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Resumo

Ao longo dos anos, tem aumentando o número de Tecnologias da Infor-

mação e Comunicação(TIC) em todas as organizações e também nas organi-

zações de saúde, como é o caso do Registo de Saúde Eletrónico (RSE). Este

sistema integra dados provenientes de diferentes fontes, reunindo registos clí-

nicos dos utentes, informação que suporta a decisão clínica, repositórios de

dados, aplicações de gestão hospitalar. Permite ainda o acesso a aplicações

para a realização de processos operacionais, como é o caso da prescrição

eletrónica de exames e de medicamentos.

As organizações de saúde, têm como principal objetivo, uma boa presta-

ção de cuidados de saúde aos utentes, garantindo a prestação de serviços de

qualidade. Para isto, a tomada de decisão tem que ser rápida e e�caz. Assim,

o conceito de Business Intelligence (BI) vem contribuir para a melhoria da

prestação de cuidados de saúde na medida em que se baseia na organização

e análise de dados, de forma a disponibilizar informação útil para formar

conhecimento, o que consequentemente, facilita a tomada de decisão.

O objetivo deste projeto é estudar e analisar, através de ferramentas de

BI, o tempo de prescrição de Meios Complementares de Diagnóstico e Tera-

pêutica (MCDT). Tal estudo é feito através da criação de uma plataforma de

auditoria, com a ferramenta de BI Pentaho Community que, de forma simples

e atrativa mostra informação relativa ao tempo que os pro�ssionais de saúde

levam a preencher os formulários de prescrição. Esta auditoria é necessária,

para obter informação útil, formar conhecimento sobre a prescrição e sobre

os médicos e enfermeiros, do Centro Hospitalar do Porto (CHP) e implemen-

tar mudanças. Este sistema permite avaliar os tempos de prescrição, tanto

por médico bem como por especialidade, com o intuito de, posteriormente,

melhorar todo o processo de Prescrição Eletrónica Médica (PEM).

Veri�cou-se que é a especialidade de radiologia que executa mais pedidos

e são as tarefas de gastrenterologia que, em média demoram mais tempo a

serem executadas.
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Abstract

Over the years, the number of information technologies used in all or-

ganizations, including healthcare systems, in which Electronic Health Re-

cord(EHR) are a good example, have increased. This type of system integra-

tes data from di�erent 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

is healthcare organizations main goal. For this, decisions have to be made

quickly and e�ectively. 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 BI auditing platform

using the Pentaho Community, which shows a simple and attractive way of

information on the time that health professionals take to �ll 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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Capítulo 1

Introdução

A presente dissertação descreve o trabalho realizado no desenvolvimento

de uma plataforma que auxilia a auditoria a um sistema de informação hos-

pitalar do Centro Hospitalar do Porto (CHP), o sistema de prescrição eletró-

nica. O projeto surge no âmbito da dissertação de mestrado em Informática

Médica do Mestrado Integrado em Engenharia Biomédica da Universidade

do Minho.

Neste primeiro capítulo é feita uma breve contextualização bem como um

enquadramento do trabalho, focando o Registo de Saúde Eletrónico (RSE),

a Prescrição Eletrónica Médica (PEM) e a sua vantagem comparando com a

prescrição manual. É também abordado o processo de auditoria no Sistema

de Apoio ao Médico (SAM), aplicação através da qual se efetua a PEM. A

motivação para a realização deste projeto, bem como os seus objetivos e a

estrutura geral do documento, surgem também neste primeiro capítulo.

1.1 Contextualização e Enquadramento

O RSE é um Health Information Systems(HIS) que reúne toda a in-

formação referente à história clínica de um utente, sendo esta informação

proveniente de vários sistemas de informação. O RSE cobre a unidade hos-

pitalar ao longo dos vários serviços e unidades, possibilitando uma análise

do processo clínico. Sendo este orientado ao utente e não ao serviço ou à

1



2 CAPÍTULO 1. INTRODUÇÃO

unidade nem mesmo às patologias a que estes estão sujeitos, ou seja é com o

intuito de bene�ciar os utentes, que existe o RSE [1�3].

O RSE, não 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 saúde. É um conjunto de infor-

mações compiladas por pro�ssionais de saúde que cuidaram de um utente,

corresponde ao registo de dados integral, com toda a informação referente

ao utente. Permite fazer um acompanhamento do estado geral do indivíduo,

bem como permite elaborar a história clínica do mesmo, de forma cronoló-

gica e permite o acesso remoto e simultâneo a qualquer processo clínico [1�3].

Este HIS assume-se como o conjunto de anotações de registo e utilização de

informação do foro clínico para uma melhor prestação de cuidados de saúde

ao utente. Sendo esta a tarefa de praticamente todos aqueles que trabalham

em ambiente hospitalar, contribuindo todos para uma melhor prestação de

serviços. O RSE integra informação de várias fontes, de outros HIS ou de ou-

tras aplicações baseadas nas Tecnologias da Informação e Comunicação(TIC)

em todas as suas vertentes, com o intuito de substituir o papel, mas também,

melhorar e tornar mais rápida a assistência ao utente, para acelerar certos

processos, evitar erros médicos, mas também, facilitar o trabalho de todos

os pro�ssionais de saúde [1�3].

Além do registo, consulta e pesquisa do conjunto de informações clínicas,

resultante da prestação de cuidados de saúde a um determinado utente, o

Processo Clínico e Eletrónico (PCE), sistema de RSE implementado no CHP,

permite ainda a prescrição de medicamentos e de Meios Complementares de

Diagnóstico e Terapêutica (MCDT) como exames, a chamada PEM [4]. A

PEM é um procedimento efetuado com recurso às TIC, através de uma apli-

cação certi�cada pelos Serviços Partilhados do Ministério da Saúde (SPMS),

o SAM estando este sistema está orientado à atividade do médico [5].

A PEM vem reduzir alguns problemas existentes anteriormente, vem me-

lhorar a legibilidade, o que não existe nos pedidos escritos à mão; segurança

de dados; con�dencialidade dos dados relativos aos utentes, pois o acesso

será restrito. Ajuda ainda com a gestão das receitas e com os testes de di-

agnóstico [6]. O RSE, integra os dados com outros Sistemas de Informação
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(SI) via internet; faz recolha, processamento e atualização de dados; apoia

a pesquisa; pode devolver a informação de diversas formas aos utilizadores.

Por �m, permite a obtenção de diferentes tipos de relatórios, com variados

tipos de fontes, cores e tamanhos, e ainda imagens o que facilita e ajuda na

perceção do diagnóstico, por parte dos pro�ssionais de saúde [1, 2].

A mudança de um registo manual para um registo eletrónico, afeta as

práticas de comunicação estabelecidas, alterando o conteúdo e os padrões de

comunicação entre departamentos. A comunicação através de computado-

res pode aumentar a velocidade de comunicação entre os pro�ssionais 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-

mitações, a utilização da prescrição eletrónica é claramente vantajosa em

relação à prescrição manual. Este sistema tem várias potencialidades, sendo

uma delas o registo de tempos que os pro�ssionais de saúde gastam para a

prescrição de MCDT. Assim, a cada prescrição é contabilizado no mínimo,

um tempo, o tempo do pedido. Mas poderão ser registados vários tempos em

cada pedido, o(s) tempo(s) da(s) tarefa(s). Em que cada tarefa corresponde

a um formulário de preenchimento obrigatório, aquando da prescrição de um

MCDT. O tempo do pedido corresponde a um tempo total que inicia a partir

do momento em que o pro�ssional inicia a prescrição de um MCDT, termi-

nando este quando o processo estiver concluído. No entretanto, aquando da

prescrição de um MCDT, o médico é obrigado a preencher um ou mais formu-

lários, formulários estes que variam consoante o exame pedido. Determinado

exame pode até não ter nenhum formulário associado. O tempo da tarefa diz

respeito ao período que leva o médico a responder a todas as questões do(s)

formulário(s) e clicar em OK. Obtendo assim o tempo de cada tarefa. Por

�m, o tempo do pedido registado, diz respeito ao tempo total desde o início

do processo de prescrição até ao �m. O tempo do pedido é sempre superior,

pois engloba os tempos das tarefas.

Para analisar estes tempos é necessária uma auditoria aos sistemas de

informação hospitalares. O processo de auditoria, necessita de uma gestão

cuidadosa para alcançar os seus objetivos e assim, melhorar a qualidade dos
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serviços prestados, neste caso concreto, os serviços prestados aos utentes. O

processo de auditoria, tem inúmeros processos, entre os quais, decidir o que se

vai auditar, de�nir a informação necessária para a auditoria e a forma como

esta será obtida, analisar essa mesma informação, mudar algumas práticas

usadas até então, e por �m avaliar essas mudanças [9, 10].

No caso especí�co deste projeto, a auditoria aos sistemas de informa-

ção hospitalares, tem como objetivo otimizar todo o processo de PEM. Pois

através da análise dos tempos registados nas Bases de Dados (BD), vai ser

possível separar estes, quer por médico que prescreve o MCDT, bem como

pelas várias especialidades. Para isso, será construída uma plataforma de au-

ditoria aos sistemas de informação hospitalares, com dados gerados no CHP,

uma grande organização de saúde no norte de Portugal, que servirão de base

para os testes da plataforma desenvolvida. Esta plataforma será capaz de

identi�car aqueles pro�ssionais que levam mais tempo que o tempo médio

dos seus colegas no processo de prescrição de MCDT. Pois por vezes, é gasto

demasiado tempo no processo de prescrição, tempo este essencial durante o

dia-a-dia das consultas.

1.2 Motivação

Este projeto de dissertação está enquadrado no trabalho de desenvolvi-

mento de um estudo à 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 organizações de saúde, este pro-

jeto de dissertação pretende ser um contributo inicial valioso para a melhoria

da PEM em Portugal, começando pelo CHP. Isto porque, como se trata de

um estudo novo, poderá trazer informação útil e contribuir para a formulação

de novo conhecimento na área.
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1.3 Objetivos

O principal objetivo deste projeto, tal como o seu título sugere, passa

por auditar os Sistemas de Informação Hospitalares, identi�cando os maiores

consumidores de tempo na PEM. Para dar resposta a este objetivo global

da dissertação, surge um conjunto de outros objetivos que serão atingidos

durante a realização do projeto. Os objetivos desta dissertação, estão orga-

nizados em forma de questões. Questões às quais, as respostas serão obtidas

ao longo do documento, tais como:

• Questão 1: Quais as grandes diferenças entre as prescrições manuais

e as prescrições eletrónicas? (Subsecção 2.2)

• Questão 2: Quais são os métodos de auditoria mais comuns? (Sub-

secção 2.3.2)

• Questão 3: Como adequar o processo de Business Intelligence (BI)

às organizações de saúde, quais as vantagens? (Secção 3.4.1)

• Questão 4: Qual a ferramenta de BI mais adequada a este problema

especí�co para a construção de uma plataforma em ambiente hospita-

lar? (Secção 3.4.3)

• Questão 5: Quais os melhores indicadores a serem analisados pela

plataforma de BI? (Capítulo 5)

• Questão 6: Quais as sub-especialidades mais morosas na execução das

suas tarefas nos pedidos de MCDT? (Secção 5.4)

• Questão 7: Quais os médicos que gastam mais tempo que a média no

processo de prescrição eletrónica? (Secção 5.5)

1.4 Estrutura

O presente documento encontra-se dividido em seis capítulos: Introdução,

Estado da Arte, Metodologias, Caso de Estudo, Apresentação e Discussão de
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Resultados e, por último, as Conclusões. Este primeiro capítulo, referente

à Introdução, apresenta uma breve contextualização bem como um enqua-

dramento do trabalho, as motivações e objetivos do projeto e por último, a

estrutura de todo o documento.

No Capítulo 2, Estado da Arte, estão descritos os conceitos conside-

rados importantes para a realização deste projeto, entre os quais o conceito

de TIC e de SI e a sua aplicabilidade na saúde, bem como os seus sucessos

e falhas, e os eventuais aspetos a melhorar. São também descritos os con-

ceitos de Informática Médica (IM) e informática na saúde, com o intuito de

perceber as suas semelhanças bem como as suas diferenças. De seguida, é

abordado o conceito de Registo Clínico (RC) e as suas variantes de registo

manual e do registo eletrónico (Electronic Health Record(EHR) ), fazendo-se

uma comparação entre estes. Por último, é apresentada a breve história da

auditoria, seguida da sua de�nição e aplicabilidade na área das TIC e na área

da saúde, e ainda a descrição dos vários métodos de auditoria existentes.

O Capítulo 3, Metodologias, capítulo no qual são descritas as tecno-

logias utilizadas neste projeto. Essencialmente, as BD, o Oracle SQL De-

veloper, a Extração de Conhecimento (EC) e a tecnologia BI, cada uma

delas numa secção. São ainda abordados os objetivos da tecnologia de BI,

os principais benefícios da sua utilização. E as mais valias da utilização

desta tecnologia, na área da saúde. Numa outra subsecção deste mesmo

capítulo estão descritos, um a um, os processos pelos quais é constituído

um sistema de BI. Processos estes denominados por, Extraction Transforma-

tion and Load (ETL), Data Warehouse (DW), OnLine Analytical Processing

(OLAP) e Data Mining (DM). Como para a realização deste projeto, foi

feito um pequeno estudo de algumas ferramentas de BI, na secção seguinte

são apresentadas as ferramentas estudadas, o TACTIC, o Talend e por último

o Pentaho Community.

O Capítulo 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 são dados provenientes desta instituição de saúde pública. Como o

caso de estudo diz respeito à PEM, a primeira de duas secções, de�ne este

tema. A secção seguinte, diz respeito ao desenvolvimento da plataforma de

auditoria aos sistemas de informação hospitalares, e todos os passos ineren-

tes ao seu desenvolvimento, desde a seleção dos dados, até à extração de

connhecimento.

O Capítulo 5, Apresentação e Discussão de Resultados, capítulo

no qual são apresentados e interpretados alguns dos resultados obtidos com

o desenvolvimento da plataforma de BI. Estes resultados são referentes ao

período entre 1 de junho de 2013 e 31 de março de 2014. O presente capítulo

encontra-se dividido em oito secções 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 discussão sobre as vantagens e

contributos da plataforma desenvolvida.

Por último, oCapítulo 6, Conclusões, é o último capítulo e é onde estão

presentes as principais conclusões obtidas ao longo da realização do presente

trabalho. Este capítulo tem ainda um secção de trabalho futuro, onde são

descritas algumas propostas de trabalho, que poderão vir a ser aplicadas, não

só para melhorar a plataforma, mas sim o processo de prescrição eletrónica

de MCDT.

No Apêndice B são demonstradas, além dos existentes no Capítulo 5,

mais alguns resultados com imagens da plataforma criada neste projeto.

No Apêndice C são apresentados trabalhos cientí�cos realizados ao

longo do ano letivo de 2013/2014, em paralelo com o projeto. Cada uma

das duas secções representa um trabalho, e são apresentadas as informações

básicas bem como o resumo de cada um.
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Capítulo 2

Estado da Arte

Neste capítulo serão abordados e apresentados detalhadamente, todos os

conceitos teóricos, essenciais à realização deste estudo.

2.1 Informática Médica

A informática, para pro�ssionais de saúde, deve ser entendida como um

componente relevante e útil para as suas funções diárias [11]. Assim, a in-

formática torna-se cada vez mais conveniente nas organizações, portanto as

organizações de saúde, não são exceção.

2.1.1 Informática Médica e Informática na Saúde

A IM é a disciplina que lida com o tratamento sistemático de dados,

informação e conhecimento em medicina e saúde. Foi desenvolvida como

campo de pesquisa focada em entender o potencial da utilização das TIC na

área da saúde [12], o que produziu um conhecimento valioso sobre os cuidados

de saúde nas TIC [7].

O domínio da IM abrange aspetos computacionais e informáticos dos pro-

cessos e estruturas em medicina e cuidados de saúde. Os seus objetivos são

dois: o primeiro passa por, fornecer soluções para problemas relacionados

com dados, informações e processamento de conhecimento, e o segundo é

estudar os princípios gerais de processamento de dados, informação e conhe-

9
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cimento em medicina. Além destes dois, o objetivo �nal deve ser sempre a

melhoria da qualidade dos cuidados de saúde, de investigação e educação em

medicina e ciências da saúde, com acesso às TIC. Para isso, pesquisas na área

da IM focam-se no estudo de aplicações de TIC para lidar com os aspetos

práticos da prestação de cuidados de saúde, focando-se nos seus utilizadores

clínicos (médicos, enfermeiros, farmacêuticos) [7]. Para resolver problemas

relacionados com o processamento de dados, informações e conhecimento,

e para o estudo de seus princípios gerais, a IM usa métodos e ferramentas

apropriados [13]. Além de desenvolver métodos próprios, através informá-

tica em geral, a IM refere-se também a outras disciplinas, como matemática,

economia e física. Obviamente, os computadores são ferramentas essenciais

para o processamento de dados e conhecimento [14].

A qualidade do processamento de dados, informação e conhecimento, ob-

viamente, pode in�uenciar a qualidade de outras especialidades médicas,

como medicina interna ou cirurgia. Assim, a IM deve, ser considerada es-

sencial na medicina ou nas ciências da saúde formando assim, uma das suas

bases [13].

Os termos, informática na saúde e IM, poderão ter diferentes signi�cados

consoante o país, as suas tradições e a língua. Na Holanda e Alemanha,

por exemplo, a IM refere-se ao processamento de dados, de informação e

de conhecimento na medicina e nos cuidados de saúde, e assim fornecer so-

luções para problemas relacionados com estes três tipos de processamento,

tal como referido anteriormente. Está diretamente, interessada em todos os

pro�ssionais de saúde, desde médicos a administradores hospitalares [13]. O

seu domínio abrange aspetos computacionais e de informação de métodos e

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

Em outros países, o termo informática na saúde 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 não nos outros pro�ssionais de saúde. Em que o processamento

sistemático, signi�ca que ao aplicar os métodos e ferramentas da IM, tem

como objetivo, fornecer soluções para os problemas Já em Portugal, e nos
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outros dois exemplos referidos, a IM, está também incluída em enfermagem

e em medicina dentária [13].

Como já referido, a IM, tem como principal objetivo fornecer as soluções

para problemas de processamento de dados, conhecimento e informação, em

medicina e nos cuidados de saúde. 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

não são su�cientes, sendo necessários métodos de outras áreas. Assim, a uti-

lização da IM, no campo da medicina e dos cuidados de saúde é feita com

a utilização de métodos próprios como os de documentação, para a constru-

ção de registos clínicos, e indexação de textos médicos, a �m de construir

BD [13, 15]. São métodos próprios, no entanto, não signi�ca que eles só po-

dem usados na medicina e cuidados de saúde. Muito pelo contrário, tem

havido desenvolvimentos em IM (por exemplo, para representar o conheci-

mento médico) que in�uenciaram domínios fora da medicina [13].

Assim poderá dizer-se, muito resumidamente, que a IM é a informática

aplicada à medicina e a todos os seus cuidados desde a enfermagem à medi-

cina dentária. Ela deve contribuir para um alto nível de cuidados de saúde,

de investigação e educação em medicina e ciências da saúde, processando

sistematicamente dados, informações e conhecimento. Já a informática na

saúde é apenas a informática na medicina não englobando os outro pro�s-

sionais de saúde. Como em todas as disciplinas cientí�cas, os benefícios (e

também as limitações) deste tratamento sistemático devem ser avaliados de

forma objetiva [13].

2.1.2 Tecnologias da Informação e Comunicação na Saúde

Na literatura mais recente, veri�ca-se que o RSE é muitas vezes utilizado

com sistemas de apoio à decisão clínica (Clinical Decision Support Systems

(CDSS)), pois fornecem informação para a decisão clínica, de acordo com di-

retrizes [16]. Outro tipo de sistema são os registos pessoais de saúde (Personal

Health Record(PHR) ) representam a plataforma mais recente que permite

que os utentes a possam consultar e gerir com a sua própria informação de
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saúde, e às vezes até para comunicar eletronicamente com os prestadores de

cuidados de saúde [17]. Devido à complexidade e ao volume da informa-

ção clínica proveniente de diversos sistemas com variadas funções, avaliar o

impacto das TIC na saúde, pode ser um desa�o.

A informação torna-se um bem cada vez mais importante nas organiza-

ções, incluindo nas organizações de saúde. À medida que aumenta o número

de organizações que adere às TIC e à sua vasta gama de funções e processos,

os desa�os com o desenvolvimento, implementação e utilização dos cuidados

de saúde, também vão continuar a aumentar [7, 18, 19]. A pressão para uma

melhoria no acesso aos cuidados de saúde, a expectativa de prestar cuidados

de saúde a um menor custo e ainda a pressão para o desenvolvimento de

sistemas integrados estão a criar mudanças dramáticas no papel e nas res-

ponsabilidades dos sistemas de saúde. Ao mesmo tempo, em consequência

das tendências supramencionadas, a garantia da qualidade dos cuidados de

saúde está a tornar-se, cada vez mais um problema [3].

As falhas na área da saúde podem ser reduzidas e a qualidade pode ser

assegurada, até certo ponto, quando cada trabalhador obtém a informação

certa, no lugar certo e à hora certa. Neste contexto, os SI podem desem-

penhar um papel importante para o aumento de qualidade da prestação de

cuidados de saúde [3].

A introdução de SI deve ser feita de uma forma inteligente, caso contrário,

eles podem revelar-se contraproducentes. Para os pro�ssionais de saúde não

terem a sensação de que o seu trabalho é menos atraente com a introdução de

SI. Pois os pro�ssionais podem achar que serão substituídos pelo sistema ou

que este lhes tira a satisfação do seu trabalho, neste caso, não serão aceites

esses sistemas. Os SI são desenvolvidos para auxiliar as tarefas diárias dos

pro�ssionais de saúde, sendo sempre obrigação destes a tomada de decisão

mediante a informação que os SI disponibilizam. Os pro�ssionais de saúde

são portanto, responsáveis por especi�car quais as funções que os SI têm que

fornecer. O que requer o conhecimento das funcionalidades e limitações das

TIC [3].

Não há controvérsia de que os HIS representem um dos caminhos mais

promissores para modernizar e melhorar a prestação de cuidados de saúde
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[20]. O impulso para a informatização tem sido largamente motivado por

preocupações que dizem respeito à segurança e aumento da assistência ao

utente [21�23]. São utilizadas as Health Information Technology(HIT) para

ter acesso à informação nos HIS, para completar informações de saúde rela-

tivas ao utente e ainda para fornecer apoio à decisão. São também utilizadas

para reduzir erros médicos e melhorar a tomada de decisão clínica [20]. Estas

tecnologias são aplicadas aos HIS e estes são usados para o apoio à decisão

e podem melhorar potencialmente os resultados clínicos para os utentes, au-

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

2.1.3 Sistemas de Informação de Saúde

Quando o trabalho de pesquisa e aplicação de HIT começou, nas décadas

de 1960 e 1970, estava focado em hospitais e principalmente, em centros

médicos universitários. As publicações pioneiras sobre o tema, focam-se em

problemas de armazenamento de informação e com a gestão dos registos dos

utentes, ambas em modo informático [25].

Os HIS, trabalham com ambientes de processamento de dados, informação

e conhecimento em ambientes hospitalares e de saúde [26]. Além disso, os

SI de uma instituição especí�ca (por exemplo, um hospital, um escritório de

um médico de qualquer especialidade), podem-se designar por sistemas de

informação institucional (do inglês, institucional Health Information System

(iHIS)). Assim, os HIS são apenas um exemplo de sistemas de informação de

saúde institucional, num hospital [27].

Chamam-se sistemas de informação de saúde transinstitucional, quando

se lida com o processamento de dados, informação e conhecimento na área

da saúde em mais que uma instituição de saúde, como por exemplo os siste-

mas a nível regional, os regional Health Information Systems (rHIS). Como

o mundo é globalizado os cuidados tem de ser prestados mesmo nas regiões

com menos população e menos desenvolvidas, o que inclui cuidados de saúde.

Consequentemente, pode-se falar de sistemas de informação de saúde nacio-

nais national Health Information Systems (nHIS) evoluindo até sistemas de

informação de saúde globais global Health Information Systems (gHIS)), que
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lidam com o processamento de dados, informação e conhecimento em cuida-

dos de saúde das nações ou do mundo apesar deste ser um objetivo, por vezes

inatingível, devido a diversas barreiras, entre as quais a língua e as diferenças

de desenvolvimento [27].

Num HIS a simplicidade é um fator importante contudo, o sistema tem

que ser relevante e contribuir para o work�ow diário dos pro�ssionais de

saúde. Se o sistema for muito complexo, para além de ter pouca aceitabi-

lidade, pode interferir na prestação de cuidados de saúde [26]. Com isto, a

assistência médica e de enfermagem, bem como as tarefas administrativas e

de gestão, são necessárias para apoiar os cuidados ao utente [27].

Um bom HIS contribui para um alto nível de qualidade, pois sem o acesso

adequado aos dados mais pertinentes, as decisões sobre procedimentos, di-

agnósticos, terapêuticas ou outros, são mais fundamentais, evitando erros

médicos ou outros problemas devido à falta de informação [26]. Mas os HIS

têm um fator de custo importante [28], cerca de 10% dos produtos inter-

nos brutos das nações são dedicados aos cuidados de saúde, e cerca de 5% às

TIC [29]. Em Portugal, a aplicação das TIC na área da saúde, foi inaugurada

em 1994 através da utilização do Sistema de Informação para a Gestão de

Doentes (SONHO), que faz a gestão administrativa da informação referente

à identi�cação, consultas, internamentos, intervenções cirúrgicas, MCDT e

urgências realizadas pelos utentes. A indústria das TIC na saúde alcançou

uma considerável relevância na economia [26]. Por exemplo, para o programa

nacional britânico das TIC, foi atribuído um investimento de 9.2 mil milhões

de euros para um período de 10 anos para uma mudança na arquitetura naci-

onal do HIS [30]. Os investimentos em TIC na produtividade e desempenho

organizacional têm sido um dos principais focos de pesquisa [29,31].

Assim, pode-se reconhecer a relevância do processamento sistemático de

dados, informação e conhecimento para a qualidade e e�ciência dos cuidados

de saúde. Os progressos no domínio dos HIS são bastantes e estão direta-

mente relacionados com uma maior qualidade e e�ciência dos cuidados [27].

Quando as HIT começaram a ser utilizadas de forma mais ampla, em

que, os hospitais começaram a usar computadores e suas aplicações, como

ferramentas para o processamento e armazenamento de dados. É possível
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observar um aumento constante deste tipo de ferramentas, em ambientes de

cuidados de saúde [27]. A sua implementação das HIT, tem como objetivo

aumentar a produtividade, reduzir custos, reduzir os erros, e aliviar a pressão

sobre o setor de saúde, devido às tendências do envelhecimento da população

e falta de pro�ssionais de saúde treinados. Facilitadas pelos avanços tecno-

lógicos, atualmente existem já HIS com várias capacidades nomeadamente,

a capacidade de monitorização de sinais vitais sem �o [32�34].

2.1.4 A Realidade dos Sistemas de Informação Hospi-

talares (Sucessos e Fracassos)

As auditorias servem exatamente para avaliar a performance de um sis-

tema, para veri�car se ele atinge todos os seus objetivos e posteriormente

de�ni-lo como sucesso ou fracasso. Qualquer discussão sobre o sucesso e o

fracasso dos HIS deve começar com uma de�nição dos seus termos. Tal ten-

tativa é executada com algumas di�culdades, reconhecendo que, não existe

uma única de�nição aceite pela sociedade. Uma das di�culdades é a sub-

jetividade da avaliação: 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 categorização

de três iniciativas dos HIS [8, 37]:

• Uma iniciativa nunca implementada ou implementada, mas imediata-

mente abandonada, pode ser de�nida objetivamente como fracasso.

• O fracasso é parcial quando, numa iniciativa os principais objetivos são

inatingíveis ou quando há resultados indesejáveis signi�cativos. Como

por exemplo, apenas um subconjunto dos objetivos, inicialmente esta-

belecidos, foi alcançado. Neste caso a noção de falha parcial pode ser

relativamente simples. Porém, outras falhas parciais podem ser mais

difíceis de identi�car, porque a identi�cação lida com a questão da sub-

jetividade. Isso requer uma avaliação: "Quais os objetivos que são

inatingíveis?", "Os resultados são indesejáveis para quem?".
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• Para ser considerado um sucesso, a iniciativa atingiu os seus principais

objetivos e não houve resultados indesejáveis signi�cativos, para a mai-

oria dos grupos interessados. Mas, uma vez mais, há subjetividade na

identi�cação de tais resultados.

Com esta categorização, é possível produzir estimativas de sucesso e fra-

casso. A maioria da literatura disponível refere-se apenas a protótipos de

projetos e a resultados de curto prazo, em muitos casos, considera-se a e�ci-

ência do protótipo, ao invés da e�ciência e aplicabilidade da aplicação. Estas

fraquezas podem ser deduzidas, através de cronometragem, objetividade da

categorização e objetividade dos dados [8].

A melhor estimativa, feita através de uma base de evidências, reconhece

que, a maioria dos HIS falha de alguma forma.

A identi�cação dos fracassos dos HIS têm vindo a interessar a vários

investigadores, mas com a análise da literatura é possível identi�car dois

problemas neste tipo de estudos. Um dos problemas refere-se à possibilidade

de generalização. Alguns estudos são excessivamente especí�cos, focando-se

apenas num caso de falha o que torna difícil de gerar conclusões [38,39]. Por

outro lado, há estudos excessivamente genéricos, fornecendo orientação que

se destina a aplicar em todas as circunstâncias [40]. Em ambos os casos,

os estudos não são capazes de reconhecer os fatores especí�cos da situação,

que determinarão o sucesso e o fracasso de cada HIS [41]. O outro pro-

blema refere-se a concetualização. Alguns estudos dos HIS fornecem uma

técnica prática útil, mas não fornecem nenhum modelo concetual claro com

fundamento (o que limita a con�ança com que se pode generalizar a partir

do estudo inicial) [42]. Outros fornecem fortes fundamentos concetuais, mas

ao mesmo tempo, uma orientação prática limitada [43]. Tal caracterização

veri�ca-se nas análises 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 são estáticos, preocupados somente com os fatores

subjacentes, e aqueles que são dinâmicos, preocupados com o processo de

implementação 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 desa�o

lógico 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

mudança organizacional, a �m de melhorar o funcionamento das organizações

de saúde. Por outro lado, é necessária a mudança mas esta tem de ser

controlada para que o sistema tenha sucesso [45].

2.2 Registo Clínico (Questão 1)

O registo clínico de um utente, RC, é uma fonte rica em dados, frequente-

mente realizados por enfermeiros para a pesquisa clínica. Funciona como um

repositório de informações de um utente [46]. É muitas vezes usado como uma

fonte primordial de dados para �ns de análise epidemiológica e é considerado

padrão em qualquer estudo para identi�car fatores demográ�cos, variáveis de

dados clínicos, aspetos especí�cos relacionados com regimes de tratamento

e mortalidade [47, 48]. A recolha de dados através do RC envolve a revisão

das fontes especí�cas deste. Estas incluem enfermagem, notas de consulta,

admissão e relatórios de alta, análises laboratoriais, relatórios cirúrgicos, e

outra documentação clínica e administrativa, o que não é feito facilmente,

se os registo forem manuais. Sendo necessária uma boa estratégia antes da

recolha de dados [49�51]. A ferramenta utilizada no RSE para a recolha de

dados, deverá estar sistematicamente organizada e deverá ser fácil de utili-

zar [46]. O RC sempre foi reconhecido como uma fonte rica em informação,

para a realização de pesquisa clínica, tomada de decisão e identi�cação do

diagnóstico. Contudo, os investigadores deverão incluir desenvolvimento e

teste das ferramentas utilizadas para a recolha [46].

Hoje em dia, na medicina, em países como os Estados Unidos da América

os utentes, começam a assumir um papel mais ativo na sua saúde. Isso exige

que eles participem em tarefas tradicionalmente destinadas aos prestadores

de cuidados de saúde. Em particular, espera-se que os utentes e famílias

interajam com um grande número de documentos de saúde e médicos. Em-
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bora alguns desses documentos, tais como aqueles encontrados em sites de

educação do utente e formulários de consentimento, são especi�camente para

os consumidores de saúde, outros, tais como os RSE, não são. O RSE cor-

responde a uma versão digital do RC. Há uma importância crescente sobre

os registos pessoais de saúde, que podem conter documentos eletrónicos, que

ajudam utentes tanto a manter-se a par das informações, bem como poderão

ainda contribuir para o �uxo de informação do processo de saúde. Neste

momento, não há consenso sobre o que um registo pessoal de saúde (PHR)

deve conter, mas espera-se que no futuro a maioria, dê acesso a fragmentos

ou documentos inteiros da autoria de médicos [52].

Os dados recolhidos a partir do RSE são essenciais para estabelecer um

histórico de saúde em utentes, a �m de se investigar a previsão de doenças.

Estima-se que, todos os anos se percam vidas, devido a informação médica

mal coordenada [7]. As vantagens da utilização de dados obtidos a partir do

RSE através de uma análise 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 prestação de cuidados de saúde. Estes

sistemas incluem RSE que substituem os registos em papel para armazena-

mento e pesquisa de informação.

A cada dia que passa, os cuidados de saúde estão a �car cada vez mais

complexos [53]. Com os muitos avanços na TIC nos últimos 20 anos, par-

ticularmente na área da saúde, foram discutidas inúmeras formas de RSE,

desenvolvidos e implementados. Muitas pessoas envolvidas na área da saúde

hoje esperaram passar para um ambiente sem papel. Este é um passo im-

portante e hoje em dia, ainda só foi alcançado com sucesso em algumas

instituições [54].

As TIC oferecem muitas vantagens sobre os registos manuais em papel

para o armazenamento e procura de dados dos utentes. Apesar de já ser

possível, mas não completamente implementado, prevê-se que futuramente,

todos os registos serão armazenados e visualizados num computador e em

dispositivos móveis [55].
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Muitas organizações têm subestimado a importância estratégica da infor-

mação e das suas tecnologias associadas, o que resulta numa falta de plane-

amento do potencial das TIC. Em vários casos as organizações têm falhado

em perceber os benefícios estratégicos das TIC, porque estas têm-nas con-

siderado como um mero substituto das funções manuais e administrativas e

não como um recurso estratégico [56].

Em vários casos, o papel é utilizado como uma importante ferramenta

para os funcionários e pro�ssionais de saúde no seu trabalho, pois funciona

como uma espécie de memória cognitiva. Noutros casos, o uso de papel tam-

bém contorna o objetivo dos RSE. É possível que a informação presente em

papel, não possa ser inserida nos RSE em tempo útil e poderá ser perdida.

O uso de papel é bené�co para os trabalhadores, mas também é uma fonte

potencial de lacunas de informação e erros. Os pro�ssionais, deverão consi-

derar cuidadosamente os motivos pelos quais utilizam papel, consoante o seu

próprio trabalho e as exigências do mesmo, antes de ser feita uma tentativa

de implementação de um RSE, que reduzirá a utilização de papel [56�58].

A transcrição de dados de formulários em papel para uma BD eletrónica

pode ser uma fonte de potencial erro [59�61]. Apesar disso, e muitas vezes por

razões válidas, a recolha de dados é frequentemente iniciada manualmente e

em papel, sem considerar a forma como os dados serão transferidos do papel

para o formato eletrónico [59]. A mudança dos RC manuais em papel, para

RSE afeta as práticas comunicativas, alterando o conteúdo e padrões de co-

municação entre os diferentes departamentos. A mediação da comunicação

e de informação, através de computadores pode aumentar a velocidade de

comunicação, mas, em alguns casos, também pode causar mal-entendidos.

Por exemplo, os sistemas de entrada de pedidos informatizados podem, às

vezes, aumentar os erros médicos, devido à complexidade dos conceitos clí-

nicos [7, 62, 63], para isso é necessária a interoperabilidade semântica, que

signi�ca que a informação transferida tem de ser entendida por qualquer um

(sendo ele um humano ou uma máquina) [64] .

A recolha de dados pode ser feita num documento em papel ou através de

um registo eletrónico. Ambos os tipos de instrumentos de recolha de dados

têm vantagens e limitações. Geralmente no departamento de registos médi-
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cos, um documento em papel é muitas vezes mais rentável e mais fácil de

utilizar para recolher dados [65]. No entanto, a utilização de um documento

em papel requer que os dados, em seguida, sejam introduzidos numa base

de dados eletrónica, a �m de realizar a análise destes através dos compu-

tadores [46]. Para este propósito os investigadores costumam enviar cópias

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 inserção de dados errados na base de dados e há também uma

maior duração do ensaio clínico especialmente para os maiores, pois mais

dados, maior o tempo necessário para a inserção deles num registo eletró-

nico [66, 67]. Mesmo sob as melhores circunstâncias, o processo de entrada

de dados é preocupante, com a possibilidade de ocorrência de erro, as análi-

ses e os resultados dos estudos existentes sobre os dados, serão in�uenciados.

A recolha de dados, direta, a partir de uma BD eletrónica, reduz a possibi-

lidade de erros na entrada dos mesmos, o que pode resultar numa recolha

mais �ável e consequentemente, uma melhor análise, ou seja uma tomada de

decisão mais fundamentada [68]. Além disso, para grandes investigações, a

recolha a partir de uma BD eletrónica, facilita a centralização e acesso aos

mesmos, podendo ser mais rentáveis [49].

A recolha de dados através de meios eletrónicos, exige que cada membro

da equipa de pesquisa tenha acesso a um dispositivo eletrónico para aceder,

recolher, e até mesmo inserir dados, caso esta última seja necessária. Isso

pode ser viável em algumas situações onde os computadores em rede estão

disponíveis para os registos e as BD são partilhadas, podendo-se ter acesso

a elas. Pode também ser viável quando se têm recursos adequados para

fornecer dispositivos eletrónicos, como um computador portátil ou de um

assistente de dados pessoais para cada pro�ssional de saúde. Hoje em dia, a

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

O desenvolvimento e o uso de um manual de codi�cação, que indique a

melhor fonte de informações, dentro do RC, para cada variável de estudo

é uma estratégia essencial para a recolha de dados do registo médico. A

codi�cação manual fornece uma direção clara para as pessoas, abstraindo

dados do registo no protocolo referente à recolha de dados, para cada variável
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de estudo incluída na ferramenta de recolha de dados. Ele enumera cada uma

das variáveis com uma explicação sobre a forma como esta deve ser gravada

na ferramenta [49]

A importância da informação sobre utentes e cuidados de saaúde no fun-

cionamento das organizações de saúde 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 últimas décadas, a

aplicação de RSE simpli�cou o processamento e gestão de dados em muitos

contextos, o que aumenta o acesso à informação, tornado-a cada vez mais

completa e exata, uma vez que é atualizada frequentemente diminuindo a

redundância [71�75].

Quando implementados de forma correta, os RSE, têm um grande po-

tencial de benefício para os sistemas de saúde e para a tomada de decisão,

pois podem melhorar a forma como os dados dos utentes são documentados

e organizados. Consequentemente, os RSE proporcionam uma melhor legibi-

lidade dos dados do utente, o acesso simultâneo e remoto, e integração com

outras fontes de informação [76]. Contribuindo tudo isto para a melhoria da

prestação de cuidados de saúde.

Uma alternativa para a recolha de dados, é a utilização da internet na

recolha, o chamado Electronic Data Collection (EDC), onde os pro�ssionais

através desta inserem, diretamente, os dados na BD eletrónica por si mes-

mos, em vez de fazerem os registos manualmente e de seguida inseri-los.

Desta forma, os erros de cópia de dados de formulários em papel para as BD

são evitados [77]. Nos últimos anos, um desenvolvimento de tecnologias que

recorrem à internet e sua disponibilidade reduziu muitos obstáculos tecno-

lógicos [78, 79]. No entanto, a mudança dos registos em papel para registos

eletrónicos com utilização de internet, foi já efetuada em muitos países.

Os médicos e pro�ssionais de saúde, perceberam a importância da im-

plementação dos registos eletrónicos, veri�cando que estes apresentam be-

nefícios, tais como precisão, legibilidade dos dados, informação completa e

redução da repetição da entrada de dados [80].

Comparado com o sistema manual em papel, a documentação eletrónica

resultou em melhorias nos utentes, ou seja, numa maior utilidade dos registos
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para prestação de cuidados de saúde sem comprometer os resultados dos

utentes, o que faz com que hajam melhorias signi�cativas na saúde [81].

Resultados de estudos mostram ainda que o maior benefício é a redução dos

custos de controlo e de gestão de dados. Claro está que o valor exato depende

da estimativa de parâmetros que afetam os cálculos [77].

Tanto nos registos manuais como nos RSE ainda ocorrem erros. O fra-

casso de alguns RSE, já computorizados pode ser devido a má conceção da

informação [76]. A existência de erros em documentos médicos é muito co-

mum. A classi�cação desses erros ajudaria a compreender as suas causas, a

sua proveniência e, �nalmente, desenvolver ferramentas de apoio à compreen-

são. A literatura fornece inúmeros exemplos de classi�cação de erros médicos.

Estas classi�cações servem de base para reportar erros e, portanto, para re-

�etir as necessidades de áreas especí�cas de especialização. Além de variar

de acordo com a área de especialização, os esquemas de classi�cação de erros

diferem nas dimensões ao longo dos quais a classi�cação é conduzida [55].

2.3 Auditoria

2.3.1 Auditoria aos Sistemas de Informação

As auditorias às TIC surgiram nos Estados Unidos da América nos anos

60. Começou, quando a empresa Internetional Business Machines (IBM),

uma empresa da área de informática publicou artigos que de�nem novas

regras de auditoria interna e métodos organizacionais dentro do ambiente

de processamento de dados eletrónico. No �m desta década, em 1968, o

Instituto de Revisores O�ciais de Contas dos Estados Unidos da América,

publicou artigos onde se �zeram exigências próprias para as auditorias às

tecnologias da informação. Ainda na mesma década, em 1969, a Associação

Internacional de Auditoria e Controlo de Sistemas de Informação (ISACA),

estabeleceu-se como a única organização na área de auditoria a TIC a nível

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 Escritório Japonês de Política Industrial emitiu
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�Normas de auditoria às TIC�, com o objetivo de cultivar talentos envolvidos

em auditorias aos SI [82].

A partir dos anos 90, com o contínuo desenvolvimento das TIC, as au-

ditoria a estas tecnologias têm também desenvolvido rapidamente. A partir

daqui, a ISACA, com sede em Chicago, criou 160 �liais em mais de 100 países

e regiões, com o objetivo de instituir e promulgar as normas de auditoria às

TIC bem como as orientações práticas. Essas regras podem fornecer normas

e diretrizes para os auditores. Auditores estes que terão que fazer um exame

de quali�cação para �carem aptos a realizar auditorias independentes, de

acordo com as normas e diretrizes estabelecidas [82].

Em países como, Estados Unidos da América, Japão e outros desenvol-

vidos, as auditorias às TIC têm sido universais. Na China, especialmente

após a adesão à Organização Mundial do Comércio, com o crescimento ex-

plosivo do grau de formação, as empresas de auditoria às TIC, têm sido muito

promovidas [82].

Uma maior procura de serviços de auditoria às TIC enfatiza a importância

da realização deste tipo de serviços, de forma mais e�caz. Como resultado,

pesquisas adicionais são necessárias para entender os possíveis problemas na

realização das auditorias e os fatores críticos que podem estar relacionados

com a qualidade geral da auditoria [82].

Na literatura referente às auditorias às TIC, há uma variedade de recursos

para orientar os praticantes a nível operacional. Por exemplo, a ISACA es-

tabeleceu um conjunto de objetivos de controlo da informação e tecnologia,

fornecendo uma série detalhada de controlos e potenciais listas de tarefas.

Além disso, existem muitas publicações, bem como livros didáticos, que for-

necem uma visão geral dos processos de auditoria às TIC e uma direção

especí�ca para as tarefas de auditoria. No entanto, tem havido pouca pes-

quisa académica sobre o processo de auditoria às TIC e, especi�camente,

sobre os fatores que in�uenciam a qualidade deste tipo de auditoria e sobre

a importância relativa de cada fator [82].

Os anteriores estudos relativos a auditorias às TIC focaram-se principal-

mente em aspetos ou características da auditoria a estas tecnologias, ou ainda

à garantia da realização de tarefas especí�cas. Recentemente, autores têm ex-
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plorado a competência dos auditores e da importância do conhecimento para

garantir uma componente crítica pelos pro�ssionais das TIC. Além disso,

tem-se explorado o potencial impacto das dinâmicas de grupo e dos sistemas

de suporte de grupo. Tem sido ainda estudado o impacto de várias tecno-

logias, tais como EDI , ERP ou XBRL em auditorias. Investigadores têm

usado também estudos de caso de auditorias em TIC para identi�car potenci-

ais problemas e oportunidades de melhoria para estes tipos de auditoria [82].

Estudos fornecem atributos individuais que podem in�uenciar a qualidade

da auditoria, no entanto, pouco tem sido feito para consolidar e racionalizar

estes fatores de qualidade de auditoria às TIC [83].

A exploração e gestão estratégica e e�caz da informação é cada vez mais

fundamental, para o sucesso das organizações. Destacando-se assim a impor-

tância da classi�cação e avaliação da informação. Para tal, são necessárias

as auditorias. O papel da auditoria à informação é ajudar a alcançar uma

gestão e�caz da informação e uma exploração máxima dos recursos de uma

organização [84].

Auditorias às TIC podem servir vários objetivos e várias áreas dentro de

uma organização e, portanto, podem haver diferentes de�nições de qualidade

da auditoria às TIC. Um dos objetivos primordiais destas auditorias é forne-

cer uma gestão com a garantia de que um sistema ou processo automatizado

está a cumprir os seus requisitos [83].

Atualmente, os serviços nacionais de saúde de vários países, têm dado

ênfase à garantia da qualidade e à maximização do valor do dinheiro. Sendo

muitos pro�ssionais de saúde inquiridos para justi�car o custo dos seus servi-

ços, demonstrando o efeito nos utentes, ou seja esta medida é avaliada através

do estado do utente após a prestação de cuidados de saúde. Por sistematica-

mente se examinar o tratamento dado aos utentes bem como os resultados,

pode-se determinar se o tratamento tem ou não um efeito bené�co sobre os

utentes. Essa acumulação de informação e a sua análise é no que basicamente

consiste uma auditoria [83]. A auditoria clínica e auditoria médica têm sido

usados como sinónimos e de�nidos como:
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A análise sistemática e crítica da qualidade dos cuidados médicos,

incluindo os procedimentos utilizados para o diagnóstico 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 saúde restados, é necessário

analisar todos os componentes do ambiente hospitalar. Tais como, pessoa,

equipamentos e os próprios SI. As auditorias deveriam estar enraizadas nas

organizações e não ser apenas uma tarefa imposta. O processo de auditoria

necessita de uma gestão cuidadosa, para atingir o seu objetivo de melhorar

a qualidade dos cuidados prestados aos utentes [9]. O processo de audi-

toria clínica, Figura 2.1, possui vários componentes ou etapas, tais como,

inicialmente decidir o que será auditado, escolher a informação necessária

para essa auditora, bem como planear a melhor forma de ser recolhida. De-

pois de encontrada a melhor estratégia de recolha da informação, o passo

seguinte é processar e armazenar essa mesma informação. Seguidamente, de-

corre uma análise da informação, que irá implementar novas práticas, com

vista a originar algumas mudanças. O último passo diz respeito à avaliação,

onde se apura a e�cácia das mudanças. Mas a auditoria pode ser um ciclo

e repetirem-se todos os seus passos, sempre com o objetivo de melhoria [9].

Nas operações de auditorias internas, o foco está geralmente no desempenho,

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

Avaliações de segurança, como auditorias internas, auditorias externas,

ou quaisquer outros tipos de avaliação têm implicações de custos para as em-

presas, pois exigem investimentos substanciais. Estes tipos de investimentos

tornam-se difíceis de justi�car devido a di�culdades em de�nir e medir toda a

gama de benefícios e melhorias. Existindo modelos para decidir se uma orga-

nização deverá ou não prosseguir com um sistema de auditoria às TIC. Estes

modelos regem-se essencialmente por duas medidas, a quantidade da perda

desfavorável e a probabilidade de desvio desfavorável resultante de fatores

incontroláveis [85].

Através de levantamento no local e da veri�cação de documentos, os au-

ditores, que são experientes na área, saberão a situação real da organização

e seguidamente, poderão fornecer as sugestões corretas aos responsáveis. A

auditoria aos SI é liderada por um auditor, em associação com um grupo de

trabalho. O grupo de trabalho deverá ser uma equipa representativa de altos

membros da organização selecionadas por seus relacionamentos com os SI a

auditar. O principal objetivo do auditor é formular uma opinião sobre a lo-

gística da organização. Ele deve obter evidências relevantes e su�cientemente

con�áveis para lhe permitir tirar conclusões razoáveis [82, 84,86].
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2.3.2 Métodos de Auditoria (Questão 2)

Buchanan e Gibb criaram um modelo universal de auditoria para todas

as organizações. Esta metodologia é constituída por cinco etapas principais:

promover, identi�car, analisar, calcular e sintetizar. O objetivo da primeira

etapa, a de promoção, consiste no apoio e cooperação para a auditoria. Exis-

tem três sub-passos: promover os benefícios da auditoria à informação e pro-

mover a cooperação entre toda a organização, passos estes que são concluídos

pelo grupo de trabalho, enquanto que o passo �nal, realizar levantamento

preliminar da organização, é concluído pelo auditor [82,84].

A etapa de identi�cação começa com uma análise estratégica da organi-

zação, ambiente, estrutura e cultura. É constituída por seis sub-etapas, em

que as quatro primeiras: identi�car e de�nir a missão da organização, iden-

ti�car e de�nir o ambiente da organização, identi�car e de�nir a estrutura

da organização e identi�car e descrever a cultura organizacional, são reali-

zadas pelo grupo de trabalho. Enquanto que as duas últimas: identi�car os

�uxos de informação e identi�car os recursos de informação da organização,

são concluídas pelo auditor. Embora a etapa de identi�cação dos recursos

seja a última, na realidade o inventário destes é construído gradualmente,

desde o início, durante cada uma das etapas anteriores. O objetivo da etapa

�nal é �nalizar o inventário para completar uma pesquisa mais detalhada dos

recursos de informação [82,84].

O objetivo da etapa de análise, tal como o nome indica, é analisar e

avaliar a informação da organização e formular planos de ação para melhorar

situações problemáticas e assim alcançar os objetivos identi�cados durante a

fase de identi�cação. Há quatro passos dentro da etapa de análise. Os três

primeiros: avaliar as fontes de informação, produzir o diagrama de �uxo de

informação e produzir o relatório preliminar, são concluídos pelo auditor em

consulta com membros apropriados da equipa, enquanto que o último passo,

formular planos de ação, é executado pela organização [82,84].

Calcular os custos dos recursos de informação da organização, é o princi-

pal objetivo da etapa de cálculo, a �m de ser possível atribuir custos precisos

para os recursos e serviços associados. Passando a ser possível comparar cus-
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tos e benefícios, de modo a realizar-se uma análise e modelagem dos mesmos

como parte do desenvolvimento e avaliação da estratégia de uma organização.

O custo e a valorização dos recursos de informação, são reconhecidos como

sendo uma área problemática. Orna, Burk e Horton enfatizam a necessidade

de entrar em contacto com os contabilistas da organização para garantir a

coerência dentro do exercício de auditoria. No entanto, as normas de contabi-

lidade não foram totalmente desenvolvidos nesta área. Dada a complexidade

potencial desta fase, não é representada por uma metodologia rígida [82,84].

Por último, a etapa de síntese, tem como objetivo informar a organização

sobre o processo de auditoria de informação e de sintetizar as conclusões e

recomendações, a �m de fornecer uma orientação estratégica integrada para

a gestão futura da organização. Há dois passos que englobam a etapa de

síntese, o primeiro passo é concluído pelo auditor, e consiste no relatório de

auditoria às informações enquanto que o segundo, estratégia de informação,

é concluído pelo grupo de trabalho [82,84].

O método mais simples, mas provavelmente, o método mais trabalhoso é

totalmente manual que poderá ou não ser auxiliado por uma interface com-

putorizada, método pelo qual um revisor audita a terminologia em relação a

determinados fatores de qualidade. Fatores estes, que poderão ser intrínsecos,

pois são inerentes ao conteúdo, incluindo os conceitos de, orientação, consis-

tência, solidez e não-redundância. Os métodos sistemáticos automatizados,

envolvem implementação de conhecimentos em programas de veri�cação de

regras, que fazem a veri�cação da terminologia para possíveis problemas re-

lativos aos fatores de qualidade especí�cos. Esta veri�cação é geralmente

feita às "fornadas", para identi�car erros e inconsistências. Estes métodos

são geralmente reproduzíveis e reduzem a necessidade de revisão manual, o

que implicaria mais custos. Por último, os métodos heurísticos envolvem re-

gras de utilização sobre os conteúdos e terminologias e em seguida, procuram

identi�car o que leva a conclusões não lógicas ou inconsistentes [10].

Relativamente às auditoria à informação existem vários métodos distintos,

como o de Buchanan e Gibb [84,87] de 1998, o de Henczel [87] de 2001, mas os

mais aceites são 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 informação. Este método está altamente es-

truturado e fornece uma estrutura para organização de um inventário com

as fontes de informação. O Infomap está subdividido em quatro etapas. A

pesquisa em que todos os recursos de informação da organização são carrega-

dos para um inventário preliminar. Esta primeira etapa implica entrevistas

com funcionários que usam, manuseiam, fornecem e gerem a informação. Na

segunda etapa, denominada por custo/valor, é adotada uma abordagem mul-

tidisciplinar de contabilidade e economia para avaliar os custos e benefícios

de cada entidade de recurso de informação, com o objetivo de fornecer uma

visão geral dos custos de uma organização. Na terceira etapa, análise, três

técnicas de mapeamento de informação, são utilizadas para relacionar os re-

cursos de informação da organização, funções e gestão da organização. Por

último, síntese, em que, por seleção cuidadosa de um conjunto de critérios,

os recursos de informação da organização são identi�cados juntamente com

seus pontos fortes e fracos em relação aos seus objetivos. O principal obje-

tivo do Infomap é a descoberta e colocação em inventário dos recursos das

organizações [84,87].

O método de Orna, contrastando com o método anterior, coloca mais ên-

fase sobre a importância da análise organizacional. Enquanto o produto �nal

do Infomap é uma série de mapas ou tabelas para fornecer um inventário de

recursos de informação, o produto �nal da abordagem de Orna é uma polí-

tica de informação corporativa. Existem quatro etapas principais, mas este

método pode ser estendido a dez etapas de pré e pós auditoria. No método

de Orna, uma investigação inicial, ou seja, uma análise aos objetivos e es-

trutura da organização para formar o conhecimento base para uma auditoria

à informação, é a primeira etapa deste método. Na segunda são adotados

vários passos do método Infomap, ou seja a etapa de auditoria do método

de Orna, diz respeito ao método Infomap. O balanço diz respeito à terceira

etapa, onde os resultados da auditoria de informação estão relacionados com

os objetivos da organização para identi�car as relações positivas e negativas.

Por último, o desenvolvimento de políticas de informação corporativa, para

fornecer orientações estratégicas para o futuro da organização. O método
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de Orna possui grandes vantagens comparando com os outros métodos de

auditoria de informação, vantagens essas tais como, a análise organizacional

onde são identi�cados �uxos de informação dinâmicos e o produto �nal é

uma política de informação corporativa. É ainda recomendado por Orna ter

uma equipa de gerência multidisciplinar [84,87].



Capítulo 3

Metodologias

Neste capítulo são apresentadas as tecnologias utilizadas para o desenvol-

vimento deste projeto. Desde as BD e a sua implementação nas organizações

de saúde. O ambiente a partir do qual foram desenvolvidas as BD, o Oracle

SQL Developer. A extração de conhecimento, essencial neste projeto e por

último a tecnologia de BI, a sua utilização na saúde, as suas etapas e um

estudo de algumas ferramentas que a utilizam.

A metodologia de investigação utilizada neste projeto foi a action re-

search, caracterizada como uma pesquisa direcionada para a resolução de

problemas de forma progressiva. Por outras palavras, ao longo do desenvol-

vimento do trabalho, são obtidos resultados intermédios, que são analisados

de forma a realizar as ações necessárias para atingir os objetivos pretendi-

dos [88].

3.1 Bases de Dados

A evolução das TIC nas organizações, proporciona o armazenamento e

acesso a grandes volumes de dados, o que promove a extração e obtenção

de conhecimento. Este processo de transformação de dados em informação

útil, é um passo difícil e muito moroso devido à quantidade elevada de dados

existentes.

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

31
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culdades, devido, principalmente, ao facto de os algoritmos existentes terem

sido desenhados para situações, onde geralmente, a qualidade dos dados era

garantida mas quantidade de dados era bastante reduzida. Tornou-se então

evidente a necessidade de existir uma abordagem sistemática centrada no pro-

cesso de preparação dos dados, que aumente a con�ança no resultado �nal.

Esta abordagem, que para além de sistemática, integra ainda fases de pré-

processamento dos dados e pós-processamento de resultados, é denominada

por Knowledge Discovery in Databases (KDD), em português, descoberta de

conhecimento em bases de dados. O KDD consiste num conjunto de pas-

sos desde a preparação dos dados até à extração de padrões nesses mesmos

dados, e �nalmente avaliação dos mesmos. Estes padrões são descobertos

através da utilização de outras áreas na KDD, tais como a estatística, a in-

teligência arti�cial, a visualização de dados e o reconhecimento de padrões.

Áreas estas, utilizadas com o intuito de extrair conhecimento das BD [89,90].

O conhecimento útil para apoiar no processo de tomada de decisão, pode

ser extraído a partir das BD. As BD são capazes de armazenar e manipular,

a uma velocidade considerável, quantidades elevadas de dados. Existem vá-

rios motores de BD tanto open source, como o PostgreSQL e MySQL, bem

como de proprietários, sendo o Oracle o mais conhecido. Tendo sido este úl-

timo, a ferramenta utilizada neste projeto, para o armazenamento, consulta

e manipulação de dados [89].

Com o objetivo máximo de satisfazer os utentes, implementar estratégias

de sucesso, melhorar continuamente os processos, inovar os produtos e medir

o desempenho das instituições; a importância da gestão da informação e do

conhecimento tem vindo a aumentar. As bases de conhecimento na área da

saúde, devem ser de fácil compreensão e fácil utilização, atualizadas perma-

nentemente de forma a satisfazer as necessidades dos cuidados de saúde. Os

sistemas clínicos com um sistema de apoio à decisão incorporado, permitem

reduzir os erros médicos e melhorar a qualidade dos serviços prestados, con-

duzindo a uma redução dos custos. O sucesso de um sistema de apoio à

decisão é em grande parte dependente da qualidade do conhecimento clínico

a partir do qual ele foi construído nas BD [90�92].

É notório o aumento de conhecimento clínico nas aplicações utilizadas
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em IM, contudo o processo de aceitação do mesmo para suportar a prática

clínica ainda é muito lento [91]. Os pro�ssionais de saúde apresentam alguma

di�culdade em lidar com estas aplicações e em tomar decisões baseadas neste

conhecimento. Assim, os técnicos de informática e os pro�ssionais de saúde

têm-se aliado no sentido de melhorar a qualidade dos processos de cuidados

de saúde [91].

Na área da saúde a existência de BD nas organizações nunca foi tão

relevante como nos últimos anos, sendo fácil constatar a sua presença em

qualquer projeto ou investimento desenvolvido.

A grande quantidade de informação armazenada em BD, esconde conhe-

cimento útil e valioso para a tomada de decisão. O aumento de informação

provoca um crescente interesse em descobrir novos conhecimentos em BD.

Estas apresentam dois grandes desa�os que podem ser resolvidos com duas

questões: como extrair conhecimento dos dados e como obter conhecimento

útil para o processo de tomada d decisão. Pois os dados em si, sem serem or-

ganizados, além de ocuparem muito espaço, não fornecem muita informação,

muito menos informação útil. A partir das informações recolhidas, após or-

ganização dos dados, é possível extrair conhecimentos mais completos e mais

resumidos, mas ao mesmo tempo de maior inteligibilidade para o processo

de tomada de decisão [93].

3.2 Oracle SQL Developer

O Oracle SQL Developer é um ambiente de desenvolvimento integrado

livre, que simpli�ca a criação de BD Oracle, bem como a sua gestão. Através

do SQL Developer podem desenvolver-se aplicações PL/SQL, oferece um

ambiente de trabalho para a execução de querys , uma interface de relatórios,

uma solução completa de modelagem de dados e uma plataforma de migração

para mover a BD para o Oracle [94].

Oracle SQL Developer é o Integrated Development Environment (IDE)

(ambiente integrado de desenvolvimento, em português) da base de dados

Oracle. A interface grá�ca 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 é ajudar o utilizador �nal 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 execução, 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,

não é só para programadores, a partir da versão 3.0, a interface Database

Administrator (DBA), fornece aos seus administradores de BD um conjunto

de interfaces para as tarefas consideradas, pelos próprios, como mais compli-

cadas [95].

3.3 Extração de Conhecimento

Hoje em dia, nos SI da maior parte das empresas e organizações, veri�ca-

se uma grande capacidade de armazenamento de dados. Mas, o grande ob-

jetivo após o armazenamento de dados, é através dele extrair informação e

conhecimento útil para a organização em questão. O que nem sempre se

veri�ca na análise e compreensão desses mesmos dados. Surgindo então a

necessidade de implementar sistemas de EC nas organizações, de forma a

auxiliar as funções de gestão e o processo de tomada de decisão [96�98].

Os dados presentes em BD encontram-se dispersos por diversos sistemas

de armazenamento, ou seja vária tabelas. Assim o que tem realmente valor é

o conhecimento que se pode retirar a partir da concentração de dados. Nas

décadas de 80 e 90, a conversão de dados em conhecimento era feita manu-

almente após uma interpretação e análise da informação. Mas, a quantidade

de dados armazenados tem aumentado exponencialmente, o que tornou este

processo impraticável, 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-

sa�o com algumas di�culdades, como a manipulação dos dados. Entretanto,

a EC apareceu, e continua a desenvolver-se a partir da união de diferentes

campos de investigação como BD, machine learning, reconhecimento de pa-
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drões, estatística, inteligência arti�cial, aquisição de conhecimento através de

sistemas inteligentes, e visualização dos dados [96].

O processo de EC é um processo de identi�cação de novos e válidos pa-

drões potencialmente úteis e compreensíveis. Este processo implica várias

etapas como, pré-processamento dos dados, procura de padrões e avaliação

do conhecimento. É complexo e iterativo, ou seja, envolve variadas tarefas.

É ainda não-trivial uma vez que envolve a procura de estruturas, de modelos,

de padrões e de parâmetros. Padrões estes que têm que ser validados, para

assim serem aplicados a novos dados que possam surgir [96,98].

Para obter os dados para a realização deste projeto, foi necessário extraí-

los das BD do CHP.

3.4 Business Intelligence

O termo BI diz respeito a uma área dos Sistemas de Apoio à Decisão

(SAD) que se refere ao processo de recolha, organização, integração, ar-

mazenamento, análise e apresentação de dados sobre as atividades de um

determinada organização [99�101]. Este tipo de representação do conheci-

mento, através da informação apresentada pelos sistemas de BI pode ser

considerada relevante e estratégica para apoiar os pro�ssionais na tomada

de decisão [102]. Esta tecnologia, fornece os meios necessários para transfor-

mar os dados em informação relevante e estratégica, de forma a constituírem

conhecimento importante para suportar as decisões dos pro�ssionais da orga-

nização. Permitindo que trabalhadores como, executivos, gerentes e analistas

possam tomar melhores decisões e mais rapidamente [102,103].

Os principais benefícios da utilização de sistemas de BI, são a sua �exibi-

lidade e a menor perda de tempo no acesso e análise de dados. A tomada de

decisão é apoiada por dados reais, tornando maior a probabilidade da avalia-

ção ser correta e viável [102]. A utilização de BI faz com que a qualidade dos

inputs aumente. Estes sistemas têm a capacidade de colocar a informação

correta disponível aos utilizadores e na hora certa, com o intuito de ajudar no

processo de tomada de decisão [104]. Por este aspeto, torna-se clara a vanta-

gem na utilização destes sistemas nas organizações que os implementam. Os
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sistemas de BI devem ser capazes de integrar quantidades de dados elevadas

e com várias proveniências bem como fornecer ferramentas analíticas para a

análise de dados sendo estas as duas principais tarefas do BI [105].

Os sistemas de BI disponibilizam, ferramentas de utilização relativamente

fácil, que fazem com que este tipo de sistemas estejam disponíveis facilmente

a todos os seus utilizadores �nais. Revelando-se como uma vantagem para

as organizações que os implementam [100,101,106].

3.4.1 Business Intelligence na Saúde (Questão 3)

A implementação do BI em organizações relacionadas com a saúde, ajuda

os seus administradores bem como os próprios pro�ssionais de saúde nos seus

processos de tomada de decisão, através da análise de dados que fornecem

informação relevante acerca dos processos e atividades dessas mesmas orga-

nizações. Assim, essas ferramentas podem melhorar a qualidade bem como a

segurança na prestação de cuidados de saúde, e consequentemente o desem-

penho da organização [101,102].

Muitos sistemas de informação na saúde, como o RSE, contêm grandes

quantidades de informação clínica de alta relevância para a tomada de de-

cisão. Estudos sugerem que é necessário aplicar ferramentas de BI para

garantir que o conteúdo dos registos são e�cientemente utilizados, porque

essas ferramentas permitem a extração de informações relevantes e de quali-

dade. Os dados extraídos podem ser usados por pro�ssionais de saúde para

apoiar a decisão em tempo real, contribuindo, para a melhoria da prestação

de cuidados de saúde [102].

Na maioria das organizações de saúde, os dados são armazenados em

diferentes sistemas e por vezes é necessário relaciona-los. Normalmente, esses

sistemas estão mal integrados, o que torna a extração uma difícil operação.

Por esta razão, há interesse no desenvolvimento de aplicações que tornem

o acesso e a extração de dados um processo mais fácil. Ferramentas de

BI são capazes de trabalhar com dados de saúde de forma e�ciente, para

gerar informações e conhecimento em tempo real, sendo esta a razão pela

qual estas ferramentas são utilizadas no setor da saúde. Ao longo dos anos, o
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interesse na aplicação de ferramentas de BI no setor da saúde tem aumentado

e diferentes soluções têm sido criadas [102].

3.4.2 Etapas do Business Intelligence

Ao longo dos últimos anos, tem-se notado uma signi�cativa melhoria no

desenvolvimento de ferramentas de BI. Tem aumentado a velocidade da re-

colha dos dados, bem como a so�sticação e a interatividade na manipulação

dos dados e a consulta de relatório nas ferramentas utilizadas para apresen-

tar as informações. A tecnologia de BI inclui vários recursos de software

como ETL, DW, OLAP, DM, relatórios, consulta e virtualização de bases de

dados [102]. Um sistema de BI integra dados provenientes de fontes heterogé-

neas, e converte-os num formato uni�cado para carrega-los para um DW [99].

Este processo de extração, transformação e carregamento de dados, pode ser

muito complexo e demorado. Após a implementação do processo de ETL,

os dados armazenados no DW podem ser utilizados por aplicações analíticas

capazes de agrega-los utilizando OLAP [101].

ETL

Executar o processo de ETL é uma das tarefas mais difíceis para a povo-

ação de um DW, é complexo, moroso e consome a maior parte do tempo na

implementação do DW. Para povoar um DW deve-se correr uma ferramenta

de ETL, processo este constituído por três passos. O primeiro, a extração,

onde os dados são extraídos de diferentes fontes; o segundo, transformação,

onde, tal como o nome indica, os dados são limpos e transformados, antes do

terceiro passo, que passa por carregar os dados para o DW e denomina-se por

carregamento. As ferramentas ETL são especializadas em lidar com proble-

mas de heterogeneidade das fontes de informação, pois tratam da limpeza e

transformação 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 combinação complexa de processos e tecnologia que con-
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some uma quantidade signi�cante de esforços na povoação de um DW. O

processo de ETL, não é um evento esporádico, à medida que as fontes dos

dados variam, o DW irá atualizar-se periodicamente. Ou seja, o DW não irá

alterar a sua estrutura, apenas será carregado com mais informação. Para

isso o processo de ETL será novamente executado, a �m de manter o seu

valor como ferramenta no auxílio da tomada de decisão. O processo de ETL

deverá estar projetado para ser facilmente modi�cado [107].

Como já foi referido, um sistema de ETL é constituído por três passos

consecutivos:

• Extração É o primeiro passo do processo de ETL e é responsável pela

extração de dados a partir das fontes. Cada fonte de dados tem as suas

características especí�cas que têm que ser geridas de forma a extrair os

dados de forma e�caz para o processo de ETL. O processo deve integrar

efetivamente os sistemas que podem ter diferentes plataformas, como

diferentes sistemas de gestão de BD, sistemas operativos diferentes, e

diferentes protocolos de comunicação [107].

• Transformação O segundo passo de qualquer processo de ETL é a

transformação de dados e inclui limpeza, transformação e integração

dos dados. Este passo faz uma limpeza da informação, com o obje-

tivo de obter dados precisos, ou seja, informação correta, completa,

consistente e inequívoca. É neste processo que são de�nidas todas as

características às quais os dados terão que obedecer [107].

• Carregamento Carregar os dados para o DW é o último dos três pas-

sos do processo de ETL. Carregar informação para o DW, que constitui

uma estrutura de dados previamente preparada para receber os dados

extraídos 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 BI é o DW, um repositório

de dados, provenientes de diferentes fontes, repositório este que guarda a

informação acerca das atividades de uma organização [103]. O DW permite

guardar e consolidar dados num formato válido e consistente para cada orga-

nização. Permite também que os utilizadores analisem e explorem os dados

utilizando outras ferramentas [92]. Os DW permitem a integração de dife-

rentes dados provenientes de fontes heterogéneas. O que permite uma análise

das dimensões (propriedades). Por estas razões as BD dos DW são consi-

deradas multi-dimensionais e orientadas ao objeto, para facilitar o uso da

informação, sendo o objeto o conjunto de informações sobre um determinado

processo de uma organização. Além de orientado ao objeto, um DW tem

a habilidade de integrar dados, sendo esta uma das suas principais caracte-

rísticas. Assim, o processo de entrada de dados é feito com o objetivo de

eliminar as inconsistências [108].

Os DW apenas realizam duas diferentes operações, sendo elas a inser-

ção e a consulta de dados. Devido ao facto de os dados serem carregados

em grande volume num DW, a sua atualização não é muito frequentemente.

Pode dizer-se então, que o DW não é volátil, ou seja os dados não são apaga-

dos ou atualizados. Mas a frequência à qual os dados são carregados, varia

de acordo com as necessidades de cada organização [108]. O armazenamento

de dados relevantes, provenientes de diferentes fontes e formatos pode me-

lhorar a velocidade e e�ciência do processo de descoberta de conhecimento,
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o que torna a tomada de decisão mais rápida, mais correta devido à maior

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

Os dados armazenados no DW são coerentes e estão disponíveis para se-

rem analisados por ferramentas de BI, a �m de extrair informações e gerar

relatórios para aplicar no processo de tomada de decisão. Os DW diferem

das BD operacionais, porque estes são integrados, organizados por assunto e

variam no tempo, o que signi�ca que cada entrada no DW corresponde a um

momento especí�co de tempo o que permite a análise temporal dos dados.

Além disso, em tamanho os DW são maiores que os data marts e permitem

OLAP, sendo essencialmente utilizados para apoio à decisão [107]. Ao con-

trário dos sistemas operativos, os sistemas de DW não foram projetados para

um processamento rápido e e�ciente das transações, mas sim para um acesso

rápido às informações para análise e criação de relatórios [105].

Os DW organizam a informação neles presente consoante o modelo di-

mensional que o utilizador de�ne, modelo este que melhor, e de forma mais

e�ciente representam os dados [103, 109]. Existem vários diferentes modelos

dimensionais, mas os mais comuns são:

• Star Schema No modelo em estrela todas as tabelas estão diretamente

relacionadas com uma tabela central, denominada por tabela factos,

sendo as restantes denominadas por tabelas dimensão. Estas ligações

entre as tabelas ocorrem entre as chaves primárias das tabelas dimensão

e as chaves estrangeiras da tabela factos. As tabelas dimensão contêm

a descrição dos factos medidos e esses atributos são frequentemente

utilizados para identi�car os cabeçalhos nos resultados da consulta.

Este modelo é chamado de estrela porque a tabela de factos �ca 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 constituído por mais tabelas mas todas elas terão

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

• Snow Flake Neste modelo as tabelas dimensão também se relacionam

com a tabela factos, mas existem algumas dimensões que não estão di-

retamente relacionadas com a tabela factos mas sim relacionadas com

outras tabelas dimensão, relacionando-se apenas entre elas. Isto ocorre

para �ns de normalização das tabelas dimensionais, visando diminuir o

espaço ocupado por estas tabelas. No modelo �oco de neve, existem ta-

belas de dimensões auxiliares que normalizam as tabelas de dimensões

principais. Construindo a BD desta forma, passamos a utilizar mais

tabelas para representar as mesmas dimensões, mas ocupando um es-

paço 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 poderá ser constituído por mais tabelas ligadas entre si.
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Figura 3.3: Modelo Snow Flake de um DW.

O modelo Snow Flake, como já foi dito, reduz o espaço necessário para ar-

mazenamento dos dados, mas acrescenta várias tabelas ao modelo, tornando-

o mais complexo. Como são utilizadas mais tabelas, o acesso aos dados atra-

vés de querys será di�cultado e estas demorarão 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 fácil nave-

gação pelos software, porém desperdiça espaço, podendo repetir as mesmas

descrições ao longo das tabelas.

Todavia, é mais vantajoso utilizar um modelo em estrela, pois fornece

um acesso mais rápido e fácil aos dados, criando-se tabelas auxiliares para

dimensões especi�cas quando for estritamente necessário. Ou seja, quando se

demonstrar um benefício que justi�que a perda de desempenho nas consultas,

que não é tão grande dependendo da forma como as tabelas são construídas.

A maior parte dos DW usam o modelo Star schema para representação 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 decisão. É considerado o componente central de um sistema

OLAP, o DW, que é povoado com dados de variadas fontes de informação. O

OLAP de�ne-se como uma categoria de tecnologia de software que permite

aos analistas, gerentes e executivos ter uma visão de dados, rápida, consis-

tente e um acesso a uma variedade de possíveis vistas de informação que

foi transformada a partir de dados brutos para re�etir a dimensão real da

empresa [109,114].

Operações OLAP incluem roll-up, ou seja, aumento do nível de agrega-

ção e drill-down que diminui o nível de agregação ou aumenta o detalhe ao

longo de uma ou mais hierarquias de dimensão, inclui ainda slice and dice

para selecionar e projetar e por �m, pivot que reorienta a visão multidimen-

sional dos dados [113]. Um dos objetivos de representar os dados de BD

relacionais em ferramentas OLAP é que estas suportam a análise em tempo

real, permitindo aos utilizadores realizar buscas de forma mais rápida e mais

estruturada para gerar relatórios mais facilmente [101].

Após os dados serem carregados, os analistas realizam análises interati-

vas usando ferramentas OLAP para encontrar soluções para diferentes tare-

fas [109]. Na Figura 3.5, esta representado um exemplo de dados multidi-

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

Data Mining

O DM em BD de�ne um processo com um conjunto de atividades contí-

nuas que produzem conhecimento a partir de BD. Este conjunto consiste em

cinco etapas como seleção, pré-processamento, transformação, DM e, �nal-

mente, interpretação ou avaliação [115].

Na primeira etapa, ocorre uma seleção dos dados importantes para reali-

zar o DM, e em seguida, o pré-processamento que inclui limpeza e tratamento

de dados, a �m de torna-los consistentes e viáveis para o processamento pos-

terior. Este processo de limpeza, também denominado por, eliminação de

ruído, redução de ruído ou eliminação de recurso, pode ser feita por ETL ou

de outras técnicas disponíveis. De acordo com o destino, os dados são tra-

balhados, sendo esta a fase de transformação. Finalmente, na fase do DM,

os objetivos e o tipo de resultado que se pretende alcançar são de�nidos.

A interpretação ou a avaliação é a última etapa e consiste na interpretação

e avaliação, tal como o nome indica, dos padrões obtidos. A validade dos

resultados obtidos é veri�cada aplicando os padrões encontrados em novos

conjuntos de dados. Pois o DM é o processo de exploração de grandes quan-

tidades de informação à procura de padrões consistentes, como regras ou

sequências temporais, para detetar relações entre a informação, encontrando

assim novos subconjuntos de dados [115�118].
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O DM tem evoluído rapidamente, devido à introdução de novos méto-

dos em várias aplicações relacionadas com diferentes áreas, entre as quais a

medicina [116, 118]. É utilizado para analisar relações entre a informação e

descobrir padrões a partir dos dados existentes. o objetivo principal do DM

é então extrair informação a partir dos dados e torná-la compreensível [117].

3.4.3 Ferramentas de Business Intelligence (Questão 4)

Para a realização deste projeto foram comparadas três diferentes ferra-

mentas de BI, para, por último escolher a que melhor se ajustava ao tema,

com as suas vantagens e desvantagens. Assim, as três ferramentas de soft-

ware open source estudadas, foram o TACTIC, Talend e por último o Pentaho

Community, tendo esta última sido a escolhida. O que fará com que esta seja

apresentada mais especi�camente.

Software Open Source

Esta secção destina-se à de�nição de software open-source, pois todas as

ferramentas estudadas pertencem a esta gama.

Com o avanço tecnológico, surge a necessidade de tornar o código das

aplicações acessível, para que qualquer programador possa contribuir para a

melhoria dessa mesma aplicação. Esta disponibilização do código, designa-se

por software open source. Um software open source é um modelo cujo código

fonte construído para o seu desenvolvimento, está disponível na íntegra para

visualização, leitura, modi�cação e redistribuição sem as restrições de direito

de propriedade do produto. O desenvolvimento deste tipo de aplicações, faz

com que haja uma evolução viável das aplicações open source [119,120].

É nas licenças de produto e nos processos de desenvolvimento que o soft-

ware open source difere do proprietário. Todas estas aplicações encontram-se

licenciadas, o que permite ao utilizador o direito de utilização do software,

acesso e modi�cação do seu código fonte e a sua redistribuição. Pois de-

�ne, os direitos dos utilizadores, qualidade do produto, in�uencia o estímulo

dos programadores para participar num projeto, e a vontade dos utilizadores

adotarem a aplicação. Uma das grandes questões do software open source é a
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explicação da motivação dos indivíduos que contribuem para projetos deste

tipo sem qualquer remuneração [119,120].

As aplicações open source são desenvolvidas de forma colaborativa e dis-

tribuída, promovendo a inovação e facilitando aos utilizadores a modi�cação e

reutilização do código fonte de forma a obterem novas soluções. Um produto

open source é bastante con�ável, pois o acesso ao código fonte permite que

se identi�quem problemas e sejam propostas soluções, por parte dos utiliza-

dores. Os benefícios na área da saúde são encontrados na barreira de venda

do produto ou na independência do proprietário da tecnologia, aumentando

também as possibilidades de escolha, a �exibilidade e a interoperabilidade

entre soluções open source [120]. Em termos económicos, as organizações

podem reduzir nas taxas de licenciamentos e nos gastos da compra de mate-

rial informático especí�co do vendedor proprietário de determinado produto.

Contudo, as organizações necessitam de pessoal especializado na adoção e

gestão de soluções open source. Podendo isto conduzir a uma verba de cus-

tos superior à de adoção de soluções proprietárias [119,120].

A nível mundial, no ano de 2012, a adoção de plataformas open source

foi três vezes superior às plataformas de proprietário. Estas têm vindo a

aumentar a sua oferta e a ganhar um espaço importante nas instituições

de saúde, conduzindo a uma crescente adoção deste tipo de aplicações em

informática médica e na saúde [119].

TACTIC

Em 2012 a empresa Southpaw Technology, desenvolveu a ferramenta de

BI, TACTIC. É uma ferramenta open source e foi criada com o objetivo

de qualquer pessoa, a conseguir obter facilmente, para começar a usá-la,

desenvolver as suas próprias soluções de trabalho sem qualquer licença inicial

nem barreiras de compra e venda. A Southpaw Technology, existente desde

de 2005, mantém o seu papel de apoio para orientar todos na implementação

do TACTIC, considerando mesmo, que essa é a sua missão [121].

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

dade da existência de um sistema su�cientemente poderoso para gerir milha-
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res de dados, intuitivo para manter as equipas organizadas e focadas nas suas

tarefas, e �exível o su�ciente para suportar a maioria dos �uxos de trabalho

digitais [121].

A Southpaw Technology criou também a Southpaw Solutions, um grupo

que assegura que qualquer um que use o TACTIC possa alcançar o software

em toda a sua extensão. O TACTIC está agora a ser utilizado por centenas

de organizações em todo o mundo, entre as quais a Nissan e a Phillips [121].

O TACTIC foi construído para trabalhar com infraestruturas de dados

altamente complexas. Faz DM a partir de várias bases de dados, entre as

quais MySQL, SQLite, SQL Server, Oracle, PostgreSQL e mongoDB [122].

Os utilizadores podem usarHyperText Markup Language, versão 5 (HTML5)

nos temas do TACTIC e assim criar interfaces personalizadas, para mover

ou interagir com os dados. Já que o TACTIC apresenta a informação num

formato web, através do HTML5, os utilizadores podem analisar esta infor-

mação em vários dispositivos [122].

Como contra, o TACTIC apesar de ser fácil de instalar, implica a criação

de uma conta, que necessita de ser aprovada pelo administrador, o que demo-

rou algum tempo. Ou seja, não é possível começar a trabalhar imediatamente

após a instalação.

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

desa�os 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 BI com duas versões,

sendo uma delas open source. Esta versão permite integração de dados,

gerir os dados, integração de aplicações empresariais e serviços de grandes

quantidades de dados [124].

Esta ferramenta é constituído por vários produtos, tais como [125]:

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

grandes quantidades de dados, de forma a simpli�car o carregamento,
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extração, transformação e processamento de grandes conjuntos de da-

dos.

• Talend Enterprise Big Data é uma solução integrada para grandes

quantidades de dados, que com trabalho de equipa e gestão de recursos,

estende-se ao Talend Open Studio for Big Data.

• Talend Platform for Big Data uma poderosa e versátil ferramenta

para integração de dados, que simpli�ca o processo de extração e pro-

cessamento de grandes quantidades de dados.

• Talend Open Studio for Data Integration é uma aplicação open

source para projetos de integração de dados em ambientes grá�cos de

desenvolvimento.

• Talend Enterprise Data Integration é 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 aplicação que permite

a transformação de dados de fontes diferentes, em informação consoli-

dada e armazenada com con�ança.

• Talend Platform for Data Services é uma solução abrangente de

uni�cação de dados, aplicações e serviços de integração, que reduz o

impacto na mudança de estruturas de dados.

• Talend Open Studio for MDM disponibiliza um conjunto de fun-

ções para gerir os dados da empresa.

• Talend Platform for Master Data Management é utilizado para

transformar informação díspar e inconsistente numa versão única e con-

�ável, proporcionando maior con�ança na tomada de decisão.

• Talend Open Studio for Data Quality é uma ferramenta open

source de análise de dados que analisa o conteúdo, a estrutura e a

qualidade das estruturas de dados complexas.
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Pode-se concluir, que o Talend tem diversos módulos, mas as suas funcio-

nalidades não variam muito entre módulo. O que poderá confundir o possível

utilizador aquando da escolha do módulo que o irá ajudar a resolver os seus

problemas. Apesar de ser fácil de instalar o Talend, o seu manuseio não é

assim tão simples. Tem diversa documentação para aprendizagem, mas esta

não está 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 BI que proporciona a integração

de dados, criação de relatórios, grá�cos e dashboards baseados em tecnologias

de processamento de dados. Este sotware foi criado na linguagem JAVA, e

é a primeira com uma versão open source no mercado das ferramentas de

BI, sendo esta a versão Community Edition (CE), existindo ainda uma outra

licença, não gratuita, a Enterprise Edition (EE) [126,127].

A maioria da informação apresentada pelo pentaho community é em forma

de dashboard que é uma forma que alinha a estratégia da organização e a

monitorização dos seu progressos com os objetivos das diferentes áreas. As

dashboards podem ter vários usos variando consoante o utilizador. Há dois

tipos de dashboards, o analítico e o integral. O analítico permite a obtenção de

relatórios e indicadores, a partir do DM. Este tipo de dashboards são formas

estratégicas de analisar as áreas do ambiente envolvente não relacionadas

entre si. São no fundo, uma ferramenta de consulta com o objetivo apresentar

indicadores [98].

A ferramenta de BI, pentaho community tem diferentes módulos na

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

• Pentaho BI Plataform onde os utilizadores �nais têm acesso a vários

serviços como, segurança centralizada integrada, noti�cação e integra-

ção de ferramentas e ainda subscrição de agendamento.
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• Pentaho Reporting é o módulo que permite o desenvolvimento de

relatórios com bastante facilidade e com funcionalidades grá�cas, o que

permite às organizações, acesso, formatação e distribuição da informa-

ção.

• Pentaho Analysis apoia os utilizadores no processo de tomada de

decisão com análise OLAP. Através da utilização de plugins fornecidos

pelo Pentaho BI Suite EE é possível uma completa integração com

outros serviços. Facilita ainda a exploração interativa de informações

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 grá�ca para o

pré-processamento dos dados, classi�cação, regressão, clustering, regras

de associação e visualização. Este módulo, através de uma análise dos

dados, fornece relações entre eles e informações sobre padrões ocultos.

• Pentaho Community Dashboard Editor (CDE), foi criado para

simpli�car os processos de criação, edição e interpretação de dashbo-

ards. É 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 vá-

rios componentes desde caixas de texto até grá�cos. Estes layouts das

dashboards são criados de forma simples com uma combinação de linhas

e colunas, blocos de HTML, Css, javascript e até imagens. O Pentaho

CDE dispõe de um ambiente grá�co que permite o acesso a informa-

ções, pelos utilizadores; informações essas essenciais ao entendimento

e otimização do desempenho de uma organização. É possível uma fácil

integração entre o Pentaho CDE e os módulos Pentaho Reporting e

Pentaho Analysis. A origem dos dados que irão constituir a dashbo-

ards pode ser de�nida pelo utilizador, ou seja, é necessário especi�car
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de onde vêm 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

É no layout (Figura 3.6) que, através da criação de uma estrutura por

parte do utilizador, se de�ne e formata a estrutura da dashboard, através

de código HTML, podendo também inserir funções em Javascript ou

Css. O CDE tem também templates já de�nidos que o utilizador pode

optar, poupando tempo na criação da dashboard.

Figura 3.6: CDE: Layout.

Components

É na secção Components, demonstrada na Figura 3.7, que se criam e

editam os diferentes componentes que se pretendem inserir na dashbo-

ard, sendo que é necessário, previamente, atribuir um espaço para cada

componente, na secção Layout. Esta secção divide-se em seis catego-

rias, e é através destas que o utilizador poderá optar pelos componentes

que pretende inserir.
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Figura 3.7: CDE: Components.

Data Sources

Cada um destes componentes, criados na secção anterior, terá que estar

associado a uma BD para que seja possível visualizar o seu conteúdo.

Essa ligação entre os componentes e as BD é feita nesta secção (Figura

3.8), através de querys que irão consultar apenas a informação que o

utilizador desejar.

Figura 3.8: CDE: Data Sources.

Preview

Por último, a secção preview, através da qual é possível pré-visualizar

a dashboard. Contudo, para que esta visualização seja possível, o uti-
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lizador, tem que gravar sempre que faz uma alteração antes da pré-

visualização.

Vantagens e desvantagens do CDE

Após o estudo das ferramentas de BI, foi possível tirar algumas conclusões

relativamente ao módulo CDE do Pentaho Community, tais como:

• Opções �exíveis de desenvolvimento, por parte do utilizador;

• Permite ligações a diversas fontes de dados;

• A de�nição do layout depende inteiramente do utilizador;

• Grande variedade de componentes visuais, grá�cos, tabelas, texto, se-

leção, parâmetros, etc.;

• Interatividade com o utilizador na própria solução;

• Irreversibilidade de ações;

• Não necessita de um DW, �cando à escolha do utilizador a criação de

um;

• Pouca documentação técnica de suporte ao desenvolvimento.
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Capítulo 4

Caso de Estudo

Este projeto foi realizado utilizando dados do CHP, que é composto por

três unidades: o Hospital de Santo António, o Hospital Joaquim Urbano e

a Maternidade Júlio Dinis, com uma larga área de in�uência, abrangendo

milhares de pessoas.

4.1 A Prescrição Eletrónica Médica

A prescrição de MCDT é uma tarefa de especial interesse, não só para

o despiste de doenças mas principalmente na tentativa de encontrar a causa

dos problemas, apresentando-se como uma poderosíssima tarefa ao dispor

dos clínicos para o processo de tomada de decisão e consequentemente um

bem estar dos utentes. A prescrição de MCDT ocupa uma grande percen-

tagem do tempo das consultas, bem como uma grande parte do dia-a-dia de

um pro�ssional de saúde. Assim, é de relevante interesse minimizar o tempo

utilizado na prescrição de MCDT, com uma utilização mais racional e e�ci-

ente de todos os recursos disponíveis. E ainda com o objetivo de minimizar o

tempo despendido pelo médico na prescrição de MCDT de forma a garantir,

na mesma, uma prestação de cuidados de saúde com máxima e�ciência e

qualidade.

A crescente utilização de aplicações informáticas, tais como o SAM para

a prescrição de MCDT nos Centros de Saúde e Hospitais, que se encontra

55
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em funcionamento no CHP e em todos os hospitais portugueses, têm vindo

a reforçar a desmaterialização da prescrição. Foi imposta a obrigatoriedade

de prescrição eletrónica de MCDT desde 1 de setembro de 2011 [129]. Esta

medida tem o objetivo de centralizar todas as operações de requisição, pres-

tação e relatórios de MCDT comparticipados num processo eletrónico. A

generalização do processo de prescrição, além de promover a desmaterializa-

ção global do todo o processo de prescrição eletrónica e a adoção de prestação

eletrónica, resulta também em diversos benefícios, tanto para os pro�ssionais

de saúde, bem como para os utentes. Entre esses benefícios, pode-se referir:

• A redução dos erros de prescrição;

• Pedidos efetuados atempadamente;

• Agilização e uniformização dos procedimentos;

• Redução dos custos de operação inerentes ao processo das prescrição

de MCDT;

4.2 Plataforma de Auditoria

A plataforma de auditoria aos sistemas de informação hospitalares, foi

desenvolvida com o intuito de resolver alguns problemas. Entre os quais,

identi�car quais os médicos que levam mais tempo nos processos de PEM.

Consequentemente, para realizar este objetivo, o tempo dos médicos, não foi

o único estudo efetuado. Foram também analisados os números de pedidos

entre as várias especialidades e sub-especialidades, entre os dias 1 de junho

de 2013 e o 31 de março de 2014. Após a identi�cação destes indivíduos,

terá que se perceber o porquê disto acontecer. Uma das hipóteses, será a má

familiarização com a plataforma SAM que contém a aplicação de prescrição

de MCDT.

Para se obter o produto �nal deste projeto, a plataforma de auditoria,

foram realizados um série de passos, que serão brevemente descritos, de se-

guida.
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• Seleção dos Dados

A compreensão do domínio 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 realização deste projeto, foi efetuada uma seleção e recolha de

dados, no Hospital de Santo António. Para isso foi necessário, previ-

amente estudar e compreender o domínio deste projeto para assim se

selecionar os dados que se pretendem analisar, e �nalmente recolhe-los.

Aquando do estudo e compreensão, pretende-se enquadrar o projeto da

dissertação com a área da organização, neste caso o CHP, através da

de�nição dos objetivos do projeto, bem como aquisição de conceitos

fundamentais para a realização do mesmo.

Antes de se proceder à seleção dos dados é necessário explorá-los e

conseguir interpretá-los. Isto visa o conhecimento dos dados disponíveis

para a realização do processo de KDD. O acesso às tabelas não implica

que os dados sejam acessíveis para compreensão do contexto das tabelas

e o signi�cado de cada atributo, daí a necessidade de compreender de

tudo o que está contido nas BD, desde a designação de cada tabela,

até à origem dos valores de cada atributo. Após uma compreensão

dos dados, será então possível proceder à seleção dos que virão a ser

utilizados no projeto.

• Extração dos Dados

Os dados utilizados para a realização deste projeto, correspondem a

dados reais provenientes de BD do CHP. Os quais foram extraídos

após terem sido selecionados. Trabalhando assim, unicamente com

dados úteis para este estudo. As BD em questão pertencem ao SAM,

que é uma aplicação web que tem as BD do SONHO como sua base de

dados. A aplicação SAM tem como objetivo o auxílio nas atividades

médicas permitindo a integração de aplicações clínicas, como a PEM já

referida anteriormente. A BD do SAM contém vários tipos de dados,

distribuídos por várias tabelas.
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• Criação de tabelas

Após a extração dos dados do CHP, a manipulação das BD foi realizada

com o Oracle SQL Developer que é um ambiente de desenvolvimento

integrado, gratuito. Foram criadas várias tabelas, com as suas chaves

primárias e chaves estrangeiras, tabelas estas identi�cadas na Figura

4.1. Para, posteriormente serem carregadas com os dados que foram

selecionados e extraídos anteriormente.

Figura 4.1: Tabelas criadas para o carregamento de dados.

• Criação de Views

Com vista a criar um DW, foram criadas views , para representar sub-

conjuntos de informação, existentes nas tabelas criadas. Na Figura 4.2,

estão identi�cadas as views criadas para o desenvolvimento do DW.

Figura 4.2: Views criadas para a povoação do DW.

• Data Warehouse

A �nalização do DW baseou-se, essencialmente na manipulação de

querys SQL. Após a criação das views estas foram carregas com a infor-

mação 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 útil. Na Figura 4.2, pode observar-se o modelo dimensional do

DW, um modelo em estrela (star schema).

Figura 4.3: Modelo dimensional do DW.

• Desenvolvimento da Plataforma

Inicialmente, para o desenvolvimento da plataforma de auditoria aos

sistemas de informação hospitalares, começou-se por de�nir a sua es-

trutura na secção layout do CDE, ou seja criou-se uma dashboard, tal

como se pode veri�car na Figura 4.4.
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Figura 4.4: De�nição da estrutura da plataforma.

Seguidamente foram escolhidos os melhores esquemas para representar

a informação, sendo estes grá�cos de barras, de pontos e tabelas. Por

último, para que estes grá�cos contenham informação, foi necessário

estabelecer uma ligação entre os dados e a plataforma. Ou seja, um

ligação entre o Oracle SQL Developer, as querys criadas, e o módulo

CDE do Pentaho Community. Esta ligação está representada na Figura

4.5.
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Figura 4.5: Ligação entre o CDE e o Oracle.

• Conhecimento a Extrair

No decorrer da realização deste projeto, realizou-se EC quer em ta-

belas quer em grá�cos, da plataforma, construída a partir do software

Pentaho Community. Extração esta realizada sobre os pedidos de pres-

crição de MCDT, o que permitiu uma melhor análise e uma visão mais

ampla do serviço de prescrição do CHP, de forma a gerar conhecimento.

Esta EC foi realizada com recurso à 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-

viços executantes de MCDT entre o ínicio de junho de 2013 e o �m

março de 2014. Os indicadores analisados são:

� Número de pedidos por especialidade;

� Número de pedidos por sub-especialidade;

� Número 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 MCDT por especialidade;

� Pedidos de MCDT por médico.

Entenda-se que sub-especialidade diz respeito aos grupos em que cada

especialidade está dividida, ou seja os exames de cada uma das especi-

alidades mãe. Por exemplo, as sub-especialidades de ecocardiogra�a e

electrocardiogra�a são duas sub-especialidades da especialidade de car-

diologia. É analisado o tempo médio dos pedidos, em segundos e em

minutos, bem como o tempo médio das tarefas, sabendo que um pedido

pode ou não ter tarefas. Estas análises são todas feitas em segundos.

Seguidamente analisou-se a relação entre o tempo dos pedidos e o nú-

mero de pedidos, o tempo das tarefas e o número de pedidos. Para, por

�m, ser possível obter a percentagem de tempo que um médico utiliza

no preenchimento das tarefas por pedido. Este valor de percentagem

é obtido através da relação média das tarefas e da média dos pedidos.

Esta análise além de ser feita por sub-especialidade é também feita por

médico. Esta última análise por médico, permite que se identi�quem

aqueles que despendem de mais tempo que os colegas na prescrição de

MCDT.



Capítulo 5

Apresentação e Discussão dos

Resultados (Questão 5)

No presente capítulo, apresentam-se alguns dos resultados dos diversos ca-

sos de estudo realizados através da plataforma. Criada com o módulo CDE do

Pentaho Community, ferramenta através da qual, se tratam e analisam dados

de forma a apresentar informação útil para extrair conhecimento e auxiliar

na tomada de decisão. Foram testados diversos indicadores, apresentando-os

de seguida na forma de título de cada uma das secções do presente capítulo,

e referindo também outras funcionalidades da plataforma.

5.1 Número de pedidos por especialidade

O grá�co da Figura 5.1 indica aos utilizadores da plataforma a quantidade

de pedidos de MCDT realizados no período entre 01 de junho de 2013 e 31

de março de 2014, por especialidade. Analisando o grá�co, pode-se veri�car,

que neste período foram realizados pedidos de dez especialidades diferentes.

Se o estudo fosse realizado num intervalo de tempo menor, provavelmente

não existiriam pedidos de todas estas especialidades, e o número de barras

do grá�co seria também menor. É possível veri�car que a especialidade de

radiologia, é, sem sombra de dúvidas, aquela que apresenta mais pedidos efe-

tuados, com 37614 pedidos. Contrastando com as especialidades de �siatria

63
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e genética que apresentam 18 e 6 pedidos, respetivamente.

Figura 5.1: Número de pedidos por especialidade entre 01-06-2013 e 31-03-

2014.

Como se pode veri�car através da Figura 5.1, o pentaho community per-

mite que, apesar de já estar indicado por meio da plataforma criada, em

cada barra, o utilizador saiba o número certo de pedidos de cada especiali-

dade se passar o cursor na barra da especialidade sobre a qual se pretende

informar. Aqui podemos veri�car que, a título de exemplo, na especialidade

de gastrenterologia, foram executados 13154 pedidos no período considerado.
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5.2 Número de pedidos por sub-especialidade

Além de uma análise do número de pedidos por especialidade, importa fa-

zer uma análise mais detalhada da quantidade de pedidos. Para isso, um ou-

tro indicador utilizado foi o número de pedidos por sub-especialidade. Visto

que uma especialidade pode ou não estar dividida em outras, tal como se

pode veri�car na tabela da Figura 5.2, em que a especialidade de cardiologia

subdivide-se em seis diferentes sub-especialidades, sendo elas, a arritmolo-

gia não invasiva, ecocardiogra�a, electrocardiogra�a, hemodinâmica, pacing

e electro�siologia, e por último HJU. Enquanto que a especialidade de �sia-

tria não se subdivide em nenhuma. Cada uma destas sub-especialidades diz

respeito ao MCDT da especialidade mãe.

Figura 5.2: Número de pedidos por sub-especialidade entre 01-06-2013 e 31-

03-2014.

Como se pode veri�car, foram registados pedidos de MCDT de mais de 60

sub-especialidades. Devido à grande quantidade de dados, as tabelas criadas

no CDE do pentaho community, permitem que o utilizador escolha o número

de entradas que pretende visualizar, entre 10, 25, 50 ou 100 entradas. No

caso da tabela da Figura 5.2, são visualizadas 10 entradas.
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Figura 5.3: Procura de termos na tabela.

Uma outra capacidade que o pentaho community fornece nas tabelas da

plataforma, é a permissão ao utilizador para obter a informação de uma

determina sub-especialidade sem ter que percorrer todas as páginas 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 informação 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 contêm esse termo no

seu nome. Neste caso são apenas três, e pode-se veri�car que o número de

pedidos de ressonâncias magnéticas para a especialidade de neurorradiologia

é de 8496.
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5.3 Número 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 março de 2014, do qual quer obter essa informação. Aqui o

número 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 grá�co da Figura 5.4. Neste apenas foram prescritos MCDT de

três diferentes especialidades, cardiologia com dois pedidos, neurorradiologia,

e �nalmente radiologia com oito pedidos. Tal como o grá�co da Figura

5.1, ao deslocar o cursor sobre as barras, a plataforma indica o número de

pedidos para a especialidade em questão, neste caso, no dia 07-07-2013 foram

registados seis pedidos da especialidade de neurorradiologia.

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

Tal como acontece no grá�co da Figura 5.1, o número de especialidades

pode variar se o período em análise variar. Para mostrar que realmente,

há uma variação no número de pedidos de cada especialidade, consoante o

dia, a Figura 5.5, mostra o número de pedidos para o dia 18 do mesmo

mês e ano. Neste dia já se veri�caram pedidos de MCDT de sete diferentes

especialidades. Uma vez mais, é a radiologia que apresenta mais prescrições,

o que seria de esperar, pois como já se viu, é a especialidade que apresenta

um maior número de prescrições durante os dez meses em estudo.
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Figura 5.5: Número de pedidos para o dia 18-07-2013.

O estudo referente à quantidade de pedidos por dia e por sub-especialidade,

não foi colocado na plataforma, porque a grande maioria das sub-especialidades

não realizam pedidos de MCDT todos os dias. Logo, a partir destes grá�cos,

não era possível obter conhecimento com muita utilidade.
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5.4 Tempo médio das tarefas por sub-especialidade

(Questão 6)

Cada pedido de MCDT pode ou não obrigar os pro�ssionais de saúde ao

preenchimento de formulários a cada prescrição. Este processo que implica

o preenchimento de inquéritos ou formulários, é denominado por tarefa. Um

pedido pode não ter nenhuma tarefa associada, ter apenas uma, bem como

poderá ter várias. Assim, criou-se um indicador que analise o tempo médio

das tarefas por cada uma das sub-especialidades. Esta informação está pre-

sente no grá�co de pontos da Figura 5.6, em que cada ponto representa uma

sub-especialidade.

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

Devido à elevada quantidade de sub-especialidades em análise, os nomes

de cada uma sobrepõem-se no eixo do X, não sendo possível ver o nome

de cada uma delas. Assim a maneira de visualizar a informação e extrair

conhecimento útil, é percorrer os vários pontos com o cursor, e a plataforma

irá informar o utilizador tanto da sub-especialidade bem como o tempo médio

das tarefas dessa. O que não se torna muito prático, para isso foi construída,

também a tabela da Figura 5.7. Tal como se pode ver no grá�co da Figura 5.6,

em que a(s) tarefa(s) de uma ecocardiogra�a da especialidade de cardiologia,
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demoram em média 56,3 segundo a serem executadas. Para tornar toda esta

informação completamente legível, foi criada uma tabela, visível na Figura

5.7, que identi�ca a sub-especialidade e o tempo médio das tarefas a ela

associadas. Esta tabela está ordenada desde a sub-especialidade que demora

mais tempo na execução das suas tarefas, até à menor.

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 número de entradas que pretende visualizar. Assim, no grá�co da

Figura 5.7, em cada página da tabela, estão visíveis dez entradas. Enquanto

que no grá�co da Figura 5.8 já estão visíveis vinte e cinco. O utilizador pode

ainda optar por mostrar 50 ou 100 entradas por página da tabela.
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Figura 5.8: Tabela indicativa com o tempo médio das tarefas por sub-

especialidade com 25 entradas.

Tanto através do grá�co 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 à especialidade de gastrenterologia e ao pedido

de HJU.

Uma vez mais, pode-se constatar que as tabelas permitem que o utilizador

faça procura de qualquer termo na tabela. Não só especialidades e sub-

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

dade e médico (Questão 7)

O estudo seguinte, é decerto o mais importante, para este projeto. Atra-

vés da análise do indicador, tempo médio de cada tarefa por especialidade

e médico é possível veri�car quais os médicos que, comparando com os seus

colegas que prescrevem os mesmos pedidos, utilizam mais tempo no processo

de prescrição. Aqui serão apresentados apenas alguns exemplos, mas a pla-

taforma tem a capacidade de analisar mais de 60 pedidos diferentes de várias

especialidades.

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

de optar pela sub-especialidade, tal como se pode veri�car na Figura 5.9.

Figura 5.9: Picker para escolha da sub-especialidade.

A título de exemplo, com o grá�co da Figura 5.10, onde são analisados

os médicos que prescreveram um pacing e electro�siologia, pode-se constatar

que há claramente dois médicos que demoram mais tempo que os seus co-

legas a prescreverem este exame da especialidade de cardiologia. Estes dois

médicos são identi�cáveis através dos seus ID's, mas por motivos de con�den-

cialidade, estes não podem ser revelados. Mas veri�ca-se facilmente que são,

da esquerda para a direita, o primeiro e o sexto indivíduo, respetivamente.

Com a propriedade que todos os grá�cos têm, a de obter informação quando

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

electro�siologia.

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

pacing e electro�siologia.

Um outro exemplo, presente na Figura 5.11, para as tomogra�as compu-

torizadas, da especialidade de radiologia. Onde se veri�ca que são bastantes

os médicos que dispersam dos seus colegas em termos de tempos de prescri-

ção deste exame especí�co. Além de dispersarem, é para valores de média

muito maiores. Pois constata-se facilmente que a maioria dos pontos estão

abaixo dos 200 segundos e há três médicos com mais de 400 segundos.
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Figura 5.11: Tempo médio das tarefas para os médicos que prescreveram

tomogra�as computorizadas.

Para os exames prescritos mais frequentemente, o número de médicos

que os prescrevem, é também maior. Assim, devido à grande quantidade de

médicos que prescrevem este e outros exames, os seus ID's sobrepõem-se no

eixo do X, o que não permite identi�car facilmente os ID's, a não ser que se

mova o cursor até ao ponto em que se pretende obter informação. Por este

motivo, uma vez mais, além do grá�co foi criada uma tabela que facilmente

identi�ca 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 já estão ordenados do maior para o menor, pois o objetivo é

identi�car aqueles que, em média, precisam de mais tempo no processo de

prescrição.
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Figura 5.12: Tempo médio das tarefas para tomogra�a computorizada.

Visto que, o exemplo dado no grá�co da Figura 5.6 diz respeito às eco-

cardiogra�as da especialidade de cardiologia, e informa os utilizadores, que a

média para este exame é de 56,3 segundos, no grá�co da Figura 5.13 visualiza-

se o tempo médio da execução das tarefas pelos médicos que prescreveram

ecocardiogra�as. Facilmente se veri�ca que são vários os médicos que ultra-

passam largamente este valor, para saber quais são os ID's destes médicos,

o utilizador terá de identi�car os pontos que lhe interessa, e com o cursor,

obter a informação referente ao tempo médio e ao ID do médico. Esta in-

formação poderá também ser obtida recorrendo ao grá�co da Figura 5.12 e

com o picker selecionar o exame pretendido.
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Figura 5.13: Tempo médio das tarefas para os médicos que prescreveram

ecocardiogra�a.

E de seguida, o utilizador pode ainda utilizar o campo procura, e tal

como o nome indica, procurar a informação pretendida. Na Figura 5.14,

está presente um exemplo de procura por ID. Pode-se então constatar que

o tempo médio é de 325 segundos. E como se consegue observar através da

análise do grá�co da Figura 5.11, este médico utiliza um tempo superior à

media.

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

Na Figura 5.15 está presente uma análise detalhada do tempo médio ne-

cessário no registo de MCDT entre o dia 1 de junho de 2013 e o dia 31 de

março de 2014. Nesta tabela a análise é feita por especialidade, contendo in-

formação sobre: o número de pedidos para cada serviço; o tempo total gasto

na prescrição 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-

crição; e por último, o tempo total dos pedidos, em minutos, arredondado às

unidades.

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

Apenas para os dez primeiros pedidos, é possível veri�car que a elec-

trocardiogra�a, é o pedido que ocorre mais vezes, com 9645 registos. Mas,

apesar de ser o exame com maior número de pedidos, as ecocardiogra�as,

com apenas 5557 pedidos, demoram mais tempo a serem prescritas, pois o

tempo total dos pedidos das ecocardiogra�as é superior ao das electrocardi-

ogra�as. Relativamente ao tempo da execução das tarefas, uma vez mais, é

a ecocardiogra�a com o tempo total maior, apesar de não ser o exame com

maior número de pedidos. Pode-se concluir através desta informação que os
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pedidos para ecocardiogra�as implicam o preenchimento de mais formulários

do que os pedidos de electrocardiogra�as.

Por outro lado, é a prescrição de biópsia hepática, da especialidade de

gastrenterologia, que leva mais tempo na prescrição de formulários. Pois,

aproximadamente 22% do tempo da prescrição, é gasto na execução das

tarefas.

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

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

Figura 5.16: Procura de informação por termo.

Pesquisando por "med"aparecem os pedidos de medicina nuclear. Pode-

se constatar pela análise da Figura 5.16 que, neste período, foram executados

3386 pedidos, num tempo total de 36352 segundos, o que equivale a 606 minu-

tos, tal como refere a última coluna. De entre os 36352 segundos dos pedidos,

a plataforma diz-nos que, 3135 segundos são dedicados ao preenchimento das

tarefas de medicina nuclear. Ou seja, pouco mais de 8,6% do tempo total do

pedido é exclusivo para a execução das tarefas. O tempo total dos pedidos

e tempo total das tarefas, dividido pelo número de pedidos, diz-nos que em

média, cada prescrição 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, está presente uma análise detalhada, do tempo médio

de registo de MCDT, por médico, entre os dias 1 de junho de 2013 e 31 de

março de 2014. Tal como na tabela da Figura 5.15, está presente a mesma

informação sobre o número de pedidos, mas desta vez para cada médico.

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

Como é possível constatar, neste período foram prescritos pedidos por

mais de 40 mil médicos, tendo em atenção a que um médico prescreve vários

pedidos, ou seja, isto não quer dizer que existam mais de 40 mil médicos. E

é possível veri�car que, apesar de no exemplo mostrado, todos os médicos

terem prescrito arritmologias não invasivas, da especialidade de cardiologia,

uns têm tempos superiores a outros.

Por exemplo, o terceiro médico apresentado, prescreveu 16 arritmologias

não invasivas, todas elas num total de 201 segundos, o que perfaz uma média

de 13 segundos por pedido. Comparando com os seus colegas, este indivíduo

é muito menos moroso, pois, por exemplo sexto médico da tabela, já leva
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53 segundos, em média, por pedido. Isto não quer dizer que o médico mais

rápido é mais e�caz no processo de prescrição eletrónica. Muito pelo contrá-

rio, pois como se pode veri�car, o indivíduo mais rápido, tem um valor de

percentagem de tarefa de nem sequer 1% enquanto que o termo usado para

comparação, neste exemplo, é de quase 8%. Estes valores poderão suscitar

dúvidas relativamente ao terceiro médico da lista, pois apenas, aproximada-

mente, 1% do tempo da prescrição é dedicado às tarefas. A questão que se

levanta é: Será que este indivíduo preenche corretamente, todas as questões

dos formulários?

Por último, a plataforma contem ainda uma tabela que relaciona o ID com

o nome do médico para ser possível identi�car os chamados outliners, através

da associação entre o ID e o nome. Tal tabela não pode ser aqui demonstrada

devido ao facto de a informação nela contida, ser totalmente con�dencial.

Muitas das imagens presentes nesta secção contêm informação con�dencial,

devido ao facto de serem dados reais de pro�ssionais do CHP. Sendo estas

imagens editadas de modo a não mostrar informação não desejada, para não

ferir suscetibilidades.

5.8 Discussão

Todas estas mais valias do Pentaho Community, como procura de infor-

mação em tabelas, apenas digitando o que se pretende encontrar. Seleção

da quantidade de entradas numa tabela. Ou extração de informação com o

deslizar do cursor sobre os grá�cos, são tudo pontos a favor, considerados

aquando da escolha da ferramenta de BI para a criação da plataforma de

auditoria aos sistemas de informação hospitalares.

Com uma análise da plataforma de auditoria pelos seus possíveis utili-

zadores, estes conseguem identi�car os médicos que gastam mais tempo no

processo de prescrição de MCDT. O que faz com que se identi�quem, aqueles

médicos que, em média, executam menos consultas num intervalo de tempo,

pois a prescrição é uma tarefa existente em grande parte das consultas efe-

tuadas neste país. Com a informação extraída através da plataforma, os
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administradores das organizações, poderão tomar decisões como, formar es-

tes médicos no sentido de otimizar o processo de prescrição. Assim estes

conseguirão diminuir o tempo deste processo e consequentemente o tempo

das consultas. Por outro lado, ao diminuir o tempo de uma consulta, os

médicos conseguirão dar mais consultas por dia, o que trará vantagens para

os utentes, pois possivelmente serão diminuídas as listas de espera. Além

disso, as consultas, nas organizações de saúde privadas, poderão 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 prescrição

ele tem muitas outras funcionalidades. Como esta avaliação é feita através de

uma análise com vista a melhoria, através da implementação de mudanças,

é chamada de auditoria. A plataforma de PEM poderá vir a ser melhorada

com as sugestões dadas no capítulo seguinte.
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Capítulo 6

Conclusão

Atualmente, torna-se imprescindível, por parte de todas as organizações

e também as de saúde a adoção e consequente utilização, de TIC nos seus

serviços. Estas tecnologias estão providas de mecanismos automatizados para

o tratamento de dados. A utilização de sistemas de BI permitem ter acesso

a informação correta no menor tempo possível, permitindo tomar decisões

e�cazes, corrigir processos e antecipar-se às necessidades das instituições.

Após a realização desta dissertação, é importante reter que a utilização

de sistemas de RSE, abrange vários grupos de pro�ssionais, num ambiente

hospitalar. Motivo pelo qual, tais sistemas deverão ser desenvolvidos de

forma a cumprirem os seus requisitos, desenvolvendo a interação entre todos

os prestadores de cuidados de saúde, e apresentando-se como uma melhoria

e mais valia no local de trabalho.

A utilização de um sistema de BI para a construção de uma plataforma

de auditoria aos sistemas de informação hospitalares, mostrou ser útil no pro-

cesso de EC. Além disso, a própria plataforma apresenta várias vantagens,

entre as quais, (após a tomada de decisão por parte dos administradores das

organizações de saúde), a diminuição do processo de prescrição e consequen-

temente a diminuição do tempo das consultas. O que leva a que seja possível

realizar mais consultas por dia, ou seja a produtividade dos médicos aumenta

e as listas de espera diminuem, o que provavelmente irá 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 secção destina-se a responder a todas as questões propostas na

secção dos objetivos.

Em resposta à questão 1: Quais as grandes diferenças entre as prescrições

manuais e as prescrições eletrónicas?

As TIC oferecem muitas vantagens sobre os registos manuais em papel

para o armazenamento e recuperação de dados dos utentes. Com um RC di-

reto numa BD eletrónica, ou seja com um RSE, a possibilidade de ocorrência

de erros diminui, resultando numa recolha mais �ável, simpli�cando o pro-

cessamento e gestão de dados em muitos contextos, o que aumenta o acesso

à informação. Tornando-a mais completa, exata e bem organizada, sendo

esta atualizada mais frequentemente, o que diminui a redundância. Permite

também uma melhor análise, principalmente para grandes investigações, pois

facilita a centralização e o acesso aos dados, tornado-se mais rentável. Os

RSE proporcionam uma melhor legibilidade dos dados do utente, o acesso

simultâneo e remoto, e integração com outras fontes de informação. Os

médicos e pro�ssionais de saúde, aperceberam-se de benefícios, tais como

precisão, legibilidade dos dados, informação completa e redução da repetição

da entrada de dados. Assim, prevê-se que, todos os registos e em todas as

organizações de saúde, serão armazenados e visualizados num computador e

em dispositivos móveis. O maior benefício é a redução dos custos de controlo

e de gestão de dados.

É possível que a informação presente em papel, não possa ser inserida nos

RSE em tempo útil e poderá ser perdida. Sendo o papel, uma fonte potencial

de lacunas de informação e erros. Mesmo nos registos manuais, os dados terão

que ser inseridos, posteriormente, num BD eletrónica, este processo pode ser

uma fonte de potencial erro, e numa maior duração do ensaio clínico. Além

de que afeta práticas comunicativas estabelecidas, alterando o conteúdo e

padrões de comunicação entre os diferentes departamentos.

Relativamente à auditoria da informação existem vários métodos distin-
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tos, como o de Buchanan e Gibb de 1998, o de Henczel de 2001, mas os mais

aceites são 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, análise

e síntese, apresenta como principal objetivo, a descoberta e colocação em

inventário dos recursos de informação das organizações. O método de Orna,

contrastando com o método anterior, coloca mais ênfase sobre a importância

da análise organizacional. Enquanto o produto �nal do Infomap é uma série

de mapas ou tabelas para fornecer um inventário de recursos de informação,

o produto �nal da abordagem de Orna é uma política de informação cor-

porativa. Existem quatro etapas principais, investigação inicial, formação

do conhecimento base, balanço e desenvolvimento de políticas de informação

corporativa. É a resposta à questão 2, Quais são os métodos de auditoria

mais comuns?

Como adequar o processo de BI às organizações, quais as vantagens?,

questão número 3.

Os sistemas de BI têm ao seu dispor, ferramentas de utilização relativa-

mente fácil, que fazem com que este tipo de sistemas estejam disponíveis fa-

cilmente a qualquer utilizador. Revelam-se como uma vantagem competitiva

para a organização que os implementa. Os dados de qualquer organização

são processados com a tecnologia de BI, através das suas várias etapas, ETL,

DW, OLAP e DM.

A implementação de BI em organizações de saúde, ajuda os seus admi-

nistradores bem como os próprios pro�ssionais de saúde nos seus processos

de tomada de decisão, através da análise de dados que fornecem informação

relevante acerca dos seus processos. É necessário aplicar ferramentas de BI

para o conteúdo dos registos garantir que os dados clínicos são e�cientemente

utilizados, porque as ferramentas permitem a extração de informações rele-

vantes e de qualidade, podem melhorar a qualidade bem como a segurança na

prestação de cuidados de saúde, e consequentemente o desempenho da orga-

nização. Ferramentas de BI são capazes de trabalhar com dados de saúde de

forma e�ciente, para gerar informações e conhecimento em tempo real, sendo
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esta a razão pela qual estas ferramentas são utilizadas no setor da saúde.

Após o estudo de três ferramentas de BI foi possível concluir que o Pen-

taho Community é a melhor para o projeto em questão. Resposta à questão

4: Qual a ferramenta de BI mais adequada a este problema especí�co para

a construção de uma plataforma em ambiente hospitalar? Esta ferramenta

mostrou ser extremamente e�caz no processo de EC, e consequentemente

auxilia no processo de tomada de decisão. O Pentaho Community analisa,

sintetiza grandes quantidades de dados, sendo capaz de estabelecer ligações,

permitindo ao utilizador agir em tempo real, após tirar conclusões. Este

software possui o módulo 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?

é a questão número 5.

Para a construção da plataforma capaz de auditar os sistemas de informa-

ção hospitalares, foram de�nidos os indicadores considerados mais importan-

tes. Sendo eles, o número de pedidos por especialidade, número de pedidos

por sub-especialidade e o número de pedidos por especialidade e por dia,

para ter noção de quais as especialidades e os pedidos mais comuns em todo

o serviço, no total do período entre 1 de junho de 2013 e 31 de março de 2014

e por dia à 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 prescrição, bem como as tarefas cujo seu preenchimento é mais lento. Por

último foi feita uma análise geral dos pedidos de MCDT por especialidade e

pedidos de MCDT por médico, para ter toda a informação condensada.

Questão 6: Quais as sub-especialidades mais morosas na execução das

suas tarefas nos pedidos de MCDT?

Facilmente se veri�cou 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 Tomogra�a Computori-

zada, da especialidade de neurorradiologia, é o segundo maior tempo médio

na execução de tarefas.

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

processo de prescrição eletrónica?

Para os exemplos demonstrados no Capítulo 5, é possível veri�car que, na

especialidade de cardiologia, para o pedido de pacing e electro�siologia, os

médicos que gastam mais tempo que a média neste processo, são os indivíduos

com os tempos médios de 103.4 segundos e 45.3 segundos, respetivamente. Já

para a especialidade de radiologia, na prescrição de uma Tomogra�a Compu-

torizada, são vários os indivíduos com um tempo bastante superior ao tempo

médio de cada tarefa.

6.2 Trabalho Futuro

Como trabalho futuro, sugere-se que se analisem os formulários associados

a cada pedido, ou seja, analisar as questões das tarefas e consequente analisar

as respostas dos pro�ssionais de saúde. Pois poderão existir médicos, que

mesmo nas questões de resposta obrigatória, não 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 identi�cados como outliners através desta plataforma, até

poderão ser aqueles que respondem a todas as questões do formulário, e de

forma correta.

Sugere-se ainda que se realize trabalho de campo, e se meçam os tempos

dos pedidos e das tarefas no próprio ato da prescrição, na consulta. Pois

muito provavelmente, enquanto o médico está a realizar os seu pedido de

MCDT, ele não estará completamente focado no preenchimento das tarefas,

provavelmente estará a conversar com o utente. Ou seja, o processo de pres-

crição de pedidos e a execução das tarefas não serão contínuos, o que torna

os resultados da plataforma menos viáveis, pois os seus dados são medidos

automaticamente. Daí ser importante, realizar as medições no terreno, para
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se ter uma noção se os tempos e os médicos que a plataforma assinala, são

os mais corretos.

Poderá ainda estudar-se a própria plataforma de prescrição, SAM, com

o objetivo de prever potenciais melhorias. Poderá ser necessário reformular

as questões das várias tarefas, pois poderão existir questões de difícil inter-

pretação, mesmo por parte dos pro�ssionais de saúde, interferindo assim no

tempo gasto na realização do processo de PEM. Agora sim, depois da rea-

lização destas sugestões, será possível aferir, com certezas, quais os médicos

mais lentos na prescrição de MCDT.

Por último poderá ainda realizar-se este mesmo estudos com outras fer-

ramentas de BI, bem como explorar mais funcionalidades do Pentaho Com-

munity.

Acredita-se que, usando como base o trabalho apresentado ao longo desta

dissertação e considerando as propostas, anteriormente apresentadas, seja

possível melhorar e tornar mais e�caz todo o processo de PEM de MCDT.
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Apêndice A

Glossário

data marts Subconjunto de dados de um DW. 35

agregação De�ne os grupos de dados, agrupando-os segundo um determi-

nada hierarquia. 38, 92

drill-down Operação oposta ao roll-up; diminui o nível de agregação au-

mentando o detalhe ao longo de uma ou mais hierarquias de dimensões; o

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

EHR Electronic Health Record é um conjunto sistemático de informações de

saúde, registadas eletronicamente, sobre um determinado paciente ou popu-

lação. vii, xv, 6

HIS Os Health Information Systems, visam apoiar a melhoria dos sistemas de

saúde, aumentando a capacidade dos pro�ssionais de saúde a tomar decisões

baseadas em informações precisas. xv, 1, 2, 7, 10�14, 21

HIT A Health Information Technology corresponde ao conjunto de todas

as atividades e soluções disponibilizadas por recursos de computação que

permitem a produção, armazenamento, transmissão, acesso, segurança e uso

da informação, nas organizações de saúde. xv, 10�12

indicadores São parâmetros para se realizar a medição e o consequente

nível de desempenho e sucesso de uma organização ou de um determinado

processo. 5, 7, 44, 55, 57, 78
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PHR Personal Health Record é um registo de saúde em que os dados de

saúde e as informações relacionadas com os cuidados de um paciente são

mantidos pelo próprio. 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 Reorientação da visualização multidimensional dos dados. 38

querys Forma de pesquisa em informática usada para fazer consultas em

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

roll-up Aumento do nível de agregação, ou seja aumentar o agrupamento de

dados numa dimensão, numa visão dos dados menos pormenorizada. 38, 91

slice and dice Seleção e projeção, simpli�cando a informação a visualizar,

ou seja diminui a dimensão dos dados. 38

TIC As Tecnologias de Informação e Comunicação, são todas as tecnologias,

integradas entre si, ou pelo menos com esse objetivo, que interferem e mediam

os processos de informação e comunicação, por meio das funções de hardware,

software e de telecomunicações. v, xvi, 2, 6, 9, 10, 12, 15, 18, 22�24, 26, 52,

75, 76

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

lizadores podem consultar como uma tabela. 57



Apêndice B

Imagens Plataforma

Figura B.1: Número de pedidos ascendentes, por sub-especialidade.
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Figura B.2: Número de pedidos descendentes, por sub-especialidade.

Figura B.3: Número de pedidos para cada especialidade no dia 04/06/2013.
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Figura B.4: Número de pedidos para cada especialidade no dia 30/10/2013.

Figura B.5: Tempo médio das tarefas por sub-especialidade.
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Figura B.6: Tempo médio das tarefas para as provas funcionais respiratórias.

Figura B.7: Tempo médio das tarefas de �siatria, por médico.
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Figura B.8: Tempo médio das tarefas de biofeedback, por médico.

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

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

por médico.

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

Figura B.12: Tempos médios no registo de MCDTs de mamogra�a.
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Figura B.13: Tempos médios no registo de MCDTs, ordenados por ordem

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

por ordem decrescente de tempo total do pedido.



Apêndice C

Publicações

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, José Machado, António 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 de�ning 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%).
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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 revisão

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 BI 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-

sible to identify the measures to resolve these di�erences of time that some

physicians takes.

Keywords: Business Intelligence, Data Warehouse, Electronic Health

Record, ETL, Pentaho, Auditing, Electronic Prescription
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