os métodos e ferramentas da IM, tem

como objetivo, fornecer solugdes para os problemas Ja em Portugal, e nos
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outros dois exemplos referidos, a IM, estd também incluida em enfermagem
e em medicina dentaria [13].

Como ja referido, a IM, tem como principal objetivo fornecer as solucoes
para problemas de processamento de dados, conhecimento e informacao, em
medicina e nos cuidados de satide. Como disciplina orientada ao problema,
necessita de aplicar ferramentas e métodos para os resolver. Contudo, os
métodos utilizados, por exemplo em engenharia de software e design de BD
nao sao suficientes, sendo necessarios métodos de outras areas. Assim, a uti-
lizacao da IM, no campo da medicina e dos cuidados de satude ¢ feita com
a utilizacao de métodos proprios como os de documentacao, para a constru-
cao de registos clinicos, e indexacao de textos médicos, a fim de construir
BD [13,15]. Sao métodos proprios, no entanto, nao significa que eles s6 po-
dem usados na medicina e cuidados de saide. Muito pelo contrario, tem
havido desenvolvimentos em IM (por exemplo, para representar o conheci-
mento médico) que influenciaram dominios fora da medicina [13].

Assim podera dizer-se, muito resumidamente, que a IM é a informatica
aplicada a medicina e a todos os seus cuidados desde a enfermagem & medi-
cina dentaria. Ela deve contribuir para um alto nivel de cuidados de saide,
de investigagao e educacao em medicina e ciéncias da satude, processando
sistematicamente dados, informacoes e conhecimento. Ja a informética na
saiide é apenas a informatica na medicina nao englobando os outro profis-
sionais de saude. Como em todas as disciplinas cientificas, os beneficios (e
também as limitacoes) deste tratamento sisteméatico devem ser avaliados de

forma objetiva [13].

2.1.2 Tecnologias da Informacao e Comunicacgao na Satde

Na literatura mais recente, verifica-se que o RSE é muitas vezes utilizado
com sistemas de apoio a decisdo clinica (Clinical Decision Support Systems
(CDSS)), pois fornecem informagao para a decisdo clinica, de acordo com di-
retrizes [16]. Outro tipo de sistema sdo os registos pessoais de satude (Personal
Health Record(PHR) ) representam a plataforma mais recente que permite

que os utentes a possam consultar e gerir com a sua propria informacao de
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saiide, e as vezes até para comunicar eletronicamente com os prestadores de
cuidados de saide [17]. Devido a complexidade e ao volume da informa-
¢ao clinica proveniente de diversos sistemas com variadas funcoes, avaliar o
impacto das TIC na satude, pode ser um desafio.

A informacao torna-se um bem cada vez mais importante nas organiza-
coes, incluindo nas organizacoes de satde. A medida que aumenta o niimero
de organizacoes que adere as TIC e a sua vasta gama de funcgoes e processos,
os desafios com o desenvolvimento, implementacao e utilizacao dos cuidados
de saide, também vao continuar a aumentar [7,18,19]. A pressdao para uma
melhoria no acesso aos cuidados de satde, a expectativa de prestar cuidados
de satide a um menor custo e ainda a pressao para o desenvolvimento de
sistemas integrados estao a criar mudancas dramaticas no papel e nas res-
ponsabilidades dos sistemas de satide. Ao mesmo tempo, em consequéncia
das tendéncias supramencionadas, a garantia da qualidade dos cuidados de
satude esta a tornar-se, cada vez mais um problema [3].

As falhas na area da saude podem ser reduzidas e a qualidade pode ser
assegurada, até certo ponto, quando cada trabalhador obtém a informacao
certa, no lugar certo e a hora certa. Neste contexto, os SI podem desem-
penhar um papel importante para o aumento de qualidade da prestacao de
cuidados de saude [3].

A introdugao de SI deve ser feita de uma forma inteligente, caso contrario,
eles podem revelar-se contraproducentes. Para os profissionais de satide nao
terem a sensacao de que o seu trabalho é menos atraente com a introducao de
SI. Pois os profissionais podem achar que serao substituidos pelo sistema ou
que este lhes tira a satisfacao do seu trabalho, neste caso, nao serao aceites
esses sistemas. Os SI sao desenvolvidos para auxiliar as tarefas diarias dos
profissionais de satiide, sendo sempre obrigacao destes a tomada de decisao
mediante a informagao que os SI disponibilizam. Os profissionais de satde
sao portanto, responsaveis por especificar quais as fungoes que os SI tém que
fornecer. O que requer o conhecimento das funcionalidades e limitacoes das
TIC |3].

Nao ha controvérsia de que os HIS representem um dos caminhos mais

promissores para modernizar e melhorar a prestacao de cuidados de satide
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[20]. O impulso para a informatizacao tem sido largamente motivado por
preocupagoes que dizem respeito a seguranca e aumento da assisténcia ao
utente [21-23]. Sao utilizadas as Health Information Technology(HIT) para
ter acesso a informacao nos HIS, para completar informacoes de saiide rela-
tivas ao utente e ainda para fornecer apoio a decisao. Sao também utilizadas
para reduzir erros médicos e melhorar a tomada de decisao clinica [20]. Estas
tecnologias sao aplicadas aos HIS e estes sao usados para o apoio a decisao
e podem melhorar potencialmente os resultados clinicos para os utentes, au-

mentar a produtividade do médico, e diminuir os custos de satude [24].

2.1.3 Sistemas de Informacao de Saude

Quando o trabalho de pesquisa e aplicagao de HIT comecou, nas décadas
de 1960 e 1970, estava focado em hospitais e principalmente, em centros
médicos universitarios. As publicacoes pioneiras sobre o tema, focam-se em
problemas de armazenamento de informacgao e com a gestao dos registos dos
utentes, ambas em modo informético [25].

Os HIS, trabalham com ambientes de processamento de dados, informacao
e conhecimento em ambientes hospitalares e de saiude [26]. Além disso, os
ST de uma instituigao especifica (por exemplo, um hospital, um escritorio de
um médico de qualquer especialidade), podem-se designar por sistemas de
informacao institucional (do inglés, institucional Health Information System
(1HIS)). Assim, os HIS sdo apenas um exemplo de sistemas de informacao de
satde institucional, num hospital [27].

Chamam-se sistemas de informacao de satude transinstitucional, quando
se lida com o processamento de dados, informacao e conhecimento na area
da satde em mais que uma instituicao de saide, como por exemplo os siste-
mas a nivel regional, os regional Health Information Systems (rHIS). Como
o mundo ¢ globalizado os cuidados tem de ser prestados mesmo nas regioes
com menos populacao e menos desenvolvidas, o que inclui cuidados de satde.
Consequentemente, pode-se falar de sistemas de informacao de satde nacio-
nais national Health Information Systems (nHIS) evoluindo até sistemas de

informacao de satude globais global Health Information Systems (gHIS)), que
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lidam com o processamento de dados, informacao e conhecimento em cuida-
dos de satde das nagoes ou do mundo apesar deste ser um objetivo, por vezes
inatingivel, devido a diversas barreiras, entre as quais a lingua e as diferencas
de desenvolvimento [27].

Num HIS a simplicidade ¢ um fator importante contudo, o sistema tem
que ser relevante e contribuir para o workflow diario dos profissionais de
saude. Se o sistema for muito complexo, para além de ter pouca aceitabi-
lidade, pode interferir na prestacao de cuidados de saude [26]. Com isto, a
assisténcia meédica e de enfermagem, bem como as tarefas administrativas e
de gestao, sdo necesséarias para apoiar os cuidados ao utente [27].

Um bom HIS contribui para um alto nivel de qualidade, pois sem o acesso
adequado aos dados mais pertinentes, as decisoes sobre procedimentos, di-
agnosticos, terapéuticas ou outros, sao mais fundamentais, evitando erros
médicos ou outros problemas devido a falta de informacao [26]. Mas os HIS
tém um fator de custo importante [28|, cerca de 10% dos produtos inter-
nos brutos das nacoes sao dedicados aos cuidados de saude, e cerca de 5% as
TIC [29]. Em Portugal, a aplicagdo das TIC na area da satide, foi inaugurada
em 1994 através da utilizacao do Sistema de Informacao para a Gestao de
Doentes (SONHO), que faz a gestdo administrativa da informacao referente
a identificacao, consultas, internamentos, intervengoes cirargicas, MCDT e
urgéncias realizadas pelos utentes. A industria das TIC na saide alcangou
uma consideréavel relevancia na economia [26]. Por exemplo, para o programa
nacional britanico das TIC, foi atribuido um investimento de 9.2 mil milhoes
de euros para um periodo de 10 anos para uma mudanca na arquitetura naci-
onal do HIS [30]. Os investimentos em TIC na produtividade e desempenho
organizacional tém sido um dos principais focos de pesquisa [29, 31].

Assim, pode-se reconhecer a releviancia do processamento sistematico de
dados, informagao e conhecimento para a qualidade e eficiéncia dos cuidados
de satide. Os progressos no dominio dos HIS sao bastantes e estao direta-
mente relacionados com uma maior qualidade e eficiéncia dos cuidados [27].

Quando as HIT comecaram a ser utilizadas de forma mais ampla, em
que, os hospitais comecaram a usar computadores e suas aplicagoes, como

ferramentas para o processamento e armazenamento de dados. E possivel



2.1. INFORMATICA MEDICA 15

observar um aumento constante deste tipo de ferramentas, em ambientes de
cuidados de satde [27]. A sua implementacao das HIT, tem como objetivo
aumentar a produtividade, reduzir custos, reduzir os erros, e aliviar a pressao
sobre o setor de satude, devido as tendéncias do envelhecimento da populacao
e falta de profissionais de saide treinados. Facilitadas pelos avangos tecno-
logicos, atualmente existem ja HIS com vérias capacidades nomeadamente,

a capacidade de monitorizacao de sinais vitais sem fio [32-34].

2.1.4 A Realidade dos Sistemas de Informacao Hospi-

talares (Sucessos e Fracassos)

As auditorias servem exatamente para avaliar a performance de um sis-
tema, para verificar se ele atinge todos os seus objetivos e posteriormente
defini-lo como sucesso ou fracasso. Qualquer discussao sobre o sucesso e o
fracasso dos HIS deve comecgar com uma definicao dos seus termos. Tal ten-
tativa ¢ executada com algumas dificuldades, reconhecendo que, nao existe
uma Unica definicao aceite pela sociedade. Uma das dificuldades é a sub-
jetividade da avaliacao: visto de diferentes perspetivas, o fracasso de uma
pessoa pode ser o sucesso de outra [35,36].

Este problema pode ser parcialmente resolvido através da categorizagao
de trés iniciativas dos HIS [8,37]:

e Uma iniciativa nunca implementada ou implementada, mas imediata-

mente abandonada, pode ser definida objetivamente como fracasso.

e O fracasso é parcial quando, numa iniciativa os principais objetivos sao
inatingiveis ou quando ha resultados indesejaveis significativos. Como
por exemplo, apenas um subconjunto dos objetivos, inicialmente esta-
belecidos, foi alcancado. Neste caso a nocao de falha parcial pode ser
relativamente simples. Porém, outras falhas parciais podem ser mais
dificeis de identificar, porque a identificacao lida com a questao da sub-
jetividade. Isso requer uma avaliacdo: "Quais os objetivos que sao

inatingiveis?", "Os resultados sdao indesejaveis para quem?".
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e Para ser considerado um sucesso, a iniciativa atingiu os seus principais
objetivos e nao houve resultados indesejaveis significativos, para a mai-
oria dos grupos interessados. Mas, uma vez mais, ha subjetividade na

identificacao de tais resultados.

Com esta categorizacao, ¢ possivel produzir estimativas de sucesso e fra-
casso. A maioria da literatura disponivel refere-se apenas a prototipos de
projetos e a resultados de curto prazo, em muitos casos, considera-se a efici-
éncia do prototipo, ao invés da eficiéncia e aplicabilidade da aplicacao. Estas
fraquezas podem ser deduzidas, através de cronometragem, objetividade da
categorizagio e objetividade dos dados [8|.

A melhor estimativa, feita através de uma base de evidéncias, reconhece
que, a maioria dos HIS falha de alguma forma.

A identificacao dos fracassos dos HIS tém vindo a interessar a varios
investigadores, mas com a andlise da literatura ¢ possivel identificar dois
problemas neste tipo de estudos. Um dos problemas refere-se a possibilidade
de generalizacdo. Alguns estudos sao excessivamente especificos, focando-se
apenas num caso de falha o que torna dificil de gerar conclusoes [38,39]. Por
outro lado, ha estudos excessivamente genéricos, fornecendo orientacao que
se destina a aplicar em todas as circunstancias [40]. Em ambos os casos,
os estudos nao sao capazes de reconhecer os fatores especificos da situacao,
que determinardo o sucesso e o fracasso de cada HIS [41]. O outro pro-
blema refere-se a concetualizacao. Alguns estudos dos HIS fornecem uma
técnica pratica 1til, mas nao fornecem nenhum modelo concetual claro com
fundamento (o que limita a confian¢a com que se pode generalizar a partir
do estudo inicial) [42]. Outros fornecem fortes fundamentos concetuais, mas
ao mesmo tempo, uma orienta¢do pratica limitada [43]. Tal caracterizacao
verifica-se nas analises mais amplas da literatura sobre falha dos HIS e o
seu risco, o que acrescenta mais um problema [44]. Este é o contraste entre
os estudos dos HIS que sao estaticos, preocupados somente com os fatores
subjacentes, e aqueles que sao dinamicos, preocupados com o processo de
implementacao dos HIS que termina em sucesso ou fracasso.

Existem ainda dois problemas, primeiro, os HIS tendem a ser restritos,
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baseiam-se em apenas um ou dois fatores, apesar do facto de sucesso e falha
dos HIS dependerem de muitos outros [44]. O segundo, produz um desafio
logico na tentativa de responder como um HIS para cada ambiente: por
exemplo, um HIS pode ser perfeito e melhorar algum processo sem que altere
o ambiente. No entanto, o objetivo formal dos HIS é apoiar e promover a
mudancga organizacional, a fim de melhorar o funcionamento das organizagoes
de satide. Por outro lado, é necessaria a mudanca mas esta tem de ser

controlada para que o sistema tenha sucesso [45].

2.2 Registo Clinico (Questao 1)

O registo clinico de um utente, RC, é uma fonte rica em dados, frequente-
mente realizados por enfermeiros para a pesquisa clinica. Funciona como um
repositorio de informacdes de um utente [46]. E muitas vezes usado como uma
fonte primordial de dados para fins de andlise epidemiologica e é considerado
padrao em qualquer estudo para identificar fatores demograficos, variaveis de
dados clinicos, aspetos especificos relacionados com regimes de tratamento
e mortalidade [47,48]. A recolha de dados através do RC envolve a revisao
das fontes especificas deste. Estas incluem enfermagem, notas de consulta,
admissao e relatorios de alta, anélises laboratoriais, relatorios cirargicos, e
outra documentagao clinica e administrativa, o que nao é feito facilmente,
se os registo forem manuais. Sendo necesséria uma boa estratégia antes da
recolha de dados [49-51]. A ferramenta utilizada no RSE para a recolha de
dados, deverad estar sistematicamente organizada e deveré ser facil de utili-
zar [46]. O RC sempre foi reconhecido como uma fonte rica em informagao,
para a realizacao de pesquisa clinica, tomada de decisao e identificacao do
diagnostico. Contudo, os investigadores deverao incluir desenvolvimento e
teste das ferramentas utilizadas para a recolha [46].

Hoje em dia, na medicina, em paises como os Estados Unidos da América
0s utentes, comecam a assumir um papel mais ativo na sua satude. Isso exige
que eles participem em tarefas tradicionalmente destinadas aos prestadores
de cuidados de satide. Em particular, espera-se que os utentes e familias

interajam com um grande nimero de documentos de satde e médicos. Em-
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bora alguns desses documentos, tais como aqueles encontrados em sites de
educacao do utente e formularios de consentimento, sao especificamente para
os consumidores de satude, outros, tais como os RSE, nao sao. O RSE cor-
responde a uma versao digital do RC. H4 uma importancia crescente sobre
0s registos pessoais de satide, que podem conter documentos eletronicos, que
ajudam utentes tanto a manter-se a par das informagoes, bem como poderao
ainda contribuir para o fluxo de informacao do processo de satde. Neste
momento, ndo ha consenso sobre o que um registo pessoal de satde (PHR)
deve conter, mas espera-se que no futuro a maioria, dé acesso a fragmentos

ou documentos inteiros da autoria de médicos [52].

Os dados recolhidos a partir do RSE sao essenciais para estabelecer um
historico de saude em utentes, a fim de se investigar a previsao de doencas.
Estima-se que, todos os anos se percam vidas, devido a informacao médica
mal coordenada |7]. As vantagens da utilizacao de dados obtidos a partir do
RSE através de uma anélise retrospetiva dos registos incluem a capacidade de
acesso a grandes quantidades de dados a um custo relativamente baixo [46].

Ao longo dos anos, foram desenvolvidos e implementados, uma variedade
de sistemas na tentativa de melhorar a prestacao de cuidados de saiide. Estes
sistemas incluem RSE que substituem os registos em papel para armazena-

mento e pesquisa de informacao.

A cada dia que passa, os cuidados de saide estao a ficar cada vez mais
complexos [53]. Com os muitos avan¢os na TIC nos altimos 20 anos, par-
ticularmente na area da satude, foram discutidas inimeras formas de RSE,
desenvolvidos e implementados. Muitas pessoas envolvidas na area da satde
hoje esperaram passar para um ambiente sem papel. Este é um passo im-
portante e hoje em dia, ainda s6 foi alcancado com sucesso em algumas
instituicoes [54].

As TIC oferecem muitas vantagens sobre os registos manuais em papel
para o armazenamento e procura de dados dos utentes. Apesar de ja ser
possivel, mas nao completamente implementado, prevé-se que futuramente,
todos os registos serao armazenados e visualizados num computador e em

dispositivos moveis [55].
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Muitas organizacoes tém subestimado a importancia estratégica da infor-
macao e das suas tecnologias associadas, o que resulta numa falta de plane-
amento do potencial das TIC. Em varios casos as organizacoes tém falhado
em perceber os beneficios estratégicos das TIC, porque estas tém-nas con-
siderado como um mero substituto das funcdes manuais e administrativas e
nao como um recurso estratégico [56).

Em véarios casos, o papel é utilizado como uma importante ferramenta
para os funcionérios e profissionais de satiide no seu trabalho, pois funciona
como uma espécie de memoria cognitiva. Noutros casos, o uso de papel tam-
bém contorna o objetivo dos RSE. E possivel que a informacao presente em
papel, nao possa ser inserida nos RSE em tempo ttil e podera ser perdida.
O uso de papel é benéfico para os trabalhadores, mas também é uma fonte
potencial de lacunas de informacao e erros. Os profissionais, deverao consi-
derar cuidadosamente os motivos pelos quais utilizam papel, consoante o seu
proprio trabalho e as exigéncias do mesmo, antes de ser feita uma tentativa
de implementacao de um RSE, que reduzird a utilizagao de papel [56-58].

A transcricao de dados de formuléarios em papel para uma BD eletronica
pode ser uma fonte de potencial erro [59-61]. Apesar disso, e muitas vezes por
razoes validas, a recolha de dados é frequentemente iniciada manualmente e
em papel, sem considerar a forma como os dados serao transferidos do papel
para o formato eletronico [59]. A mudanga dos RC manuais em papel, para
RSE afeta as praticas comunicativas, alterando o contetido e padroes de co-
municacao entre os diferentes departamentos. A mediacao da comunicacao
e de informacao, através de computadores pode aumentar a velocidade de
comunicagao, mas, em alguns casos, também pode causar mal-entendidos.
Por exemplo, os sistemas de entrada de pedidos informatizados podem, as
vezes, aumentar os erros médicos, devido a complexidade dos conceitos cli-
nicos [7,62,63], para isso é necessaria a interoperabilidade seméantica, que
significa que a informacao transferida tem de ser entendida por qualquer um
(sendo ele um humano ou uma maquina) [64] .

A recolha de dados pode ser feita num documento em papel ou através de
um registo eletréonico. Ambos os tipos de instrumentos de recolha de dados

tém vantagens e limitacoes. Geralmente no departamento de registos médi-
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cos, um documento em papel é muitas vezes mais rentavel e mais facil de
utilizar para recolher dados [65]. No entanto, a utilizagdo de um documento
em papel requer que os dados, em seguida, sejam introduzidos numa base
de dados eletronica, a fim de realizar a analise destes através dos compu-
tadores [46]. Para este proposito os investigadores costumam enviar copias
do RC em papel para o centro de dados onde os gerentes de dados os inse-
rem na base de dados. Esta rotina em papel tem muitas desvantagens que
resultam na insercao de dados errados na base de dados e ha também uma
maior duracao do ensaio clinico especialmente para os maiores, pois mais
dados, maior o tempo necessario para a insercao deles num registo eletro-
nico [66,67]. Mesmo sob as melhores circunstancias, o processo de entrada
de dados é preocupante, com a possibilidade de ocorréncia de erro, as anéali-
ses e os resultados dos estudos existentes sobre os dados, serao influenciados.
A recolha de dados, direta, a partir de uma BD eletrénica, reduz a possibi-
lidade de erros na entrada dos mesmos, o que pode resultar numa recolha
mais fidvel e consequentemente, uma melhor andlise, ou seja uma tomada de
decisao mais fundamentada [68]. Além disso, para grandes investigagoes, a
recolha a partir de uma BD eletronica, facilita a centralizacao e acesso aos

mesmos, podendo ser mais rentaveis [49)].

A recolha de dados através de meios eletronicos, exige que cada membro
da equipa de pesquisa tenha acesso a um dispositivo eletrénico para aceder,
recolher, e até mesmo inserir dados, caso esta iltima seja necesséiria. Isso
pode ser vidvel em algumas situacoes onde os computadores em rede estao
disponiveis para os registos e as BD sao partilhadas, podendo-se ter acesso
a elas. Pode também ser vidavel quando se tém recursos adequados para
fornecer dispositivos eletrénicos, como um computador portétil ou de um
assistente de dados pessoais para cada profissional de satide. Hoje em dia, a

recolha de dados através de um RSE é comum [68-70].

O desenvolvimento e o uso de um manual de codificacao, que indique a
melhor fonte de informacoes, dentro do RC, para cada varidavel de estudo
¢ uma estratégia essencial para a recolha de dados do registo médico. A
codificacao manual fornece uma direcao clara para as pessoas, abstraindo

dados do registo no protocolo referente a recolha de dados, para cada variavel
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de estudo incluida na ferramenta de recolha de dados. Ele enumera cada uma
das variaveis com uma explicagdo sobre a forma como esta deve ser gravada
na ferramenta [49]

A importancia da informagao sobre utentes e cuidados de saatide no fun-
cionamento das organizacoes de satide modernas, tem sido bem reconhecida.
Os HIS que facilitam a recolha de dados para o atendimento ao utente, po-
dem sustentar a melhoria da qualidade dos cuidados. Nas tltimas décadas, a
aplicacao de RSE simplificou o processamento e gestao de dados em muitos
contextos, o que aumenta o acesso a informacao, tornado-a cada vez mais
completa e exata, uma vez que é atualizada frequentemente diminuindo a
redundancia |71-75|.

Quando implementados de forma correta, os RSE, tém um grande po-
tencial de beneficio para os sistemas de satide e para a tomada de decisao,
pois podem melhorar a forma como os dados dos utentes sao documentados
e organizados. Consequentemente, os RSE proporcionam uma melhor legibi-
lidade dos dados do utente, o acesso simultaneo e remoto, e integragao com
outras fontes de informacao [76]. Contribuindo tudo isto para a melhoria da
prestacao de cuidados de saude.

Uma alternativa para a recolha de dados, ¢ a utilizacao da internet na
recolha, o chamado FElectronic Data Collection (EDC), onde os profissionais
através desta inserem, diretamente, os dados na BD eletrénica por si mes-
mos, em vez de fazerem os registos manualmente e de seguida inseri-los.
Desta forma, os erros de copia de dados de formularios em papel para as BD
sao evitados |77]. Nos tltimos anos, um desenvolvimento de tecnologias que
recorrem a internet e sua disponibilidade reduziu muitos obstaculos tecno-
logicos [78,79]. No entanto, a mudanga dos registos em papel para registos
eletronicos com utilizagao de internet, foi ja efetuada em muitos paises.

Os meédicos e profissionais de satde, perceberam a importancia da im-
plementacao dos registos eletronicos, verificando que estes apresentam be-
neficios, tais como precisao, legibilidade dos dados, informacao completa e
reducio da repeticao da entrada de dados [80].

Comparado com o sistema manual em papel, a documentacao eletrénica

resultou em melhorias nos utentes, ou seja, numa maior utilidade dos registos
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para prestagao de cuidados de satde sem comprometer os resultados dos
utentes, o que faz com que hajam melhorias significativas na satude [81].
Resultados de estudos mostram ainda que o maior beneficio ¢ a reducao dos
custos de controlo e de gestao de dados. Claro esta que o valor exato depende
da estimativa de parametros que afetam os calculos [77].

Tanto nos registos manuais como nos RSE ainda ocorrem erros. O fra-
casso de alguns RSE, ja computorizados pode ser devido a mé concecao da
informagao [76]. A existéncia de erros em documentos médicos ¢ muito co-
mum. A classificacdo desses erros ajudaria a compreender as suas causas, a
sua proveniéncia e, finalmente, desenvolver ferramentas de apoio a compreen-
sao. A literatura fornece inimeros exemplos de classificacao de erros médicos.
Estas classificacoes servem de base para reportar erros e, portanto, para re-
fletir as necessidades de areas especificas de especializacao. Além de variar
de acordo com a area de especializacao, os esquemas de classificacao de erros

diferem nas dimensoes ao longo dos quais a classificagao é conduzida [55].

2.3 Auditoria

2.3.1 Auditoria aos Sistemas de Informacao

As auditorias as TIC surgiram nos Estados Unidos da América nos anos
60. Comegou, quando a empresa Internetional Business Machines (IBM),
uma empresa da area de informatica publicou artigos que definem novas
regras de auditoria interna e métodos organizacionais dentro do ambiente
de processamento de dados eletronico. No fim desta década, em 1968, o
Instituto de Revisores Oficiais de Contas dos Estados Unidos da América,
publicou artigos onde se fizeram exigéncias proprias para as auditorias as
tecnologias da informacao. Ainda na mesma década, em 1969, a Associacao
Internacional de Auditoria e Controlo de Sistemas de Informacao (ISACA),
estabeleceu-se como a tnica organizagao na area de auditoria a TIC a nivel
internacional. Em 1977, o Instituto de Auditores Internos dos Estados Unidos
emitiu o famoso artigo “Possibilidade de Auditoria e as Regras de Pesquisa

no Sistema”. Em 1985, o Escritério Japonés de Politica Industrial emitiu
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“Normas de auditoria as TIC”, com o objetivo de cultivar talentos envolvidos
em auditorias aos SI [82].

A partir dos anos 90, com o continuo desenvolvimento das TIC, as au-
ditoria a estas tecnologias tém também desenvolvido rapidamente. A partir
daqui, a ISACA, com sede em Chicago, criou 160 filiais em mais de 100 paises
e regioes, com o objetivo de instituir e promulgar as normas de auditoria as
TIC bem como as orientacoes praticas. Essas regras podem fornecer normas
e diretrizes para os auditores. Auditores estes que terao que fazer um exame
de qualificacao para ficarem aptos a realizar auditorias independentes, de
acordo com as normas e diretrizes estabelecidas [82].

Em paises como, Estados Unidos da Ameérica, Japao e outros desenvol-
vidos, as auditorias as TIC tém sido universais. Na China, especialmente
apos a adesao a Organizacao Mundial do Comércio, com o crescimento ex-
plosivo do grau de formacao, as empresas de auditoria as TIC, tém sido muito
promovidas [82].

Uma maior procura de servicos de auditoria as TIC enfatiza a importancia
da realizacao deste tipo de servicos, de forma mais eficaz. Como resultado,
pesquisas adicionais sao necessarias para entender os possiveis problemas na
realizacao das auditorias e os fatores criticos que podem estar relacionados
com a qualidade geral da auditoria [82].

Na literatura referente as auditorias as TIC, ha uma variedade de recursos
para orientar os praticantes a nivel operacional. Por exemplo, a ISACA es-
tabeleceu um conjunto de objetivos de controlo da informacao e tecnologia,
fornecendo uma série detalhada de controlos e potenciais listas de tarefas.
Além disso, existem muitas publicagoes, bem como livros didaticos, que for-
necem uma visao geral dos processos de auditoria as TIC e uma diregao
especifica para as tarefas de auditoria. No entanto, tem havido pouca pes-
quisa académica sobre o processo de auditoria as TIC e, especificamente,
sobre os fatores que influenciam a qualidade deste tipo de auditoria e sobre
a importancia relativa de cada fator [82].

Os anteriores estudos relativos a auditorias as TIC focaram-se principal-
mente em aspetos ou caracteristicas da auditoria a estas tecnologias, ou ainda

a garantia da realizacao de tarefas especificas. Recentemente, autores tém ex-
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plorado a competéncia dos auditores e da importancia do conhecimento para
garantir uma componente critica pelos profissionais das TIC. Além disso,
tem-se explorado o potencial impacto das dinamicas de grupo e dos sistemas
de suporte de grupo. Tem sido ainda estudado o impacto de varias tecno-
logias, tais como EDI | ERP ou XBRL em auditorias. Investigadores tém
usado também estudos de caso de auditorias em TIC para identificar potenci-
ais problemas e oportunidades de melhoria para estes tipos de auditoria [82].
Estudos fornecem atributos individuais que podem influenciar a qualidade
da auditoria, no entanto, pouco tem sido feito para consolidar e racionalizar
estes fatores de qualidade de auditoria as TIC [83)].

A exploracao e gestao estratégica e eficaz da informacao é cada vez mais
fundamental, para o sucesso das organizacoes. Destacando-se assim a impor-
tancia da classificacao e avaliacao da informacao. Para tal, sdo necessarias
as auditorias. O papel da auditoria a informacao é ajudar a alcancar uma
gestao eficaz da informacao e uma exploracao maxima dos recursos de uma
organizagao |84].

Auditorias as TIC podem servir varios objetivos e varias areas dentro de
uma organizacgao e, portanto, podem haver diferentes defini¢coes de qualidade
da auditoria as TIC. Um dos objetivos primordiais destas auditorias é forne-
cer uma gestao com a garantia de que um sistema ou processo automatizado
estd a cumprir os seus requisitos [83].

Atualmente, os servicos nacionais de saiide de varios paises, tém dado
énfase a garantia da qualidade e & maximizacao do valor do dinheiro. Sendo
muitos profissionais de satude inquiridos para justificar o custo dos seus servi-
¢os, demonstrando o efeito nos utentes, ou seja esta medida é avaliada através
do estado do utente apos a prestacao de cuidados de saide. Por sistematica-
mente se examinar o tratamento dado aos utentes bem como os resultados,
pode-se determinar se o tratamento tem ou nao um efeito benéfico sobre os
utentes. Essa acumulagao de informacao e a sua anélise é no que basicamente
consiste uma auditoria [83]. A auditoria clinica e auditoria médica tém sido

usados como sinénimos e definidos como:
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A andlise sistemdtica e critica da qualidade dos cuidados médicos,
incluindo os procedimentos utilizados para o diagndstico e tratamento, o uso

de recursos, os seus resultados e qualidade de vida para o utente

(DoH, 1989).

Para analisar a qualidade dos cuidados de satde restados, é necessario
analisar todos os componentes do ambiente hospitalar. Tais como, pessoa,
equipamentos e os proprios SI. As auditorias deveriam estar enraizadas nas
organizacoes e nao ser apenas uma tarefa imposta. O processo de auditoria
necessita de uma gestao cuidadosa, para atingir o seu objetivo de melhorar
a qualidade dos cuidados prestados aos utentes [9]. O processo de audi-
toria clinica, Figura 2.1, possui varios componentes ou etapas, tais como,
inicialmente decidir o que serd auditado, escolher a informacao necesséria
para essa auditora, bem como planear a melhor forma de ser recolhida. De-
pois de encontrada a melhor estratégia de recolha da informacgao, o passo
seguinte é processar e armazenar essa mesma informacao. Seguidamente, de-
corre uma anélise da informacao, que ird4 implementar novas praticas, com
vista a originar algumas mudancas. O ultimo passo diz respeito a avaliacao,
onde se apura a eficicia das mudancas. Mas a auditoria pode ser um ciclo
e repetirem-se todos os seus passos, sempre com o objetivo de melhoria [9].
Nas operacoes de auditorias internas, o foco esta geralmente no desempenho,

ou seja, na redugao de custos e aumento de produtividade [83].
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Figura 2.1: Ciclo de Auditoria (Adaptado de [9])

AvaliacOes de seguranca, como auditorias internas, auditorias externas,
ou quaisquer outros tipos de avaliacao tém implicacoes de custos para as em-
presas, pois exigem investimentos substanciais. Estes tipos de investimentos
tornam-se dificeis de justificar devido a dificuldades em definir e medir toda a
gama de beneficios e melhorias. Existindo modelos para decidir se uma orga-
nizagao deverd ou nao prosseguir com um sistema de auditoria as TIC. Estes
modelos regem-se essencialmente por duas medidas, a quantidade da perda
desfavoravel e a probabilidade de desvio desfavoravel resultante de fatores
incontrolaveis [85].

Através de levantamento no local e da verificacao de documentos, os au-
ditores, que sao experientes na area, saberao a situagao real da organizacao
e seguidamente, poderao fornecer as sugestoes corretas aos responsaveis. A
auditoria aos SI é liderada por um auditor, em associacao com um grupo de
trabalho. O grupo de trabalho devera ser uma equipa representativa de altos
membros da organizagao selecionadas por seus relacionamentos com os SI a
auditar. O principal objetivo do auditor é formular uma opiniao sobre a lo-
gistica da organizacao. Ele deve obter evidéncias relevantes e suficientemente

confidveis para lhe permitir tirar conclusdes razoaveis [82, 84, 86].
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2.3.2 Meétodos de Auditoria (Questao 2)

Buchanan e Gibb criaram um modelo universal de auditoria para todas
as organizacoes. Esta metodologia é constituida por cinco etapas principais:
promover, identificar, analisar, calcular e sintetizar. O objetivo da primeira
etapa, a de promocao, consiste no apoio e cooperacao para a auditoria. Exis-
tem trés sub-passos: promover os beneficios da auditoria & informacao e pro-
mover a cooperacao entre toda a organizagao, passos estes que sao concluidos
pelo grupo de trabalho, enquanto que o passo final, realizar levantamento

preliminar da organizacao, é concluido pelo auditor [82,84].

A etapa de identificacao comecga com uma anéalise estratégica da organi-
zacdo, ambiente, estrutura e cultura. E constituida por seis sub-etapas, em
que as quatro primeiras: identificar e definir a missao da organizacao, iden-
tificar e definir o ambiente da organizacao, identificar e definir a estrutura
da organizacao e identificar e descrever a cultura organizacional, sao reali-
zadas pelo grupo de trabalho. Enquanto que as duas ultimas: identificar os
fluxos de informacao e identificar os recursos de informagao da organizacao,
sao concluidas pelo auditor. Embora a etapa de identificacao dos recursos
seja a ultima, na realidade o inventario destes é construido gradualmente,
desde o inicio, durante cada uma das etapas anteriores. O objetivo da etapa
final é finalizar o inventério para completar uma pesquisa mais detalhada dos

recursos de informacao [82,84].

O objetivo da etapa de anédlise, tal como o nome indica, é analisar e
avaliar a informagao da organizacao e formular planos de acao para melhorar
situagoes problematicas e assim alcancar os objetivos identificados durante a
fase de identificagao. Ha quatro passos dentro da etapa de andlise. Os trés
primeiros: avaliar as fontes de informacao, produzir o diagrama de fluxo de
informagao e produzir o relatorio preliminar, sao concluidos pelo auditor em
consulta com membros apropriados da equipa, enquanto que o tltimo passo,

formular planos de acao, é executado pela organizagio [82,84].

Calcular os custos dos recursos de informacao da organizagao, é o princi-
pal objetivo da etapa de calculo, a fim de ser possivel atribuir custos precisos

para os recursos e servigos associados. Passando a ser possivel comparar cus-
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tos e beneficios, de modo a realizar-se uma analise e modelagem dos mesmos
como parte do desenvolvimento e avaliagao da estratégia de uma organizagao.
O custo e a valorizagao dos recursos de informacao, sao reconhecidos como
sendo uma area problemética. Orna, Burk e Horton enfatizam a necessidade
de entrar em contacto com os contabilistas da organizagao para garantir a
coeréncia dentro do exercicio de auditoria. No entanto, as normas de contabi-
lidade nao foram totalmente desenvolvidos nesta adrea. Dada a complexidade
potencial desta fase, ndo é representada por uma metodologia rigida [82,84].

Por tltimo, a etapa de sintese, tem como objetivo informar a organizacao
sobre o processo de auditoria de informacao e de sintetizar as conclusoes e
recomendacoes, a fim de fornecer uma orientagao estratégica integrada para
a gestao futura da organizacao. Ha dois passos que englobam a etapa de
sintese, o primeiro passo é concluido pelo auditor, e consiste no relatério de
auditoria as informagoes enquanto que o segundo, estratégia de informacao,
¢ concluido pelo grupo de trabalho [82,84].

O método mais simples, mas provavelmente, o método mais trabalhoso é
totalmente manual que podera ou nao ser auxiliado por uma interface com-
putorizada, método pelo qual um revisor audita a terminologia em relagao a
determinados fatores de qualidade. Fatores estes, que poderao ser intrinsecos,
pois sao inerentes ao contetdo, incluindo os conceitos de, orientagao, consis-
téncia, solidez e nao-redundancia. Os métodos sistematicos automatizados,
envolvem implementacao de conhecimentos em programas de verificacao de
regras, que fazem a verificacdo da terminologia para possiveis problemas re-
lativos aos fatores de qualidade especificos. Esta verificagdo é geralmente
feita as "fornadas", para identificar erros e inconsisténcias. Estes métodos
sao geralmente reproduziveis e reduzem a necessidade de revisao manual, o
que implicaria mais custos. Por tltimo, os métodos heuristicos envolvem re-
gras de utilizacao sobre os contetidos e terminologias e em seguida, procuram
identificar o que leva a conclusées nao logicas ou inconsistentes [10].

Relativamente as auditoria a informacao existem varios métodos distintos,
como o de Buchanan e Gibb [84,87] de 1998, o de Henczel [87] de 2001, mas os
mais aceites sao o método proposto por Burk e Horton em 1988, denominado

por Horton’s Infomap |84,87] e o método proposto por Orna [84] em 1990.
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O método Infomap fornece um processo passo a passo para descobrir,
mapear e avaliar as fontes de informacdao. FEste método estd altamente es-
truturado e fornece uma estrutura para organizagao de um inventirio com
as fontes de informacao. O Infomap estd subdividido em quatro etapas. A
pesquisa em que todos os recursos de informagao da organizagao sao carrega-
dos para um inventario preliminar. Esta primeira etapa implica entrevistas
com funcionérios que usam, manuseiam, fornecem e gerem a informagao. Na
segunda etapa, denominada por custo/valor, é adotada uma abordagem mul-
tidisciplinar de contabilidade e economia para avaliar os custos e beneficios
de cada entidade de recurso de informacao, com o objetivo de fornecer uma
visao geral dos custos de uma organizacao. Na terceira etapa, analise, trés
técnicas de mapeamento de informacao, sao utilizadas para relacionar os re-
cursos de informacao da organizagao, funcoes e gestao da organizacao. Por
ultimo, sintese, em que, por selecao cuidadosa de um conjunto de critérios,
os recursos de informagao da organizacao sao identificados juntamente com
seus pontos fortes e fracos em relacao aos seus objetivos. O principal obje-
tivo do Infomap ¢ a descoberta e colocacao em inventario dos recursos das

organizagoes [84,87].

O método de Orna, contrastando com o método anterior, coloca mais én-
fase sobre a importancia da analise organizacional. Enquanto o produto final
do Infomap é uma série de mapas ou tabelas para fornecer um inventario de
recursos de informacao, o produto final da abordagem de Orna é uma poli-
tica de informagao corporativa. Existem quatro etapas principais, mas este
método pode ser estendido a dez etapas de pré e pés auditoria. No método
de Orna, uma investigacao inicial, ou seja, uma andlise aos objetivos e es-
trutura da organizacao para formar o conhecimento base para uma auditoria
a informacao, é a primeira etapa deste método. Na segunda sao adotados
varios passos do método Infomap, ou seja a etapa de auditoria do método
de Orna, diz respeito ao método Infomap. O balanco diz respeito a terceira
etapa, onde os resultados da auditoria de informacao estao relacionados com
os objetivos da organizacao para identificar as relagoes positivas e negativas.
Por 1ltimo, o desenvolvimento de politicas de informagao corporativa, para

fornecer orientagoes estratégicas para o futuro da organizacao. O método
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de Orna possui grandes vantagens comparando com os outros métodos de
auditoria de informagcao, vantagens essas tais como, a anéalise organizacional
onde sao identificados fluxos de informacao dindmicos e o produto final é
uma politica de informacio corporativa. E ainda recomendado por Orna ter

uma equipa de geréncia multidisciplinar [84,87].



Capitulo 3
Metodologias

Neste capitulo sao apresentadas as tecnologias utilizadas para o desenvol-
vimento deste projeto. Desde as BD e a sua implementagao nas organizagoes
de saude. O ambiente a partir do qual foram desenvolvidas as BD, o Oracle
SQL Developer. A extracao de conhecimento, essencial neste projeto e por
altimo a tecnologia de BI, a sua utilizagao na satde, as suas etapas e um
estudo de algumas ferramentas que a utilizam.

A metodologia de investigagao utilizada neste projeto foi a action re-
search, caracterizada como uma pesquisa direcionada para a resolugao de
problemas de forma progressiva. Por outras palavras, ao longo do desenvol-
vimento do trabalho, sao obtidos resultados intermédios, que sao analisados
de forma a realizar as acoes necessarias para atingir os objetivos pretendi-
dos [88].

3.1 Bases de Dados

A evolugao das TIC nas organizacoes, proporciona o armazenamento e
acesso a grandes volumes de dados, o que promove a extracao e obtencao
de conhecimento. Este processo de transformacao de dados em informacao
atil, é um passo dificil e muito moroso devido a quantidade elevada de dados
existentes.

Inicialmente, as técnicas para EC em BD, depararam-se com grandes difi-

31
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culdades, devido, principalmente, ao facto de os algoritmos existentes terem
sido desenhados para situagoes, onde geralmente, a qualidade dos dados era
garantida mas quantidade de dados era bastante reduzida. Tornou-se entao
evidente a necessidade de existir uma abordagem sistematica centrada no pro-
cesso de preparacao dos dados, que aumente a confianca no resultado final.
Esta abordagem, que para além de sistemética, integra ainda fases de pré-
processamento dos dados e pés-processamento de resultados, é denominada
por Knowledge Discovery in Databases (KDD), em portugués, descoberta de
conhecimento em bases de dados. O KDD consiste num conjunto de pas-
sos desde a preparacao dos dados até a extracao de padroes nesses mesmos
dados, e finalmente avaliacao dos mesmos. Estes padroes sao descobertos
através da utilizagao de outras adreas na KDD, tais como a estatistica, a in-
teligéncia artificial, a visualizacao de dados e o reconhecimento de padroes.
Areas estas, utilizadas com o intuito de extrair conhecimento das BD [89,90].

O conhecimento 1til para apoiar no processo de tomada de decisao, pode
ser extraido a partir das BD. As BD sao capazes de armazenar e manipular,
a uma velocidade consideravel, quantidades elevadas de dados. Existem véa-
rios motores de BD tanto open source, como o PostgreSQL e MySQL, bem
como de proprietarios, sendo o Oracle o mais conhecido. Tendo sido este 1l-
timo, a ferramenta utilizada neste projeto, para o armazenamento, consulta
e manipulacao de dados [89].

Com o objetivo maximo de satisfazer os utentes, implementar estratégias
de sucesso, melhorar continuamente os processos, inovar os produtos e medir
o desempenho das instituicoes; a importancia da gestao da informacao e do
conhecimento tem vindo a aumentar. As bases de conhecimento na area da
saude, devem ser de facil compreensao e facil utilizacao, atualizadas perma-
nentemente de forma a satisfazer as necessidades dos cuidados de satide. Os
sistemas clinicos com um sistema de apoio a decisao incorporado, permitem
reduzir os erros médicos e melhorar a qualidade dos servicos prestados, con-
duzindo a uma reducao dos custos. O sucesso de um sistema de apoio a
decisao é em grande parte dependente da qualidade do conhecimento clinico
a partir do qual ele foi construido nas BD [90-92].

E notério o aumento de conhecimento clinico nas aplicagoes utilizadas



3.2. ORACLE SQL DEVELOPER 33

em IM, contudo o processo de aceitacao do mesmo para suportar a pratica
clinica ainda é muito lento [91]. Os profissionais de satide apresentam alguma
dificuldade em lidar com estas aplicacoes e em tomar decisoes baseadas neste
conhecimento. Assim, os técnicos de informatica e os profissionais de satde
tém-se aliado no sentido de melhorar a qualidade dos processos de cuidados
de saide [91].

Na area da saide a existéncia de BD nas organizacdes nunca foi tao
relevante como nos ultimos anos, sendo facil constatar a sua presenca em
qualquer projeto ou investimento desenvolvido.

A grande quantidade de informacao armazenada em BD, esconde conhe-
cimento 1util e valioso para a tomada de decisao. O aumento de informacao
provoca um crescente interesse em descobrir novos conhecimentos em BD.
Estas apresentam dois grandes desafios que podem ser resolvidos com duas
questoes: como extrair conhecimento dos dados e como obter conhecimento
util para o processo de tomada d decisao. Pois os dados em si, sem serem or-
ganizados, além de ocuparem muito espaco, nao fornecem muita informacao,
muito menos informacao util. A partir das informacoes recolhidas, apos or-
ganizacao dos dados, ¢ possivel extrair conhecimentos mais completos e mais
resumidos, mas ao mesmo tempo de maior inteligibilidade para o processo
de tomada de decisao [93].

3.2 Oracle SQL Developer

O Oracle SQL Developer ¢ um ambiente de desenvolvimento integrado
livre, que simplifica a criagdo de BD Oracle, bem como a sua gestao. Através
do SQL Developer podem desenvolver-se aplicacoes PL/SQL, oferece um
ambiente de trabalho para a execucao de querys, uma interface de relatorios,
uma solucao completa de modelagem de dados e uma plataforma de migragao
para mover a BD para o Oracle |94].

Oracle SQL Developer é o Integrated Development Environment (IDE)
(ambiente integrado de desenvolvimento, em portugués) da base de dados
Oracle. A interface gréafica gratuita, permite aos utilizadores da BD e admi-

nistradores realizarem as suas tarefas em poucos cliques. O objetivo principal
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do SQL Developer ¢ ajudar o utilizador final a economizar tempo e maximizar
o retorno sobre o investimento na tecnologia de BD Oracle [95].

SQL Developer fornece poderosos editores para trabalhar com Structu-
red Query Language (SQL), PL/SQL, tem procedimentos JAVA armazena-
dos e eXtensible Markup Language (XML). Executa consultas (querys), gera
planos de execugao, exporta dados para o formato desejado (XML, Excel,
HyperText Markup Language (HTML), PDF), executa, testa e documenta
os programas de BD dos seus utilizadores. Hoje em dia o SQL Developer,
nao é so6 para programadores, a partir da versao 3.0, a interface Database
Administrator (DBA), fornece aos seus administradores de BD um conjunto
de interfaces para as tarefas consideradas, pelos proprios, como mais compli-
cadas [95].

3.3 Extracao de Conhecimento

Hoje em dia, nos SI da maior parte das empresas e organizagoes, verifica-
se uma grande capacidade de armazenamento de dados. Mas, o grande ob-
jetivo apds o armazenamento de dados, é através dele extrair informacao e
conhecimento util para a organizacao em questao. O que nem sempre se
verifica na andlise e compreensao desses mesmos dados. Surgindo entao a
necessidade de implementar sistemas de EC nas organizacoes, de forma a
auxiliar as fungoes de gestao e o processo de tomada de decisao [96-98].

Os dados presentes em BD encontram-se dispersos por diversos sistemas
de armazenamento, ou seja varia tabelas. Assim o que tem realmente valor é
o conhecimento que se pode retirar a partir da concentragao de dados. Nas
décadas de 80 e 90, a conversao de dados em conhecimento era feita manu-
almente ap6s uma interpretacao e anélise da informacao. Mas, a quantidade
de dados armazenados tem aumentado exponencialmente, o que tornou este
processo impraticavel, pois além de lento e caro, era subjetivo. Nesta época,
a EC a partir de BD envolvia muitos passos e por isso tornou-se, num de-
safio com algumas dificuldades, como a manipulacao dos dados. Entretanto,
a EC apareceu, e continua a desenvolver-se a partir da uniao de diferentes

campos de investigacao como BD, machine learning, reconhecimento de pa-
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droes, estatistica, inteligéncia artificial, aquisicao de conhecimento através de
sistemas inteligentes, e visualiza¢do dos dados [96].

O processo de EC é um processo de identificacao de novos e validos pa-
droes potencialmente tteis e compreensiveis. Este processo implica varias
etapas como, pré-processamento dos dados, procura de padroes e avaliacao
do conhecimento. E complexo e iterativo, ou seja, envolve variadas tarefas.
E ainda ndo-trivial uma vez que envolve a procura de estruturas, de modelos,
de padroes e de parametros. Padroes estes que tém que ser validados, para
assim serem aplicados a novos dados que possam surgir [96,98].

Para obter os dados para a realizacao deste projeto, foi necessario extrai-
los das BD do CHP.

3.4 Business Intelligence

O termo BI diz respeito a uma area dos Sistemas de Apoio a Decisao
(SAD) que se refere ao processo de recolha, organizagao, integracdo, ar-
mazenamento, andlise e apresentacao de dados sobre as atividades de um
determinada organizagao [99-101]. Este tipo de representagdo do conheci-
mento, através da informacgao apresentada pelos sistemas de Bl pode ser
considerada relevante e estratégica para apoiar os profissionais na tomada
de decisao [102]. Esta tecnologia, fornece os meios necessarios para transfor-
mar os dados em informacao relevante e estratégica, de forma a constituirem
conhecimento importante para suportar as decisoes dos profissionais da orga-
nizacao. Permitindo que trabalhadores como, executivos, gerentes e analistas
possam tomar melhores decisdes e mais rapidamente [102,103].

Os principais beneficios da utilizacao de sistemas de BI, sao a sua flexibi-
lidade e a menor perda de tempo no acesso e analise de dados. A tomada de
decisao é apoiada por dados reais, tornando maior a probabilidade da avalia-
¢ao ser correta e viavel [102]. A utilizagao de BI faz com que a qualidade dos
inputs aumente. Estes sistemas tém a capacidade de colocar a informacao
correta disponivel aos utilizadores e na hora certa, com o intuito de ajudar no
processo de tomada de decisao [104]. Por este aspeto, torna-se clara a vanta-

gem na utilizagdo destes sistemas nas organizagoes que os implementam. Os
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sistemas de Bl devem ser capazes de integrar quantidades de dados elevadas
e com varias proveniéncias bem como fornecer ferramentas analiticas para a
analise de dados sendo estas as duas principais tarefas do BI [105].

Os sistemas de Bl disponibilizam, ferramentas de utilizacao relativamente
facil, que fazem com que este tipo de sistemas estejam disponiveis facilmente
a todos os seus utilizadores finais. Revelando-se como uma vantagem para

as organizagoes que os implementam 100,101, 106].

3.4.1 Business Intelligence na Satde (Questao 3)

A implementacao do Bl em organizacgoes relacionadas com a satude, ajuda
os seus administradores bem como os proprios profissionais de satide nos seus
processos de tomada de decisao, através da analise de dados que fornecem
informagcao relevante acerca dos processos e atividades dessas mesmas orga-
nizagoes. Assim, essas ferramentas podem melhorar a qualidade bem como a
seguranca na prestacao de cuidados de satde, e consequentemente o desem-
penho da organizagao [101,102].

Muitos sistemas de informacao na saide, como o RSE, contém grandes
quantidades de informacao clinica de alta relevancia para a tomada de de-
cisao. Estudos sugerem que é necessario aplicar ferramentas de BI para
garantir que o conteido dos registos sao eficientemente utilizados, porque
essas ferramentas permitem a extracao de informacoes relevantes e de quali-
dade. Os dados extraidos podem ser usados por profissionais de saide para
apoiar a decisao em tempo real, contribuindo, para a melhoria da prestagao
de cuidados de saude [102].

Na maioria das organizagoes de satde, os dados sao armazenados em
diferentes sistemas e por vezes é necessario relaciona-los. Normalmente, esses
sistemas estao mal integrados, o que torna a extracao uma dificil operacao.
Por esta razao, h& interesse no desenvolvimento de aplicagoes que tornem
0 acesso e a extracao de dados um processo mais facil. Ferramentas de
BI sao capazes de trabalhar com dados de satide de forma eficiente, para
gerar informacgoes e conhecimento em tempo real, sendo esta a razao pela

qual estas ferramentas sao utilizadas no setor da satide. Ao longo dos anos, o
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interesse na aplicacao de ferramentas de Bl no setor da saide tem aumentado

e diferentes solugoes tém sido criadas [102].

3.4.2 Etapas do Business Intelligence

Ao longo dos tltimos anos, tem-se notado uma significativa melhoria no
desenvolvimento de ferramentas de BI. Tem aumentado a velocidade da re-
colha dos dados, bem como a sofisticacao e a interatividade na manipulacao
dos dados e a consulta de relatério nas ferramentas utilizadas para apresen-
tar as informacdes. A tecnologia de BI inclui varios recursos de software
como ETL, DW, OLAP, DM, relatorios, consulta e virtualizagao de bases de
dados [102]. Um sistema de Bl integra dados provenientes de fontes heterogé-
neas, e converte-os num formato unificado para carrega-los para um DW [99].
Este processo de extragao, transformacao e carregamento de dados, pode ser
muito complexo e demorado. Apds a implementacao do processo de ETL,
os dados armazenados no DW podem ser utilizados por aplicacoes analiticas

capazes de agrega-los utilizando OLAP [101].

ETL

Executar o processo de ETL é uma das tarefas mais dificeis para a povo-
acao de um DW, é complexo, moroso e consome a maior parte do tempo na
implementacao do DW. Para povoar um DW deve-se correr uma ferramenta
de ETL, processo este constituido por trés passos. O primeiro, a extracao,
onde os dados sao extraidos de diferentes fontes; o segundo, transformacao,
onde, tal como o nome indica, os dados sao limpos e transformados, antes do
terceiro passo, que passa por carregar os dados para o0 DW e denomina-se por
carregamento. As ferramentas ETL sao especializadas em lidar com proble-
mas de heterogeneidade das fontes de informacao, pois tratam da limpeza e
transformacao de dados. O ETL é um passo essencial para o carregamento de
grandes volumes de dados e para garantir a qualidade dos mesmos, e conse-
quentemente, bons resultados nos indicadores apresentados pelas ferramentas
de BI [106,107].

O ETL é uma combinagdo complexa de processos e tecnologia que con-
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some uma quantidade significante de esforcos na povoacao de um DW. O
processo de ETL, ndo é um evento esporadico, a medida que as fontes dos
dados variam, o DW ira atualizar-se periodicamente. Ou seja, o DW nao ird
alterar a sua estrutura, apenas serd carregado com mais informacao. Para
isso o processo de E'TL serd novamente executado, a fim de manter o seu
valor como ferramenta no auxilio da tomada de decisao. O processo de ETL

devera estar projetado para ser facilmente modificado [107].

Como ja foi referido, um sistema de ETL é constituido por trés passos

consecutivos:

e Extracido E o primeiro passo do processo de ETL e & responsavel pela
extracao de dados a partir das fontes. Cada fonte de dados tem as suas
caracteristicas especificas que tém que ser geridas de forma a extrair os
dados de forma eficaz para o processo de ETL. O processo deve integrar
efetivamente os sistemas que podem ter diferentes plataformas, como
diferentes sistemas de gestao de BD, sistemas operativos diferentes, e

diferentes protocolos de comunicagao [107].

e Transformacgao O segundo passo de qualquer processo de ETL ¢ a
transformacao de dados e inclui limpeza, transformacao e integragao
dos dados. Este passo faz uma limpeza da informagao, com o obje-
tivo de obter dados precisos, ou seja, informacao correta, completa,
consistente e inequivoca. E neste processo que sao definidas todas as

caracteristicas as quais os dados terdo que obedecer [107].

e Carregamento Carregar os dados para o DW ¢é o tultimo dos trés pas-
sos do processo de E'TL. Carregar informagao para o DW, que constitui
uma estrutura de dados previamente preparada para receber os dados

extraidos e transformados [107].

A Figura 3.1, esquematiza sumariamente o processo de ETL.
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Figura 3.1: Processos de ETL (Adaptado de [107])

Data Warehouse

O principal componente de um sistema de Bl é o DW, um repositorio
de dados, provenientes de diferentes fontes, repositorio este que guarda a
informacao acerca das atividades de uma organizac¢ao [103]. O DW permite
guardar e consolidar dados num formato valido e consistente para cada orga-
nizacao. Permite também que os utilizadores analisem e explorem os dados
utilizando outras ferramentas [92]. Os DW permitem a integracao de dife-
rentes dados provenientes de fontes heterogéneas. O que permite uma analise
das dimensoes (propriedades). Por estas razoes as BD dos DW sao consi-
deradas multi-dimensionais e orientadas ao objeto, para facilitar o uso da
informagao, sendo o objeto o conjunto de informacoes sobre um determinado
processo de uma organizagao. Além de orientado ao objeto, um DW tem
a habilidade de integrar dados, sendo esta uma das suas principais caracte-
risticas. Assim, o processo de entrada de dados é feito com o objetivo de
eliminar as inconsisténcias [108].

Os DW apenas realizam duas diferentes operacoes, sendo elas a inser-
¢ao e a consulta de dados. Devido ao facto de os dados serem carregados
em grande volume num DW, a sua atualizacao nao é muito frequentemente.
Pode dizer-se entao, que o DW nao é volatil, ou seja os dados nao sao apaga-
dos ou atualizados. Mas a frequéncia & qual os dados sao carregados, varia
de acordo com as necessidades de cada organizacao [108]. O armazenamento
de dados relevantes, provenientes de diferentes fontes e formatos pode me-

lhorar a velocidade e eficiéncia do processo de descoberta de conhecimento,
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o que torna a tomada de decisao mais rapida, mais correta devido a maior

quantidade de informagao e consequentemente, melhor [101,107].

Os dados armazenados no DW sao coerentes e estao disponiveis para se-
rem analisados por ferramentas de BI, a fim de extrair informagoes e gerar
relatorios para aplicar no processo de tomada de decisao. Os DW diferem
das BD operacionais, porque estes sao integrados, organizados por assunto e
variam no tempo, o que significa que cada entrada no DW corresponde a um
momento especifico de tempo o que permite a andlise temporal dos dados.
Além disso, em tamanho os DW sdo maiores que os data marts e permitem
OLAP, sendo essencialmente utilizados para apoio a decisao [107]. Ao con-
trario dos sistemas operativos, os sistemas de DW nao foram projetados para
um processamento rapido e eficiente das transagoes, mas sim para um acesso

rapido as informagoes para andlise e criagao de relatorios [105].

Os DW organizam a informacao neles presente consoante o modelo di-
mensional que o utilizador define, modelo este que melhor, e de forma mais
eficiente representam os dados [103,109]. Existem varios diferentes modelos

dimensionais, mas 0s mais comuns Sao:

e Star Schema No modelo em estrela todas as tabelas estao diretamente
relacionadas com uma tabela central, denominada por tabela factos,
sendo as restantes denominadas por tabelas dimensao. Estas ligacoes
entre as tabelas ocorrem entre as chaves primérias das tabelas dimensao
e as chaves estrangeiras da tabela factos. As tabelas dimensao contém
a descricao dos factos medidos e esses atributos sao frequentemente
utilizados para identificar os cabecalhos nos resultados da consulta.
Este modelo é chamado de estrela porque a tabela de factos fica ao
centro cercada das tabelas dimensionais assemelhando-se a uma estrela.
A tabela factos é o principal elemento do modelo e representa os eventos
utilizados para medir o desempenho e os resultados dos processos [106,
109,110]. Na Figura 3.2, é demonstrado o modelo de DW, Star Schema,
este modelo pode ser constituido por mais tabelas mas todas elas terao

que estar ligadas a tabela factos.
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Figura 3.2: Modelo Star Schema de um DW.

e Snow Flake Neste modelo as tabelas dimensao também se relacionam
com a tabela factos, mas existem algumas dimensoes que nao estao di-
retamente relacionadas com a tabela factos mas sim relacionadas com
outras tabelas dimensao, relacionando-se apenas entre elas. Isto ocorre
para fins de normalizacao das tabelas dimensionais, visando diminuir o
espaco ocupado por estas tabelas. No modelo floco de neve, existem ta-
belas de dimensoes auxiliares que normalizam as tabelas de dimensoes
principais. Construindo a BD desta forma, passamos a utilizar mais
tabelas para representar as mesmas dimensoes, mas ocupando um es-
pago em disco menor do que o modelo em estrela [106,110]. Na Figura
3.3, é demonstrado o modelo de DW, Snow Flake, atendendo que este

modelo podera ser constituido por mais tabelas ligadas entre si.
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Figura 3.3: Modelo Snow Flake de um DW.

O modelo Snow Flake, como ja foi dito, reduz o espaco necessario para ar-
mazenamento dos dados, mas acrescenta varias tabelas ao modelo, tornando-
o mais complexo. Como sao utilizadas mais tabelas, o acesso aos dados atra-
vés de querys sera dificultado e estas demorarao mais tempo a ser executadas,

ou seja o acesso aos dados é mais lento que no modelo anterior.

O Modelo Estrela, Star Schema, é mais simples e de mais facil nave-
gacao pelos software, porém desperdica espaco, podendo repetir as mesmas

descricoes ao longo das tabelas.

Todavia, é mais vantajoso utilizar um modelo em estrela, pois fornece
um acesso mais rapido e facil aos dados, criando-se tabelas auxiliares para
dimensoes especificas quando for estritamente necessario. Ou seja, quando se
demonstrar um beneficio que justifique a perda de desempenho nas consultas,
que nao ¢é tao grande dependendo da forma como as tabelas sao construidas.
A maior parte dos DW usam o modelo Star schema para representacao dos
dados [103,111,112].

Na Figura 3.4, apresentada de seguida, pode-se observar a arquitetura de
um DW.
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Figura 3.4: Arquitetura de um DW (Adaptado de [113]).

OLAP

OLAP, além dos RSE é mais uma tecnologia para apoiar os processos
de tomada de decisdo. E considerado o componente central de um sistema
OLAP, o DW, que é povoado com dados de variadas fontes de informacao. O
OLAP define-se como uma categoria de tecnologia de software que permite
aos analistas, gerentes e executivos ter uma visao de dados, rapida, consis-
tente e um acesso a uma variedade de possiveis vistas de informacao que
foi transformada a partir de dados brutos para refletir a dimensao real da
empresa [109, 114].

Operacoes OLAP incluem roll-up, ou seja, aumento do nivel de agrega-
¢ao e drill-down que diminui o nivel de agregacao ou aumenta o detalhe ao
longo de uma ou mais hierarquias de dimensao, inclui ainda slice and dice
para selecionar e projetar e por fim, pivot que reorienta a visao multidimen-
sional dos dados [113]. Um dos objetivos de representar os dados de BD
relacionais em ferramentas OLAP é que estas suportam a anélise em tempo
real, permitindo aos utilizadores realizar buscas de forma mais rapida e mais
estruturada para gerar relatorios mais facilmente [101].

Apos os dados serem carregados, os analistas realizam anélises interati-
vas usando ferramentas OLAP para encontrar solucoes para diferentes tare-
fas [109]. Na Figura 3.5, esta representado um exemplo de dados multidi-

mensionals num cubo OLAP.
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Figura 3.5: Dados multidimensionais num cubo OLAP (Adaptado de [113]).

Data Mining

O DM em BD define um processo com um conjunto de atividades conti-
nuas que produzem conhecimento a partir de BD. Este conjunto consiste em
cinco etapas como selecao, pré-processamento, transformacao, DM e, final-
mente, interpretacao ou avaliagao [115].

Na primeira etapa, ocorre uma selecao dos dados importantes para reali-
zar o DM, e em seguida, o pré-processamento que inclui limpeza e tratamento
de dados, a fim de torna-los consistentes e viaveis para o processamento pos-
terior. Este processo de limpeza, também denominado por, eliminacao de
ruido, reducao de ruido ou eliminacao de recurso, pode ser feita por ETL ou
de outras técnicas disponiveis. De acordo com o destino, os dados sao tra-
balhados, sendo esta a fase de transformacao. Finalmente, na fase do DM,
os objetivos e o tipo de resultado que se pretende alcancar sao definidos.
A interpretacao ou a avaliacao é a ultima etapa e consiste na interpretacao
e avaliacdao, tal como o nome indica, dos padrdes obtidos. A validade dos
resultados obtidos é verificada aplicando os padroes encontrados em novos
conjuntos de dados. Pois 0 DM ¢é o processo de exploragao de grandes quan-
tidades de informacao a procura de padroes consistentes, como regras ou
sequéncias temporais, para detetar relacoes entre a informacao, encontrando

assim novos subconjuntos de dados [115-118].
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O DM tem evoluido rapidamente, devido & introducao de novos méto-
dos em varias aplicagoes relacionadas com diferentes areas, entre as quais a
medicina [116,118]. E utilizado para analisar relacdes entre a informacdo e
descobrir padroes a partir dos dados existentes. o objetivo principal do DM

¢ entdo extrair informagdo a partir dos dados e torna-la compreensivel [117].

3.4.3 Ferramentas de Business Intelligence (Questao 4)

Para a realizacao deste projeto foram comparadas trés diferentes ferra-
mentas de BI, para, por altimo escolher a que melhor se ajustava ao tema,
com as suas vantagens e desvantagens. Assim, as trés ferramentas de soft-
ware open source estudadas, foram o TACTIC, Talend e por tltimo o Pentaho
Community, tendo esta tltima sido a escolhida. O que fard com que esta seja

apresentada mais especificamente.

Software Open Source

Esta seccao destina-se a definicao de software open-source, pois todas as
ferramentas estudadas pertencem a esta gama.

Com o avanco tecnoldgico, surge a necessidade de tornar o codigo das
aplicagoes acessivel, para que qualquer programador possa contribuir para a
melhoria dessa mesma aplicacao. Esta disponibilizacao do cédigo, designa-se
por software open source. Um software open source é um modelo cujo c6digo
fonte construido para o seu desenvolvimento, esté disponivel na integra para
visualizacao, leitura, modificacao e redistribuicao sem as restricoes de direito
de propriedade do produto. O desenvolvimento deste tipo de aplicacoes, faz
com que haja uma evolugao viavel das aplicagbes open source [119,120).

E nas licencas de produto e nos processos de desenvolvimento que o soft-
ware open source difere do proprietario. Todas estas aplicacoes encontram-se
licenciadas, o que permite ao utilizador o direito de utilizacao do software,
acesso e modificacao do seu codigo fonte e a sua redistribuicdo. Pois de-
fine, os direitos dos utilizadores, qualidade do produto, influencia o estimulo
dos programadores para participar num projeto, e a vontade dos utilizadores

adotarem a aplicagao. Uma das grandes questoes do software open source é a
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explicacao da motivacao dos individuos que contribuem para projetos deste
tipo sem qualquer remuneracdo [119,120)].

As aplicacoes open source sao desenvolvidas de forma colaborativa e dis-
tribuida, promovendo a inovacao e facilitando aos utilizadores a modificacao e
reutilizacao do cédigo fonte de forma a obterem novas solu¢ées. Um produto
open source ¢ bastante confiavel, pois o acesso ao codigo fonte permite que
se identifiquem problemas e sejam propostas solucoes, por parte dos utiliza-
dores. Os beneficios na area da satide sao encontrados na barreira de venda
do produto ou na independéncia do proprietario da tecnologia, aumentando
também as possibilidades de escolha, a flexibilidade e a interoperabilidade
entre solugoes open source [120]. Em termos econdémicos, as organizagoes
podem reduzir nas taxas de licenciamentos e nos gastos da compra de mate-
rial informatico especifico do vendedor proprietario de determinado produto.
Contudo, as organizagOes necessitam de pessoal especializado na adocgao e
gestao de solucoes open source. Podendo isto conduzir a uma verba de cus-
tos superior & de adogao de solugoes proprietarias [119,120].

A nivel mundial, no ano de 2012, a adocao de plataformas open source
foi trés vezes superior as plataformas de proprietario. Estas tém vindo a
aumentar a sua oferta e a ganhar um espaco importante nas instituicoes
de satude, conduzindo a uma crescente adocao deste tipo de aplicagoes em

informatica médica e na satde [119].

TACTIC

Em 2012 a empresa Southpaw Technology, desenvolveu a ferramenta de
BI, TACTIC. E uma ferramenta open source e foi criada com o objetivo
de qualquer pessoa, a conseguir obter facilmente, para comecar a usé-la,
desenvolver as suas proprias solucoes de trabalho sem qualquer licenca inicial
nem barreiras de compra e venda. A Southpaw Technology, existente desde
de 2005, mantém o seu papel de apoio para orientar todos na implementagao
do TACTIC, considerando mesmo, que essa é a sua missao |121].

O TACTIC nasceu quando a Southpaw Technology, reconheceu a necessi-

dade da existéncia de um sistema suficientemente poderoso para gerir milha-
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res de dados, intuitivo para manter as equipas organizadas e focadas nas suas
tarefas, e flexivel o suficiente para suportar a maioria dos fluxos de trabalho
digitais [121].

A Southpaw Technology criou também a Southpaw Solutions, um grupo
que assegura que qualquer um que use o TACTIC possa alcancar o software
em toda a sua extensao. O TACTIC esta agora a ser utilizado por centenas
de organizagoes em todo o mundo, entre as quais a Nissan e a Phillips [121].

O TACTIC foi construido para trabalhar com infraestruturas de dados
altamente complexas. Faz DM a partir de varias bases de dados, entre as
quais MySQL, SQLite, SQL Server, Oracle, PostgreSQL e mongoDB [122].

Os utilizadores podem usar HyperText Markup Language, versao 5 (HTML5)
nos temas do TACTIC e assim criar interfaces personalizadas, para mover
ou interagir com os dados. Ja que o TACTIC apresenta a informacao num
formato web, através do HI'ML5, os utilizadores podem analisar esta infor-
magao em varios dispositivos [122].

Como contra, o TACTIC apesar de ser facil de instalar, implica a criacao
de uma conta, que necessita de ser aprovada pelo administrador, o que demo-
rou algum tempo. Ou seja, nao é possivel comecar a trabalhar imediatamente
apo6s a instalacao.

A Southpaw tem uma nova linha de produtos para enfrentar os varios

desafios de dados frequentemente encontrados em diferentes setores. O TAC-
TIC Media Library, Brand Manager, VFX, aSync e ServerAssist [123].

Talend

O Talend criado em 2006 é uma ferramenta de Bl com duas versoes,
sendo uma delas open source. FEsta versao permite integracao de dados,
gerir os dados, integracao de aplicagoes empresariais e servicos de grandes

quantidades de dados [124].

Esta ferramenta é constituido por varios produtos, tais como [125]:

e Talend Open Studio for Big Data que combina as tecnologias de

grandes quantidades de dados, de forma a simplificar o carregamento,
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extracao, transformacao e processamento de grandes conjuntos de da-

dos.

Talend Enterprise Big Data é uma solucao integrada para grandes
quantidades de dados, que com trabalho de equipa e gestao de recursos,

estende-se ao Talend Open Studio for Big Data.

Talend Platform for Big Data uma poderosa e versatil ferramenta
para integracao de dados, que simplifica o processo de extracao e pro-

cessamento de grandes quantidades de dados.

Talend Open Studio for Data Integration é uma aplicacao open
source para projetos de integracao de dados em ambientes graficos de

desenvolvimento.

Talend Enterprise Data Integration ¢ um produto que com su-
porte técnico e recursos adicionais se estende ao Talend Open Studio

for Data Integration.

Talend Platform for Data Management é a aplicacao que permite
a transformacao de dados de fontes diferentes, em informagcao consoli-

dada e armazenada com confianca.

Talend Platform for Data Services é uma solucao abrangente de
unificacao de dados, aplicacoes e servigos de integracao, que reduz o

impacto na mudanca de estruturas de dados.

Talend Open Studio for MDM disponibiliza um conjunto de fun-

¢oes para gerir os dados da empresa.

Talend Platform for Master Data Management é utilizado para
transformar informagao dispar e inconsistente numa versao tinica e con-

fidvel, proporcionando maior confianca na tomada de decisao.

Talend Open Studio for Data Quality ¢ uma ferramenta open
source de andalise de dados que analisa o conteudo, a estrutura e a

qualidade das estruturas de dados complexas.
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Pode-se concluir, que o Talend tem diversos médulos, mas as suas funcio-
nalidades nao variam muito entre médulo. O que podera confundir o possivel
utilizador aquando da escolha do modulo que o ird ajudar a resolver os seus
problemas. Apesar de ser facil de instalar o Talend, o seu manuseio nao é
assim tao simples. Tem diversa documentacao para aprendizagem, mas esta
nao esta devidamente organizada, o que confunde o utilizador, e o desmotiva

na aprendizagem desta ferramenta.

Pentaho Community

O software Pentaho Community foi desenvolvido em 2004, pela Pentaho
Corporation e constitui um ferramenta de Bl que proporciona a integracao
de dados, criacao de relatorios, graficos e dashboards baseados em tecnologias
de processamento de dados. Este sotware foi criado na linguagem JAVA, e
¢ a primeira com uma versao open Ssource no mercado das ferramentas de
BI, sendo esta a versao Community Edition (CE), existindo ainda uma outra
licenga, ndo gratuita, a Enterprise Edition (EE) [126,127].

A maioria da informacao apresentada pelo pentaho community é em forma
de dashboard que é uma forma que alinha a estratégia da organizacao e a
monitorizacao dos seu progressos com os objetivos das diferentes areas. As
dashboards podem ter varios usos variando consoante o utilizador. Ha dois
tipos de dashboards, o analitico e o integral. O analitico permite a obtencao de
relatorios e indicadores, a partir do DM. Este tipo de dashboards sao formas
estratégicas de analisar as areas do ambiente envolvente nao relacionadas
entre si. Sao no fundo, uma ferramenta de consulta com o objetivo apresentar
indicadores [98].

A ferramenta de BI, pentaho community tem diferentes modulos na

sua estrutura, sendo o ultimo descrito, o utilizado neste trabalho:

e Pentaho BI Plataform onde os utilizadores finais tém acesso a varios
servigos como, seguranca centralizada integrada, notificacao e integra-

¢ao de ferramentas e ainda subscricao de agendamento.
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Pentaho Reporting ¢ o modulo que permite o desenvolvimento de
relatérios com bastante facilidade e com funcionalidades graficas, o que
permite as organizacoes, acesso, formatacao e distribuicao da informa-

¢ao.

Pentaho Analysis apoia os utilizadores no processo de tomada de
decisao com analise OLAP. Através da utilizacao de plugins fornecidos
pelo Pentaho BI Suite EE é possivel uma completa integracao com
outros servicos. Facilita ainda a exploracao interativa de informacoes

através do cruzamento de dados.

Pentaho Data Integration utiliza um abordagem inovadora orien-
tada a metadados, tornando-se uma ferramenta poderosa para o pro-
cesso de ETL.

Pentaho Weka Data Mining Apresenta uma interface grafica para o
pré-processamento dos dados, classificacao, regressao, clustering, regras
de associacao e visualizacao. Este modulo, através de uma andlise dos

dados, fornece relacoes entre eles e informagoes sobre padroes ocultos.

Pentaho Community Dashboard Editor (CDE), foi criado para
simplificar os processos de criacao, edicao e interpretacao de dashbo-
ards. E uma poderosa e completa ferramenta, que combina fontes de
dados e componentes personalizados com uma interface visual de forma,
a criar um layout personalizado pelo utilizador, que pode adicionar va-
rios componentes desde caixas de texto até graficos. Estes layouts das
dashboards sao criados de forma simples com uma combinagao de linhas
e colunas, blocos de HTML, Css, javascript e até imagens. O Pentaho
CDE dispoe de um ambiente grafico que permite o acesso a informa-
coes, pelos utilizadores; informacoes essas essenciais ao entendimento
e otimizacao do desempenho de uma organizacdo. E possivel uma facil
integracao entre o Pentaho CDE e os modulos Pentaho Reporting e
Pentaho Analysis. A origem dos dados que irao constituir a dashbo-

ards pode ser definida pelo utilizador, ou seja, é necessario especificar
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de onde vém os dados e a forma como o utilizador pretende que estes

sejam apresentados [128].

O plugin CDE encontra-se dividido em Layout, Components, Data

Sources e Preview.
Layout

E no layout (Figura 3.6) que, através da criacdo de uma estrutura por
parte do utilizador, se define e formata a estrutura da dashboard, através
de codigo HTML, podendo também inserir funcoes em Javascript ou
Css. O CDE tem também templates ja definidos que o utilizador pode

optar, poupando tempo na criacao da dashboard.

Layout

Figura 3.6: CDE: Layout.

Components

E na seccdo Components, demonstrada na Figura 3.7, que se criam e
editam os diferentes componentes que se pretendem inserir na dashbo-
ard, sendo que é necessario, previamente, atribuir um espacgo para cada
componente, na seccao Layout. Esta seccao divide-se em seis catego-
rias, e é através destas que o utilizador podera optar pelos componentes

que pretende inserir.
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Components

Figura 3.7: CDE: Components.

Data Sources

Cada um destes componentes, criados na seccao anterior, terd que estar
associado a uma BD para que seja possivel visualizar o seu contetido.
Essa ligagao entre os componentes e as BD ¢é feita nesta secgao (Figura
3.8), através de querys que irdo consultar apenas a informacao que o

utilizador desejar.

Data Sources

Figura 3.8: CDE: Data Sources.

Preview

Por ultimo, a seccao preview, através da qual é possivel pré-visualizar

a dashboard. Contudo, para que esta visualizacao seja possivel, o uti-
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lizador, tem que gravar sempre que faz uma alteracao antes da pré-

visualizacao.

Vantagens e desvantagens do CDE
Apo6s o estudo das ferramentas de BI, foi possivel tirar algumas conclusoes

relativamente ao médulo CDE do Pentaho Community, tais como:

e Opcoes flexiveis de desenvolvimento, por parte do utilizador;
e Permite ligagoes a diversas fontes de dados;
e A definicao do layout depende inteiramente do utilizador;

e Grande variedade de componentes visuais, graficos, tabelas, texto, se-

le¢ao, parametros, etc.;
e Interatividade com o utilizador na proépria solucao;
e I[rreversibilidade de acoes;

e Nao necessita de um DW, ficando a escolha do utilizador a criagao de

um;

e Pouca documentacao técnica de suporte ao desenvolvimento.
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Capitulo 4

Caso de Estudo

Este projeto foi realizado utilizando dados do CHP, que é composto por
trés unidades: o Hospital de Santo Antonio, o Hospital Joaquim Urbano e
a Maternidade Julio Dinis, com uma larga area de influéncia, abrangendo

milhares de pessoas.

4.1 A Prescricao Eletrénica Médica

A prescricaio de MCDT é uma tarefa de especial interesse, nao s6 para
o despiste de doencas mas principalmente na tentativa de encontrar a causa
dos problemas, apresentando-se como uma poderosissima tarefa ao dispor
dos clinicos para o processo de tomada de decisao e consequentemente um
bem estar dos utentes. A prescricao de MCDT ocupa uma grande percen-
tagem do tempo das consultas, bem como uma grande parte do dia-a-dia de
um profissional de satide. Assim, é de relevante interesse minimizar o tempo
utilizado na prescricao de MCDT, com uma utilizacao mais racional e efici-
ente de todos os recursos disponiveis. E ainda com o objetivo de minimizar o
tempo despendido pelo médico na prescricao de MCD'T de forma a garantir,
na mesma, uma prestacao de cuidados de saide com méaxima eficiéncia e
qualidade.

A crescente utilizacao de aplicacoes informaticas, tais como o SAM para

a prescricao de MCDT nos Centros de Saide e Hospitais, que se encontra

95
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em funcionamento no CHP e em todos os hospitais portugueses, tém vindo
a reforcar a desmaterializagdo da prescri¢ao. Foi imposta a obrigatoriedade
de prescrigao eletronica de MCDT desde 1 de setembro de 2011 [129]. Esta
medida tem o objetivo de centralizar todas as operacoes de requisicao, pres-
tacao e relatorios de MCDT comparticipados num processo eletronico. A
generalizacao do processo de prescricao, além de promover a desmaterializa-
¢ao global do todo o processo de prescricao eletronica e a adogao de prestacao
eletronica, resulta também em diversos beneficios, tanto para os profissionais

de satiide, bem como para os utentes. Entre esses beneficios, pode-se referir:

e A reducao dos erros de prescricao;
e Pedidos efetuados atempadamente;
e Agilizacao e uniformizacao dos procedimentos;

e Reducao dos custos de operacao inerentes ao processo das prescri¢ao
de MCDT;

4.2 Plataforma de Auditoria

A plataforma de auditoria aos sistemas de informagao hospitalares, foi
desenvolvida com o intuito de resolver alguns problemas. Entre os quais,
identificar quais os médicos que levam mais tempo nos processos de PEM.
Consequentemente, para realizar este objetivo, o tempo dos médicos, nao foi
o tnico estudo efetuado. Foram também analisados os nimeros de pedidos
entre as varias especialidades e sub-especialidades, entre os dias 1 de junho
de 2013 e o 31 de marco de 2014. Apos a identificacao destes individuos,
terd que se perceber o porqué disto acontecer. Uma das hipoteses, serd a méa
familiarizacao com a plataforma SAM que contém a aplicacao de prescricao
de MCDT.

Para se obter o produto final deste projeto, a plataforma de auditoria,
foram realizados um série de passos, que serao brevemente descritos, de se-

guida.
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e Selecao dos Dados

A compreensao do dominio é essencial no KDD, é o seu elemento con-
dutor, podendo o conhecimento existente ser complementado com o
conhecimento obtido no processo de descoberta [130]. Antes de mais,
para a realizacao deste projeto, foi efetuada uma selecao e recolha de
dados, no Hospital de Santo Anténio. Para isso foi necessario, previ-
amente estudar e compreender o dominio deste projeto para assim se
selecionar os dados que se pretendem analisar, e finalmente recolhe-los.
Aquando do estudo e compreensao, pretende-se enquadrar o projeto da
dissertagao com a area da organizagao, neste caso o CHP, através da
definicao dos objetivos do projeto, bem como aquisicao de conceitos

fundamentais para a realizacao do mesmo.

Antes de se proceder a selecao dos dados é necessario explora-los e
conseguir interpreta-los. Isto visa o conhecimento dos dados disponiveis
para a realizacao do processo de KDD. O acesso as tabelas nao implica
que os dados sejam acessiveis para compreensao do contexto das tabelas
e o significado de cada atributo, dai a necessidade de compreender de
tudo o que esta contido nas BD, desde a designagao de cada tabela,
até & origem dos valores de cada atributo. Apods uma compreensao
dos dados, serd entao possivel proceder a selecao dos que virao a ser

utilizados no projeto.

e Extracao dos Dados

Os dados utilizados para a realizacao deste projeto, correspondem a
dados reais provenientes de BD do CHP. Os quais foram extraidos
ap6s terem sido selecionados. Trabalhando assim, unicamente com
dados uteis para este estudo. As BD em questao pertencem ao SAM,
que é uma aplicacao web que tem as BD do SONHO como sua base de
dados. A aplicacao SAM tem como objetivo o auxilio nas atividades
meédicas permitindo a integracao de aplicacoes clinicas, como a PEM ja
referida anteriormente. A BD do SAM contém varios tipos de dados,

distribuidos por vérias tabelas.
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e Criacao de tabelas

Apos a extracao dos dados do CHP, a manipulacao das BD foi realizada
com o Oracle SQL Developer que é um ambiente de desenvolvimento
integrado, gratuito. Foram criadas varias tabelas, com as suas chaves
primarias e chaves estrangeiras, tabelas estas identificadas na Figura
4.1. Para, posteriormente serem carregadas com os dados que foram

selecionados e extraidos anteriormente.

=t Tables (Filtered)

+--[E AIDA_LISTA_TAREFA
- AIDA_TAREFAS_VAL
i[5 DOC_TAREFAS

- PD_LINHAS_TEMP
- PD_LISTA_PEDIDOS
i[5 PD_PED_LINHAS
5[ PD_PEDIDOS

- PD_SERVICO_GRUPOS
5-f PD_SERVICOS

Figura 4.1: Tabelas criadas para o carregamento de dados.

e Criacao de Views

Com vista a criar um DW, foram criadas views, para representar sub-
conjuntos de informacao, existentes nas tabelas criadas. Na Figura 4.2,

estao identificadas as views criadas para o desenvolvimento do DW.

= Views
. -2 DATAS
- #2| ESPECIALIDADE
22 FACTOS
- 29] MEDICOS

Figura 4.2: Views criadas para a povoacao do DW.

e Data Warehouse

A finalizacdo do DW baseou-se, essencialmente na manipulacao de
querys SQL. Apo6s a criagao das views estas foram carregas com a infor-

magao pretendida. Etapa esta realizada através de querys que cruzam
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os dados das tabelas para as views, com o intuito de se obter conheci-
mento Util. Na Figura 4.2, pode observar-se o0 modelo dimensional do

DW, um modelo em estrela (star schema).

_ Factos v
Mum_Sequendial INT

Mo e WARCHAR(100) .
Especialidade ¥

Datan DATE l
Sexo VARCHAR(1) . “ IdServico VARCHAR(20)
————————— 1d_Ped VARCHAR(50) Desgrupo VARCHAR(70)
Tarefa_Id INT >

@ Medicos_UtilCria VARCHAR(S0)  [=———— 1
“ Datas_Datar DATE

—] Medicos v ¥ Espeddidade_IdServico VARCH AR{20)
>

UtilCria V ARCHAR(50)

Uthlome VARCHAR(100)
>

_] Datas v
Datar DATE
Datacriacan DATE
Dataalteracan DATE
Disped DATE

Figura 4.3: Modelo dimensional do DW.

e Desenvolvimento da Plataforma

Inicialmente, para o desenvolvimento da plataforma de auditoria aos
sistemas de informacao hospitalares, comecou-se por definir a sua es-
trutura na secgao layout do CDE, ou seja criou-se uma dashboard, tal

como se pode verificar na Figura 4.4.
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Layout

Value

indicader3

Round

indicador3

Figura 4.4: Defini¢cao da estrutura da plataforma.

Seguidamente foram escolhidos os melhores esquemas para representar
a informacao, sendo estes graficos de barras, de pontos e tabelas. Por
ultimo, para que estes graficos contenham informacao, foi necesséario
estabelecer uma ligacao entre os dados e a plataforma. Ou seja, um
ligagao entre o Oracle SQL Developer, as querys criadas, e o modulo
CDE do Pentaho Community. Esta ligacao esta representada na Figura
4.5.
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Data Sources

Figura 4.5: Ligagao entre o CDE e o Oracle.

e Conhecimento a Extrair

No decorrer da realizacao deste projeto, realizou-se EC quer em ta-
belas quer em gréaficos, da plataforma, construida a partir do software
Pentaho Community. Extracao esta realizada sobre os pedidos de pres-
cricao de MCDT, o que permitiu uma melhor anélise e uma visao mais
ampla do servico de prescricao do CHP, de forma a gerar conhecimento.
Esta EC foi realizada com recurso a linguagem SQL utilizando o soft-
ware Oracle SQL Developer. O que se pretende com isto, é analisar,
através de indicadores o tempo médio no registo de pedidos para ser-
vicos executantes de MCDT entre o inicio de junho de 2013 e o fim

marco de 2014. Os indicadores analisados sao:

Ntmero de pedidos por especialidade;
— Numero de pedidos por sub-especialidade;
— Numero de pedidos por especialidade e por dia;

— Tempo médio das tarefas por sub-especialidade;

Tempo médio de cada tarefa por especialidade e médico;
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— Pedidos de MCD'T' por especialidade;
— Pedidos de MCDT por médico.

Entenda-se que sub-especialidade diz respeito aos grupos em que cada
especialidade esta dividida, ou seja os exames de cada uma das especi-
alidades mae. Por exemplo, as sub-especialidades de ecocardiografia e
electrocardiografia sao duas sub-especialidades da especialidade de car-
diologia. E analisado o tempo médio dos pedidos, em segundos e em
minutos, bem como o tempo médio das tarefas, sabendo que um pedido
pode ou nao ter tarefas. Estas andlises sao todas feitas em segundos.
Seguidamente analisou-se a relacao entre o tempo dos pedidos e o ni-
mero de pedidos, o tempo das tarefas e o nimero de pedidos. Para, por
fim, ser possivel obter a percentagem de tempo que um médico utiliza
no preenchimento das tarefas por pedido. Este valor de percentagem
é obtido através da relacao média das tarefas e da média dos pedidos.
Esta andlise além de ser feita por sub-especialidade é também feita por
médico. Esta ultima analise por médico, permite que se identifiquem
aqueles que despendem de mais tempo que os colegas na prescricao de
MCDT.



Capitulo 5

Apresentacao e Discussao dos
Resultados (Questao 5)

No presente capitulo, apresentam-se alguns dos resultados dos diversos ca-
sos de estudo realizados através da plataforma. Criada com o moédulo CDE do
Pentaho Community, ferramenta através da qual, se tratam e analisam dados
de forma a apresentar informacao tutil para extrair conhecimento e auxiliar
na tomada de decisao. Foram testados diversos indicadores, apresentando-os
de seguida na forma de titulo de cada uma das secgoes do presente capitulo,

e referindo também outras funcionalidades da plataforma.

5.1 Numero de pedidos por especialidade

O gréfico da Figura 5.1 indica aos utilizadores da plataforma a quantidade
de pedidos de MCDT realizados no periodo entre 01 de junho de 2013 e 31
de marco de 2014, por especialidade. Analisando o grafico, pode-se verificar,
que neste periodo foram realizados pedidos de dez especialidades diferentes.
Se o estudo fosse realizado num intervalo de tempo menor, provavelmente
nao existiriam pedidos de todas estas especialidades, e o ntimero de barras
do grafico seria também menor. E possivel verificar que a especialidade de
radiologia, é, sem sombra de davidas, aquela que apresenta mais pedidos efe-

tuados, com 37614 pedidos. Contrastando com as especialidades de fisiatria
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e genética que apresentam 18 e 6 pedidos, respetivamente.

30.000

20.000

Serie, Gastrenterologia: 13,154

10,600

Radiclogia Provas Func. RespiratNeurorradiologia  Gastrenterologia  Cardiologia  Madicina Nuclear  Pedido Exterior  Prsumologia Fisiatria Genstica

Figura 5.1: Numero de pedidos por especialidade entre 01-06-2013 e 31-03-
2014.

Como se pode verificar através da Figura 5.1, o pentaho community per-
mite que, apesar de ja estar indicado por meio da plataforma criada, em
cada barra, o utilizador saiba o nimero certo de pedidos de cada especiali-
dade se passar o cursor na barra da especialidade sobre a qual se pretende
informar. Aqui podemos verificar que, a titulo de exemplo, na especialidade

de gastrenterologia, foram executados 13154 pedidos no periodo considerado.
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5.2 Numero de pedidos por sub-especialidade

Além de uma analise do ntimero de pedidos por especialidade, importa fa-
zer uma anélise mais detalhada da quantidade de pedidos. Para isso, um ou-
tro indicador utilizado foi o nimero de pedidos por sub-especialidade. Visto
que uma especialidade pode ou nao estar dividida em outras, tal como se
pode verificar na tabela da Figura 5.2, em que a especialidade de cardiologia
subdivide-se em seis diferentes sub-especialidades, sendo elas, a arritmolo-
gia nao invasiva, ecocardiografia, electrocardiografia, hemodinamica, pacing
e electrofisiologia, e por ultimo HJU. Enquanto que a especialidade de fisia-
tria nao se subdivide em nenhuma. Cada uma destas sub-especialidades diz

respeito ao MCDT da especialidade mae.

Numero de pedidos por subespecialidade

Show 10 v |entries Search:

SubEspecialidade NPedidos

<y
<>

Cardiolegia - Arritmelogia Nao Invasiva 732
Cardiologia - Ecocardiografia 7146
Cardiologia - Electrocardiografia 1878
Cardiologia - Hemodindmica 982
Cardiologia - Pacing e Elecfrofisiologia 90
Cardiclogia HJU 58
Centro de Genética Médica 6
Fisiatria 18
Gastrenterologia - Biofeedback 30
Gastrenterologia - Biopsia Hepatica 104
Showing 1 to 10 of 64 entries (-]

Figura 5.2: Namero de pedidos por sub-especialidade entre 01-06-2013 e 31-
03-2014.

Como se pode verificar, foram registados pedidos de MCDT de mais de 60
sub-especialidades. Devido a grande quantidade de dados, as tabelas criadas
no CDE do pentaho community, permitem que o utilizador escolha o nimero
de entradas que pretende visualizar, entre 10, 25, 50 ou 100 entradas. No

caso da tabela da Figura 5.2, sao visualizadas 10 entradas.
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NUmero de pedidos por subespecialidade

SubEspecialidade B NPedidos B
Neurorradiologia - Ressondncia Magnética 8496
Radiologia - Ressondncia Magnética 4134

Radiologia/Neurorradiologia - Ressondncia Magnética 80
Showing 1 to 3 of 3 entries (filtered from 64 total entries)

Figura 5.3: Procura de termos na tabela.

Uma outra capacidade que o pentaho community fornece nas tabelas da
plataforma, ¢ a permissao ao utilizador para obter a informacao de uma
determina sub-especialidade sem ter que percorrer todas as paginas da tabela,
através das setas no canto inferior direito, até encontrar a sub-especialidade
pretendida. Para isso, o utilizador pode escrever, no canto superior direito,
o termo que procura, e imediatamente, obter a informacao que lhe interessa.
Tal como se pode ver no exemplo da Figura 5.3, onde se inseriu o termo
"Resso"e de imediato aparecem todas as entradas que contém esse termo no
seu nome. Neste caso sao apenas trés, e pode-se verificar que o numero de
pedidos de ressonancias magnéticas para a especialidade de neurorradiologia
é de 8496.
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5.3 Numero de pedidos por especialidade e por
dia

Para se estudar a quantidade de pedidos por dia, foi criado um picker,
que permite que o utilizador da plataforma escolha o dia, entre 01 de junho
de 2013 e 31 de marco de 2014, do qual quer obter essa informacao. Aqui o
nimero de barras também varia consoante os dias que o utilizador escolher.
Com o picker foi escolhido o dia 7 de julho de 2013, tal como se pode observar
através do grafico da Figura 5.4. Neste apenas foram prescritos MCDT de
trés diferentes especialidades, cardiologia com dois pedidos, neurorradiologia,
e finalmente radiologia com oito pedidos. Tal como o grafico da Figura
5.1, ao deslocar o cursor sobre as barras, a plataforma indica o nimero de
pedidos para a especialidade em questao, neste caso, no dia 07-07-2013 foram

registados seis pedidos da especialidade de neurorradiologia.

Numero de pedidos para cada especialidade, por dia

07/07/2013 ~

Serie, Neuromadiologia- 6

Cardiologia

Figura 5.4: Numero de pedidos para o dia 07-07-2013.

Tal como acontece no grafico da Figura 5.1, o niimero de especialidades
pode variar se o periodo em analise variar. Para mostrar que realmente,
h& uma variacao no numero de pedidos de cada especialidade, consoante o
dia, a Figura 5.5, mostra o nimero de pedidos para o dia 18 do mesmo
més e ano. Neste dia ja se verificaram pedidos de MCDT de sete diferentes
especialidades. Uma vez mais, é a radiologia que apresenta mais prescricoes,
0 que seria de esperar, pois como ja se viu, é a especialidade que apresenta

um maior nimero de prescricoes durante os dez meses em estudo.
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18/07/2013 v

Figura 5.5: Numero de pedidos para o dia 18-07-2013.

O estudo referente a quantidade de pedidos por dia e por sub-especialidade,
nao foi colocado na plataforma, porque a grande maioria das sub-especialidades
nao realizam pedidos de MCDT todos os dias. Logo, a partir destes graficos,

nao era possivel obter conhecimento com muita utilidade.
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5.4 Tempo médio das tarefas por sub-especialidade
(Questao 6)

Cada pedido de MCDT pode ou nao obrigar os profissionais de saide ao
preenchimento de formularios a cada prescricao. Este processo que implica
o preenchimento de inquéritos ou formulérios, é denominado por tarefa. Um
pedido pode nao ter nenhuma tarefa associada, ter apenas uma, bem como
podera ter varias. Assim, criou-se um indicador que analise o tempo médio
das tarefas por cada uma das sub-especialidades. Esta informacao esta pre-
sente no grafico de pontos da Figura 5.6, em que cada ponto representa uma

sub-especialidade.

Tempo medio das tarefas, por subespecialidade

o®
L]
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e
ee®
PrYY Ll

113
........oouo
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Figura 5.6: Tempo médio das tarefas por sub-especialidade.

Devido a elevada quantidade de sub-especialidades em analise, os nomes
de cada uma sobrepoem-se no eixo do X, nao sendo possivel ver o nome
de cada uma delas. Assim a maneira de visualizar a informacao e extrair
conhecimento 1util, é percorrer os varios pontos com o cursor, e a plataforma
ird informar o utilizador tanto da sub-especialidade bem como o tempo médio
das tarefas dessa. O que nao se torna muito pratico, para isso foi construida,
também a tabela da Figura 5.7. Tal como se pode ver no gréafico da Figura 5.6,

em que a(s) tarefa(s) de uma ecocardiografia da especialidade de cardiologia,
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demoram em média 56,3 segundo a serem executadas. Para tornar toda esta
informacgao completamente legivel, foi criada uma tabela, visivel na Figura
5.7, que identifica a sub-especialidade e o tempo médio das tarefas a ela
associadas. Esta tabela esta ordenada desde a sub-especialidade que demora

mais tempo na execucao das suas tarefas, até a menor.

Tempo medio das tarefas por subespecialidade

Show| 10 v |entries Search:

SubEspecialidade k3 TempoMedido B
Gastrenterologia HJU 125.6
Neurorradiologia - Tomografia Computorizada 1159
Cardiologia - Hemedinamica 100.2
Gastrenterologia - C.P.REE. 95.5
Neurorradiologia - Estudos Doppler 949
Neurerradiologia - Ressonancia Magnética 927
Radiologia - Tomografia Computorizada 919
Radiologia/Meurorradiologia - Ressondncia Magnética 911
Gastrenterologia - Bidpsia Hepdtica 90.5
Gastrenterologia - Endoscopia Alta 90
Showing 1 to 10 of 76 entries [+]

Figura 5.7: Tabela indicativa com o tempo médio das tarefas por sub-

especialidade com 10 entradas.

Tal como em todas as tabelas presentes na plataforma, o utilizador pode
escolher o nimero de entradas que pretende visualizar. Assim, no grafico da
Figura 5.7, em cada pagina da tabela, estao visiveis dez entradas. Enquanto
que no grafico da Figura 5.8 ja estao visiveis vinte e cinco. O utilizador pode

ainda optar por mostrar 50 ou 100 entradas por pagina da tabela.
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Show|25 v |entries Search:
SubEspecialidade B TempoMedido kS

Gastrenterologia HJU 1256

Neurorradiologia - Tomografia Computorizada 115.9

Cardiologia - Hemodindmica 1002

Gastrenterologia - C.P.RE. 955

Neurorradiologia - Estudos Doppler 949

Neurarradiologia - Ressondncia Magnética 927

Radiologia - Tomografia Computorizada 91.9

Radiologia/Neurorradiologia - Ressondncia Magnética 91.1

Gastrenterologia - Biépsia Hepafica 90.5

Gastrenterologia - Endoscopia Alta 90

Gastrenterologia - Colonoscopia Total 886

Gastrenterologia - Bisfeedback 86.2

Neurorradiologia - Tomografia Computorizada 854

Gastrenterologia - Biofeedback 821

Radiologia - Mamoagrafia 81.7

Cardiologia - Ecocardiografia 775

Pneumelogia HJU 7186

Radiologia/Neurorradiologia - Tomografia Computorizada 69.4

Anatomia Patologica 68

Gi ia - Fibrossigmoi i 65

Provas Funcionais Respiratorias - F. Resp. Espirometria 64.5

Gastrenterologia - lleocolonoscopia 633

Radiologia - Ressonancia Magnética 62.8

Radiologia - Ecografia 61

Gastrenterologia - Ecoendoscopia Alta 60.5

Showing 1 to 25 of 76 entries [+]

Figura 5.8: Tabela indicativa com o tempo médio das tarefas por sub-

especialidade com 25 entradas.

Tanto através do gréafico da Figura 5.7, bem como o da Figura 5.8, pode-
se constatar que o pedido cujas tarefas demoram, em média, mais tempo a
serem executadas, diz respeito a especialidade de gastrenterologia e ao pedido
de HJU.

Uma vez mais, pode-se constatar que as tabelas permitem que o utilizador
faca procura de qualquer termo na tabela. Nao s6 especialidades e sub-

especialidades, bem como tempos, inserindo valores numeéricos.
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5.5 Tempo médio de cada tarefa por especiali-

dade e médico (Questao 7)

O estudo seguinte, é decerto o mais importante, para este projeto. Atra-
vés da anélise do indicador, tempo médio de cada tarefa por especialidade
e médico é possivel verificar quais os médicos que, comparando com os seus
colegas que prescrevem os mesmos pedidos, utilizam mais tempo no processo
de prescricao. Aqui serao apresentados apenas alguns exemplos, mas a pla-
taforma tem a capacidade de analisar mais de 60 pedidos diferentes de varias
especialidades.

Uma vez mais é utilizado um picker, onde o utilizador tem a possibilidade

de optar pela sub-especialidade, tal como se pode verificar na Figura 5.9.

Tempo médio de cada tarefa por especialidade e médico

Anatomia Patoldgica v
Anatomia Patolégica
Cardiologia - Arritmologia N&o Invasiva
Cardiologia - Ecocardiografia
Cardiologia - Electrocardiografia
Cardiologia - Hemodinamica
Cardiologia - Pacing e Electrofisiologia
Cardiologia HJU
Centro de Genética Médica
Fisiatria
Gastrenterologia - Biofeedback
Gastrenterologia - Biépsia Hepatica
Gastrenterologia - Colonoscopia Esquerda
Gastrenterologia - Calonoscopia Total
Gastrenterologia - C.P.R.E
Gastrenterologia - Ecoendoscopia Alta
Gastrenterologia - Ecoendoscopia Colo-Rectal
Gastrenterologia - Ecoendoscopia Endo-Anal
Gastrenterologia - Ecografia Abdominal
Gastrenterologia - Endoscopia Alta

| Gastrenteralogia - Estudos Funcionais Ano-Rectais <

Figura 5.9: Picker para escolha da sub-especialidade.

A titulo de exemplo, com o grafico da Figura 5.10, onde sao analisados
os médicos que prescreveram um pacing e electrofisiologia, pode-se constatar
que ha claramente dois médicos que demoram mais tempo que 0s seus co-
legas a prescreverem este exame da especialidade de cardiologia. Estes dois
médicos sao identificaveis através dos seus ID’s, mas por motivos de confiden-
cialidade, estes nao podem ser revelados. Mas verifica-se facilmente que sao,
da esquerda para a direita, o primeiro e o sexto individuo, respetivamente.
Com a propriedade que todos os graficos tém, a de obter informacao quando

se desloca o cursor até determinado ponto, verifica-se que o do médico sele-
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cionado, gasta em média 45,3 segundos na execucao das tarefas de pacing e

electrofisiologia.

Tempo medio de cada tarefa por especialidade e médico

° . Cardiologia - Pacing e Electrofisiclogia

Figura 5.10: Tempo médio das tarefas para os médicos que prescreveram

pacing e electrofisiologia.

Um outro exemplo, presente na Figura 5.11, para as tomografias compu-
torizadas, da especialidade de radiologia. Onde se verifica que sao bastantes
os médicos que dispersam dos seus colegas em termos de tempos de prescri-
cao deste exame especifico. Além de dispersarem, é para valores de média
muito maiores. Pois constata-se facilmente que a maioria dos pontos estao

abaixo dos 200 segundos e ha trés médicos com mais de 400 segundos.
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Tempo médio de cada tarefa por especialidade e médico

» Radiologia - Tomografia Computerizada v

400
'3 Radiologia - Tomografia Compuiorizada,
il 325

.
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Figura 5.11: Tempo médio das tarefas para os médicos que prescreveram

tomografias computorizadas.

Para os exames prescritos mais frequentemente, o nimero de médicos
que os prescrevem, é também maior. Assim, devido & grande quantidade de
médicos que prescrevem este e outros exames, os seus ID’s sobrepoem-se no
eixo do X, o que nao permite identificar facilmente os ID’s, a ndo ser que se
mova o cursor até ao ponto em que se pretende obter informacao. Por este
motivo, uma vez mais, além do grafico foi criada uma tabela que facilmente
identifica o ID e o tempo médio, presente na Figura 5.12. Esta tabela esta
provida de um picker para que o utilizador escolha o exame pretendido. Os
tempos médios ja estao ordenados do maior para o menor, pois o objetivo é
identificar aqueles que, em média, precisam de mais tempo no processo de

prescricao.
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Tempo médio de cada tarefa por medico

Show |10 v |entries Search: Radiologia - Tomografia Computorizada v

IDMedico B TempoMedio B
7043
5735
445
325
298
216.8
186
184

179.5
Showing 1 to 10 of 540 entries o

Figura 5.12: Tempo médio das tarefas para tomografia computorizada.

Visto que, o exemplo dado no grafico da Figura 5.6 diz respeito as eco-
cardiografias da especialidade de cardiologia, e informa os utilizadores, que a
média para este exame é de 56,3 segundos, no grafico da Figura 5.13 visualiza-
se o tempo médio da execucao das tarefas pelos médicos que prescreveram
ecocardiografias. Facilmente se verifica que sao varios os médicos que ultra-
passam largamente este valor, para saber quais sao os ID’s destes médicos,
o utilizador tera de identificar os pontos que lhe interessa, e com o cursor,
obter a informacao referente ao tempo médio e ao ID do médico. Esta in-
formagao podera também ser obtida recorrendo ao grafico da Figura 5.12 e

com o picker selecionar o exame pretendido.
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| Cardiologia - Ecocardiografia v
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Figura 5.13: Tempo médio das tarefas para os médicos que prescreveram

ecocardiografia.

E de seguida, o utilizador pode ainda utilizar o campo procura, e tal
como o nome indica, procurar a informacao pretendida. Na Figura 5.14,
estd presente um exemplo de procura por ID. Pode-se entao constatar que
o tempo médio é de 325 segundos. E como se consegue observar através da
anélise do gréfico da Figura 5.11, este médico utiliza um tempo superior a

media.

Show entries Search: | \ |Radiolugia - Tomografia Computerizada v |

IDMedico B3 TempoMedio B3

325

Showing 1 to 1 of 1 entries (filtered from 540
total entries)

Figura 5.14: Procura por ID.
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5.6 Pedidos de MCDTs por especialidade

Na Figura 5.15 esta presente uma andlise detalhada do tempo médio ne-
cessario no registo de MCDT entre o dia 1 de junho de 2013 e o dia 31 de
marc¢o de 2014. Nesta tabela a anélise é feita por especialidade, contendo in-
formacao sobre: o niimero de pedidos para cada servico; o tempo total gasto
na prescricao de todos esses pedidos; o tempo total das tarefas desses pedidos;
os tempos médios, em segundos, dos pedidos e das tarefas, respetivamente;
a percentagem de tempo que ¢é gasta nas tarefas durante o processo de pres-
crigao; e por ultimo, o tempo total dos pedidos, em minutos, arredondado as

unidades.

Tempo meédio no registo de pedidos para servicos de 01-06-2013 a 31-03-2014

Show| 10 ¥ |entries Search:
Especiahrlarli Sl\bEspecwal\t\a:Le Num. PetlmosA Tempo Petl\ml Tempo Tarefil Seg. Perlitli Seg. Tarefi % Tareli Minutos Pedido &

Cardiologia -

Cardiologia HemodinAmica 793 116453 13250 146.85 16.71 11378 1941
Cardiologia -

Cardiclogia Pacing e 105 8160 328 7771 312 402 136
Electrofisiologia

Cardiclogia Cardiologia HJU 248 4375 489 17.64 1.97 11177 73
Cardiologia - . . . _

Cardiologia Electracardiografia 9645 103615 9858 1074 1.02 9514 1727
Cardiologia -

Cardiologia Arritmologia N&o 2953 42035 2583 1423 087 6.145 701
Invasiva
Cardiologia - R - - -

Cardiclogia Ecocardiografia 5557 432083 36850 7775 663 8528 7201

Fisiatria Fisiatria 1745 132 19 0.08 0.01 14.394 2

- " Gastrenterologia - - - -

Gastrenterologia Biopsia Hepatica 53 8712 1890 164.38 3566 21694 145

Gastrenterologia  pac o PrP0E 555 68139 5060 1206 896 7426 1136
Gastrenterologia -

: Estudos c c

Gastrenterologia Funcionais Ano- 120 6145 727 51.21 6.06 11.831 102
Rectais

Showing 1 to 10 of 64 entries o

Figura 5.15: Tempos médios no registo de MCDTs, por especialidade.

Apenas para os dez primeiros pedidos, é possivel verificar que a elec-
trocardiografia, é o pedido que ocorre mais vezes, com 9645 registos. Mas,
apesar de ser o exame com maior nimero de pedidos, as ecocardiografias,
com apenas 5557 pedidos, demoram mais tempo a serem prescritas, pois o
tempo total dos pedidos das ecocardiografias é superior ao das electrocardi-
ografias. Relativamente ao tempo da execucao das tarefas, uma vez mais, é
a ecocardiografia com o tempo total maior, apesar de nao ser o exame com

maior nimero de pedidos. Pode-se concluir através desta informacao que os
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pedidos para ecocardiografias implicam o preenchimento de mais formularios
do que os pedidos de electrocardiografias.

Por outro lado, é a prescricao de biopsia hepatica, da especialidade de
gastrenterologia, que leva mais tempo na prescricao de formularios. Pois,
aproximadamente 22% do tempo da prescricdo, é gasto na execugdo das

tarefas.

Um vez mais, a plataforma permite que o utilizador selecione apenas a

informagao que mais lhe interessa, como se pode ver na Figura 5.16.

Tempo médio no registo de pedidos para servicos de 01-06-2013 a 31-03-2014

Show| 10 ¥ |entries SEarcn:

Especialidade
<

o
SubEspecialidade & Num. Peclmoi Tempo FE(lI[lE Tempo Tarel'i Seg. PE[NU?\ Seq. Tarerg 0 Tarelg Minutos PE(lI[lE')\
< B

B ¢ B B ¢

Medicina
Nuclear
Showing 1 to 1 of 1 entries (filtered from 64 total entries)

Medicina Nuclear 3386 36352 3135 1" 1 8.624 606

Figura 5.16: Procura de informagao por termo.

Pesquisando por "med"aparecem os pedidos de medicina nuclear. Pode-
se constatar pela andlise da Figura 5.16 que, neste periodo, foram executados
3386 pedidos, num tempo total de 36352 segundos, o que equivale a 606 minu-
tos, tal como refere a dltima coluna. De entre os 36352 segundos dos pedidos,
a plataforma diz-nos que, 3135 segundos sao dedicados ao preenchimento das
tarefas de medicina nuclear. Ou seja, pouco mais de 8,6% do tempo total do
pedido é exclusivo para a execucao das tarefas. O tempo total dos pedidos
e tempo total das tarefas, dividido pelo nimero de pedidos, diz-nos que em
média, cada prescricao demora 11 segundos a ser executada, e cada tarefa

apenas 1 segundo.
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5.7 Pedidos de MCDTs por médico

Na Figura 5.17, estd presente uma anélise detalhada, do tempo médio
de registo de MCDT, por médico, entre os dias 1 de junho de 2013 e 31 de
marco de 2014. Tal como na tabela da Figura 5.15, estd presente a mesma

informagao sobre o ntimero de pedidos, mas desta vez para cada médico.

Tempo médio no registo de pedidos por médico de 01-06-2013 a 31-03-2014

Show| 10 v entries Search:

Médico SubEspecialidade
- e

y
Num. Pedidos £ Tempo Pedido Tempo Tarefa £ Seg. Pedido 3 Seg. Tarefa & ° TarelaA Minutos Pedido &

Cardiologia -

Arritmologia Nao 4 174 8 44 2 4598 3
Invasiva

Cardiologia -

Arritmologia Nao 2 242 3 121 2 1.24 4
Invasiva

Cardiologia -

Arritmologia N30 16 201 2 13 0 0995 3
Invasiva

Cardiologia -

Arritmologia Nao 4 163 7 41 2 4294 3
Invasiva

Cardiologia -

Arritmologia Nao 2 421 10 21 5 2.375 7
Invasiva

Cardiologia -

Arritmologia N&o 2 105 8 53 4 7.619 2
Invasiva

Cardiologia -

Arritmologia N&o 4 55 7 14 2 12727 1
Invasiva

Cardiologia -

Arritmologia N&o 6 111 17 19 3 15315 2
Invasiva

Cardiologia -

Arritmologia N&o 4 143 6 36 2 4196 2
Invasiva

Cardiologia -

Arritmologia Nao 4 401 10 100 3 2.494 7
Invasiva

Showing 1 to 10 of 40,107 entries o

Figura 5.17: Tempos médios no registo de MCDTs, por médico.

Como ¢é possivel constatar, neste periodo foram prescritos pedidos por
mais de 40 mil médicos, tendo em atencao a que um meédico prescreve varios
pedidos, ou seja, isto nao quer dizer que existam mais de 40 mil médicos. E
é possivel verificar que, apesar de no exemplo mostrado, todos os médicos
terem prescrito arritmologias nao invasivas, da especialidade de cardiologia,
uns tém tempos superiores a outros.

Por exemplo, o terceiro médico apresentado, prescreveu 16 arritmologias
nao invasivas, todas elas num total de 201 segundos, o que perfaz uma meédia
de 13 segundos por pedido. Comparando com os seus colegas, este individuo

é muito menos moroso, pois, por exemplo sexto médico da tabela, jai leva



80CAPITULO 5. APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

53 segundos, em meédia, por pedido. Isto nao quer dizer que o médico mais
rapido é mais eficaz no processo de prescricao eletronica. Muito pelo contra-
rio, pois como se pode verificar, o individuo mais rapido, tem um valor de
percentagem de tarefa de nem sequer 1% enquanto que o termo usado para
comparacdo, neste exemplo, & de quase 8%. Estes valores poderao suscitar
davidas relativamente ao terceiro médico da lista, pois apenas, aproximada-
mente, 1% do tempo da prescricao é dedicado as tarefas. A questdao que se
levanta é: Serd que este individuo preenche corretamente, todas as questoes

dos formularios?

Por ultimo, a plataforma contem ainda uma tabela que relaciona o ID com
o nome do médico para ser possivel identificar os chamados outliners, através
da associagao entre o ID e o nome. Tal tabela nao pode ser aqui demonstrada
devido ao facto de a informacao nela contida, ser totalmente confidencial.
Muitas das imagens presentes nesta seccao contém informacao confidencial,
devido ao facto de serem dados reais de profissionais do CHP. Sendo estas
imagens editadas de modo a nao mostrar informacao nao desejada, para nao

ferir suscetibilidades.

5.8 Discussao

Todas estas mais valias do Pentaho Community, como procura de infor-
macao em tabelas, apenas digitando o que se pretende encontrar. Sele¢ao
da quantidade de entradas numa tabela. Ou extracao de informacao com o
deslizar do cursor sobre os graficos, sao tudo pontos a favor, considerados
aquando da escolha da ferramenta de BI para a criacao da plataforma de
auditoria aos sistemas de informacao hospitalares.

Com uma anélise da plataforma de auditoria pelos seus possiveis utili-
zadores, estes conseguem identificar os médicos que gastam mais tempo no
processo de prescricao de MCDT. O que faz com que se identifiquem, aqueles
médicos que, em média, executam menos consultas num intervalo de tempo,
pois a prescricao ¢ uma tarefa existente em grande parte das consultas efe-

tuadas neste pais. Com a informacao extraida através da plataforma, os
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administradores das organizacoes, poderao tomar decisoes como, formar es-
tes médicos no sentido de otimizar o processo de prescricao. Assim estes
conseguirao diminuir o tempo deste processo e consequentemente o tempo
das consultas. Por outro lado, ao diminuir o tempo de uma consulta, os
médicos conseguirao dar mais consultas por dia, o que trard vantagens para
os utentes, pois possivelmente serao diminuidas as listas de espera. Além
disso, as consultas, nas organizacoes de satude privadas, poderao diminuir os
seus custos, sendo esta mais uma vantagem para os utentes. Sendo estas as
principais vantagens e contributos da plataforma desenvolvida.

O SAM, ao qual pertence a plataforma de PEM é um HIS, que com esta
plataforma é minimamente avaliado, pois além da plataforma de prescricao
ele tem muitas outras funcionalidades. Como esta avaliacao é feita através de
uma analise com vista a melhoria, através da implementacao de mudancas,
é chamada de auditoria. A plataforma de PEM podera vir a ser melhorada

com as sugestoes dadas no capitulo seguinte.



82CAPITULO 5. APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS



Capitulo 6
Conclusao

Atualmente, torna-se imprescindivel, por parte de todas as organizacoes
e também as de satide a adocao e consequente utilizacao, de TIC nos seus
servigos. Estas tecnologias estao providas de mecanismos automatizados para
o tratamento de dados. A utilizacao de sistemas de Bl permitem ter acesso
a informacao correta no menor tempo possivel, permitindo tomar decisoes

eficazes, corrigir processos e antecipar-se as necessidades das instituicoes.

Apos a realizacao desta dissertacao, é importante reter que a utilizacao
de sistemas de RSE, abrange varios grupos de profissionais, num ambiente
hospitalar. Motivo pelo qual, tais sistemas deverao ser desenvolvidos de
forma a cumprirem os seus requisitos, desenvolvendo a interacao entre todos
os prestadores de cuidados de satude, e apresentando-se como uma melhoria

e mais valia no local de trabalho.

A utilizacao de um sistema de Bl para a construcao de uma plataforma
de auditoria aos sistemas de informagao hospitalares, mostrou ser 1til no pro-
cesso de EC. Além disso, a propria plataforma apresenta varias vantagens,
entre as quais, (ap6s a tomada de decisao por parte dos administradores das
organizagoes de satide), a diminui¢ao do processo de prescri¢do e consequen-
temente a diminuicao do tempo das consultas. O que leva a que seja possivel
realizar mais consultas por dia, ou seja a produtividade dos médicos aumenta
e as listas de espera diminuem, o que provavelmente ira diminuir os custos

destas mesmas consultas.

83
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6.1 Respostas aos Objetivos

Com vista a mostrar que os objetivos deste projeto, foram cumpridos.
A presente seccao destina-se a responder a todas as questoes propostas na

seccao dos objetivos.

Em resposta a questao 1: Quais as grandes diferencas entre as prescricoes

manuais e as prescricoes eletronicas?

As TIC oferecem muitas vantagens sobre os registos manuais em papel
para o armazenamento e recuperacao de dados dos utentes. Com um RC di-
reto numa BD eletronica, ou seja com um RSE, a possibilidade de ocorréncia
de erros diminui, resultando numa recolha mais fidvel, simplificando o pro-
cessamento e gestao de dados em muitos contextos, o que aumenta o acesso
a informagao. Tornando-a mais completa, exata e bem organizada, sendo
esta atualizada mais frequentemente, o que diminui a redundancia. Permite
também uma melhor andlise, principalmente para grandes investigacoes, pois
facilita a centralizacao e o acesso aos dados, tornado-se mais rentavel. Os
RSE proporcionam uma melhor legibilidade dos dados do utente, o acesso
simultaneo e remoto, e integracao com outras fontes de informacgao. Os
médicos e profissionais de saude, aperceberam-se de beneficios, tais como
precisao, legibilidade dos dados, informacao completa e reducao da repeticao
da entrada de dados. Assim, prevé-se que, todos os registos e em todas as
organizacoes de satude, serao armazenados e visualizados num computador e
em dispositivos moéveis. O maior beneficio é a reducao dos custos de controlo

e de gestao de dados.

E possivel que a informacao presente em papel, ndao possa ser inserida nos
RSE em tempo util e podera ser perdida. Sendo o papel, uma fonte potencial
de lacunas de informacao e erros. Mesmo nos registos manuais, os dados terao
que ser inseridos, posteriormente, num BD eletrénica, este processo pode ser
uma fonte de potencial erro, e numa maior duracao do ensaio clinico. Além
de que afeta praticas comunicativas estabelecidas, alterando o contetdo e

padroes de comunicacao entre os diferentes departamentos.

Relativamente & auditoria da informacao existem varios métodos distin-
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tos, como o de Buchanan e Gibb de 1998, o de Henczel de 2001, mas os mais
aceites sao o método proposto por Burk e Horton em 1988, denominado por

Horton’s Infomap e o método proposto por Orna em 1990.

O Infomap subdividido em quatro etapas, pesquisa, custo/valor, analise
e sintese, apresenta como principal objetivo, a descoberta e colocacao em
inventario dos recursos de informacao das organizacoes. O método de Orna,
contrastando com o método anterior, coloca mais énfase sobre a importancia
da analise organizacional. Enquanto o produto final do Infomap é uma série
de mapas ou tabelas para fornecer um inventario de recursos de informagao,
o produto final da abordagem de Orna é uma politica de informacao cor-
porativa. Existem quatro etapas principais, investigacao inicial, formacao
do conhecimento base, balanco e desenvolvimento de politicas de informacao
corporativa. E a resposta a questdo 2, Quais sdo os métodos de auditoria

mais comuns”?

Como adequar o processo de Bl as organizacoes, quais as vantagens?,

questao nimero 3.

Os sistemas de Bl tém ao seu dispor, ferramentas de utilizagao relativa-
mente facil, que fazem com que este tipo de sistemas estejam disponiveis fa-
cilmente a qualquer utilizador. Revelam-se como uma vantagem competitiva
para a organizacao que os implementa. Os dados de qualquer organizacao
sao processados com a tecnologia de BI, através das suas vérias etapas, E'TL,
DW, OLAP e DM.

A implementacao de Bl em organizacoes de saude, ajuda os seus admi-
nistradores bem como os proprios profissionais de satide nos seus processos
de tomada de decisao, através da anélise de dados que fornecem informacao
relevante acerca dos seus processos. E necessario aplicar ferramentas de BI
para o contetdo dos registos garantir que os dados clinicos sao eficientemente
utilizados, porque as ferramentas permitem a extracao de informacoes rele-
vantes e de qualidade, podem melhorar a qualidade bem como a seguranca na
prestacao de cuidados de saide, e consequentemente o desempenho da orga-
nizacao. Ferramentas de Bl sao capazes de trabalhar com dados de satide de

forma eficiente, para gerar informacoes e conhecimento em tempo real, sendo
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esta a razao pela qual estas ferramentas sao utilizadas no setor da satde.

Apobs o estudo de trés ferramentas de BI foi possivel concluir que o Pen-
taho Community é a melhor para o projeto em questao. Resposta a questao
4: Qual a ferramenta de Bl mais adequada a este problema especifico para
a construcao de uma plataforma em ambiente hospitalar? Esta ferramenta
mostrou ser extremamente eficaz no processo de EC, e consequentemente
auxilia no processo de tomada de decisao. O Pentaho Community analisa,
sintetiza grandes quantidades de dados, sendo capaz de estabelecer ligacoes,
permitindo ao utilizador agir em tempo real, apds tirar conclusoes. Este
software possui o médulo CDE que é um poderoso e completo plugin, que
combina fontes de dados e componentes personalizados com uma interface

visual de forma a criar um layout personalizado pelo utilizador.

(Quais os melhores indicadores a serem analisados pela plataforma de BI?

¢ a questao namero 5.

Para a construcao da plataforma capaz de auditar os sistemas de informa-
¢ao hospitalares, foram definidos os indicadores considerados mais importan-
tes. Sendo eles, o numero de pedidos por especialidade, nimero de pedidos
por sub-especialidade e o nimero de pedidos por especialidade e por dia,
para ter nocao de quais as especialidades e os pedidos mais comuns em todo
o0 servigo, no total do periodo entre 1 de junho de 2013 e 31 de marco de 2014
e por dia a escolha do utilizador. Outros indicadores estudam o tempo médio
das tarefas por sub-especialidade, tempo médio de cada tarefa por especiali-
dade e médico para averiguar quais os pedidos mais morosos no seu processo
de prescricao, bem como as tarefas cujo seu preenchimento é mais lento. Por
iltimo foi feita uma anélise geral dos pedidos de MCDT por especialidade e

pedidos de MCD'T por médico, para ter toda a informacao condensada.

Questao 6: Quais as sub-especialidades mais morosas na execucao das
suas tarefas nos pedidos de MCDT?

Facilmente se verificou que o pedido cujo tempo médio das suas tarefas

é superior aos outros, é o de gastrenterologia HJU com um tempo médio de
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125.6 segundos por tarefa. Com 115.9 segundos, a Tomografia Computori-
zada, da especialidade de neurorradiologia, é o segundo maior tempo médio

na execucao de tarefas.

Questao 7: Quais os médicos que gastam mais tempo que a média no
processo de prescricao eletronica?

Para os exemplos demonstrados no Capitulo 5, é possivel verificar que, na
especialidade de cardiologia, para o pedido de pacing e electrofisiologia, os
meédicos que gastam mais tempo que a média neste processo, sao os individuos
com os tempos médios de 103.4 segundos e 45.3 segundos, respetivamente. J&
para a especialidade de radiologia, na prescricao de uma Tomografia Compu-
torizada, sao varios os individuos com um tempo bastante superior ao tempo

médio de cada tarefa.

6.2 Trabalho Futuro

Como trabalho futuro, sugere-se que se analisem os formularios associados
a cada pedido, ou seja, analisar as questoes das tarefas e consequente analisar
as respostas dos profissionais de satide. Pois poderao existir médicos, que
mesmo nas questoes de resposta obrigatéria, nao as respondem da forma
mais correta, o que faz com o os tempos das tarefas e os tempos dos pedidos
diminuam. Consequente a média diminui, o que pode estar a acontecer, é
que os médicos identificados como outliners através desta plataforma, até
poderao ser aqueles que respondem a todas as questoes do formulario, e de
forma correta.

Sugere-se ainda que se realize trabalho de campo, e se megcam os tempos
dos pedidos e das tarefas no préoprio ato da prescricao, na consulta. Pois
muito provavelmente, enquanto o médico estd a realizar os seu pedido de
MCDT, ele nao estard completamente focado no preenchimento das tarefas,
provavelmente estard a conversar com o utente. Ou seja, o processo de pres-
cricao de pedidos e a execucao das tarefas nao serao continuos, o que torna
os resultados da plataforma menos vidveis, pois os seus dados sao medidos

automaticamente. Dai ser importante, realizar as medicoes no terreno, para
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se ter uma nocao se os tempos e os médicos que a plataforma assinala, sao
0s mais corretos.

Podera ainda estudar-se a propria plataforma de prescricao, SAM, com
o objetivo de prever potenciais melhorias. Poderé ser necessario reformular
as questoes das varias tarefas, pois poderao existir questoes de dificil inter-
pretagao, mesmo por parte dos profissionais de satude, interferindo assim no
tempo gasto na realizacao do processo de PEM. Agora sim, depois da rea-
lizagdo destas sugestoes, seré possivel aferir, com certezas, quais os médicos
mais lentos na prescricao de MCDT.

Por dltimo podera ainda realizar-se este mesmo estudos com outras fer-
ramentas de Bl, bem como explorar mais funcionalidades do Pentaho Com-
munity.

Acredita-se que, usando como base o trabalho apresentado ao longo desta
dissertacao e considerando as propostas, anteriormente apresentadas, seja

possivel melhorar e tornar mais eficaz todo o processo de PEM de MCDT.
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Apéndice A
Glossario

data marts Subconjunto de dados de um DW. 35

agregacao Define os grupos de dados, agrupando-os segundo um determi-

nada hierarquia. 38, 92

drill-down Operacao oposta ao roll-up; diminui o nivel de agregacao au-
mentando o detalhe ao longo de uma ou mais hierarquias de dimensoes; o

seu objetivo é fornecer uma visao mais pormenorizada dos dados. 38

EHR FElectronic Health Record é um conjunto sistematico de informagoes de
saude, registadas eletronicamente, sobre um determinado paciente ou popu-

lacao. vii, xv, 6

HIS Os Health Information Systems, visam apoiar a melhoria dos sistemas de
saude, aumentando a capacidade dos profissionais de satide a tomar decisoes
baseadas em informacoes precisas. xv, 1, 2, 7, 10-14, 21

HIT A Health Information Technology corresponde ao conjunto de todas
as atividades e solugoes disponibilizadas por recursos de computacao que
permitem a produgao, armazenamento, transmissao, acesso, seguranga e uso

da informacao, nas organizacoes de saide. xv, 10-12

indicadores Sao parametros para se realizar a medicao e o consequente
nivel de desempenho e sucesso de uma organizacao ou de um determinado
processo. b, 7, 44, 55, 57, 78
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PHR Personal Health Record é um registo de saide em que os dados de
saude e as informagoes relacionadas com os cuidados de um paciente sao
mantidos pelo proprio. xvi, 9, 18

picker Componente que permite que o utilizador escolha algo de uma lista,
para de seguida visualizar o que escolheu. 61, 66, 68, 69

pivot Reorientacao da visualizacao multidimensional dos dados. 38

querys Forma de pesquisa em informatica usada para fazer consultas em

BD e SI e muitos outros. 37, 51, 57, 92

roll-up Aumento do nivel de agregacao, ou seja aumentar o agrupamento de

dados numa dimensao, numa visao dos dados menos pormenorizada. 38, 91

slice and dice Selecao e projecao, simplificando a informacao a visualizar,

ou seja diminui a dimensao dos dados. 38

TIC As Tecnologias de Informacao e Comunicagao, sao todas as tecnologias,
integradas entre si, ou pelo menos com esse objetivo, que interferem e mediam
os processos de informacao e comunicagao, por meio das funcoes de hardware,
software e de telecomunicacoes. v, xvi, 2, 6, 9, 10, 12, 15, 18, 22-24, 26, 52,
75, 76

views E o armazenamento do conjunto de resultados de querys, que os uti-

lizadores podem consultar como uma tabela. 57



Apéndice B

Imagens Plataforma

Show 10|

entries Search:

SubEspecialidade NPedidos -

<3

Neurorradiologia - Ecografia

Radiologia - Convencional Contrastada
Gastrenterologia - Remocio de Sonda PEG Baldo
Radiologia - Clister Opaco com Duplo Contraste
Radiclogia de Intervencio Nao Vascular - Torax
Centro de Genética Médica

Gastrenterologia - Testes Respiratorios de Hidrogénio

- - T S S S S ]

=}

Gastrenterologia - Substituicio de Sonda PEG Baldo
Radiologia - Renovesical Simples

-
[x]

Gastrenterologia - Testes Respiratorios de Hidrogénio
Showing 1 to 10 of 64 entries o

-
=

Figura B.1: Numero de pedidos ascendentes, por sub-especialidade.

103



104 APENDICE B. IMAGENS PLATAFORMA

Show| 10 v entries Search:
SubEspecialidade e HPedidos -
Radiologia - Tomografia Computorizada 23006
Neurorradiologia - Ressonancia Magnética 8496
Neurorradiologia - Tomografia Computorizada 8114
Provas Funcionais Respiratorias - F. Resp. Pletismografia Corporal 7394
Cardiologia - Ecocardiografia 7146
Provas Funcionais Respiratorias - F. Resp. Espirometria 6336
Gasfrenterologia - Endoscopia Alta 4980
Radiologia - Ecografia 4142
Radiologia - Ressonéncia Magnética 4134
Radiologia - Mamografia 3430
Showing 1 to 10 of 64 entries [+

Figura B.2: Nimero de pedidos descendentes, por sub-especialidade.

04/06/2013 v

. Pneumologia: 4

Cardioiogia Gastrenterlogia  Medicina Nuckar  Neurorradiologia Preumologia FFR Radiologia

Figura B.3: Numero de pedidos para cada especialidade no dia 04,/06,/2013.
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30M10/2013 +

Sere. Medicina Nuclear: 14

Cardiclogia ‘Gastrenterclogia Medicina Nuclear Neurorradiclogia PFR Radiclogia

Figura B.4: Numero de pedidos para cada especialidade no dia 30/10/2013.

Serie, Cardiologia - Hemodindmica: 102.4
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Figura B.5: Tempo médio das tarefas por sub-especialidade.
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Show 10+ antres Search:

SubEspecialidade &3 TempoMedido o

Provas Funcionais Respiratorias - F. Resp. Espirometria 457
Provas Funcionais Respiratorias - F. Resp. Pletismografia Corporal 35

Provas Funcionais Respiratarias - Gasimetria Arterial 315
Provas Funcionais Respiratarias - Prova de Provocacéo Inalatoria 26.8
Provas Funcionais Respiratorias - Polisonografia em Ambulatario 225
Provas Funcionais Respiratorias - Prova de Broncodilatacéo 19.8
Provas Funcionais Respiratorias HJU 15.3

Showing 1 to 7 of 7 entries (filtered from 71 total entries)

Figura B.6: Tempo médio das tarefas para as provas funcionais respiratorias.

| Fisiatria v

=1

8.0

40

20+

B Fisiatria

Figura B.7: Tempo médio das tarefas de fisiatria, por médico.
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| Gastrenterologia - Biofeedback v
Gastrentemlogia - Biofeedback. i} 192
180
1204
a0
0 .
L] L]

W Gsstrenterologia - Biofeedback

Figura B.8: Tempo médio das tarefas de biofeedback, por médico.

Shmventries Search: ] | Gastrenterologia - Endoscopia Alta v

IDMedico = TempoMedio =
3725
305
235
229
2203
192
141
122
1205
102
Showing 1 to 10 of 225 entries (-]

Figura B.9: Tempos médios mais lentos das tarefas de endoscopia alta, por

meédico.
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show| 10 v |entries search: | | Gastrenterologia - Endoscopia Alta v
IDMedico = TempoMedio =
2
1
1
1
o
Showing 221 to 225 of 225 entries (+]

Figura B.10: Tempos médios mais rapidos das tarefas de endoscopia alta,

por médico.

Show 10 v |entries Search: | | [Centro de Genética Médica v

IDMedico

<

TempoMedio

Ll

Showing 1 to 2 of 2 entries

Figura B.11: Tempo médio das tarefas de genética, por médico.

Show| 10+ entres Searchefram ]
E: ialid: J,. SubE: ialid: : Num.PedidosA Tempo Pedidnl Tempo'larefi Seg.Pedidn}J\ Seg.'larefi %Tarefi Minutos Pedido &
Radiologia -
Radiologia Mamografia 2788 105572 9398 37.87 337 8.902 1760

Showing 1 to 1 of 1 entries (filtered from 64 total entries)

Figura B.12: Tempos médios no registo de MCDTs de mamografia.



E: iali SubE

<3

~
v
Provas Funcionais

Provas Funcionais Respiratorias -

Respiratrias Prova de
Provocacao
Inalatoria

Gastrenterologia -
Gastrenterologia ~ Remocio de
Sonda PEG Baldo

Provas Funcionais
Respiratorias -
Gasimetria Arterial

Provas Funcionais
Respiratorias

Gastrenterologia -

Gastrenterologia gy o

Gastrenterologia -
Bidpsia Hepatica
Radiologia -
Radiologia Cistouretrografia
Miccional Seriada

Gastrenterologia

Provas Funcionais
Provas Funcionais Respiratorias -F.
Respiratorias Resp.
Pletismografia
Corporal

Provas Funcionais
Respiratorias - F.
Resp. Espirometria

Provas Funcionais
Respiratorias

Provas Funcionais
Provas Funcionais Respiratorias -
Respiratorias Prova de

Broncodilatacio

Radiologia -
Radiologia Clister Opaco com
Duplo Contraste

Showing 1 to 10 of 64 entries

Num. Pedidos
~

v

157

480

53

204

1331

2635
1152

41

Tempo Pedido
~

k]

16505

228

52706

2280

8712

12568

129591

248090
91322

314

Tempo Tarefa
S

k]

5722

74

13954

563

1880

2699

26723

50288
16882

54

Seg. Pedido
=

k]

10513

1008

152

164.38

61.61

97.36

94.15

79.27

7.66

Search:

Seg. Tarefa
n

v

36.45

925

20.07

3753

3566

13.23

20.08

19.08
14.65

1.32

% Tarefa

34668

32.456

26.475

24693

21694

21475

20621

2027

18.486

17.197

=

109

Minutos Pedido ¢

275

a78

a8

145

209

2160

4135

1522

Figura B.13: Tempos médios no registo de MCDTs, ordenados por ordem

decrescente de % tarefa.
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entries

Médico SubEspecialidade

Gastrenterologia -
C.PR.E.

Gastrenterologia -
Endoscopia Alta

Cardiologia -
Hemodindmica

Radiologia -
Tomografia
Computorizada

Radiologia -
Ressonancia
Magnética

Provas Funcionais
Respiratorias - F
Resp. Espirometria

Provas Funcionais
Respiratorias - F
Resp. Espirometria

Provas Funcionais
Respiratorias - F
Resp
Pletismografia
Corporal

Provas Funcionais
Respiratorias - F
Resp
Pletismografia
Corporal

Provas Funcionais
Respiratrias -
Gasimetria Arterial

Showing 1 to 10 of 40,107 entries

Mum. Pedidos £

12

12

APENDICE B. IMAGENS PLATAFORMA

Tempo Pedido ~

12434

5656

5003

4486

4202

4202

4202

4202

4202

Tempo Tarefa &

10

16

4578

33

4185

4185

4185

Seg. Pedido ¢

31085

2828

25015

2243

556,63

715.33

71533

35767

35767

71533

Seg. Tarefa &

25

2289

165

0.88

697.5

083

34875

042

697 5

Search:

% Tarefa

0.08
0283

91505

0736
0157
97.507

0116

97 507

0116

97 507

Minutos Pedido &

207

94

83

75

T4

72

T2

72

T2

72

Figura B.14: Tempos médios no registo de MCDTs, por médico, ordenados

por ordem decrescente de tempo total do pedido.
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Publicacoes

C.1 Business Intelligence and Nosocomial In-

fection decision making

Autores: Eva Silva, Ana Alpuim, Luciana Cardoso, Fernando Marins,
Carlos Filipe Portela, Manuel Filipe Santos, Jos¢é Machado, Antonio Abelha

Livro: Integration of Data Mining in Business Intelligence Systems
Editora: IGI Global Book

Ano: 2014

Estado: Publicado

Abstract: The implementation of Business Intelligence tools in health-
care organizations helps the managers and the healthcare professionals in
their decision making process through data manipulation and data analysis.
The main goal of this paper is to evaluate the applicability of the Business In-
telligence tools and concepts to healthcare and their performance as a Clinical
Decision Support System, analyzing the evolution of nosocomial infection in
the Centro Hospitalar do Porto, by defining a set of indicators that can help
the nosocomial infection management and inducing Data Mining models to

predict the occurrence of nosocomial infections by (sensitivity of 91%).

111
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The knowledge obtained with the analysis of the indicators and the kno-
wledge obtained with the nosocomial infection prediction can be applied by
healthcare professionals in their decision making. Through the analysis of
the data collected, Business Intelligence tools help overcoming the problems
associated with the complexity, heterogeneity and distributiveness present in

the healthcare environment.

Keywords: Business Intelligence, Clinical Decision Support System,
Data Mining, Data Warehouse, Electronic Health Record, ETL, Health In-

formation System, Nosocomial Infection
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C.2 Monitoring time consuming in complemen-
tary diagnostic and therapeutic procedure

requests

Autores: Ana Alpuim, Luciana Cardoso, José Maia Neves

Livro: Applying Business Intelligence to Clinical and Healthcare Orga-
nizations

Editora: IGI Global

Ano: 2015

Estado: Em processo de revisao

Abstract: Nowadays, the use of Business Intelligence (BI) tools has been
increasing in healthcare organizations. They facilitate the managers and he-
alth professionals in decision-making processes once these tools have as main
goal the manipulation and analysis of data in order to extract knowledge.
The objective of this work is to study ant to analyze through BI tools, the
time that physicians take to prescribe medical exams in Centro Hospitalar do
Porto.

The main concern is identify the physicians who take more time than ave-
rage to prescribe an exam. This fact may arise for example, due to they are
not very accustomed with the prescribing platform. To discover these outli-
ners, it was created a Bl platform using the Pentaho Community. Pentaho
is an open-source framework for developing BI tools, developed in Java. It
covers areas like ETL, reporting, OLAP and data mining. This platform
presents some forms to represent information through graphs and tables that
facilitate the knowledge extraction. The knowledge gained with this analysis
can be applied in the decision-making process. With this platform it is pos-
stble to identify the measures to resolve these differences of time that some

physicians takes.

Keywords: Business Intelligence, Data Warehouse, Flectronic Health
Record, ETL, Pentaho, Auditing, Electronic Prescription
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