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Resumo

O registo clinico é um documento hospitalar confidencial, nele é registado todo o
percurso clinico de um determinado paciente. Esse percurso é registado através da
atribuicao de codigos descritos num sistema de classificagao, também denominados
de dados da codificacao. Os dados da codificacao sao armazenados eletronicamente
numa Base de Dados, e é a partir dela que certas medidas, tais como faturagao
hospitalar, financiamentos hospitalares anuais, tratamentos médicos, ou até mesmo
dados epidemiologicos, sao adotadas.

Portanto torna-se fundamental a garantia da qualidade na area da codificacao cli-
nica, para isso é necessario recorrer a processos de auditorias aos registos clinicos. O
processo de auditoria ¢ uma atividade independente de avaliagao, cujo objetivo visa
acrescentar valor e melhorar os objetos e processos da auditoria. Atualmente uma
ferramenta denominada de Programa Auditor é utilizada, contudo essa ferramenta
demonstra uma tecnologia ja ultrapassada.

A Tese que se pretende defender é a de que, através de Sistemas Periciais, é pos-
sivel realizar auditorias internas aos registos clinicos. Pretende-se ainda demonstrar
que dos Sistemas Periciais é um beneficio para os peritos na area, pois diminui a
probabilidade de erros e torna o processo de verificagao menos moroso.

Neste contexto, o objetivo desta Dissertacao prende-se em definir e implementar
um Sistema Pericial que permita a auditoria de registos clinicos hospitalares. O
Sistema Pericial deverd ainda ser capaz de traduzir o raciocinio do perito, detetando
assim diversos tipos de erros que traduzem num registo clinico nao conforme.

Por sua vez, foi desenvolvido um protoétipo de um Sistema Pericial para auditoria
de registos clinicos em linguagem PROLOG. Este mesmo protdtipo serviu de base
a realizacao de uma experiéncia que permitiu comparar com o programa Auditor e

verificar a sua aplicabilidade no dia-a-dia hospitalar.






Abstract

The medical record is an hospital confidential document, that is recorded throughout
the clinical course of a patient. This clinical course is registered by assigning codes
described in a classification system. The data are stored electronically in a database,
and it is from this data that certain measures like hospital billing, hospital annual
funding, medical treatments, or even epidemiological data, are taken.

Therefore it is essential the assurance of quality in the area of clinical coding, and
for this it is necessary to use audit processes into clinical records. The audit process
is an independent evaluation activity whose objective is to add value and improve
the objects and processes of audit.At the present a tool called Program Auditor is
used, however this tools demonstrates an outdated technology.

This thesis demonstrate the use of expert systems, to possibility and assist the
internal audits medical records. It is also intended to demonstrate that the use of
new technologies is a benefit to the field experts, because it reduces the likelihood
of errors and makes the verification process less slow.

In this context, the aim is define and implement an expert system that allows
auditing of hospital clinical records. The expert system should be able to translate
the experts thinking, to detects various types of errors that translate into a clinical
record non-conforming.

Meanwhile was developed a prototype of an expert system for auditing medical
records in PROLOG. This same prototype served as a basis for making an experience

that allowed us to compare tools and draw some conclusions about the work.
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Capitulo

Introducao

Neste capitulo descreve-se sumariamente o problema em estudo no ambito do de-
senvolvimento de um Sistema Pericial para auditoria na area médica, assim como
a motivacao para a realizacao do mesmo, e os objetivos definidos. Por tultimo, é

apresentada a estrutura da presente dissertacao.

1.1 Enquadramento

Um conceito genérico de auditoria fornecido pelo IPAI (Instituto Portugués de Audi-
toria Interna) diz que ”a auditoria interna é uma atividade independente, de avaliagao
objetiva e de consultadoria, destinada a acrescentar valor e melhorar as operacoes de
uma organizacao” [1]. Pode-se assim referir que uma auditoria da atividade médica,
deve ser vista de forma semelhante, ou seja é uma auditoria de qualquer atividade,
que ocorra dentro do servigo de saude e que possa ter uma consequéncia direta ou
indireta, no paciente.

Todavia existem outras defini¢oes que relacionam o conceito de auditoria com as
diferentes areas médicas. Uma forma de as apresentar é subdividindo a area médica
em 3 subcamadas. A primeira subcamada mais especifica, denomina-se auditoria
médica, e é a revisao de todos os processos relacionados com o atendimento clinico
prestado aos pacientes e realizados somente pela equipa médica. A segunda é relaci-
onada com a auditoria clinica e efetua a revisao de todos os processos relacionados
com atos clinicos, ou seja, atividades relacionadas com o tratamento clinico fornecido
ao paciente por todos os profissionais de satide (exemplo: médicos e enfermeiros). A
ultima camada é a mais generalista e refere a auditoria do atendimento ao paciente,

ou seja, ¢ a revisao de toda a atividade realizada dentro dos servigos de saude ao
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longo do percurso realizado pelo paciente [2].

Desde os primérdios que os médicos examinam os efeitos dos seus tratamentos e
consequentemente avaliam os seus resultados, praticando uma auto-auditoria sobre
as suas decisoes, e alterando, se necessario, os seus métodos. Essa retroalimentacao
continua conduz a uma significante melhoria na prestacao do servico. Logo, a pratica
da auditoria na area médica nao é um novo conceito, no entanto, e por forma a
homogeneizar essa pratica, com o passar dos anos foram criadas diretrizes, tornando
assim a auditoria numa ferramenta de avaliagao segura e eficaz.

A correta utilizacao da auditoria na area médica pode resultar em grandes be-
neficios tanto para os pacientes, como para os profissionais de satde, pois assegura
uma continua qualidade do servico e por consequéncia uma fiscalizacao dos custos

COIIl recursos.

1.2 Apresentacao do trabalho

Este trabalho insere-se no Grupo de Qualidade de dados pertencente ao departa-
mento de Ciéncias da Informacao e da Decisao em Saide (CIDES) da Faculdade de
Medicina da Universidade do Porto. A finalidade/objetivo deste projeto prende-se
com a defini¢cdo e implementagao de um Sistema Pericial (SP) capaz de realizar a
auditoria de registos clinicos hospitalares pertencentes a uma base de dados clinico-
administrativa, também denominada de WebGDH. Essa implementacao focar-se-a
em todos os dados administrativos e em dados clinicos especificos da area da obste-
tricia.

O SP devera ser capaz de traduzir o raciocinio do perito, ou seja, do médico
auditor, e detetar/lidar com episédios hospitalares nao conformes. Sao considerados

os seguintes tipos de erro:

e Erros associados ao diagndstico principal: diagnostico principal em branco,
diagnéstico principal invalido, ou seja, com 4° ou 5° digito em falta, ou di-
agnéstico principal inaceitdavel clinicamente, ou seja, nao correspondente ao

registo clinico;

e Erros associados ao procedimento cirirgico de codificagao obrigatéria: proce-
dimentos incoerentes clinicamente, procedimentos invalidos, ou procedimentos

duplicados;

e Erros associados aos diagnoésticos adicionais: diagnéstico adicional inaceitavel
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e/ou inespecificos;

e Erros associados a codificacao das causas externas: codigos de causa externa

errado, ou seja com o 4° digito em falta ou invalido;

e Erros associados aos dados administrativos: Dados em falta ou invalidos, pro-
veniéncia invélida ou desconhecida, erros associados a datas de nascimento/ad-
missao/cirurgia/alta, erros associados ao peso a nascenca, entre outros dados

administrativos.

1.3 Motivacao

Numa auditoria realizada em 2010 pela Administracao Central do Sistema de Saude
(ACSS) foi verificado que de entre 1061 episédios auditados, aproximadamente 66%
estavam nao conformes, ou seja, que nao respeitavam as normas de codificacao cli-
nica, ou que de alguma forma apresentavam erros ao nivel dos dados administrativos
[3].

Esses erros implicam inevitavelmente uma avaliacao do desempenho hospitalar e
financiamento incorretos, implicando assim maiores gastos para o Servico Nacional
de Saide (SNS). Atualmente, e com os consequentes cortes nas verbas disponiveis
para a saude, é cada vez mais importante e essencial garantir um financiamento
justo e adequado a faturagao anual de cada hospital.

Por outro lado, a informacao corretamente codificada permite recolher infor-
magcoes integras, que se traduzem, posteriormente, em indicadores de morbilidade
exatos e possibilitando também conhecer as necessidades de satide da populagao
portuguesa.

Nesse contexto, ha um crescente interesse por parte do Ministério da Satde,
mais especificamente da ACSS, em ferramentas que possibilitem a averiguacao e
melhoria da qualidade dos dados, nesse caso, através da auditoria de registos clinicos

codificados.

1.4 Organizacao da Dissertacao

Esta dissertagao estd organizada em 5 capitulos principais; o presente capitulo con-
textualiza o trabalho, aludindo a importancia de uma ferramenta de auditoria na
area da codificacao clinica. Também é descrito brevemente o ambito do trabalho, os

contributos e os respetivos objetivos.
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No Capitulo 2 é feita uma abordagem tedrica a codificacao clinica e as areas
relacionadas, como também a aplicacao da codificacao em Portugal e o respetivo
controlo da mesma.

No Capitulo 3 é abordado a area da Auditoria, fornecendo uma ligeira conside-
racao histérica sobre conceito, e as suas ferramentas. Por fim procurou-se abordar
o programa Auditor, programa que atualmente estd implementado na maioria dos
hospitais pertencentes ao Servigo Nacional de Saude, fornecendo algumas das suas
caracteristicas como também limitagoes.

O capitulo 4 expoe o desenvolvimento do Sistema Pericial para registo de audi-
torias clinicas baseado numa guideline denominada ESAQAS. Essa guideline conta
com 8 fases para o desenvolvimento de um Sistema Pericial no ambito da qualidade,
que sao ainda, nesse capitulo abordadas.

Por fim, no capitulo 5, tecem-se algumas consideragoes globais sobre o trabalho

assim como sugestoes de melhoria.



Capitulo

Codificacao Clinica

Neste capitulo é apresentado uma pesquisa bibliografica no ambito da codificacao
clinica, de modo a que o leitor consiga contextualizar o dominio da presente disser-
tacao. Posteriormente sera demonstrado como é aplicada a codificacao clinica em

Portugal e no resto do Mundo e como se realiza o seu controlo.

2.1 Contextualizacao

Nao é ficil criar uma visao uniforme da qualidade em saude [4]. Cada interveniente
do sistema possui uma visao diferente do conceito de qualidade. Para a industria
farmaceéutica a qualidade advém dos medicamentos, enquanto para os médicos pro-
vém de melhores recursos e valorizacao das carreiras, ja para os doentes a qualidade
passa pela prestacao de um cuidado de satde eficiente, e para o Ministério da Saude

a qualidade provem de um sistema de satide uniforme [5].

No Decreto-lei DLL11/93 de 15 de Janeiro refere que "a incessante preocupacao
de propiciar aos utentes cuidados compreensivos e de elevada qualidade aconselha
alteracoes de vulto na organica do SNS”. Uma dessas alteracoes é a insercao da
codificacao clinica em Portugal que, além de ser pioneira na Comunidade Europeia,

trouxe vantagens na gestao da doenga e tratamento e na qualidade em satde [6].

Inerentes a codificacao, outras ferramentas também foram introduzidas, tal como
as ferramentas de classificagao de doencas, agrupadores de Grupos de Diagnostico

Homogéneos(GDH) e indicadores de qualidade [7].
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2.2 Classificacao Internacional de Doencas
(CID-9-MC)

Em 1900, a Organizacao Mundial de Saide (OMS) adotou pela primeira vez um
método de Classificagdo Internacional de Doengas (CID). Esse método tinha como
objetivo controlar e comparar as estatisticas das condigoes de morbilidade e mor-
talidade, e possibilitar a indexacao dos registos hospitalares para posterior armaze-
namento e/ou pesquisa. Revisdes subsequentes & primeira versao aconteceram por
forma a englobar e descrever novos conhecimentos na area e especificar cada vez
mais os conhecimentos ja adquiridos [8].

A nona edi¢ao da Classificagdo Internacional de Doengas (CID-9) foi publicada
pela OMS em 1975. Essa edicao foi imediatamente considerada como inadequada
para a realidade do servigo de satiide nos Estados Unidos, assim, ainda em 1975 foi
publicado uma modificagao clinica (MC) do CID-9. O CID-9-MC possui como base
a versao oficial da CID-9 e contém mais detalhes em areas especificas, através da
introducao de subclassificacoes de 5 digitos nas subcategorias de 4 digitos, ja exis-
tentes nas versoes anteriores [9, 10]. Atualmente, a sua publicagdo é composta por 3
volumes compilados no mesmo livro. No volume 1 e 2 encontram-se, respetivamente,
a lista tabular e o indice alfabético das doencas e lesoes traumaticas. No volume
3 encontra-se a lista tabular e o indice alfabético dos procedimentos. No total o
CID-9-MC conta com aproximadamente 17000 codigos de diagndsticos distribuidos
por 19 capitulos, sendo que destes, 17 sao de diagndsticos, e os restantes sao de
classificagoes complementares [11].

Entretanto outras revisdes foram posteriormente publicadas, como é o caso da
CID-10, em 1992. As principais atualizacoes focalizavam-se na disponibilidade de
mais codigos, com a insercao do 6° e 7° digito, que possibilita a presenca de 68000
cddigos; os codigos da ICD-10, ao contrario da versao anterior, sao obrigatoriamente
alfanuméricos; e a lista tabular das doencas contém 21 capitulos, comparativamente
com os 19 que a CID-9-MC possui [8, 12]. Mais recentemente, em Abril de 2007, foi
langado a 11° revisao da classificagao internacional de doengas (CID-11) [13].

A utilizacao da codificacao através da CID-9-MC, possui diversas vantagens, face
as versoes anteriores, em areas distintas. Hazlewood em 2003 descreveu algumas
dessas finalidades vantajosas, tais como: ser um método de controlo da qualidade;
seguranca e eficacia do tratamento médico; possibilidade de controlar a utilizagao
de recursos e consequentemente melhorar a performance financeira e administrativa;

fornecer equidade dos financiamentos anuais; possibilitar o estudo dos custos e/ou
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resultados das varias opcoes de tratamento; planear necessidades futuras atempa-
damente; reconhecer e identificar préticas de reembolso abusivas e/ou fraudulentas

[14].

2.3 Grupos de Diagnéstico Homogéneos (GDH)

Os Grupos de Diagnéstico Homogéneos (GDH) sdo um sistema de classificacao de
doentes, que permite definir operacionalmente um conjunto de bens e/ou servigos
que cada doente recebe aquando de um internamento hospitalar [15]. Este sistema
agrupa os doentes através de uma vertente financeira, ou seja, correlaciona os tipos
de doentes (informagoes demogréficas) com os recursos consumidos ao longo de um
internamento, criando assim grupos de pacientes que sao uniformes tanto do ponto
de vista clinico quanto a nivel de consumo de recursos [16].

Os GDH foram desenvolvidos no término dos anos 60, na Universidade de Yale,
nos EUA, por uma equipa multidisciplinar liderada por Robert B. Fetter e John
Thompson. Essa equipa tinha como finalidade criar um método que possibilitaria a
definicao de produtos hospitalares, facilitando assim, a gestao e planeamento hospi-
talar através do controlo da utilizacao de recursos e medicao da avaliagao hospitalar
[17]. Esse estudo foi motivado pela grande procura de informagcao nessa drea que,
posteriormente a implementacao do programa Medicare. Este programa obrigou a
todos os hospitais pertencentes ao programa Medicare, a possuirem uma ferramenta
de classificacao e revisao do produto hospitalar [18].

Durante essa investigacao, foi desenvolvida entao uma metodologia de classifi-
cacao denominada de Grande Categoria de Diagnostico ou GCD. Essa metodologia
possibilita maior coeréncia na atribuicao de um GDH. Assim, os GDH exigem a
recolha de um conjunto minimo de dados, como por exemplo, diagnéstico principal,
outros diagndsticos, procedimentos, sexo, idade, destino apds alta, e peso a nascenca
(caso seja um Recém-nascido) [15]. A primeira etapa para a classificacao de um GDH
é a divisao de um determinado episédio numa GCD. Cada GCD deve englobar di-
agnodsticos que possuam uma homogeneidade ao nivel anatémico, da classificagao
fisiopatoldgica ou da forma como os doentes sao tratados clinicamente, originando
assim GCD especificas, como ¢ o exemplo da GCD 1 equivalente as doengas e per-
turbacao do sistema nervoso. Posteriormente cada GCD é subdividida em GDH de
acordo com a utilizacao de determinados procedimentos, idade, sexo, entre outras
varidveis [18]. A metodologia da GCD ainda é atualmente utilizada na codificagao.

A titulo exemplificativo, a figura 2.1 apresenta a subdivisao do GCD 10, perten-
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cente ao grupo das doencas e pertubacgoes enddcrinas, nutricionais e metabdlicas,
em respetivos GDH.

Muitas questoes foram levantadas, aquando da implementacao dos GDH, como
o facto da nao equidade dos dados e validacao clinica. Esses problemas foram poste-
riormente eliminados através da utilizacao de uma linguagem comum para agrupar
em GDH, a CID-9-MC [18]. Desde a sua primeira implementacao até a atualidade
os GDH sofreram diversas atualizagoes, de modo a que os grupos sejam cada vez
mais homogéneos em relagdo ao consumo de recursos [17]. Atualmente e tal como
descrito na Portaria n® 567/2006 de 12 de Junho, o agrupador GDH (sistema infor-
mético que contém as guidelines necessarias para agrupar os registos) utilizado em
Portugal é o ”All Patient Diagnosis Related Group” (AP-DRG).

As principais caracteristicas da utilizacao dos GDH comparativamente a outros sis-

temas de classificagao sao [19]:

e Utilizagao dos GDH como meio de producao ou faturacao:

Um modelo de financiamento é um conjunto de regras, rigorosamente deli-
neadas, destinadas a subsisténcia dos recursos necessarios para um cuidado
de qualidade [20]. O modelo de financiamento baseado em GDH possui duas
modalidades distintas. A primeira, caso seja o Estado a entidade financiadora
(0 que acontece maioritariamente em Portugal), assume a forma de um orca-
mento global que diferencia os valores consoante os GDH agrupados em cada
hospital. A segunda modalidade assume como entidade financiadora os subsis-
temas de satiide ou terceiros, e o modo de faturagao corresponde a pagamentos
por episédios de internamento a precos médios dos GDH. Esses modelos de
financiamento sao divulgados e ajustados anualmente, através da Portaria Mi-
nisterial divulgada em Didria da Repiblica [21]. Para efeitos de faturacao, e de
modo a diferenciar os precos, cada GDH possui um peso relativo, esse peso é
um coeficiente de ponderacao que reflete o custo esperado de um determinado
tratamento. A Portaria n° 132/2009 de 30 de Janeiro relata o prego base de

um coeficiente de ponderacao médio ( igual a 1) em 2.396,24 Euros [22].
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e Possibilidade de medicao do indice de case-mix hospitalar:

O indice de case-mix (ICM) é o grau ponderado da produgao de um determi-
nado hospital. Através do ICM é possivel verificar a maior ou menor proporgao
de doentes tratados e a consequente complexidade dessas patologias [23]. A
determinacao do ICM é realizada através do racio entre o nimero de doentes
equivalente ponderados, pelos pesos relativos dos respetivos GDH e o nimero

total de doentes equivalentes [24].

O ICM ¢ utilizado para diferenciar os diversos hospitais, como também, tal como
previsto nos contrato-programa, para calcular o financiamento anual dos hospitais
[25, 26]. Através dos relatérios de contas disponiveis no Portal da Saide é possivel
verificar que para o ano de 2008 (tltimo ano publicado) o Hospital S. Joao, EPE
possui um ICM de 1,5066 enquanto o Hospital S. Sebastiao, EPE possui um ICM
de 0,95.

2.4 Aplicacao da codificacao clinica

A codificacao clinica traduz-se na tarefa de atribuicao de cédigos de um sistema de
classificagdo a um registo clinico [7]. Raquel Braga, afirma que a codificacao clinica
permite harmonizar e categorizar os dados em codigos, sendo que esses dados sao
personalizados e traduzem todo o percurso clinico de um doente [27].

A aplicacao da codificagao é relativamente recente, e levou a extremas mudancas,
contudo e tal como qualquer area que reflete a utilizacao de tecnologias, possui vérias

vantagens inerentes a sua implementagao.

2.4.1 Utilizagao da codificacao em Portugal e no resto do
Mundo

A codificagao nos EUA comecgou a ser implementada nos anos 70, os beneficios ime-
diatos foram notorios, tais como a possibilidade de ajustar taxas de financiamento,
ou a realizacao de uma documentacao homogénea que por sua vez era uma mais
valia para estudos clinicos e de performance, ou até mesmo a melhoria da qualidade
do servigo prestado [26].

Apos essa expansao nos EUA, a codificacao difundiu-se e a sua utilizagdo a
nivel internacional cresceu. Contudo, nem todos os paises abordavam a codificagao

da mesma forma. A principal distin¢ao era na aplicacao do indice de case-mix
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para financiamentos hospitalares, Franca, Italia, Irlanda, entre outros paises, sao
exemplos da nao utilizacao desse indice. Assim, é possivel verificar que a ampliacao
da codificagao foi grande. Contudo muitas foram as adaptacoes realizadas em cada
pais de modo a que fosse adequada a realidade financeira e tecnolégica de cada um.

Roger France concluiu no seu estudo comparativo da aplicacao da codificacao
em 25 paises, que a falta de uniformidade na codificacao de procedimentos (dife-
rentes versoes da CID) e nos agrupadores (diversas versdes do GDH), tornam as
comparagoes internacionais bastante dificeis [28].

Especificamente em Portugal, a codificacao comegou a ser implementada em
1990. Anteriormente a esse ano, muitas modifica¢oes foram tidas em conta, exemplos

dessas modificagdes sao [29]:

e Adaptacao da base de dados dos GDH: Apesar de os hospitais ja possuirem
base de dados de registos clinicos, foi necessario a adaptacao desta, por forma a
possibilitar a inclusao dos GDH. Essa modificagao possibilitou uma melhoria
da performance clinica, da qualidade dos dados, e a eventual utilizacao dos

mesmos para estudos.

e Formacao de médicos codificadores: A formacao de médicos codificadores que
pudessem trabalhar com a CID-9-MC foi essencial para a unificacao da codi-
ficacdo. Assim, foi possivel que os registos clinicos fossem traduzidos para os
codigos da CID-9-MC, armazenados nas bases de dados dos GDH e posterior-

mente utilizados para calculos de faturacao e financiamento.

De acordo com o referido anteriormente, pode-se constatar que com a imple-
mentacao da codificacao em Portugal, foi possivel um grande avanco tecnolégico,
técnico, estrutural e de recursos, além de uma uniformidade da codificagao a nivel

nacional.

2.4.2 Controlo da codificacao

Os dados da codificagao sdo armazenados eletronicamente numa base de dados (BD).
Essas BD armazenam uma grande quantidade de dados clinicos, que sao posterior-
mente utilizados pelos médicos de modo a serem adotadas medidas no tratamento
de um determinado doente, e dados demograficos, que sao mais de caracter admi-
nistrativo e s@o utilizados para faturacao hospitalar [30].

A base de dados utilizada em Portugal é orientada aos GDH e estd presente em

aproximadamente 95 hospitais do Servigo Nacional de Saide (SNS). Por sua vez,
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cada BD dos hospitais é centralizada numa tinica BD na Administracao Central do
Sistema de Satude (ACSS), podendo ser utilizada para andlises estatisticas e estudos
epidemioldgicos [29]. Como ja foi referido, a codificacao influencia a avaliagao hos-
pitalar e o seu financiamento anual. Assim, os erros ou determinadas alteracoes nas
BD irao afetar essas duas medidas.

A qualidade dos dados é um conceito relativo, porque os dados podem ser consi-
derados apropriados para um determinado propésito e inadequados para outro, ou
seja a qualidade depende quase inteiramente no seu uso/aplicagao [24]. Assim um
dado presente na BD pode ser apropriado para o uso clinico e desapropriado para
a codificacdo. Num estudo, que ocorreu em 2010, Costa [31] demonstrou alguns
erros e/ou inconsisténcias em dados presentes na BD hospitalar entre os periodos
de 2000 e 2007. De entre os dados, foram encontrados: erros de nao preenchimento
do campo "tipo de episédio”, tempos de internamento com valores negativos, erros
no campo “"idade”, incongruéncias nas transferéncias hospitalares, inconsisténcias no
campo "numero de episdédio”, registos duplicados, entre outros erros que demonstram
a instabilidade dos dados e por sua vez a ma producao de indicadores e financiamento
hospitalares [31].

Outro estudo de Costa, realizado no mesmo trabalho, demonstrou a influéncia
dos erros referidos anteriormente no financiamento hospitalar. O estudo abrangia
16 hospitais e como resultado obteve dados que demonstravam o prejuizo/beneficio
desses hospitais. No caso do Hospital A, e devido a quantidade de erros na sua BD,
o financiamento atingiu uma reducao de 4,05% que corresponde num total de menos
245 917,65 euros por ano [31].

Noutra perspectiva, a manipulagao deliberada dos dados de modo a aumentar
o financiamento hospitalar também é uma realidade. Steinwald demonstra no seu
estudo que com a iniciacao da aplicacao da codificacao clinica e do modelo de fi-
nanciamento por GDH, ocorreu simultaneamente um aumento significativo nas tec-
nologias utilizadas, e na codificacao de mais informacgoes clinicas como por exemplo
diagndsticos secunddrios e procedimentos [32].

Outro estudo realizado por Dismuke em 1999, tem como objetivo demonstrar
que os administradores reagiram de forma positiva ao sistema de financiamento por
GDH, ou seja, através da utilizacao de tecnologias de diagndstico como tomografia
axial computadorizada (TAC), eletroencefalograma (EEG) e ecografias (ECO), o
hospital aumenta a sua eficiéncia e produtividade e por sua vez aumenta o financia-
mento anual do hospital. Dismuke tornou visivel com o seu estudo que a utilizagao

de TAC, que é uma tecnologia mais cara, aumentou significativamente apds a apli-
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cacao do novo método de financiamento enquanto que a utilizacao de ECO, que é
uma tecnologia similar contudo mais barata, diminuiu [20]. E de realcar que o uso
de uma tecnologia mais cara implicou um aumento na classificacao do GDH, que
por sua vez influencia o aumento do indice de case-mix.

Através do referido anteriormente, é possivel concluir que uma avaliagao/controlo
da codificacao clinica terd um impacto positivo tanto a nivel hospitalar, pois usu-
fruird de uma correta faturacao, como ao nivel do SNS que saberd o verdadeiro gasto
dos hospitais sendo assim capaz de determinar o valor adequado de financiamento.

Portanto, e na tentativa de garantir uma codificacao de qualidade, foram toma-
das diversas acoes. A primeira levada a cabo em 1988, foi a formacao de médicos
codificadores, por forma a minimizar os erros da codificacao. A segunda ocorreu
em 1995 e incentivava a realizacao de auditorias externas a codificagao clinica nos
hospitais. E por fim em 1996 foi realizado o primeiro curso de médicos auditores da
codificacao clinica, de maneira a ser possivel a realizacao de auditorias internas a

codificagao [19].






Capitulo

Auditoria

Neste capitulo sera realizada uma breve descri¢ao da auditoria e o seu conceito histo-
rico e focalizar-se-4 nas suas ferramentas. Abordard também um exemplo pratico que
atualmente é utilizado em Portugal - o programa Auditor. Também neste capitulo
serao referidos as vantagens da utilizagao da Inteligéncia Artificial na contribuigao
de uma ferramenta de auditoria. Serao ainda descritos alguns sistemas existentes,
sendo que alguns apresentam um caracter generalista e outros sao dedicados a area

médica.

3.1 Contextualizacao

Nos meados do século XVI, na Inglaterra, foi criado um imposto sobre as mercado-
rias, esse imposto, era baseado nos lucros da empresa. De modo a evitar fraudes a
esse imposto e também como método de revisao de contas, surgiu o termo "audito-
ria” [33]. Hoje em dia a auditoria possui uma aplica¢do mais vasta e o seu conceito
passou a estar associado com qualquer apreciacao de procedimentos ou operagoes
com vista a obtengao da conformidade dos mesmos [34].

De acordo com, a Norma Portuguesa EN ISSO 19011/2003, “a auditoria é um
processo sistematico, independente e documentado, para obter registos, afirmacoes
factuais ou outra informacao que seja relevante e a respetiva avaliagao objetiva com
vista a determinar em que medida os critérios de auditoria sao satisfeitos”.

O termo auditoria também esta bastante relacionado com o termo qualidade,
pois a realizagao de auditorias de forma continua resulta na qualidade dos elementos
do sistema, e por sua vez no produto final, quer seja ele um produto consumivel ou

um servigo prestado [35, 36].
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As auditorias podem ser classificadas consoante a organizagao, ou seja quem ira
realizar a auditoria, e quanto ao ambito, ou seja sobre a alcada de uma determinada
area em especifico.

Quanto a organizacao, as auditorias poderao englobar 3 tipos: Auditoria interna,
quando uma organizacao realiza uma auditoria sobre o seu sistema e os seus respe-
tivos métodos, utilizando entao auditores internos e ferramentas préprias; Auditoria
externa, que é realizada para apoiar a auditoria interna e validar a melhoria conti-
nua, esta é caraterizada pela realizacao por parte de uma empresa externa, que por
sua vez é imparcial e utiliza ferramentas mais especificas para a verificacao; e final-
mente, a Auditoria extrinseca, que é realizada pelo érgao maximo da certificacao, e
tem como objetivo a certificacao internacional da organizacao e a comprovacao da
conformidade do produto final ao nivel internacional.

No que diz respeito as classificacoes quanto ao ambito, estas podem ser: referen-
tes ao sistema, que engloba analise de fluxo do sistema e dos processos envolventes;
alusivas ao processo, colocando em énfase a verificacao dos procedimentos de execu-
¢ao e o respetivo controlo da qualidade; ou relativo ao produto, que corresponde a

verificagao da adaptacao de fabrico e consumo as especificagoes e/ou normas [37].

3.2 Ferramentas de Auditoria

Tal como foi visto, uma auditoria deve ser realizada com base em avaliacao de factos
e outros tipos de informacoes relevantes. De modo a que se garanta que a avaliagao
¢ realizada de forma imparcial e com equidade, criaram-se as denominadas ferra-
mentas de auditoria. Dizem-se ferramentas de auditoria qualquer instrumento que
o auditor possa utilizar de forma a atingir os objetivos da auditoria [38]. Ishikawa,
impulsionador da gestao da qualidade, em 1984, apresentou numa das suas obras,
denominada de "what is total quality control?”, as ferramentas existentes relacio-
nadas com métodos estatisticos, e por sua vez subdividiu-as consoante o grau de
dificuldade e implementacao e utilizagao [39].

O primeiro grau, inerente a classificacao feita por Ishikawa, denominado de mé-
todo estatistico elementar, demonstra as ferramentas mais simples, e por sua vez
mais usuais. A utilizacao dessas ferramentas por si so, ja identificam problemas
de processos, ou de estruturacao de servigos. Dentro dessa categoria encontram-se
ferramentas como diagrama de Pareto, diagrama causa efeito, folhas de verificagao
(checklists), entre outros.

Os métodos estatisticos intermédios, segundo grau de classificagao, contemplam
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ferramentas de utilizagdo mais especifica e nao muito habitual, alguns exemplos
de ferramentas sao a teoria de amostragem e os métodos de estimacao de testes.
Por fim, encontram-se os métodos estatisticos avancados que sdo pouco empregues
devido a complexidade inerentes aos mesmos. Exemplos dessa categoria sao a anélise
multivariada e o método de investigagao operacional [39].

A estatistica desempenha um papel bastante importante na gestao da qualidade,
oferecendo suporte para realizar distingoes e variacoes entre produtos, processos ou
sistemas de gestao. Contudo a estatistica ndo é a tnica forma de validar/ assegurar
a conformidade de um produto ou servigo, outros métodos de validacoes de dados
verbais e/ou raciocinios também existem [40].

Pelo disposto no paragrafo prévio, a vastidao da aplicacao das ferramentas em
auditoria, vai mais além dos métodos estatisticos. A necessidade de garantir a
organizacao de dados verbais, exposicao de raciocinios e formas de planeamento,
culminou na formacao de um novo grupo de ferramentas destinadas a organizacao de
dados verbais. Nesse grupo sao incluidos ferramentas como diagrama de afinidades,
diagrama de relagoes, matrizes de prioridades, entre outros [39].

Nao obstante ao referido anteriormente, no inicio dos anos 90 notou-se uma forte
aposta na automatizagao de processos, principalmente nas grandes empresas, que
viam as novas tecnologias como uma solucao na melhoria da eficiéncia. Esse cresci-
mento levou também ao uso de tecnologias de informacao nos processos de auditoria.
Manson, afirma que esse novo tipo de ferramentas reduz o tempo efetivo de analise
e gestao da informacao, aumenta a imparcialidade e reduz erros, assegurando assim
um processo de auditoria de qualidade constante [41, 42].

A automatizacao dessas ferramentas de um modo geral traduziu apenas na ade-
quacao das antigas ferramentas em software, as suas especificidades também foram
aumentadas consoante a necessidade, modificando a classificacao das ferramentas de
auditoria para um outro nivel.

Lyra, num dos seus trabalhos, apresentou um método de classificacao dessas
ferramentas tecnolégicas [43]. A classificacdo proposta tem por base o propdsito
inicial da ferramenta bem como a sua posterior aplicagao.

Consequentemente, foram referidas trés categorias. A primeira categoria abrange
as ferramentas generalistas de auditoria, ou seja, software que consegue simular de-
terminadas situacoes; analisar documentos; processar amostras; e apontar duplici-
dades em ambientes generalizados, fornecendo assim uma assisténcia ao nivel do
processamento de dados generalistas. Contudo, esse software nao consegue aplicar

funcgoes especificas, como calculos complexos, e nao possui a capacidade de reconhe-
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cimento de situagoes.

Outra categoria referente a classificagao realizada por Lyra, denomina-se ferra-
mentas de utilidade geral, que é um tipo de software, embora generalista, nao foi
criado especificamente para auditorias, isto é, é capaz de realizar fungoes comuns
como simples calculos ou armazenamento de dados, que por sua vez também fa-
zem parte do processo de auditoria. Exemplos de ferramentas que se inserem nessa
categoria sao o Excel e o MySQL. Por fim, encontra-se a categoria das ferramen-
tas especializadas, software particularmente desenvolvido para uma determinada
area, reunindo assim todas as condigoes necessarias para a realizacao de auditorias
bastante especificas sem a necessidade de um perito na area. Uma das principais
desvantagens dessa categoria, é que devido a especificidade, o software podem ser
bastante dispendioso [43, 44].

Singleton, em 2006, refere no seu artigo que o software mais utilizado para o
processo de auditoria é o que se encontra englobado na categoria de ferramentas
generalizadas. Razoes como redugao do tempo e de custos, ou como reducao de
tempo de processamento de documentos sem perder o foco da auditoria, suportam
tal afirmacao [45]. Contudo ferramentas especificas para a auditoria também sao
desenvolvidas, sendo um desses exemplos o programa "Auditor”.

O programa Auditor foi desenvolvido pelo Dr. Fernando Lopes (H.S.Joao/FMUP)
no inicio da década de 90 e foi distribuido pelo entao Sistema de Informacao para a
Gestao de Servigos de Satde (SIGSS), posteriormente denominado de Instituto de
gestao informatica e financeira da satide (IGIF) e atualmente Administracao Central
dos Sistemas de Saide (ACSS), a todos os hospitais do SNS com o objetivo prin-
cipal de auxiliar nas auditorias internas da codificacao clinica. Assim, o programa
Auditor é uma ferramenta informatica, desenvolvida em FoxPro 2.6 num ambiente
MS DOS, destinada a percorrer ficheiros, extraidos da base de dados dos GDH, e
verificar a conformidade dos codigos do CID-9-MC, dos dados administrativos, da
classificagdo em GDH, e consequentemente as suas relagoes [40].

O sistema operativo DOS foi o primeiro a ser desenvolvido aquando da explosao
do mercado de computadores em 1980. Caracteristicas como permitir um tnico
utilizador, os comandos somente eram introduzidos pelo teclado e a sua interface
nao suportar janelas, sao grandes limitagoes deste sistema operativo [46].

A nivel de funcionamento o programa Auditor possibilita inicialmente um menu
principal que conta com 3 opgoes, tal como demonstrado na figura 3.1(a). A pri-
meira opgao ativa um menu de configuracoes, 3.1(b), nele é possivel alterar direto-

rios tantos dos ficheiros temporarios quanto dos outputs finais, permite também a
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OPCOES DE CONFIGURACAO

Directério 'temp'
Directorio 'indicadores'
EFRs NAQO Facturaveis
Tabela dos Servigos
Modo de paragem
Processos confirmados
Folha de legendas
Campainha

Seleccdo da Impressora
N°® de Tlinhas por pagina
Re-indexar os ficheiros
Upgrade dos indicadores

OPGoES DE TRABALHO

Seleccao de registos
Estatisticas ou listagem
Guardar os indicadores
Comparar os indicadores

Ecra/impressora/texto/nada
Tipo de relatorio/estatist.

= 0K, Continuar
Contiguracao

* QK, Continuar Voltar ao Menu Principal

(a) (b) (c)

Fig. 3.1: Menus de Trabalho do programa auditor [47]. (a) Menu Principal; (b) Menu de
Configuracao; (c) Menu de Trabalho.

modificacao do modo de funcionamento das abreviaturas utilizadas na codificacao,
como ainda permite a configuracao da impressao do output. Essas configuracoes sao
utilizadas por forma a adaptar o software a cada utilizador. A terceira opcao é para
sair do programa.

A segunda opcao que é a base do programa, permite executar uma auditoria.
Para isso é necessario efetuar a selecao de um ficheiro, que por sua vez devera estar
no formato correto. Apds essa etapa é entao apresentado um menu de trabalho, tal
como exposto na 3.1(c), nele é possivel selecionar o modo de execucao da auditoria,
por exemplo, se a auditoria ira ser realizada em todos os registos, ou somente numa
amostra especifica. Também é possivel optar por um output somente com dados
estatisticos, ou com uma listagem descritiva. Outra possibilidade ¢é selecionar que os
dados do output sejam comparados com outros de uma auditoria diferente, criando
assim indicadores [47].

O programa auditor possui algumas limitacoes, muito devido ao antigo ambiente

de desenvolvimento, tais como:

e A plataforma de desenvolvimento de aplicacbes FoxPro foi descontinuada pela

Microsoft, e s6 sera suportada pela mesma até 2015;

e Computadores mais recentes de 64 bits, nao permitem o funcionamento de

programas em ambiente DOS, a alternativa ¢é a instalagao de emuladores DOS;

e A integracao do programa com outros recursos é muito limitado, por exemplo,

a integracao com a impressora;

e Em relacao a interface, nao é de todo amigavel, pois obriga ao uso de diversas
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associacoes realizadas através do teclado, tornando a utilizacao do programa
bastante dificil e levando a necessidade da realizacao de cursos de iniciacao a

utilizagao do programa;

Diversas versoes ja foram desenvolvidas, sendo a primeira realizada em 1996
e a ultima versdo em Junho de 2013 [40]. Essas atualizagoes sao realizadas de
modo a que o programa esteja de acordo com as novas diretrizes e novas versoes dos

agrupadores de GDH e do sistema de classificacao CID.

3.3 Utilizacao de Sistemas Periciais na area
médica

Os Sistemas Periciais (SP) ao longo dos anos foram sendo desenvolvidos em diferentes
linguagens. Assim, com o progresso na area das tecnologias verificou-se uma forte
aposta em novas linguagens, como por exemplo em linguagem natural, surgindo
assim aplicagoes baseadas em algoritmos e metodologias na area da Inteligéncia
Artificial [38]. A evolucdo em dire¢do da Inteligéncia Artificial comegou em 1956,
essa trajetoria histérica possui foco no desenvolvimento de uma linguagem sofisticada
e semelhante a forma natural de raciocinio [48]. A drea da Inteligéncia Artificial
com mais aplicac¢oes na drea de auditoria sao os Sistemas Periciais [49]. Ainda nesta
seccao serao apresentadas as principais caracteristicas dos SP.

A aplicacao dos sistemas periciais, era mais focalizada na manipulagao de ob-
jetos através de "maquinas inteligentes”, que por sua vez substituifam profissionais
com dominio em ferramentas bastante especificas, contudo este propdsito obteve um
beneficio comercial relativamente baixo devido a baixa flexibilidade dessas maqui-
nas [50]. Durante as ultimas trés décadas, a utilizacao dos sistemas periciais tem
vindo a emergir com um importante papel na area das ciéncias da informacao. A
sua utilizacao em ferramentas praticas, como na area da auditoria, teve um forte
crescimento na comunidade cientifica [51].

Na literatura, é possivel encontrar diversos autores que abordam o conceito de
Sistema Pericial. Por sua vez existem varios conceitos divergentes e/ou complemen-
tares. Um exemplo é o conceito referido por Jackson, em 1999, que diz que um
Sistema Pericial é um sistema informatico que utiliza conhecimento para a resolugao
de problemas. Esse sistema raciocina através do conhecimento fornecido por um ou
mais peritos, e tem como finalidade a resoluc¢ao de um problema ou o aconselhamento

dentro de uma é&rea especifica [52].
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Fig. 3.2: Arquitetura de um sistema Pericial

Entre os véarios conceitos existentes na literatura, é possivel destacar determina-
das caracteristicas comuns, como: o facto de o Sistema Pericial ser um programa de
computador que tem tendéncia a se comportar como um perito humano; o facto de
possuir conhecimento de um ou mais peritos que possibilita por sua vez a resolucao
de problemas em areas especificas; o facto de possuir a vantagem de explicar o seu

raciocinio tornando-se numa ferramenta mais confidvel [53].

Essas caracteristicas especificas dos sistemas periciais tornam-nos numa ferra-
menta diferencial, e por sua vez bastante adequada para a implementacao na area
da auditoria, é possivel verificar um exemplo desse aspecto através de Ye, que de-
monstra no seu artigo o valor da explicac¢ao do raciocinio nos sistemas periciais [54].
Ye demonstra que devido a natureza de uma auditoria, é pouco provavel que um
auditor que é responsavel pela auditoria, aceite uma recomendacao de um sistema,
caso nao a perceba. Com a explicacao é possivel seguir o raciocinio efetuado pelo
sistema aproximando assim o auditor a aplicacao, e tornando-a mais confidvel e por
sua vez com melhores resultados [54].

A arquitetura dos Sistemas Periciais, visivel na figura 3.2, é normalmente com-
posta por duas grandes componentes: A base de conhecimento e a Shell do sistema
[55].

A base de conhecimento é dependente do dominio e a sua correta aplicacao e
estrutura é vital para o funcionamento eficiente do sistema. Os dados inseridos na
base de conhecimento sao o resultado do processo de aquisicao de conhecimento.
O processo de aquisicao de conhecimento pode ser efetuado através de estudos de

dados, sejam eles numéricos, textos ou videos, como também através de entrevistas
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com o perito, observacao e acompanhamento do perito em acao.

A shell do Sistema Pericial engloba o Motor de Inferéncia, a explicagao ou tam-
bém denominada de sistema de justificacao, e a interface com o utilizador. A shell
tem como objetivo processar os pedidos do sistema, traduzir e executar as regras,
resolver possiveis conflitos e demonstrar as conclusées ao utilizador [55]. O motor
de inferéncia trabalha em conjunto com a base de conhecimento por forma a de-
senvolver o pensamento légico visando a gerar uma conclusao légica. O sistema de
justificacao é a mais valia dos SP e tem como funcao criar justificativas que explicam
a conclusao alcancada. Por ultimo a interface que é a camada de contacto com o
utilizador, esse contacto pode ser realizado através de perguntas e respostas ou até
mesmo com a demonstragao da conclusao [56].

Os SP podem assim assumir diversas fung¢oes dentro da area da auditoria, porém
os designados para o controlo de qualidade tém maior destaque ao nivel de investi-
gagoes praticas devido a necessidade de controlo e automatizagao dos sistemas, com
vista & melhoria de rendimento [57]. Diversos autores investigaram e desenvolveram
sistemas nesse ambito, como é o caso de Moore, que em 1995 desenvolveu um SP
voltado para o controlo de processos generalistas [58]; ou como Eyada que em 1990
também desenvolveu um Sistema Pericial para auditar processos tendo em conta o
controlo tanto dos produtos, como dos processos [59, 60]. Brinck e Mahalingam
também desenvolveram dentro desse ambito, um SP que era capaz de avaliar a qua-
lidade de uma producao em tempo real, através da detecao e posterior correcao de
erros aquando do processo [61, 62].

Outro tipo de Sistema Pericial aplicado a area da auditoria, sao os sistemas de
suporte a decis@ao. Tal como citado por Anténio Tomas, "Risk Advisor” é um SP
desenvolvido por Coopers e Lybrank que auxilia na avaliacao do risco de execugao
de uma determinada auditoria, identificando todos os processos/procedimentos em
risco [63]. Outro sistema também referido por Anténio Tomdas denomina-se RICE
(Risk Identification and Control Evaluation), o seu propdsito é a identificacao dos
riscos de uma determinada organizacao e apresentando-os em indicadores. Esses
indicadores poderao, posteriormente, serem utilizados pelo auditor por forma a pla-
near a auditoria.

Wagner, no seu artigo, relata outro tipo de sistemas periciais para a auditoria,
os que auxiliam a planificacdo de uma determinada auditoria. Estes nao sao tao im-
plementados devido a diversidade de dreas de conhecimento [63]. Contudo, Arthur
Young desenvolveu o EXPERTEST, um SP que ajuda a produzir cronogramas com

as diversas atividades referentes a auditoria. O sistema é capaz de ajustar em 19



3.3. Utilizacao de Sistemas Periciais na area médica 23

areas distintas e de produzir relatérios que auxiliam o auditor na gestao da auditoria
[64]. Outro exemplo também na drea do planeamento de auditoria é o EMYCIN que
auxilia o auditor na tomada de decisao, como por exemplo em que area se foca, ou
em que processos. A base do EMYCIN tenta simular o raciocinio humano através
de regras simples “if then else”, o EMYCIN foi desenvolvido em LISP e a sua base
foi num modelo para a geracao atual de sistemas periciais [63, 65].

As aplicagoes para auditoria baseadas em Sistemas Periciais na area médica, ao
contrario das outras areas, que se baseiam em estatisticas e métodos probabilisticos,
baseiam-se em modelos de relacoes e fatores externos que sao descritos por peritos
da drea [66]. Essa informagao fornecida possui uma validagao conflituosa, perguntas
como "como é possivel saber se um determinado perito possui dominio e experiéncia
na informacao providenciada?” sao suscitadas na comunidade cientifica. Muito por
este aspecto, poucas sao as ferramentas de auditoria desenvolvidas no mercado com
implementagao exclusivamente da area médica, contudo acredita-se que das poucas
existentes praticamente todas trazem algum beneficio pratico [67].

Dois exemplos bastante atuais de aplicagoes, desenvolvidas para auditorias cli-
nicas, sao o SANDS e o ChronoMedIt. Wright descreve no seu artigo que o apoio
a decisao clinica reduz o erro médico e consequentemente melhora a qualidade do
servi¢o prestado. Assim a sua aplicacdo denominada de SANDS (Servise-oriented
Architecture for Clinical Decision Support) traz beneficios pois possui uma arqui-
tetura diferencial adequando no seu motor de inferéncia protocolos de auditoria de
qualidade fornecidos pelo National Health Information Network (NHIN), englobando
assim diferentes areas de implementacao dentro da area médica. Nos protocolos da
NHIN estao descritos fluxogramas de atendimento, checklists, entre outras ferra-
mentas de auditoria. Um aspecto importante do SANDS é que consegue lidar com
incertezas que possam estar associadas, através da utilizacao de regras de Bayes, o
que torna a aplicacao ainda mais voltada para a realidade clinica. O SANDS foi
testado em 6 casos de diferentes areas, e concluiu-se que as suas vantagens, com-
parativamente com outras arquiteturas de suporte a decisao clinica, passam por
modularidade, expressividade no apoio ‘a decisao e interoperabilidade [68].

O outro exemplo é o ChronoMedlt (Cronological Medical Audit), esse SP tem
como funcao realizar a auditoria e controlo da execucao de procedimentos relaci-
onados com as doencas cronicas, como por exemplo, prescricao de medicamentos,
periodo de acompanhamento, tempo de espera e analises de rotina. Os requisitos
para a implementacao do projeto foram obtidos através de peritos e de observagao

do ciclo de funcionamento. Erros na prescricao de medicamentos/exames, lapso de
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medicamentos e erros na analise de resultados podem vir a ser reduzidos devido a
sua Framework possibilitar um registo continuo e apresentado em forma de grafico.
Outro aspecto deste software é a criagao de relatérios com graficos de acompanha-
mento das medicagoes e/ou medicamentos. Os resultados obtidos em testes com o
ChronoMedIt sao notaveis, o que comprova o aumento da melhoria da qualidade do

servigo aquando da sua implementagao [69].



Capitulo

Desenvolvimento do Sistema Pericial

Neste capitulo sera abordado o processo de desenvolvimento do Sistema Pericial.
Este processo foi baseado numa guideline denominada de ESAQAS, elaborado em
1998 por Bayraktar, aquando do seu estudo para o desenvolvimento de um SP para
a area da qualidade [70].

Esta guideline, exemplificada na figura 4.1, conta com 8 fases que se inicia com
a definicao do dominio do problema e termina com a apresentacao de um protoétipo
ao utilizador, de modo a verificar a sua aceitacao [70]. A sequéncia e areas de cada
fase do processo de desenvolvimento baseado no modelo de ESAQAS foi adotada ao

longo do capitulo, por forma a descrever o processo de desenvolvimento.

4.1 Definicao do dominio do problema

O projeto desenvolvido insere-se particularmente num servico clinico, o servigo de
Obstetricia, que ao nivel de organizacao das areas clinicas estd em conjunto com a
Ginecologia.

A escolha da especialidade prendeu-se com o facto de registos associados a obste-
tricia serem, aquando da implementagao da codificagao, os que possuiam mais erros.
Estes erros foram maioritariamente ocasionados devido a complexidade da codifica-
¢ao, que por exemplo, levava a c6digos associados a Recém-Nascidos (R/N) estarem
codificados em registos de maternidade, e vice-versa. Este facto despertou potencial
interesse devido a possibilidade da insercao na aplicacao de incertezas associadas
aos registos clinicos. Porém, atualmente estes erros ja nao sao verificados, pois a
pratica continua da codificacao pelos médicos codificadores e auditores, possibilita

identificar imediatamente se a natureza do registo é de R/N ou de maternidade.
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Fig. 4.1: Modelo de desenvolvimento de ESAQAS. Adaptado de [67].

Outro aspecto que levou a escolha da especialidade foram os documentos de
apoio, que no caso da obstetricia estavam completos e representavam aproximada-
mente 31% de toda a documentacao descrita.

De forma a dimensionar o volume de trabalho, diariamente num Hospital central,
sao realizados uma média de 8 partos. Nesse mesmo hospital, no ano de 2011, fo-
ram efetuadas 16251 consultas da especialidade de ginecologia e obstetricia e nessa
mesma &area, foram realizados 32564 meios complementares de diagnosticos [71].
Todas essas consultas e meios complementares de diagndsticos, bem como procedi-
mentos cirirgicos sao diariamente codificados no Gabinete de Codificacao (GC), e

sao evidentemente objeto de faturacao.

Tal como j& foi referido na presente dissertacao, por forma a garantir a correta
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Fig. 4.2: Fluxo do registo clinico no Hospital.

faturacao, auditorias internas sao frequentemente realizadas. Para isso, foi criado
um fluxo de trabalho que garante a qualidade da codificacao do registo clinico. Esse

fluxo exemplificado na figura 4.2 também representa o ciclo de vida do registo clinico.

O ciclo de vida inicia quando um paciente da entrada num hospital. E entdo
criado um novo episédio hospitalar, e nele é registado todas as observagoes e conse-
quentes tratamentos efetuado pelo médico. Aquando da alta do paciente, o episédio
hospitalar é anexado ao registo clinico, e este enviado para o Gabinete de Codifi-
cacao. No GC é realizado a traducao dos dados, ou seja a passagem de texto para
codigos, através da utilizagao da CID-9-MC. Esses dados codificados sao armazena-

dos na Base de dados clinico-administrativa do hospital.

Quando é realizado uma auditoria, é feito uma exportacao dos dados codificados.
Caso a auditoria demonstre inconsisténcias é entao realizada uma revisao de todos
os processos dos servicos suprajacentes. Caso nao possua inconsisténcias, os dados
sao enviados para faturacao, exportados para a base de dados central da ACSS
para posterior construcao de dados epidemioldgicos, e enviados para o arquivo do

hospital.
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4.2 Seleccao do perito

A utilizacao da tecnologia de informagao como forma de auxilio ao perito, deve-se ao
facto da dificuldade deste ultimo, analisar em tempo 1til as inimeras combinacoes de
nao conformidades de registos clinicos. A morosidade pericial pode ser minimizada se
a informagao e modo de raciocinio estiverem dispostos numa base de conhecimento,

auxiliando assim o perito no processo de auditoria [72].

Por conseguinte, é necessario entao uma correta selecao do perito, e por sua vez
a validagao do seu conhecimento, por forma a que o sistema possua um desempenho
uniforme [70, 73]. Assim, e por forma a implementar o referido anteriormente, esta
fase foi dividida em duas etapas: a escolha de um perito humano, e a escolha de

fontes bibliograficas que suportassem os conhecimentos do perito.

Na selecao dos recursos escritos foram selecionados artigos que descrevessem
técnicas de desenvolvimento de sistemas periciais para a garantia da qualidade [57,
58, 59, 61, 70], bem como bibliografia que suportasse o conhecimento na area da

codificacao [11].

A selecao do recurso humano, o perito envolvido nesse projeto, muito devido ao
seu conhecimento na area, foi o Dr. Fernando Lopes, licenciado na area da Medicina
pela FMUP em 1981, funcionario da Faculdade desde 1985, desempenhando diversas
funcoes desde apoio informético, ensino, ou na investigacao cientifica. Também fun-
cionério do Hospital Sao Joao, desde 1988, onde desempenha fungoes de codificador

clinico, auditor interno e responsavel pela formacao de médicos codificadores.

Além disso, também foi responsdavel pela criagao em 1999 do "InterSim”, pro-
totipo de uma base de conhecimento em sistemas de informagao em medicina na
internet, a par da criacdo do "Programa Auditor”, ja referido anteriormente, pro-
grama este que atualmente ainda se encontra implementado na maioria dos hospitais
do SNS. Acumula ainda func¢oes como consultor na area da codificacao na ACSS e
da ARS Norte (Administragao Regional de Saide do Norte); e sécio fundador, bem
como atual presidente, da Associagao dos Médicos Auditores e Codificadores Clinicos

(AMACC).
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4.3 Desenho Conceptual e estudo da viabilidade
técnica

No desenho conceptual questoes como "Porqué?”, "Para quem?” e "Como?” sao de-
finidas. Assim, e em resposta a primeira questao, é-nos perguntado o objetivo da
aplicagao, e tal como ja foi referenciado nessa dissertagao, o objetivo é criar uma
ferramenta pratica através da utilizagdo de um Sistema Pericial, que auxilie o utili-
zador no processo de auditoria interna dos registos clinicos. Tendo em consideragao
a afirmacao referida anteriormente, a aplicagao devera ser capaz de "pensar” e "agir”
como um médico auditor.

Em resposta a segunda questao, os utilizadores seriam os médicos auditores, que
além de possuirem conhecimento na area, sao os que, devido a elevada especificidade
do sistema, podem deduzir e por em causa o resultado da aplicacdo. A nivel de
territério, todos os hospitais do SNS podem receber essa aplicagao, dado que esta é
adaptada a base de dados dos GDH que por sua vez é idéntica em todo o territério
nacional, e possui apenas algumas adaptacgoes a nivel internacional.

Por forma a responder como seria desenvolvida a aplicacao é necessario explicar
a arquitetura do sistema a desenvolver, evidenciado na figura 4.3. Primeiramente é
muito importante realgar que a aplicacao teve como base a ferramenta atualmente
em uso - o programa Auditor. Assim sendo, a aplicacao devera ter o conhecimento
interno do programa Auditor, contudo traduzida numa linguagem mais pratica de
traduzir o raciocinio do perito, no caso em particular na programacao légica - PRO-
LOG (PROgrammation en LOGique).

Em suma, sera desenvolvido um sistema pericial que possui regras ja descritas no
programa Auditor e um motor de inferéncia com encadeamento direto. Esse método
de inferéncia é orientado aos factos, ou seja, analisa um conjunto de factos que estao
incutidos num registo clinico e utiliza as regras para deduzir erros de codificagao.
A utilizacao deste método prende-se com a similaridade ao raciocinio humano e
consequentemente com o raciocinio utilizado pelo perito.

O compilador escolhido para o desenvolvimento da aplicacao foi o LPA Pro-
log da Logic Programming Associates, de versao 4.8 e licenca registada em nome
do GECAD (Grupo de investigacdo em Engenharia de Conhecimentos e Apoio a
Decisao). O LPA Prolog 4.8 inclui toolkits que serao utilizadas posteriormente no

desenvolvimento, como por exemplo:

e FLEX - O flex é uma toolkit para sistemas periciais que comparativamente com
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Fig. 4.3: Arquitetura da aplicagdo desenvolvida.

outras, é bastante versatil e simples. A sua extensao é em KSL (Knowledge
Specification language). O Flex é baseado em PROLOG e permite desenvolver
regras de alto nivel, contudo utiliza uma linguagem natural para definir o
conhecimento, o que o torna simples. Por sua vez, o flex possui um mecanismo
iterativo de pergunta e resposta, que pode se estender a uma pequena interface
grafica [74].

e PRODATA - O prodata suporta uma ODBC (Open DataBase Connectivity),
assim é permitido aceder a partir do PROLOG as tabelas da Base de dados
sem qualquer necessidade de adaptagoes adicionais [75]. Assim a¢oes simples

como conexao, inser¢ao e/ou eliminacao de dados, tornam-se mais simples.

Em conjunto com a aplicagao em PROLOG foi desenvolvido outra pequena apli-
cagdo em PHP (PHP: hypertext preprocessor) com o objetivo de processamento dos
dados iniciais. Esta aplicagao é também apresentada na arquitetura do sistema e
sera posteriormente detalhada aquando do subcapitulo da construcao do protoétipo.
A nivel de base de dados local, foi utilizado o MySQL que é um DBMS (DataBase

Management Systems ou Sistema de Gestao de Base de Dados).

4.4 Seleccao de Hardware e Software

Tal como ja foi referido anteriormente, a nivel de software, é necessario possuir uma

licenca, no caso, para o LPA Prolog. O sistema operativo minimo exigido pelo
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mesmo é o Microsoft Windows 98, contudo é recomendado a utilizacao do Microsoft
Windows 7. A utilizacao de um browser também se devera ter em conta.

E necessdrio também, um servidor independente de plataforma, por exemplo o
XAMPP, com base de dados em MySQL, servidor apache e um interpretador de
linguagem de script em PHP [76].

A nivel de hardware, os requisitos minimos recomendados passam por um pro-
cessador single-core a 1GHz, 512 MB de memoria RAM e cerca de 20 GB de espaco
em disco, que suportara o sistema operativo mais a aplicacao e armazenamento de

ficheiros.

4.5 Aquisicao do conhecimento e representacao

do Conhecimento

Os Sistemas Periciais sao distintos de outras areas da Inteligéncia Artificial pois sao
constituidos com o objetivo de resolver problemas de uma forma bastante similar
aos peritos humanos [77].

A aquisicao do conhecimento é um processo que normalmente esta incutido no
desenvolvimento de todas as aplicacoes baseadas no conhecimento de outrem. As
técnicas de aquisicao de conhecimento sao variadas, desde estudo de videos e textos,
aprendizagem através de dados ou de entrevistas com os peritos humanos [78].

No caso em particular, a técnica de aquisicao de conhecimentos utilizada foi
a entrevista com o perito. Nelas foi possivel descobrir a origem dos ficheiros de
amostra do sistema, que por sua vez eram geradas a partir de uma exportacgao
de uma base de um hospital central. Esta amostra é fornecida em formato CSV
(Comma separated values), ou seja, valores separados por virgulas, e possui um
conjunto de trés ficheiros em que os seus nomes sao criados automaticamente a
partir das condigoes especificas delineadas no ato da exportacao. Os trés ficheiros
sao do tipo: "C”; caso o ficheiro contenha codigos da CID-9-CM; "D”; caso o ficheiro
contenha dados administrativos; ou ”S” se o ficheiro possuir dados relacionados com
servigos e transferéncias. Uma particularidade desses ficheiros é a irregularidade
de chaves primarias ou identificagoes principais, ou seja, no ficheiro do tipo "D”
uma linha corresponde a um registo clinico, enquanto por exemplo no ficheiro do
tipo "C” um registo possui varias linhas, pois sdo os codigos dos diagnésticos e/ou
procedimentos efetuados num episédio do doente. O formato do ficheiro viria a

trazer alguns problemas relacionados com a selecao de determinados campos, bem
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como iria tornar a analise mais lenta, comparativamente com uma analise a campos
especificos numa base de dados MySQL.

Também através das entrevistas foi possivel realizar um levantamento de todas
as regras a validar na area de atuagao, e o respetivo raciocinio associado. Posteri-
ormente é entao realizada uma validacao dos conhecimentos adquiridos através do
perito com o auxilio dos recursos escritos, em particular a utilizacao da CID-9-MC
bem como o portal da codificacao e dos GDH.

O levantamento de dados e posterior andlise totalizou 168 regras, dessas 132 de
caracter técnico e 36 de caracter clinico. Esta documentacao esta disponibilizada no
anexo A.

A representacao do conhecimento é um subprocesso da aquisicao do conheci-
mento [78]. No caso a representacgao escolhida foi do tipo if-then-else. Outros tipos
de representacoes também poderiam ser utilizadas, como algoritmos matematicos,
ou logicas boleanas, contudo a representacao if-then-else é o método mais aproxi-
mado do raciocinio humano [70]. Como a aplica¢do é enquadrada no ambito da
auditoria, particularmente as conclusoes das regras criadas serao avisos de nao con-
formidades, ou seja, alertas que serao demonstrados num output juntamente com a
identificacao do registo nao conforme, de modo a que o auditor consiga executar a
verificacao e possivel alteracao.

O raciocinio transcrito apds a aquisicao do conhecimento e da validacao do
mesmo, representa-se através de um conjunto de perguntas e respostas, cujo objetivo
é detetar a nao conformidade do registo num determinado campo. Esse raciocinio é
demonstrado na figura 4.4.

Com o levantamento de dados e a transcricao de todas as regras foi possivel
esclarecer alguns pormenores de execucao do protétipo, como por exemplo: a de-
monstracao do output, como se iria criar ciclos de funcionamento, ou até mesmo

como agrupar a leitura por registos.

4.6 Construcao de um prototipo

A construcao de sistemas segue normalmente modelos de construgao. A Engenharia
de Software nasceu da necessidade dessa implementagao, e possui como objetivo
aplicar uma abordagem sistematica, disciplinada e quantificavel, para o desenvolvi-
mento operagao e/ou manutengao de um software [79]. Os modelos criados a partir
de técnicas de andlise da Engenharia de Software sao inimeros, contudo é possivel

dividi-los em duas grandes metodologias: as tradicionais e as ageis.
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Fig. 4.4: Transcricao do raciocinio da validacao técnica da proveniéncia do paciente de

outro hospital.
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A construcao do prototipo baseou-se em metodologias ageis, pois estas possuem
caracteristicas como o desenvolvimento iterativo e incremental, documentacao ex-
tensiva, e enfoque no produto final, tornando assim maiores as probabilidades do
sistema atender aos requisitos necessarios, pois é um método mais flexivel compara-

tivamente as metodologias tradicionais [80].

4.6.1 Construcao da Base de Dados Local

A construcao da base de dados local foi baseada nos ficheiros CSV, em que cada ta-
bela corresponde a um ficheiro e os campos sao consoante a disposi¢ao entre virgulas
dos dados.

Cada ficheiro traduz-se em duas tabelas: uma tabela denominada auxiliar, que
contém todos os registos exportados da BD do Hospital num determinado periodo
de tempo, e outra tabela denominada de principal que contém somente os registos
que fazem parte da obstetricia, ou seja, registos de maes e R/N. O modelo de dados é
visivel na figura 4.5. E importante realgcar que as tabelas auxiliares surgiram devido
a especificidade da analise das regras, pois como se trata de uma area bastante
especifica, e por forma a optimizar a aplicacao, fez-se a tabela principal somente
com os registos a analisar, ao passo que a auxiliar com todos os registos. A escolha
da utilizacao de uma nova tabela ao invés da eliminacao dos dados, prende-se com
o facto de reduzir o nimero de erros [81].

No caso dos dados administrativos o nimero de episddio ¢ tnico, ou seja, um
registo possui somente um nimero de episédio. Todavia na tabela de codificacao e
servigos um registo contém varias linhas de codigos associados, que por sua vez irao
repetir em cada uma os nimeros de episodio, ou seja, por mais que seja inico, nao
se reflete somente numa linha. Assim estas tabelas também possuem como chaves

um ID (nimero auto-increment) que é tnico e diferenciado por linha.

4.6.2 Construcao de uma aplicacao para o tratamento de
dados

Esta aplicacao surgiu quando, em sequéncia da aquisi¢ao de conhecimento, se verifi-
cou que o ficheiro de entrada na aplicagao (ficheiro de exportacdo da base de dados

do hospital) era em formato CSV. Este formato dificultaria a conexao com o LPA
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dadosadministrativosaux

dadosadministrativos

codificacao

PK | PATNO PK | PATNO

PK |NUM EPISODIO PK | NUM_EPISODIO
HOSP_ID HOSP_ID
SEX SEX
B_DATE B_DATE
FIN_RESP FIN_RESP
BEN_NUM BEN_NUM
OSP DSP
BIRTH_WGT BIRTH_WGT
Icu Icu
ADM_TIP ADM_TIP
HOSP_TD HOSP_TO
HOSP_FROM HOSP_FROM
MEDIC MEDIC
SAIDLAST SAIDLAST
TOTDIAS TOTDIAS
AGE AGE
DRG DRG
MDC MDC
RTC RTC
DRG_PRIV DRG_PRIV
MDC_PRIV MOC_PRIV
RTC_PRIV RTC_PRIV
DTA_GDH DTA_GDH
AGRUP AGRUP
AGRUP_PRIV AGRUP_PRIV
DISTRITO DISTRITO
CONCELHO CONCELHO
FRGUESIA FRGUESIA
INTERV_CIR INTERV_CIR
PRE_OP PRE_OP
MEDCOD MEDCOD
DSP_GDH DSP_GDH
MOT_TRANSE MOT_TRANSF
DATA_ADMISSAD DATA_ADMISSAD
DATA_COPIA DATA_COPIA
MODULO MODULD
PROFISSAD PROFISSAD
CARTAQ CARTAD
HORA_ADMISSAO HORA_ADMISSAD
HORA_ALTA HORA_ALTA
SIMULT SIMULT
BILAT BILAT
DTA_URG DTA_URG
HORA_URG HORA_URG
PROVEN PROVEN
COD_OP COD_OP
TIPO_REALIZ_ACTO TIPO_REALIZ_ACTO
COD_ACTO_MEDICO COD_ACTO_MEDICO
EPISODIO_ORIGEM EPISODIO_ORIGEM
MODULO_ORIGEM MODULD_ORIGEM
DIAGP DIAGP
CAUSA_EXT_DIAGP CAUSA_EXT_DIAGP
SERVALTA SERVALTA
NUM_EPISODIO_HOSPITAL NUM_EPISODIO_HOSPITAL
NUM_SESSAD_HOSPITAL NUM_SESSAQ_HOSPITAL
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Fig. 4.5: Modelo de dados do Sistema Pericial baseado nos ficheiros de exportagao
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- EE EE E.
WebGDH Dados Codificagio Servicos
admin

Exportacio de
amostras

QP KD R

@p — | | 4
— =

BD Local

Y \J

Aplicagdo para o tratamento de dados

Fig. 4.6: Arquitectura da aplicacdo para tratamento de dados.

PROLOG, que por sua vez, tornaria a analise mais pesada. Pois a par das queries
SQL, o LPA PROLOG, ou mais propriamente o PRODATA, nao suporta outro tipo

de queries, no caso em particular, com fungoes para CSV [75].

A aplicacgao foi desenvolvida em PHP e tinha como objectivo principal passar os
dados do ficheiro CSV para a Base de dados local em MySQL. A sua estrutura é
constituida por trés ficheiros principais que fazem a ligacao aos respetivos trés fi-
cheiros criados em formato CSV aquando da exportagao. Essa arquitetura é possivel

verificar na figura 4.6.

Em especifico nestes ficheiros, é primeiramente utilizado uma funcao para abrir o
ficheiro da amostra em modo de leitura. De seguida é utilizada a funcao "getcsv’por
forma a ler cada linha do ficheiro e armazenar os valores separados por virgulas. O
modo de leitura é também definido, ou seja, sera executado de baixo para cima no
ficheiro (registo mais recente para o mais antigo) e sera ainda eliminado a ultima
linha, que por sua vez contém o cabecalho que nao é relevante para o armazenamento

na BD. Cddigo exemplificado na figura 4.7.

Por forma a armazenar na base de dados é realizado uma query, demonstrada na
figura 4.8(a) que faz o "insert” linha a linha de cada valor separado por virgula no fi-
cheiro CSV. Essa primeira query armazena todos os valores na BD local numa tabela
denominada auxiliar. Posteriormente sao realizadas outras queries mais especificas.
A primeira, figura 4.8(b) insere somente os registos considerados de maternidade, a
outra insere somente os registos considerados de R/N. Esses registos sao inseridos

numa tabela principal.
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fabra = fopen ("TDSR291C.csv","r"): // abrir o ficheiro como modo de leitura
| if(!%abra){
echo ("<p> Arquivo ndc encontrado </p>");
relsed
while ($valores = fgetcsev(sabra, UL E
S$dados file[]=%valores;
iftsizeof(sdados_filejb )i S/ tem de conter conteudo o ficheiro

S$dados_file=array reverse ($dadeos file):;

array_pop{{Sdados_file]];
foreach(Sdados_file as Svalues) { // construcgdo de uma maneira para interagir entre o array

= new ConexaoBD|(): // conexdoc com a base de dados

B
DBE->ligarBD ($NCME_BD, $USER_DB, S$PASS_DB, SNOME_SERVIDOR);

Fig. 4.7: Codigo com funcao especifica para leitura do ficheiro CSV

E necessario que se realize o armazenamento ou importacao dos dados relativo
ao ficheiro administrativo, visto que é a tnica tabela em que uma linha corresponde
a um registo clinico. As queries especificas de insercao dos dados de codificacao
e de servigos (restantes dois ficheiros), figura 4.8(c) utilizam os IDS na tabela de
dados administrativos e inserem todas a linhas da tabela auxiliar que possuam IDS
semelhantes.

Assim, é possivel o preenchimento tanto das tabelas auxiliares com as primeiras
queries associadas a leitura da funcao CSV, como nas tabelas principais, que se rea-
lizam ou através da analise de certos campos especificos, ou através de IDS (ntimero

de episédio) associados.

4.6.3 Construcao da conexao a Base de Dados Local

A construcao da conexao a Base de dados foi realizada em PROLOG, com o auxilio
do PRODATA (toolkit do LPA PROLOG). Para carregar o PRODATA é necessério
correr um ficheiro DLL (dynamic-link library ou biblioteca de vinculo dinamico) es-
pecifico do sistema LPA PROLOG, para isso é imprescindivel executar um comando,
descrito logo no inicio do cédigo: "ensure_loaded(system(dblink)).” [75].

O comando para inicializar a ligacao a base de dados, denominado de "init_db_conn”
realiza uma ligacao ao datasource identificado por "spauditoria”, esta agao ¢é feita
através do predicado db_connect/2. Também neste comando, é realizado as asso-
ciagoes, através do "db_attach”, dos predicados criados com as respetivas tabelas
principais. Por fim sao ainda modificadas as defini¢coes, por forma a nao mostrar as

queries SQL criadas aquando da ligacao.
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// conatrugdo da gquery

'
] RG*, "MDC", "RIC", "DRG PRIV", "MDC_FRI A |

UES {'"".¢$walues[0]."",'".¢values[l]."', "".tvalues[2]."',"".$values[3]."", "".$valuea[4]."",

ve évalues[E]."", "".$values[3].™", "".svalues [10]."",

¢valuesa[5]."", "".svalues[a]. ', "".Ssvalues[T7]."",
' _.g$values[1l]."", "".$walues[12]."", "".$values[13]."","".$valueg[l4]."", "".$values [15]."", "".Svalues[168]."",
vr.evaloes[lT). ", "".Svalnes [18]."", " . svaluex[19]. ™", *".Svalues[20]. ™", "".Svalues [21T. ™", "".cvalnes [22]."","
$DB->»insert3QL(sresult) ; // fungdo de insergdo na base de dados

(a)

// construgdo de uma guery para seleciomar e inserir noutra tabela somente oS registos de cbstetricia

2=l

THTO -

taeleciona = "INSERT INIC

Ky 03 LN

"BEN_NUM', *DSE", "BIRT ;
SEL TROM A
CR (*DIAGE" = 'V240"))";

¢0B->insert3(QL{$3seleciona) ;

£insere= "INSERT INIQ “spauditoria’.’codificacac” (*ID CODIFICACAO®, “NUM EPISODIO", “MODULO®, ATR COPIA,
0, "codificacacaux” . NUM_EPISODIO", "codificacacaux”. "MODULO", “codific:

SELECT ‘codificacacaux’.’ID_CODIFIC
ogux~ INNER JOIN “dadosadministrativos®
"NUM_EPISODIO™™;

ON “codificacacaux’ . NUM EPISODIO =

FROM "“codificaca
‘dadosadministrativos®.
$0B->insert3QL{#insere);

()

Fig. 4.8: Queries de inser¢ao na Base de dados. (a) Query de insergao na tabela auxiliar;
(b) Query de inser¢ao dos dados especificos de obstetricia na tabela principal;
(c) Query de insercao especifica dos dados de codificagao, com o auxilio dos

ntmeros de episodio.

Te
n{ dadosadmin, 'dadosadministrativos'),
n({codifica, 'codificacan'), % associa o predicado codifica & tabela codificacao

hi{servico, 'servicos'), % associa o predicado servico & tabela servicos

g( show_=gl, ,off ). % ndo mostra as gqueries 5QL geradas

)y

Fig. 4.9: Extrato de codigo PROLOG com comandos para inicializar e encerrar a ligacao
a base de dados
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getsex (GETSEX, IDEAT, NUMEFTI) : -

dadosadmin{ ,IDBAT,SEX, + + v r v ¢ ¢+ ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ + . + NUMEPI,

r_r_r r
ARTOEY = onW
ror 0 0 r r r r r r r ot r r r r ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ )y GETSEX SEX.

getbdate (GETBDATE, IDEAT, NUMEFI) : -

dadosadmin{ ,IDBAT, ,BDRTE, , + + v v ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ r r ¢ r s fNUMEPI,

r r r r
CFTEBDATE = BDATEF
F e e 5 kv r k& r k. ¢ 5 ¢ 5 ¢ & v ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ )y EETEDATE BDATE.

getfinresp (GETFINRESP, IDPAT, NUMEFI)
dadosadmin({ ,IDPAT, , ,FINRESFE, , v v v v v v ¢ r v r

,HMEPI,

rr
GE 2
r e 0 0 v r r 0 0 &t s 5 r ¢ ¢ r ¢ v v ¢ v ¢ ¢ ¢ ¢ ¢ )y GETE

getdsp (GETDSP, IDEAT, NUMERT) : —
dadn=admin{ ,IDBAT, , , , ,DSP,

Fig. 4.10: Predicados de associagao aos campos da BD

Ainda por forma a estabelecer a conexao a BD sao criados predicados para cada
campo. Esses predicados, demonstrados na figura 4.10, estao associados a trés argu-
mentos, o primeiro é o campo a selecionar e os restantes sao IDS do registo. Assim
sendo, o exemplo demonstrado na figura, o "getfinresp” é o predicado, em que o
primeiro argumento é a entidade financeira, e os restantes é o nimero de episddio
e o nimero de paciente (IDS da tabela dos dados administrativos). Ao efetuar este
predicado, é efetuado um attach na tabela respetiva que indica através dos campos
preenchidos a respetiva localizacao na tabela. No caso o "idpat” esta no segundo
campo, o "finresp” no quinto e o "numepi” no vigésimo campo. Esses predicados sao

realizados para todos os campos a validar e sao posteriormente chamados nas regras.

Por fim, é necessario um comando para encerrar a ligacao a BD. Este comando,
denominado de “end_bd_conn” realiza o retract dos dados e a desconexao ao data-

source através do predicado db_disconnect/1.

4.6.4 Construcao das regras

Tal como ja foi referido anteriormente, a construcao das regras foi executada em
FLEX (extensao KSL). Todavia, no decorrer dessa construcao, houve a necessidade
de criar procedimentos auxiliares, que por sua vez foram desenvolvidos em PROLOG
e conectados com o ficheiro de conexao a BD. Estes procedimentos auxiliares foram
acoes extras a executar, que devido a certas limitagoes, nao foram passiveis de se

desenvolver em FLEX.
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Etiquetas

Um desses procedimentos auxiliares foi a insercao de etiquetas. Essas etiquetas tém
como objetivo uma identificacao do registo no programa, por forma a ser possivel a
realizacao de ciclos.

Os ciclos sao normalmente descritos com uma fungao bastante especifica denomi-
nada de "ruleset”. No mesmo, é possivel invocar um motor de inferéncia que contém
um conjunto de regras definidas, é possivel também definir condigoes de finalizagao
das regras, como escolher o método de selecao das regras ou o método de atualizagao
da agenda entre outras condigoes.

Os ciclos sao definidos pelo método de atualizacao de agenda, estas atualizacoes
sao através da remocao ou promocao das regras disparadas. No caso da aplicacgao,
como as regras precisam de ser disparadas mais do que uma vez para a validacao de
um conjunto de registos clinicos, o método de atualizacao de agenda por si s, nao
¢ suficiente.

Surgiu entao a necessidade de criar etiquetas associadas a cada identificacao do
registo clinico. Para isso é realizado inicialmente a sele¢ao de todos os niimeros de
episédio existentes (identificacdo dos registos) e o armazenamento desses nimeros
numa lista. Posteriormente essa mesma lista ird conter sublistas com as identificagoes
das regras que ja foram validadas.

No inicio de cada regra é feita uma validacao se a identificagao consta ou nao,
eliminando assim a repeticao de registos clinicos numa mesma regra. Caso a regra
seja disparada, no final é realizado uma atualizacao com a identificacao da regra,
no campo que contém a identificagdo do registo (nimero de episédio). O cédigo
associado a este método esta descrito na imagem 4.11, e é executado em PROLOG.

Assim, com o método das etiquetas associado ao método de atualizacao de agenda
descrito na ruleset, é possivel criar ciclos em que todas as regras apropriadas sao

validadas em cada registo clinico.

Output

As conclusoes das regras sao alertas de nao conformidade de um determinado registo.
Contudo a forma com que estes alertas sao demonstrados é fundamental. Assim o
output foi baseado no relatério do programa Auditor, devido aos utilizadores j& esta-
rem habituados ao método de demonstracao de resultados. O output é a impressao
de um alerta a demonstrar o tipo de erro, semelhante ao programa Auditor, a iden-

tificagao do registo nao conforme (por forma a facilitar a consulta) e uma explicagao
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%3333 Predicados associados a atribuigdo de etiguetas
%% Preenchimento automatico do ID da tabela com of numeros de episddio

procuranumepd: -
findall (NUMEPISODIC, getnumepisodio (NUMEPISODIO, 1, L),
insere_ lista(Ll).

insere lista([]).

insere lista([X[|T]):-
assert (validatecnico (X, [1)),
insere_ lista(T).

%% Preenchimento do campo de validagio
actualiza (NUMEPI, NCHME) : -

validatecnico (NUMEPT, CAMPOVALIDA) ,

append (CAMPCOVAL

retractall (vali o (NWOMEPI, )),

assert (valida (NUMEPI,LC) ) .

%% Fliminagdo das listas
apaganumepi: -

retractall (validatecnicof , )).

Fig. 4.11: Predicados de associagao e preenchimento automatico de etiquetas

da nao conformidade (caracteristica principal dos sistemas periciais). Este ultimo é
uma das principais vantagens comparativamente ao Programa Auditor.

Para tal, foi necesséario a criacao de dois predicados de escrita, um referente as
regras técnicas e outro as regras clinicas. Em cada predicado é realizado a escrita
de argumentos associados ao mesmo, que no caso sao, as identificagoes dos registos,

0 aviso e a explicagao.

Regras Técnicas

A construcao das regras técnicas obrigou a criacao de um ruleset especifico. Assim
o conjunto das regras técnicas era chamado na acao de um sé vez e por sua vez
definido pelo prefixo "admin” mais a identificacao da regra.

A titulo exemplificativo a regra "admin_3” é demonstrada na figura 4.12(b). A

regra possui um conjunto de predicados e validagoes auxiliares tais como:

e Predicado "validatecnico” que utiliza uma lista com a identificacao do registo

a validar;

e Predicado "getsex” vai utiliza como parametro principal o campo "SEX” na

base de dados, e especificamente com a identificacao do registo a validar;

e Predicado "escreve” que realiza o output caso a regra dispare;
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e Predicado "actualiza” que faz a atualizagao da regra na sublista da identificacao

do registo clinico;

e Validacao se a regra foi ou nao validada naquele registo clinico através de "and
3 is not included in NOME”;

A validagao técnica da regra "admin_3” realizada no campo "SEX” verifica se
o campo estd preenchido corretamente, ou seja, se possui 1, 2 ou 3; referente ao
sexo masculino, feminino e intersexo, respetivamente. Em FLEX, traduz-se apenas
em verificar se o campo esta abaixo de 1 ou acima de 3, caso uma das afirmacoes
se verifique, é entao realizado um alerta de nao conformidade no respetivo registo
clinico.

Outras regras precisam de validagoes mais complexas como por exemplo a valida-
¢ao do campo "ID_HOSPITAL”, que para comprovar o correto preenchimento, tem
de ser comparado com um conjunto de identificagoes. Estas identificagoes, no caso
do programa Auditor constam em tabelas de verificacao na BD. No caso do sistema
Pericial constam num grupo, esses grupos sao definidos no documento KSL e pos-
suem comandos de verificagao especificos em FLEX. Um exemplo ¢ o demonstrado
na figura 4.12a, em que o grupo é denominado de "idhospital”e é feito a verificagao
através do comando "instance of”.

Algumas regras técnicas ainda precisaram de procedimentos auxiliares realiza-
dos em PROLOG. Um exemplo foi a verificacao de campos com o formato data,
demonstrado na figura 4.13. O FLEX néao reconhece o formato, e no LPA PROLOG
nao existe nenhuma funcao que associe a data. Assim, foi preciso criar um predi-
cado que seleciona o campo data e divide em dia, més e ano, por forma a realizar
as validagoes. A base incutida no predicado é passar de uma string (o que traz da
BD) para uma lista, e nessa lista ler carater a carater de forma a selecionar somente
0 necessario e gravar novamente como uma String.

Esta limitacao trouxe problemas posteriores com as validacoes entre datas, con-

tudo serao posteriormente abordados.

Regras Clinicas

As regras clinicas sao muito semelhantes as regras técnicas. A par dos procedimen-
tos auxiliares, da criacao da ruleset e de grupos especificos, é também necessario,
especificamente para as regras clinicas, agrupar os registos clinicos. Tal como ja

foi referido, na tabela de codificacdo um registo clinico contém varias linhas com
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rule admin 1 2
if (NUMEPISODIC,NOME) and gethospid (HOSPID, IDEAT, NUMEPI)
and IC iz egual to HUMEPI
and 1.2 is not included in NOME
and HOSPID is not egual to "'
and HOSPID is not equal to some instance of idhospital
then escreve ('Cddigo de hospital invalido. N.Paciente:', IDEAT,
'N.Epizodio: ' ,NUMEPI, 'Valor diferente do possivel apresentado na tabela de identificagéo
dos hospitais')
and actualiza (NUMEPISCDIO,1.2)
because ("Valor diferente do possivel apresentado na tabela de identificacdo dos hospitais').

(a)

rule admin 3
if w ico (NUMEPISCDIC,NCME) and getsex (S5EX, IDPAT, NUMEFI)
and NUMEPISCODIO is egual to NUMEPI
and 3 is not included in NOME
and 3EX is above 3
or v o (NOMEPISODIO, NOME) and getsex (SEX, IDPAT, NUMEPI)
and NUMEPISCDIC is egqual to NUMEPI
and 3 is not included in NOME
and SEX is below 1
then escreve ('Campo sexo preenchido incorrectamente. N.Paciente:',IDPAT,
'N.Episodio:' , NUMEFI, 'O valor do campo sexo & de preenchimento obrigatdrio e deve estar
compreendido entre 1 e 3, inclusive')
and actualiza (NUMEPISCDIC, 3)
because ("0 valor do campo sexo & de preenchimento cbrigatorioc e deve estar compreendido entre
1 e 3, inclusive').

(b)

Fig. 4.12: Extracto de cédigo FLEX com regras técnicas. (a) Regra técnica de validagao
do campo ID_HOSPITAL; (b) Regra técnica de validagao do campo SEX.

%%%1% Predicados de alteracdoc do formato data -> String to List then String again

get_day (Date, D) :-
name (Date,L), separa d4d(L,D).

separa d([D1,D2, , , , + s r r 1:D):-
name (D, [D1,02]1) .

53%15%

rule admin ¢ 32
if wvali ico (NUMEPISCDIC,NCME) and getbdate (BDATE, IDPAT, NUMEFPI)
and NUMEPISCDIC is egual to NUMEPI
and 4.2 is not included in NCOME
and BDATE is different from "'
and get_day (EDATE,X) and X is above 31
then escreve ('Campo Data de Nascimento estd num formato incorrecto. N® Paciente:
', IDPAT, 'HN.Episodio: ', NUMEPI, '0 wvalor do campo data de nascimento
deve estar no formato data')
and actualiza (NUMEPISODIC, 4.2)
because ('O walor do campo data de nascimento deve estar no formato data').

Fig. 4.13: Extrato de cédigo PROLOG referente ao procedimento auxiliar de verificagao
da data e cédigo FLEX de validacao na regra
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%%%%% Predicados para agrupar em registos

TeAnTM

agruparegisto (NUMEPISCDIO) : -

O T ~OnT TonnTA

findall (CODIGO, getecodigo (CODIGO, HUMEPISCDIO) ,C) .

SATTO

verifica lista (NUMEFISODIO,C) .
verifica listal ,[]1).
verifica lista (WUMEFISODIO, [H|T]):-

assert (registo (NUMEPISCDIC,H) ),

wverifica lista (NUMEFISODIO,T).

apaga (NUMEPISODIO) : —
retractall (regisco (NOMEPISCDIO, )).

Fig. 4.14: Extrato de cédigo PROLOG criado para agrupar cédigos do mesmo registo
clinico

diagnosticos e procedimentos, assim é necesséario selecionar um conjunto de linhas
ao mesmo tempo.

Foi entao criado um predicado para agrupar os registos clinicos, demonstrado na
figura 4.14. Nesse predicado inicialmente faz-se um "find all” que seleciona e insere
numa lista, todos os codigos associados a um determinado ntimero de episéddio.
Posteriormente é realizado a verificacao dessa lista e um "assert” para um predicado
dinamico denominado de "registo” . E com este dltimo predicado que sao realizadas
as validacoes nas regras clinicas, pois com ele é analisado cédigo a cédigo dentro do
mesmo registo clinico.

A titulo de exemplo de uma regra clinica, é demonstrado na figura 4.15 a re-
gra "cod_66" que verifica a existéncia de procedimentos de episiotomia simples em
conjunto com procedimentos de episiotomia com o auxilio de férceps ou ventosa.
A episiotomia é uma incisao efetuada na regiao do perineo de forma a facilitar o
parto [82]. Assim num parto sé é realizado um procedimento de episiotomia, tor-
nando invalido e por sua vez nao conforme a coexisténcia de dois procedimentos
de episiotomia no mesmo registo clinico. A regra possui as seguintes validagoes

auxiliares e especificas:

e Predicado "apaga” de modo a eliminar qualquer argumento que o predicado

dinamico possa trazer;

e Predicado "validatecnico” de modo a associar a lista com a identificagao do

registo a validar;

e Validacao se a regra ja foi ou nao disparada naquele registo clinico;



4.6. Construcao de um protétipo 45

rule cod_66 $%coll
if apaga (NUMEPISCDIC) and va
and 66 is= not included in HOI
and agruparegisto (NUMEPISCDIO)
and r o (NUMEPI (L) and L i= egual to 736
and r o (NUMEPISCDIC,R) and R is included in {721, 7221, 7231, 7271}

then escreve clinic('Episiotomia simples associada a forceps e ventosa.
W.Episddio: ' ,NUMEPISODIO, "Foi codificado em simultaneo um procedimento de

episotomia simples e de episiotomia associada a forceps ou wventosa')

and actualiza (WUMEPISCDIC, 66) and apaga (HUMEPISCDIC)

because ("Foli codificado em simunltaneo um procedimento de episotomia simples e de episicotomia
associada a forceps ou ventaosa').

Fig. 4.15: Extrato de cddigo FLEX de validacao de regras clinicas referentes a coexistén-
cia de codigos de episiotomia

e Predicado "agruparegisto” de forma a utilizar todos os codigos associados ao

nimero de episédio e inseri-los numa lista;

e Predicado "escreve_clinic” que faz a atualizacao da regra na sublista da iden-

tificagao do registo clinico;

e Predicado "registo” associado a validacao clinica da regra, ou seja, chama a
lista de codigos no registo e verifica se algum argumento é igual aos codigos,
se existir o cédigo 736 em conjunto com 721 ou 7221 ou 7231 ou 7271, a regra

dispara com o alerta de nao conformidade do registo clinico.

4.6.5 Construcao da accao

Para correr o programa inicialmente deve ser chamado o predicado "init_bd_conn”
na linha de comandos. Essa acao faz com que execute os comandos especificos para
correr o DLL da toolkit do FLEX e do PRODATA. Também com este predicado é
realizada a conexao a base de dados, e por sua vez também é assegurado a ligacao
dos ficheiros FLEX com o PROLOG através da ferramenta "consult”.

Para correr as regras é necessario criar um ficheiro de extensao KSL. Este ficheiro,
além da acao denominada de "iniciar_regras”, também possui uma pequena interface
grafica realizada através da fungao "question” do FLEX.

Na acao ¢ efetuado a questao, que por sua vez possui como interface uma janela
pop-up, em que se pode definir o nome do ficheiro final. Posteriormente é executado
o predicado "procuranumepi” de forma a criar as etiquetas (que no caso irdo estar
vazias) seguidamente é executado a fungao "tell” de modo a que tudo que seja output

seja escrito no ficheiro final. Ainda nessa acao é realizado o disparar das rulesets
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BD Local
preparada i Ficheiro
Conecthd.pl Action_ksl
output
“init_bd_conn® “iniciar_regras”
fm—————— b

I
| |
| I
| | Regrasclinicas.ksl Regrastecnicas. ksl I
| |
| I

I

Ficheiros Auxiliares

Fig. 4.16: Conexao entre ficheiros do Sistema Pericial

tanto das regras técnicas como das regras clinicas. Finalmente é executado o pre-
dicado "apaganumepi” por forma a apagar todas as etiquetas, e executado a fungao
“told” por forma a fechar o ficheiro final.

E ainda na acao que se define a ordem das rulesets a serem chamadas. Assim,
com as agoes, é possivel criar uma ligagao entre todos os ficheiros tal como demons-
trado na figura 4.16. Em que o ficheiro principal possui extensao PL e é executado
primeiramente, o ficheiro secundario é de extensao KSL e é executado aquando de
uma verificacao, e finalmente os ficheiros auxiliares também de extensao KSL que

contém as regras clinicas e regras técnicas.

4.7 Validacao e Verificacao do sistema

A verificagdo e a validagdo sao processos fundamentais para a averiguacao se o
sistema estd correto, completo e consistente [83]. Especificamente, nos Sistemas
Periciais, estes dois processos sao extremamente necessarios, pois os conhecimentos
foram adquiridos de outrem.

Pode-se dizer que a validacao determina se o sistema correto foi construido, ao



4.7. Validagao e Verificacao do sistema 47

Tab. 4.1: Resultados clinicos da verificagao do sistema comparativamente ao Programa

Auditor
Nimero de registos nao conformes
Erros
Programa Auditor  Sistema Pericial
Incoeréncia entre o peso registado e codificado 0
M4 posigao/apresentagao sem obstrucao ) 5t
Verificar a sequenciacao dos cédigos 1

passo que a verificagdo determina se o sistema foi construido corretamente [84].

A validacao é normalmente um processo mais complicado, pois esta dependente
de uma tecnologia em particular. O’Keefe no seu artigo demonstra cinco tipos de
modelos de validagao: conceptual, légico, experimental, operacional e através de
dados [85]. Assim, tendo em conta os modelos referidos, pode-se considerar que o
sistema construido estd conceptualmente e logicamente corretos, pois o sistema esta
de acordo com a sua utilizacao, e que por sua vez descreve e soluciona corretamente
a situacao ou problema. Ja no campo experimental e operacional o sistema nao
estd tao adequado ao problema real. A compatibilidade do LPA PROLOG com
algumas funcgoes, exemplo do formato data, demonstrou-se bastante fraca, e de modo
a contornar estes problemas foram criados procedimentos auxiliares que por sua vez
diminuiram a eficiéncia do sistema e a operabilidade do mesmo.

A verificacao foi realizada tendo em consideracao os dados e tendo como fonte de
comparacao o programa Auditor. O objetivo dessa etapa é verificar como o sistema
ird reagir ao utilizar uma amostra real.

A amostra possui aproximadamente 3900 registos num periodo de tempo de 6
meses. Contudo, dessa amostra apenas 230 registos foram tidos em consideracao
devido a especializacao da area da obstetricia, totalizando aproximadamente 2200
cédigo associados, uma média de 10 cédigos por registo.

Os resultados clinicos da verificacao do sistema através de uma amostra, pode
ser verificado e comparado na tabela 4.1.

E possivel verificar que das trés regras disparadas no conjunto, a regra que se
refere a incoeréncia de pesos é detetado pelo SP enquanto que falha no programa Au-
ditor. Esta regra foi verificada manualmente e por sua vez, é verdadeira. Tornando
assim numa mais-valia do sistema desenvolvido comparativamente ao programa Au-
ditor.

A segunda regra da codificacao de ma apresentacao sem obstrucao é valida tanto
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no programa Auditor, como no Sistema Pericial. Ao passo que a terceira regra
que verifica a sequenciacao dos cédigos nao é apresentada no SP, pois a amostra
verificada no SP é exclusivamente relacionada com a obstetricia, fator que nao ocorre
no programa Auditor.

Em suma, nas regras clinicas pode-se afirmar que o sistema possui uma boa
adaptacao, demonstrando até validacOes mais corretas que o programa Auditor.
Em termos de tempo gasto pode-se afirmar que o programa apesar de muito pesado
possui um tempo de execucao aceitavel, aproximadamente 8 horas, quando com-
parado com todo o processo de auditoria e posterior verificacao que pode demora
acima das 12 horas.

Ja os resultados técnicos, sao um pouco dispares, pois o sistema assume falsas
nao conformidades relacionadas com o numero total de dias de internamento e de
dias em pré-operatorio. Estes erros sao justificados devido a limitacao da utilizagao
do formato data em PROLOG, assim as operacoes com datas nao tem em conta
anos bissextos ou contagem de meses. O que totaliza assim trés alertas errados.
Uma possivel solugao seria a utilizacao de outro compilador, como por exemplo o
SWI(Sociaal-Wetenschappelijke Informatica). O ficheiro de saida tanto do programa
Auditor, como do Sistema Pericial é possivel verificar nos anexos B e C, respetiva-

mente.

4.8 Aceitacao do sistema pelo utilizador

Esta etapa ainda nao foi executada, contudo o piloto do sistema deveria ser testado
tanto pelo perito, quanto por outros utilizadores, de modo a assegurar imparciali-
dade. Devido a especializagao do sistema nao seria possivel realizar auditorias regu-
lares, pois as amostras deverao ser seleccionadas e conter um numero significativo

de registos associados a obstetricia.



Capitulo

Consideracoes Finais

Nesse capitulo serao realizadas algumas consideragoes globais sobre o trabalho reali-

zado, bem como algumas sugestao a realizar numa possivel continuacao do mesmo.

5.1 Conclusoes

Primeiramente é de realcar a dificuldade apresentada, pois a codificagao é uma area
bastante especifica que necessita de bastante conhecimento pratico, o que levou a
uma procura constante ao conhecimento pratico da area. Também é de realcar que
o desenvolvimento de Sistemas Periciais também é uma area bastante especifica que
necessita de muita formacao, pois a linguagem PROLOG ¢é bastante distinta das
outras linguagens de programacao.

No decorrer do trabalho foram realizados diversos procedimentos paralelos, que
nao pertenciam ao objetivo inicial, mas que a sua possivel implementacao influenci-
ava diretamente nos resultados.

O primeiro trabalho foi a implementacao da aplicagao para tratamento de dados,
que possibilitou assim a conexao do Sistemas Pericial com a Base de dados, e que
num segundo ciclo de trabalhos, também possibilitou a melhoria da performance do
sistema pericial.

Outro trabalho realizado, e também de extrema importancia para a qualidade dos
resultados, foi a transcricao de conhecimentos do raciocinio humano na éarea clinica
para regras de validagao em linguagem KSL. O grande desafio dessa transcrigao
era conhecer a possibilidade de implementacao, visto que o raciocinio humano e
principalmente na drea médica tém em consideragao um grande nimero de variaveis.

O facto de essa transcricao ser exequivel, torna o sistema pericial numa ferra-
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menta inovadora na area da auditoria dos registos clinicos, podendo ser implemen-
tada e adaptada a qualquer outra area médica além da obstetricia.

O sistema pericial desenvolvido foi capaz de detetar todos os tipos de erros pro-
postos, demonstrando ser uma ferramenta capaz de lidar com o dia-a-dia hospitalar.
Ainda na verificacao de resultados com uma determinada amostra real, o sistema
ainda foi capaz de ultrapassar o atual programa em utilizagdo - Programa Audi-
tor, num erro de caracter administrativo com posterior influéncia na aplicacao do
GDH daquele registo. O sistema ¢é ainda capaz de fornecer explica¢oes o que torna
a verificacao menos morosa e aumenta a confianca entre aplicagao e auditor.

Através do disposto anteriormente, é possivel entao verificar que o SP desenvol-
vido, apesar de ser ainda um prototipo e aplicado a uma area restrita, demonstra
qualidade em detetar nao conformidades nos registos clinicos, que posteriormente
traduzem-se numa correta taxa de produgao, numa faturagao conforme, numa produ-
¢ao de case-mix apurada, que por sua vez ird traduzir num modelo de financiamento
mais justo para o Hospital. Numa perspectiva de qualidade traduzir-se-4 numa qua-
lidade de todos os elementos do sistema e consequente qualidade nos servicos de

saude prestados.

5.2 Limitacoes e Trabalho futuro

Ao longo do trabalho, alguns aspectos ficaram aquém do planeado inicialmente, como
por exemplo, o facto de o compilador utilizado (LPA) nao reconhecer o formato data,
0 que se tornou num processo mais demorado e com inconsisténcias. Na verificagao
de resultados, esse aspecto tornou-se claro, evidenciando falsas nao conformidades.

Comparativamente com outro compilador, por exemplo o SWI PROLOG, o for-
mato data torna-se tao simples como declarar que o atributo é do tipo "date”. Ainda
no SWI PROLOG é permitido operacoes com o formato através de predicados es-
pecificos como o "day_of_the_weak” ou "get_date”. Contudo o LPA PROLOG ¢ a
ferramenta lecionada no Mestrado, e que por sua vez possuia algumas nogoes prévias
ao inicio da Tese.

Outro aspecto também de realcar é os procedimentos adicionais para a realizagao
de ciclos, no caso em particular da criacao das etiquetas. Aquando da implementa-
cao do sistema diversas técnicas foram testadas por forma a auxiliar a ruleset para
a criagao do ciclo, contudo somente o procedimento utilizando listas e sublistas ope-
rava corretamente. Esse procedimento por sua vez, também influenciava o sistema

tornando-o mais pesado e consequentemente mais lento.
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Outra limitacao foi a amostra utilizada para a realizacao de testes no programa
desenvolvido. O facto de esta ser pequena (comparativamente com a realidade da
base de dados hospitalar), com poucos erros e ter de ser orientada para uma area
em especifico, leva a que a validagao das regras/sistema sejam incertas devido a sua
realizacao num ambiente controlado. Contudo e aquando do desenvolvimento foram
realizadas manualmente alteragao e modificagoes pontuais em dados de modo a que
o tipo de erros encontrados fosse mais alargado, criando um acréscimo na validagao
do sistema.

A nivel de trabalhos futuros, seria interessante abranger outras areas médicas,
evitando assim a selecao de registos. Num nivel mais comercial, e caso o objetivo
passa pela comercializagao, ao invés apenas da investigacao, era pertinente a alte-
racao de algumas componentes, como por exemplo o compilador PROLOG. Assim
evitava-se alguns procedimentos auxiliares, tornando sem duvida numa ferramenta
mais rapida. Outros trabalhos complementares seria a construcao de uma interface
grafica amigavel ao utilizador, a implementagao de um editor de regras, possibili-
tando assim uma alteracao mais simples ou até mesmo a inser¢ao de novas regras,

ou até mesmo a implementacao de multi-utilizadores na aplicacao.
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Mensagens do aparelho circulatério n® % confirm. % leg.

Angina de peito associada a diagnéstico de EAM (99)

Aterosclerose extrem. e gangrena em codif. multipla (99)
AVC assoc. a doenga vasc. cerebral mais especifica 1 1.39 99
Circulacdo extracorporal e hipot./plegia/PM per-op. (99
Combinacgdo errada de pacemaker e terminais 4
Insercdo de stent coronario s/angioplastia coronar. 1 1.39 ©9)
Insercéo/remocdo pacemaker s/terminais ou vice-vers 1 1.39 99
Doenca mitroadértica em codificagdo multipla (99)
Doenca cardiaca hipertensiva em codificagdo multipl 5 6.94 (99)
Insuficiéncia cardiaca em codificacdo multipla (99)
Insuficiéncia cardiaca esq. associada a insuf. dta. (99)
Codig. simult. presenca e auséncia de insuf. card. 99
Codig. simult. presenca e auséncia enfarte cerebral ©9)
Sindromo coronario intermediario associado a EAM 1 1.39 (99)
Verificar possivel d¢ card hipertensiva em cod mult ©9)
Verificar sequenciacdo sindr.coronar. intermediario (99)
Verificar n/codif dca valvular em cirurgia valvular (99)
Verificar n/codificagdo de CEC em cirurgia valvular 1 2.13 (99)
Mensagens de Obstetricia / Recém-Nascidos n® % confirm. % leg.

Codigo de maternidade no registo do RN 19
Cédigo de Recém-Nascido no registo da mae as)
Codig. simult. presenca e auséncia prolapso uterino ©9)
Codig. simult. prolapso vaginal completo e incompl. (99)
Verificar Diag.P. em Adulto c/ GDH de R/N (385-391) 99)
Peso preenchido em registo de "ndo Recém-Nascido™ (99)
Incoeréncia entre o peso regist. na BD e peso codif 9
Prematuridade: verificar o peso registado 99)
Prematuridade: verificar a n/codif.semanas gestacao ©9)
Imaturidade extrema: verificar o peso registado (99)
Imaturidade extr.: verif. n/codif. semanas gestacédo 99
Malnutricado fetal: verif. n/codif. semanas gestacéo (99)
Diagnést. c/parto referenciado mas parto n/codific. (18)
Diagn. parto por férceps/ventosa s/ proc.respectivo (18)
Registo c/parto refer., diagn. c/ 5° dig.incoerente (18)
Registo c/parto referenc., falta o produto do parto (18)
Gestacgdo multipla: verificar diagn.produto do parto (18)
Registo c/parto referenc., falta proced. e produto (18)
Registo c/parto referenc., falta diagn. e produto @as)
Registo c/produto parto, falta diagnést. e proced. (18)
Episiotomia s/codificagdo do procedimento do parto (15)
Episiotomia simples (e episiot.) assoc.férceps/vent (15)
Parto referenc. em mulher s/diagndstico maternidade (18)
Parto normal e complicado simultaneamente (18)
Verif. codif. parto assistido e p/cesariana simult. (18)
Verif. codif. m4 posicdo/apresentagédo sem obstrucdo 5 7.25 (18)
Verificar sequenciacdo dos cédigos de obstetricia 1 1.45 (18)

Verif. sequenc. dos c6d. de obstrugcdo e ma apresent (18)
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Apéndice C. Ficheiro Output do Sistema Pericial

auditoria3.txt

Numero total de dias de internamento incorrecto. N.Paciente:13010842
N.Episodio:13013381

Verifique se o numero total de dias corresponde a subtracdo da data de saida com
a data de admissédo

Numero total de dias de internamento incorrecto. N.Paciente:12031263
N.Episodio:12035068

Verifique se o numero total de dias corresponde a subtragdo da data de saida com
a data de admisséo

Dias de Pré-operatoério incorrecto. N.Paciente:7016643 N_Episodio:13013727
Verifique se o numero de dias em pré-operatério corresponde a subtracdo da data
da primeira intervengdo cirurgica e a data de admisséo

Dias de Pré-operatdério incorrecto. N.Paciente:12031263 N.Episodio:12035068
Verifique se o numero de dias em pré-operatério corresponde a subtracdo da data
da primeira intervencdo cirurgica e a data de admissao

Incoeréncia entre o peso registo e o peso codificado. N._Episodio:13009440
Foi codificado um diagnéstico da gama 764XX, 7650X e 7651X com quinto digito 1,
que normalmente implica que o peso deve estar compreendido entre 300 e 500g

Verificar a ndo codificacdo da obstrucdo em ma posicdo/apresentacédo.
N.Epis6dio:13015644

No registo em analise foi codificado uma m4 posicdo ou ma apresentacdo, mas nao
a possivel obstrucdo do parto.

Verificar a ndo codificacdo da obstrucdo em ma posicao/apresentacédo.
N.Epis6dio:13015641

No registo em anadlise foi codificado uma ma posicdo ou ma apresentacdo, mas nédo
a possivel obstrucédo do parto.

Verificar a ndo codificacdo da obstrucdo em ma posicdo/apresentacéo.
N.Epis6dio:13015547

No registo em analise foi codificado uma m4 posicdo ou ma apresentacdo, mas nao
a possivel obstrucdo do parto.

Verificar a ndo codificacdo da obstrucdo em ma posicao/apresentacédo.
N.Epis6dio:13015296

No registo em anadlise foi codificado uma m4 posicdo ou mad apresentacdo, mas nédo
a possivel obstrucédo do parto.

Verificar a ndo codificacdo da obstrucdo em ma posicdo/apresentacéo.
N.Epis6dio:13013991

No registo em analise foi codificado uma m4 posicdo ou ma apresentacdo, mas nao
a possivel obstrucdo do parto.

--- Terminado ---

Pagina 1



69




	Agradecimentos
	Resumo
	Abstract
	Conteúdo
	Lista de Figuras
	Lista de Tabelas
	Acrónimos
	Introdução
	Enquadramento
	Apresentação do trabalho
	Motivação
	Organização da Dissertação

	Codificação Clínica
	Contextualização
	Classificação Internacional de Doenças (CID-9-MC)
	Grupos de Diagnóstico Homogéneos (GDH)
	Aplicação da codificação clínica
	Utilização da codificação em Portugal e no resto do Mundo
	Controlo da codificação


	Auditoria
	Contextualização
	Ferramentas de Auditoria
	Utilização de Sistemas Periciais na área médica

	Desenvolvimento do Sistema Pericial
	Definição do domínio do problema
	Selecção do perito
	Desenho Conceptual e estudo da viabilidade técnica
	Selecção de Hardware e Software
	Aquisição do conhecimento e representação do Conhecimento
	Construção de um protótipo
	Construção da Base de Dados Local
	Construção de uma aplicação para o tratamento de dados
	Construção da conexão à Base de Dados Local
	Construção das regras
	Construção da acção

	Validação e Verificação do sistema
	Aceitação do sistema pelo utilizador

	Considerações Finais
	Conclusões
	Limitações e Trabalho futuro

	Bibliografia
	Tabela de regras técnicas e clínicas
	Ficheiro Output do Programa Auditor
	Ficheiro Output do Sistema Pericial

