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Declaro que concedo à Universidade do Minho e aos seus agentes uma licença não
exclusiva para arquivar e tornar acessı́vel, nomeadamente através do seu repositório
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dissertação e a, sem alterar o seu conteúdo, converter a dissertação para qualquer
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Agradeço também à minha supervisora Cecı́lia Coimbra e ao Professor Doutor José
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R E S U M O

Nos últimos anos, a implementação e a progressão dos recursos computacionais na
área da saúde têm vindo a melhorar tanto a eficiência monetária como temporal dos
processos clı́nicos, bem como a segurança na transmissão e na manutenção dos dados
envolvidos, garantindo também a redução do risco clı́nico. Atualmente, a importância
da informação que flui nas instituições de saúde é inquestionável. Deste modo, é es-
sencial que as instituições, mais especificamente instituições hospitalares, tenham bons
Sistemas de Informação Hospitalar (SIH) de modo a recolher e analisar a informação,
auxiliando também na descoberta de conhecimento e no apoio às tomadas de decisão.
A aplicação mais comum desses tipos de sistemas é o Processo Clı́nico Eletrónico (PCE)
que apesar de trazer imensos benefı́cios ainda está associado a um baixo nı́vel de usa-
bilidade.

Contudo, os diferentes sistemas presentes nos hospitais são distribuı́dos e hete-
rogéneos. Sendo que a interação entre esses sistemas é crucial nos dias de hoje, surge a
Agência para a Integração, Difusão e Arquivo de Informação Médica e Clı́nica (AIDA)
implementada em alguns hospitais portugueses. A AIDA é uma plataforma desenvol-
vida para permitir a disseminação e integração de informações geradas num ambiente
de saúde pelos diferentes sistemas, incluindo por exemplo informações sobre os Meios
Complementares de Diagnóstico e Terapia (MCDT). Pesquisas anteriores mostraram
que os profissionais de saúde muitas vezes não conseguem analisar e agir de forma pre-
cisa e apropriada relativamente aos resultados dos exames. A prevenção da ocorrência
de erros durante o processo de acesso aos MCDT é essencial uma vez que este é um
passo crucial no processo de diagnóstico, evitando assim consequências negativas para
o paciente.

Neste sentido, surge este projeto de desenvolvimento de uma nova plataforma de
visualização de MCDT (AIDA-MCDT), implementada no Centro Hospitalar do Porto
(CHP), com diversas novas funcionalidades de modo a tornar este processo mais
rápido, intuitivo e eficiente, garantindo sempre a confidencialidade e proteção dos da-
dos pessoais dos pacientes e melhorando significativamente a usabilidade do sistema,
levando consequentemente a uma melhor prestação de cuidados de saúde.
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A B S T R A C T

Over the last years, the implementation and evolution of computer resources has been
improving both the financial and temporal efficiency of clinical processes, as well as
the security in the transmission and maintenance of their data, also ensuring the reduc-
tion of clinical risk. Currently, the importance of all the information flowing in health
institutions is unquestionable. In this way, it is essential that institutions, more specifi-
cally hospital institutions, have a good Hospital Information System (HIS) in order to
collect and analyze information, also helping to support decision making. The most
common application of these type of systems is the Electronic Health Record (EHR),
which, despite bringing many benefits, is still associated with a low level of usability.

However, the different systems present in hospitals are distributed and heterogene-
ous. Since the interaction between these systems is crucial these days, there is the
Agency for Integration, Diffusion and Archive (AIDA) implemented in some Portu-
guese hospitals. AIDA is a platform developed to enable the dissemination and inte-
gration of information generated in a health environment by different systems, inclu-
ding for example information on Complementary Diagnostic and Therapeutic Means
(MCDT).

Previous research has shown that health professionals often do not analyze and act
accurately and appropriately on test results. Preventing errors during the access to
MCDT is essential as this is a crucial step in the diagnostic process, thus avoiding
negative consequences for the patient.

In this sense, a new MCDT visualization platform (AIDA-MCDT) was implemented
in this project, specifically in the Hospital Center of Porto (CHP), with several new
functionalities in order to make this process faster, intuitive and efficient, always gua-
ranteeing the confidentiality and protection of patients’ personal data and significantly
improving the usability of the system, leading to a better delivery of health care.
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1 introdução 1

1.1 Contextualização e Enquadramento 1

1.2 Motivação 5

1.3 Objetivos 6

1.4 Organização do Documento 8

2 estado da arte 9

2.1 Sistemas de Informação Hospitalar 9

2.1.1 Sistemas de Informação Hospitalar em Portugal 11

2.2 Interoperabilidade 14

2.3 Sistemas de Apoio à Decisão Clı́nica 18
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4.3.1 Bases de Dados 41

4.3.2 Web service 43

4.4 Funcionamento 43

4.4.1 Página Inicial 43

4.4.2 Filtragem Avançada 53
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1

I N T R O D U Ç Ã O

A presente dissertação descreve o projeto baseado no desenvolvimento de uma plata-
forma para a visualização de Meios Complementares de Diagnóstico e Terapia (MCDT)
denominada AIDA-MCDT, desenvolvida recorrendo a uma libraria Javascript denomi-
nada ReactJS, para apoio à decisão e à prática clı́nica. Este projeto surge no âmbito da
dissertação de mestrado do Mestrado Integrado em Engenharia Biomédica da Univer-
sidade do Minho na especialização em Informática Médica (IM).

Este capı́tulo introdutório subdivide-se em quatro subcapı́tulos, sendo o primeiro
(Secção 1.1) uma breve contextualização e um enquadramento do tema em questão
e o segundo (Secção 1.2) uma descrição das motivações que levaram à sua escolha.
Este capı́tulo engloba também os principais objetivos definidos para o desenvolvi-
mento deste projeto (Secção 1.3), estabelecidos após a definição de várias perguntas
de investigação. Por fim, é apresentada a estrutura do presente documento de modo a
facilitar a sua leitura (Secção 1.4).

1.1 contextualização e enquadramento

Em Portugal, o Sistema Nacional de Saúde (SNS) está implementado desde 1979 de
modo a garantir os cuidados de saúde, considerados um direito universal pela constitui-
ção. Todos os cidadãos têm direito à prestação de cuidados em instituições públicas,
podendo, contudo, optar por recorrer a unidades privadas. Existem ainda 3 tipos de
unidades de saúde: Unidades de Cuidados Primários (centros de saúde), Unidades
Hospitalares e Unidades de Prestação de Cuidados Continuados [1].

Como qualquer organização, também as instituições de prestação de cuidados de
saúde necessitam de informação para sobreviver no mercado em que estão inseridas,
quer para interagir com esse mercado, quer para permitir interações entre os diferen-
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2 Capı́tulo 1. introdução

tes setores que as constituem, sendo que uma unidade hospitalar, por exemplo, está
dividida em vários órgãos [2].

Atualmente, a introdução de Tecnologia de Informação (TI) representa um grande in-
vestimento por parte das organizações. Sucintamente, a TI consiste no uso de qualquer
computador, meio de armazenamento, rede e outros dispositivos fı́sicos, infraestrutu-
ras e processos para criar, processar, armazenar, aceder, proteger e trocar informação
[3]. A regência de uma TI é fundamentalmente baseada em três pontos [4]:

• Processos: definição formal das atividades a realizar, sejam elas operacionais ou
para controlos estratégico e de gerência. Incluem tarefas, procedimentos e regras.

• Tecnologias: componentes de hardware, software, sistemas de telecomunicações e
de gestão de dados e informações, que interagem entre si para armazenar, gerar
e utilizar informação e conhecimento. Necessitam de recursos humanos.

• Pessoas: inclui os utilizadores finais (pessoas que usam a e/ou a informação que
esta gera) e os especialistas em TI. Estes têm assim a responsabilidade de planear,
operar e utilizar a tecnologia de informação.

Conseguir equilibrar estas três dimensões é um grande desafio. Se apenas forem
feitos investimentos em ferramentas e tecnologias, faltará por exemplo aptidão das
pessoas para as manusear. Se o investimento for direcionado apenas para os processos,
pode resultar na falta de sistemas para automatizar atividades que podem levar à
sobrecarga das pessoas que utilizam a tecnologia, levando a um aumento da ocorrência
de erros [4].

No setor da saúde, o investimento nestas tecnologias tem sido especialmente notável
uma vez que a quantidade de informação recolhida em contexto hospitalar apresen-
tou um crescimento abrupto durante a última década, levando consequentemente ao
aumento da necessidade de tratar estas informações de modo a obter conhecimento
de qualidade [3; 5]. O recurso às TI resulta na melhoria da qualidade dos cuidados
de saúde proporcionados nas organizações de saúde, consequência da prevenção da
ocorrência de incidentes, da melhoria na segurança e na diminuição de custos tanto
para o utente como para a instituição, que surgem com o uso destas tecnologias [6].

A área da saúde é caracterizada por um alto grau de complexidade, envolvendo
uma grande variedade de disciplinas interligadas para prevenção, diagnóstico, terapia
e acompanhamento de patologias humanas. Apesar dos esforços árduos dos profissi-
onais de saúde, às vezes as coisas podem correr mal, resultando assim em danos não
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intencionais (eventualmente sérios) para os pacientes. De acordo com o Institute of Me-
dicine (IOM), os erros médicos podem ser classificados em quatro categorias principais
definidas através do percurso clı́nico, que são “diagnóstico”, “tratamento”, “prevenção”
e “outros” [7; 8] A Tabela 1 apresenta estes tipos de erros mais detalhadamente.

Tabela 1.: Tipos de erros clı́nicos mais comuns. Adaptado de [8]

Diagnóstico
• Erro ou atraso no diagnóstico
• Falha ao aplicar os exames indicados
• Uso de exames ou tratamentos desatualizados
• Falha ao agir face aos resultados dos testes ou monitorização

Tratamento
• Falha na execução de uma intervenção cirúrgica, procedimento ou exame
• Erro ao administrar o tratamento
• Erro na dosagem ou método de administrar o fármaco
• Atrasos evitáveis no tratamento ou na resposta a um exame anormal
• Cuidado inadequado

Prevenção
• Falha ao disponibilizar o tratamento preventivo
• Monitorização ou acompanhamento do tratamento inadequados

Outros
• Falha de comunicação
• Falha do equipamento
• Outra falha do sistema

Observando atentamente esta tabela, é possı́vel concluir que muitos dos erros clı́nicos
apresentados podem ser evitados ou atenuados com o uso de tecnologias de informação.
Aplicações de TI inseridas nas tarefas clı́nicas diárias podem ajudar a aumentar a con-
formidade do percurso clı́nico. A implementação bem-sucedida de tais aplicações
requer uma infraestrutura de TI responsiva e um design participativo e iterativo desti-
nado a obter aceitação e usabilidade por parte do utilizador [6]. Desta forma, surgiram
os Sistemas de Informação Hospitalar (SIH) de modo a lidar com o enorme volume e
complexidade da informação médica.

Um Sistemas de Informação (SI) é uma combinação de dados, informações, proces-
sos, pessoas e tecnologias da informação que interagem para recolher, processar, ar-
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mazenar e fornecer como saı́da as informações necessárias para apoiar a organização.
Note-se que a TI é um componente de todos os SI. De acordo com [9] os sistemas
de informação podem ser distinguidos de duas formas: como sistemas de informação
operacionais ou como sistemas de informações de gestão. Essa classificação é feita
consoante os papéis principais que cada um exerce nas operações e na gestão numa
organização.

Dentro do setor dos cuidados de saúde, surgem então os SIH como sistemas de
elevada complexidade onde predomina a heterogeneidade, permitindo a evolução, a
integração e a interoperabilidade de diferentes aplicações (heterogéneas), mesmo que
tenham sido desenvolvidas em momentos diferentes, por diferentes entidades e recor-
rendo a diferentes tecnologias [10; 11]. Assim, o conceito de interoperabilidade (Secção
2.2) torna-se fundamental uma vez que estas aplicações/subsistemas podem criar di-
versas incompatibilidades em vários nı́veis. Desta forma, a adoção de um ou mais SIH
demonstrou melhorar significativamente a prestação de cuidados de saúde, trazendo
ainda outros benefı́cios, entre eles [12]:

• diminuição dos custos;

• criação de postos de trabalho e fontes de crescimento;

• redução de erros médicos e aumento da segurança do utente;

• número decrescente de efeitos adversos de fármacos;

• número decrescente de erros de prescrição;

• promoção de tempo eficiente passado com pacientes;

• prestação de uma melhor vigilância;

• encorajamento à adesão a diretrizes baseadas em evidências;

• redução dos dias de internamento;

• melhoria na gestão de doenças crónicas;

• melhoraria na revisão integrada de dados;

Uma das principais utilidades dos SIH é a implementação de sistemas projetados
para fornecer assistência com tarefas relacionadas com a tomada de decisões clı́nicas
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aos médicos e outros profissionais de saúde, denominados Sistemas de Apoio à De-
cisão Clı́nica (SADC). Deste modo, informação acessı́vel através dos SIH pode então
ser usada com diversos intuitos, por variados utilizadores, como o processamento e
interpretação de imagem médica, o registo eletrónico de pacientes (também denomi-
nado de Processo Clı́nico Eletrónico (PCE)), o registo e apresentação dos Meios Com-
plementares de Diagnóstico e Terapia (MCDT), entre outros [13; 14; 15].

1.2 motivação

Pesquisas anteriores demonstraram que os profissionais de saúde muitas vezes não
conseguem rever e atuar sobre os resultados de exames de forma precisa e apropriada.
Embora os motivos dos pedidos de exames variem, a comunicação correta e precisa
dos resultados é crucial para garantir que a ação apropriada é tomada [16; 17].

Vários estudos identificaram ainda algumas práticas que eles acreditaram que po-
deria melhorar a apresentação dos resultados de exames, como por exemplo destacar
exames ainda por visualizar e agrupar itens de modo a que exames relacionados fos-
sem vistos juntos. O facto do acesso aos MCDT ser um passo crucial no processo de
diagnóstico na prestação de cuidados de saúde, faz com que a diminuição dos erros
que possam surgir nesse passo seja essencial para evitar consequências negativas para
o paciente.

Surge assim um interesse geral em minimizar o tempo despendido na requisição e
consulta de MCDT, na medida em que urge uma utilização mais racional e eficiente
dos recursos disponı́veis, de modo a minimizar o tempo dedicado pelo médico nestas
tarefas e de forma a garantir também a prestação de cuidados de saúde com a máxima
eficiência e a melhor qualidade possı́veis [18].

Este projeto de dissertação surge então num contexto de exploração e inserção de
uma nova ferramenta (artefacto) na área das Tecnologias de Informação de modo a au-
xiliar a prática clı́nica dos profissionais de saúde do Centro Hospitalar do Porto (CHP)
melhorando a prestação de cuidados de saúde desta instituição. Após uma análise ao
atual método de visualização de MCDT presente no CHP, que se demonstrou obsoleto
e desajustado às atuais necessidades dos profissionais de saúde, surge esta aplicação
abrangente, baseada no browser, desenvolvida para ajudar os profissionais de saúde a
analisar e agir de acordo com os resultados dos testes, de forma segura, confiável e
eficiente.
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1.3 objetivos

Como referido anteriormente, a presente dissertação teve como principal objetivo o
desenvolvimento de uma plataforma de visualização de Meios Complementares de
Diagnóstico e Terapia (MCDT) que visa a substituir o método atua de visualização
presente no CHP.

Os objetivos delineados assumem um papel crucial durante todo o projeto, estes
podem então ser descritos como questões que servem posteriormente de guideline ao
processo de resolução e para as quais vão ser procuradas respostas. Assim, foram
levantadas as seguintes questões de investigação:

Questão 1. Qual é o estado atual do visualizador de MCDT no CHP?

Questão 1.1. Quais são os elementos fundamentais do atual visualizador que de-
vem ser mantidos?

Questão 1.2. Quais são os elementos do atual visualizador que devem ser retira-
dos?

Questão 1.3. Quais são as lacunas no atual processo de visualização de MCDT?

Questão 2. Quais são as novas funcionalidades essenciais que devem ser acrescentadas
ao visualizador de MCDT?

Questão 3. Qual é a viabilidade da implementação imediata da nova versão da plata-
forma de visualização de MCDT?

Questão 4. Qual é a contribuição da nova plataforma de visualização de MCDT para
a modernização dos Sistemas de Informação Hospitalar (SIH) do CHP?

Questão 5. Qual é a utilidade, a aceitação e a usabilidade da nova plataforma de
visualização de MCDT?

Questão 6. Como trabalho futuro, quais são os pontos que podem ser alterados ou
melhorados?

Para responder a estas questões foram traçados os seguintes objetivos:

• Análise crı́tica da plataforma atualmente implementada.
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• Desenvolvimento de uma plataforma Web em ReactJS:

– Levantamento de requisitos necessários a nı́vel técnico no desenho e desen-
volvimento da aplicação Web;

– Seleção das metodologias e tecnologias envolvidas no desenho e desenvol-
vimento da aplicação Web, quer em termos de interface como em termos de
back-end;

– Selecionar a base de dados e respetivas tabelas a utilizar, adicionando as
tabelas que forem necessárias;

– Desenho e desenvolvimento da aplicação Web com vários módulos, compo-
nentes e funcionalidades, cuja arquitetura possa ser facilmente adaptada ao
um dispositivo mobile;

• Implementação da plataforma numa máquina de produção do CHP, inicialmente
por um perı́odo limitado de tempo para a realização de possı́veis reajustes, pe-
rante as seguintes demandas:

– Avaliação da sua performance;

– Análise do seu impacto em ambiente real;

– Análise Strengths Weaknesses Opportunities and Threats (SWOT) do arte-
facto desenvolvido.

Os objetivos apresentados podem ser considerados imediatos, em contraste, a longo
prazo surgem outros objetivos como:

• Redução dos erros clı́nicos com o aumento da agilidade do acesso aos MCDT,
diminuição do tempo deste processo e apresentação prioritária de informações
pertinentes;

• Aumentar a eficiência dos cuidados de saúde prestados melhorando a qualidade
do atendimento ao paciente;
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1.4 organização do documento

O presente documento está estruturado em seis capı́tulos: Introdução, Estado da Arte,
Metodologias de Investigação e Tecnologias, AIDA-MCDT: Plataforma de Visualização
de Meios Complementares de Diagnóstico de Terapia, Prova de Conceito e, por fim,
Conclusão e Trabalho Futuro.

Capı́tulo 1 - Introdução. Este primeiro capı́tulo apresenta uma breve contextualização
e um enquadramento do projeto, a sua principal motivação, os objetivos, bem como a
estrutura do documento.

Capı́tulo 2 - Estado da Arte. Este capı́tulo é baseado na descrição e na definição de al-
guns conceitos teóricos e cientı́ficos importantes na área das Tecnologias de Informação
na Saúde (TIS), nomeadamente o conceito de Sistemas de Informação Hospitalar (SIH),
Interoperabilidade, Computação Ubı́qua, entre outros.

Capı́tulo 3 - Metodologias de Investigação e Tecnologias. Neste capı́tulo é descrita
a metodologia de investigação utilizada ao longo deste projeto nomeadamente a meto-
dologia de investigação Design Science Research (DSR) no desenvolvimento do caso de
estudo e a metodologia de investigação de Prova de Conceito na defesa da viabilidade
e utilidade das ferramentas informáticas. São também apresentadas as tecnologias e
ferramentas utilizadas na elaboração deste projeto.

Capı́tulo 4 - AIDA-MCDT: Plataforma de Visualização de Meios Complementares
de Diagnóstico e Terapia. Neste capı́tulo é efetuada uma descrição pormenorizada da
plataforma desenvolvida, bem como os resultados obtidos com a sua implementação.

Capı́tulo 5 - Prova de Conceito. Neste oitavo capı́tulo é apresentada a prova de
conceito realizada à metodologia proposta neste projeto. Foi efetuada uma análise
Strengths Weaknesses Opportunities and Threats (SWOT) à ferramenta desenvolvida,
bem como um estudo de aceitação da tecnologia.

Capı́tulo 6 - Conclusões. Este último capı́tulo pretende delinear e apresentar de
forma resumida as principais conclusões e contribuições conseguidas com a realização
deste estudo, sendo apresentadas as respostas às questões levantadas na introdução.
São também apresentadas propostas para melhoria da aplicação no futuro.



2

E S TA D O D A A RT E

Neste capı́tulo serão abordados conteúdos fundamentais inerentes à realização do pro-
jeto. São descritos e definidos alguns conceitos cruciais para a compreensão dos restan-
tes capı́tulos, uma vez que estes conceitos serão mencionados diversas vezes ao longo
do documento. Primeiramente, será efetuada uma descrição mais aprofundada aos
Sistemas de Informação Hospitalar (SIH), mais concretamente aos SIH em Portugal
e aplicados na instituição alvo do estudo, o Centro Hospitalar do Porto (CHP) (2.1).
Seguidamente, o conceito de interoperabilidade é apresentado, bem como a sua im-
portância nas instituições de saúde atualmente (2.2). A secção 2.4 introduz e descreve
o conceito de Pervasive Computing e de Mobile Computing, fazendo uma contextualização
destes tópicos na área da saúde.

2.1 sistemas de informação hospitalar

O progresso da Tecnologia de Informação (TI) é um fato observável e inevitável, e atu-
almente desempenha um papel bastante importante no setor de saúde com o principal
objetivo de contribuir para uma prestação de cuidados de saúde altamente eficiente e
de elevada qualidade [19].

A implementação dos Sistemas de Informação (SI) em meios hospitalares, surgiu em
meados dos anos 60, dado o elevado aumento de informação clı́nica ao longo dos anos.
Por esta altura, as suas principais funções estavam limitadas apenas à gestão admi-
nistrativa. Depois de 1970, os hospitais maiores estabeleceram gradualmente setores
internos de informação [20]. Assim, a implantação de SIH veio melhorar a organização
da grande quantidade de informação presente nos hospitais, com o objetivo de auto-
matizá-la, recolhê-la e analisá-la, auxiliando também no apoio às tomadas de decisão.
Inicialmente esta inovação focou-se apenas como apoio aos médicos e só posterior-

9
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mente foi alastrado para todos os profissionais de saúde. Os SIH motivam também
uma gestão hospitalar mais eficiente uma vez que possibilitam a redução dos custos e
desperdı́cios [21; 22].

Num ambiente hospitalar podem ocorrer erros e eventos adversos que levem a um
aumento de custos para a instituição ou até mesmo à perda de vidas humanas. Parte
destes erros podem ocorrer devido à sobrecarga de tarefas organizacionais que afetam
os profissionais de saúde como agendar consultas de diversas especialidades, agendar
a realização de meios complementares de diagnóstico, planear e preparar os procedi-
mentos médicos, transmitir relatórios, entre outras. O facto de a implementação dos
SIH ter facilitado e até automatizado várias destas tarefas, reduzindo eventos adversos
e inesperados, leva a que se tenham observado grandes melhorias na qualidade da
prestação de cuidados de saúde [21; 22].

Resumindo, os SIH podem ser definidos como os subsistemas sócio-tecnológicos
que abrangem todo o processamento de informações de gestão e organizacionais, bem
como os papéis dos profissionais de saúde [22; 23]. A projeção e a implementação
de um SIH deve concentrar-se em garantir a produção eficiente de informações, a fim
de fornecer recursos de tomada de decisão clı́nica. Esta implementação exige assim a
existência de uma estrutura de gestão cuja função especı́fica incida sobre a alocação
adequada de recursos e a definição de regras organizacionais [24; 25]. Este processo
encontra-se esquematizado na Figura 1.

A fim de fornecer recursos completos e úteis, o SIH também deve permitir a extração
de indicadores clı́nicos e de gestão, como forma de melhorar não só processos de
tomada de decisão, mas também de planeamento e de logı́stica.

No entanto, a implementação dos SIH é um grande desafio, uma vez que apresenta
alguns desafios e riscos como:

• a dispendiosidade dos SI modernos;

• a segurança dos dados;

• possibilidade de falha, sendo que esta ocorrência poderia ter consequências bas-
tante negativas para os pacientes.
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Figura 1.: Componentes de um sistema de informação hospitalar, adaptado de [25].

2.1.1 Sistemas de Informação Hospitalar em Portugal

Em 2014 mais de 90% dos hospitais portugueses tinham informatizado as atividades
administrativas e de gestão, nomeadamente [26]:

• a gestão financeira;

• a de recursos humanos;

• a gestão dos fornecedores e dos stocks de produtos farmacêuticos;

• a manutenção da base de dados da informação clı́nica dos pacientes;

• a marcação de tratamentos e consultas.
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Além disso, verificou-se também aumento da informatização das atividades médicas.
Em 2014, 95% dos hospitais apontam a informatização das atividades ligadas ao inter-
namento e 88% das associadas às consultas externas. Contudo, entre 2012 e 2014, foram
sobretudo a informatização dos processos clı́nicos e das atividades associadas ao bloco
operatório que mais cresceram (quase 6 pontos percentuais nos dois casos). Mais de
90% dos hospitais utilizam a internet para acesso a bases de dados, enquanto 80% usam
a internet como meio de comunicação com outros hospitais e 72% na comunicação in-
terna entre serviços [26]. Estes indicadores podem ser consultados em forma de gráfico
na Figura 2.

Figura 2.: a) Proporção de hospitais por atividade médica informatizada em Portugal
(2012-2014) e b) Proporção de hospitais por tipo de atividade em que é utili-
zada a internet em Portugal (2014) [26].

São vários os sistemas de informação atualmente em funcionamento nos hospitais
portugueses, mais concretamente no CHP, destacando-se por exemplo:

• Sistema de Gestão de Doentes Hospitalares (SONHO): desenvolvido na década
de 90 como objetivo de apoiar o serviço administrativo dos hospitais, garante o
controlo da produção e da faturação, possibilitando a exportação de informação
para indicadores estatı́sticos. Este sistema encontra-se em substituição gradual
pelo SONHO V2, que se apresenta mais adequado às necessidades atuais, tanto
tecnologicamente como funcionalmente [27]. Importa ainda referir que o CHP
foi o primeiro centro hospitalar de grande dimensão a adotar o SONHO V2, em
Maio de 2016.

• SClı́nico: nasce da fusão de antigos sistemas desenvolvidos pela SPMS para
a prestação de cuidados aos utentes, o Sistema de Apoio ao Médico (SAM) e o
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Sistema de Apoio à Prática de Enfermagem (SAPE) e resultando numa aplicação
única comum a todos os prestadores de cuidados de saúde, centrada no utente
[27].

• Processo Clı́nico Eletrónico (PCE): trata-se do processo do paciente em formato
digital e possibilita o registo de todos os dados relacionados com o paciente,
desde dados pessoais a patologias e diagnósticos, de uma forma segura, consis-
tente, eficiente, clara e estruturada [13]. Algumas das vantagens do PCE são
fornecer informações precisas, atualizadas e completas sobre os pacientes no
momento do atendimento; permitir o acesso rápido aos registos dos pacientes
para um atendimento mais coordenado e eficiente; compartilhar com segurança
informações eletrónicas com pacientes e outros clı́nicos; ajudar os médicos a di-
agnosticar pacientes de maneira mais eficaz, reduzir erros médicos e oferecer
cuidados mais seguros; melhorar a interação e comunicação entre o paciente e o
profissional de saúde, bem como a conveniência da assistência médica; melhorar
a privacidade e a segurança dos dados do paciente; redução de custos através
da redução da burocracia, melhoria da segurança e redução da duplicação de
exames [28; 29].

O Processo Clı́nico Eletrónico (PCE) existente no Centro Hospitalar do Porto
(CHP) foi criado em 2009, com o objetivo de congregar e facilitar a consulta de
todos os dados clı́nicos informatizadas dos seus utentes. O PCE resultou de um
projeto de transferência de tecnologia entre a Universidade do Minho e o CHP.
A sua implementação foi assim gerida por vários investigadores da Universidade
do Minho. Embora esta aplicação faça parte do quotidiano dos profissionais que
atuam no CHP, e seja uma ferramenta privilegiada para o registo e a transmissão
de informações, necessita de novos desenvolvimentos, a fim de suportar o pro-
cesso de tomada de decisão por parte dos profissionais de saúde [30].

Um inquérito realizado em 2018 no CHP permitiu obter informação relevante
para que os desenvolvimentos subsequentes do PCE possam corresponder às
expectativas e necessidades dos seus utilizadores. Este inquérito realizado por
373 utilizadores (médicos, enfermeiros, outros técnicos de saúde e técnicos admi-
nistrativos) mostrou que os médicos são quem mais usam o PCE (25% de aces-
sos com frequência superior a 20 vezes por dia) e que uma das funcionalidades
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mais utilizadas tanto por médicos como enfermeiros era o acesso a resultados de
MCDT.

De modo a analisar o grau de satisfação com o PCE, decidiu-se questionar os
utilizadores sobre dois aspetos da aplicação: a facilidade de acesso e a interface
de utilizador. Para este propósito, utilizou-se uma escala de opinião que varia
entre o nada satisfeito (1) e o totalmente satisfeito (5). Cerca de dois terços dos
utilizadores está satisfeito (37,3%) ou muito satisfeito (29,8%) com a forma de
acesso ao programa; apenas 7,9% dos utilizadores não estão nada satisfeitos com
a forma de acesso ao aplicativo. Relativamente à interface de utilizador do pro-
grama, verificamos que quase 59% dos utilizadores responde de forma positiva.
Contudo, cerca de 41% dos inquiridos refere que não está satisfeito com a inter-
face e o design do PCE. Olhando apenas para a categoria profissional referente
aos médicos os resultados são ligeiramente diferentes. Verificou-se que 48% dos
médicos diz não estar nada satisfeito (17%) ou pouco satisfeito (31%) e que ape-
nas 19% respondem estar muito (17%) ou totalmente satisfeito (2%) [30].

Assim, é ainda necessário e possı́vel desenvolver o PCE de forma a colmatar as
limitações reconhecidas, e capacitá-lo para o futuro dos sistemas de informação
em saúde.

2.2 interoperabilidade

Hoje em dia, dada a grande adesão a diferentes Sistemas de Informação Hospitalar
(SIH), o crescimento contı́nuo da informação registada nestes sistemas e as diferenças
entre eles (diferentes caracterı́sticas, diferentes linguagens, diferentes versões), torna-se
necessário assegurar a interoperabilidade neste meio [31; 32].

Segundo o Institute of Electrical and Electronics Engineers (IEEE), interoperabilidade
é definida como a ”capacidade de um sistema ou produto trabalhar com outros sistemas e
produtos sem nenhum esforço adicional por parte do utilizador”.

Tanto em termos gerais como no âmbito da saúde, depreende-se então que a base
da interoperabilidade está na capacidade de comunicar informação de uma forma nor-
malizada, evitando assim erros de interpretação ou diferentes estruturas [31]. Em
ambiente hospitalar, estes são geralmente categorizados segundo o seu desı́gnio em
normas para: comunicação, representação de informação clı́nica e imagem. Alguns
exemplos destas normas são:
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• Health Level Seven (HL7): protocolo internacional para intercâmbio de dados
eletrónicos em todos os ambientes da área da saúde, integrando informações de
natureza clı́nica e administrativa. É a norma de comunicação mais frequente-
mente utilizada e foi criado para resolver os problemas na troca de mensagens
nas instituições que prestam cuidados de saúde [33].

• Systematized Nomenclature of Medicine Clinical Terminology (SNOMED-CT):
conjunto de normas para representação de informação clı́nica e respetiva termi-
nologia. Apresenta relações semânticas lógicas entre os conceitos, a partir das
quais que se pode alcançar diversas utilidades: apoio à decisão, auditoria, epide-
miologia, pesquisa, gestão de serviços, faturação e relatórios legais [34; 35].

• Digital Imaging and Communications in Medicine (DICOM): norma de ima-
gem mais utilizada que define estruturas e serviços de dados para a troca de
imagens médicas (de qualquer modalidade) e informações relacionadas. Desta
forma, a interoperabilidade entre diferentes equipamentos é alcançada, e a dispo-
nibilidade das imagens e informações relacionadas é garantida [36].

Agência para a Integração, Difusão e Arquivo de Informação Médica e Clínica

(AIDA)

O Centro Hospitalar do Porto (CHP) tem implementados alguns SIH que garantem o
registo da informação clı́nica, nomeadamente o Sistema de Gestão de Doentes Hospi-
talares (SONHO), o Processo Clı́nico Eletrónico (PCE), o Sistema de Apoio à Prática
de Enfermagem (SAPE) e o Sistema de Apoio ao Médico (SAM), sendo que estes dois
últimos foram agregados num único produto chamado SCLINICO, tal como já foi re-
ferido.

Neste contexto, surgiu a Agência para a Integração, Difusão e Arquivo de Informação
Médica e Clı́nica (AIDA), cuja arquitetura se encontra representada na Figura 3 pas-
sando a ser responsável por assegurar a comunicação entre todos estes sistemas de re-
gisto de informação com os sistemas complementares, como o Laboratory Information
System (LIS), Department Information System (DIS), Radiology Information System
(RIS) e ainda com os serviços Web[36; 37; 38; 39].

Assim, a AIDA é uma plataforma baseada num Sistema de Multi-Agentes (MAS)
que torna os SIH interoperáveis, criada para superar as dificuldades em garantir a
uniformidade nos sistemas clı́nicos, bem como a complexidade médica e administra-
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Figura 3.: a) Arquitetura da plataforma AIDA. Adaptado de [23].

tiva das diferentes fontes de informação hospitalar [23; 37; 40]. Esta plataforma foi
desenvolvida por um grupo de investigadores da Universidade do Minho e já é a
principal ferramenta a garantir a interoperabilidade em várias organizações de saúde
portuguesas. É o caso do Centro Hospitalar do Porto (CHP)(caso de estudo nesta
dissertação), do Centro Hospitalar do Tâmega e Sousa, do Hospital da Senhora da
Oliveira de Guimarães, da Unidade Local de Saúde de Castelo Branco, do Hospital
da Santa Casa da Misericórdia de Vila Verde e da Unidade Local de Saúde do Norte
Alentejano [23; 36; 41].

A AIDA pode ainda ser descrita como uma agência que fornece trabalhadores eletró-
nicos inteligentes (agentes) que demonstram um comportamento pró-ativo, e que são
responsáveis por tarefas como: comunicações entre os subsistemas, enviando e rece-
bendo informações (por exemplo relatórios médicos ou clı́nicos, imagens, coleções de
dados, prescrições), gerindo e guardando as informações e respondendo às solicitações
de informações a tempo [42; 43; 44].

A AIDA apresenta uma integração do PCE (AIDA-PCE), atualmente em funciona-
mento no CHP, que por sua vez segue um método orientado ao problema denominado
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por Problem Oriented Medical Record (POMR), onde a informação clı́nica (sintomas
do paciente, observações do médico, diagnóstico e plano que tratamento) é registada
para a resolução de problemas especı́ficos [23].

O AIDA-PCE apresenta um processo do registo de informação clı́nica dos episódios,
apresentado na Figura, sendo que um episódio é iniciado no momento da admissão
de um paciente na unidade hospitalar e encerrado na sua saı́da (alta). Um episódio é
o conjunto de todas as operações para o paciente, desde o inı́cio do tratamento até ao
final. Cada episódio é construı́do sobre um Base de Dados Integral (BDI), a Lista de
Problemas, o Plano Terapêutico e os registos subsequentes. Nota-se que este registo
pode ser atualizado durante o episódio e ao longo da evolução do paciente. [23; 38].

Figura 4.: Estrutura da plataforma AIDA-PCE. Adaptado de [23].

aida-view Atualmente, a AIDA integra uma plataforma informalmente denomi-
nada de AIDA-VIEW que permite a visualização de Meios Complementares de Di-
agnóstico e Terapia (MCDT). Esta pode ser considerada uma ferramenta extra da pla-
taforma AIDA uma vez que toda a informação necessária para o seu funcionamento
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provém do AIDA. Os MCDT são carregados para esta plataforma através de diferentes
fontes:

• Simple Object Access Protocol (SOAP): protocolo baseado em XML para men-
sagens e chamadas de procedimento remoto (RPC). Em vez de definir um novo
protocolo de transporte, o SOAP usa protocolos já existentes, como HyperText
Transfer Protocol (HTTP), Simple Mail Transfer Protocol (SMTP) e MQSeries [45].
Este é o protocolo usado para carregar MCDT provenientes dos laboratórios e
dos serviços de Gastroenterologia e Cardiologia.

• Health Level Seven (HL7): protocolo internacional para intercâmbio de dados
eletrónicos. Este protocolo é utilizado no CHP para carregar os MCDT de Imagi-
ologia.

• Método de Upload: em alguns serviços ainda é feito o upload manual de MCDT,
especialmente de anexos.

• Pastas Partilhadas: método utilizado em poucos serviços que consiste em pastas
partilhadas através da rede local.

Assim, a AIDA facilita o acesso e a partilha de informação, facilitando também e
impulsionando o desenvolvimento e a aplicação de outras ferramentas computacionais
com o objetivo de otimizar a prestação de cuidados por parte das instituições de saúde,
como é o caso dos Sistemas de Apoio à Decisão Clı́nica (SADC).

2.3 sistemas de apoio à decisão clínica

A adoção do PCE nos hospitais está a fornecer uma elevada riqueza de informações
para os profissionais de saúde, levando a que se começasse a integrar os Sistemas de
Apoio à Decisão Clı́nica (SADC), que por sua vez beneficiam da rede de informações
fornecidas pelo PCE, para auxiliar o encontro médico-paciente em vários pontos, desde
a consulta inicial até ao diagnóstico e ao acompanhamento [15].

Os SADC são sistemas computacionais projetados para impactar de forma positiva a
tomada de decisão de um profissional de saúde sobre pacientes no momento em que es-
sas decisões têm de ser tomadas. Com o foco crescente na prevenção de erros médicos
ocorridos, os SADC têm sido propostos como um elemento chave das abordagens dos
sistemas para melhorar a segurança do paciente [14].
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Um SADC pode ser descrito usando várias dimensões. De acordo com a sua estru-
tura, os SADC diferem entre si relativamente ao momento em que fornecem suporte
(antes, durante ou após a decisão clı́nica ser tomada) e o quão ativo ou passivo é no
suporte, ou seja, se o SADC fornece ativamente alertas ou passivamente responde a
inputs do médico ou a informações especı́ficas do paciente. Finalmente, o SADC varia
em quão fácil é o acesso dos profissionais de saúde bastante ocupados [14]. Assim,
mais de um quarto de século de experiência com os SADC levou a algumas conclusões
pertinentes, entre elas [14; 15]:

• o uso de SADC pode reduzir significativamente as despesas dos pacientes e cus-
tos para o hospital;

• os SADC são importantes na prevenção de erros em parâmetros relacionados com
medicação, por exemplo a dosagem;

• uma boa apresentação dos resultados de exames anteriores pode reduzir testes
desnecessários;

• os utilizadores não devem ser sobrecarregados, muitos lembretes ou muitas opções
podem são piores do que nenhum e as mensagens e texto devem ser mantidos
curtos e focados;

• obter o feedback dos utilizadores é muito importante;

Deste modo, se usados de forma adequada, os SADC têm o potencial de mudar a
forma como a medicina é praticada.

2.4 computação ubíqua

Em 1991, Mark Weiser afirmou que ”as tecnologias mais profundas são aquelas que desapa-
recem, pois envolvem-se tão bem no quotidiano que se tornam indistinguı́veis deste.”, descre-
vendo assim a sua visão de computação ubı́qua. A essência dessa visão era a criação
de ambientes saturados com capacidade de computação e comunicação, ainda que
graciosamente integrados para utilizadores humanos [46].

Hoje vivemos num mundo em que qualquer informação está ao nosso alcance,
a ponto de existir até uma sobrecarga de informação. A maioria das formas de
comunicação da informação é muitas vezes stressante, não apenas pela sobrecarga
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de informação, mas também pela forma como é exibida. É fácil sentir-se stressado
quando não se encontra as informações necessárias, mas também quando se descobre
as informações pretendidas com um nı́vel de detalhe além do necessário [47].

A computação ubı́qua representa uma nova direção no pensamento sobre a integração
e o uso de computadores na vida das pessoas, na disponibilização da informação. O
objetivo é alcançar um novo paradigma de computação, em que haja um alto grau de
abrangência e ampla disponibilidade de computadores ou outros dispositivos de TI
no ambiente fı́sico. Consequentemente, o meio fı́sico é beneficiado com vantagens em
termos de capacidades de processamento, armazenamento e de comunicação dos com-
putadores. Este novo paradigma de computação não está restrito apenas a melhorar o
meio fı́sico com dispositivos de computação, sensores ou outros elementos incorpora-
dos para fornecer comunicações entre eles. Também se preocupa com a maneira como
esta computação é disponibilizada para a interação com os utilizadores como um apoio
às suas atividades [48].

Sistemas e tecnologias ubı́quos têm sido cada vez mais implementados em diferen-
tes domı́nios que passaram a utilizar aplicações baseadas neste tipo de tecnologia de
informação, como por exemplo [48]:

• negócios, tentando melhorar o modo como os negócios são feitos ou até mesmo
arranjar maneiras novas e inovadoras de fazer negócios;

• pessoais ou sociais, tentando melhorar a qualidade de vida das pessoas;

• agricultura;

• restauração;

• saúde;

.

Os avanços na área da computação ubı́qua estão ligados a dois conceitos: a computação
móvel e a computação pervasiva. Existem ainda outros conceitos importantes associ-
ados, nomeadamente a computação calma, a computação sensı́vel ao contexto e os
ambientes inteligentes.
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2.4.1 Computação Pervasiva

O conceito de computação pervasiva implica que o computador está envolvido no am-
biente de forma invisı́vel para o utilizador. Neste seguimento, o computador consegue
extrair informação do ambiente em que está envolvido e utilizá-la para dinamicamente
controlar, configurar e ajustar a aplicação de forma a responder melhor às necessida-
des do dispositivo ou do utilizador. Com esta interação, os computadores adquirem
a capacidade de atuarem de maneira “inteligente” no meio envolvente, um ambiente
constituı́do por sensores e serviços computacionais. A computação ubı́qua surge então
da necessidade de se integrar mobilidade com a funcionalidade da computação perva-
siva [49; 50; 51].

2.4.2 Computação Móvel

Um dos principais desafios para o trabalho hospitalar é a mobilidade de médicos, pa-
cientes e dispositivos clı́nicos. Esta necessidade de mobilidade deve ser apoiada pela
tecnologia informática. Assim, a estratégia atual para apoiar o trabalho móvel num
hospital é usar a tecnologia de computação móveis (PDAs, tablet PCs e laptops) com
uma rede local sem fio. Muitos hospitais agora têm WiFi e muitos profissionais de
saúde, especialmente médicos, usam PDAs como um repositório de informações que
fornece acesso a manuais sobre temas como medicina, procedimentos departamentais,
diretrizes clı́nicas e formulários de referência. Em muitos hospitais os laptops são usa-
dos em rondas de vigilância para aceder ao PCE dos pacientes [52; 53].

Tanto o tamanho como o preço dos dispositivos móveis estão cada vez mais peque-
nos e podem, eventualmente, dar suporte à visão de Weiser de dispositivos computaci-
onais muito pequenos disponı́veis para os utilizadores em qualquer ambiente humano.
Nesse sentido, estamos gradualmente a caminhar para o ”desaparecimento”dos com-
putadores, libertando os utilizadores para se concentrarem além deles. A computação
móvel surge assim da integração dos dispositivos móveis com a Web [54; 55; 56].

O objetivo “a qualquer altura, em qualquer lugar” da computação móvel é essen-
cialmente uma abordagem reativa para o acesso à informação, mas prepara o cami-
nho para o objetivo pró-ativo “sempre em todo o lado” da computação ubı́qua. A
computação ubı́qua pode então ser considerada um superconjunto da computação
móvel. Além da mobilidade, os sistemas ubı́quos precisam de suporte para intero-



22 Capı́tulo 2. estado da arte

perabilidade, escalabilidade, inteligência e invisibilidade para garantir que os usuários
tenham acesso contı́nuo à computação sempre que precisarem [54].

2.4.3 Computação Calma

Weiser afirmou também que o acesso a informações através de interfaces ubı́quas deve
acontecer de maneira natural, implicando, na sua visão, a utilização do conceito de
computação calma, que por sua vez visa uma interação calma e confortável ao exigir
menos atenção por parte do utilizador, evitando a sobrecarga de informação sobre
o mesmo e resultando por fim numa interação natural. Na prática, isto resulta no
desenvolvimento de interfaces que não dependem de um conhecimento prévio para
serem utilizadas, o que impede a acumulação de informações desnecessárias e permite
ao utilizador uma interação por meio de interfaces naturais e intuitivas [57].

Num ambiente hospitalar é indispensável a existência de SIH integrados no ambi-
ente e capazes de disponibilizar toda a informação necessária sem sobrecarregar os
utilizadores. Deste modo, o desenvolvimento de aplicações adaptáveis a dispositivos
móveis associados à computação calma com o principal objetivo de transmitir e permi-
tir o acesso à informação necessária aos profissionais de saúde, de forma remota e em
qualquer local, torna-se um desafio interessante.

2.4.4 Computação Sensı́vel ao Contexto

A computação sensı́vel ao contexto, que é um conceito-chave na computação ubı́qua,
é a capacidade de uma aplicação se adaptar a circunstâncias variáveis e responder de
acordo com o contexto do seu uso. O objetivo da computação sensı́vel ao contexto é
adquirir e utilizar informações sobre esse contexto para fornecer serviços adequados.

Na computação ubı́qua, o contexto de uso é inevitável na interação com computa-
dores. As expectativas de um utilizador a respeito de um sistema e a expectativa pela
resposta do sistema com que se está a interagir é fortemente dependente da situação
em que este se encontra. O uso de tecnologia sensı́vel ao contexto é uma maneira de
reduzir a sobrecarga de informações [57; 58].

A maioria dos profissionais de saúde precisa de se movimentar continuamente pelas
instalações do hospital para aceder a pessoas, conhecimento e recursos, estando cons-
tantemente a mudar seu contexto. Em geral, os SIH sensı́veis ao contexto caracterizam
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situações identificando “quem, onde e o quê”. Estes, ajudam a localizar e apresen-
tar informações relevantes aos utilizadores, tendo em conta informações contextuais,
como identidade, função e localização de um utilizador, dispositivo usado, hora e es-
tado de um artefacto de informação (por exemplo, a disponibilidade de resultados
laboratoriais) [52; 58].

2.4.5 Inteligência Ambiente (AmI)

Desenvolvimentos na área da computação ubı́qua em termos de desenvolvimento de
sistemas mostram uma construção dinâmica para o desenvolvimento de sistemas de
Inteligência Ambiente (AmI). A AmI é um paradigma que está a emergir em que as
pessoas são empoderadas através de ferramentas inteligentes incorporadas no ambi-
ente circundante [38; 59].

A AmI surge como uma visão futura da sociedade da informação que combinará
computação, comunicação ubı́qua e interfaces amigáveis com suporte para a interação
com humanos. Existem algumas caracterı́sticas para a sua classificação e muitas delas
refletem as expectativas que surgem em torno desta nova área, ou seja, serem sensı́veis,
adaptáveis (podem mudar em resposta ao utilizador), personalizadas (podem ser adap-
tadas às necessidades do utilizador), antecipatórias (podem antecipar a vontade do
utilizador), inteligentes, transparentes, omnipresentes e responsivos. A capacidade da
AmI de ser transparente está estritamente associada à noção de computação ubı́qua
[59; 60]. Este conceito tenta retratar uma visão do futuro em que todos nós estaremos
cercados por ambientes eletrónicos inteligentes, com a pretensão de serem sensı́veis e
responsivos às nossas necessidades [61].

Uma necessidade humana fundamental em que a AmI pode ser usada é a prestação
de cuidados de saúde, na qual pode melhorar e manter a qualidade de vida sem au-
mentar os encargos financeiros ou de cuidado. Os cuidados de saúde parecem ser
o domı́nio em que o desenvolvimento de sistemas omnipresentes é mais necessário,
uma vez que é necessário tomar decisões com base em informações factuais, quando
necessário. Os SIH atuais estão longe de serem perfeitos e uma atitude de abertura e
disposição para ajudar a melhorar o sistema de saúde é crucial. Portanto, considera-
se que o setor da saúde representa uma janela de oportunidades para a criação e
implementação deste tipo de sistemas. Por exemplo, a tecnologia de inteligência ambi-
ente pode ser usada para monitorizar o estado de saúde de pessoas idosas ou pessoas



24 Capı́tulo 2. estado da arte

com doenças crónicas, e pode também fornecer assistência a indivı́duos com limitações
fı́sicas ou mentais [62; 63].

Dadas as necessidades atuais em termos de cuidados de saúde é essencial para
desenvolver novos sistemas de apoio que sejam capazes de criar ambientes seguros
e adaptativos, a fim de satisfazer as necessidades de cada paciente. Assim, num
contexto de saúde ubı́quo, o sistema deve integrar dispositivos heterogéneos, supor-
tar uma interação multimodal e a migração da interface do utilizador, além de gerir
informações sobre o contexto [52; 64].
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M E T O D O L O G I A S D E I N V E S T I G A Ç Ã O E T E C N O L O G I A S

Durante este capı́tulo estão descritas as metodologias e tecnologias escolhidas para a
elaboração deste trabalho. Este capı́tulo divide-se então em 3 subsecções. Numa pri-
meira secção é descrita a metodologia de investigação utilizada para desenvolver este
projeto, nomeadamente a Design Science Research (DSR)(Secção 3.1). Numa segunda
secção são apresentadas as linguagens de programação e bibliotecas utilizadas no de-
senvolvimento da ferramenta (Secção 3.2). De seguida, na terceira secção é apresentada
a metodologia Prova de Conceito (PoC), aplicada de modo a provar a viabilidade e a
utilidade da ferramenta desenvolvida (Secção 3.3).

3.1 metodologia de design science research

A metodologia considerada mais adequada e que guiou a realização deste projeto foi
o Design Science Research (DSR). Esta escolha deve-se ao facto desta metodologia,
na área das Tecnologias de Informação, ter como principal objetivo a construção de
uma solução/artefacto face a um problema, ou seja, trata-se de processo rigoroso de
projetar artefactos para resolver problemas e avaliar o uso e/ou a performance do que
foi projetado de modo a melhorar e entender o comportamento de certos aspetos dos
SI [65; 66].

Para Vaishnavi e Kuechler [65], a DSR é um novo conjunto de técnicas analı́ticas que
permitem o desenvolvimento de pesquisas cientı́ficas em diversas áreas, com particu-
lar interesse na engenharia. A DSR tenta concentrar a criatividade humana no projeto
e na construção de artefactos que tenham utilidade em ambientes aplicacionais. Es-
tes artefactos devem ser relevantes, úteis, bem sucedidos, viáveis para a resolução dos
problemas inicialmente identificados e eficazes, sendo que estes pontos devem ser rigo-
rosamente demonstrados através de métodos de avaliação apropriados e corretamente
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executados. Assim, toda esta pesquisa deverá aplicar métodos rigorosos tanto no seu
processo de elaboração como de avaliação, apresentando contribuições constatáveis
[67; 68].

A Figura 5 representa esquematicamente o processo tı́pico do DSR, isto é, apresenta
resumidamente os passos que devem ser seguidos na elaboração de artefactos de TI
cientı́ficos. Estas etapas estão ligadas entre si e são resumidamente Definição do Problema
e Motivação, Definição dos Objetivos e Solução, Design e Desenvolvimento, Demonstração e
Avaliação.

Figura 5.: Diagrama esquemático do processo da metodologia DSR adaptado de [69].

De forma sucinta, numa primeira fase, é feita a identificação do problema resul-
tando numa proposta de investigação. De seguida, são definidos os objetivos tendo
em conta a proposta definida anteriormente. Esta é uma fase dinâmica e criativa, onde
podem surgir componentes novos para além dos existentes. Após esta fase, segue-se
o design e a implementação do artefacto. Já numa fase final, o artefacto é avaliado,
de acordo com os critérios traçados numa primeira fase, podendo ser feitas melhorias
caso seja necessário e por fim, se os resultados obtidos forem satisfatórios, dá-se então
o término da investigação e esta é transmitida de forma eficiente para o público-alvo,
caso contrário, é recomeçado o ciclo DSR.

Na presente dissertação, todos os estudos apresentados seguem uma metodologia
DSR. O ponto de partida do projeto foi a identificação do problema que se traduz
num visualizador de MCDT obsoleto, em funcionamento no Centro Hospitalar do
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Porto, que se traduz num processo ineficiente na consulta de informações importan-
tes durante o processo de diagnóstico levando assim ao aumento do risco clı́nico. O
objetivo principal consiste então em encontrar uma solução que auxilie os profissio-
nais de saúde neste processo de consulta, tornando-o mais rápido e eficaz. Assim, o
protótipo desenvolvido consiste numa nova plataforma de visualização de MCDT cons-
truı́da de modo a agilizar e facilitar o processo, incluindo mecanismos de organização,
pesquisa e incorporação de contexto. A fase posterior ao seu desenvolvimento passa
pela sua implementação em fase de testes primeiramente por um grupo de médicos
e enfermeiros pertencentes ao grupo PCE e posteriormente pela implementação em
todo o hospital. Após a implementação, deve ser avaliada a sua performance e realiza-
dos alguns ajustes caso se justifique. Neste caso, a ferramenta foi avaliada através de
uma avaliação Strengths Weaknesses Opportunities and Threats (SWOT), realizando-
se também um estudo de usabilidade/aceitação com a elaboração de um questionário
a ser preenchido pelos utilizadores da ferramenta desenvolvida.

3.2 linguagens de programação e bibliotecas

Nesta secção são apresentadas as bibliotecas e as linguagens de programação utiliza-
das na construção da plataforma AIDA-MCDT. Foram vários os critérios ponderados
na escolha destas tecnologias, uma vez que o ambiente real onde se pretende imple-
mentar o projeto é um ambiente rigoroso, mas ao mesmo tempo bastante dinâmico,
necessitando de interfaces intuitivas e de fácil acesso à informação. Assim, foram in-
vestigadas várias ferramentas conhecidas no desenvolvimento de interfaces e foi feita
uma comparação entre elas de modo a tentar perceber qual seria a mais indicada para
este projeto tendo em conta as suas caracterı́sticas. Em relação ao backend, tendo em
conta que todas as informações necessárias ao funcionamento da plataforma se encon-
tram armazenadas em bases de dados do hospital, foi necessário escolher como seria
feita a ligação entre a interface desenvolvida e a base de dados.

3.2.1 JavaScript

Como resultado da consideração de várias linguagens de desenvolvimento de inter-
faces do utilizador, do ponto de vista de aplicabilidade para execução de código no
browser, foi concluı́do que o JavaScript seria a linguagem mais apropriada. Esta escolha
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deveu-se ao facto de o JavaScript ser usado em varias áreas, nomeadamente, browsers
clientes, parte do servidor, plataformas móveis, bem como aplicações de desktop.

JavaScript é uma linguagem de programação Web de alto nı́vel, dinâmica, interpre-
tada e não tipificada, conveniente para estilos de programação orientados a objetos e
funcionais. A ampla maioria dos sites modernos usa JavaScript e todos os navegadores
modernos — em computadores, tablets e smartphones — incluem interpretadores Ja-
vaScript, tornando-a a linguagem de programação mais omnipresente da história. Esta
linguagem parte do trio de tecnologias que todos os programadores Web devem co-
nhecer: HyperText Markup Language (HTML), para especificar o conteúdo de páginas
Web; Create, Read, Update, Delete (CRUD), para especificar a apresentação dessas
páginas; e JavaScript, para especificar o comportamento delas [70].

3.2.2 Biblioteca ReactJS

À medida que a Web evolui e a versatilidade do espaço online cresce rapidamente, a
tarefa de criar aplicações ricas em recursos fica consideravelmente mais complicada.
Hoje em dia, não é tão fácil satisfazer os clientes com plataformas básicas, pois to-
dos querem ver os seus produtos atualizados de acordo com as últimas tendências
tecnológicas. Como há um grande número de estruturas de desenvolvimento Web dis-
ponı́veis atualmente, pode ser um desafio a tarefa de escolher o caminho certo para
um projeto.

Para a concretização deste projeto foi escolhida a biblioteca ReactJS. O ReactJS é
uma biblioteca JavaScript criada pelo Facebook em 2013 e é implementada para de-
senvolver componentes de Interface do Utilizador (UI) reutilizáveis. De acordo com a
documentação oficial do React, esta é definida como uma biblioteca para construir in-
terfaces de utilizador modulares [71]. O React basicamente permite o desenvolvimento
de aplicações grandes e complexas baseadas na Web, que podem alterar os seus dados
sem subsequentes atualizações de página. É usado como o View (V) no Model-View-
Controller (MVC). O React abstrai o Document Object Model (DOM), oferecendo assim
uma experiência de desenvolvimento de aplicações simples, de alto desempenho e ro-
bustas. Nesta biblioteca, o suporte para aplicações móveis é oferecido usando o React
Native. O React implementa um fluxo de dados unidirecional mantendo assim tudo
rápido, modular e garantindo um alto desempenho na renderização de conteúdos [72].
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Deste modo, as principais caracterı́sticas desta biblioteca e as principais razões para a
sua escolha neste projeto são:

• O ReactJS não atualiza o DOM real diretamente, atualiza o DOM virtual.

O React não interage com o DOM gerado pelo navegador, mas reage ao modelo
de objeto do documento armazenado na memória (DOM virtual). Isso resulta
num desempenho rápido e robusto da aplicação [72; 73].

• Fácil de aprender e fácil de usar.

O React é fácil de aprender e fácil de usar e existe uma boa quantidade de
documentação, tutoriais e recursos de treino. Qualquer pessoa que tenha algum
historial em JavaScript pode entender e começar a usar o React em alguns dias
[72].

• Mais fácil de escrever com JSX.

De uma forma sucinta, o JSX é uma extensão de sintaxe do JavaScript (daı́ o
nome, JavaScript Syntax eXtension) que nos permite escrever HTML dentro do
JavaScript. Não é obrigatório usar durante o desenvolvimento de uma aplicação
em React, mas é muito popular entre os programadores, pois é agradável, pouco
complexa e facilita bastante o desenvolvimento da aplicação. Gera-se assim a
necessidade de compilar JSON em JavaScript normal, tarefa que normalmente é
feita por um compilador denominado Babel [72; 73].

• Performance altamente eficiente.

Este é um dos principais fatores que faz com que os frameworks se destaquem
entre dezenas de frameworks nesta área tão competitiva. A razão para o desem-
penho altamente eficiente do React é essencialmente o recurso ao DOM virtual,
como já foi referido anteriormente [72].

• Fluxo de dados unidirecional.

Ao contrário da maioria dos frameworks, o React apresenta um fluxo de dados
unidirecional, ou seja, com a base de componentes definida, o normal é sempre
os componentes pais tratarem de como gerir seus componentes filhos via pro-
priedades/props. Isto pode ser também chamado top-down. Com o objetivo de
gerir o compartilhamento de dados entre os vários componentes, surgiu o Redux,
uma implementação da arquitetura Flux. A ideia geral do Flux é que quando um



30 Capı́tulo 3. metodologias de investigação e tecnologias

utilizador interage com um componente do React (View Controller), a View (com-
ponente) provoca uma ação através do Dispatcher, para os diversos Stores que
mantêm os dados da aplicação e regra de negócio e que atualizam todas as Views
que são afetadas [72; 73]. No caso do Redux, este é bastante utilizado com o Re-
act e gere o estado de todos os componentes da aplicação. O seu funcionamento
encontra-se na Figura 6 em forma de esquema, que por sua vez foi adaptado ao
contexto deste projeto.

Figura 6.: Diagrama esquemático do funcionamento do Redux adaptado de [74].

• Diversas formas de adicionar estilos à aplicação.
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Existem várias formas de adicionar estilo aos diversos componentes de uma
aplicação sendo que a mais tı́pica é o uso de CSS, em que são dados determi-
nados nomes (ClassName no caso do React) aos componentes, que por sua vez se
encontram mapeados na folha CSS com os respetivos estilos definidos. Além de
neste projeto se ter usado o CSS básico, foi utilizada também uma framework deno-
minado Bootstrap, mais concretamente o React-Bootstrap (biblioteca que oferece
os componentes clássicos do Bootstrap construı́dos em React). O Bootstrap for-
nece alguns componentes prontos a utilizar facilitando assim o processo de design.
A principal vantagem da utilização desta biblioteca foi o facto do suporte inerente
ao design responsivo do Bootstrap permitir que qualquer pessoa comece a desen-
volver sem se preocupar com o tamanho do ecrã de cada dispositivo. Este é um
ponto fulcral uma vez que permite a integração e utilização da aplicação web
desenvolvida em dispositivos móveis sem necessitar de grandes modificações.

Por fim, uma vez que a aplicação contém vários ficheiros diferentes (CSS, imagens,
JavaScript) surge a necessidade de utilizar um bundler, ou seja, uma ferramenta que
pegue em todos estes assets e nas respetivas dependências e os junte num só ficheiro
(ou mais que um devidamente ordenados) pronto a ser lido pelo browser. Neste projeto
optou-se pelo Webpack, sendo este o bundler mais utilizado atualmente.

3.2.3 Programação em PHP

Para o desenvolvimento da plataforma de visualização de MCDT foi necessário recor-
rer à linguagem de programão PHP (na versão 5.6.31). A necessidade de utilização
desta linguagem surge com a necessidade de desenvolver e utilizar um Web Service
para o correto funcionamento da aplicação nomeadamente na parte de transmissão de
dados.

Um Web service é essencialmente uma abstração semanticamente bem definida de um
conjunto de atividades computacionais ou fı́sicas envolvendo um número de recursos,
destinado a atender uma necessidade do cliente [75]. O processo de comunicação entre
o Web Browser (cliente) e o Web service acontece através de protocolos, sendo que estes
protocolos permitem a troca de dados nos SI entre diferentes máquinas através da
Internet. O cliente envia um determinado pedido (request) a ser processado pelo Web
Server, retornando posteriormente a sua resposta (response) num formato especificado.
Neste projeto, o Web service desenvolvido é utilizado então como a fonte de dados
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para a aplicação cliente. Há duas maneiras principais de desenvolver Web services: os
Web services tradicionais baseados em SOAP e os Web services RESTful conceitualmente
mais simples. O primeiro é baseado em Web Services Description Language (WSDL) e
SOAP (Simple Object Access Protocol), enquanto o segundo está em conformidade com
os princı́pios de arquitetura REpresentational State Transfer (REST).

REST (Representational State Transfer)

O REST usa uma arquitetura cliente-servidor e não restringe a comunicação entre o
cliente e o servidor a um protocolo especı́fico, mas é mais habitual ser usado com
HTTP. Os Web serviços RESTful podem ser descritos usando a WSDL . Um arquivo
WSDL descreve as solicitações que podem ser endereçadas legitimamente a um serviço,
incluindo o Uniform Resource Identifire (URI) do serviço e os dados que o serviço
espera e veicula [76].

Os principais métodos associados ao protocolo HTTP são criar, ler, atualizar e excluir
(CRUD), que são implementados usando POST, GET, PUT e DELETE, respetivamente.
Outra caracterı́stica associada aos Web services RESTful é o facto de não existir estado,
ou seja, o servidor nunca depende de informações de pedidos anteriores para respon-
der a um novo. Estes apresentam ainda flexibilidade ao nı́vel do formato dos dados
que trocam, o que é um ponto a favor, uma vez que pode utilizar o formato Exten-
sible Markup Language (XML), Javascript Object Notation (JSON), texto livre, entre
outros. O formato que melhor satisfazia as necessidades especı́ficas deste projeto foi o
JSON, sendo este um tipo de estrutura de dados simples que faz parte do JavaScript
[76; 77]. As respostas em JSON eram geradas após o Web service enviar um pedido à
base de dados (query), que por sua vez retornava um array com as informações solici-
tadas. De seguida, a linguagem PHP já apresenta um método para transformar estes
arrays em formato JSON, denominado json encode. A receção dos dados com este
tipo de formato por parte do front-end, facilitou imenso a sua manipulação e posterior
apresentação.

Assim, neste projeto foi desenvolvida uma CRUD RESTful PHP API, uma vez que
se trata de uma Application Programming Interface (API) programada usando PHP
que segue a arquitetura REST e que utiliza os métodos Create, Read, Update, Delete
(CRUD) do protocolo HTML. A escolha para este tipo de Web service em detrimento
ao SOAP baseou-se em caracterı́sticas como simplicidade, alta performance, fácil de
utilizar com Javascript, escalabilidade e flexibilidade.
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3.2.4 Programação em SQL

Os dados que são necessários apresentar na nova plataforma de visualização de MCDT
estão armazenados em bases de dados, neste caso bases de dados pertencentes ao CHP.

Com o aumento exponencial dos dados produzidos pelos SI em ambiente hospitalar,
é necessário um sistema para aproveitar o seu potencial e fornecer informações úteis
para organizações e pessoas. Assim surgem os Sistemas de Gestão de Base de Dados
(SGBD) que fornecem ferramentas para a criação, manutenção e administração de Base
de Dados (BD), ou seja, os dados geridos pelos SGBD são armazenados em bases de
dados [78]. Um exemplo de SGBD é o Oracle.

Por sua vez, uma base de dados é uma coleção de dados logicamente relacionados
que podem ser gravados [79]. Uma base de dados é composta principalmente por tabe-
las, que por sua vez são compostas de linhas e colunas que são usadas para estruturar
e organizar dados. A base de dados é projetada por meio de um processo conhecido
como modelação e/ou normalização de relacionamento de entidade. O produto final
desse processo é um modelo de bases de dados lógico que detalha quais as tabelas
que devem ser criadas e quais são as relações entre elas. Quando esse modelo estiver
disponı́vel, a base de dados fı́sica pode ser criada usando SQL [78]. As bases de dados
utilizadas neste projeto são do tipo Oracle Database.

Structured Query Language (SQL), em português Linguagem de Consulta Estrutu-
rada, é uma linguagem padronizada usada por todos os programas e utilizadores para
aceder a bases de dados, fazendo por exemplo uma consulta através de queries. É uma
linguagem não processual pois descreve o que precisa de ser feito e não como deve ser
feito e toda a lógica de processamento é gerida pelo SGBD . Esta propriedade torna o
SQL numa das linguagens de programação mais fáceis de aprender [78]. Existem algu-
mas variações do SQL, denominadas extensões que se adaptam consoante o SGBD. No
caso do Oracle, existe a PL/SQL (Procedural Language/Structured Query Language) que
é basicamente uma sequência de instruções SQL agrupadas com recursos adicionais
[80].

3.3 metodologia de prova de conceito

A realização de um processo de Prova de Conceito (PoC), permite encontrar evidências
suficientes da viabilidade técnica de produto ou serviço em questão. Algumas suposições
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ou conclusões sobre a viabilidade podem precisar de ser ajustadas à medida que no-
vos conhecimentos do produto surgirem. O PoC gera conhecimento sobre o design,
desempenho, requisitos de produção e custos de produção preliminares do produto.
O resultado final é um modelo de trabalho conhecido como protótipo. É essencial que
os resultados de um PoC sejam reproduzı́veis e, se relevante, as expectativas de quali-
dade da entidade onde o produto será implementado sejam satisfeitas [81]. A Tabela 2

fornece mais esclarecimentos e detalhes das atividades tı́picas que podem estar envol-
vidas antes, durante e depois do PoC para determinadas classes de produtos. Algumas
atividades essenciais, porém genéricas, no PoC são:

• examinar os requisitos operacionais do produto ou processo;

• identificar potenciais riscos de segurança;

• realizar uma avaliação preliminar da produção;

• realizar uma avaliação preliminar de fabricação

• estimar custos dos protótipos;

Deste modo, pode afirmar-se que um dos passos mais importantes no processo de de-
senho, planeamento, desenvolvimento, implementação e apresentação de um protótipo
na área das Tecnologias de Informação é a realização da prova de conceito uma vez
que consegue estabelecer se a solução encontrada satisfaz a sua finalidade, cumprindo
os requisitos e objetivos inicialmente definidos. Permite também identificar potenciais
falhas ou erros na solução proposta.

A aplicação desta tecnologia no presente projeto foi efetuada após o desenvolvi-
mento da plataforma planeada, através da análise de SWOT, que resumidamente pro-
cura definir os pontos fortes, fracos, oportunidades e ameaças da solução apresentada,
e também através do uso do Technology Acceptance Model (TAM).

A prova de conceito deste projeto, tal como todos os passos envolvidos na sua
realização, está apresentada no Capı́tulo 5 deste documento.
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Tabela 2.: Atividades tı́picas antes, durante e depois do PoC para determinadas classes
de produtos. Adaptada de [81]

Biotecnologia Engenharia e
Manufatura

Tecnologias de
Informação
e Telecomunicações

Pesquisa e
Desenvolvimento

- Soluções de
pesquisa;
- Identificação
do composto
principal para ensaios;
- Desenvolver soluções
pré-clı́nicas;
- Testes de toxicidade;
- Otimização.

- Soluções de
pesquisa;
- Componentes
de pesquisa;
- Estabelecer
especificações;
- Diagrama de fluxo
de processo;
- Diagrama de processo
e instrumentação;
- Modelação;
- Simulação;
- Desenvolver soluções
para inovações
essenciais.

- Soluções de pesquisa;
- Análise de requisitos;
- Projeto do sistema;
- Especificação funcional;
- Documentação de
requisitos de software;
- Modelação;
- Construção do primeiro
protótipo (inovação
central);

Prova de conceito

- Testes em animais;
- Ensaios clı́nicos
(fases I, II e III);
- Purificação;
- Teste em campo
de pequena escala
ou estufa;
- Construção e teste
do protótipo completo.

- Construir e testar o
protótipo completo;
- Integrar componentes;
- Testes laboratoriais;
- Otimização;
- Refinar design;
- Integração.

- Construir a primeira
versão do produto;
- Alfa, teste piloto;
- Sistema, carga, teste
de interoperabilidade;
- Suporte de plataforma;
- Integração;
- Otimização;
- Documentação de
implementação e garantia
de qualidade.

Comercialização
numa fase inicial

- Alguns (mas não
todos) ensaios
clı́nicos fase IV;
- Teste de campo;
- Documentação dos
procedimentos de teste.

- Teste de campo;
- Processo de produção
- de design;
- Ferramenta para
produção experimental;
- Produção
experimental;
- Documentação dos
procedimentos de teste.

- Teste beta;
- Teste de campo;
- Documentação dos
procedimentos de teste.
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A I D A - M C D T: P L ATA F O R M A D E V I S U A L I Z A Ç Ã O D E M E I O S
C O M P L E M E N TA R E S D E D I A G N Ó S T I C O E T E R A P I A

Neste capı́tulo será descrita de forma detalhada a plataforma AIDA-MCDT, uma pla-
taforma de visualização de Meios Complementares de Diagnóstico e Terapia (MCDT)
baseada na Web desenvolvida no âmbito da presente dissertação. Numa fase intro-
dutória é feita uma breve contextualização do problema, seguida da definição dos
requisitos levantados e posteriormente uma descrição da sua arquitetura bem como
uma descrição detalhada do seu desenvolvimento e do seu funcionamento.

4.1 introdução

Um dos principais desafios da área da saúde é melhorar a acessibilidade e a dispo-
nibilidade da informação clı́nica dos pacientes. Este desafio impulsionou o desenvol-
vimento da Agência para a Integração, Difusão e Arquivo de Informação Médica e
Clı́nica (AIDA) de forma a garantir a interoperabilidade entre os vários Sistemas de
Informação Hospitalar (SIH), estando esta implementada num dos maiores centros
hospitalares de Portugal, o CHP. Este sistema atualmente integra uma aplicação para
visualização de MCDT baseada na web para facilitar o acesso direto aos serviços de
informação, denominado AIDA-VIEW.

Uma TI moderna aparentemente já oferece soluções para aumentar a eficiência e a
consistência na comunicação dos resultados de exames. Contudo, as plataformas de
informação e comunicação estão a ser apenas lentamente adotadas e as expectativas
dos profissionais de saúde no momento de consultar estes resultados acabam por não
ser realizadas.

Em ambiente hospitalar, existem passos vulneráveis no processo de diagnóstico onde
diversos tipos de falhas de comunicação podem acontecer. A intervenção de determi-

37
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nadas tecnologias de informação pode prevenir eficazmente um ou mais tipos destas
falhas, podendo melhorar significativamente o processo de diagnóstico. Dado que
praticamente todos os passos do processo de diagnóstico incluem de alguma forma a
visualização de MCDT, surge a necessidade de uma plataforma de visualização fácil,
organizada, intuitiva, rápida e útil consoante o contexto do acesso à informação. A
plataforma atual, baseada na Web, apresenta várias desvantagens que se pretende ser
colmatar com o presente projeto.

A solução desenvolvida é também baseada na Web pois este tipo de aplicações é
bastante vantajoso uma vez que combina princı́pios de interface e paradigmas de usa-
bilidade com tecnologias robustas. Os avanços verificados na tecnologia Web estão
a proporcionar oportunidades incrı́veis na evolução da qualidade dos cuidados de
saúde prestados e no desenvolvimento de interfaces inovadoras. A aplicação é também
adaptável para dispositivos móveis permitindo aos utilizadores o acesso à informação
em qualquer lugar e em qualquer altura, levando assim a uma maior flexibilidade na
comunicação e na consulta de informação. Os profissionais de saúde acabam por be-
neficiar bastante com estas caracterı́sticas uma vez permite o acesso à informação que
necessitam de uma forma fácil e remota enquanto estes se movimentam pelo hospital.

4.2 análise de requisitos

A aplicação desenvolvida procurou dar continuidade ao progresso que se tem verifi-
cado nos sistemas de informação hospitalar através da construção de uma interface
que melhore a interação entre profissionais de saúde e as aplicações informáticas ino-
vando em alguns aspetos para que estes profissionais se possam concentrar mais na
prática clı́nica e menos na tecnologia que os rodeia. Com o objetivo de potenciar as-
sim usabilidade do sistema, melhorando a disponibilização da informação, surgiu a
necessidade de reorganizar e melhorar a interface de consulta dos MCDT.

Durante a realização deste projeto foram feitas várias reuniões com o grupo PCE
do CHP. Estas reuniões contaram com a presença de vários médicos, enfermeiros e
técnicos de informática e serviram para discutir os requisitos necessários. Estes requi-
sitos foram pensados tendo em conta o estado da plataforma de visualização atual,
identificando os seus pontos fracos para que pudessem ser resolvidos e os pontos for-
tes para que pudessem ser mantidos. Para tal, o seguinte conjunto de requisitos foi
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proposto para que a aplicação AIDA-MCDT acrescentasse valor ao sistema onde será
incluı́da:

• A nova plataforma deve ser divida em módulos de modo a facilitar a navegação;

• Devem ser definidos agregadores para agregar os exames e consequentemente
mapear os atos médicos ao respetivo agregador resultando numa organização
poli-hierárquica, com indexação de MCDT numa relação 1:N;

• Deve ser permitida a pesquisa em texto livre e filtragem dos exames por data,
módulo e estrutura corporal;

• Devem ser apresentados os exames consoante o contexto no momento de acesso
à aplicação;

• Devem ser apresentados os exames não visualizados e mais especificamente não
visualizados por especialidade;

• Possibilidade de adicionar comentários aos MCDT, bem como visualizar os co-
mentários já adicionados;

• Deve ser incluı́do um pré-visualizador de pdfs de modo a facilitar a visualização
dos relatórios;

• Deve ser incluı́da uma secção de exames pedidos;

• Manutenção da estrutura antiga orientada aos produtores para facilitar o pro-
cesso de aprendizagem;

• Permissão de personalização de certos aspetos visuais por parte do utilizador;

• Devem ser definidos critérios de ordenamento;

• Recorrer a elementos gráficos, como por exemplo ı́cones, para tornar mais fácil a
navegação;

• A interface desenvolvida deve ser intuitiva e fácil de utilizar, simplificando o pro-
cesso de acesso a informação útil, recorrendo por exemplo ao uso de elementos
visuais como ı́cones;
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• A plataforma deve ser adaptável a dispositivos móveis, garantindo a mobilidade
do utilizador.

A concretização destes requisitos será posteriormente demonstrada.

4.3 arquitetura

A plataforma de visualização dos MCDT desenvolvida apresenta uma arquitetura ba-
seada essencialmente em 3 componentes: a base de dados (que neste caso foram duas
já existentes no CHP) onde estão armazenadas as informações necessárias, um Web
service do tipo CRUD RESTful API programado em PHP e uma interface na parte do
cliente acessı́vel via Web browser desenvolvida em ReactJS. Importa ainda salientar que
todas as metodologias e tecnologias associadas ao desenvolvimento desta ferramenta
estão descritas na Secção 3.2 deste documento.

O funcionamento da aplicação Web baseia-se em pedidos de informação por parte
do cliente (interface do utilizador) ao servidor através de HTTP Requests, levando a
que este se conecte à respetiva base de dados realizando uma query SQL, que por
sua vez retorna os dados necessários, enviados agora em formato JSON do servidor
para o cliente através de HTTP Responses. A Figura 7 demonstra esquematicamente a
arquitetura da aplicação desenvolvida, exibindo os seus três componentes principais e
as interações entre eles.

Figura 7.: Representação esquemática da arquitetura da plataforma AIDA-MCDT.
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4.3.1 Bases de Dados

Numa fase inicial, e até durante o projeto, foi essencial identificar que informações
seriam necessárias e onde as poderia encontrar. Assim, a base de dados SIL do CHP
mostrou-se sem dúvida essencial pois continha a maioria das tabelas pertinentes para o
desenvolvimento da aplicação. Também a base de dados PCE foi utilizada uma vez que
apresentava informações sobre todos os episódios de um paciente. Deste modo, foram
efetuados diversos cruzamentos de dados para que fossem retornadas as informações
necessárias. De seguida está resumida a informação armazenada nas diversas tabelas já
existentes nas bases de dados do CHP utilizadas para garantir o correto funcionamento
da aplicação de visualização de MCDT:

• dexames: tabela principal e essencial para o funcionamento da aplicação, apre-
senta informações sobre os exames realizados pelo paciente. É constituı́da por
diversas colunas importantes, contendo diversas informações pertinentes relaci-
onadas com cada exame como: data do exame, o pedido associado (caso exista
registo), o estado do relatório, o path do relatório, entre outros.

• exames: apresenta detalhadamente o que é contido em cada exame, ou seja, a cada
exame presente na tabela dexames corresponde N linhas nesta tabela, mostrando
assim os correspondentes atos médicos contidos no exame. É através destes atos
médicos que é feita o mapeamento para os agregadores.

• dpedidos: apresenta os registos dos pedidos de exames associados a cada paciente.
Contém informações como a data do pedido, o número do exame realizado caso
já tenha sido realizado, o estado da marcação, entre outros.

• pedidos: apresenta detalhadamente o que é contido em cada pedido, ou seja, a
cada pedido presente na tabela dpedidos corresponde N linhas nesta tabela, apre-
sentado assim os correspondentes atos médicos contidos no pedido.

• drequisicoes: apresenta os pedidos de análises laboratoriais associados a cada pa-
ciente.

• colheitas: apresenta as marcações da recolha para as análises laboratoriais.

• danexos: contém informações sobre ficheiros anexos associados aos exames dos
pacientes.
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• documentos aida: contém informações sobre outros documentos associados aos
exames dos pacientes.

• servposto: contém informações sobre os postos de cada serviço para a realização
de exames.

• exaresults: apresenta resultados de algumas análises laboratoriais.

• grupedido: apresenta os vários tipos (grupos) de pedidos com os respetivos códigos
associados,

• servico: apresenta os diversos serviços que existem associados aos respetivos
códigos.

• utilizadores: contém todos os utilizadores dos sistemas hospitalares com várias
informações pertinentes como o id o utilizador, o nome e os serviços aos quais
tem acesso.

• pceepisodios: ao contrário de todas as tabelas anteriormente apresentadas, esta
pertence à base de dados PCE e apresenta todos os episódios associados aos
pacientes. Nesta tabela para facilitar o cruzamento de dados foi adicionada uma
coluna que indica o médico responsável pelos episódios de consultas externas.

• exames log: apresenta os logs de todos os utilizadores que acedem a cada exame,
controlando assim o acesso aos MCDT. O id de cada exame é representado pelo
seu path do relatório uma vez que este é diferente para cada exame, mais especi-
ficamente para cada versão.

Algumas das tabelas referidas têm uma grande dimensão, por exemplo, a tabela
’exames’ tem mais de 700 milhões de linhas, o que demonstra a elevada quantidade
de informação produzida com os MCDT. Além destas tabelas principais já existentes,
foram adicionadas três tabelas:

• mapeamento: inclui o mapeamento entre os agregadores definidos e os atos médicos.
A realização deste mapeamento foi um trabalho exaustivo uma vez que foi feito
um a um para milhares de atos. Primeiramente foi feito em Excel e posterior-
mente carregado para a base de dados.
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• notas exames: inclui os comentários adicionados pelo utilizador aos MCDT através
desta nova plataforma de consulta. Os comentários nesta tabela estão associados
não só ao número de exame, mas também à sua versão. Naturalmente, é também
associado o utilizador que adicionou o comentário.

• ajuda mcdts: inclui informações sobre os problemas que foram reportados bem
como as opiniões. Cada linha indica se é um problema ou uma opinião, quem a
adicionou e quando.

4.3.2 Web service

Tal como já foi referido, o Web service desenvolvido em PHP é do tipo CRUD RESTful
API. A sua utilização é bastante simples, iniciando-se como um pedido de informação
pelo cliente, que por sua vez pode mandar alguns parâmetros úteis para a obtenção dos
dados pretendidas. Dá-se então posteriormente a conexão à base de dados pretendida
através da chamada oci connect usada para conexões a bases de dados Oracle. Após
a ligação estar estabelecida, torna-se possı́vel realizar queries SQL à base de dados de
modo a obter os dados pretendidos. Após os dados serem obtidos pelo web service,
estes são transformados no formato JSON através do comando json encode e enviados
para o cliente.

4.4 funcionamento

A interface da plataforma desenvolvida encontra-se dividida em 3 módulos. Contém
uma página inicial onde se encontram os MCDT divididos pelos agregadores bem
como os pedidos efetuados, uma segunda página de filtragem avançada onde é possı́vel
realizar uma pesquisa em texto livre bem como uma filtragem por data, módulo e estru-
tura anatómica e uma terceira página adicional com alguns indicadores interessantes.

4.4.1 Página Inicial

Na Figura 8 está apresentada a página inicial da plataforma desenvolvida, tendo como
exemplo uma paciente cujas informações identificativas foram ocultadas por razões de
privacidade. Esta página aparece por default quando se acede à aplicação através do se-
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guinte URL: http://IP/AIDA MCDT/NS?UTIL=X&MO=Y&EP=Z, onde IP representa o
Internet Protocol (IP) da máquina de produção, NS corresponde ao número sequencial
do paciente em questão e Y e Z correspondem ao módulo e episódio, respetivamente,
do contexto em que a aplicação está a ser acedida. Algumas das informações que apa-
recem na página inicial dependem destes parâmetros, ou seja, depende do contexto
em que a aplicação é acedida.

Figura 8.: Página inicial da aplicação AIDA-MCDT.

Tal como pode ser observado, esta página é constituı́da por vários componentes:

• Cabeçalho

Este componente é comum a todos os módulos e contém algumas informações
sobre o paciente como o número sequencial, o nome, a data de nascimento e a
idade calculada a partir desta data de nascimento. O cálculo da idade segue algu-
mas regras, nomeadamente: se o paciente tiver menos de 30 dias, a idade deverá
aparecerá em dias, se o paciente tiver mais de 31 dias e menos de 1 ano a idade
deverá aparecer em meses e dias, se o paciente tiver menos de 17 anos e não for
o mês do seu aniversário, deve aparecer a idade em anos e meses, caso seja o mês
de aniversário deve aparecer apenas os anos e por fim, se o paciente tiver mais
de 17 anos a idade deve aparecer apenas em anos. A aplicação tem também a
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particularidade de avisar o profissional de saúde caso seja o aniversário do pa-
ciente. Além das informações, o cabeçalho inclui também a barra de navegação
entre os módulos, um botão de ajuda e um botão de personalização da página.
No botão de ajuda é possı́vel reportar algum erro e dar a opinião sobre a plata-
forma, dando aos utilizadores a oportunidade de dar, por exemplo, sugestões de
melhoria, tal como se pode observar na Figura 9. Estas opções foram adicionadas
pois a opinião dos utilizadores é muito importante para aumentar a qualidade e
a aceitação da aplicação desenvolvida.

Figura 9.: Janela pop-up de ajuda.

Por sua vez, o botão de personalização apresenta algumas funcionalidades que o
utilizador pode usar, tais como mudar a cor dos MCDT da sua especialidade para
que estes sejam visualmente mais fáceis de identificar nas listagens e de escolher
os agregadores que querem ver, escondendo todos os outros que acharem des-
necessários para a sua consulta. Estas duas funcionalidades estão representadas
na Figura 10 onde se encontram já expandidas as duas opções e a Figura 11 re-
presenta um exemplo de seleção de ’Citometria de Fluxo’ onde passa a aparecer
apenas esse agregador e todos os outros são ocultados.

Figura 10.: Opções de personalização da aplicação.
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Figura 11.: Exemplo de utilização da funcionalidade de seleção de agregadores.

Ainda no cabeçalho é possı́vel encontrar um botão que contém alguns atalhos.
Estes atalhos já existiam na versão atualmente presente no CHP, foram simples-
mente agregados num botão de modo a otimizar o espaço e reduzir a informação
inicialmente apresentada. Os atalhos existentes são:

– Processo Clı́nico - Reencaminha o utilizador para a página inicial do Pro-
cesso Clı́nico Eletrónico do paciente (AIDA-PCE);

– Dados Analı́ticos - Reencaminha o utilizador para o e-Requisições, onde é
possı́vel fazer a requisição de análises clı́nicas.

– Notas de Alta - Apresenta as notas de alta relacionadas com o paciente. Esta
funcionalidade tem a particularidade de conseguir gerar os seus próprios
pdfs para cada nota de alta, sendo um processo bastante complexo e difı́cil
de implementar numa aplicação Web. No futuro pretende-se adaptar esta
funcionalidade à aplicação atual. A interface desta adaptação já foi planeada
e desenvolvida, encontrando-se na Figura 12, onde são apresentadas as notas
de alta da paciente exemplo, faltando então a ligação ao back-end.
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Figura 12.: Demostração da janela pop-up com as notas de alta.

• Área dos MCDT

Nesta área são apresentados os MCDT separados em diferentes subcomponentes.

– Contexto: nesta secção são apresentados os MCDT relacionados com o con-
texto do utilizador no momento de acesso à aplicação, nomeadamente o
módulo do episódio em questão, bem como o próprio utilizador. Ou seja, se
o utilizador se encontrar numa Consulta Externa (CE), neste separador serão
apresentados os MCDT pedidos numa consulta anterior da mesma especi-
alidade da consulta atual, já nos casos de Internamento (INT) ou Urgência
(URG) serão apresentados todos os MCDT do episódio atual. São também
apresentados os MCDT do paciente que foram requisitados pelo próprio
utilizador.

Figura 13.: Demostração da secção dos MCDT do contexto.
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Na Figura 13 está apresentado um exemplo desta secção, onde estão a ser
apresentados os MCDT relacionados com o episódio e o módulo que foram
passados no URL .

– Não visualizados: disponibiliza os MCDT sem registo de acesso. É atribuı́do
o estatuto de maior relevância substanciado no potencial risco iatrogénico
que a não visualização ou atraso na visualização poderá implicar, portanto
está destacado a vermelho. Devido a existirem alguns exames já bastante
antigos sem qualquer acesso registado na base de dados, são apresentados
apenas os dados para os últimos dois anos, situação que é comunicada aos
utilizadores no momento em que passam com o rato sobre este separador.

Dentro deste separador estão também os MCDT não visualizados pela es-
pecialidade, onde se disponibilizam os MCDT sem registo de acesso pela
especialidade. Pretende-se garantir que a visualização por outras especia-
lidades em contexto de urgência/residência e com objetivos dos cuidados
diferentes, não interfira com a disponibilização dos MCDT à especialidade
que detém a responsabilidade do doente. A Figura 14 apresenta um exem-
plo de alguns exames não visualizados pela especialidade relacionados com
a paciente exemplo.

Figura 14.: Demonstração da secção dos MCDT não visualizados pela especialidade.
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– Agregadores: organização dos MCDT por agrupadores macro e categorias
semânticas orientadas ao tipo de exame, possibilitando uma navegação intui-
tiva e facilitando o processo de estudo dos dados para a tomada de decisão.
Com o objetivo de facilitar a migração para esta nova organização, sem um
movimento disruptivo abrupto com a estrutura antiga, mantém-se um agru-
pador orientado á especialidade produtora de MCDT.

Figura 15.: Agregadores definidos para a organização dos MCDT.

A organização macro dos agregadores, apresentada na Figura 15, tem cor-
respondência com o modelo conceptual da SNOMED-CT, de forma a garan-
tir uma coerência ontológica no processo de categorização dos MCDT. Isto
permite que o mesmo MCDT possa estar contido em diferentes categorias,
aumentando desta forma a facilidade de acesso por parte do utilizador.

O agregador ’Tratamentos/Registos’ é disponibilizado nesta estrutura tem-
porariamente, ficando dependente de desenvolvimentos futuros no PCE para
a disponibilização em local mais adequado ao tipo de dados. A página ini-
cial de cada utilizador só apresentará os agregadores que contenham MCDT
associados, evitando o aparecimento de agregadores vazios.

A ordenação dos MCDT encontra-se definida na tabela 3, sendo esta mode-
lada pelo tipo de episódio.
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Tabela 3.: Ordenação dos MCDT orientada ao episódio.
Agregador Categoria Expansão Agregação Ordenação Critério Count Episódio

Expandido

1. Data de
disponibilização
2. Por tipo de
exame

Descendente
data

Sem visualização
poe nenhum
médico

Não INT; URG;
HDI

Sem
dependência
de categoria

Expandido

1. Episódio de
especialidade
2.Por tipo de
exame

Descendente
episódio
Ascendente
data

Sem visualização
por nenhum
médico

Não CE

Não visualizados
Especialidade Colapsado

1. Data de
disponibilização
2. Por tipo de
exame

Descendente
data

Sem visualização
por especialidade Sim Todos

Especialidades Especialidades Colapsado 1. Por tipo de
exame

Descendente
data Especialidades Sim Todos

Sem
dependência
de categoria

Colapsado 1. Por tipo de
exame

Descendente
data

Tabela de
Mapeamento Não INT; HDI;

CE

Sem
dependência
de categoria

Colapsado

1. Episódio
urgente
2. Por tipo de
exame

Descendente
data

Tabela de
Mapeamento Não URG

Restantes
Com categoria Colapsado 1. Por tipo de

exame
Descendente
data

Tabela de
Mapeamento Sim Todos

As linhas presentes nas secções que contêm MCDT apresentam informações
sobre o módulo (e o episódio quando se passa com o rato sobre o módulo), a
data de realização e uma descrição abreviada (a descrição completa aparece
ao passar com o rato sobre a descrição abreviada) do MCDT. Ao clicar num
desses MCDT, de imediato será obtida uma pré-visualização do relatório
(caso exista) do exame em questão, do lado direito, substituindo a secção
dos pedidos. Esta funcionalidade está exemplificada na Figura 16, onde o
pdf apresentado é apenas ilustrativo de modo a manter a privacidade do
paciente. Será mostrada também uma expansão que contém a descrição
completa, ı́cones com links para relatórios (caso não existam é indicado o
estado destes), anexos (caso existam), imagens (DICOM), informações e no-
tas. Neste projeto são considerados 4 estados para os relatórios: disponı́vel
(ı́cone a verde), em elaboração (ı́cone amarelo), não publicado e não dis-
ponı́vel (ambos com ı́cone vermelho). No caso exemplificado, o relatório
está disponı́vel pois o ı́cone encontra-se a verde. Importa ainda referir que o
clique numa destas linhas gera também uma entrada na tabela dos logs que,
tal como já foi referido, controla os acessos aos MCDT.
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Figura 16.: Demonstração do pré-visualizador de pdf e dos ı́cones associados a um
MCDT exemplo.

Relativamente às informações, como pode ser observado na Figura 17, o
click neste botão leva a que sejam mostradas informações sobre o pedido
associado ao MCDT (número do pedido, serviço, posto datas pertinentes,
entre outros) e também informações extra sobre o MCDT (número do exame,
versão e executante).

Figura 17.: Demonstração da janela pop-up com as informações dos MCDT.
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Por fim, a secção das notas demonstrada na Figura 18 funciona como uma
espécie de secção de comentários das redes sociais onde podem ser adiciona-
das notas que ficam organizadas por ordem decrescente de data de adição.
Estas notas adicionadas são guardadas na tabela ’notas exames’, especial-
mente criada para este projeto, associadas ao número do exame, à versão
que foi comentada e ao utilizador que adicionou a nota.

Figura 18.: Demonstração da janela pop-up com as notas dos MCDT.

• Área dos MCDT pedidos: Por fim, o último componente da página inicial
apresenta-se do lado direito e corresponde aos pedidos de MCDT. Importa re-
ferir que o espaço dedicado a ambos os lados da página é ajustável podendo ser
definido movendo a barra central. A estrutura dos MCDT pedidos encontram-se
na Figura 19.

Figura 19.: Estrutura dos pedidos de MCDT.
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4.4.2 Filtragem Avançada

Os filtros são uma funcionalidade bastante importante principalmente em episódios
com grandes quantidades de MCDT produzidos. A disponibilização de filtros potencia
a adequação da informação disponibilizada, diminuindo o tempo necessária para a
identificação dos dados relevantes para no momento da decisão. A pesquisa avançada
foi projetada para identificar MCDT recorrendo a um conjunto de condições. Sem
qualquer filtro ativo, aparecerá a lista dos exames por ordem decrescente de data, com
a separação por anos em destaque. Os MCDT não são logo todos carregados, sendo
inicialmente apresentados 10 e carregando no botão ’Mais...’ serão carregados mais
10. Esta medida foi tomada para evitar o sobrecarregamento da aplicação e evitar
consequentemente a sua lentidão. Esta página de filtragem avançada é acedida pelo
URL http://IP/AIDA MCDT/filtro/NS?UTIL=X&MO=Y&EP=Z, sendo os parâmetros os
mesmos que na página inicial. Os critérios de filtragem disponibilizados são:

• Pesquisa de texto livre. Na Figura 20 encontra-se um exemplo de pesquisa para
uma paciente exemplo, onde é inserida parte da palavra ’hemograma’, resultando
na apresentação de todos os MCDT que contenham hemogramas.

Figura 20.: Exemplo da utilização da pesquisa por texto livre.



54 Capı́tulo 4. aida-mcdt: plataforma de visualização de meios complementares de diagnóstico e terapia

Esta pesquisa acontece em tempo real, ou seja, a lista de MCDT é atualizada cada
vez que se adiciona um caractere na barra de pesquisa. O conjunto de caracteres
é comparado com o parâmetro ’filtro’ associado a cada ato médico definidos na
tabela mapeamento, resultando na apresentação dos exames que apresentem atos
médicos com o parâmetro ’filtro’ compatı́vel com o texto inserido.

• Filtragem por data. Este tipo de filtragem funciona escolhendo um intervalo de
datas no calendário, que resulta no aparecimento apenas dos MCDT realizados
nesse intervalo. Quando a escolha das datas é limpa, voltam a aparecer todos os
MCDT. A Figura 21 mostra um exemplo em que são mostrados apenas os MCDT
realizados em Março de 2018 pela mesma paciente exemplo.

Figura 21.: Exemplo da utilização do filtro de datas.

• Filtragem por módulo. A filtragem por módulo apresenta uma listagem de todos
os módulos aos quais o paciente tenha MCDT associados. A Figura 22 mostra
um exemplo em que são mostrados os MCDT realizados em contexto de interna-
mento. Verifica-se também que a paciente utilizada como exemplo tem 5 módulos
com MCDT associados: internamento, consulta externa, hospital de dia, bloco
operatório e urgência.
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Figura 22.: Exemplo da utilização do filtro de módulos.

• Filtragem por estrutura anatómica. Este tipo de filtro apresenta uma listagem das
estruturas anatómicas disponı́veis. Na Figura 23 está representado um exemplo
de uma filtragem realizada para os membros inferiores.

Figura 23.: Exemplo da utilização do filtro da localização anatómica.

A listagem das estruturas disponı́veis é feita consoante os atos médicos ligados
aos MCDT do paciente, recorrendo ao atributo ’localização anatómica’, na tabela
mapeamento, associado a cada ato. A localização anatómica associada aos atos
médicos está organizada de forma hierárquica, ou seja, caso se selecione um
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filtro mais geral como ’Sistema Digestivo’, os MCDT que tenham associado a
localização anatómica ’Estômago’ serão incluı́dos nos resultados.

4.4.3 Indicadores

Esta secção foi adicionada apenas como um extra para mostrar a potencialidade que
um processo de Business Intelligence (BI) teria aplicado a esta área e pode ser acedida
através do URL http://IP/AIDA MCDT/indicadores/NS?UTIL=X&MO=Y&EP=Z, com os
mesmos parâmetros que os outros dois módulos. Foram adicionados apenas alguns
indicadores interessantes, principalmente ligados ao paciente. Na Figura 24 está re-
presentado um desses indicadores, nomeadamente o número de MCDT do paciente
ao longo dos anos, sendo que do lado esquerdo se encontram os outros indicadores
disponı́veis.

Relativamente ao utilizador foram apenas adicionados indicadores sobre o número
de exames que tem associado a si tanto em termos gerais como relacionados com o
paciente, bem como respetivos tempos médios de espera.

Figura 24.: Página de indicadores da aplicação AIDA-MCDT.
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4.5 discussão de resultados

A realização deste projeto possibilitou o desenvolvimento de uma ferramenta de apoio
à decisão e prática clı́nica, nomeadamente de uma ferramenta informática user-friendly
de visualização de Meios Complementares de Diagnóstico e Terapia (MCDT) a ser
implementada no Centro Hospitalar do Porto (CHP) denominada AIDA-MCDT.

A grande motivação para o desenvolvimento desta aplicação surge com alguma
insatisfação por parte dos profissionais de saúde do CHP perante a ferramenta atual de
visualização de MCDT, representado na Figura 25, e com a necessidade de disponibili-
zar uma ferramenta mais atual e que usa tecnologia mais recente, de forma a aumentar
a satisfação dos utilizadores. Assim, todas as funcionalidades já mencionadas, até ao
mais pequeno detalhe, foram pensadas e concretizadas de modo a satisfazer as neces-
sidades destes profissionais de saúde. O processo de levantamento de requisitos, ou
seja, de perceber o que era necessário fazer para que os utilizadores da aplicação fi-
cassem satisfeitos foi facilitado pelas reuniões realizadas com o grupo PCE do CHP,
constituı́do por médicos, enfermeiros e técnicos.

Figura 25.: Aplicação atual de visualização de MCDT no CHP.
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Assim, comparando a aplicação desenvolvida com a que se observa na Figura 25 as
principais vantagens adquiridas com a atualização da arquitetura e das funcionalida-
des do sistema são:

• Utilização de uma tecnologia moderna e poderosa, nomeadamente a biblioteca
ReactJS que apresenta caracterı́sticas muito vantajosas para a performance do sis-
tema, nomeadamente a capacidade de criar, reutilizar e combinar componentes,
um DOM virtual que resulta numa maior velocidade e um processo de adoção
simples. O uso desta tecnologia contribui assim para a modernização dos Siste-
mas de Informação Hospitalar (SIH) no CHP.

• Implementação de novos módulos, componentes e funcionalidades, com desta-
que para a filtragem avançada que facilita imenso a procura por informações
pertinentes de forma mais rápida, a apresentação de exames não visualizados,
a apresentação dos pedidos de MCDT, a organização dos MCDT por macro-
agregadores entre outros.

• Introdução de uma pequena página de Business Intelligence com apenas alguns
indicadores (por exemplo número de MCDT do paciente por ano, MCDT realiza-
dos por módulo e especialidade e tempo de espera por especialidade), abrindo
portas para o desenvolvimento e aprofundamento desta área bastante útil, neste
caso, associada às informações sobre os MCDT.

• A aplicação Web é muito mais escalável e de fácil manutenção, ou seja, apresenta
uma arquitetura simples bem como um processo simples de expansão das suas
funcionalidades.

Atualmente, o protótipo da aplicação encontra-se pronto e disponı́vel para integração
numa máquina do CHP, aguardando-se de momento a chegada e a configuração dessa
mesma máquina por parte dos técnicos dos CHP. Assim, o principal objetivo no fu-
turo é a implementação da ferramenta e a sua utilização por parte dos profissionais de
saúde do CHP.

Os capı́tulos seguintes descrevem a realização da Prova de Conceito (PoC) (Capı́tulo
5), seguida de algumas conclusões sobre este projeto (Capı́tulo 6), nomeadamente os
seus principais contributos (Secção 6.1) e ideias sobre o trabalho futuro (Secção 6.2).



5

P R O VA D E C O N C E I T O

Este capı́tulo é composto essencialmente por duas secções que se referem à realização
da prova de conceito da plataforma desenvolvida. Assim, a primeira secção introduz e
descreve a análise Strengths Weaknesses Opportunities and Threats (SWOT) realizada
à ferramenta, apresentando também um enquadramento teórico do conceito. Por sua
vez, a segunda secção descreve a aplicação do Technology Acceptance Model (TAM),
em português designado por um Modelo de Aceitação da Tecnologia (MAT).

5.1 análise swot

A análise SWOT (Strengths, Weaknesses, Opportunities and Threats), ou FOFA (Forças,
Oportunidades, Fraquezas e Ameaças) em português, tem como objetivo identificar
os pontos fortes e fracos de uma organização bem como as oportunidades e ameaças
no ambiente [82]. Tendo identificado esses fatores, são desenvolvidas estratégias que
podem basear-se nos pontos fortes, eliminar fraquezas, explorar as oportunidades ou
combater as ameaças [83; 84].

A análise SWOT é uma ferramenta amplamente utilizada para analisar ambientes
internos e externos, a fim de alcançar uma abordagem sistemática e suporte para
situações de decisão. Na prática, uma vez que um objetivo tenha sido estabelecido,
uma equipa multidisciplinar representando uma ampla gama de perspetivas deve rea-
lizar a análise SWOT, que é tipicamente apresentada na forma de uma matriz [84].

A impressionante capacidade do SWOT é a correspondência de fatores internos e
externos especı́ficos, que fornece uma matriz estratégica com muito sentido. É essen-
cial referir que os fatores internos estão sob o controle da organização, por exemplo,
finanças, operações, marketing e outras áreas. Por outro lado, os fatores externos estão
fora do controle da organização, como os fatores económicos e polı́ticos, as novas tec-

59
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nologias e a sua concorrência. A matriz SWOT, apresentada na Figura 26, consiste
em quatro combinações que são chamadas de maxi-maxi (forças / oportunidades),
maxi-mini (forças / ameaças), mini-maxi (pontos fracos / oportunidades) e mini-mini
(fraquezas / ameaças) [14].

Figura 26.: Matriz da análise SWOT. Adaptada de [84]

Assim, no contexto de aplicação da análise SWOT, cada uma das caracterı́sticas da
análise SWOT pode ser resumida da seguinte forma:

• Strengths (Forças) são atributos internos úteis para a concretização do objetivo,
pontos fortes que determinada ferramenta apresenta, vantagens em relação aos
seus concorrentes;

• Weaknesses (Fraquezas) são atributos internos que são prejudiciais à concretização
do objetivo. Pontos fracos que interferem ou prejudicam de algum modo deter-
minada ferramenta;

• Opportunities (Oportunidades) são condições externas que são úteis para a realização
do objetivo, ou seja, influenciam positivamente determinada ferramenta;

• Threats (Ameaças) são condições externas que são prejudiciais para a realização
do objetivo, ou seja, influenciam negativamente determinada ferramenta.

Em teoria, as análises SWOT são usadas como entradas para a geração criativa de
possı́veis estratégias, perguntando e respondendo as seguintes quatro perguntas inúmeras
vezes [84]:

• Como podemos usar cada força?
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• Como podemos parar cada fraqueza?

• Como podemos explorar cada oportunidade?

• Como podemos defender-nos contra cada ameaça?

Deste modo, a consecutiva utilização destas perguntas ao longo do desenvolvimento
da ferramenta em questão vai levar a que as Forças e as Oportunidades sejam eviden-
ciadas e as Fraquezas e Ameaças sejam contornadas.

Relativamente ao caso de estudo, a análise SWOT avaliou o protótipo da aplicação
desenvolvida, de modo identificar as forças, fraquezas, oportunidades e ameaças asso-
ciadas a esta nova ferramenta.

Relativamente às forças (pontos fortes) foram identificados os seguintes pontos:

• Elevada escalabilidade: a aplicação apresenta uma arquitetura de fácil manutenção
e de fácil adaptação;

• Elevada usabilidade: a interface do utilizador é simples, intuitiva e atrativa;

• Inovação: a implementação de desta plataforma potencializa a modernização do
sistema atual;

• Acesso facilitado às informações sobre os MCDT dos pacientes, tornando o pro-
cesso mais rápido;

• Potencialização da melhoria no processo de tomada de decisão;

• A ferramenta pode ser utilizada por qualquer profissional de saúde do CHP;

Por outro lado, foram identificados alguns pontos fracos (fraquezas) associadas, ape-
sar de serem em menor número comparativamente com os pontos fortes. Como fra-
quezas da ferramenta desenvolvida consideraram-se os seguintes pontos:

• O acesso à plataforma apenas é possı́vel através da ligação à rede interna do
CHP;

• As tabelas que alimentam a plataforma com as informações necessárias às vezes
apresentam informações desnecessárias e às vezes até sem sentido, devido por
exemplo a um uso errado dos sistemas de informação por parte dos utilizadores;
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• Devido à quantidade de dados e à complexidade de algumas funcionalidades da
aplicação, esta pode tornar-se mais lenta.

Em relação ao meio externo onde a aplicação está inserida, identificam-se as seguin-
tes oportunidades:

• Motivação da unidade de saúde para a implementação de um novo visualizador
de MCDT;

• Redução dos erros médicos;

• Obtenção de uma melhor qualidade e de uma maior eficiência na organização
através do recurso a novas tecnologias;

• Crescente expectativa por parte dos cidadãos na obtenção de respostas rápidas e
fiáveis nos cuidados de saúde;

• Diminuição da utilização de papel e consequentemente maior informatização na
área dos MCDT.

Por fim, as ameaças à ferramenta identificadas são:

• Concorrência por parte de outras aplicações presentes no mercado;

• Falta de interesse por parte dos profissionais de saúde em utilizar uma nova
ferramenta informática;

• Problemas com a conectividade à rede.

5.1.1 Technology Acceptance Model (TAM)

O Technology Acceptance Model (TAM), em português, Modelo de Aceitação da Tec-
nologia, foi introduzido por Fred Davis em 1986, dada a preocupação com o facto de os
trabalhadores não usarem as TIs disponı́veis para eles. Os autores desta tecnologia ar-
gumentaram que a chave para aumentar o uso de uma TI era primeiro aumentar a sua
aceitação, o que poderia ser avaliado perguntando às pessoas sobre as suas intenções
futuras de usar a TI [85]. Conhecer os fatores que moldaram as intenções da pessoa
permitiria que as organizações manipulassem esses fatores para promover a aceitação
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e, assim, aumentar o uso da TI. A primeira pesquisa da TAM descobriu que apenas três
fatores eram necessários para explicar, prever e presumivelmente controlar a aceitação.
Para chegar ao modelo, os seus criadores adaptaram a Teoria da Ação Racional (TRA),
uma teoria geral sociopsicológica/comportamental que se provou útil para compreen-
der uma variedade de comportamentos. Como era costume ao adaptar essa teoria a
novos contextos, realizou-se um estudo preliminar para determinar quais seriam as
variáveis apropriadas a serem incluı́das para entender o comportamento no uso das
TIs [86; 87]. As variáveis que foram selecionadas e formaram a primeira versão do
TAM estão graficamente representadas na Figura 27a. Esta versão original consistia na
Utilidade Percebida (UP), na Facilidade de Uso Percebida (FUP), na Atitude de Uso
(AU), na Intenção de Uso (IU) e no Uso Real (UR).

O TAM parte do princı́pio que duas crenças particulares, a Utilidade Percebida e
a Facilidade de Uso Percebida, são de relevância primária para comportamentos de
aceitação do computador. UP é definida como sendo a probabilidade subjetiva, na
perspetiva do utilizador, de que o uso de um determinado TI aumente o seu desempe-
nho e rendimento no trabalho. A FUP refere-se ao nı́vel de crença sobre a facilidade e
ausência de esforço na utilização da nova TI [88].

Embora o TAM tenha sido amplamente testado com diferentes amostras em dife-
rentes situações e tenha provado ser um modelo válido e confiável para explicar a
aceitação e uso dos SI, muitos pesquisadores sugeriram que o TAM precisaria de
variáveis adicionais para fornecer um modelo ainda mais forte, nascendo assim o
TAM2.

O modelo TAM2, ilustrado na Figura 27b, acrescentou constructos teóricos envol-
vendo processos de influência social (Norma Subjetiva, Voluntariedade e Imagem), que
definem se o utilizador condiciona ou não, o uso da nova TI com base na opinião de
terceiros, e processos instrumentais cognitivos (Relevância no Trabalho, Qualidade do
Output, Demonstrabilidade de Resultados e Facilidade de Uso Percebida) [89].

Venkatesh e Bala atualizaram o Modelo de Aceitação de Tecnologia da versão dois
para o TAM 3, modelo que se encontra ilustrado na Figura 27c, com foco na expansão
do número de determinantes que afetam a Utilidade Percebida e a Facilidade de Uso
Percebida de uma inovação, produzindo uma Intenção de Uso positiva seguida pelo
Uso Real. Os fatores que influenciam a Utilidade Percebida são a Norma Subjetiva,
a Imagem, a Relevância no Trabalho, a Qualidade do Output e a Demonstrabilidade
dos Resultados. A Facilidade de Uso Percebida é influenciada por variáveis âncoras
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(Autoeficácia Computacional, Perceção de Controlo Externo, Ansiedade Computacio-
nal, Ludicidade Computacional) e variáveis de ajuste (Prazer Percebido e Usabilidade
Objetiva). A Experiência e a Voluntariedade atuam como modificadores da Intenção
Comportamental. O modelo TAM3 é especificamente projetado para inovações em
computadores e as dimensões medidas são bastante abrangentes [90; 91].

A definição de todos estes constructos, referentes ao TAM, TAM2 e TAM3, encontram-
se na Tabela 4.

Tabela 4.: Definição dos constructos comuns ao TAM, TAM2 e TAM3 a azul, comuns
ao TAM2 e TAM3 a amarelo e referentes apenas do TAM3 a laranja [90; 91].

Construtor Definição

Utilidade Percebida O grau em que um indivı́duo acredita que usar uma nova
tecnologia aumentaria o seu desempenho no trabalho.

Facilidade de Uso
Percebida

Nı́vel de esforço (fı́sico e/ou mental) que um indivı́duo
espera ter que realizar para utilizar corretamente uma
nova tecnologia.

Intenção de Uso Intenção voluntária de um indivı́duo em utilizar uma nova
tecnologia.

Uso Real Atitude do indivı́duo para a utilização da nova tecnologia.

Norma Subjetiva Perceção do indivı́duo relativamente à opinião de outros
sobre se este deve ou não utilizar uma nova tecnologia.

Imagem
Perceção do indivı́duo de que a utilização de uma nova
tecnologia o aumentará o seu status social dentro ou fora
da empresa.

Voluntariedade O grau em que o uso da nova tecnologia é percebido como
voluntário ou de livre arbı́trio.

Demonstrabilidade do
Resultado

O grau em que um indivı́duo acredita que os resultados
do uso da nova tecnologia são observáveis e comunicáveis
aos outros.

Relevância no
Trabalho

O grau de perceção individual sobre a aplicabilidade de
uma nova tecnologia no seu trabalho.

Qualidade do Output Perceção do indivı́duo da qualidade da nova tecnologia,
ou seja, do quão bem o sistema desempenha as suas tarefas.

Autoeficácia
Computacional

O grau em que um indivı́duo acredita ter a capacidade
de realizar um trabalho especı́fico com o computador.

Perceção de Controlo
Externo

Perceção do individuo sobre a existência de técnicas
e recursos organizacionais adequados de apoio à utilização
da nova tecnologia.
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Ansiedade
Computacional

A apreensão de um indivı́duo, ou mesmo medo, quando
confrontado com a possibilidade de usar computadores.

Ludicidade
Computacional Motivação do indivı́duo ao uso de computadores.

Prazer Percebido
Grau em que o uso de uma nova tecnologia é percebido
como agradável ou desagradável, independentemente das
consequências resultantes do seu desempenho.

Usabilidade Objetiva
Um constructo que permite uma comparação de sistemas
com base no nı́vel real (em vez de perceções) do esforço
necessário para concluir tarefas especı́ficas.

Figura 27.: Ilustração do Technology Acceptance Model Version a) original (TAM), b)
versão 2 (TAM2) e c) versão 3 (TAM3). Adaptados de [86]
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Relativamente ao presente projeto, decidiu-se que o modelo que mais se enquadrava
seria o TAM3. Este permite avaliar o comportamento dos indivı́duos da comunidade-
alvo, neste caso os clı́nicos do CHP, relativamente a esta nova tecnologia, prevendo e
justificando a sua aceitação ou reprovação e delineando também possivelmente melho-
rias a efetuar.

A análise de artigos cientı́ficos de meta-análise da literatura sobre o TAM permitiram
inferir que aplicação do modelo é normalmente realizada recorrendo à utilização de
questionários, dirigidos aos indivı́duos que usarão sistema que se pretende avaliar,
sendo por isso esta a metodologia também aqui adotada. O questionário elaborado,
apresentado no Apêndice A, é composto por inúmeras questões válidas baseadas nos
constructos e respetivos determinantes definidos pelo TAM3.

Este questionário foi realizado utilizando a escala de Likert para posterior avaliação
dos resultados. Esta escala foi escolhida pelo facto de ser muito utilizadas em pesquisas
quantitativas. O facto de esta ser uma escala curta, ajuda a restringir a dispersão
dos resultados obtidos, facilitando a análise posterior. Esta escala apresenta 5 nı́veis
distintos, o que permite a existência de dois valores da escala positivos, dois negativos
e um ponto de neutro [92]. Os nı́veis considerados no questionário elaborado são:

1. Discordo totalmente;

2. Discordo;

3. Concordo em parte;

4. Concordo;

5. Concordo totalmente.

Uma vez que se trata de um questionário com um número considerável de questões
é de extrema importância garantir que os inquiridos respondam conscientemente em
todas as questões para que se obtenham resultados fidedignos. O objetivo é que cada
inquirido analise atentamente cada questão e faça a sua avaliação dentro da escala
definida. De modo a aumentar o grau de consciência dos inquiridos durante o pre-
enchimento do questionário, foram acrescentadas algumas perguntas de fácil resposta
(exemplo: dois + um) funcionando como perguntas de despiste e permitindo assim
avaliar o nı́vel de consciência do utilizador.
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C O N C L U S Õ E S

Tendo sempre em mente a melhoria da eficiência e da qualidade da prestação dos cui-
dados de saúde cada vez mais exigida por todos os cidadãos, surgiu a metodologia
proposta nesta dissertação que apresenta uma solução útil, fácil e rápida para o acesso
aos Meios Complementares de Diagnóstico e Terapia (MCDT) dos pacientes no Cen-
tro Hospitalar do Porto (CHP). Esta solução apresenta-se como uma nova abordagem
inovadora a ser introduzida nos sistemas de informação do CHP.

Este projeto mostrou-se bastante viável tendo em conta o atual investimento em
novas tecnologias de informação para melhorar e agilizar o processo de tomada de
decisão, processo esse muito mais fácil quando o profissional de saúde tem acesso
facilitado às informações que necessita no momento. É sabido que o acesso aos MCDT
é um passo crucial no processo de tomada de decisão, sendo que a visualização destas
informações o mais rápido possı́vel e a diminuição de informações não visualizadas
e deixadas ao esquecimento podem levar a uma diminuição substancial na ocorrência
de erros clı́nicos.

O projeto demonstrou-se ainda bastante desafiante pois a aplicação desenvolvida
pode ser utilizada por diversos profissionais de saúde com as mais diversas formações
académicas, desde médicos a enfermeiros, a auxiliares e técnicos de saúde, em todas
as especialidades e módulos do hospital. Posto isto, diversos requisitos foram sendo
levantados de modo a satisfazer as várias necessidades que o ambiente hospitalar gera.

Assim, a elaboração desta dissertação foi bastante apoiada pelos diversos profissio-
nais de saúde que participaram em reuniões durante todo o tempo da realização do
projeto, tendo estes sempre enaltecido os benefı́cios que a aplicação traria ao seu traba-
lho diário. O foco sempre foi o utente e o seu bem-estar, ou seja, sempre foi garantir
que estes tenham uma melhor experiência cada vez que recorressem a esta unidade de
saúde.
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Finalizando este projeto de dissertação, é então apresentada breve conclusão onde
serão respondidas de forma direta ou indireta as várias questões levantadas no inı́cio
do projeto, mais especificamente no na Secção 1.3 do Capı́tulo 1. Nesta conclusão
existem duas secções distintas, uma onde são explicitados os principais contributos
do projeto, e uma segunda onde são apresentadas algumas perspetivas para trabalho
futuro de modo a dar continuidade à manutenção e potencialização da solução de
Tecnologia de Informação (TI) proposta.

6.1 principais contributos

Ao satisfazer as necessidades dos profissionais de saúde e melhorando a sua atividade
profissional na instituição hospitalar com a implementação de novas tecnologias de Tec-
nologia de Informação (TI), também a experiência dos pacientes seria melhorada uma
vez que estaria menos exposto a possı́veis erros clı́nicos. A tecnologia desenvolvida
nesta dissertação foi desenhada e concretizada com o objetivo de auxiliar os profissio-
nais de saúde do Centro Hospitalar do Porto (CHP) nos seus trabalhos diários, mais
especificamente no momento de tomada de decisão

Numa primeira fase do projeto foi realizada uma pesquisa bibliográfica de modo
a fazer um enquadramento de diversos temas considerados pertinentes para este tra-
balho. Foram apresentados conceitos de Sistemas de Informação (SI), Sistemas de
Informação Hospitalar (SIH), Processo Clı́nico Eletrónico (PCE) entre outros, de forma
a contextualizar o estado atual das TIs nas instituições de saúde. Outro conceito bas-
tante importante é o conceito de interoperabilidade uma vez que é importante que os
sistemas de informação consigam partilhar e entender informações. Por outro lado,
foram mencionados alguns conceitos de computação ubı́qua, como computação móvel,
computação calma e computação sensı́vel ao contexto, conceitos estes sempre tidos em
mente durante o desenvolvimento da aplicação.

Após esta contextualização teórica, a restante dissertação focou-se em descrever a
projeção, desenho, desenvolvimento e implementação de um artefacto de TI, apoiando-
se, assim, maioritariamente na metodologia de investigação Design Science Research
(DSR). A seleção das ferramentas/tecnologias a utilizar foi feita conforme as vantagens
identificadas e tendo também em conta as limitações do sistema onde a aplicação viria
a ser implementada.
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Surge agora a necessidade de responder às questões colocadas numa fase intro-
dutória do projeto.

• Questão 1. Qual é o estado atual do visualizador de MCDT no CHP?

O visualizador atual do CHP trata-se de uma aplicação obsoleta que já não satis-
faz as necessidades dos seus utilizadores cada vez mais exigentes. Atualmente, a
visualização dos MCDT na plataforma AIDA é feita através de uma janela com
um design pouco atraente. Essa janela continha algumas informações básicas so-
bre o utilizador no cabeçalho, uma secção de atalhos, uma secção onde aparece a
listagem dos exames organizados por ordem cronológica decrescente (os últimos
10 por default) e uma listagem das especialidades lado direito. Os MCDT apre-
sentavam diversas informações bem como ı́cones de relatórios (com o seu estado),
anexos, imagens e informações sobre os pedidos associados.

• Questão 1.1. Quais são os elementos fundamentais do atual visualizador que
devem ser mantidos?

Existem algumas funcionalidades que são necessárias manter, daı́ numa fase ini-
cial foi estudado detalhadamente o código da aplicação antiga. A maioria das fun-
cionalidades importantes eram em termos funcionais, ou seja, de programação.
Foram identificadas funções no código que teriam de ser utilizadas e adaptadas
para garantir o funcionamento de algumas funcionalidades do novo visualizador.

A caracterı́stica visual mais importante a manter era a possibilidade de navegar
pelos MCDT tanto por especialidades como pelos últimos dez, para evitar uma
mudança brusca da plataforma e garantir que o utilizador se adapta bem a esta
mudança. As informações apresentadas sobre os MCDT mantiveram-se pratica-
mente as mesmas, com algumas adaptações necessárias.

• Questão 1.2. Quais são os elementos do atual visualizador que devem ser reti-
rados?

Tal como já foi referido, um dos principais problemas do atual visualizador é o
excesso de informação apresentada na página inicial, sobrecarregando o utiliza-
dor com informações desnecessárias e ocupando demasiado espaço na janela.
Relativamente às informações sobre o paciente, eram apresentados os tı́tulos
peso e idade, mas estes parâmetros nunca se encontravam preenchidos por falta
de informação e, portanto, decidiu-se retira-los. Era apresentada também uma



70 Capı́tulo 6. conclusões

secção onde deveria estar uma fotografia do paciente, mas também não existiam
dados para a preencher. Por fim, eram apresentados vários atalhos como da-
dos astraia e alertas que foram considerados inadequados aparecerem neste novo
visualizador.

• Questão 1.3. Quais são as lacunas no atual processo de visualização de MCDT?

O atual processo de acesso aos MCDT apresenta algumas questões negativas que
se pretenderam resolver com este projeto, tais como:

– Fraca usabilidade, uma vez que os utilizadores têm apenas duas hipóteses
para consultar os MCDT: procurando nos últimos dez apresentados por de-
fault ou consultar por especialidade, tal como já foi referido;

– Na visualização dos MCDT não se consegue ter a perceção de exames que
já foram pedidos, por exemplo, podendo levar à realização de múltiplos
exames iguais.

– A apresentação dos MCDT é igual independentemente do utilizador que es-
teja a aceder e independentemente do contexto, o que leva a que na maioria
dos casos os utilizadores vejam em primeiro lugar informações não relevan-
tes para eles.

– Excesso de informação apresentada nas páginas iniciais.

– Não há informação disponibilizada sobre MCDT não visualizados podendo
levar à não visualização de informações importantes.

• Questão 2. Quais são as novas funcionalidades essenciais que devem ser acres-
centadas ao visualizador de MCDT?

As novas funcionalidades a acrescentar procuram principalmente colmatar as la-
cunas apresentadas na resposta à Questão 1.3. Essas funcionalidades estão de-
talhadamente descritas na Secção 4.4 do Capı́tulo 4. De forma resumida, era
necessário: adicionar uma nova organização aos MCDT nomeadamente através
da atribuição de agregadores úteis, adicionar uma secção de exames não visuali-
zados e não visualizados pela especialidade, tornar a aplicação sensı́vel ao con-
texto, tornar a aplicação adaptável a dispositivos móveis, adicionar um módulo
de filtragem avançada onde o utilizador pudesse pesquisar e filtrar os MCDT por
módulo e estrutura anatómica, entre outras.
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• Questão 3. Qual é a viabilidade da implementação imediata da nova versão
da plataforma de visualização de MCDT? A implementação imediata da nova
plataforma de visualização de MCDT está dependente da preparação de uma
máquina especı́fica no Centro Hospitalar do Porto (CHP) que não se encontrava
pronta até à data de escrita desta dissertação. Porém, após a máquina se encontrar
pronta, a aplicação está pronta a ser colocada em produção uma vez que como a
máquina está a ser ajustada especificamente para este projeto, as tecnologias e as
versões utilizadas já estarão em compatibilidade.

• Questão 4. Qual é a contribuição da nova plataforma de visualização de MCDT
para a modernização dos Sistemas de Informação Hospitalar (SIH) do CHP

A nova plataforma apresenta um conjunto de caracterı́sticas pensadas de modo a
contribuir para a modernização dos Sistemas de Informação Hospitalar (SIH) do
CHP.

A primeira caracterı́stica é fundamentada na escolha das tecnologias a utilizar,
dando maior relevância à tecnologia selecionada para o desenvolvimento da in-
terface do utilizador. Feita uma pesquisa exaustiva, decidiu-se utilizar o ReactJS
por várias razões supramencionadas (velocidade, simplicidade e eficiência). O
uso desta tecnologia é então considerado uma mais valia para a modernização
dos SIH do CHP.

Outra caracterı́stica importante é a inclusão de vários conceitos de computação
ubı́qua no desenvolvimento desta aplicação, uma tecnologia bastante promissora
na área da saúde. Entre esses conceitos temos a computação pervasiva, garan-
tindo o envolvimento da ferramenta no ambiente em que o utilizador está in-
serido, a computação móvel, garantindo que a aplicação pode ser utilizada em
qualquer lugar, a computação calma que garante a utilização da aplicação sem
grande esforço pelo utilizador e a computação sensı́vel ao contexto, que garante
aos utilizadores a visualização de informações adaptadas ao contexto em que se
encontram. É inserido também o contexto de ambiente inteligente, que vai de en-
contro aos termos já referidos, uma vez que a aplicação inteligente é incorporada
de forma não invasiva em ambientes humanos e é adaptada às necessidades de
reconhecimento de contexto do utilizador.

A incorporação destas tecnologias em meio hospitalar conduzem a inovações que
por sua vez impulsionam um provedor de saúde a ter capacidades de conseguir a



72 Capı́tulo 6. conclusões

agilidade, interoperabilidade e eficiência necessárias para aumentar a qualidade
e produtividade e reduzir custos.

• Questão 5. Qual é a utilidade, a aceitação e a usabilidade da nova plataforma
de visualização de MCDT

Esta questão foi respondida recorrendo à aplicação da metodologia de investigação
de Prova de Conceito que incluiu a realização duma análise SWOT (Strengths, We-
aknesses, Opportunities and Threats) e de um estudo de usabilidade (realização de
um questionário seguindo o modelo TAM3), como é apresentado no Capı́tulo 5.
Resumindo, a aplicação desenvolvida mostrou-se bastante útil, intuitiva, fácil de
usar, escalável e adaptável.

• Questão 6. Como trabalho futuro, quais são os pontos que podem ser alterados
ou melhorados?

Esta questão será respondida de forma detalhada na secção seguinte (Secção 6.2).

6.2 trabalho futuro

De forma a responder à última questão de investigação proposta (Questão 6), nesta
secção serão apresentadas as propostas de melhoria e alterações a realizar na ferra-
menta desenvolvida.

Como trabalho futuro, o objetivo principal é a disponibilização da aplicação para
produção no CHP, logo que se reúnam todas as condições técnicas necessárias. Após
esta disponibilização da plataforma, já seria possı́vel a sua utilização por parte dos
profissionais de saúde durante o exercer das suas funções e práticas médicas. Esta
utilização levaria então à conclusão do estudo da usabilidade após o preenchimento
do questionário realizado.

Existem ainda algumas melhorias que gostaria de apontar como por exemplo a pas-
sagem desta aplicação Web para uma aplicação totalmente mobile, através por exemplo
de uma libraria Javascript, o React-Native, uma vez que apesar da interface desenvol-
vida poder ser utilizada em dispositivos móveis esta continua a ser baseada no browser.
Esta adaptação seria um grande avanço no que diz respeito à computação móvel. Seria
também importante potencializar ainda mais esta aplicação relativamente aos outros
princı́pios relacionados com a computação ubı́qua, uma vez que estes conceitos inova-
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dores associados aos Sistemas de Apoio à Decisão Clı́nica (SADC) são essenciais para
uma melhoria significativa no processo de decisão.

A implementação e a utilização desta aplicação implicam várias medidas de segurança,
portanto um trabalho futuro será potencializar estas medidas de segurança para garan-
tir a segurança dos dados utilizados na plataforma, mas também arranjar soluções
para implementar certas funcionalidades que se encontram dificultadas por medidas
de segurança do CHP.

É também proposta uma grande medida a ser desenvolvida no futuro, nomeada-
mente a integração da requisição de MCDT nesta aplicação. Propõe-se assim que os
profissionais sejam capazes de prescrever novos exames através desta plataforma, pou-
pando assim trabalho ao profissional de saúde de ter de mudar de aplicação cada
vez que queira requisitar um exame após a visualização dos MCDT do paciente. Esta
proposta torna a aplicação desenvolvida mais completa, disponibilizando mais fun-
cionalidades para profissional de saúde ter um processo de tomada de decisão mais
simples e livre de tantos encargos, levando-nos sempre assim ao principal objetivo de
toda esta dissertação: a melhoria da qualidade e eficácia da prestação de cuidados de
saúde.

Por fim, surge a hipótese de implementação de uma tecnologia que desenvolvi ao
longo deste ano para a empresa Bosch, nomeadamente a visualização gráfica de uma
árvore hierárquica com os diferentes componentes de uma máquina e as respetivas fa-
lhas associadas. Esta árvore pode ser adaptada aos agrupamentos de MCDT definidos,
podendo assim gerar-se uma ferramenta bastante diferente e inovadora de navegação
nos MCDT.
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Tabela 5.: Tabela de constructos com as perguntas do questionário para a para a plata-
forma de visualização de MCDT

Questão UP FUP IU UR
1 Nı́vel de experiência do utilizador em tecnologia
1.1 Qual é a sua experiência com tecnologia?
1.1.1 Quanto tempo despende em média no computador?
1.1.1.1 Menos de 2 horas/dia X X X
1.1.1.2 Entre 2 a 4 horas/dia X X X
1.1.1.3 Mais de 4 horas/Dia X X X
1.2 Tipo de utilizador
1.2.1 Totalmente autónomo X X

1.2.2 Raramente necessita de apoio técnico (menos de 3

vezes/mês) X X

1.2.3 Necessita regularmente de apoio técnico X X
1.3 Utiliza o computador preferencialmente para:

1.3.1 Aplicação de material de produção (email,
processamento de texto, folhas de cálculo e outros) X X X X

1.3.2 Manipulação/Consulta de informação administrativa X X X X
1.3.3 Manipulação/Consulta de informação clı́nica X X X X
1.3.4 Manipulação/Consulta de informação de gestão X X X X
2 Plataforma de Visualização de MCDT
2.1 Caracterı́sticas Funcionais

2.1.1 Permite obter informação eficiente para a tomada
de decisão? X X

2.1.2 É de fácil utilização? X X
2.1.3 Ajuda a atenuar situações de excessiva carga de trabalho? X X X X
2.1.4 Melhora o desempenho pró-ativo dos profissionais? X X X X
2.1.5 Permite realizar tarefas com maior precisão? X X

2.1.6 Potencializa uma melhoria dos cuidados prestados
aos utentes? X X X

2.1.7 Com que frequência utiliza esta ferramenta?
2.1.7.1 Todos os dias mais que 1 vez/dia? X X X
2.1.7.2 Mais de 2 a 3 vezes/semana? X X X
2.1.7.3 Menos de 1 vez/semana? X X X
2.1.8 Quais as principais falhas que pode apontar?
2.1.9 Qual a avaliação global da ferramenta? X X X X
2.2 Caracterı́sticas Técnicas
2.2.1 A procura e análise da informação é uma tarefa fácil? X X X
2.2.2 Promove a qualidade de informação? X X X
2.2.3 Permite o acesso à informação de forma segura? X X X
2.2.4 O design é agradável? X X
2.2.5 A informação está bem organizada? X
2.2.6 A estrutura é simples e adequada? X
2.2.7 É possı́vel aceder rapidamente à informação? X X
2.2.8 Um + Um?

2.2.9 Pode funcionar simultaneamente com outros sistemas
hospitalares? X X X
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2.3 Funcionaliades especificas da aplicação
2.3.1 Importância dos agregadores de MCDT escolhidos? X X
2.3.2 Facilidade de navegação nos agregadores? X

2.3.3 A aplicação permite identificar os MCDT pedidos para
determinado paciente? X X

2.3.4 Os MCDT estão a ser apresentados por contexto? X X
2.3.5 Dois + Um?

2.3.6
Consegue realizar com facilidade as suas atividades sem
precisar de comunicar (por outro meio que não o sistema
com os seus colegas de trabalho?

X X X X

2.3.7 A aplicação permite facilmente adicionar notas/comentários
a qualquer MCDT? X X X

2.3.8 A filtragem avança de MCDT é feita facilmente? X
2.3.9 É fácil identificar os MCDT não visualizados? X X X
2.4 Relevância da aplicação do ponto de vista do utilizador
2.4.1 Recebeu alguma diretiva superior? X

2.4.2 Acha que os outros profissionais de saúde também deviam
utilizar a aplicação? X

2.4.3 Outros colegas acham que deve utilizar a aplicação? X
2.4.4 O diretor do seu serviço apoia o uso da aplicação? X

2.4.5. Acha que a aplicação influencia a sua performance
profissional? X

2.4.6 Acha que traz benefı́cios (direta ou indiretamente) para
o paciente? X X

2.4.7 Utilizar a aplicação não requer muito esforço mental? X
2.4.8 Dois + Dois
2.4.9 A aplicação é fácil de usar? X
2.4.10 A utilização da aplicação é agradável? X
2.4.11 No seu trabalho a utilização da aplicação é importante? X X
2.5 Facilidade de Aprendizagem
2.5.1 Facilidade de aprendizagem a operar com a aplicação? X X X
2.5.2 Facilidade em memorizar o funcionamento da aplicação? X X X

2.5.3 Adequação do tempo gasto para aprender a operar a
aplicação? X

2.5.4 Existe uma dependência da facilidade de atividade
com o nı́vel de experiência do utilizador com a aplicação? X

2.5.5 As instruções disponibilizadas facilitaram o processo de
aprendizagem? X X

2.6 Demonstrabilidade de resultados:

2.6.1 Teria dificuldades em explicar aos outros os benefı́cios
da utilização da aplicação? X X X X

2.6.2 Teria dificuldades em explicar aos outros os resultados
que se podem obter com o uso da aplicação? X X X

2.6.3 Os resultados do uso da aplicação são óbvios para si? X X X X
2.7 Apreensão do utilizador:
2.7.1 A utilização de computadores não o assusta? X X X
2.7.2 Trabalhar com a aplicação deixa-o nervoso? X X X
2.7.3 Trabalhar com a aplicação deixa-o desconfortável? X X X
2.7.4 Trabalhar com a aplicação deixa-o ansioso? X X X
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[24] Júlio Duarte, Sara Castro, Manuel Santos, António Abelha, and José Machado.
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