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Resumo

Os sistemas de informacéo representam uma parte importante dentro das organizagdes e o
seu papel, para o fornecimento de informacao a tempo e onde é necessaria, é critico. Nos ultimos
anos, o recurso a estes sistemas tem aumentado exponencialmente, sendo possivel encontra-los em
praticamente todas as areas da acao humana.

A area da saude nao é alheia a esta tendéncia e tem-se observado um aumento bastante
acentuado na quantidade de dados processados e armazenados.

Assegurar que a informacado essencial para o correto funcionamento da instituicdo esta
disponivel e tem um elevado grau de qualidade sao missdes da Informatica Médica.

As ferramentas de Business Intelligence entram nesta area com uma elevada relevancia, pois
permitem a analise de dados e da informacdo que estes potencialmente representam, através do
recurso a diversas metodologias, aplicacdes e tecnologias.

O registo clinico electrdnico, para os dados do projeto “Cirurgia Segura Salva Vidas”, pode ser
potencialmente vital para a qualidade e seguranca do paciente no Bloco Operatdrio, uma vez que este
define etapas e passos a serem realizados pelos profissionais envolvidos com o objetivo de reduzir o
numero de eventos adversos.

Avaliar a qualidade da informacdo deste registo torna-se, por isso, particularmente
interessante, principalmente quando se ponderam as potenciais consequéncias que a informacao
extraida deste registo pode ter na instituicao.

Os indicadores utilizados permitiram retirar conclusdes sobre a qualidade da informacao
encontrada nos registo da cirurgia segura no CHAA e considera-se que a ferramenta de Business
Intelligence, Pentaho Community, foi aplicada com sucesso no sector da saude. As necessidades e

falhas de informacao presentes no CHAA foram identificadas.



Abstract

Information systems represent a fundamental part of an organization e their part in providing
information on time and where it is needed is critical. Over the last few years, the use of these systems
has increased exponentially and it is possible to find them in nearly every area of human intervention.

Healthcare is one of the areas in which this occurs. The amount of processed and stored data
has increased by a lot.

Assuring that essential information is available and possesses an increased degree of quality is
the role of Medical Informatics and it is crucial for the correct functioning of an institution.

Business Intelligence tools appear with a high relevance in this area because they allow the
analysis of high amounts of data and the information they potentially represent by using different
methodologies, applications and technologies.

Electronic health record in the project “Safe Surgery Saves Lives” can be potentially vital for the
quality and safety of the operating room because it defines stages and steps that health professionals
need to go through to try and reduce the number of adverse events.

Assessing the quality of information in this record becomes especially interesting given the
potential impact that the extracted information can have in the organization.

The used indicators enabled the assessment of the quality of information in the safe surgery
records. The Business Intelligence tool, Pentaho Community, was successfully applied to the healthcare

area and the needs and flaws of information in CHAA were successfully identified.
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Capitulo 1 - Introducao

O desenvolvimento da informatica médica tem sofrido um crescimento constante e,
atualmente, é uma disciplina abrangente que constitui uma das bases para a medicina e cuidados de
salide. Pode ser definida, de uma forma muito generalizada, como uma disciplina dedicada ao
processamento de dados, informacao e conhecimento em medicina e cuidados de satde [1].

Observando o processamento de informacéo nas unidades de cuidados de saude nos ultimos
anos, pode observar-se uma troca de processamento e armazenamento em papel para suporte digital.
Como seria de esperar, tal troca trouxe vantagens e desvantagens. Como desvantagem, pode-se
apontar a maior complexidade tecnoldgica, por exemplo, e sendo que as vantagens envolvem uma
maior funcionalidade e conhecimento médico. Paralelamente a este desenvolvimento, observou-se um
aumento dos dados processados e armazenados derivado de um aumentos de procedimentos médicos
e do surgimento de novas tecnologias. No entanto, o nimero de profissionais de saude nao seguiu o
aumento de informacao, isto &, o mesmo numero de profissionais tem de lidar com maiores
quantidades de informacao [3].

Uma das principais funcdes da informatica médica ¢ desenvolver sistemas que fornecam
informacado assim que necessaria, uma vez que um dos maiores problemas sentidos por profissionais
de saude ¢ a falta de informacao disponivel quando é precisa [2].

As necessidades de informacao determinam que as aplicacdes devem ter apoio informatico e
sdo, cada vez, mais ditadas por entidades externas aos cuidados de saude. Contencao de custos e
controlo de qualidade sao expressdes cada vez mais utilizadas hoje em dia e, se a informacéo
relevante estiver disponivel no sitio certo a hora certa, estas podem tornar-se uma realidade. Isto levou
a que os profissionais de saude se apercebessem que ndo podem trabalhar sem sistemas de
informacao (Sl) [2].

Decidir que informacdo deve ser armazenada constitui um dos principais desafios. Enquanto
informacao criada digitalmente néo resulta em perdas de tempo, 0 mesmo nao acontece para dados
que tenham de ser inseridos manualmente. Outra questdo é a capacidade de encontrar informacao
relevante a partir de um conjunto de dados, uma vez que os médicos sdo confrontados,
frequentemente, por falta de informacao, quer seja por nao estar registada ou por estar escondida por

outros factos [2].



Os maiores desafios dos Sl envolvem a disponibilidade técnica, a qualidade da informacao(Ql),
a modelacdo de dados, as interfaces, a qualidade da funcionalidade, principalmente em relacdo ao
apoio dos processos de cuidados de saude, os problemas de transcricdo e a facilidade de uso de
ferramentas informaticas — a insercédo de dados e a usabilidade por parte dos profissionais de satde no
seu trabalho diario com o paciente [2].

A qualidade dos S| é de grande importancia. O desenvolvimento de metodologias que
enfatizam a coeréncia dos programas é de extrema relevancia e uma boa base tedrica, para a
construcao de um sistema, é fundamental [2].

A informatica muda a forma como os cuidados de salde sdo prestados, permite obter uma
perspectiva quantitativa dos processos na saude e, assim, avaliar praticas correntes ou propor novas
abordagens. Controlo de qualidade e seguranca s6 podem surgir com eficacia e a tempo se forem
aplicados Sl [2].

A QI nos cuidados de saude foi identificada e determinada como sendo fulcral para o sucesso
dos SI. Por definicdo, ¢ a adequacao para o uso da informacdo, € um conceito multidimensional que
envolve precisdo, consisténcia, interpretabilidade, tempo de entrega da informacao, plenitude,
seguranca, eficiéncia, equitatividade e deve ser centrada no paciente. A falta de QI pode prejudicar a
competitividade e sucesso das organizacées, pode provocar tomadas de decisdo erradas e criar riscos
que ponham em causa o desempenho organizacional [6][7].

Avaliar a QI torna-se, portanto, essencial, pois permite as organizacdes concentrarem-se em
melhorar a qualidade onde esta afeta os objetivos de uma forma severa, permitindo também fazer uma
avaliacdo sobre os riscos da falta de qualidade. Para fazer a avaliacdo da qualidade é preciso ter em
conta as determinantes da mesma. Estas passam pela acessibilidade (a informacao deve ser de facil
obtencao), precisdo (ndo devem ser encontrados erros ou defeitos nem ambiguidade), plenitude
(informacao completa, sem nada deixado de fora), tempo de entrega (a informacao deve ser entregue
dentro dos prazos), transparéncia (armazenamento em formatos de facil leitura), relevancia (utilidade e
de encontro ao que foi requerido), seguranca (informacdo segura e com o seu préprio sistema de
seguranca que proteja a confidencialidade) e eficiéncia (a informacao ndo deve ser sobre-utilizada e ir
de encontro a coisas certas para obter resultados maximos) [6][7].

Os profissionais de saude e profissionais de tecnologias de informacao (Tl) ligados a saude tém
demonstrado cada vez mais interesse nas tecnologias Business Intelligence (Bl) devido as suas
inimeras aplicacdes. E possivel referir as ferramentas de Bl como sendo as ferramentas utilizadas
para conseguir um melhor entendimento de operacdes, mercados e competitividade, isto €,
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ferramentas de analise de dados. Bl inclui uma larga categoria de metodologias, aplicacbes e
tecnologias para recolher, armazenar, manipular, analisar e fornecer acesso a dados e, assim, ajudar
os utilizadores a tomar melhores decisdes em menos tempo. Esta tecnologia tem o potencial para
operacionalizar os contetidos de repositdrio do Registo Clinico Electronico (RCE) e melhorar a qualidade
da prestacao de cuidados de saude. O RCE contém enormes conjuntos de dados sobre pacientes,
tornando-0 num bom repositorio para a aplicacdo de Bl, maximizando as regras de logica e inferéncia
originadas pelo RCE [33].

Os profissionais de saude tém muito a ganhar com o recurso a tecnologias Bl uma vez que
estas demonstram muito potencial na facilitacdo da adopcao do RCE e no fornecimento de assisténcia
eficiente para a tomada de decisdes. As capacidades da tecnologia Bl tornaram-na numa forca a ter
em conta aquando a definicdo de padrdes para sistemas de RCE, no entanto a sua aplicabilidade

continua a ser vaga [33].

1.1. Motivacao

A prestacdo de cuidados de saude tornou-se num processo tdo complexo que se tornou
impossivel esperar que uma equipa de médicos e enfermeiros, mesmo que sejam excelentes
profissionais, consigam de uma forma consistente, prestar cuidados étimos e de elevada qualidade
sem tecnologias de informacao (Tl) capazes de os auxiliar quer no registo, quer no fornecimento de
informacao precisa, quando é necessario e onde é necessaria.

As Tl implementadas nas organizacdes de saude podem diminuir drasticamente as taxas de
erro nos passos de cada processo individualmente, sem as limitacbes do processamento de
informacao humano. As Tl possuem o potencial para melhorar a qualidade dos cuidados de saude e
diminuir os custos associados aos mesmos, e tém como objetivo a optimizacao de recursos existentes
para o0s cuidados, integrando todas as informacdes relativas a todas as areas e unidades da
organizacao.

De facto, as Tl estao, hoje em dia, tdo enraizadas nas organizacdes de saude que o ambiente
computacional esta cada vez mais complexo, com tecnologias cada vez mais heterogéneas, nas quais
a qualidade de servico é essencial para satisfazer as expectativas dos utilizadores, que esperam um
acesso rapido, facil e eficientes aos recursos informaticos [5].

A quantidade de dados gerada pelas Tl é enorme, devido a crescente capacidade e a uma
complexidade cada vez maior dos Sl e organizagdes. Assim, a QI torna-se um problema essencial para

as organizacoes, pois representam um risco cada vez maior [6].



A informacao recolhida nas organizacdes de saude baseiam-se no registo clinico, que ¢ uma
entidade de informacao dindmica que permite a monitorizacdo continua da condicao de saude do
doente e inclui toda a informacao relativo ao historial clinico, tratamentos, consideracdes e resultados
de testes de diagnostico. O registo clinico electrénico (RCE) consiste no aglomerado cronolégico da
informacdo clinica, resultante dos dados demograficos, historial médico, dados laboratoriais, entre
outras fontes de informacéo, e pode incluir todas as areas com necessidade de registo de informacao,
sejam estas clinica, administrativa ou financeira. O RCE tem como funcéo principal o planeamento de
cuidados a um determinado paciente, documentando e avaliando os resultados do atendimento e
permite uma gestao mais eficaz da informacao e maior flexibilidade do que o registo em papel. O RCE
permite ainda a edicdo da informacdo de um paciente por diferentes profissionais e a sua consulta em
simultaneo, promove a conservacao de espaco relativamente ao crescente numero de registos,
seguranca dos dados e promocdo da confidencialidade, integracao de diferentes recursos de
informacao, centralizacdo e constante atualizacao da informacao e a sua estruturacao de acordo com a
estandardizacdo médica, permite fazer uma gestao de custos e, por fim, promove o controle estatistico
e servicos de optimizacao, etc..

Em Portugal, o primeiro sistema de registo electronico hospitalar foi o SONHO, utilizado com
fins administrativos, no entanto, hoje em dia, existem outros sistemas como o SAM (Sistema de Apoio
ao Médico) e o SAPE (Sistema de Apoio a Pratica de Enfermagem), recentemente foi implementado o
SClinico, um software que fundiu o SAM e o SAPE, entre outros com menos disseminacao.

NO CHAA, o registo da cirurgia segura é feito numa aplicacéo independente do SAM, SAPE ou
SClinico, no entanto, esta integrada na plataforma AIDA, devido a alguns conflitos entre os membros da
equipa do BO. Assim, a informacéao resultante dos registos ndo é analisada e os profissionais nao tem
acesso a qualquer tipo de feedback que poderia resultar de uma apreciacao destes registos.

A atencéo prestada a seguranca dos doentes nao tem parado de crescer, no entanto, eventos
adversos continuam a ocorrer com uma frequéncia elevada. Nos paises desenvolvidos pensa-se que a
frequéncia de eventos adversos seja de 5-15% de todas as admissdes hospitalares [11].

A reduzida seguranca dos cuidados de saude prestados aos doentes tornou-se um problema
impossivel de ignorar, por isso, durante a quinquagésima quinta Assembleia Mundial da Saude, em
2002, foi aprovada uma resolucdo que exorava aos paises que aumentassem a seguranca dos
cuidados de saude e os sistemas de monitorizacao. Esta resolucéo, também fez com que a OMS
passasse para a lideranca no estabelecimento de normas e padrdes globais, apoiando os esforcos dos
paises na preparacao de politicas e praticas de seguranca. Em 2004, durante a quinquagésima sétima
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Assembleia Mundial da Saude, foi criada a Alianca Mundial para a Seguranca do Doente, com o
objetivo de promover o estabelecimento de politicas e praticas clinicas seguras. Pela primeira vez,
dirigentes, decisores politicos e grupos de doentes de todos o mundo, reuniram-se para a
concretizacdo da meta: “Primeiro, nao fazer mal” e da reducao dos efeitos adversos dos cuidados de
salide sem seguranca. As campanhas de seguranca centradas no doente, ou “Desafios Globais para a
Seguranca do Doente” sdo o foco da Alianca, coordenando um programa de integracdo de integracao
dos doentes como parceiros na seguranca do doente, desenvolvendo um taxonomia padréo,
concebendo ferramentas para uma politica de investigacao e avaliacéo, identificando solucbes para a
seguranca do doente e desenvolvendo relatdrios e iniciativas de formacao que visem a producao de
orientacOes para melhores praticas [52].

Primeiro atuou-se sobre a infecdo associada aos cuidados de salde e estabeleceram-se:
padrdes, simples e claros, para a higienizacao das maos, uma campanha educativa e as primeiras
orientacdes da OMS sobre higiene das méaos nos cuidados de saude [52].

A segunda area de atuacao escolhida foi a seguranca nos cuidados cirtrgicos, uma vez que
esta area é considerada um problema de saude publico significativo. O numero de cirurgias em todo
mundo esta em constante crescimento pelo que o risco de complicacbes sérias ou morte, mesmo em
cirurgias de rotina é alto. De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), cerca de 48% dos
eventos adversos hospitalares ocorrem no Bloco Operatorio (BO), sendo que, pelo menos, metade das
complicacdes sao evitaveis.

Existem pelo menos quatro desafios a superar no que toca a melhoria da seguranca na cirurgia
[52]:

* A seguranca cirurgica ndo tem sido reconhecida como um problema de saude publica
relevante, apesar dos problemas relacionados com cirurgia estarem bem identificados.

e Escassez de dados basicos sobre a volume cirurgico, e os dados existentes nao
estavam padronizados, e os procedimentos registados eram muito variados.

* Praticas existentes nao eram utilizadas de forma fiavel.

* Complexidade da seguranca cirurgica, envolvendo multiplas etapas criticas, sendo
cada etapa, um oportunidade de falha capaz de provocar dano.

A Alianca Mundial para a Seguranca do Doente da OMS estabeleceu o programa “Cirurgia
Segura Salva Vidas” com o objetivo de reduzir o numero de mortes relacionado com cirurgia em todo o
mundo, trazendo questdes importantes de seguranca para a linha da frente, questées como praticas de
seguranca anestética, desadequadas, infecOes cirurgicas evitaveis e comunicacdo desadequada entre
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membros das equipas. Estes problemas sao comuns, fatais e evitdveis em todos os paises e
organizacoes[13].

Em Portugal, o projeto “Cirurgia Segura Salva Vidas” é obrigatorio em todos as instituicdes do
Servico Nacional de Saude (SNS) que executem cirurgias. A implementacdo deste projeto tem em
conta o desenvolvimento de estratégias de dinamizacao e melhoria de trabalho de equipa, com énfase
na comunicacao interprofissional das equipes cirtrgicas [14].

A avaliacao da implementacdo é continua e executada através de processos de auditoria
interna e externa. Sendo que a avaliacao é conseguida entre varios indicadores de processo e resultado
[14].

Esta dissertacdo pretende avaliar a informacao recolhida do registo da cirurgia segura,
recorrendo a tecnologias de BI, tirando conclusdes sobre a QI neste registo e sobre a aplicabilidade
destas tecnologias de Bl ao sector da saude.

Como foi exposto, a seguranca no sector da saude é da maior importancia, € o projeto
“Cirurgia Segura Salva Vidas” tem como objetivo aumentar a seguranca no BO, um dos servicos com
maior incidéncia de eventos adversos. Portanto, avaliar a QI deste registo torna-se especialmente
interessante, pois possibilita retirar conclusdes sobre as praticas de seguranca um uso, sobre a cultura
de seguranca da equipa cirurgica, sobre a forma como as Tl estdo enquadradas nas rotinas dos
profissionais do BO e sobre a possibilidade da informacao auxiliar o processo de melhoria da

qualidade e da seguranca.

1.2. Enquadramento

A origem do atual Hospital da Senhora da Oliveira — Guimaraes, reporta-se ao século XVI, na
altura intitulado de Hospital da Misericordia de Guimaraes.

Em 1974, passou a ser designado por Hospital Distrital de Guimaraes. As atuais instalacoes
foram inauguradas em 1992, dada a falta de resposta das anteriores face as necessidades sentidas,
situando-se na entrada sul da cidade.

Ao longo dos anos, acompanhando a necessidade de otimizacdo do modelo de gestdo de
instituicdes publicas, esta instituicdo foi sendo reestruturada. Em 2002, o Hospital tornou-se uma
Sociedade Andnima ao abrigo do Decreto-Lei n 285/2002; em 2005, aquando da publicacdo do

Decreto-Lei 233/2005, passou a assumir o caracter de Entidade Publica Empresarial.



Em 2007, e face a novo Decreto-Lei - 50-A/2007 - foi criado o Centro Hospitalar do Alto Ave
(CHAA) com o estatuto de Entidade Publica Empresarial conservado, no qual foram integrados o
Hospital da Senhora da Oliveira — Guimaraes e Sao José de Fafe.

O Centro Hospitalar serve uma populacao de 350000 utentes, distribuidos pelos concelhos de
Guimaraes, Fafe, Cabeceiras de Basto, Vizela e Mondim de Basto, podendo ainda prestar servicos a
utentes dos concelhos de Famalicao, Felgueiras e Celorico de Bastos.

E missdo do Centro Hospitalar “prestar os melhores cuidados de saude, com elevados niveis
de competéncia, exceléncia e rigor, fomentando a formacao pré e pos-graduada e a investigacao,
respeitando sempre o principio da humanizacao e promovendo o orgulho e sentido de pertenca de
todos os profissionais” e a visdo “ser um exemplo na prestacao de cuidados de saude a nivel nacional
e internacional, com uma perspetiva de crescimento sustentavel, comprometimento, sentido de
mudanca e diferenciacdo, ambicionando a criacdo de valor para todos os seus publicos, tornando-se
referéncia no sector da saude” [48].

Em 2004, foi iniciado o processo de acreditacdo com a Joint Comission International, com
vista ao reconhecimento e acreditacao dos Padrdes de Qualidade da Instituicao.

Como instrumento adjuvante, a missdo do Centro Hospitalar e do processo de acreditacao
supramencionado, foi criado o Plano de Melhoria da Qualidade e Seguranca do Doente, visando a
prestacdo de “cuidados de saude adequados, crediveis, seguros e econémicos a populacao (...)" [48].
S&o objectivos deste plano: “Centralizar os cuidados de saude no cliente; Criacdo de uma Cultura da
Qualidade e Seguranca do Doente; Uniformizar as boas praticas profissionais e organizacionais; Corrigir
erros do sistema Organizacional; Reduzir os custos da ndo qualidade; Definir areas prioritarias de
atuacao”[48].

A instituicdo mantem relacoes estreitas com a Universidade do Minho abrangendo a area de
ensino e investigacao, sendo que esta parceria se demonstrou de enorme relevancia na elaboracao
desta dissertacao.

A analise dos dados do registo de cirurgia segura do BO do CHAA pode trazer uma nova
perspetiva sobre a qualidade dos dados, o que pode permitir tirar conclusées sobre a usabilidade do

sistema, politicas de qualidade e seguranca ou identificar necessidades de informacao no BO.

1.3. Objetivos
A dissertacao tem como principal objectivo executar uma avaliacao da qualidade de informacéao

presente nos registos da cirurgia segura. O servico utilizado como piloto foi 0 BO do CHAA, em



Guimaraes. Para a realizacao do mesmo foi definido um objetivo paralelo: demonstrar a viabilidade de
utilizacdo da ferramenta Pentaho Community na analise dos registos da cirurgia segura. Com estes
objetivos em vista, deve conseguir-se atingir um conjunto de objetivos com o desenvolvimento do
trabalho desta dissertacao, sendo estes:
* Exploracao de aspetos relativos a usabilidade em geral e avaliacdo da usabilidade em
particular;
* Apresentacao dos principais métodos de avaliacdo da usabilidade, identificando as diferencas
existentes entre eles;
* |dentificacao das necessidades da informacao registada;
* Demonstracao da relacao entre o desenvolvimento de um sistema e a sua avaliacao;
* Estudo de caso, especificamente o0 BO no CHAA;
* Elaboracado de questionarios de forma a avaliar a qualidade do registo clinico no BO;
* |dentificacao de falhas no sistema utilizado no BO;
* |Implementacao e desenvolvimento de alteracbes emergentes ao sistema de registo clinico

implementado no BO.

1.4. Estrutura da dissertacao
Esta dissertacao esta estruturada em sete capitulos que abordam os temas necessarios para a
compreensao e aquisicao dos objetivos propostos. Além do presente capitulo que corresponde a uma
introducao dos aspetos gerais, bem como a explicitacdo da motivacdo e objetivos, a dissertacao
contempla os seguintes capitulos:
Capitulo 2 - Cirurgia Segura
Este capitulo comeca por fazer uma breve abordagem a tematica da seguranca na saude,
posteriormente, explicitando em que consiste o projeto “Cirurgia Segura Salva Vidas”, a sua aplicacao
pratica no BO e propostas a serem aplicadas. Sao também abordados os resultados obtidos em
estudos até agora realizados, bem como expectativas futuras.
Capitulo 3 - Business Intelligence
O terceiro capitulo aborda a tematica das ferramentas do tipo Bl, o que sédo, quais as suas
potencialidades e vantagens. Sao também expostos o processos de :
e ETL (Extract, Transform, Load);
e  Data Warehouse,

e Data Marts;



e OQOLAP;

e Data Mining,

*  Reports & Dashboards.
Capitulo 4 — Materiais e Métodos

Este capitulo explica quais as ferramentas e tecnologias que foram utilizadas no processo de
desenvolvimento desta dissertacdo. Incluindo RCE - a plataforma AIDA, base de dados -
SQLDeveloper, Pentaho Community (Bl). Uma referéncia sobre as métodos utilizados também ¢é
executada neste capitulo.

Capitulo 5 — Trabalho Realizado

Neste capitulo todo o trabalho realizado desenvolvimento desta dissertacao é apresentado. A
manipulacdo executada sobre os dados e os dashboards obtidos com a ferramenta Pentaho sao
apresentados.

Capitulo 6 — Analise de Resultados.

Com base na informacao obtida durante a realizacdo do trabalho, é feita uma analise critica
dos resultados obtidos, bem como a identificacdo dos pontos fortes e situacdes que podem precisar de
melhoria.

Capitulo 7 — Conclusdes e Trabalhos Futuros

Por fim, s&o retiradas conclusdes sobre a analise de resultados e propostas para trabalhos futuros.



Capitulo 2 - Cirurgia Segura Salva Vidas

2.1. Seguranca na Saude

Nos ultimos anos, o sector da saude sofreu grandes alteracoes diretamente relacionadas com
0s avancos cientificos conseguidos no campo da medicina. Os desenvolvimentos nos meios de
diagnostico e tratamento e a sua complexidade sem precedentes, aliadas a uma enorme eficacia e a
uma grande capacidade de intervencao sobre o corpo e a doenca, tornam estes meios extremamente
ativos e perigosos e vieram alterar completamente a percepcao sobre a medicina e o ato de tratar nos
dias de hoje [12].

Enquanto no passado a medicina era simples e pouco eficaz, mas, de um modo geral, segura
e com poucos danos colaterais ou complicacdes durante o tratamento, atualmente observa-se um
aumento de processos invasivos e do risco associado a pratica da medicina. A medicina, hoje, & uma
atividade muito complexa, interligada e interdependente [12].

Os avancos tecnologicos nao trouxeram uma maior seguranca e menores taxas de erros, uma
vez gque um novo equipamento implica mais exames, mais técnicos, mais médicos, uma maior
complexidade da prestacéo individual e organizacional e, consequentemente, uma maior possibilidade
de ocorréncia de erros e mais despesa. Os potentes meios farmacologicos e técnicos e a sua aplicacéo

implicam fatores que podem causar danos colaterais [12]:

o Erros diretos, por parte de quem trata;

. Falhas no equipamento;

. Incerteza no comportamento da doenca;

. Vicios na organizacao do hospital onde o tratamento ocorre.

Os desenvolvimentos alcancados na area da saude nao levaram so6 a diversificacdo dos meios,
ao aumento da eficacia dos tratamentos e ao aumento dos riscos envolvidos no tratamento, mas
também a um aumento exponencial da exigéncia de resultados. Este aumento seguiu as regras do
consumismo e a existéncia de resultados passou a ser considerada um dos direitos individuais,
tornando a saude num ramo de negécio [12].

Com a transformacao da salude num ramo de negocio, passaram a estar envolvidos ndao sé os
medicos, enfermeiros e técnicos mas também pagadores, contratadores e gestores. Estes novos
intervenientes nem sempre tem os mesmos objetivos que o0s primeiros, mas visam sempre a melhor
relacdo entre custo e efetividade e para a conseguir, exercem um controlo cada vez mais apertado

[12].
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Outras consequéncias da transformacdo da salide num bem de consumo sdo: uma maior
exigéncia sobre os direitos ao acesso e a qualidade dos tratamentos, o agrupamento dos doentes em
associacdes de consumo e o sensacionalismo como ferramenta de pressdo por parte dos media.
Assim, surge também um ramo na medicina que até aqui nao existia: o ramo da litigacdo, da punicao e
da compensacao por danos [12].

Pode-se dizer que a medicina tornou-se, portanto, uma profissdo de risco: para os doentes
devido a erros e a variacdes da medicina e para os profissionais, para a sua saude fisica e o exercicio
profissional. Este risco envolve a ocorréncia de eventos incertos e indesejaveis que podem resultar em
consequéncias danosas [12].

Os erros podem nao ter consequéncias praticas, determinando apenas perturbacdes do fluxo
do tratamento sem provocar danos fisicos, mas acarretando perdas de expectativas, demoras e gastos
acrescidos. No entanto, podem provocar danos, que podem ser de uma menor dimensao, transitorios
e recuperaveis ou danos severos, irreversiveis, podendo provocar, inclusive, a morte. Todas estas
consequéncias sdo indesejaveis e representam um risco associado a pratica da medicina [12].

Em Portugal, a percentagem da ocorréncia de eventos adversos ¢ 10%, dos quais 65% nao
provocam consequéncias danosas, 30% resultam em danos graves e em 5% dos casos resultam em
morte. De salientar que, aproximadamente, metade dos eventos adversos séo evitaveis [12].

A contabilizacdo dos erros com efeitos visiveis & facil, mas, no que toca a erros sem impacto,
acidentes e incidentes com recuperacdo, a situacdo muda. Existe uma dificuldade em conhecer a
verdadeira prevaléncia de eventos adversos devido a varios fatores, como problemas de nomenclatura
(a definicdo de "evento adverso" é subjetiva), existe uma tendéncia para ocultar erros, para evitar a
culpabilizacao individual e para considerar apenas os casos cometidos que resultam em danos fisicos e
esquecendo situacdes sem consequéncias, acidentes evitados ou erros por omissao. Outros problemas
estao relacionados com a cultura de "nao reportar”, a auséncia de sistemas de registo de eventos e a
imperfeicao de sistemas exclusivamente administrativos, com escassos registos de eventos de natureza
clinica [12].

O peso dos erros ndo esta tao relacionado com a frequéncia de ocorréncia, mas sim com o
impacto e a gravidade das consequéncias. Tendo isto em conta, é facil perceber porque acidentes em
cirurgia e cuidados intensivos tém um peso maior que outros servicos ou areas, uma vez que podem,
potencialmente, produzir danos mais graves. Observa-se que existem areas, tipos de doentes e
situacdes que possuem um maior risco, em que existe uma maior probabilidade de ocorréncia de
eventos adversos com consequéncias danosas [12]:
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o Cirurgia e Bloco Operatério;

o Cuidados Intensivos;

. Internamentos Prolongados;

. Doentes Idosos;

. Doentes Pediatricos;

. Ambientes Hospitalares Complexos.

Se os eventos adversos representam diferentes pesos para a frequéncia e gravidade, é légico
avaliar esse peso de acordo com uma escala. José Fragata, [12], apresenta uma escala simples e

adaptavel, do tipo Likert, capaz de servir este proposito.

Gravidade Frequéncia

Erros sem consequéncias: 1 ponto Muito raros (<1 por ano): 1 ponto

Perturbacdo s6 do processo, sem danos | Raros (1 a 3 por ano): 2 pontos
fisicos ou causando s6 danos materiais: 2

pontos

Danos fisicos, transitérios mas recuperaveis: | Ocasional (>3 por ano): 3 pontos

3 pontos
Danos graves irrecuperaveis: 4 pontos Comum (>1 por més): 4 pontos
Morte: 5 pontos Frequente (> 1por semana): 5 pontos

indice Impacto = Gravidade x Frequéncia

Tabela 1 - Escala para avaliar o peso dos erros

Em 5% dos casos, os cuidados de saude prestados ndo sdo adequados, isto pode dever-se a
pPOUCO USO, @ USO excessivo ou a uso incorreto de métodos ou indicacdes. Este tipo de falhas
representam ma qualidade dos servicos de saude, e qualidade e seguranca nao podem ser separadas
[12].

Os eventos adversos nao tém sé custos de danos fisicos para os doentes, mas também
representam uma quebra na reputacao dos profissionais e instituicdes e podem resultar em litigio e
quebra de confianca entre as partes envolvidas. Outro impacto importante ¢ o impacto financeiro: é
muito mais economico tratar sem complicacdes do que remedia-las, uma vez que os custos englobam
o0 custos hospitalares diretos e custos sociais indiretos (perda de dias, indemnizacdes, etc.) [12].

Sendo dificil saber a verdadeira frequéncia dos eventos adversos, ¢ também dificil saber
quantificar os custos para os mesmos. Estima-se que 4% do orcamento do Ministério da Saude ¢ gasto

com eventos adversos, dos quais 2% representam gastos com eventos evitaveis [12].
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A seguranca na saude passou para a linha da frente da agenda da satde e da sociedade, nao
se podendo esquecer que o doente, &, compreensivelmente, a vitima imediata e mais sensivel a danos

fisicos ou psiquicos.

2.1.1. Seguranca no Bloco Operatério

A pratica da medicina é interdependente, interligada e de elevada complexidade, porque
envolve diversos sistemas e pessoas, podendo acontecer quebras de seguram em todas as suas
ramificacdes [12].

Se uma pessoa perceber que no simples ato de prescricao podem ocorrer erros, entdo, pode-
se compreender que quanto mais complicada a tarefa e quanto maior o nimero de intervenientes
existir numa determinada tarefa, maior sera a probabilidade de haver falhas na seguranca. Desta forma
é facil perceber que servicos, como o BO, tenham uma elevada taxa de eventos adversos.

Segundo a OMS, 48% dos eventos adversos acontecem no BO e estao relacionados com a
cirurgia, com a anestesia ou com complicacdes diretamente relacionadas com a cirurgia. Estes erros
podem variar entre a perturbacéo do fluxo operatdrio e a morte [12].

A atividade no BO é complexa, envolve varias especialidades médicas, depende da acéo
individual e possui um complexo sistema organizacional. Os fatores de equipa e sistema
desempenham um papel critico e existe uma interacdo constante entre humanos e maquinas. O
resultado da atividade depende da complexidade da tarefa, do desempenho individual, do trabalho em
equipa e da instituicdo, depende, também, das condicbes locais de trabalho e de um fator
incontrolavel; o acaso. Este é determinado pela natureza relacional de complexidade de todos os atos
médicos, em equipas extremamente interligadas, sendo responsavel por um fator inesperado no
resultado, mesmo quando se considera o processo como bem executado. O efeito do acaso pode
derivar das relacdes interdependentes do fenomeno bioldgico, da interacdo com pessoas e sistemas
que atuam no BO e que provocam a ocorréncia de eventos, dependendo do nivel da cultura de
seguranca em vigor [12].

Cultura de seguranca significa percepcao, comportamentos individuais e organizacionais sobre
matérias de seguranca envolvendo os doentes.

Os erros no BO podem ocorrer em anestesia, cirurgia ou podem resultar de problemas com
farmacos, fluidos de transfusao e utilizacao de dispositivos médicos, podem ainda ocorrer erros de

diagnostico, de ma etiquetagem ou de extrato de produtos para analise entre outros [12].
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2.1.1.1. Anestesiologia
A seguranca em anestesia pode ser promovida por varias medidas [12]:
* Recurso a oximetria de pulso em todos os doentes sob o efeito de anestesia;
* Recurso a capnografia em todos os doentes ventilado;
¢ Vigilancia de ventiladores e outras maquinas envolvidas na anestesia;
* Treino da equipa, programas de residéncia, introducdo das conferencias de
mortalidade e morbilidade em anestesia;
* Adocao de guidelines e protocolos padronizados;
* Implementacao de sistemas de reporte.

A anestesia € uma das areas mais seguras da medicina, a taxa de mortes diretas para o risco
anestésico mais baixo, € de uma morte por 300 mil anestesias. A seguranca nesta especialidade
deveu-se a uma série de casos mediaticos que colocou sobre a pressdo sobre a especialidade. A
investigacao resultante levou a conclusao de que 0s processos € equipamentos nao estavam
corretamente estandardizados, e, uma vez corrigidos, provocaram um aumento da seguranca.

As causas mais frequentes para erros em anestesia sao [12]:

¢ Mau julgamento;

* Falta de verificacdo do equipamento;
¢ Falha técnica;

e Fator Humano;

* Equipamento;

¢ Desatencao.

2.1.1.2. Ato Cirirgico

Como visto anteriormente, a atividade dentro do BO é extremamente complexa, o que leva a
uma propensao especial a ocorréncia de erros. Embora os fatores técnicos e organizacionais tenham o
seu peso, a maior responsabilidade recai, principalmente sobre fatores humanos.

Os fatores humanos referem-se a todas as interfaces humanas envolvidas numa atividade,
desde a decisao e acao individual ao comportamento em equipa, ndo descurando a relacdo entre seres
humanos e equipamentos. Estes dividem-se em capacidade individuais — conhecimentos e destreza,
capacidade de decisao, consciéncia de erro, capacidade desviar da trajetdria de risco — e capacidades
sociais e de equipa — dindmica da equipa: comunicacdo, coordenacao, percepcao da fadiga, conflitos e

lideranca.
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2.1.1.3. Eventos Adversos no Bloco Operatorio
Existem trés tipos de eventos, classificados de acordo com a gravidade [12]:

* Perturbacao do fluxo cirirgico — consiste na interrupcdo de uma intervencao
provocando atrasos, falhas de atencdo e potenciais ocorréncias de erros.

e Eventos minor — eventos sem consequéncias gravosas, ou seja, podem provocar
danos, mas sem colocar s vida do paciente em risco. Representam cerca de 75% dos
eventos adversos.

* Eventos major - eventos que, a falta de compensacao, provocam danos graves ou

morte. Representam menos de 25% dos eventos adversos no BO.

2.2. Cirurgia Segura

O programa “Cirurgia Segura Salva Vidas” foi criado pela Alianca Mundial para a Seguranca do
Doente (OMS) com o objectivo de reduzir o nimero de mortes provocados, direta ou indiretamente, por
cirurgias em todo o mundo. Pretende-se promover um compromisso politico e vontade clinica, de
forma a abordar questdes de elevada importancia sobre seguranca, incluindo praticas de seguranca
anestésica, infeccdes cirlirgicas e comunicacao entre os profissionais das equipas cirurgicas. Em todos
0S paises e organizacdes existem estes problemas [13].

Para combater estes problemas, a Alianca para a Seguranca do Doente, consultou
especialistas em seguranca dos doentes e doentes em todo o mundo, conseguindo identificar um
grupo de objectivos fundamentais, que estdo identificados na Lista de Verificacao de Seguranca
Cirargica. O propdsito desta lista & o reforco das praticas de seguranca e promocao da comunicagao e
trabalho de equipa multidisciplinar. E uma ferramenta para ser utilizada por todos os profissionais
interessados em melhorar a seguranca cirurgica, reduzir mortes e complicacdes evitaveis.

A necessidade de promover a seguranca na cirurgia emergiu do crescente volume anual de
cirurgias. Foi constatado, através da experiéncia com outros projetos — sobrevivéncia materna e
neonatal - que a implementacdo de estratégias simples de monitorizacao de indicadores chave
melhorava expressivamente os resultados na saude e na reducao de desperdicio de recursos.

As premissas sobre quais o projeto “Cirurgia Segura Salva Vidas” se fundamenta séo [14]:

* A Lista de Verificacdo da Seguranca Cirurgica é simples e aplicavel a qualquer contexto. A sua

utilizacao nao acrescenta custos, melhora a seguranca cirurgica e evita mortes e

complicacdes, permitindo, ao mesmo tempo, a avaliacdo do impacto da utilizacdo de

ferramentas de gestao de risco na qualidade dos resultados dos procedimentos cirurgicos.
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* O quadro de procedimentos, estabelecido para os cuidados seguros perioperatorios em
hospitais, envolve uma sequéncia de atividades de rotina. Estas atividades possuem riscos
especificos que podem ser atenuados: avaliacdo pré-operatéria de doentes, preparacdo da
intervencao cirurgica e planeamentos dos cuidados pos-operatorios adequados.

* O indice de Apgar® Cirtrgico, calculado ap6s o terceiro momento previsto na Lista de
Verificacdo, deve ser assegurado pela equipa cirurgica e permite dar informacdo aos
prestadores de cuidados sobre a condicao do paciente nesse preciso momento relativamente a
risco de complicacbes pds-operatorias imediatas, podendo levar a uma melhor gestao de
meios para fins previstos, fornecendo também informacéo sobre a mortalidade esperada até
ao 30° dia de pos-operatorio.

* Deve ser incentivado o estimulo a melhor pratica clinica, através da implementacao
operacional de estratégias de gestdo de risco e, assim, melhorar a qualidade global dos
cuidados de saude e reduzir desperdicios nos sistemas provocados por eventos adversos
evitaveis.

* A adesdo bloco a bloco permite a todos os profissionais, equipas, servicos ou instituicoes,
obter estatisticas cirtrgicas que sao fundamentais para a melhoria das praticas cirlrgicas e
para a seguranca do doente.

A implementacéo do projeto “Cirurgia Segura Salva Vidas” é obrigatorio em todos os hospitais
do SNS e é considerado o padrao minimo de qualidade clinica. Em todas as cirurgias deve-se proceder
a utilizacao da Lista de Verificacao e do Apgar Cirurgico nos Sl.

O desenvolvimento de estratégias de dinamizacdo e melhoria do trabalho em equipa com
enfase primordial na comunicacao interprofissional das equipas cirurgicas deve ser levado em conta
durante a implementacao do projeto “Cirurgia Segura Salva Vidas” [14].

A garantia da adequada implementacao do projeto e sua avaliacdo deve ser realizada através
de processos de auditorias interna e externa. A avaliacdo deve centrar-se nos seguintes indicadores
[14]:

* Indicadores de Processo:
* Taxas de utilizacao da Lista de Verificacao de Seguranca Cirurgica;

* Taxas de Listas com falhas registadas;

1 0 indice de Apgar Cirurgico permite obter um método simples, imediato e objetivo de prever e comunicar os pacientes que estejam em
maior risco de complicagdes graves ou morte, recorrendo a informacao disponivel rotineiramente em qualquer cenario. Assim, é possivel

uma melhor avaliacdo de intervencdes e a prevencao de maus resultados [17][18].
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* Taxas de ndo conformidade da utilizacdo da Lista de Verificacdo de Seguranca
Cirurgica;
* Indicadores de Resultado:
e indice de Apgar Cirtrgico;
* Taxa de retorno nao planeado a sala de operacdes;

* Taxa de mortalidade no dia da cirurgia (intraoperatoria e pos-operatéria até as

* Taxa de mortalidade pds-operatdria hospitalar;

* Taxa de mortalidade no dia da cirurgia, por procedimento;

* Taxa de mortalidade intra-hospitalar pos-cirurgia, por procedimento;

* Taxa de infeccao do local cirurgico (por especialidade cirtrgica, por cirurgia
padrao, mais prevalente ou outra considerada adequada, nivel de conspurcacao do
local e estado fisico ASA:, indice de risco NNIS) de acordo como definido em
colaboracao com o programa Nacional de Controlo de Infeccéo;

*  Taxa de complicaces cirurgicas tipo “never event>”.

O objectivo final da Lista de Verificacdo de Seguranca Cirtrgica da OMS é garantir que as
equipas, com recurso a algumas medidas de seguranca criticas, minimizem 0s riscos mais comuns e
evitaveis que colocam em risco a vida e o bem-estar dos doentes cirurgicos. A Lista de Verificacdo
conduz a interacédo da equipa, baseando-se na comunicacao verbal, com a finalidade de confirmar que
os padrdes de boa pratica clinica sdo assegurados em todos os doentes [13].

Para atingir os objetivos da lista e a fim de implementar a lista de verificacdo durante a
cirurgia, uma Unica pessoa deve ser responsavel pela verificacdo da lista. E recomendado pela OMS
que esta devera ser designada a um coordenador da lista de verificacdo, que podera ser,
preferivelmente, o enfermeiro circulante ou podera ser qualquer elemento da equipa que participa na
operacao.

A Lista de Verificacdo de Seguranca Cirurgica divide a operacdo em trés fases, em que cada

2 Classificacao de estado fisico dos pacientes em: ASA I: sem alteracdes fisiologicas ou organicas, processo patologico responsavel pela cirurgia nao causa
problemas sistémicos; ASA II: alteracao sistémica leve ou moderada relacionada com patologia cirurgica ou enfermidade geral; ASA lIl: alteracao sistémica
intensa relacionado com patologia cirurgica ou enfermidade geral; ASA IV: disttrbios sistémico grave que coloca em risco a vida do paciente; ASA V:
paciente moribundo que ndo é esperado que sobreviva sem a operacao; ASA VI: paciente com morte cerebral declarada, cujos orgios estdo sendo
removidos com propositos de doacéo [19].

3 Never event - eventos inadmissiveis: local cirtrgico errado, procedimento errado, doente errado, procedimento errado, retencdo de objetos estranhos no

local cirurgico, morte intra-operatdria em ASA 1 [14].
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uma corresponde a um periodo especifico de tempo no fluxo normal da operacao: o periodo anterior a
inducao da anestesia, o periodo apds a inducao e antes da incisao cirurgica e o periodo durante ou
logo apds o encerramento da ferida, mas antes do doente ser retirado da sala operacdes. Em cada
fase, o coordenador da lista deve ter oportunidade de certificar que a equipa completou as suas
tarefas, antes de prosseguir. Consoante as equipas cirurgicas se familiarizam com as etapas da lista de
verificacdo, é possivel incluir as verificacdes nos padrdes de trabalho de rotina e verbalizar a conclusao
de cada etapa, sem a intervencao ativa do coordenador da lista [13].
A aplicacédo da lista de verificacao implica a execucdo de trés fases em que todas as etapas
devem ser verificadas verbalmente para garantir que as acdes chave foram efetivamente realizadas.
A primeira fase, antes da inducao da anestesia, o coordenador da lista deve rever verbalmente
com o anestesista e o doente [13]:
* Aidentidade do doente;
* Procedimentos a realizar e o local cirurgico;
* 0O consentimento dado pelo doente.
O coordenador deve verificar visual e verbalmente a marcacédo do local de cirurgia. Deve ainda
existir uma revisdo com o anestesista sobre:
* Risco de o doente sangrar;
* Dificuldades no estabelecimento duma via aérea eficaz;
* Existéncia de reacoes alérgicas;
* Conclusdo da lista de verificacdo de seguranca do equipamento de anestesia e
medicacao.
O cirurgido deve estar presente durantes esta fase, apesar de ndo ser uma obrigatoriedade.
A segunda fase inicia-se antes da inciséo na pele do doente e consiste em [13]:
* Apresentacao de cada membro da equipa e suas funcoes;
* Confirmacao em voz alta da identidade do doente, procedimentos e elementos criticos
do plano de operacao, utilizando a lista como orientacao;
* Confirmacao da tomada de antibioticos profilaticos;
* Confirmacao da visibilidade dos exames essenciais.
A terceira e ultima fase ocorre anteriormente a saida da sala de operacboes e devem ser
cumpridos os seguintes passos [13]:
* Revisao em equipa da operacao realizada;
* (Conclusdao da contagem de compressas, dispositivos e rotulagem de produtos
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bioldgicos ou outros obtidos na cirurgia;

* Revisdao de avarias ou outros problemas com o equipamento que devem ser
comunicados;

* Revisao da informacao relevante a transmitir a equipa de recobro e principais
preocupacoes e/ou necessidades do doente.

Ter uma Uunica pessoa a conduzir o processo da lista de verificacao é essencial para o seu
sucesso. Uma sala de operacdes possui um ambiente complexo e nenhuma das etapas pode ser
negligenciada no decurso do pré-operatorio, intraoperatorio ou da preparacdo do poés-operatério.
Nomear uma Uunica pessoa com a finalidade de confirmar a conclusao de cada etapa da lista de
verificacdo pode ajudar a garantir que as medidas de seguranca ndo sao omitidas na pressa de
avancar com a operacao. Até todos os membros da equipa estarem familiarizados com os passos
envolvidos, & dever do coordenador da lista orientar a equipa ao longo deste processo de verificacdo
[13].

Uma possivel desvantagem de ter uma Unica pessoa a coordenar a lista de verificacdo ¢é a
possibilidade de ser criada uma relacdo antagonica com os restantes membros da equipa cirtirgica. O
coordenador da lista pode e deve impedir que a equipa progrida para a fase seguinte da operacdo sem
que cada etapa esteja adequadamente cumprida, mas este tipo de situacdes podem incomodar ou
irritar outros membros da equipa. Portanto, a escolha do coordenador deve ser ponderada
cuidadosamente, de forma a escolher o elemento mais adequado para este papel. Como referido, o
enfermeiro circulante tem demonstrado ser o mais indicado, mas qualquer clinico pode coordenar o
processo da lista de verificacédo [13].

No Anexo A, pode-se consultar a Lista de Verificacdo de Seguranca Cirurgica recomendada pela

OMS.

2.3. Implementacao do projeto Cirurgia Segura Salva Vidas — Resultados e
Desafios

A implementacao da Lista de Verificacdo de Seguranca Cirurgica da OMS esta associada a um
aumento peqgueno, mas significante, no trabalho de equipa e clima de seguranca entre os profissionais.
Estas mudancas positivas estdo acompanhadas por melhorias na morbilidade e mortalidade pds-
operatorias. Para além disso, a Lista de Verificacdo parece ter bastante aceitacdo por parte das
equipas cirurgicas [20][21].

Apesar da melhoria observada com a introducao da lista de verificacdo, o mecanismo que leva
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a melhoria nao é claro. Para implementar a lista, é necessario implementar uma pausa formal nos
cuidados, durante a cirurgia para haver um briefings pré-operatérios e pés-operatorios, praticas
associadas a melhorias de seguranca, de atitudes e de reducdo de complicacdes e morte em 80%.
Procedimentos como, assegurar a correta identidade do paciente e local cirdrgico, através de
marcacao pré-operatoria, confirmacéo oral na sala de operacao e outras medidas, eram novas para a
maioria dos hospitais [21].

Para além disso, a introducéo da lista pressupde mudancas nos sistemas das instituicdes,
como administracao dos antibidticos no ambiente pré-operatorio, a avaliacao das vias respiratorias e a
utilizacdo de oximetria de pulso. Apesar da omissao de passos individuais ser frequente, a aderéncia
aos indicadores aumentou cerca de dois tercos. Assim, estas mudancas sistematicas dos
comportamentos pode pesar nas razdes para a melhoria. O efeito de Hawthorne também pode ser um
factor de peso na melhoria no trabalho dos profissionais, pois sabiam que estavam a ser observados
durante a realizacao do estudo [21].

Existe a preocupacao de a lista ser adaptavel a todos os hospitais, apesar de estar comprovado
que esta ndo implica grandes custos nem grandes consumos de tempo [21].

Apesar do elevado nivel de entusiasmo e aderéncia global a Lista de Verificacdo de Seguranca
Cirurgica, existem barreiras a sua implementacao e adopcao eficientes. Barreiras como a redundancia,
a fraca comunicacdo entre os membros das equipas cirurgicas, as percepcdes negativas sobre a
eficiéncia da lista e uma falta de compreensao e dedicacdo ao processo. Apesar de terem sido
propostas estratégias de implementacao eficientes, a elevada variabilidade em fatores de operacdo e
culturais, servicos cirlrgicos e equipas cirlurgicas, pode ser necessario flexibilidade e modificacdo das

estratégias [22].
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Capitulo 3 — Business Intelligence

3.1. Business Intelligence

A esséncia do Bl é a tomada das melhores decisfes possiveis na menor quantidade de tempo
possivel. Enormes quantidades de dados sao recolhidos todos os dias pelas organizacdes:
encomendas, inventarios, contas, clientes, entres outros. Dados de fontes externas sédo também muitas
vezes necessarios. Infelizmente, cerca de 93% dos dados das organizacbes nao sao utilizaveis nos
processos de tomada de decisdes. A Bl permite a consolidacao e organizacao de dados para melhorar
a tomada de decisdes, fornece recursos faceis de usar que possuem eficiéncia de custos e
escalabilidade ajustavel as necessidades dos utilizadores. Conseguir os dados corretos, compreender a
sua potencialidade e partilhar o valor, ou seja, transformar dados em informacéo é a base das
tecnologias de Bl, colocando a informacao certa, no utilizador certo, no tempo certo e assim optimizar
0 processo de tomada de decisdes.

A Bl é um topico muito popular na area de data mining e extracao de conhecimento a partir de
bases de dados. A importancia da tecnologia Bl assenta no fornecimento de tecnologias aplicaveis que
operacionalizam data warehouses (DW), conseguindo fornecer conhecimento estratégico e/ou logica de
negocio para apoiar o processo de tomada de decisdes de qualquer organizacao ou industria. Tornou-
se um produto importante na industria de Tl devido a falta de ferramentas de data mining eficientes no
tratamento de conjuntos de dados nao estruturados. As ferramentas tradicionais sdo facilmente
aplicaveis a conjuntos de dados estruturados, mas tendem a falhar quando aplicadas a conjuntos nao
estruturados. As ferramentas de Bl sdo eficazes em ambas as situagdes[33].

A tecnologia Bl inclui varias aplicacdes de Extract Load Transform (ETL), data warehousing,
querying bases de dados e apresentacdo de relatorios, analise de dados Online Analytical Processing
(OLAP), data mining e visualizacao. Compreensivelmente, os quatro componentes principais de Bl sao
data warehouse, data sources, data mart (DM) e ferramentas de query e apresentacao de relatorios.
Estas ferramentas sao muito utlizadas como middleware entre aplicagdes transacionais e aplicacoes
de suporte a tomada de decisao [33][35]. Estes componentes sdo aprofundados em seguida, para
uma melhor compreensao dos processos envolvidos em BI.

A Bl tem ganho popularidade, pois apresenta-se como extremamente capaz de ajudar gestores
na tomada de decisdes em ambientes de crescente complexidade, ajudado a ultrapassar a competicao,
ajuda a gerir da forma mais eficiente, entendendo a fundo a base de clientes tornando possivel a

entrega de produtos e servicos individualizados. Aplicando a area da saude, percebe-se que as
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ferramentas de Bl oferecem a possibilidade de melhorar o desempenho financeiro e operacional e a

qualidade dos cuidados prestado através de uma eficiente gestao dos dados [33].

3.1.1. Data Warehouse

A definicao de DW & um tema pouco preciso e que recentemente sofreu um grande aumento
de alcance [38]. Inmon [37] afirma que data warehousing é uma arquitectura e ndo uma tecnologia,
sendo um aspecto confuso, inato a sua natureza.

De uma forma simples, pode-se afirmar que um DW é um sistema desenvolvido para apoiar a
eficiente extracdo, processamento, conformacéao e apresentacao de dados para fins analiticos e tomada
de decisdes.

O processo de pegar em dados de sistemas de base de dados transacionais e de legado e
transforma-los em informacéo organizada, num formato amigavel ao utilizador, para encorajar analise
de dados e apoiar a tomada de decisdes baseadas em factos, consome muito tempo e a maior parte
dos recursos financeiros disponibilizados para a construcao de DW.

A missdo do DW é publicar o espolio de dados, para apoiar a tomada de decisdes da forma
mais eficiente possivel. O sucesso de um DW é medido pelos utilizadores finais, uma vez que é medido
pela sua eficiéncia no apoio a tomada de decisdes [36].

Para construir um DW, existem varias abordagens que resultam de combinacdes das
abordagens defendidas por Inmon e Kimball. Segundo Inmon [37], um DW deve ter um unico
repositorio onde os dados sdo armazenados de forma normalizada e assim evitar redundancia de
dados. A arquitetura de um DW evoluiu muito pelas diferentes etapas de processamento de
informacao. Existem quatro niveis de dados e processamento [38]:

* O nivel operacional;

* O nivel do DW;

* 0O nivel departamental/DM,
* O nivel individual.

O DW ¢é construido a partir da aplicacdo de dados presentes no ambiente operacional. Estas
construcao deve ser iterativa, tendo em atencéo as necessidades que vao sendo encontradas ao fim de
cada iteracdo. O modelo de dados utilizado para o desenvolvimento do DW deve ser uma variacdo do

modelo corporativo utilizado no ambiente operacional.
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A aplicacdo dos dados é integrada enquanto passa para o DW. Os dados fluem do DW para o
ambiente departamental, onde é formatada para os requisitos de processamento do departamento
[37].

Por outro lado, Kimball [38] defende que um DW deve ser organizada como um conjunto de
data marts, especificamente desenvolvidos para satisfazer determinados requisitos. Os dados estao
armazenados em bases de dados nao normalizadas, recorrendo a um modelo dimensional.

Um modelo dimensional é desenvolvido quando se procura eficiéncia na extracao de dados. No
entanto, para existir esta eficiéncia é necessario haver redundancia de dados na base de dados, o
processo termina com uma inevitavel necessidade de mais espaco para base de dados e maior
dificuldade em introduzir seguranca. O modelo multidimensional é constituido por dois conceitos:
factos e dimensdes. Um facto € uma medida de interesse para a analise, que deve ser armazenada
numa escala apropriada de observacdo. Uma dimensao é o contexto de interesse para o facto. Os
factos sdo analisados a partir de cada perspectiva dos diferentes contextos, surgindo assim o nome
multidimensional. Este modelo pode ser aplicado a bases de dados relacionais, sendo os dois tipos de
implementacdo mais utilizados o esquema de estrela e 0 esquema de floco de neve. Em ambos, os
factos de interesse estdo armazenados em tabelas de facto e os valores das dimensdes estdo em
tabelas de dimensao. Nas Figura 1 e 2 estao representados exemplos o0 esquema de estrela e de bloco
de neve, respetivamente. Inmon [37] descarta o esquema de estrela, afirmando que estes pertencem
aos DM, e nao sao aplicaveis ao DW, enquanto Kimball [36] defende que as duas abordagens tem as
suas vantagens, podendo ser aplicadas em situagdes diferentes, defendendo mesmo uma abordagem
hibrida em determinados casos.

Os DW sao adequados para a combinacao de fontes de dados validar a consisténcia e partilhar
dados, o que pode ser uma mais-valia para as organizacdes de saude. Podem integrar varios sistemas
de informacao no sistemas na saude e oferecem a capacidade de ter estruturas de dados especificos
para diferentes investigacoes. Os beneficios incluem a poupanca de tempo, a melhoria da qualidade e
a quantidade de informacao, a tomada de decisdes informadas, a melhoria dos processos de negocio e

apoiar o sucesso dos objetivos estratégicos de negdcio.

3.1.2. Data Mart
Um DM ¢é um conjunto de tabelas dimensionais que apoiam um processo de negécio. Pode ser
referido como uma subject area, que € uma expressao com varios significados, podendo passar por

definicdes como produtos, clientes ou encomendas. No entando, segundo Kimball [36], um DM ¢é
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sempre uma Ssubject area com medicdes intensivas (encomendas, por exemplo), rodeadas por

entidades descritivas (produtos ou clientes).

dim_date dim_product

date_key: INTEGER(4) [ PK ] - t—product_key: INTEGER(4) [ PK ]
date_value: DATE(10) fact_orders product_name: VARCHAR(10)
date_daynr: TINYINT(1) roduct key: INTEGER(4) [ PFK | Bk product_type: VARCHAR(10)
date_dayname: VARCHAR(10) Mgate key:kleszEGERH] ([ gF[K] i product_group: VARCHAR(35)
date_week: TINYINT(1) Ry e

date_monthnr: TINYINT(1) revenue: DECIMAL(6)

date_monthname: VARCHAR(10) quantity: SMALLINT{(2)

date_year: SMALLINT(2) shipping_cost: DECIMAL(6)

Figura 1 - Esquema de estrela retirado de [43].

Os DM tém como base a fonte dos dados - todos os utilizadores utilizam ferramentas de query
e aplicacées em varios departamentos para aceder ao DM, e obtém sempre a mesma versao dos
dados [36].

Todos os detalhes necessarios para investigar até ao niveis mais profundos estdo dentro dos
DM. Os DM né&o consistem apenas de dados agregados, devem consistir de uma piramide de tabelas
dimensionais, com estruturas idénticas e os dados atdmicos como base [36].

O controlo dos DM pode ser centralizado ou descentralizado. Isto quer dizer que o DW pode
estar fisicamente centralizado num Unica maquina, esperando por um certo nivel de integracdo das
etapas do processo de ETL, ou os DM podem ser desenvolvidos separadamente e de forma assincrona,
enquanto participam, ao mesmo tempo, nas dimensdes e factos. Segundo Kimball [36], € muito mais
realistico trabalhar com DW, se este for desenvolvido incrementalmente e parcialmente

descentralizado.

Date Dimension [POS Retail Sales Transaction Fact
Date Key (PK) — Date Key (FK) Product Dimension
Date Type (NK) Product Key (FK)
Full Date (NK) Store Key (FK)
Day of Week Promotion Key (FK) - -
Day Number in Epoch POS Transaction Number Promation Dimension
Week Number in Epoch Sales Quantity
Month Number in Epoch Sales Dollar Amount
Day Number in Calendar Month Cost Dollar Amount
Day Number in Calendar Year Gross Profit Dollar Amount

Day Number in Fiscal Month
Day Number in Fiscal Year
Last Day in Week Indicator
Last Day in Month Indicator
Calendar Week Ending Date
Calendar Week Number in Year
Calendar Month Name
Calendar Month Number in Year
Calendar Year-Month (YYYY-MM)
Calendar Quarter

Calendar Year-Quarter
Calendar Half Year

Calendar Year

Fiscal Week

Fiscal Week Number in Year
Fiscal Month

Fiscal Month Number in Year
Fiscal Year-Month

Fiscal Quarter

Fiscal Year-Quarter

Fiscal Half Year

Fiscal Year

Holiday Indicator

Weekday Indicator

Selling Season

Major Event

SQL Date Stamp

... and more

Figura 2 - Esquema de floco de neve para representar dimensées retirado de [36]
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3.1.3. 0 Processo de ETL

O sistema ETL é a base do DW. Quando desenvolvido corretamente, o sistema extrai dados
dos sistema fonte, forca a qualidade dos dados e padrdes de consisténcia, adapta os dados para que
seja possivel a utilizacao de varias fontes em conjunto e expde os dados num formato pronto a ser
apresentado de forma a que estes possam ser utilizados por developers e utilizadores [36].

Apesar de ser um processo de bastidores, cuja atividade ndo tem muita visibilidade para os
utilizadores finais, consome cerca de 70% dos recursos necessarios para a implementacdo e
manutencao de um DW. O sistema de ETL é fundamental para a construcdo do DW. Assim, pode-se
afirmar que o objetivo base do processo de ETL é a extracdo de dados da fonte e o carregamento dos
mesmos para o DW [36].

No entanto, este processo envolve muito mais do que a simples extracao de dados e a sua
posterior colocacdo em DW. Este processo acrescenta valor aos dados de forma muito significativa.
Generalizando, o sistema ETL [36]:

* Remove erros e acrescenta informacao em falta;

* Fornece medidas documentadas de confianca nos dados;

* Regista o fluxo de dados transacionais para seguranca;

* Adapta os dados de fontes diversas para uso em conjunto;

* Estrutura os dados para que sejam utilizaveis pelas ferramentas dos utilizadores finais.

Consegue-se perceber a importancia de limpar e transformar os dados durante o
desenvolvimento do trabalho. Isto significa que durante o processo de ETL, este divide-se em multiplos
subcasos consoante o estado das fontes, as regras do negdcio, o software existente e os tipos de
aplicacdes de destino. O desafio é tolerar todos os subcasos mas mantendo em perspetiva o simples
objetivo base [36].

Os passos necessarios para o desenvolvimento do processo de ETL sao:

* Planear e delinear os sistema ETL;

* Escolher a arquitetura apropriada;

*  Gerir a implementacao;

* Gerir as operacoes diarias;

* Construir o conjunto de desenvolvimento/ teste/ producao de sistemas ETL;

* Entender as compensacoes das varias estruturas de bastidores (ficheiros flat, schemas
normalizados, schemas XML e schemas dimensionais);

* Analisar e extrair dados da fonte;

25



¢ Construir um subsistema de limpeza de dados;

¢ Estruturar dados para schemas dimensionais para entrega eficiente, ferramentas de
BI, ferramentas de data mining, OLAP e aplicacdes analiticas;

* Entrega de dados efetivamente tanto para data warehouses extremamente
centralizadas como para as que estejam elevadamente distribuidas;

*  Produzir um processo de ETL afinado com uma execucao optimizada.

A construcdo de um sistema de ETL & um processo repleto de desafios, que se encontram
muito restringidos por diversas realidades, como os formatos e deficiéncias dos dados, requisitos do
negocio ou orcamentos limitados, que se ndo forem geridas da melhor forma pdem em causa todo o
processo de ETL [36].

Durante o desenvolvimento do processo de ETL existem dois ramos a ter em conta
simultaneamente: Planeamento e delineamento; Fluxo de dados [36]. Na Figura 3, pode-se observar os

passos existentes no ramo de planeamento e delineamento.

Requisitos e Arquitect Implementacgio Teste e
realidade rquitectura do sistema lancamento

Figura 3 - 0 ramo de planeamento e delineamento adaptado de [36].

O primeiro passo no ramo de planeamento e delineamento ¢ contabilizar todos os requisitos e
realidades, incluindo as necessidades do negdcio, os perfis de dados e outras realidades das fontes de
dados, os requisitos de conformidade, os requisitos de seguranca, a integracdo dos dados, a laténcia
dos dados, o arquivamento e linhagem, as interfaces para utilizadores finais, as capacidades de
desenvolvimento, as capacidades de gestéo e as licencas de legado [36].

No segundo passo, sao tomadas todas as decisées importantes sobre o encaminhamento do
sistema [36]:

* Escolha entre ETL codificado manualmente e ferramentas disponiveis para compra;
* Fluxo de dados batch ou data streaming;

* Dependéncia de tarefas horizontais ou verticais;

* Automacao de calendario;

* Manipulacao de excecoes;
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¢ Manipulacao da qualidade;
* Recuperacao e reiniciar;

* Metadados;

* Seguranca.

No passo de implementacdo, tem de se ter em conta o hardware, o software, as praticas de
escrita de codigo, praticas de documentacao e verificacdo de qualidade [36].

O ultimo passo envolve o delineamento de sistemas de desenvolvimento, de sistemas de teste,
de sistemas de producao, de procedimentos handoff, da abordagem de propagacao de atualizacoes, de
copias do estado o sistema em diversos pontos e de procedimentos de reversdo, afinacdo de
procedimentos [36].

O ramo de Fluxo de dados consiste numa generalizacdo do antigo processo de extracao,
transformacao e carregamento [36]. Na Figura 4, pode-se observar os passos que constituem este

ramo, as fontes e destinos.

I Extract [_> Clean M Conform M Deliver End Usar Spiicalines

End User Applications

Production Operations
Source

Figura 4 - Ramo de fluxo de dados retirado de [36].

Na Tabela 2, pode-se consultar todos os passos que constituem os processos de extracao,
limpeza, conformidade e entrega, presentes no ramo de fluxo de dados.
Entender como funcionam estes dois ramos ¢ fundamental para atingir o sucesso do processo

de ETL.

3.1.4. OLAP - Online Analytical Processing

As ferramentas OLAP  permitem explorar dados no DW interactivamente,
multidimensionalmente e em diferentes niveis de detalhe. Estas ferramentas transformam os dados do
DW em informacéao estratégica, isto ¢, diferentes indicadores de analise podem ser vistos em diferentes
granularidades e/ou perspetivas analiticas. Indicadores, granularidades e/ou perspetivas analiticas,

podem ser alteradas rapidamente utilizando operadores OLAP que manipulam o DW em termos de

4 Menor granularidade implica maior detalhe de dados. Maior granularidade significa menos detalhe [45].
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cubos de dados. Estes cubos sao representacdes multidimensionais de dados, onde as células

representam valores de medida e as coordenadas sao valores de critérios de analise. Podem ser

implementados de trés formas [46]:

* Pré-computacao e armazenamento em arrays multidimensionais.;

* Armazenamento em bases de dados relacionais;

* OLAP hibrido (combinacao dos cubos anteriores).

Extracao

Limpeza

Conformidade

Entrega

Leitura dos modelos das
fontes de dados

Aplicar as propriedades das
colunas

Conformar rétulos do
negocio

Carregamento de
dimensdes flate snowflaked

Ligar e aceder aos dados

Aplicar estrutura

Conformar métricas do
negacio e indicadores de
performance

Gerar dimensdes temporais

Calendarizar o sistema
fonte, interceptando
notificacdes e daemons

Aplicar regras de dados e
valores

Reduplicacao

Carregar dimensoes
degeneradas

Capturar dados modificados

Aplicar regras complexas de
negocio

Householding

Carregar dimensdes que se
modificam devagar dos tipo
1,2e3

Preparar os dados para o
disco

Construir uma fundacéo de
metadados para descrever
a qualidade dos dados

Internacionalizar

Conformar dimensdes e
factos

Preparar os dados limpos
para o disco

Preparar os dados
conformados para o disco

Lidar com dimensoes e
factos atrasados

Carregar dimensdes de
multivalor

Carregar dimensdes com
hierarquias irregulares

Carregar factos de texto
para as dimensdes

Correr o conduto da chave
substituta para tabelas de
facto

Carregar os trés graos
fundamentais das tabelas
de facto

Carregar e atualizar
agregacoes

Preparar os dados entregas
para os dados

Tabela 2 - Requisitos dos passos do ramo de fluxo de dados
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A implementacao relacional ¢ a mais utilizada das trés [46].

Slice Define uma selecdo numa dimens&o do cubo.

Dice Executa uma selecado em duas ou mais
dimensoes.

Roll-up Diminui a granularidade de valores de medida,
agregando-os ao longo de uma hierarquia de
dimensao.

Drill-down E o operador inverso do Roll-up.

Tabela 3 - Operadores OLAP mais comuns.

Agueles que tomam as decisdes exploram os cubos de dados através de uma navegacao pelas

hierarquias de dimensdes e uso de operadores OLAP [46]. Operadores OLAP comuns encontram-se

definidos na Tabela 3. Na Figura 5, pode-se observar como diferentes reports podem permitir a

visualizacdo do mesmo cubo OLAP.

Slice
(by location)

NewYork 087968 32 2
Toronto 818 746 43
Vancouver

&
Q1 605 825 14 400 &\&
Q2 mvm_n su‘ "&
Q3  $12 023 0 &
Q4 sz e 38 s Sha >
(by time)
computer security
home phone
enterntainment
ltem (types)
Slice
(by item) g

Slice by location="Vancouver” location="Toronto" location="New York™ :
tem/(:ypes) item(ypes) item(ypes) :
teme Home Home

Comp. Phone Sec

Comp. Phone Sec Comp. Phone Sec.

Qr 823 “ 400 818 745 4 591 1087 968 k) ;2
Q2 392 ) ) 12 834 789 s2 632 130 10 4 925 ¢
Q 023 0 01 340 7% S8 728 1034 1048 45 1002 ;
o 1038 3 330 978 854 33 784 1142 1034 4 384 !
Slice by time="Q1" time="02" time="Q3" omes"Q4"
location="cives” location="cides” location="cices” location="ciies™ &
e To- New Van- To- New (Van- To- New :Van- To- New |
(ypes) couver ronmo York icouver ronto York icouver ronto York icouver ronto York :
Home ent 818 1087 ; 630 834 1130 : 812 940 1034} 7 98 1142
Compurer 74 3 952 769 1024 1023 795 1048 ; 1038 864 1091 !
Phone a 3 n 2 a 30 8 45 k- 9 M
Secuny 91 872 $12 682 928 $01 728 1002 @ 80 784 984
Stice by items"Home enc~ ¢ item="Comp ~ Ttems Phone item="Sec
time(quarters) : time(quarters) time(quarters) : time(quarters)
ey @ aior @ @ io Q@ @ @i @ @ o
Vancouver : 605 630 312 927 ;350 952 1023 1033; W N 0 3B ;400 512 301 S0
Toronto $13 M M0 MBIV T8 TS I M N2 B NI 2 8 M
New York 1087 1130 1034 1142: 968 1024 1048 1091: 38 41 45 340872 925 1002 ”__‘_

Figura 5 - Diferentes reports para visualizar o mesmo cubo OLAP retirado de [47].

3.1.5. Data Mining

Descoberta de conhecimento em dados ou bases de dados (KDD) ¢ a extracao nao trivial de

informacdo potencialmente util implicita, previamente desconhecida a partir de dados no estado

natural. Este processo utiliza técnicas de data mining e machine learning que evoluiram através de

uma sinergia em inteligéncia artificial, ciéncias computacionais, estatisticas e outros campos
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relacionados. Apesar de existirem diferentes técnicas, os termos KDD, machine learning, e data mining
sao utilizados indistintamente [15].

O processo de data mining consiste na descoberta de padrdes e informacao a partir de um
conjunto potencialmente muito extenso de dados. E um tépico multidisciplinar concebido com base em
logicas em sistemas de base de dados e também pode ser visto como um método estatistico. Alguns
exemplos de técnica de dafa mining sao:. machine learning, visual data mining, redes neuronais,
reconhecimento de padrdes, processamento de sinal, etc. Pode ser visto como um processo evolutivo
que se divide em varios componentes, como recolha de dados, criacdo de bases de dados e sua
gestao, analise de dados e sua interpretacao. Enquanto os dados na base de dados estéo estruturados,
numa data warehouse podem encontrar-se ou ndo num formato estruturado. Esta estrutura pode estar
definida para ser compativel para processamento. Assim, em data mining é necessario em primeiro
lugar limpar os dados para que o posterior processamento seja executavel.

Limpeza de dados pode ser feita com recurso a ferramentas de ETL. Um aspeto importante a
ter em consideracdo é facto de os dados serem classificados como estaticos ou dinamicos. A
manipulacdo de dados estaticos & comparativamente mais simples do que a manipulacéo de dados
dindmicos. Isto acontece porque num conjunto de dados estatico, este esta completamente disponivel
antes do processamento e normalmente nao variam no tempo, enquanto que os dados dinamicos
correspondem a um alto volume de informacdo em constante variacdo, que nao estdo disponiveis de
forma estatica para processamento e analise. Data mining requer um algoritmo ou método para
analisar os dados em questao. Estes dados podem ser sequenciais, séries temporais, temporais,
espacio-temporais, sinais audio ou sinais de video, por exemplo [40].

O processo de data mining envolve seis passos:

* Selecéo de dados;

* Filtracdo de dados nao desejaveis;
* Adicionar valor aos dados filtrados;
* Programacao;

e Data Mining;

* Gerar relatorios.

Uma vez que os dados sejam recolhidos e selecionados, sao filtrados para remover aqueles
considerados irrelevantes. Um elemento importante desta fase é a normalizacao dos dados, de forma a
eliminar redundancias e produzir um conjunto de dados consistente. O terceiro passo consiste na
aquisicdo de informacédo adicional que possa ser integrada nos dados existentes. O quarto passo
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envolve a programacao do ambiente onde se efetua a transformacédo dos dados para formatos que
sejam compativeis com data mining. No quinto passo, acontece a descoberta real. E o processo chave
onde sao aplicados métodos para identificar e descobrir padroes nos dados. Finalmente sao gerados
relatorios, o conhecimento adquirido & apresentado para conseguir tirar conclusdes e esforcos de
predicao [41]. Na Figura 6, esta representado uma visdo geral do processo de data mining.

As tarefas de data mining podem ser descritivas ou preditivas. As primeiras tém como objetivo
derivar interpretacoes e associacdes por parte do utilizador final aquando o desenvolvimento e revisao
do modelo de data mining. As segundas pretendem prever um resultado desejado sobre uma
determinada variavel de interesse. No entanto, existe uma tendéncia para, em algum ponto do
processo, estas duas tarefas se sobreporem [41].

Estas duas tarefas podem ser classificadas mais profundamente com base nas suas
metodologias:

* (lassificacao e regressao;
* Regra de associacao;

* Andlise de cluster;

e Text Mining;

* Analise de /ink.

Nas metodologias de classificacdo e regressao as variaveis alvo sao diferentes: enquanto que
as variaveis de classificacdo envolvem uma menor quantidade de valores discretos, nas metodologias
de regressao, sao incluidas variaveis continuas. As metodologias da regra de associacdo descrevem o
reconhecimento de padrdes dentro de um determinado conjunto de dados, regra geral sao ilustrados
por regras. O processo de agrupamento baseado em similaridades de um determinado conjunto de
dados refere-se a analise de clusters. Apesar das metodologias primarias poderem sobrepor-se entre
clustering, a regra de associacao e a classificacao, por vezes pode ser benéfico considerar cada uma
de forma independente, especialmente em situacdes que envolvam dados ou textos ndo estruturados.
O elemento de conectividade entre objetos de varias classificacdes desempenha um papel fundamental
na analise de /ink, foca-se no rastreamento da populacao através de segmentacao.

Data mining ¢ uma metodologia poderosa que pode ajudar na construcado de conhecimento
diretamente de dados clinicos para apoiar o processo de tomada de decisao e praticas fundamentadas

em factos [15].
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Selecdo de |:> Filtracdo de |:> egligiro:ssr |:> p . |:> Data Mini |:> Gerar
dados dados dados rogramacao ata Mining Relatérios

Figura 6 - Processo de Data Mining adaptado de [41].

3.1.6. Reports & Dashboards
A forma mais comum de publicar informacéo para os utilizadores finais € a criacao de reports.
No que toca a Bl, 75 a 80% do conteido usado e entregue deriva de reports. 15 a 20% utiliza
ferramentas analitica para OLAP e apenas 0 a 5% trabalham com ferramentas de data mining. A
mesma pequena percentagem utiliza dashboards, no entanto esta situacao esta a mudar rapidamente.
Dashboards sao ferramentas desenvolvidos no sector de negdcios, onde foram introduzidos para
sumarizar e integrar informacédo chave de uma forma visual e assim contribuir para a tomada de
decisdes operacional [43][42].
Quase todas as solucdes de report atuais utilizam a mesma arquitetura. A Figura 7 representa
os diferentes elementos dessa arquitetura, que sao:
* Um report designer para definir a especificacao;
* Aespecificacao de report num formato XML;
* Um motor de report para executar o report de acordo com a especificacao e entregar o
resultado em diferentes formatos;
* Definicdo da conexao a base de dados que seja capaz de utilizar middleware.
Dashboards digitais referem-se a area de Bl, mas nao existe uma definicao exata para o termo.
Pode-se encontrar dois tipos de definicdes: referindo-se a visualizacao grafica de indicadores chave de
performance (KPIl) complementados por funcdes de reporting, por outro lado, podem ser analisados de
uma forma mais abrangente como ferramentas intuitivas e de faceis de usar para monitorizar, analisar
e optimizar atividades criticas do negocio permitindo que utilizadores de todos os niveis hierarquicos

melhorem as suas decisoes [44].
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Report Designer spegﬁcmon )

Report Engine

Figura 7 - Arquitetura de uma ferramenta de report retirado de [43]
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Capitulo 4 - Sistemas de Informacao na Saude

4.1. Sistemas de Informacao no CHAA

No CHAA, o RCE é assegurado por diferentes solucbes informaticas, que garantem a

interoperabilidade entre os diferentes sistemas, informatizando o processo clinico na sua totalidade.

Este estudo incide sobre o BO, onde se realizam as cirurgias, e, portanto, o registo da Lista de

Verificacdo de Seguranca Cirurgica.

Os Sl em utilizacao no BO do CHAA sao entéo:

SONHO - Sistema integrado de informacédo hospitalar constituido por diferentes
modulos: integrador, urgéncia, consulta externa, internamento, bloco operatorio,
hospital de dia, arquivo e faturacdo; que incorporam e tornam consistentes os
objetivos estruturais e funcionais deste SI. Tem como principal objetivo controlar o
fluxo de doentes hospitalares [53].

SAM - Aplicacdo Web que tem a base de dados do SONHO como sua base de dados.
O seu principal objetivo é o auxilio da atividade médica e permite a integracdo de
aplicacdes clinicas [54].

SAPE - Software aplicacional que usa, como referencial de linguagem, a International
Classification for Nursing Practice do International Council of Nurses (CIPE®), que
permite efetuar o planeamento e o registo da atividade decorrente da prestacdo de
cuidados de enfermagem nas instituicdes de saude [56].

AIDA - Neste caso utiliza-se o sistema AIDA, que integra numa unica solucao as tarefas
e processos relativos a pratica, investigacao e a decisao clinica. O principal objetivo é
atingir um ambiente flexivel, seguro e e-cliente para o registo e difusdo de informacao

clinica do paciente [55].

Encontra-se ja em utilizacdgo no CHAA um novo software, o SClinico. Este ¢ um software

evolutivo, desenvolvido pela SPMS, que surgiu da fusao entre o SAM e o SAPE, resultando numa

aplicacé@o Unica, comum a todos os profissionais que prestam cuidados de saude. O SClinico mantém

as funcdes dos softwares anteriores, mas introduz um novo layout grafico para facilitar a usabilidade.

O SClinico apresenta uma série de novidades, que passam pela alteracdo grafica e

5 0 CIPE é um padrao internacional, parte integral da infraestrutura global de informacéo sobre a pratica e as politicas de cuidados de satde com o

objetivo de os melhorar. Facilita a comunicacdo entre enfermeiros e a comunicacao entre estes e outros profissionais de salide e responsaveis pela

decisao politica. Torna, também, mais facil a recolha e analise de dados de enfermagem, sustentando a tomada de decis@o e melhorando a seguranca e

qualidade dos cuidados de saude [60].
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redimensionamento do /ayout, e integracdo de novas areas de registo de dados, como as Notas de Alta
Médicas/Enfermagem gerais e unidade de Medicina Intensiva e a Noticia de Nascimento (com ligacao
a Plataforma de Dados da Saude(PDS) para atualizacao do eBoletim). Esta nova aplicacao tem ainda
integracdes com a PEM (Prescricao Electronica Médica), Sl-Vida (Sistema de Informacéo para a Infecao
VIH/sida) e PCDR (Prescricao de Cuidados Respiratorios Domiciliarios) [32].

O SClinico surge da estratégia apresentada pelo ministério referente a informatizacédo clincica
do SNS, visando a uniformizacdo dos procedimentos dos registos clinicos e atingir informacéoo

normalizada.

4.1.1. Plataforma AIDA

Técnicas baseadas em Inteligéncia Artificial ttm vindo a demonstrar um grande potencial,
quando implementadas em solucées empregadas em ambientes hospitalares. Muitas dessas solucdes
encontram-se ja em producao em multiplas instituicdes de saude portuguesas centradas nas sistemas
de integracéo e nos sistemas de apoio a decisao. A solucao desenvolvida por um grupo de inteligéncia
artificial da Universidade do Minho, denominada por AIDA, encontra-se ja em utilizacdo na unidade
central de interoperabilidade em varias organizacdes de grande dimensao, como o Centro Hospitalar
do Porto, o Centro Hospitalar do Tamega e Sousa, o CHAA ou a Unidade local de Saude do Norte
Alentejano. Esta plataforma baseia-se no paradigma orientado a agentes e tem demonstrado elevada
adaptabilidade, modularidade e efetividade, através do recurso a um multi-agent system (MAS) basico
que tem crescido de acordo com as necessidades individuais de cada instituicao [25].

A AIDA foi concebida para auxiliar as aplicacdes médicas, os seus principais subsistemas, o
seu papel funcional e o controlo do fluxo de informacdo sob a forma de uma rede de sistemas
inteligentes de processamento de informacao com um nivel de autonomia que pode ser ajustado. O
seu objetivo é permitir a difusdo e integracdo de informacdes geradas em ambiente hospitalar. O
sistema & complexo, composto por subsistemas especializados, entidades inteligentes e flexiveis,
encarregados de tarefas como a comunicacao entre sistemas heterogéneos, envio e recepcao de
informacdes (ex: relatorios clinicos, imagens, conjuntos de dados, prescricdes, etc.), gestdo e
armazenamento da informacao ou resposta a pedidos de uma forma correta e atempada [25][26][27].

Esta plataforma contém muitos recursos de integracéo diferentes, nomeadamente tecnologias
como SOA e MAS para a implementacao da interoperabilidade num ambiente distribuido e especifico.
O principal objetivo deste sistema é integrar, divulgar e arquivar conjuntos de dados provenientes de

varias fontes. Fornece também ferramentas para implementar e facilitar a comunicacao com os seres
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humanos através de servicos baseados na web. Para além das caracteristicas anteriormente

mencionadas, em ambiente hospitalar, a plataforma AIDA tem-se destacado como o elemento central

garantindo a interoperabilidade e a comunicacao entre os seguintes sistemas [28][30][29]:

O SONHO deve representar, gerir e arquivar as informacdes administrativas durante um
episddio (recolha de todas as operacdes atribuidas a um determinado paciente desde o inicio
do tratamento até ao final).

O SAM visa representar, gerir e arquivar informacao clinica durante o episodio.

O SAPE pretende representar, gerir e arquivar informacao sobre as praticas de enfermagem
durante o episodio.

Os Sl de todos os servigcos e sistemas do hospital, em particular os laboratérios e os servicos
de imagiologia e radiologia, estes ultimos constituem os Meios Complementares de Diagnostico
e Terapéutica (MCDT).

Esta arquitetura permite a reunido, armazenamento e distribuicdo de toda a informacao de

forma automatica e, assim, ser possivel estar disponivel para as autoridades autorizadas, quando e

onde elas precisarem da informacdo. A AIDA constitui portanto um MAS comunicativo, isto é, o

ambiente nédo tem influéncia na acédo de cada agente, os agentes apenas comunicam entre si através

de mensagens. Para além disso, é importante referir que a plataforma AIDA tem diferentes tipos de

agentes [25][29]:

Agentes Proxy: fornecem uma ponte entre utilizadores e o sistema recorrendo a questoes que o
utilizador faz ao sistema, explicacdes que o sistema fornece, ajudas na tomada de decisao ou
visualizacdo de dados e resultados de pesquisas realizadas.

Agentes de Decisdo: fornecem capacidade de intermediario, aceitam ou recusam tarefas
requeridas pelos Agentes Proxy e requerem, muitas vezes, o auxilio dos Agentes
Computacionais para ser possivel processar certas tarefas. Posteriormente, integram
resultados recebidos pelos Agentes Computacionais.

Agentes Computacionais: aceitam pedidos de tarefas especificas requeridas pelos Agentes de
Decisao, retornando o respetivo resultado.

Agentes de Recurso: fornecem todo o conhecimento necessario para aceder a um recurso de
dados especifico.

Agentes de Interacéo e Explicacao: funcionam com base em processos argumentativos que sao
alimentados com dados e/ou conhecimento, tanto dos Agentes Proxy como dos Agentes de
Decis@o. Note-se que os planos de execucao recebidos pelos Agentes de Decisdo pode ser
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parcial, de modo a que s6 apos a conclusdo de uma tarefa seja possivel criar uma explicacao e

entregar aos Agentes Proxy ou aos Agentes de Decisao.

Visto que a plataforma AIDA tem vindo a tomar um papel vital no funcionamento normal dos Sl
nas instituicoes onde se encontra implementada, ¢ muito importante garantir que ela oferece as
melhores funcionalidades e que os utilizadores diretamente relacionados com o seu funcionamento
estejam satisfeitos com a sua performance. E possivel constatar que a plataforma AIDA é dotada de
muitos pontos positivos e apesar de apresentar desvantagens, estas tém uma influéncia muito reduzida
no bom funcionamento do sistema global. As principais vantagens prendem-se com a elevada
disponibilidade, acessibilidade e suporte em tempo Util. A seguranca é também de elevada importancia
nesta area, uma vez que a informacado sobre cada individuo tem de estar segura e respeitar as normas
gticas e legais. O sistema garante a integridade, confidencialidade e disponibilidade da informacéo. A
facilidade de manutencao, de uso e de gestao é fundamental pois a maioria dos profissionais de satude
tem pouca ou nenhuma formacao na area das ciéncias da computacéo e & necessario garantir que 0s
profissionais de salide ndo percam muito tempo a aceder e/ou registar informacao [57].

Relativamente as desvantagens, é possivel referir a falta de documentacdo completa, apesar
de nao influenciar diretamente as funcionalidades do sistema. Esta seria muito util para os seus
utilizadores, gestores e mesmo para 0s membros que integram a equipa de suporte ao sistema,
poderia também reduzir a necessidade de educacdo e formacédo dos profissionais, ou simplesmente
basear essa educacdo na documentacao sobre o sistema. Com o crescente aumento tecnoldgico, com
as dificuldades financeiras do pais e do elevado custo de aquisicdo de novos equipamentos, é dificil
conseguir a substituicao dos recursos fisicos, nos quais a plataforma desenvolve as suas atividades,

limitando assim também o sistema [57].

4.2, Bases de Dados

As bases de dados sao, hoje em dia, uma parte integrante do quotidiano sem que a maior
parte das vezes uma pessoa as possa identificar. Uma base de dados corresponde a um repositério de
volumosas quantidades de dados e que pode ser acedido simultaneamente por diferentes
departamentos e utilizadores [49].

De forma a armazenar e gerir bases de dados, os sistemas de gestdo de base de dados
(SGBD) surgem como uma aplicacdo informatica capaz de organizar grandes quantidades de
informacado. Estes sistemas disponibilizam ao utilizador uma linguagem simples para fazer a

manutencao da base de dados (inserir, alterar ou apagar informacdo) e para extrair informacao
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requerida pelo utilizador, a Structured Query Language (SQL) [50].

As bases de dados atuais seguem um modelo relacional onde a informacdo se encontra
estruturada em tabelas. Esta relacao constitui uma estrutura bidimensional composta pelos atributos
da relacdo (colunas) e tuplos da relacado (linhas). Para se conseguir um acesso facil e eficiente a
informacao é crucial a utilizacao de chaves [50]. Estas podem respeitar uma codificacdo sequencial,

numeérica ou alfanumérica e referem-se a um dos diferentes tipos explicitos na Tabela 4.

Chave candidata Subconjunto de atributos de uma relacéao que, em
conjunto, identificam univocamente qualquer

tuplo;

Chave primaria Chave constituida por um ou mais atributos
selecionada entre as candidatas para identificar

cada tuplo;

Chave estrangeira Atributo, ou conjunto de atributos, de uma relacéo
que € chave primaria noutra. Entre as entidades
estabelecem se relacdes que podem ser de um
para um, um para muitos e de muitos para
muitos. O estabelecimento destas relacdes
proporcionam condicdes para atingir uma base de
dados normalizada, ou seja, onde ndo ha

redundancia de dados [50].

Tabela 4 - Tipos de chaves numa base de dados

4.2.1. Oracle SQL Developer

O Oracle SQL Developer é uma versao grafica do SQL*Plus que fornece aos developers de
base de dados uma forma conveniente de executar tarefas basicas. Pode-se navegar, criar, editar e
apagar objetos da base de dados, correr declaracdes SQL e scripts, editar e executar debug de codigo
PL/SQL, manipular e exportar dados e ver e criar relatorios [31].

E possivel ligar-se a qualquer base de dados Oracle alvo utilizando autenticacio Oracle padrao.
Assim que a ligacao for efetuada pode-se efetuar operacdes sobre os objetos da base de dados [31].

Permite efetuar ligacdes a schemas para MySQL e outras bases de dados que nao sejam

Oracle, como o Microsoft SQL Server, Sybase Adaptive Server, Microsoft Access e IBM DB2. Permite,
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também, a visualizacao de metadados e dados nestas bases de dados e migracao para bases de dados

Oracle [31].

4.3. Pentaho Community

Apos decorrerem algumas investigacOes e experiéncias, verificou-se que a utilizacdo da
ferramenta Pentaho Community vem facilitar o tratamento de grandes quantidades de dados, tornando
mais clara a visualizacao e interpretacao dos mesmos.

Nas grandes organizacdes, a quantidade de dados armazenada é bastante grande, e por isso,
torna-se util o uso de ferramentas que possibilitem um tratamento mais facil destes dados, quer seja
para efeitos de obtencao, analise ou manutencado. Este conjunto de ferramentas é conhecido como BI.

A dificil interpretacao dos dados vem justificar o uso de ferramentas Open-source de Bl, uma
vez que se verifica uma quantidade elevada dos dados relativos ao processo de monitorizacao das
bases de dados. Apds analisar alguns estudos sobre ferramentas open-source, a Pentaho Community
mostrou ser a mais indicada para resolver este tipo de problemas.

A ferramenta Pentaho Community foi lancada em 2004, possuindo uma versao paga e outra
gratuita. A versao gratuita permite a criacdo de dashboards, graficos, relatdrios e ainda a aplicacao de
técnicas de data mining, assim como exportacao de dados [16].

O bi-plataform é o modulo principal desta ferramenta. Contudo, existem outros maédulos extra
que podem ser adicionados. Entre eles destacam-se [16]:

¢  Community Dashboard Editor (CDE) - Permite o desenvolvimento de dashboards, para mostrar
de uma forma mais amigavel os dados recolhidos/tratados. Foi desenvolvido pela Webdetails.

O layout do dashboard é baseado em HTML (HyperText Markup Language) e a ele podem ser

adicionados varios componentes, tais como: tabelas, graficos, imagens e caixas de texto. Os

dados que sao mostrados em cada componente provém de varios tipos de fontes de dados,
desde queryies SQL até ficheiros de XML (eXtensible Markup Language).

* Pentaho Report Designer - Permite a criacao de relatdrios de uma forma facil e intuitiva. Esta é
uma ferramenta muito completa permitindo até a inclusao de graficos nos relatérios.

* Pentaho Data Integration (Spoon) - Permite a extracao, integracao e transformacao de dados
provenientes de diferentes fontes.

* Mondrian - Permite o processamento da informacao historica armazenada através de técnicas

de OLAP.
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* Weka - Permite a aplicacdo de técnicas de data mining sobre os dados. Note-se que o Weka
nao ¢ um modulo do Pentaho, mas sim uma outra ferramenta também ela gratuita, que pode
ser interligada com o Pentaho através do plugin “Weka Scoring Plugin” no médulo Spoon.

Durante a realizacdo desta dissertacdo, o médulo CDE foi o mais explorado uma vez que que o
objetivo era a criacao de dashboards que permitissem visualizar de uma forma mais clara os dados
recolhidos e a ele podem ser adicionados varios componentes, tais como: tabelas, graficos, imagens e

caixas de texto. O CDE veio facilitar a interpretacdo dos dados e a extracdo de possiveis padroes.

4.4. Metodologia

O projeto de utilizacdo de uma ferramenta Bl para avaliar a qualidade de informacao no registo
de cirurgia segura pretende apreciar o sucesso da implementacdo dos Sl no seio do ambiente
hospitalar, o sucesso das politicas de seguranca, a cultura para a seguranca existente na equipa do
BO, o sucesso da implementacao da Lista de Verificacao de Seguranca Cirurgica e, assim, concluir
sobre os beneficios de aplicar uma ferramenta de Bl a drea da saude. Sendo que este processo implica
a resolucao de um problema dentro de uma organizacao, optou-se por uma metodologia do tipo Design

Science Research, esclarecida de seguida.

4.4.5. Design Science Research

Os S| implementados tendem a melhorar a efetividade e eficiéncia de uma organizacao,
ajudando na aplicacao de Tl nas organizacbes e sua gestdo, desenvolvendo e comunicando
conhecimento referente a gestdo de Tl e 0 seu uso para fins organizacionais e de gestéo.

O paradigma design science surgiu da engenharia e das ciéncias que estudam o artificial como
uma paradigma para resolucao de problemas. O objetivo é criar algo novo para definir ideias, praticas,
capacidades e produtos para atingir a analise, delineamento, implementacéao e uso de Sl.

O paradigma design science envolve dois aspetos: processo e artefacto. A alternancia entre os
dois resulta na resolucdo do problema. O processo ¢ um conjunto de atividades e o artefacto é o
produto resultante. A avaliacdo deste ultimo permite obter feedback sobre o problema e o processo.

Pode-se dividir este método em 7 pontos de uma guideline [63]:

* Artefacto — obter um artefacto para resolver o problema da organizacéo;

* Relevancia - encontra-se na resolucao do problema;

* Avaliacao - avaliar a utilidade, qualidade e eficacia;

* Contribuicbes da pesquisa — a pesquisa deve fazer contribuicbes importantes para o
artefacto, fundamentacao ou metodologia;
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Rigor da pesquisa — suporte na rigorosa construcdo e avaliacao do artefacto;
Processo de pesquisa — utilizacdo dos meios disponiveis na pesquisa por um artefacto
tendo em consideracéao as restricobes do ambiente do problema;

Comunicacdo — devem ser transmitidas todos passos da pesquisa.
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Capitulo 5 — Trabalho Desenvolvido

5.1. Trabalho Realizado

Depois de identificada a fonte dos dados, utilizou-se um processo de ETL para conformar os
dados a uma utilizacao mais eficiente das ferramentas de query e para facilitar a producéo de graficos
com a ferramenta Pentaho Community. Para isso foi seguido o método proposto por Kimball, obtendo
um esquema em bloco de neve representado na Figura 8.

O primeiro passo foi a producdo de views, para obter uma melhor visualizacdo dos dados
pretendidos e num formato que ajudasse essa visualizacao e posterior compreensao.

Uma view é uma representacao logica de uma ou mais tabelas, na sua esséncia, € uma query
armazenada. Os dados de uma view tém a sua origem noutras tabelas, chamadas tabelas base, que
podem ser tabelas ou outras views. Todas as operacOes efectuadas numa view afectam as tabelas
base.

A producao de views permite alterar a apresentacdo dos dados para diferentes tipos de
utilizadores, sendo muito utilizadas para [23]:

* Fornecer um nivel adicional de seguranca através da restricao de acesso a um conjunto
predeterminado de linhas ou colunas de uma tabela;

e Esconder a complexidade dos dados;

* |Isolar aplicagdes derivadas de mudancas em definices das tabelas base

* Apresentar os dados numa perspectiva diferente daquela presente na tabela base.

Foram criadas views que possuiam dados de uma tabela (doc_tarefas). As views separam o0s
dados de duas especialidades: RCEUCA e RCEANESTB. Estas correspondem ao registo clinico da
unidade de cuidados ambulatérios e da anestesia do bloco, respectivamente.

As diferencas das views para a tabela base consistem na separacdo das especialidades e na
transformacao das linhas (originalmente da coluna TAG na tabela base) em colunas com recurso a
funcdo max(decode()). Esta funcédo recolhe varios valores de varias linhas e coloca-0s numa Unica
string, delimitada por virgulas, concatenando-os [24]. As views criadas também pretendiam agrupar os

dados em conjuntos de valores similares e, assim, facilitar a sua visualizacao e consulta.
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Figura 8 — Representacao do Esquema relacional

5.2. Criacao Dashboards

Como referido anteriormente, pode-se referir a dashboards como a visualizacdo grafica de
indicadores. Assim, com recurso a queryies SQL foram criados dashboards, com a ferramenta
Pentaho, para se obter conclusdes acerca da qualidade de informacéo no registo da cirurgia segura.

Os indicadores resultam da consulta dos dados presentes na base de dados, apds os registo,
pelos profissionais, nas ferramentas disponiveis no CHAA. Foram escolhidos pela sua relevancia no
processo da cirurgia segura, com base nos indicadores sugeridos pela DGS e pelo seu peso na
seguranca do BO.

Os resultados obtidos sao apresentados de seguida.

5.2.1. Unidade De Cuidados Ambulatérios
Os dados apresentados referem-se ao periodo entre 5 de agosto de 2013 e 31 de dezembro

de 2013.

5.2.1.1. Presenca do Cirurgiao, Anestesista e Enfermeiro antes da Inducao da Anestesia
Antes de ser induzida a anestesia no Paciente deve ser confirmada a presenca do cirurgido, do
anestesista e enfermeiro dentro da sala de operacdes, sendo que apenas é obrigatdria a presenca do

anestesista e do enfermeiro.
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Figura 9 - Nimero de Presencas do Cirurgido antes da inducao da Anestesia

Pela analise do grafico de barras obtido (Figura 9), pode-se observar que ndo existem registos
nulos, e que apesar da sua presenca nao ser obrigatdria nesta fase, o cirurgido encontrava-se presente
na sala de operacao antes da inducdo da anestesia no Paciente.

Na Figura 10, encontra-se o grafico de barras obtido quando se executa uma contagem do
numero de vezes que o anestesista se encontrava na sala antes da inducao da anestesia. Mais uma
vez, pode-se reparar que nao existem valores nulos. No entanto, nesta fase a presenca do anestesista é
obrigatoria e pode-se observar que num elevado nimero de ocasides este nao se encontrava presente
durante esta etapa.

Na Figura 11, pode-se observar o nimero de vezes em que o Enfermeiro estava presente.
Novamente nado existem valores nulos e existe apenas um numero muito reduzido de ocasides em que

0 enfermeiro ndo se encontrava na sala de operacdes antes da inducao da anestesia.
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Figura 10 - Nimero de Presencas do Anestesista antes da inducao da Anestesia
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Figura 11 - Nimero de Presencas do Enfermeiro antes da Inducao da Anestesia
5.2.1.2. Presenca do Cirurgido, Anestesista e Enfermeiro antes da Incisdo na Pele
Antes de ser feita a incisdo na pele do paciente devem estar presentes o cirurgiao, o

anestesista e o enfermeiro. De seguida apresenta-se a contagem das presencas dos trés profissionais

na sala de operacoes.
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Na Figura 12, pode-se observar que nao existem registos nulos referentes a presenca do
cirurgiao na sala de operacdes nesta fase e 0 numero de vezes em que este ndo se encontrava

presente é muito baixo.
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1,000

False True null
Figura 12 - Numero de presencas do Cirurgiao antes da Incisao na Pele

Nesta etapa nao existem valores nulos no registo da presenca do anestesista, no entanto
observa-se que este ndo se encontrava na sala um numero relativamente elevado de vezes, uma vez
que o anestesista deve estar presente nesta fase. O grafico relativo a estes dados encontra-se na Figura
13.

Em relacdo ao Enfermeiro, mais uma vez ndo se encontra a existéncia de valores nulos e uma
prevaléncia de valores baixos para o numero de ocasides em que 0 mesmo nao se encontrava na sala.

O gréfico referente a estes dados encontra-se na Figura 14.

5.2.1.3. Presenca do Cirurgido, Anestesista e Enfermeiro antes do Paciente sair da Sala
de Operacoes

Nesta fase, a presenca do cirurgido, anestesista e enfermeiro nado representa uma
obrigatoriedade, apesar de ser aconselhada. Um fator comum ao registo dos trés conjuntos de dados ¢
a inexisténcia de valores nulos.

O numero de vezes em que 0 cirurgido ndo se encontrava presenta nesta fase do trabalho

continua baixa, apesar de ser ligeiramente mais elevada do que na fase anterior (Figura 15).
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1,000 |

Figura 13 - Nimero de Presencas do Anestesista antes da incisdo na Pele

Mais uma vez observa-se um elevado nimero de auséncias por parte do anestesista (Figura

Presenca Enfermeiro antes da Incisao

5,000

4,000 -

3,000

2,000

N
False True null

Figura 14 - Namero de Presencas do Enfermeiro antes da Incisao na pele

O numero de auséncias do Enfermeiro nesta fase continua muito baixo como pode ser

observado na Figura 17.

47



5,000

4,000

3,000

2,000

False True null

Figura 15 - Numero de Presencas do Cirurgiao antes do Paciente sair da Sala de operacoes

1,000

False True null

Figura 16 - Numero de Presencas do Anestesista antes do Paciente sair da Sala de Operacdes

5.2.1.4. Registo de ASA e APGAR Cirirgico

A classificacdo do estado fisico do paciente é feita entre ASA | e ASA VI, e o registo do APGAR
Cirurgico é dividido numa escala entre 1 e 10. Foi feita uma consulta sobre os registos destes dois
indicadores que pode ser analisada nas Figuras 18 e 18. Em nenhum dos indicadores foram

encontrados registos nulos.
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Figura 17 - Namero de Presencas do Enfermeiro antes do Paciente sair da Sala de Operacdes
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Figura 18 - Registo ASA
No registo do estado fisico do paciente (Figura 18) observa-se uma predominancia dos registo
de ASA | e ASA Il, uma quase inexisténcia de registo de ASA IV e uma falta de registo de ASA V e VI.
O indice de APGAR Cirurgico (Figura 19) apresenta um numero elevado de registos para os

valores b, 6 e 7, com o valor 9 a apresentar apenas um registo. Nao existem registos para APGAR = 1.
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Figura 19 - Registo APGAR Cirirgico
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5.2.1.5. Confirmacao da identidade do paciente, local cirtrgico, procedimento e
consentimento

Antes de ser feita a inducdo da anestesia deve ser confirmado com o paciente, a sua
identidade, o local cirurgico — parte do corpo a ser operada, o procedimento que vai ser realizado e se
o consentimento foi dado pelo paciente em questao.

Os graficos a presentados em seguida apresentam o nimero de vezes em que cada passo foi
confirmado ou nao. Novamente, pode-se observar que existem registos para todas as cirurgias
efetuadas.

Na Figura 20, pode-se observar a consulta feita sobre a confirmacdo da identidade do
paciente. Facilmente se conclui que em quase 100% das vezes, esta foi confirmada com apenas trés
€asos em que isSo nao ocorreu.

A confirmacao do local de procedimento (Figura 21) segue a mesma linha da consulta anterior,
com quatro casos onde nao existiu confirmacao do local.

Analisando os graficos com a informacdo sobre as confirmacdes de procedimento e do
consentimento (Figura 22), pode-se observar uma tendéncia para que estes passos sejam executados

e registados.
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W a sua identidade W Nao o nuil

Figura 20 - Confirmacao da Identidade do Paciente

» Ndo o local procedimento

u null

Figura 21 - Confirmacao de local de procedimento

5.2.2. Anestesia Bloco
Como para a Unidade de Cuidados Ambulatérios, os dados analisados referem-se ao periodo

de 5 de agosto de 2013 a 31 de dezembro de 2013.
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W Nao W o seu consentimento

W Nio W o procedimento . null u null

Figura 22 - Confirmacao de procedimento (esquerda) e consentimento (direita)

5.2.2.1. Presenca do Cirurgido, Anestesista e Enfermeiro antes da Inducao da Anestesia
Como referido anteriormente, nesta fase s@o requeridas as presencas do anestesista e do
enfermeiro, sendo que a do cirurgido, embora aconselhada, ndo é obrigatéria. Os graficos
apresentados nas Figuras 23, 24 e 25 referem-se a contagem do numero de vezes em que 0S
profissionais mencionados se encontravam presentes na sala de operacoes antes da inducdo da

anestesia ao paciente.
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W Serie

Figura 23 - Nimero de Presencas do Cirurgiao antes da Inducao da Anestesia

Pela analise do grafico da Figura 23, pode-se perceber que o cirurgiao se encontrava presente

na sala de operacOes na maioria das vezes. Mais uma vez, nota-se que nao existem registos em falta.
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Figura 24 - Presenca do Anestesista antes da Inducao da Anestesia
No gréafico da Figura 24, podem ser observadas as contagens das presencas do anestesista na
sala de operacOes antes da inducao da anestesia. Percebe-se que o numero de vezes em que este ndo
se encontrava na sala é bastante baixo, principalmente quando comparado com os resultados obtido

para a unidade de cuidados ambulatérios.
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Figura 25 - Presenca do Enfermeiro antes da Inducao da Anestesia
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O numero de vezes em que o enfermeiro ndo se encontrava na sala antes da inducdo da
anestesia é bastante baixo (Figura 25), e mais baixo do que para os outros profissionais analisados.

Novamente ndo se encontram registados valores nulos.

5.2.2.2. Presenca do Cirurgido, Anestesista e Enfermeiro antes da Incisdo na Pele
No momento antes da incisdo na pele, é obrigatdrio a presenca tanto do cirurgido, como do
anestesista e do enfermeiro. Nas Figuras 26, 27 e 28 podem ser consultados os graficos de barras

relativos as contagens do niimero de presencas dos trés profissionais nesta etapa.
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Figura 26 - Presenca do Cirurgiao antes da Incisdo na Pele

Existe uma clara diferenca entre os valores que representam as ocasides em que o cirurgido
estava presente e as que nao estava, sendo que a maioria das vezes este se encontrava na sala antes
da incisao na pele do paciente.

Na Figura 27, encontra-se representada a contagem do numero de presencas do anestesista.
Pode-se observar que o nimero de vezes em que este ndo se encontrava na sala nesta fase é baixo,
principalmente quando comparado com os registos verificados na unidade de cuidados ambulatorios.

A presenca do enfermeiro nesta etapa pode ser consultada na Figura 28. Os resultados obtidos
sao0 consistentes com os apresentados até agora.

De novo, pode-se verificar uma auséncia de valores nulos nos registos consultados.
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Figura 27 - Presenca do Anestesista antes da Incisdo na Pele
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Figura 28 — Presenca do Enfermeiro antes da Incisao na Pele
5.2.2.3. Presenca do Cirurgido, Anestesista e Enfermeiro antes do Paciente sair da Sala
de Operacoes
Nas Figuras 29, 30 e 31, pode-se observar os resultados obtidos nas consultas as presencas
do cirurgiao, anestesista e enfermeiro antes do paciente sair da sala de operacdes, de notar que nesta
altura a presenca dos trés intervenientes é obrigatéria. Os valores obtidos estdo dentro da gama de
valores apresentados em consultas anteriores: baixos valores para as ocasides onde o0s profissionais

nao estao presentes e auséncia de valores nulos.
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Figura 29 - Presenca do Cirurgiao antes do Paciente sair da Sala de Operacodes
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Figura 30 - Presenca do Anestesista antes do Paciente sair da Sala de Operacoes

5.2.2.4. Registo de ASA e APGAR Cirirgico

Em seguida, consultaram-se os registo de ASA e APGAR Cirurgico para a especialidade
Anestesia Bloco. Os resultados obtidos estdo representados nas Figuras 32 e 33.

No registo do estado fisico do paciente ASA (Figura 32), nota-se que o estado com mais registo
¢ 0 ASA I, e, contrariamente ao que se observou na Unidade de Cuidados Ambulatorios, existem
registos para ASA V e VI embora sejam muito poucos. Observa-se também um maior nimero de

registos para ASA IV.
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Figura 31 - Presenca Enfermeiro antes do Paciente sair da Sala de Operacoes

Relativamente ao registo do APGAR Cirurgico (Figura 33) pode-se observar mais uma vez a
falta de registo para APGAR=1. O registo mais comum é APGAR=5, seguido do 7 e 6.
Em nenhum dos registos se encontram valores nulos.
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Figura 32 - Registo ASA
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Figura 33 - Registo APGAR Cirirgico
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5.2.2.5. Confirmacao da identidade do paciente, local cirtrgico, procedimento e
consentimento

De seguida, vao ser apresentadas as consultas sobre as confirmacdes de identidade do
paciente, local cirurgico, procedimento e consentimento para a Anestesia Bloco.

Como foi verificado para a Unidade de Cuidados Ambulatérios, o numero de vezes em que
estas confirmacdes nao aconteceram é muito reduzido, embora para esta especialidade nota-se um
ligeiro aumento em relacéo a anterior.

Nas figuras 34, 35, 36 e 37, pode-se observar os graficos obtidos nas consultas sobre os

registos.

W asua identidade W Nao - nuil

Figura 34 - Confirmacao da Identidade do Paciente
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W Nao W o local procedimento
= null

Figura 35 - Confirmacéo do Local Cirurgico

Nestas consultas, também n&o foram encontrados registos com valores nulos.

W Nio W o procedimento W nuil

Figura 36 - Confirmacao do Procedimento
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W Nio W o procedimento u null

Figura 37 - Confirmacao do Consentimento do Paciente

5.3. Opiniao dos Profissionais

Apds a criacdo dos graficos com os indicadores selecionados, estes foram mostrados a um
conjunto de onze enfermeiros do BO do CHAA, que representam cerca de 21% da equipa de
enfermagem do servico.

Foi feita uma breve apresentacdo dos graficos, seguida de uma explicacdo sobre as
funcionalidades do Pentaho Community e a forma como opera.

Finalmente apresentou-se um questionario, composto por cinco perguntas, que abordavam os
temas da seguranca, da qualidade, da cirurgia segura e da aplicabilidade do Pentaho a saude. No
Apéndice B pode-se consultar o questionario apresentado aos enfermeiros de forma a recolher as suas

opinides.
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Capitulo 6 - Resultados

6.1. Analise de Resultados

Quando se analisa os resultados extraidos a partir dos registos da Cirurgia Segura, o primeiro
resultado que salta a vista é a total auséncia de valores nulos, o que implica que os registos estao
corretamente preenchidos. Isto parece indicar que a equipa do BO se adaptou bem ao registo
electronico da Lista de Verificacdo de Seguranca Cirurgica e que esta parece estar bem integrada nas
rotinas da equipa durante o ato cirurgico.

Os valores obtidos nas consultas vao de encontro ao esperado. Os profissionais estavam nos
locais onde sao requeridos durante as etapas da Lista de Verificacdo, com valores de auséncia baixos
para todos os envolvidos.

A excecdo aparece no registo da presenca do anestesista na Unidade de Cuidados
Ambulatérios. O numero de vezes em que este aparece em falta é elevado, dada a obrigatoriedade da
presenca do mesmo. No entanto, estas faltas em numero superior ao esperado e ao numero
encontrado na Anestesia Bloco pode ser justificado com o facto de no BO do CHAA se executarem
cirurgias de cardiologia onde nao existe inducdo de anestesia, logo o anestesista nao & necessario.
Nestas cirurgias, a Lista de Verificacao é preenchida e como nao é necessario anestesista, este pode
estar a ser marcado como nao presente e assim, aparecendo nos registos e nesta contagem.

Outro fator que parece incoerente com o que seria de esperar é o facto de existirem registos
onde o enfermeiro aparece como nao estando presente, uma vez que cabe a este profissional
preencher o registo e fecha-lo, ou seja, se este profissional nao estiver o registo ndo é executado.
Assim, existe a possibilidade de existirem registos mal efetuados.

Os restantes registos apresentam valores para a nao confirmacdo de identidade, local,
procedimento e consentimento extremamente baixos, 0 que parece sugerir que apenas nao foi
executado em casos em que realmente seria impossivel (por exemplo, o utente poderia estar
inconsciente).

Para o CHAA, estes resultados indicam que o RCE esta bem integrado no registo da Cirurgia
Segura, os profissionais conseguem gerir as ferramentas e integralas nas suas rotinas e existe
motivacao para atingir os objetivos. Estes resultados também parecem indicar uma forte cultura de
seguranca entre os profissionais da organizacdo e a preocupacao em atingir padrdes elevados de
seguranca e sucesso.

A analise dos questionarios apresentados a equipa de enfermagem permitiu verificar que:
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O profissionais acreditam que a cirurgia segura veio aumentar a qualidade e
seguranca do BO, com maior incidéncia no que diz respeito a troca de identidade do
utente e do local cirurgico;

* Pensam que a utilizacdo de indicadores pode beneficiar o servico, principalmente,
porque a analise destes podem resultar na melhoria das praticas, na diminuicao de
erros e na prevencao de problemas;

* Acreditam que a extracdo de informacdo a partir dos dados pode resultar em
melhorias no servico através do fornecimento de feedback aos profissionais e assim
existir uma correcao de praticas erradas;

* Pensam que uma ferramenta como o Pentaho pode ser Util para a visualizacdo de
indicadores e sua monitorizacdo, bem como perceber o que realmente se passa no
BO.

* A QI pode melhorar a comunicacao entre profissionais, bem como a percepcao do que
realmente se passa e transformar-se em qualidade no servico.

Recolher a opinido dos profissionais revelou também alguns receios, como a falta de
veracidade dos registos (nem sempre se cumpre todos os pontos da Lista de Verificacdo de Seguranca
Cirurgica como recomendado), e que a analise de indicadores possa trazer uma mudanca de politicas
e atitudes.

Uma analise mais profunda dos dados da cirurgia segura permitem saber se este projeto esta

de facto a melhorar a seguranca no BO.
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Capitulo 7 — Conclusao

7.1. Conclusdes e Trabalhos Futuros

Com esta dissertacao pretendia-se provar que a ferramenta de Bl Pentaho podia ser utilizada
num ambiente hospitalar, através de uma avaliacdo da qualidade de informacao no registo de cirurgia
segura.

Considera-se que este objetivo foi cumprido. A ferramenta foi utilizada com sucesso na criacao
de dashboards que extrairam informacao a partir do conjunto de dados presentes na base de dados e
os apresentaram de uma forma apelativa a um utilizador final. Esta ferramenta tem as suas limitacdes,
mas é bastante eficiente nos resultados apresentados. Uma maior exploracao das suas capacidades,
bem como acesso a versao completa, poderiam revelar as verdadeiras capacidades da ferramenta.
Assim sendo, considera-se que existe um enorme potencial para este tipo de ferramentas na area da
salde, uma vez que esta origiha uma gigantesca quantidade de dados, diariamente, e extrair
informacao a partir desses dados pode revelar-se frustrante.

A Ql, nos cuidados de saude, significa que a informacdo extraida deve possuir adequacao ao
uso, acessibilidade, precisdo, tempo de entrega da informacao dentro dos prazos definidos, plenitude,
seguranca, eficiéncia, relevancia, transparéncia e, por fim, deve ser centrada no paciente. A analise da
informacao presente no registo da cirurgia segura no CHAA permitiu esclarecer sobre estes pontos.

A plenitude foi confirmada pela auséncia de valores nulos no conjunto de dados analisados.
Apesar da extensao do volume de dados, é completamente possivel a entrega da informacéo dentro
dos prazos definidos. A seguranca da informacao é assegurada pelos varios Sl em uso no CHAA.

Adequacao ao uso e eficiéncia sdo conceitos interligados, que pressupdem que a informacéo
vai de encontro ao que é necessario. Neste caso, considera-se que se verifica esta situacado, toda a
informacao requerida foi encontrada, e esta estava dentro do esperado.

A acessibilidade e transparéncia implicam a facil obtencao e facil leitura. Apesar da informacao
extraida possuir estas qualidades, os dados a partir dos quais ela € extraida nao seguem exatamente
estas linhas. E preciso conhecer bem a base de dados, para se poder ir de encontro & informacao
requisitada e saber interpreta-la, uma vez que existem determinadas areas na base de dados, que se
nao se estiver familiarizado e se for desconhecida a sua ligacdo ao Sl hospitalar, tornam dificil a

acessibilidade a informacao.
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Considera-se que a relevancia da informacao tem o mesmo peso que o tema sobre o qual ela
assenta: a cirurgia segura. A informacao extraida revela o0 que se passa na sala de operacoes, durante
a utilizacao da lista de verificacdo de seguranca cirurgica.

A precisao implica a auséncia de erros. A presenca de valores “False” no registo da presenca
do enfermeiro indica a possibilidade de existéncia de erros no registo da cirurgia segura, o que
prejudica a qualidade da informacao.

De uma forma geral, considera-se que a informacdo tem uma qualidade soélida, no entanto
existem areas onde pode ser melhorada.

Em termos futuros, parece ser necessario ponderar um registo separado para a lista de
verificacdo de seguranca cirurgica para as cirurgias em que nao haja anestesia envolvida. Se existem
efetivamente falhas no registo da cirurgia segura, como os valores negativos para a presenca do
enfermeiro parecem indicar, estas devem ser identificadas, assinalando onde e quando ocorreram

para, mais tarde, se proceder a sua correcao.
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Apéndice A

Lista de Verificacao de Seguranca Cirargica (OMS)

Antes da Inducdo da Anestesia
(Sign in)

(Na presenca de, pelo menos, o enfermeiro e o anestesista)

O doente confirmou a sua identidade, o local, o
procedimento e deu consentimento ?

Ll Sim

O local estd marcado?

L1 Sim

L1 N3o aplicavel

A verificagdo do equipamento de anestesia e da
medicag¢do esta concluida?

Ll Sim

O oximetro de pulso estd no doente e em
funcionamento

] Nio

[l Sim

O doente possui:

Alergia conhecida?

0 Nzo

L1 Sim

Via aérea dificil ou risco de aspiragdo?
] Nzo

Ll Sim e equipamento/assisténcia acessivel

Risco de perda> 500ml de sangue
(7ml/Kg em criangas)?
] Nio
] Sime:
2 acessos |V/central e administra¢do de fluidos
planeada
Tipagem e sangue disponivel
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Antes da incisdo da pele
(Time out)

(Na presenga do enfermeiro, do anestesista e do cirurgido)

] Confirmar que todos os elementos da equipa
se apresentaram indicando os seus nomes e
funcdes

L] Confirmar o nome do doente, o procedimento
e o local da incisdo

A profilaxia antibiética foi administrada nos

dltimos 60 minutos?

O] Sim

L] N3o aplicavel

A profilaxia tromboembédlica foi administrada?

L Sim

L] N3o aplicavel

Antecipac¢do de eventos criticos

O cirurgido enuncia em voz alta

L] Quais sdo os passos criticos ou fora da rotina

L] O tempo planeado para o caso

L] Qual a perda de sangue prevista

O Anestesista enuncia em voz alta

U] H4& alguma preocupacdo especifica com o
doente?

A equipa de enfermagem enuncia em voz alta

L) Aesterilizagdo (incluindo os indicadores) foi
confirmada?

L] Existem problemas com os equipamentos/
dispositivos ou qualquer outra preocupacdo?

Estdo visiveis exames imagioldgicos essenciais ou

outros?

L Sim

L] N3o Aplicavel
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Antes do doente sair da sala de operagdo
(Sign out)

(Na presenca do enfermeiro, do anestesista e do cirurgido)

O enfermeiro confirma verbalmente

[J O nome do procedimento

(] As contagens de instrumentos, compressas e
corto-perfurantes

L] A rotulagem dos produtos biolégicos ou
outros (ler os rétulos das amostras em voz
alta, incluindo o nome do doente)

[J Se existem problemas com os equipamentos
ou outros a resolver

O cirurgido, anestesista e enfermeiro indicam

[J  Informac3o relevante a transmitir 3 equipa
de recobro e as principais preocupacdes/
necessidades do doente
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Apéndice B
Questionario

1 - Acha que desde que se iniciou o registo da cirurgia, houve uma melhoria da qualidade e seguranca
no Bloco Operatorio? Em que aspectos?

2 - Acredita que a utilizacao de indicadores sobre cirurgia segura pode ter impacto na melhoria do
servico? Que tipo de impacto?

3 - Acha que o Pentaho, uma ferramenta que permite a extracdo de informacao a partir de um
conjunto de dados, pode ajudar na tomada de decisdes que melhorem a qualidade do ato cirtrgico?
Porqué?

4 - A ferramenta Pentaho permite a producao de graficos (representados em baixo )para a visualizacéo
da informacéao retirada a partir dos registos. Pensa que esta ferramenta pode ter um lugar na area da
saude e que tipo de papel pode desempenhar?

Presenca Anestesista antes da Incisao

2,000
'M I
Fabe True

- N = 0 poced e LR
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5 — Acha que se existir qualidade de informacéo no registo da cirurgia segura, esta pode transformar-se
em qualidade no servico do Bloco Operatorio? Porqué?
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