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resumo 

 

 

O problema das resistências bacterianas é um importante problema de 

saúde pública e uma das importantes causas identificada é o uso 

inadequado de antibióticos. Têm sido desenvolvidas ferramentas 

eletrónicas de apoio à tomada de decisão clínica com o objetivo de 

melhorar a qualidade das prescrições de antibióticos. 

Neste estudo, apresentamos uma revisão sistemática da literatura com 

base nos estudos publicados na PubMED e na EMBASE até fevereiro 

2020, com o objetivo de avaliar o impacto das ferramentas e-Health no 

uso de antibióticos para o tratamento de infeções respiratórias, a 

acessibilidade das ferramentas na prescrição/dispensa e uso de 

antibióticos pelos profissionais de saúde e a avaliação a exposição à 

intervenção usando o clinical decision support system (CDSS). 

Os resultados obtidos demostram um impacto positivo dos CDSS na 

prescrição e no uso de antibióticos para infeções do trato respiratório, 

tanto em relação aos doentes quanto aos profissionais de saúde. 

Os CDSS apresentaram ter um grande potencial como ferramentas para 

melhorar o atendimento clínico e os resultados dos doentes. 
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abstract 

 

The problem of bacterial resistance is an important public health problem 

and one of the most important causes identified is the inappropriate use of 

antibiotics. Electronic tools have been developed to support clinical 

decision-making to improve the quality of antibiotic prescriptions. 

In this study, we present a systematic review of literature based on the 

studies published in Pubmed and EMBASE until February 2020, with the 

aim of assessing the impact of e-health tools on the use of antibiotics for 

treatment of respiratory infections, the accessibility of tools in the 

prescription/dispensing and use of antibiotics by health professionals and 

evaluation of exposure to intervention using the clinical decision support 

system (CDSS). 

The obtained results demonstrate a positive impact of CDSS on the 

prescription and use of antibiotics for respiratory tract infections, both for 

patients and health professionals. 

The CDSS demonstrated great potential as tools to improve clinical care 

and patient outcomes. 
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1  Introdução 

 Na prática médica clínica são geralmente percebidos dois processos essenciais, a 

interpretação de sintomas e sinais para realizar o diagnóstico e a indicação do tratamento. 

Por conseguinte, a utilização apropriada do conhecimento existente é fundamental para o 

sucesso destes processos (Balogh et al., 2015). Com toda a informação disponível, os 

profissionais de saúde desenvolvem e colocam à prova um conjunto de hipóteses para 

chegarem a um diagnóstico, ou conjunto de diagnósticos pretendidos. A partir destes, e 

geralmente com base em protocolos ou guidelines padrão, os profissionais de saúde esboçam 

e indicam um tratamento adequado (Balogh et al., 2015; Jutel A. 2009). 

Neste pressuposto, a usabilidade de um sistema informático construído para servir de 

apoio na tomada de decisões clínicas, colaborando com os profissionais de saúde no processo 

de diagnóstico, bem como nas diferentes etapas associadas ao cuidado do doente, tais como 

a definição de planos terapêuticos, prescrição de antibióticos, procedimentos e controlo da 

resistência aos antibióticos, entre outros é vital na prática clínica diária. 

Neste trabalho, apresentamos uma revisão sistemática da literatura com o objetivo de 

avaliar o impacto das ferramentas e-Health no uso de antibióticos, avaliar a acessibilidade 

destas ferramentas na prescrição/dispensa e uso de antibióticos pelos profissionais de saúde 

e avaliar a utilização dos sistemas de apoio à decisão clínica (Clinical Decision Support 

System - CDSS) em infeções respiratórias. Deste modo e para desenvolver os objetivos 

propostos dividiu-se o trabalho em cinco partes. 

Na primeira parte apresenta-se uma revisão da literatura que incide, entre outros 

temas, sobre o papel dos microrganismos, na utilização dos antibióticos e no uso inadequado 

destes, na necessidade de apoio informático no armazenamento da informação e no 

surgimento de sistemas informáticos de suporte à decisão clínica, na sua aceitabilidade e 

usabilidade na rotina diária de decisão e no seu impacto no combate à resistência aos 

antibióticos. 

Posteriormente designaram-se os objetivos do trabalho e referiu-se a metodologia 

utilizada. Nas fases seguintes são apresentados os resultados onde se descreve a pesquisa 

bibliográfica efetuada, os critérios de seleção dos artigos, a análise da qualidade e extração 

dos dados e uma síntese destes. De seguida apresenta-se a discussão dos resultados, as 



 

2 

 

limitações do estudo, as recomendações, pesquisas futuras e uma breve conclusão dos 

trabalhos. 

2 Revisão de literatura 

2.1 Microrganismos 

Os microrganismos são um grupo amplo e diverso de organismos microscópicos, que 

existem como células isoladas ou associadas e são essenciais para o bem-estar e o 

funcionamento de outras formas de vida na Terra (Madigan, Martinko, Bender, Buckley, & 

Stahl, 2015).  

Os microrganismos agrupam-se em dois domínios, procariotas e eucariotas. O 

primeiro reúne as arqueias e as bactérias, o segundo abrange os fungos, as algas e os 

protozoários. Convencionalmente os vírus, os viroides e os priões também se consideram 

microrganismos (Cavalier-Smith, 2004).  

Regra geral, a diversidade microbiana pode observar-se em relação à variedade 

estrutural e funcional dos microrganismos, bem como nas suas variações do tamanho celular, 

na morfologia, na divisão celular, ou ainda na capacidade metabólica e de adaptação. No 

entanto, atualmente o estudo do material genético (DNA e RNA) revela a existência de 

enumeras espécies microbianas, sugerindo que o ser humano vive num planeta repleto de 

microrganismos. Devido à sua história evolutiva e à sua rápida capacidade de adaptação às 

alterações ambientais, apresentam maior variedade e versatilidade que os macrorganismos. 

Utilizam diferentes formas de energia, podem crescer em diferentes ambientes e a sua 

capacidade e eficiência metabólica permitiu-lhes colonizar a superfície terrestre, o ar, os 

lagos salgados e praticamente todas as regiões geográficas do planeta. Podem viver sós ou 

associados a outros seres vivos. Não obstante os mais estudados serem os que estão 

relacionados com o bem-estar humano, nutrição humana e animal e na biorremediação ou 

na produção de vitaminas ou compostos farmacêuticos, existe uma ampla diversidade de 

protozoários, cianobactérias, bactérias e fungos nos diversos ecossistemas e habitats 

(Martínez Romero & Martínez Romero, 2002; Paul, 2015). 

Os microrganismos são parte integrante dos processos ecológicos que permitem o 

funcionamento dos ecossistemas e dos processos biotecnológicos que são essenciais na 

indústria farmacêutica, alimentar e médica. São os principais responsáveis pela 

decomposição da matéria orgânica e dos ciclos dos nutrientes (Ferreira, Soares, & Soares, 
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2019). Desempenham um papel fundamental na reciclagem dos elementos, designadamente 

do carbono, do enxofre, do nitrogénio e do ferro. Ou seja, dão origem a um ciclo 

biogeoquímico que é o resultado do conjunto dos processos biológicos e químicos durante a 

reciclagem destes elementos essenciais dos sistemas vivos. Assim, microrganismos de 

diversos tipos intervêm decisivamente na reciclagem bioquímica e, em diversos casos, são 

os únicos agentes biológicos capazes de regenerar formas de elementos que outros 

organismos carecem, especialmente as plantas (Madigan et al., 2015).  

Para além de desempenharem um papel fundamental nos processos metabólicos da 

matéria viva, decompondo os substratos orgânicos procedentes das plantas e dos animais, 

mineralizando-os e restituindo-os à natureza para um novo aproveitamento, os 

microrganismos desempenham também um papel significativo na indústria alimentar e na 

indústria em geral, designadamente nos processos de fermentação alcoólica, na produção de 

vinhos e cerveja, nos processos microbianos para a síntese de produtos farmacêuticos como 

os antibióticos, nos aditivos alimentares como os aminoácidos e na produção de substâncias 

químicas como o n-butanol e o ácido cítrico e são utilizados ainda na biorremediação usando-

se a sua capacidade metabólica no combate à poluição provocada pelas atividades humanas, 

particularmente na utilização de bactérias, fungos e leveduras para transformar compostos 

orgânicos em compostos mais simples e menos poluentes na limpeza de solos e águas 

contaminados e nos derrames de petróleo, de dissolventes, e de pesticidas e outros produtos 

nocivos que contaminam o ambiente, quer diretamente no local contaminado ou 

posteriormente quando o agente contaminante já tenha trespassado o solo ou a água 

(Andreazza, Camargo, Antoniolli, Quadro, & Barcelos, 2013; Madigan et al., 2015). 

Há necessidade de estudos sobre os microrganismos para dar a conhecer as doenças 

que provocam e o modo de controlá-las. Neste pressuposto, a área mais frequente de estudo 

dos microrganismos está relacionada com a ação destes na saúde humana. Diversas doenças 

conhecidas atualmente são causadas pela ação de microrganismos, nomeadamente por 

bactérias, protozoários, vírus e fungos. Estes organismos produzem alterações no 

funcionamento normal do organismo humano dando origem a sintomas de doenças, 

podendo, em determinados casos levar à morte (Murray, Rosenthal, & Pfaller, 2020). 

Isto é, enquanto as plantas e os animais superiores resolvem as suas necessidades 

energéticas através das vias metabólicas excessivamente estereotipadas, nas bactérias 

encontram-se uma diversidade de processos bioquímicos que lhes permite sobreviver à custa 
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de compostos muito simples. As bactérias causadoras de doenças têm requisitos metabólicos 

quase complexos que as obrigam a viver de matérias vivas através da sua adaptação ao modo 

de vida parasitário, por terem perdido a capacidade de sintetizar compostos essenciais 

(Alvia, Villamar, & Lucas, 2019).  

A microbiologia clínica estuda a ação dos microrganismos no organismo humano e 

a forma de combater as doenças provocadas através de substâncias antimicrobianas, 

relevando-se no entanto que, a grande maioria dos microrganismos patogénicos só causa 

doenças em condições bem definidas (Murray et al., 2020). Algumas doenças surgem 

quando o indivíduo se expõe aos microrganismos através de fontes externas ou quando se 

altera o equilíbrio da microbiota do organismo humano. O controlo de doenças infeciosas 

tem sido alcançado pelo conhecimento integrado dos processos infeciosos, pela melhoria das 

práticas sanitárias e pela descoberta e utilização de agentes antimicrobianos (Madigan et al., 

2015).  

No entanto, tem-se observado atualmente que os microrganismos estão a criar 

resistências aos agentes antimicrobianos através de alterações na sua estrutura genética, da 

maior variabilidade de espécies e de melhores condições de adaptação, devido à frequente 

utilização de antibióticos pela sociedade (Klein et al., 2018). 

 

2.2 Desenvolvimento e evolução dos antibióticos 

Ao longo dos tempos, as doenças infeciosas causadas por microrganismos 

apresentam problemas de saúde para as quais têm sido estudadas a forma de curar ou 

prevenir as doenças causadas por estes organismos microscópicos.  

Neste sentido, os antibióticos são um elemento preponderante no combate às doenças 

infeciosas e, desde a sua descoberta, têm permitido diminuir a morbidade associada a estas 

doenças de forma muito significativa.  

Os antibióticos são substâncias ou compostos que possuem propriedades curativas 

ou preventivas de doenças, ou dos seus sintomas, usados para tratar infeções bacterianas. 

Originalmente eram substâncias produzidas por microrganismos que inibiam seletivamente 

o crescimento de outros, atualmente os antibióticos também têm origem sintética, 

quimicamente relacionados com os antibióticos naturais e  com atividade semelhantes (Shiel, 

2020).  
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Os antibióticos podem ter uma ação direta na eliminação das bactérias – bactericidas, 

ou apenas inibir o seu crescimento – bacteriostáticos. A maioria dos antibacterianos, para 

uso humano, são produtos naturais elaborados por uma espécie de micróbio, geralmente uma 

bactéria ou fungo, para eliminar ou impedir o crescimento de outros micróbios no 

microambiente circunjacente (Nemeth, Oesch, & Kuster, 2015). 

Os antibióticos possuem características farmacodinâmicas de baixa toxicidade e 

podem ser administrados por via oral ou parentérica – intravenosa ou intramuscular. Estes, 

diferenciam-se dos outros fármacos porque não exercem o seu efeito no indivíduo a quem 

são administrados, mas sim na população bacteriana que causa a infeção, apesar disso os 

mesmos não estão desprovidos de efeitos secundários no indivíduo (APUA, 2020).  

Podem classificar-se de acordo com vários critérios, no entanto as classificações mais 

utilizadas estão relacionadas com a sua estrutura molecular, o tipo de ação bacteriana, o 

espetro de ação e o mecanismo de ação antibiótica (Conte Jr, 2001). Deste modo e de acordo 

com a sua estrutura química, os antibióticos podem classificar-se como (i) beta-lactâmicos 

dos quais fazem parte as penicilinas, as cefalosporinas, as cefamicinas, os carbapenemos, os 

monobactamos; (ii) os aminoglicosídeos que abrangem a espectinomicina, a amicacina, a 

neomicina e a kanamicina, entre outros;  (iii) as tetraciclinas que incluem a doxiciclina e a 

minociclina; (iv) os macrolídeos que compreendem a eritromicina e os seus derivados 

(claritromicina, azitromicina, diritromicina, roxitromicina, miocamicina); (v) as sulfamidas 

que englobam o sulfisoxazol, o sulfametizol e a sulfasalazina; (vi) as quinolonas das quais 

fazem parte as antigas quinolonas (ácido nalidíxico e ácido pipemídico) e as novas 

quinolonas ou fluorquinolonas (ciprofloxacina, enoxina, norfloxacina, ofloxacina, 

pefloxacina, lomefloxacina, entre outras); (vii) os derivados do nitroimidazol como o 

tinidazol, ornidazol, metronidazol; (viii) as polimixinas B e E; (ix) a nitrofurantoína e a 

rifamicina (Werth, 2018). 

Relativamente ao tipo de ação bacteriana estes podem classificar-se, como 

anteriormente referido, em bactericidas ou bacteriostáticos. Quanto ao espetro de ação, estes 

classificam-se em antibióticos de amplo espetro quando têm ação sobre uma elevada gama 

de microrganismos, ou antibióticos de espetro reduzido quando atuam sobre um grupo mais 

limitado de espécies bacterianas. Por último, em relação ao mecanismo de ação antibiótica, 

os antibióticos podem ser classificados de acordo com o local alvo de ação que têm e o tipo 

de efeito metabólico que produzem na célula bacteriana (Conte Jr, 2001). 
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Embora a primeira substância antibacteriana de origem natural tenha sido descoberta 

por Rudolph Emmerich, em 1889, ao estudar a piocianase, quando nas suas experiências 

com culturas da Pseudomonas aeruginosa percebeu que o pigmento azul libertado pelo 

Bacillus pyocyaneus retardava o crescimento de outras bactérias in situ, sendo eficaz em 

diversas doenças com origem em bactérias, a toxicidade do composto e a sua natureza 

instável impossibilitou o seu uso de forma eficaz, não sendo considerado, por isso um 

antibiótico seguro para o organismo humano ("Dr. Rudolf Emmerich Dies," 1914) , só em 

1928, o uso terapêutico das primeiras substâncias que impediam ou destruíam determinadas 

manifestações vitais de alguns microrganismos teve inicio, quando Alexander Fleming 

descobriu a penicilina, baseada no fenómeno da inibição do crescimento da bactéria 

Staphylococcus aureus numa placa contaminada com esporos de fungos Penicillum notatum 

(Koyama, Inokoshi, & Tomoda, 2012). Não obstante esta consideração ser de consenso 

comum, os méritos da introdução da penicilina na prática clinica habitual e o início da era 

antibiótica atual foi um ato de Howard Florey e Ernst Chain em 1940, com a introdução, da 

penicilina em pó concentrada, estável e na sua maioria purificada (Science History Institute, 

2017). 

Em 1944, Selman Waksman, biólogo norte-americano, instituiu um programa de 

investigação com o objetivo de isolar substâncias que posteriormente designaria de 

antibióticos. Nesta década foram isolados e classificados diversos antibióticos, dos quais três 

obtiveram sucesso em clínica, a actinomicina desenvolvida por Waksman e Woodruff em 

1940, a estreptomicina por Schatz, Bugie e Waksman, em 1944 e a neomicina por Waksman 

e Lechevalier em 1949 (Bennett & Demain, 2018).  

A partir de outras espécies da bactéria Streptomyces foram obtidas posteriormente a 

neomicina em 1949 e a canamicina em 1957. Para além disso, para melhorar a atividade 

bacteriana e diminuir a toxicidade deu-se continuidade à pesquisa e surgiram a 

paromomicina em 1959, a espectinomicina em 1962, a gentamicina em 1963, a tobramicina 

em 1968, a sisomicina  em 1970, a dibecacina em 1971, a amicacina em 1972, a netilmicina 

em 1975, e a isepamicina em 1978 (Oliveira, Cipullo, & Burdmann, 2006). Para além disso, 

no século XX, a partir da década de 1950, em diversos laboratórios de investigação, 

designadamente em França, foram sintetizados um grupo de compostos nitroimidazólicos 

entre os quais assumiu relevância o metronidazol. Na década de 1970 durante o estudo de 

organismos da terra, à procura de inibidores da síntese de peptidoglicano descobriu-se o 
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imipenem que deu origem a uma nova classe de antibióticos de amplo espetro, os 

carbapenemes. Na década de 1980 foram introduzidas as fluoroquinolonas ciprofloxacina 

norfloxacina e ofloxacina na década de 1990 a azitromicina e a claritromicina e a partir de 

2000 a linezolida à base de oxazolidinona e a daptomicina um lipopeptídio cíclico, entre 

outros (Werth, 2018). 

Atualmente, as doenças infeciosas foram praticamente erradicadas, no entanto estas 

apresentam, entre outras características, uma tendência emergente para o surgimento de 

resistência aos antibióticos por parte dos microrganismos, devido a diversos motivos, entre 

os quais assume principal relevância a utilização inadequada dos antibióticos.    

 

2.3 Contextualização atual do uso inadequado de antibiótico 

Nos últimos anos, a doença infeciosa tem sido mais resistente aos tratamentos, isso 

devido aos microrganismos que as provocam apresentam maior resistência aos antibióticos 

criados para os eliminar (Carvalho et al., 2020). As bactérias resistentes surgem através de 

um processo de seleção adaptativo sob a ação do próprio antimicrobiano. Em qualquer 

população bacteriana existem de forma natural células bacterianas, os mutantes resistentes, 

cujo crescimento não é inibido pela presença das concentrações antibacterianas que 

habitualmente reprimem a maioria dos microrganismos pertencentes a esta população. Neste 

pressuposto, quando se submete uma população bacteriana que contém mutantes resistentes 

à ação inibidora do antibiótico pode produzir-se um efeito deletério da subpopulação 

sensível, embora a subpopulação resistente possa continuar o seu desenvolvimento e 

eventualmente substituir toda a população bacteriana, dando origem ao processo de seleção. 

Ou seja, esta resistência aos antibióticos define-se pela capacidade de um microrganismo 

tolerar concentrações de antibióticos clinicamente relevantes. Assim, o desenvolvimento 

desta característica em microrganismos sensíveis e expostos a antimicrobianos é inevitável, 

uma vez que representa um elemento natural da evolução bacteriana (Choffnes, Relman, & 

Mack, 2010). 

No entanto, este processo foi acelerado e expandido globalmente pela pressão 

exercida, pela exposição a poluentes ambientais, pela utilização de metais pesados, 

desinfetantes, agropecuária e antimicrobianos. Estes últimos podem promover a 

manifestação de genes presentes no genoma ou em elementos extracromossómicos 

bacterianos, favorecer mutações pontuais em genes ou a transmutação de novos genes de 
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resistência por transferência horizontal (Choffnes et al., 2010; Gillings, Paulsen, & Tetu, 

2015).  

A resistência bacteriana converte-se, desta forma, num problema de saúde pública 

quando estirpes resistentes comprometem a efetividade da terapia antibiótica prescrita. Por 

conseguinte, o nível de exposição do haptogéneo1 ao antibiótico influencia a seleção de 

microrganismos resistentes. Para além disso, a disseminação de bactérias resistentes depende 

da sua transmissão, bem como da quantidade e distribuição de antibióticos libertados no 

ambiente. Os microrganismos resistentes presentes formam um grande reservatório de genes 

que podem potencialmente transferir resistências a patogéneses humanas, animais e 

ambientais (Keen & Montforts, 2012; Kohanski, DePristo, & Collins, 2010; Marshall & 

Levy, 2011).  

O surgimento de resistências aos diferentes grupos de antibióticos surgiu em paralelo 

com a descoberta dos mesmos. Embora se soubesse o efeito que estas resistências 

provocavam na terapia contra agentes infeciosos, somente nas últimas décadas do século XX 

e início do século XXI, quando se lhes reconheceu a relevância que tinham é que foram 

tomadas medidas específicas no sentido da sua reversão, ou pelo menos, no seu controlo. 

Deste modo, relativamente à utilização dos antibióticos pelos seres humanos, uma das 

principais razões por que se desencadeiam as resistências aos antibióticos é o uso inadequado 

dos mesmos, sendo as causas mais frequentes, entre outras, a prescrição do antibiótico mais 

recente no mercado e o de maior espetro, as doses excessivas ou a duração prolongada do 

tratamento, a profilaxia inadequada, a pressão do doente para obter um antibiótico e a 

complexidade do tratamento de algumas infeções (Ruiz & Guillén, 2006). 

Embora a relação entre o consumo de antibióticos em seres humanos e o surgimento 

de resistências seja complexa, nem sempre direta e por vezes difícil de estabelecer, parece 

evidente que face à pressão seletiva de um antibiótico numa população bacteriana sensível a 

este antibiótico surge uma bactéria mutante resistente, ou uma bactéria que adquire 

plasmídeos procedentes de outras bactérias e dá origem à população dominante que se vai 

desenvolver na população bacteriana  ,favorecida pelo movimento, quer das pessoas quer dos 

alimentos. Para além disso, com frequência a resistência afeta múltiplas famílias de 

antibióticos diminuindo as opções terapêuticas alternativas (Baquero, 1996; Rey, Aguilar, 

Baquero, & Spanish Surveillance Group for Respiratory Pathogens, 2000). 

 
1 Substâncias naturais usadas na medicina fitoterápica para normalizar e regular os sistemas do corpo. 
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As infeções por bactérias resistentes associam-se a uma maior morbilidade, 

mortalidade, procura por assistência sanitária, custos de tratamento e agravamento da 

qualidade do tratamento em futuros doentes (Dadgosta, 2019; PAHO & WHO, 2021; WHO, 

2020). 

A celeridade com que surgem as resistências é variável entre microrganismos e entre 

antibióticos, mas é indiscutível que uma vez estabelecida a resistência esta é difícil de 

eliminar. No entanto, a diminuição do consumo de antibióticos diminui as estirpes resistentes 

como demonstrado num estudo em que se observou uma diminuição significativa de 

resistências à penicilina em estirpes de Streptococcus pneumoniae numa população 

pediátrica, relacionada com a diminuição do consumo de antibióticos e com a administração 

da vacina antipneumocócica (Oteo et al., 2004). 

A utilização inadequada de antibióticos, entre as quais se relevam o seu consumo 

elevado, a utilização em infeções das vias respiratórias altas de etiologia viral, as 

características farmacodinâmicas inadequadas para a infeção a tratar e os tratamentos de 

duração não adequada ou com doses subótimas, entre outras são a causa mais significativa 

da seleção de resistências bacterianas (Schwartz, Freij, Ziai, & Sheridan, 1997; Stone, 

Gonzalez, Maselli, & Lowenstein, 2000).  

A seleção de bactérias resistentes tem um impacto negativo no doente infetado, 

porque levam, com uma probabilidade elevada, ao fracasso terapêutico. Do mesmo modo, é 

relevante para os restantes indivíduos ou para a comunidade, uma vez que aumentam as 

possibilidades de adquirir e desenvolver infeções através de bactérias resistentes aos 

antimicrobianos. Neste sentido, uma ampla utilização de antibióticos, quer no ambiente 

humano quer no veterinário está associado ao aumento significativo de estirpes diferenciadas 

com resistência a determinados grupos de fármacos, que limitam a sua utilização em diversas 

infeções. Por conseguinte, a utilização inadequada ou desnecessária de antibióticos faz com 

que estes se tornem ineficazes (Cantón, Loza, & Baquero, 2012).  

Em suma, atualmente a utilização de antibióticos tem-se massificado. Esta tendência 

gera consequências desastrosas nos indivíduos e nas sociedades, dificulta o controlo de 

processos infeciosos que até há pouco tempo respondiam a antibióticos de primeira linha e 

aumentam a mortalidade e os custos da assistência sanitária de um país. Por isso, torna-se 

indispensável melhorar a utilização destes fármacos, pelo que as competências clínicas 

devem conduzir a diagnósticos precoces e a tratamentos sustentados no conhecimento 



 

10 

 

otimizado das guidelines.  Para além disso, é indispensável possuir informações corretas 

sobre a utilização dos medicamentos que sustentem a decisão de prescrever, ou não, uma 

determinada substância. 

 

2.4 Necessidade de apoio informático no armazenamento e análise de informações  

Efetuar uma utilização adequada dos antibióticos implica definir uma gama de 

questões e ações que se estabelecem segundo o processo da terapêutica razoável perante o 

doente. Ou seja, a partir da definição do seu problema, transmite-se-lhe instruções e 

advertências precisas. Como parte deste processo o profissional de saúde deve selecionar 

grupos de antibióticos que cumpram com as características de efetividade e de segurança 

desejadas. 

A prescrição de antibióticos efetuada pelo profissional de saúde é o resultado de uma 

sequência de considerações e decisões relacionadas com a evolução de uma doença e com o 

papel que os fármacos desempenham no seu tratamento. Em cada prescrição são refletidos 

diversos pressupostos, tais como os medicamentos disponíveis, a informação que foi 

difundida acerca dos mesmos, isto é, a informação que chegou ao médico e que a interpretou, 

e as condições em que ocorre o cuidado de saúde. É um processo lógico dedutivo, baseado 

na informação global e objetiva do problema de saúde que apresenta o doente. É um processo 

definido por seis estádios sequenciais que se iniciam com a definição do problema do doente, 

e passam pela descrição do objetivo terapêutico e do que se deseja conseguir com ele, da 

confirmação do tratamento adequado, efetivo e seguro, do início do tratamento e finda com 

o controlo e a cessação do tratamento (Vries, Henning, Hogerzeil, & Fresle, 2012).   

Estes passos carecem de informação adequada, esforço e experiência do prescritor. 

Neste pressuposto, o profissional de saúde deve definir o seu receituário pessoal, ou seja, 

deve possuir uma lista atualizada regularmente de medicamentos que dê resposta imediata 

aos problemas de saúde que têm maior prevalência no seu ambiente clínico. Assim, definidos 

os objetivos terapêuticos, deve efetuar um inventário dos possíveis tratamentos com base no 

perfil farmacológico, na eficácia, na segurança, na conveniência e no custo, entre os produtos 

disponíveis no mercado para um determinado fim terapêutico. Este perfil farmacológico é 

definido pelo seu espetro, pela concentração plasmática mínima que o fármaco deve alcançar 

para exercer o seu efeito e pela sua farmacocinética, que deve ser conseguida através de um 

esquema de administração simples para o doente, o que reduz a probabilidade da sua não 
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adesão ao tratamento, uma vez que para alterar favoravelmente o prognostico ou o curso de 

uma infeção é necessário que o antibiótico seja eficaz (DeLucia, 2014).  

A sociedade atual é reconhecida como a sociedade da informação. Desde meados do 

século XX, que a informação adquiriu uma importância fundamental, não só na interação de 

diferentes áreas científicas, como também na economia dos países e na política, ou seja, na 

sociedade em geral. Por conseguinte, a gestão do conhecimento reconhece-se como um 

processo sistemático e integrador de coordenação das atividades de aquisição, criação, 

armazenamento e comunicação da informação. Para além disso, é também um conjunto de 

atividades realizadas com a finalidade de utilizar, partilhar, conservar e desenvolver os 

conhecimentos de uma organização e dos indivíduos que nela trabalham, direcionando-os 

para a melhor realização dos seus objetivos (Espanha, 2013).  

O setor da saúde também tem sido influenciado pelos conceitos de gestão dos 

conhecimentos. O seu desígnio, como empresa, é a saúde, logo, a sua finalidade é melhorar 

a qualidade dos serviços de saúde, recorrendo, entre outras valências à formação permanente 

dos seus profissionais. Assim, é necessário gerir o conhecimento na saúde devido à exigência 

social de uma maior efetividade e eficiência na gestão da saúde e na segurança total, 

nomeadamente metodológica, de um corpo significativo das investigações médicas 

(Azcárate, 2009; Middleton, Sittig, & Wright, 2016). Para além do conhecimento, outros 

fatores prementes são a falta de habilidade dos profissionais de saúde para analisar de forma 

crítica as publicações científicas, a difícil aplicação e ensino de um julgamento critico para 

julgar a qualidade de informação e extrair dela o essencial, a necessidade de relacionar a 

informação consultada com o doente e o seu caso específico, bem como encontrar os dados 

e experiências para a sua aplicação, a insatisfação dos clínicos com os produtos e serviços 

de informações existentes, a crescente produção de novos conhecimentos médicos, o 

desempenho limitado dos profissionais da informação, uma vez que grande parte se focaliza 

nos recursos físicos da organização e as lacunas existentes entre os conteúdos que se 

apresentam e os realmente necessários (Berner & La Lande, 2007). Deste modo, as 

necessidades de informação clínica são de especial importância, porque elas estão 

relacionadas diretamente com as intenções do sistema de saúde, do cuidado e do tratamento 

dos doentes. Em saúde as necessidades de informação clínica são diferentes das relacionadas 

com a investigação, a educação e a administração porque os clínicos necessitam de um 

rápido acesso a conhecimentos sólidos e práticos aplicáveis ao cuidado dos doentes. Por isso, 
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é relevante o impacto da informação na tomada de decisões clínicas, no cuidado dos doentes, 

nos cursos de ação médica, bem como na segurança e confiança das ações e decisões 

(Azcárate, 2009).  

A informação acerca dos medicamentos e, especificamente a relacionada com a 

terapêutica, é de fácil acesso, através de sites das entidades regulatórias, por vezes existe 

alguma complexidade na sua qualidade metodológica é por vezes excessiva e difícil de 

avaliar (INFARMED, n.d.; INFORMED, n.d.) . A ausência de tempo para a sua leitura, 

análise e interpretação é um problema inerente a todo o sistema de saúde público e privado. 

No entanto, a informação deve estar disponível, quer seja em formato impresso, quer em 

formato digital, pronta para ser utilizada, responder a problemáticas complexas relacionadas 

com as dificuldades geradas nas consultas dos doentes e abranger a maior base de dados 

possível e validada (Simón & Mendes, 2018).  

Atualmente, um dos grandes problemas, para além da falta de agilidade na análise da 

informação é saber o que fazer com a informação obtida. Nesta perspetiva, as diferentes 

tecnologias de informação, bem como a Internet são a melhor fonte de armazenamento e de 

apoio à informação e análise da mesma, uma vez que apresentam acesso simples e rápido à 

informação, a atualização dos dados é quase imediata e facilita a indexação e recuperação 

da informação através de motores de pesquisa. Como refere Espanha (2013) permitem fluxos 

informacionais (imagens, sons, texto, vídeo, etc.), abrem constantemente novas 

possibilidades para a medicina e para os cuidados de saúde em geral, e ao fazê-lo 

“interpõem-se” entre o utente e o profissional de saúde, mas também entre profissionais, e 

entre estes e as instituições de saúde”. 

A utilização de meios eletrónicos para aceder, comunicar e armazenar informação, 

quer na atenção farmacêutica, quer nos hospitais, é uma característica atual na informação 

sobre medicamentos. Existem diferentes experiências em hospitais europeus e norte 

americanos que desenvolveram sistemas informatizados que permitem classificar e 

manusear uma elevada quantidade de informação eficiente, produzida diariamente, a partir 

de qualquer terminal de computador da unidade de saúde, sem necessidade de ser efetuada 

fisicamente a partir dos centros de informação tradicionais sobre medicamentos , que 

centralizavam as respostas acerca da informação dos medicamentos (Dugas, Weinzierl, 

Pecar, & Hasford, 2001; Erbele, Heck, & Blankenship, 2001).   
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Em suma, os sistemas informáticos mais comuns que utilizam bases de dados, 

próprias ou externas sobre medicamentos através de diferentes desenhos tecnológicos devem 

assumir-se como unidades funcionais, estruturadas, sob a direção de profissionais 

qualificados, cujo objetivo é dar respostas às diferentes exigências da informação sobre 

medicamentos de forma objetiva e em tempo útil e contribuir para uma escolha correta e 

para a utilização racional dos medicamentos, bem como para promover uma terapêutica 

correta. Como princípios gerais essenciais para o provimento de informação dos 

medicamentos referem-se a perceção e a identificação das necessidades de informação no 

meio laboral, quer dos profissionais de saúde, quer dos doentes e familiares, bem como de 

outros profissionais envolvidos, a utilização de procedimentos de trabalho sistemático que 

permita responder às necessidades de informação que incluam uma pesquisa efetiva, a 

recuperação e a avaliação crítica da leitura, seguindo a metodologia da medicina baseada na 

evidência e ter a capacidade de individualizar a informação às características específicas do 

doente e da sua situação clínica (ASHP, 1996). Por último, a análise e a informação sobre 

os medicamentos devem desenvolver-se nos diferentes níveis e áreas de trabalho, 

designadamente no cuidado especializado e no cuidado primário dos hospitais e unidades de 

saúde, nas farmácias comunitárias, nos centros de informação da indústria farmacêutica e 

nos centros de informação na dependência de organizações sanitárias, entre outros.  Deste 

modo, as unidades de pesquisa virtuais embora assentem nos modelos tradicionais das 

bibliotecas e dos centros de informação permitem ao profissional de saúde efetuar pesquisas 

rápidas e em direto, sinalizar a informação que deseja receber, e encontrar outra pertinente 

que eventualmente não era propósito inicial da sua pesquisa, com a vantagem de despender 

menos tempo na realização da pesquisa.  

 

2.5 Sistemas informatizados de controlo e suporte à decisão clínica 

Um sistema de suporte à decisão clínica (CDSS) é um sistema informático concebido 

para servir de apoio na tomada de decisões médicas, colaborando com os profissionais de 

saúde no processo de diagnóstico, bem como nos diversos domínios associados ao cuidado 

do doente, tais como, a definição de planos terapêuticos, o fornecimento de medicamentos, 

os procedimentos e alertas entre outros. A utilização destas ferramentas informáticas tem 

como objetivo principal a prevenção de erros médicos nos locais onde é necessário executar 

decisões clínicas.    
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O surgimento dos CDSS permitiu uma transformação nos processos de tomada de 

decisão. Os primeiros passos destes sistemas tiveram lugar em investigações académicas, 

contudo paulatinamente foram incorporados nas diferentes áreas, sendo mais relevantes na 

área financeira e na área da saúde (Berner & La Lande, 2007). No entanto, a evolução destes 

sistemas de suporte à decisão (Decision support system - DSS) permitem atualmente a sua 

aplicação a outros domínios do conhecimento e possibilitam a sua diversidade funcional. 

Tendo em conta o propósito dos DSS, Power, (2007) identifica determinados elementos que 

devem considerar-se para a sua diferenciação entre sistemas: a facilitação, a interação, o 

apoio, a repetição da sua utilização, a orientação para as tarefas e a identificação e o impacto 

da decisão. A sua classificação é variável consoante os níveis a que se estabelece, assim 

encontra-se a classificação ao nível dos utilizadores ativos, passivos e cooperativos, ao nível 

operacional, tais como sistemas de arquivo, análises de dados, informação baseada em 

modelos contáveis e financeiros, modelos de representação, modelos de otimização e 

modelos de sugestão, e a nível conceitual orientados por dados, modelos, conhecimento, 

documentos e comunicação (Berner & La Lande, 2007; Middleton et al., 2016). O seu 

desenho exibe determinados componentes essenciais, tais como o sistema de gestão de bases 

de dados, o sistema de gestão dos modelos base e os sistemas geradores de diálogos e 

administração, ou seja, expõe diversos componentes básicos, como a interface do utilizador, 

a base de dados, as ferramentas de modelagem e análise e a arquitetura da rede (Gachet, 

2001; Power, 2008, 2018). 

Por conseguinte, um CDSS é definido como um algoritmo baseado num equipamento 

tecnológico que auxilia os profissionais de saúde numa ou mais etapas do processo de 

diagnóstico (Miller & Geissbuhler, 2007). (Musen, Shahar, & Shortliffe, 2006) descrevem-

no como um software que toma como entrada informação sobre uma situação clínica e 

produz como saída conclusões que podem auxiliar os profissionais na tomada de decisões e 

que podem ser sentenciadas como inteligentes pelos utilizadores do programa.  (Greens, 

2006), por sua vez, menciona a utilização de um computador para obter conhecimento 

relevante para ser utilizado posteriormente no cuidado da saúde e bem-estar de um doente. 

Um DSS expressa a ideia de um sistema informático concebido para servir de apoio à tomada 

de decisões clínica, que auxilia os médicos no processo de diagnóstico, bem como nos 

diferentes domínios associados ao cuidado do doente. Estas ferramentas tecnológicas são 

concebidas com a finalidade de antecipar erros médicos na tomada de decisões clínicas e 
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atualmente transformam a forma como se procedem as prescrições médicas nas diferentes 

áreas da saúde, sentindo as instituições de saúde a necessidade da adoção e implementação 

destas ferramentas com a finalidade de melhorar os resultados clínicos (Greens, 2006; 

Guilan, Dong-Ling, & Jian-Bo, 2008).  

Os CDSS desde as suas origens, em finais dos anos 1950 do século XX, nortearam 

os seus objetivos e as suas metodologias principais para responder a questões, tomar 

decisões, otimizar o fluxo de processos e de trabalho, monitorizar as ações e centrar a atenção 

no cuidado ao doente (Greens, 2006). 

Atualmente existem diversos tipos de CDSS entre os quais se destacam os que 

promovem o suporte à decisão no cuidado aos doentes, baseados em guidelines, ou normas 

clínicas, cuja elaboração se sustenta numa arquitetura com base em componentes, isto é, são 

apreciações desenvolvidas sistematicamente para apoiar os médicos e os doentes na tomada 

de decisões apropriadas sobre o cuidado de saúde em circunstâncias clínicas específicas. 

Com a sua utilização pretende-se alcançar uma padronização dos métodos utilizados nos 

tratamentos médicos, auxiliando-os na tomada de decisão e no cuidado adequado a um 

doente em condições particulares, com a finalidade de descrever os passos a realizar no 

tratamento de doenças consoante as características próprias de cada doença (Field & Lohr, 

1990). Em suma, hoje em dia existem diferentes ferramentas e metodologias que permitem 

construir sistemas de bases de conhecimento para serem utilizadas no CDSS. Normalmente, 

o CDSS trabalha com um modelo comum sobre o qual assentam todas as bases do 

conhecimento de protocolos clínicos utilizados pelo sistema, através do qual se especificam 

os conceitos necessários para definir os protocolos clínicos em determinada área da 

medicina.  

 

2.6 Aceitabilidade e usabilidade do sistema de apoio à decisão clínica na rotina 

diária da decisão 

As tecnologias da informação e da comunicação (TIC) atualmente são muito 

difundidas pelas instituições prestadoras de cuidados de saúde. A utilização das TIC no setor 

da saúde assumem a designação de e-Health e apresentam-se como um conceito que engloba 

todo o conhecimento relativamente à saúde em linha e procura colocar o cidadão no centro 

para facilitar a sua interação com os diversos profissionais que cuidam das suas necessidades 

de saúde (Codagnone & Lupiañez-Villanueva, 2011; Wilson, Leitner, & Moussalli, 2004).  
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Eysenbach (2001) define e-Health como um campo emergente na interseção da 

informática médica e saúde pública, relativamente aos serviços de saúde e à informação 

facultada ou aprimorada através da Internet e das tecnologias relacionadas. Num sentido 

mais abrangente, a expressão para além de descrever o desenvolvimento técnico refere 

também um estado de espírito, uma forma de pensar, uma atitude e um compromisso de 

pensamento global em rede, para melhorar os cuidados de saúde a nível local, regional e 

mundial através da utilização de tecnologias da informação e comunicação.  

Neste pressuposto, a introdução da TIC o sistema de saúde permite cumprir com 

diversos objetivos, nomeadamente sociais e económicos, em áreas onde é necessário ampliar 

as possibilidades de acesso dos indivíduos aos cuidados de saúde adequados e com 

qualidade, facilitar a continuidade de cuidado médico, controlar custos excessivos, otimizar 

processos e reatribuir recursos. Ou seja, e-Health submete-se à vontade da decisão das 

políticas públicas com a finalidade de melhorar a eficácia e a eficiência do setor. Os seus 

objetivos variam entre as diferentes regiões e os diversos países, de modo a responder 

essencialmente a dois eventos. (1) Sustentado na realidade social assinalado pelas 

necessidades dos cidadãos. (2) Pela necessidade de garantir a sustentabilidade dos sistemas 

de saúde expostos às vicissitudes quer da conjuntura económica, financeira e restrições 

orçamentais, quer ao aumento dos custos da saúde associados ao aparecimento de novas 

técnicas médicas e à alteração do perfil epidemiológico. Deste modo, controlar o aumento 

de custos, otimizar processos e reatribuir recursos são desafios permanentes de qualquer 

sistema de saúde, tornando-se ainda mais relevante quando melhoram a cobertura aos 

cidadãos, nomeadamente o cuidado primário aos mais vulneráveis (Carnicero & Fernández, 

2012). 

Por conseguinte, a visão do e-Health traduz-se pela posse de ferramentas que 

permitam o manuseamento da informação, substituindo a informação em suporte papel. 

Assim, existe uma ampla variedade de software, designadamente o CDSS que conjugados 

com bases de dados controladas e executadas com recurso a tecnologia informática auxiliam 

diretamente na tomada de decisão clínica sobre o doente. São planeadas utilizando diferentes 

recursos diretos, tais como guidelines, alertas, lembretes, cálculo de doses de medicamentos, 

redução nas prescrições de antibióticos, distribuição, consumo adequado e redução de erro 

(Carvalho et al., 2020). 
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Outras porém, constituem ferramentas primárias da saúde em linha, apresentando-se 

como uma porta de entrada segura para um registo simples, único e completo, disponível a 

todos os prestadores de serviços de saúde e enquadrado numa infraestrutura tecnológica que 

permite manter a confidencialidade e a privacidade do doente (Wilson et al., 2004). Neste 

sentido, gradualmente diferentes aplicações informáticas para cuidados de saúde foram 

desenvolvidas de acordo com vários contextos e especialidades médicas com a finalidade de 

atender às diversas necessidades da profissão, designadamente o sistema Eletronic Health 

records – EHR, o Computerized physician order entry systems (CPOE), o Clinical decision 

support (CDS), entre outros. Ferramentas poderosas que permitem facultar cuidados de 

saúde mais seguros, eficazes e eficientes (Carvalho et al., 2020; Lehmann, Séroussi, & 

Jaulent, 2016)  

 

2.6.1 O Sistema de registo de saúde eletrónico 

Os sistemas de registo de saúde eletrónicos (Eletronic Health records - EHR) são 

arquivos que reúnem informação essencial de um cidadão com a finalidade de melhorar a 

prestação de cuidados de saúde. Estes são organizados com dados clínicos recolhidos em 

formato eletrónico para cada cidadão a título individual e produzidos por entidades que 

prestam cuidados de saúde de acordo com os regulamentos, as normas e a interoperabilidade 

nacionalmente reconhecidas. Permitem a partilha da informação clínica entre o cidadão 

utente, os profissionais de saúde e as entidades prestadoras de serviços de saúde em 

consonância com as exigências legislativas. São constituídos, em Portugal pela área do 

cidadão, pela área profissional e pela área institucional (SNS, 2020), ou seja, são registos de 

dados efetuados pelos profissionais de saúde, no processo clínico do utente alvo de cuidados, 

incluídos nas diferentes soluções de e-Health, sustentados em sistemas de informação que 

promovem a implementação de meios para registar, recuperar e compartilhar informações 

clínicas (Correia & Bernardes, 2017).  

O uso do EHR como repositório de informação irá beneficiar os profissionais de 

saúde no desenvolvimento do seu trabalho, ao estabelecer objetivos e prioridades, planear e 

documentar os cuidados de saúde prestados aos doentes(Häyrinen, Saranto, & Nykänen, 

2008; Viitanen et al., 2011). Adicionalmente, os EHR são utilizados quer em cuidados de 
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saúde primários, quer em cuidados de saúde secundários e terciários e constituem uma fonte 

valiosa para a medicina baseada na evidência (Häyrinen et al., 2008). 

No prontuário dos EHR foram desenvolvidos requisitos de forma a documentar uma 

grande quantidade de dados, dos quais se evidenciam os registos diários, a administração de 

medicamentos, a avaliação e o exame físico, a nota de admissão, o plano de cuidados de 

enfermagem, a remissão, a sintomatologia atual, os antecedentes clínicos, o estilo de vida, 

os diagnósticos, os exames clínicos, os procedimentos, os tratamentos, a medicação, as altas, 

a história clínica, a evolução, a imunização, as alergias, entre outros (Häyrinen et al., 2008). 

Neste pressuposto, a quantidade e a qualidade da informação dos sistemas EHR 

disponibilizados pelos profissionais de saúde que atendem o doente, tem um impacto 

relevante nos resultados e no cuidado continuado, porque apoiam os processos de tomada de 

decisão na parte assistencial e ajudam nos processos de gestão e nas políticas de saúde 

(Hingorani, Mahmood, & Alweis, 2015; Mainous Ill's, Lambourne, & Nietert, 2013; Neves 

et al., 2008).  

Segundo a International Organization for Standardization – ISO os EHR são 

sistemas que constituem um repositório digital dos dados do doente, que permitem o seu 

armazenamento e a sua troca de forma segura. Estão acessíveis aos múltiplos utilizadores, 

possuem informação retrospetiva e atual tendo como principal intenção apoiar com 

qualidade, de forma eficiente e contínua, o cuidado integral à saúde (Technical Committee 

ISO/TC 215, 2005). 

Os sistemas EHR são utilizados por diferentes profissionais de saúde e por 

determinado pessoal administrativo que exerce funções nesta área. Entre os profissionais de 

saúde que utilizam os elementos dos EHR encontram-se os médicos, enfermeiros, 

farmacêuticos, técnicos de laboratório e técnicos de radiologia, entre outros (Häyrinen et al., 

2008). Neste sentido, é necessário esclarecer que falar dos EHR é mais do que um conceito, 

ou noção de registos médicos eletrónicos, uma vez que alargam a perceção futura para um 

sistema de informação que pode partilhar esta de forma íntegra e interinstitucional (Neves 

et al., 2008). Deste modo, com a implementação e a utilização dos EHR podem ser 

percebidos benefícios, quer na redução de custos, quer na melhoria da qualidade do cuidado 

ao doente e, por conseguinte, para a regulamentação do mercado farmacêutico. 

Tendo em conta esta informação, são requisitos essenciais para a elaboração do 

desenho e implementação de um sistema EHR: a identificação inequívoca dos indivíduos; a 
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integração com outros sistemas; a necessidade de criar standards; a adequada representação 

da informática clínica; a usabilidade; os aspetos legais; a segurança, a privacidade e a 

confidencialidade; a mudança de gestão e a sua transição do sistema manual para o 

informático (Carnicero & Fernández, 2012; Gagnon et al., 2010; Haugen, Tegen, & Warner, 

2011; Häyrinen et al., 2008) 

No entanto, apesar do interesse e das expetativas que suscitam os EHR, 

nomeadamente aos profissionais de saúde, têm surgido alguns obstáculos na sua 

implementação relacionados designadamente com os pontos de vista: financeiro associado 

aos elevados custos da sua implementação inicial; técnico relacionado com as infraestruturas 

informáticas adequadas; do tempo em relação à seleção, aquisição e implementação do 

sistema; psicológicos nomeadamente com o ceticismo e com as perceções negativas sobre o 

sistema; sociais relacionados com as incertezas sobre as empresas que os comercializam; 

legais, no que diz respeito à privacidade e à segurança da informação; organizacionais, 

especialmente sobre o tamanho e o tipo de organização em que incidem; e na mudança de 

gestão mais precisamente na transição inadequada na cultura organizacional na migração 

para os sistemas eletrónicos relacionados com os incentivos, com a participação e com a 

liderança (Boonstra & Broekhuis, 2010; Carnicero & Fernández, 2012).  

Em suma, a facilidade de utilização de um sistema informático define-se pela sua 

utilidade, usabilidade e pela satisfação que proporciona aos seus utilizadores de forma a 

alcançarem os objetivos laborais pretendidos através da execução de determinados passos 

programados. Esta facilidade de utilização é determinada pela presença e pela relação entre 

dois fatores, a complexidade intrínseca relacionada com uma atuação efetiva num trabalho 

concreto e a complexidade extrínseca relacionada com a dificuldade que os utilizadores de 

um sistema devem ultrapassar para realizar a tarefa proposta (Zhang & Walji, 2011). Em 

relação à sua utilidade, os motivos pelos quais os profissionais de saúde os preferem são 

complexos e nem sempre estão relacionados com a utilidade em si mesma. Geralmente 

incluem aspetos relacionados com a liderança, a experiência antecipada, a formação e o 

financiamento. Um dos indicadores mais relevantes da adoção rápida e do sucesso do 

sistema é a sua utilidade, algo que nem sempre é valorizado pelos criadores dos sistemas 

eletrónicos de saúde, no entanto, em relação à utilidade dos sistemas eletrónicos, diversos 

autores propõem uma série de categorias heurísticas de avaliação destes EHR, entre as quais 

se destacam a consistência, a transparência, o controlo, a cognição, o contexto, a 
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terminologia, a biomédica, a segurança, a personalização, os erros, a velocidade e o fluxo de 

trabalho, que proporcionam (Ball et al., 2008; Horsky et al., 2010). 

 

2.6.2 Sistema de entrada computadorizada de pedido médico  

A aplicação da tecnologia da informação no processo assistencial e de cuidado ao 

doente é uma das estratégias a seguir para a diminuição de erros médicos. Logo, o sistema 

de entrada computadorizada de pedidos médicos, designados como sistema de entrada 

computadorizada de pedido médico (Computerized Physician Order Entry – CPOE) podem 

diminuir as taxas de erro, designadamente os da prescrição. Ou seja, relativamente à 

prescrição, um sistema CPOE implementado na sua totalidade pode melhorar a qualidade, a 

eficiência no cuidado dos doentes e prevenir danos, uma vez que para além de permitir a 

prescrição inequívoca e total, possibilita a integração do conhecimento conceptual e racional 

da tomada de decisões na indicação escrita do médico, quando este prescreve o medicamento 

ou indica a sua composição e o modo de o aplicar. Porém, para que o CPOE seja amplamente 

efetivo na sua tarefa de reduzir erros deve possuir uma relação intrínseca com os sistemas 

de informação clínica para consultar a informação completa do doente (Institute of Medicine 

(US) & Committee on Quality of Health Care in America, 2001; Kohn, Corrigan, & 

Donaldson, 2000; Levick & O'Brien, 2003).  

Os CPOE são sistemas desenhados para substituir os sistemas de pedido em suporte 

papel de uma unidade de saúde. Estes sistemas permitem aos seus utilizadores descrever 

toda a variedade de pedidos em formato eletrónico, manter um registo da administração de 

medicamentos em linha e efetuar a revisão ou as alterações efetuadas num pedido, por uma 

corrente contínua de funcionários. Para além disso, os CPOE possibilitam, entre outros, 

alertas de segurança que são acionados quando o pedido inserido não é seguro, 

designadamente a duplicação de medicamentos para determinada terapia e o suporte à 

decisão clínica, de modo a orientar os profissionais de saúde para alternativas menos 

dispendiosas ou efetuar escolhas que melhor se coadunam com os protocolos hospitalares 

estabelecidos. No entanto, deve considerar-se que a implementação de um CPOE não é só 

um problema de hardware, é todo um desafio, uma vez que requer alterações no modo de 

trabalho do médico habituado a manusear o suporte papel. Porém, e embora se possa pensar 

que os profissionais de saúde possam ser relutantes à mudança, a introdução de sistemas 
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CPOE na atividade diária é ampla e satisfatoriamente aceite pela comunidade dos 

profissionais da área da saúde (Doolan & Bates, 2002; Lee, Teich, Spurr, & Bates, 1996).    

Os CPOE podem ainda, quando configurados de forma precisa, aumentar claramente 

a eficiência e a segurança no cuidado ao doente. Porém, atualmente estes exigem às unidades 

de saúde disponibilidade de tempo e esforço para definirem opções de forma a satisfazerem 

necessidades específicas para que os recursos de suporte clínico e de segurança sejam 

implementados com eficácia. Além disso, mesmo depois de configurados e adaptados às 

especificidades das unidades de saúde, os sistemas ainda podem permitir a entrada de 

determinados pedidos não seguros. Contudo, a sua relevância atualmente, relativamente à 

solução clara e imediata dos erros médicos é evidente (Carvalho et al., 2020).  

Apesar da utilização extensiva dos sistemas CPOE é pertinente avaliar se 

efetivamente o seu uso diminui a taxa de erros médicos. Deste modo, uma vez que os 

principais erros da medicação se encontram relacionados com a prescrição, um sistema 

CPOE associado a um sistema de apoio à tomada de decisão pode diminuir uma percentagem 

significativa de erros. Por conseguinte, no momento da prescrição, os benefícios que um 

sistema CPOE pode oferecer são os seguintes: os formulários são estruturados contendo a 

dose, via e frequência da administração dos fármacos; são legíveis; pode identificar-se 

imediatamente o profissional de saúde que efetuou a prescrição; pode dar informação 

adicional ao doente durante o processo de prescrição; tudo o que é prescrito pode ser 

confirmado para evitar diversos problemas como alergias, interações, sobredoses, valores 

anormais de laboratório, quer seja por um elemento bioquímico que predisponha o doente a 

algum tipo de risco ou se a dose é apropriada de acordo com a sua função renal ou hepática, 

entre outros (Agrawal, 2009; Bates, 2000; Sittig & Stead, 1994).  

Em suma, um sistema CPOE relativamente aos benefícios que aporta para evitar erros 

médicos deve cumprir com as obrigações a que estão sujeitas as prescrições dos 

medicamentos, designadamente a obrigatoriedade de prescrição do medicamento certo, na 

dose certa, ao doente certo, pela via certa e no tempo certo, ou seja, deve permitir a prescrição 

da medicação correta. Para além disso, devem reduzir os custos e o tempo e flexibilizar o 

fluxo de trabalho. Por conseguinte, as aplicações informáticas de entrada de pedidos 

médicos, atendendo a que diferem substancialmente entre elas, podem ter falhas de conceção 

no suporte à decisão ou na integração do fluxo laboral. Neste sentido, cada fornecedor, 
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utilizador e unidade de saúde deve controlar os efeitos dos CPOE, uma vez que estas 

ferramentas são distintamente eficazes na redução do erro de medicação (Graber, 2004). 

 

2.6.3 Suporte de decisão clínica  

A decisão clínica, diagnóstica ou terapêutica ocupa o centro do panorama da saúde. 

Diariamente, a maioria dos recursos sanitários são atribuídos através das variadas decisões 

clínicas que se tomam em condições de incerteza. A decisão clínica, como qualquer decisão, 

pode decompor-se em diferentes fases, abrangendo, no entanto, o entendimento ou a recolha 

de informação sobre as alternativas, a escolha de alternativas, a implementação da decisão e 

o controlo do impacto da decisão, entre outras (Middleton et al., 2016). Genericamente, o 

entendimento ou a recolha de informação sobre as alternativas e a implementação da decisão 

configuram a gestão da decisão, ao passo que a escolha de alternativas e o controlo do 

impacto da decisão confirmam as decisões (Berner & La Lande, 2007). Por conseguinte, a 

tomada de decisões, é um processo racional que conduz à escolha entre diversas 

possibilidades que é comum a várias situações, ou seja, no processo de solução dos 

problemas de saúde de um indivíduo doente pode ser considerado como um processo 

contínuo de tomada de decisões médicas, das quais depende, invariavelmente, o sucesso ou 

o fracasso da gestão que o médico efetua (Martínez, 2007). 

No entanto, sempre que o tomador da decisão não assume diretamente as 

consequências das suas decisões, a gestão e o controlo destas recaem geralmente em duas 

entidades distintas, o profissional de saúde e a organização. Curiosamente, no ato clínico e 

apesar do médico não enfrentar diretamente as consequências das suas decisões, 

nomeadamente as económicas, não se produz a mencionada divisão do processo decisório 

que está na base do controlo interno das organizações. Este reconhecimento organizacional 

de natureza profissional da decisão médica é o que confere a centralidade da gestão médica 

no conjunto da gestão da saúde. Por conseguinte, a qualidade de prestação de cuidados de 

saúde deve ter um propósito organizacional e civilizacional. Assim, os serviços de saúde 

devem possuir competências para assumir a responsabilidade ética na utilização dos recursos 

existentes. Este comprometimento “obriga à reflexão estratégica e à utilização, quer da lei 

quer de instrumentos de gestão profissional, que permitam a melhor utilização dos recursos, 

e uma aprendizagem sistemática” (Lapão, 2016, p. 237). 
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A decisão clínica difere dos outros tipos de gestão da saúde e é diferente entre 

unidades de saúde, uma vez que é específica da área da saúde e tem as ciências médicas 

como disciplina de referência principal. Assim, a eficiência clínica assinala o virtuosismo 

em medicina e passa por maximizar a qualidade do cuidado e a satisfação dos utilizadores 

impondo-lhes os menores custos sociais. A eficiência tem dimensão temporal, é dinâmica, 

melhora à medida que se inova em resposta às mudanças demográficas, à morbilidade, à 

tecnologia, aos costumes, às preferências e aos recursos disponíveis. Sem eficiência clínica 

não pode existir eficiência na saúde. Um sistema de saúde funciona convenientemente se 

aqueles que atribuem a maioria dos seus recursos, os médicos, possuírem a informação e os 

incentivos exigidos para tomar decisões, quer efetivas quer relativamente aos custos (Santos 

& Araújo, 2018). 

A informação, por sua vez equivale a reunir os conhecimentos necessários, às 

competências e atitudes requeridas pelo exercício da profissão. A informação na área da 

saúde está sujeita à incerteza, no entanto a capacidade humana para processar informações 

tem limites bem determinados. Neste sentido, quando se adota a decisão como objeto de 

estudo, diferentes disciplinas podem ser relevantes e diversos são os seus propósitos, 

designadamente descritivos, normativos e prescritivos. Os primeiros definem a forma como 

se efetuam as decisões, as normativas estudam a forma como devem efetuar-se as decisões, 

estabelecem quais são os procedimentos de decisão logicamente consistentes e os 

prescritivos preparam com antecedência a ajuda à realização de boas decisões (Sackett, 

Haynes, & Tugwell, 1985).  

Os sujeitos decisores, na decisão clínica são indivíduos e as suas decisões individuais 

são efetuadas em condições de incerteza. Esta advém da ausência de conhecimento preciso 

do comportamento do outro agente, geralmente neutral mas antagónico, de cuja decisão 

dependem as consequências das próprias decisões (Rasmusen, 2006).  

Em suma, uma decisão clínica requer a integração de diversos elementos, tais como 

a solidez da medicina baseada nas evidências sustentada em ensaios clínicos randomizados 

controlados e revisões de grupo, a magnitude do efeito da intervenção e uma utilização 

adequada do procedimento segundo a necessidade de saúde (Straus et al., 2018).   

A maioria das decisões são resultado de hábitos ou rotinas organizacionais, isto é, 

são programadas, outras, porém são tão difíceis de delimitar os conhecimentos, 

competências e atitudes ideais de quem as tem que adotar que se opta pelo critério de que 
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decidirá bem quem já decidiu bem no passado. Contudo, a medicina está circunscrita como 

uma profissão onde, à priori, é possível estabelecer o perfil do profissional idóneo, no 

entanto isso não impede que diferentes técnicas possam ser utilizadas na análise e no apoio 

às decisões, tais como as simulações em condições de incerteza, a pesquisa operacional e a 

utilização da inteligência artificial e os sistemas de apoio à decisão clínica.  

 

2.6.4 Sistemas de apoio à decisão clínica  

O sistemas de suporte à decisão (decision support system - DSS) são um conjunto de 

princípios ou ideias, solidamente relacionadas entre si, que constituem uma teoria ou corpo 

de doutrina, sob o controlo de um, ou mais, tomadores de decisão, concebidos para 

auxiliarem no processo de tomada de decisões e fornecer um conjunto organizado de 

ferramentas que procuram impor uma estrutura numa parte do problema de decisão com o 

objetivo de melhorar a eficiência e a eficácia desta (Marakas, 2007). 

O DSS expande as competências dos tomadores de decisão para processar a 

informação e o conhecimento. Estes permitem encarar problemas de maior complexidade, 

encurtar o tempo na tomada da decisão e melhorar a confiabilidade do processo e da decisão 

tomada. Além do mais, auxiliam na introdução de novas estratégias na forma de pensar um 

problema ou contexto de decisão concebendo vantagens estratégicas ou competitivas face a 

outras organizações. Criam evidências para apoiar uma decisão ou confirmam uma hipótese 

existente. No entanto, os DSS também têm algumas limitações, uma vez que não podem ser 

concebidos de forma a incluir as habilidades humanas dos decisores, nomeadamente a 

criatividade, a imaginação e a intuição. O seu poder está limitado ao poder do processamento 

dos dispositivos informáticos, não podem evitar as ações dos maus decisores, não são 

universais e tipicamente são concebidos para se focarem num cenário de aplicação 

específico, pelo que é necessário a integração de múltiplos DSS para enfrentar cenários de 

decisão complexos (Kaklauskas, 2015; Marakas, 2007).  

Geralmente, os DSS são constituídos por diversos elementos essenciais, dos quais se 

evidenciam a administração dos dados que tem a função de recuperar, armazenar e organizar 

a informação importante num contexto de decisão específica; a administração dos modelos 

de decisão que oferece as capacidades analíticas com base nos modelos qualitativos e 

quantitativos; a máquina do conhecimento que conjuga os dados e os modelos para efetuar 

o reconhecimento do problema e criar soluções intermédias finais; a interface do utilizador 
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que proporciona o meio para que o tomador de decisões controle e gerencie os DSS e 

visualize e obtenha o resultado ou a recomendação do apoio à decisão; e o tomador de 

decisões, parte integrante dos DSS, pela relevância das suas competências, conhecimentos, 

motivações, padrões de utilização e papéis na organização (Marakas, 2007). 

Neste pressuposto, os DSS devem incluir determinados elementos, nomeadamente 

usufruírem duma perspetiva sociotécnica, de múltiplos tomadores de decisões, de mineração 

de dados, de fornecedores de serviços de aplicações, da capacidade de armazenar e analisar 

vários cenários de soluções, de apoio de mobilidade e de agentes inteligentes, entre outros 

(Encinas & Adiba, 2005; Laplante, Nelly, & Sangwan, 2006; Shim et al., 2002).  

Em contexto clínico e no domínio do cuidado da saúde, os sistemas de apoio à tomada 

de decisões são acolhidos como qualquer sistema que fornece aos profissionais de saúde, 

conhecimento clínico e informações relacionadas com o estado de saúde do doente, filtradas 

de forma inteligente ou apresentadas em situações apropriados para melhorar o atendimento 

ao doente (Osheroff, Pifer, Sittig, Jenders, & Teich, 2004). 

Do ponto de vista médico, qualquer sistema que apresente informação sobre 

medicamentos ou sobre o cuidado ao doente é visto como um CDSS. No entanto, e embora 

estes representam um elevado apoio à prática médica, não representam propriamente um 

sistema de apoio à decisão. Os CDSS são sistemas computacionais que contribuem com 

conhecimento específico para as decisões médicas que devem ser tomadas nos planos de 

tratamento dos doentes, designadamente durante o diagnóstico, o prognóstico, o tratamento 

e a administração. A sua complexidade reside não só no processamento de grande volume 

de informação, conciliando dados com informação do domínio médico, como também na 

clareza e modelação do conhecimento especializado (Chohra, Kanaoui, & Madani, 2007). 

Neste sentido, a medicina de precisão utiliza a condição específica das pessoas no 

momento de decidir os seus planos de tratamento. Uma vez que a observação da condição 

do doente é sempre parcial, a decisão ótima destes tratamentos deve fundamentar-se nos 

riscos previstos, condicionados à observação dos dados biomédicos multinível do doente. 

Por outro lado, o plano de tratamento deve ser visto como uma sequência de decisões 

interligadas e não como uma sequência de decisões isoladas. Assim, são colocados diversos 

desafios aos criadores dos CDSS, entre os quais assumem papel relevante, a modelação e a 

otimização dos planos de tratamento como sequências de decisões de que se dispõem 

observações parciais do estado do doente, a incorporação de ferramentas de prognóstico 
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individualizado nas etapas chave dos planos de tratamento e a atualização contínua do 

modelo do plano de tratamento com o novo conhecimento adquirido a partir dos registos de 

dados e dos resultados dos procedimentos médicos (Tenenbaum et al., 2016).  

Para além disso, os CDSS estão amplamente ligados ao conceito de medicina baseada 

na evidência, uma vez que colhem o conhecimento médico do problema através dos 

protocolos de aquisição, do conjunto das informações biomédicas utilizadas nos sistemas, 

do controlo de qualidade, da anotação dos casos, das especificidades do processo sanitário e 

das guidelines das práticas clínicas. Além do mais, dão apoio informático para a 

implementação na prática médica do conhecimento obtido através da evidência científica 

fruto de projetos empíricos, geralmente multicêntricos, ou de consenso médico. E ainda 

avaliam a eficiência da solução para cada problema específico, bem como estudam a 

aceitação na área da saúde e a quantificação do valor agregado para a solução do problema 

médico (Eddy, 2005; Sackett, Rosenberg, Gray, Haynes, & Richardson, 1996).   

Os CDSS colocam à disposição diferentes funcionalidades para a prática assistencial 

– utilização primária em medicina, e para a exploração da informação médica – utilização 

secundária. As principais funcionalidades destes sistemas são, entre outras, os alertas ou 

lembretes de situações de saúde de doentes específicos, a ajuda no diagnóstico e na previsão, 

a gestão de patologias crónicas, o apoio a reuniões multidisciplinares, a triagem, a qualidade 

assistencial, a gestão de custos, tempo e recursos, a interpretação de sinais biomédicos, a 

definição de biomarcadores detalhados, a pesquisa de casos similares, a pesquisa de 

informação bibliográfica relacionada com o doente, a pesquisa de padrões anómalos, a 

simulação de cenários de saúde e a formação dos profissionais de saúde baseada em casos. 

A sua implementação nos serviços de saúde tem como objetivos a melhoria do cuidado 

sanitário individualizado e o aumento da eficiência dos serviços de saúde e reduzir os erros 

médicos. Em suma, os CDSS potenciam as competências dos profissionais de saúde para 

trabalhar com múltiplas variáveis biomédicas, através de ferramentas informáticas de valor 

acrescentado às suas tarefas e ao sistema de saúde onde desenvolvem os processos 

assistenciais (Zhu & Zheng, 2018).  

Os CDSS devem alcançar uma solução que represente o melhor resultado possível, 

com base no conhecimento do problema médico e na utilização da informação específica do 

caso a resolver. Por este motivo é desejável que um CDSS cumpra com determinadas 

características, das quais se evidenciam as seguintes: deve trabalhar adequadamente com 
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situações de incerteza; ser específico com o problema médico a solucionar; basear-se nas 

evidências científicas; ser interpretável a nível semântico com as fontes de informação 

biomédica e a história clínica; integrar-se com os processos assistenciais; oferecer fiabilidade 

nos resultados e manter-se atualizado (Dinevski, Bele, Šarenac, Rajkovič, & Šušteršič, 

2011). 

Os CDSS, ao longo da sua existência têm sido catalogados através de um conjunto 

diverso de princípios e métodos de classificação. Por conseguinte, a National Eletronic 

Health Records Taskforce Report ordenou-os em quatro níveis, segundo a sua complexidade 

de produção de conhecimento específico do doente. Assim, o nível I abrange os CDSS que 

disponibilizam acesso direto a informação categorizada relativa ao doente que requer um 

processamento a posteriori. O nível II inclui os CDSS que expõem alertas baseados nas 

alterações do estado de algumas variáveis dos doentes, mas que devem ser revistas pelos 

especialistas. O nível III engloba os CDSS com sistemas dedutivos que permitem inferir 

resultados segundo uma base de conhecimento e da situação do doente, e o nível IV que 

reúne os CDSS baseados em regras de decisão que utilizam modelos preditivos inferidos a 

partir de casos similares ao problema a resolver, geralmente baseados em funções 

descriminadas, modelos probabilísticos e lógica difusa (Briggs & Austrália, 2000; 

Wasylewicz & Scheepers-Hoeks, 2019).  

Segundo a sua interação com os sistemas de saúde podemos identificar, os CDSS 

autónomos constituídos por aplicações de utilização especifica, que requere a introdução 

manual dos dados de entrada e dão o resultado de forma visual, os CDSS de interligação 

com dispositivos específicos cuja ligação se efetua com dispositivos de aquisição de dados 

biomédicos como hemogramas ou resultados obtidos nos laboratórios informatizados, e os 

CDSS interoperáveis com a história clínica eletrónica efetuada através dos sistemas de 

informação hospitalar e populacional, cujos dados clínicos e os sinais biomédicos são 

introduzidos no CDSS através de standards de integração (Berlin, Sorani, & Sim, 2006).  

Por último, o mesmo autor refere que, quanto à iniciativa para interagir com o 

utilizador, os CDSS podem classificar-se em proactivos quando os sistemas podem iniciar a 

interação com o utilizador por iniciativa própria, exibindo o momento e o lugar adequados à 

informação necessária para a decisão em curso e reativos quando o sistema é questionado de 

modo a oferecer uma resposta, ou seja, a iniciativa parte do utilizador para o começo da 

interação (Berlin et al., 2006).  



 

28 

 

Em suma, existe um interesse significativo na utilização de CDSS para reduzir erros 

médicos e aumentar a qualidade e a eficiência dos cuidados de saúde. Os CDSS são software, 

desenhados para auxiliar diretamente na tomada da decisão clínica, onde são conjugadas as 

características de um doente específico com uma base de dados de conhecimento clínico 

informatizada. Após esta interligação de informação são geradas avaliações e 

recomendações específicas sobre o doente e apresentadas a este e ao médico para uma 

decisão. Ou seja, os CDSS são tecnologias complexas que variam em design, função e 

utilização, consoante a sua eficácia, generalização do sucesso e impacto no fluxo de trabalho. 

Alguns geram lembretes em papel para doentes em ambulatório, outros são dirigidos a 

médicos e são completamente integrados a um prontuário eletrónico e ainda outros que 

enviam mensagens com alertas laboratoriais a prestadores de cuidados a doentes internados 

(Berlin et al., 2006; Garg et al., 2005; Kawamoto, Houlihan, Balas, & Lobach, 2005).     

 

2.7 Eficácia dos sistemas de apoio à decisão clínica no combate à resistência a 

antibióticos 

As substâncias que combatem os agentes microbianos e impedem o seu 

desenvolvimento têm preservado numerosas vidas desde a sua introdução. A resistência 

antimicrobiana, porém, aumentou consideravelmente nas últimas décadas e as evidências 

científicas demonstram que a utilização inadequada de antimicrobianos é um importante 

determinante no surgimento e persistência dessa resistência. O padrão da utilização 

inadequados de antibióticos, nomeadamente nos hospitais e a redução limitada no 

desenvolvimento de novos antibióticos representam um desafio para os profissionais de 

saúde, uma vez que as suas opções para tratar infeções causadas por patogénicos resistentes 

são cada vez mais limitadas (Black et al., 2011; Filice et al., 2013). 

Por conseguinte, a utilização da tecnologia da informação e-Health é uma estratégia 

para otimizar a utilização dos antibióticos em ambientes da área da saúde. Assim, nas últimas 

décadas têm sido efetuados elevados investimentos em e-Health, manifestando uma 

crescente aceitação da utilização de meios informáticos nesta área (Carvalho et al., 2020). 

Os sistemas de saúde têm adotado sucessivamente a e-Health na otimização da 

qualidade do atendimento e da segurança ao doente. Deste modo, os CDSS representam uma 

solução potencialmente eficaz na melhoria da prescrição de antibióticos e na contenção da 

resistência antimicrobiana, apoiando a tomada de decisão clínica e otimizando desta forma 
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a utilização dos antibióticos e melhorando os resultados dos doentes. Estes sistemas 

desempenham um papel significativo na orientação das práticas da prescrição, 

designadamente na seleção do antibiótico e nas sugestões de dosagem, alertando para 

potenciais reações adversas e alergias a medicamentos (Calloway, Akilo, & Bierman, 2013; 

Carvalho et al., 2020; Westphal, Jehl, Javelot, & Nonnenmacher, 2011). 

Diversos estudos referem que o desenvolvimento de sistemas de apoio à decisão para 

os profissionais de saúde que prescrevem antibióticos é relevante, uma vez que as evidências 

demonstram que a prescrição é efetuada geralmente por indivíduos que não são especialistas 

no manuseamento de infeções e nesse sentido podem ter um conhecimento limitado dos 

antimicrobianos e das certezas sobre as suas resistências. Para enfrentar estes desafios os 

CDSS são desenvolvidos com a finalidade de fornecer aos prescritores um acesso fácil e 

rápido às informações necessárias para tomar decisões terapêuticas no momento da 

prescrição. Deste modo com o desenvolvimento da utilização dos registos médicos 

eletrónicos e a evolução das tecnologias da informação, o papel dos CDSS tornou-se uma 

área de elevado significado com uma ampla variedade de inferências neste domínio 

(Czaplewski et al., 2016; O'Neill, 2014; Pulcini, Williams, Molinari, Davey, & Nathwani, 

2011).     

 

3 Objetivos 

A linha principal da investigação centra-se nos sistemas de apoio à decisão clínica e 

na perceção destas ferramentas de e-Health no apoio aos profissionais de saúde no nas 

infeções do trato respiratório. 

Neste sentido, estabeleceram-se os seguintes objetivos: 

✓ Avaliar a impacto das ferramentas de e-Health no uso de antibióticos para o 

tratamento de infeções respiratórias.  

✓ Avaliar a acessibilidade das ferramentas de e-Health na prescrição/dispensa e uso 

de antibióticos pelos profissionais de saúde em infeções respiratórias.  

✓ Avaliar a exposição à intervenção usando CDSS. 
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4 Metodologia 

 

4.1 Metodologia de pesquisa 

Atualmente, o processo de globalização estabeleceu o aparecimento crescente e 

constante de nova informação, refletida em múltiplos artigos e publicações. Esta nova 

realidade envolve também as ciências biomédicas que têm observado nos últimos anos um 

aumento significativo de artigos que certificam a aplicação de terapias, tratamentos e novas 

ferramentas de apoio à decisão clínica, sustentando a sua utilização (Alotaibi & Federico, 

2017). Deste modo, os profissionais de saúde devem estar continuadamente informados e 

atualizados através das fontes de informação disponíveis e da sua utilização, nomeadamente 

a suportada em evidências (Shahmoradi, Safadari, & Jimma, 2017). 

Neste sentido e dado o elevado número de artigos e publicações, a forma mais 

simples e completa de utilizar esta informação é através da sua compilação. Assim, para se 

poder responder a esta necessidade, foram desenvolvidas guidelines para a elaboração de 

revisões sistemáticas com a finalidade primária de constituir uma ferramenta prática na 

tomada de decisões clínicas (Liberati et al., 2009). Um resumo claro e estruturado da 

informação disponível, orientada para responder aos objetivos específicos e, uma vez que é 

constituída por múltiplos artigos e fontes de informação representa um elevado nível de 

certeza no seio das hierarquias das evidências. As revisões sistemáticas caracterizam-se por 

deterem e descreverem um processo de elaboração transparente e inteligível para recolher, 

selecionar, avaliar de forma crítica e resumir toda a evidência disponível relativamente à 

efetividade de um tratamento, diagnóstico, prognóstico e prescrição, entre outros (Donato & 

Donato, 2019). Ou seja, as revisões sistemáticas tentam reunir todas as evidências empíricas, 

que se enquadram nos critérios de elegibilidade pré-estabelecidos, para responder a uma 

pergunta de pesquisa específica. Utilizam métodos precisos e sistemáticos cuja seleção é 

efetuada com a finalidade de reduzir o viés, fornecendo, por conseguinte, resultados mais 

fidedignos a partir dos quais se podem retirar conclusões e tomadas de decisões (Cochrane 

Handbook for Systematic Reviews of Interventions, 2019). 

O processo de uma revisão sistemática tem início com a formulação de uma questão 

clínica, específica e estruturada que determina o conteúdo utilizado da pesquisa nas bases de 

dados e o tipo de artigos úteis para responder a essa questão. A pesquisa deve efetuar-se por 
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dois autores de forma paralela, nas bases de dados disponíveis, na literatura cinzenta (grey 

literature) e na literatura especializada. Obtida a informação devem ser selecionados os 

artigos e, a partir destes serão obtidos os dados e efetuar-se-á a análise crítica e estatística da 

informação, expondo-se, por último os resultados do trabalho (Akobeng, 2005). 

Neste sentido, toda a pesquisa da informação partiu da formulação de uma questão 

clara e precisa, orientada para resultados clinicamente significativos em relação aos doentes 

e assente em determinados elementos essenciais, tais como a delimitação da população, a 

intervenção, a comparação, o tipo de estudo e o desfecho pretendido. Esta aproximação 

corresponde à abordagem de população, intervenção, controlo, resultados e desenho do 

estudo (Population, Intervention, Comparison, Outcome, Study design - PICOS) e permite 

estruturar na totalidade a pergunta e definir os conceitos com os quais se efetuará a pesquisa 

(Guyatt, Meade, Agoritsas, Richardson, & Jaeschke, 2014). Deste modo formulou-se a 

seguinte pergunta de pesquisa: 

“As ferramentas de e-health melhoram o uso de antibióticos?”  

Para auxiliar na redação do protocolo utilizaram-se as diretrizes dos principais itens 

para relatar revisões sistemáticas e meta-análises (Preferred Reporting Items for Systematic 

Reviews and Meta-Analysis – PRIMA) (Liberati et al., 2009; PRISMA, 2021). 

 

4.1.1 Declaração dos principais itens para relatar revisões sistemáticas e meta-análises 

As revisões sistemáticas que incluem meta-análises de ensaios clínicos 

randomizados, quando bem concebidas e efetuadas podem fornecer as melhores evidências 

científicas sobre o efeito das intervenções em saúde. As revisões sistemáticas permitem 

estudar a eficácia e a segurança de um tratamento em relação a outro com um elevado nível 

de qualidade e rigor científico servindo como uma ferramenta de ajuda na tomada de 

decisões na assistência sanitária. 

No entanto, em determinadas ocasiões a apresentação e a descrição de determinadas 

revisões sistemáticas e meta-análises não são totalmente claras ou falta-lhes informação, 

fundamentalmente nas partes relativas aos métodos e resultados (Moher, Tetzlaff, Tricco, 

Sampson, & Altman, 2007). Não obstante, durante as últimas décadas foram realizadas 

diversas iniciativas para melhorar a transparência, a qualidade e a consistência da informação 

metodológica e os resultados apresentados nas revisões sistemáticas e nas meta-análises. 

Entre elas, destaca-se a publicação em 1999 da declaração QUOROM – Quality of Reporting 
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of Meta-analyses (Moher et al., 1999) e a sua posterior revisão e ampliação na declaração 

PRISMA (Moher, Liberati, Tetzlaff, Altman, & The PRISMA Group, 2009). 

A declaração PRISMA é um guia de publicação de pesquisa concebida para melhorar 

a integridade do relatório de revisões sistemáticas e meta-análises. Desde a sua publicação 

em 2009, diversos autores e investigadores utilizam a declaração PRISMA para planear, 

preparar e publicar as suas revisões sistemáticas e meta-análises e a sua difusão e 

implementação mostra significativas melhoras na qualidade da publicação dos métodos e 

resultados destas últimas (Panic, Leoncini, Belvis, Ricciardi, & Boccia, 2013). 

A declaração PRISMA constitui um conjunto de elementos selecionados com base 

na evidência e considerados essenciais, que servem para estabelecer a melhor forma de 

apresentar a informação que as revisões sistemáticas e as meta-análises devem possuir 

quando se publicam. O protocolo, para além de se focar em revisões que avaliam ensaios 

aleatórios, pode também ser utilizado como base para comunicar revisões sistemáticas de 

outros tipos de investigações. No entanto, a lista de verificação PRISMA não é um 

instrumento de avaliação de competência para ponderar ou valorizar a qualidade de uma 

revisão sistemática (Hutton et al., 2015; Moher et al., 2009). 

Por norma, as revisões sistemáticas e meta-análises focam-se essencialmente na 

avaliação da eficácia e na segurança de um tratamento relativamente a um comparador. 

Porém, recentemente desenvolveram-se novos métodos, designadamente a meta-análise em 

rede (Network meta-analisys – NMA) que, partindo de uma revisão sistemática prévia, 

permite comparar de forma simultânea múltiplos tratamentos em situações em que existem 

várias alternativas que foram comparadas face a um comparador comum proporcionando 

estimativas dos efeitos de cada tratamento em relação aos outros (Bafeta, Trinquart, Seror, 

& Ravaud, 2013; Hutton et al., 2014).  

 

4.1.2 Bases de dados 

Uma base de dados é um conjunto de informação estruturada em registos e 

armazenada num suporte eletrónico legível através de um computador. Cada registo constitui 

uma unidade autónoma de informação que pode, por sua vez, estar estruturada em diferentes 

campos ou tipo de dados que são recolhidos na referida base de dados. Numa base de dados 

bibliográfica ou documental cada registo corresponde a um documento (Bandeira, 2013). 
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Por conseguinte uma revisão sistemática carece de uma pesquisa rigorosa, objetiva e 

que possa ser reproduzida através de uma diversidade de recursos de modo a reunir o número 

mais elevado de estudos. Atualmente existe um universo de fontes que podem ser 

consultadas para uma revisão sistemática. As bases de dados bibliográficas geralmente são 

a primeira escolha, uma vez que reúnem um grande número de artigos científicos publicados 

e que podem ser facilmente consultados. Porém, é relevante pesquisar em diferentes bases 

de dados bibliográficas para uma maior diversidade, sendo as mais aconselhadas pela 

Cochrane para a área de conhecimento da saúde a PubMed/MEDLINE, a Cochrane Library 

e a EMBASE (Donato & Donato, 2019).  

Para este estudo optou-se pela PubMed e pela EMBASE. A primeira é uma base de 

dados de acesso livre da MEDLINE que para além de outros abrange referências de revistas 

não indexadas na MEDLINE, como as PubMed Central (PMC). Estas PMC constituem um 

repositório digital de acesso aberto concebido e sustentado pela National Center for 

Biotechnology Information (NCBI) e pela National Library of Medicine (NLM) que agrupa 

artigos científicos da área da biomedicina e das ciências da vida. Para além disso, a 

MEDLINE também possui uma versão paga subscrita através da OVID ou da EBSCO 

(Donato, 2019; Donato & Donato, 2019). A EMBASE é uma base de dados de literatura e 

pesquisa biomédica disponível através de subscrição. A base de dados foi desenvolvida pela 

Elsevier Limited com o objetivo de fornecer uma eficiente cobertura das revistas e artigos, 

nomeadamente europeus, e indexar um número mais elevado de revistas na área da 

farmacologia e biomedicina. Para além disso, permite a construção de revisões sistemáticas 

de elevada qualidade, pertinentes e atualizadas e outras sínteses de evidências, e constitui-se 

numa ferramenta extraordinariamente útil no apoio a investigadores, autores e o público em 

geral, entre os quais os profissionais de saúde, na tomada de decisões em saúde. Os recursos 

disponibilizados pela EMBASE permitem o acesso a artigos indexados à Elsevier's Life 

Science através da procura exaustiva de termos relacionados com a área de conhecimento da 

saúde, alfabética e sistematicamente ordenados da Embase Indexing and Emtree® (Deeks, 

Higgins, & Altman, 2020; Donato & Donato, 2019). 
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4.1.3 Pesquisa bibliográfica 

A pesquisa dos estudos publicados efetuou-se a partir das bases de dados PubMed e 

EMBASE, desde o início da indexação de cada um deles até fevereiro de 2020. Foram 

utilizados os seguintes descritores chave para o cenário da investigação,  

“(clinical-decision-support-system OR decision-support-system OR computer-

assisted decision-making OR expert-system OR decision-support) AND 

(antimicrobial resistance OR antimicrobial OR antibiotic* OR antimicrobial 

management) AND (electronic health OR e-Health) NOT (Tele-Health)”. 

conjugando as categorias com os operadores booleanos «and», «or» e «not» mesmo as que 

foram pesquisadas no corpo dos documentos. Posteriormente efetuou-se uma pesquisa pelas 

referências bibliográficas dos estudos selecionados, bem como nas citações destes últimos. 

 

4.1.4 Critérios de seleção dos estudos 

Os critérios de seleção utilizados nesta revisão sistemática estabeleceram como 

condição prévia ou domínio em estudo as infeções respiratórias. Por conseguinte, foram 

incluídos artigos de investigação que incluíam ensaios randomizados e não randomizados e 

estudos observacionais compreendendo casos-controlo, transversais, coorte e séries 

temporais interrompidas, redigidos em língua inglesa, portuguesa e espanhola, que 

descrevessem o impacto da utilização das ferramentas e-Health na tomada de decisão dos 

profissionais de saúde e na resistência aos antibióticos. Para além disso, os artigos foram 

selecionados a partir do título, do resumo e do texto completo. Foram excluídos protocolos 

de estudos publicados, revisões, revisões sistemáticas, meta-análises e relatórios de 

investigação cujo objeto de estudo fosse a qualidade da prescrição de tratamentos não 

farmacológicos. Os critérios de inclusão e exclusão foram aplicados em três fases de 

pesquisa, na pesquisa inicial, na pesquisa das referências bibliográficas das referências 

incluídas na pesquisa inicial e na pesquisa das citações das referências incluídas na pesquisa 

inicial. 

Além disso, os estudos, para além de terem que descrever o impacto das ferramentas 

de e-Health na utilização de antibióticos era-lhes exigido que os seus participantes ou a sua 

população fosse constituída por profissionais de saúde e por doentes. Estabeleceu-se ainda 

que, todos os títulos resultantes da pesquisa nas bases de dados fossem revistos de forma 

independente por dois investigadores independentes e ainda que os critérios de inclusão e 
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exclusão fossem aplicados e posteriormente validados por um terceiro investigador quando 

não existisse concordância entre os dois primeiros.  

 

4.1.5 Análise da qualidade dos estudos incluídos  

Cada artigo foi avaliado por dois revisores (EC, ME), de forma independente, para 

decidir a sua inclusão, utilizando-se a avaliação de um terceiro revisor (TH) nos casos em 

que existiu discordância entre os pares iniciais. Para a avaliação crítica da qualidade dos 

estudos identificados utilizou-se uma escala baseada no estudo de Garg et al. (2005) que 

abrange o julgamento e o suporte para o julgamento de cada estudo incluído. Neste 

pressuposto, a avaliação da qualidade foi efetuada tendo em conta cinco características 

elementares, pontuadas de zero (0) a dois (2): a atribuição do grupo de estudo (aleatório – 2, 

quase aleatório – 1 e controles selecionados – 0); unidades de atribuição (grupo como prática 

– 2, médico – 1 e doente – 0); diferenças da linha de base (presença com ajustes estatísticos 

– 2, sem ajustes – 1 e sem diferenças da linha de base – 0); objetividade do resultado 

(avaliação cega – 2, sem cegamento, mas com critérios de avaliação definidos – 1 e sem 

cegamento e critérios mal definidos – 0); e completude do acompanhamento (>90% – 2, 

entre 80% e 90% – 1 e <80% ou não descrito – 0). Os estudos foram pontuados 

individualmente de 0 a 10 com base nas pontuações de cada característica. Assim, 

pontuações mais elevadas representavam estudos de qualidade superior (Carvalho et al., 

2020; Garg et al., 2005). 

 

4.1.6 Extração de dados 

Informações gerais e de efetividade foram extraídos para cada artigo incluído. Os 

dados gerais compreenderam, entre outros, o autor ou autores, a data de publicação dos 

artigos, o país, o idioma e o desenho do estudo. Os dados de efetividade do estudo 

englobaram a população e a amostra, os resultados, a significância estatística e o impacto da 

utilização, ou não, dos antibióticos. As informações extraídas foram efetuadas de forma 

independente por dois revisores e as suas avaliações comparadas e, em caso de desacordo 

foi solicitada a arbitragem de um terceiro revisor para obtenção de consenso. Foram obtidas 

medidas de efeito estimado para cada estudo incluído 
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5 Resultados 

5.1 Seleção dos artigos 

Deste modo, foram extraídos de duas bases de dados, a MEDLINE – PubMed e a 

EMBASE, 498 artigos, elegíveis com base no título e no resumo e enquadrados em critérios 

de inclusão e exclusão anteriormente referidos, designadamente o impacto das ferramentas 

e-Health na utilização de antibióticos para a infeções do trato respiratório, tais como a 

prescrição, o consumo e a adesão às orientações sobre prescrição. Todos os artigos que 

referiram esse impacto foram considerados. Após a seleção, retirados os artigos duplicados 

e excluídos os que não cumpriam os critérios de seleção foram avaliados para elegibilidade 

79 artigos em texto integral, dos quais 22 foram considerados elegíveis para a revisão 

sistemática em apreço (Fig. 1) (Carvalho et al., 2020). 

 

 

 

 

  



 

37 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

  

 

5.2 Avaliação da qualidade 

Os 22 estudos incluídos no estudo foram sujeitos a avaliação de qualidade (Tabela 

1). A pontuação média total dos estudos foi de M=5,36. Destes, em 10 pontos possíveis, 5 

estudos (22,73%) obtiveram a pontuação de 6 (J.  Linder et al., 2009; Litvin, Ornstein, 

Wessell, Nemeth, & Nietert, 2013; McCullagh, Sofianou, Kannry, Mann, & McGinn, 2014; 

McCullough, Zimmerman, & Rodriguez, 2014; McGinn et al., 2013), 4 estudos (18,18%) a 

pontuação de 5 (Ginzburg, Conway, Waltermaurer, Song, & Jellinek-Cohen, 2018; Jones et 

al., 2018; J. Linder et al., 2007; Mainous Ill's et al., 2013), 3 estudos (13,64%) a pontuação 

MEDLINE – PubMed (n = 390) EMBASE (n = 108) 

Registos após duplicatas removidas (n = 453) 

Registos selecionados (n = 453) Registos excluídos (n = 374) 

Id
en

tificação
 

S
elecio

n
ad

o
s 

Artigos completos avaliados para 

elegibilidade (n = 79) 

Artigos completos excluídos por diversos 

motivos (n = 57) 

• Resumos de conferências (n = 4) 

• Estudos de protocolos (n = 2) 

• Não avaliou o uso de antibióticos (n = 

3) 

• Não incluíam infeções respiratórias 

(n=34) 

• Não avaliavam o impacto das 

ferramentas CDSS (n =13) 

• Relatórios (n=1) 

Estudos incluídos na síntese 

qualitativa (n =22) 
E

leg
ív

eis 
In

clu
íd

o
s 

Figura 1 - Aplicação de estratégias de pesquisa para recuperar o número de estudos para análise. Fonte: Elaboração própria. 
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de 10 (Gonzales et al., 2013; Gulliford et al., 2019; Gulliford et al., 2014), 3 estudos 

(13,64%) a pontuação de 7 (Bourgeois et al., 2010; Gifford et al., 2017; Rubin et al., 2006), 

3 estudos (13,64%) a pontuação de 2 (Hingorani et al., 2015; J. Linder, Bates, Williams, 

Connolly, & Middleton, 2006; Rattinger et al., 2012), 2 estudos (9,09%) a pontuação de 3 

(McDermott et al., 2014; Webb et al., 2019), 1 estudo (4,55%) a pontuação de 4 (Mann et 

al., 2014) e 1 estudo (4,55%) a pontuação de 1 (Grayson et al., 2004). Em suma, 7 estudos 

obtiveram pontuação igual ou inferior a 4 pontos (31,83%), 12 estudos (54,55%) obtiveram 

uma pontuação entre 5 e 7 pontos e 3 estudos (13,64%) obtiveram uma pontuação acima de 

7 pontos em 10 possíveis (Tabela 1).  

 

Tabela 1 - Resultados da avaliação de qualidade.  

Artigo 

Atribuição 

do Grupo 

de Estudo 

Unidades 

de 

Atribuição 

Diferença 

Linha de 

Base 

Objetividade 

do Resultado 

Completude do 

Acompanhamento 
Total 

(Bourgeois et al., 2010) 2 2 2 1 0 7 

(Gifford et al., 2017) 2 0 2 1 2 7 

(Ginzburg et al., 2018) 0 1 2 2 0 5 

(Gonzales et al., 2013) 2 2 2 2 2 10 

(Grayson et al., 2004) 0 0 0 1 0 1 

(Gulliford et al., 2014) 2 2 2 2 2 10 

(Gulliford et al., 2019) 2 2 2 2 2 10 

(Hingorani et al., 2015) 0 0 1 1 0 2 

(Jones et al., 2018) 2 2 0 1 0 5 

(J. Linder et al., 2007) 0 1 0 2 2 5 

(J. Linder et al., 2006) 0 0 0 2 0 2 

(J.  Linder et al., 2009) 2 2 1 1 0 6 

(Litvin et al., 2013) 0 2 0 2 2 6 

(Mainous Ill's et al., 2013) 0 2 2 1 0 5 

(Mann et al., 2014) 2 1 0 1 0 4 

(McCullagh et al., 2014) 2 1 1 1 1 6 

(McCullough et al., 2014) 2 1 2 1 0 6 

(McDermott et al., 2014) 0 1 0 1 1 3 

(McGinn et al., 2013) 2 1 2 1 0 6 

(Rattinger et al., 2012) 0 0 1 1 0 2 

(Rubin et al., 2006) 2 2 2 1 0 7 

(Webb et al., 2019) 0 0 2 1 0 3 

Média 5,36 

 

 

5.3 Características dos estudos 

Na Tabela 2 apresentam-se resumidamente algumas características dos artigos 

incluídos neste estudo.  

Por conseguinte, refere-se que 8 dos artigos selecionados (36,36%) foram estudos 

clínicos randomizados condição fundamental que nos aproxima mais à noção de causalidade 

na avaliação do efeito da intervenção e dos resultados específicos (Bourgeois et al., 2010; 

Gonzales et al., 2013; Gulliford et al., 2019; Gulliford et al., 2014; J.  Linder et al., 2009; 
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Mann et al., 2014; McCullagh et al., 2014; McGinn et al., 2013), 6 outros (27,27%) foram 

estudos prospetivos não randomizados pré e pós estudo (Grayson et al., 2004; Hingorani et 

al., 2015; J. Linder et al., 2007; Litvin et al., 2013; Mainous Ill's et al., 2013; Webb et al., 

2019), 5 artigos (22,73%) constituíam estudos retrospetivos (Gifford et al., 2017; Jones et 

al., 2018; J. Linder et al., 2006; McCullough et al., 2014; Rattinger et al., 2012), 2 artigos 

(9,09%) consistiam em estudos observacionais, não especificando contudo o tipo de desenho 

(Ginzburg et al., 2018; Rubin et al., 2006) e 1 artigo (4,55%) configurava um estudo com a 

utilização de métodos mistos, estudo de entrevista e um estudo de questionário (McDermott 

et al., 2014). 

A grande maioria dos estudos (n=18, 81,82%) foi realizado nos EUA (Bourgeois et 

al., 2010; Gifford et al., 2017; Ginzburg et al., 2018; Gonzales et al., 2013; Hingorani et al., 

2015; Jones et al., 2018; J. Linder et al., 2006; J.  Linder et al., 2009; J. Linder et al., 2007; 

Litvin et al., 2013; Mainous Ill's et al., 2013; Mann et al., 2014; McCullagh et al., 2014; 

McCullough et al., 2014; McGinn et al., 2013; Rattinger et al., 2012; Rubin et al., 2006; 

Webb et al., 2019) e, os restantes, 3 estudos (13,64%) no Reino Unido (Gulliford et al., 2019; 

Gulliford et al., 2014; McDermott et al., 2014) e 1 estudo (4,55%) na Austrália (Grayson et 

al., 2004). 

Relativamente aos locais onde foram efetuados os estudos constata-se que a sua 

maioria (n=14, 63,64%) ocorreu em Unidades de Cuidados de Saúde Primários e Unidades 

Ambulatórias (Ginzburg et al., 2018; Gonzales et al., 2013; Gulliford et al., 2019; Gulliford 

et al., 2014; Hingorani et al., 2015; J. Linder et al., 2006; J.  Linder et al., 2009; J. Linder et 

al., 2007; Litvin et al., 2013; Mainous Ill's et al., 2013; McCullough et al., 2014; McDermott 

et al., 2014; McGinn et al., 2013; Rubin et al., 2006), ocorrendo os restantes em Unidades 

Hospitalares (n=5, 22,73%) (Gifford et al., 2017; Grayson et al., 2004; Jones et al., 2018; 

Rattinger et al., 2012; Webb et al., 2019), Centros Médicos Académicos (n=2, 9,09%) (Mann 

et al., 2014; McCullagh et al., 2014) e em Unidade de Pediátrica (n=1, 4,55%) (Bourgeois 

et al., 2010). 

A população em estudo em 16 artigos (76,73%) dos 22 analisados tinha por base a 

população adulta e pediátrica, 4 artigos (18,18%) consideraram unicamente a população 

adulta (Gulliford et al., 2019; Gulliford et al., 2014; Mainous Ill's et al., 2013; Webb et al., 

2019), 1 artigo (4,55%) avaliou a população pediátrica e adolescentes (Bourgeois et al., 

2010) e 1 artigo (4,55%) não analisou o impacto da população (J.  Linder et al., 2009).     
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Em relação às doenças abrangidas pelos 22 artigos estudados, 13 deles debruçaram-

se sobre a utilização de antibióticos nas infeções do trato respiratório e doenças respiratórias 

agudas (Bourgeois et al., 2010; Gifford et al., 2017; Gulliford et al., 2019; Gulliford et al., 

2014; J. Linder et al., 2006; J.  Linder et al., 2009; J. Linder et al., 2007; Litvin et al., 2013; 

Mainous Ill's et al., 2013; McCullough et al., 2014; McDermott et al., 2014; Rattinger et al., 

2012; Rubin et al., 2006), 3 avaliaram o impacto das ferramentas de apoio à decisão clínica 

– CDSS associados à pneumonia (Grayson et al., 2004; Jones et al., 2018; Webb et al., 2019), 

3 consideraram a faringite estreptocócica e a pneumonia (Mann et al., 2014; McCullagh et 

al., 2014; McGinn et al., 2013), 1 abordou diferentes casos clínicos de sinusite e faringite 

(Hingorani et al., 2015), 1 considerou simplesmente a sinusite (Ginzburg et al., 2018) e 1 

observou casos de bronquite aguda não complicada (Gonzales et al., 2013). 

Por último e relativamente à intervenção dos estudos, 10 dos 22 artigos em questão 

centraram-se essencialmente no tratamento de doenças respiratórias (Gifford et al., 2017; 

Grayson et al., 2004; Gulliford et al., 2019; Gulliford et al., 2014; Jones et al., 2018; J. Linder 

et al., 2006; McCullough et al., 2014; McDermott et al., 2014; Rattinger et al., 2012; Webb 

et al., 2019), 8 avaliaram CDSS utilizados no auxílio ao diagnóstico das doenças 

respiratórias (Bourgeois et al., 2010; Ginzburg et al., 2018; Gonzales et al., 2013; Hingorani 

et al., 2015; Litvin et al., 2013; Mann et al., 2014; McCullagh et al., 2014; McGinn et al., 

2013) e 4 debruçaram-se sobre o diagnóstico e tratamento infeções respiratórias agudas  (J.  

Linder et al., 2009; J. Linder et al., 2007; Mainous Ill's et al., 2013; Rubin et al., 2006). 

Refere-se ainda que grande parte dos estudos tinham por base um formulário, modelo e/ou 

algoritmo que forneciam recomendações finais assentes nas informações que os 

profissionais de saúde facultavam ao sistema (Bourgeois et al., 2010; Gifford et al., 2017; 

Grayson et al., 2004; Hingorani et al., 2015; Jones et al., 2018; J. Linder et al., 2006; J.  

Linder et al., 2009; J. Linder et al., 2007; Litvin et al., 2013; Mainous Ill's et al., 2013; Mann 

et al., 2014; McCullagh et al., 2014; McGinn et al., 2013; Rubin et al., 2006; Webb et al., 

2019). No entanto, 7 dos artigos referem que os seus estudos se desencadearam através do 

fornecimento ao sistema de dados educativos ou alertas sobre prática clínica (Tabela 2) 

(Ginzburg et al., 2018; Gonzales et al., 2013; Gulliford et al., 2019; Gulliford et al., 2014; 

McCullough et al., 2014; McDermott et al., 2014; Rattinger et al., 2012).  
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Tabela 2 – Estudos incluídos na revisão sistemática.  

Autor (ano) Título Desenho do estudo País Local Doença 
População 

em estudo 
Intervenção 

(Bourgeois et al., 2010) Impact of a computerized template on antibiotic 

prescribing for acute respiratory infections in 

children and adolescents 

Estudo Clínico 

Randomizado e 

Controlado 
 

EUA Pediatria 
Infeções do 

Trato 

Respiratório 

Crianças e 

adolescentes 

Modelo para diagnóstico 

com suporte clínico 

(Gifford et al., 2017) Decision support during electronic prescription 

to stem antibiotic overuse for acute respiratory 

infections: a long-term, quasi-experimental 
study 

Estudo Retrospetivo EUA Hospital 
Infeções do 

Trato 

Respiratório 

Todos 

Implementação CDSS no 

momento da prescrição de 

antibióticos 

(Ginzburg et al., 2018) Using Clinical Decision Support Within the 

Electronic Health Record to Reduce Incorrect 
Prescribing for Acute Sinusitis 

Estudo de Coorte 
Observacional 

EUA Cuidados de Saúde 
Primários 

Sinusite Todos 

Utilização de alertas 

eletrónicos para melhores 
práticas no tratamento da 

sinusite aguda 

(Gonzales et al., 2013) A cluster randomized trial of decision support 
strategies for reducing antibiotic use in acute 

bronchitis 

Estudo Clínico 
Randomizado e 

Controlado 

 (Cluster) 

EUA Cuidados de Saúde 

Primários 

Bronquite 

Aguda não 
Complicada 

Todos 

Utilização de alertas 
eletrónicos para melhores 

práticas no tratamento da 

bronquite ligeira 

(Grayson et al., 2004) Impact of an electronic antibiotic advice and 

approval system on antibiotic prescribing in an 

Australian teaching hospital 

Estudo Prospetivo, não 
Randomizado, Pré e 

Pós estudo 

Austrália Hospital 
Pneumonia 

Adquirida na 

Comunidade 

Todos 

Aprovação e 

aconselhamento de 

antibióticos gerados por 
computador 

(Gulliford et al., 2014) Electronic health records for intervention 

research: a cluster randomized trial to reduce 
antibiotic prescribing in primary care (eCRT 

study) 

Estudo Clínico 

Randomizado e 
Controlado 

Reino Unido 
Cuidados de Saúde 

Primários 

Infeções do 

Trato 
Respiratório 

Adultos 

Avaliação de CDSS e das 

ferramentas de apoio à 
decisão na redução da 

prescrição de antibióticos 

para as infeções do trato 
respiratório 

(Gulliford et al., 2019) Effectiveness and safety of electronically 

delivered prescribing feedback and decision 
support on antibiotic use for respiratory illness 

in primary care: REDUCE cluster randomised 

trial 

Estudo Clínico 

Randomizado e 

Controlado 
 (Cluster) 

Reino Unido 
Cuidados de Saúde 

Primários 

Infeções do 
Trato 

Respiratório 

Adultos 

Avaliar a eficácia e a 

segurança do feedback da 
prescrição eletrónica e 

intervenções de apoio à 

decisão na redução da 
prescrição de antibióticos 

para infeções autolimitadas 

do trato respiratório 

(Hingorani et al., 2015) Improving antibiotic adherence in treatment of 
acute upper respiratory infections: a quality 

improvement process 

Estudo Prospetivo, não 

Randomizado, Pré e 
Pós estudo 

EUA 
Cuidados de Saúde 

Primários 

Sinusite e 

Faringite 
Todos 

Ensino didático, guidelines, 
de antibióticos, CDSS 

integrado no sistema de 
registo médico eletrónico 

(EHR) 
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Autor (ano) Título 
Desenho do 

estudo 
País Local Doença 

População 

em estudo 
Intervenção 

(Jones et al., 2018) In Data We Trust? Comparison of Electronic 

Versus Manual Abstraction of Antimicrobial 
Prescribing Quality Metrics for Hospitalized 

Veterans With Pneumonia 

Estudo 

Retrospetivo 
EUA Hospital Pneumonia Simples Todos 

Avaliação da utilização de 

medicamentos (MEU) eletrónica 
versus manual através da revisão 

manual dos registos eletrónicos de 

saúde 

(J. Linder et al., 2007) Clinical decision support to improve antibiotic 

prescribing for acute respiratory infections: 

results of a pilot study 

Estudo 
Prospetivo, não 

Randomizado, Pré 

e Pós Estudo 

EUA 
Cuidados de 

Saúde 

Primários 

Infeções do Trato 

Respiratório 
Todos 

Assistência na prescrição de 

antibióticos para as infeções 

respiratórias agudas nas visitas de 

doentes com infeções do trato 

respiratório 

(J. Linder et al., 2006) Acute infections in primary care: accuracy of 
electronic diagnoses and electronic antibiotic 

prescribing 

Estudo 
Retrospetivo 

Transversal 

(duplo) 

EUA 
Cuidados de 

Saúde 
Primários 

Infeções do Trato 

Respiratório 
Todos 

Utilização de prescrição eletrónica 

(J.  Linder et al., 2009) Documentation-based clinical decision support 

to improve antibiotic prescribing for acute 

respiratory infections in primary care: a cluster 
randomised controlled trial 

Estudo Clínico 

Randomizado e 

Controlado 
 (Cluster) 

EUA 
Cuidados de 

Saúde 

Primários 

Infeções do Trato 

Respiratório 

Não 

mencionado 

Assistência na prescrição de 

antibióticos para as infeções 

respiratórias nas visitas de doentes 
com infeções do trato respiratório 

(Litvin et al., 2013) Use of an electronic health record clinical 

decision support tool to improve antibiotic 
prescribing for acute respiratory infections: the 

ABX-TRIP study 

Estudo 

Prospetivo, não 
Randomizado, Pré 

e Pós estudo 

EUA 
Cuidados de 

Saúde 

Primários 

Infeções do Trato 
Respiratório 

Todos 

Avaliar o impacto de um sistema de 

apoio à decisão clínica – CDSS na 
prescrição de antibióticos para 

infeções respiratórias agudas 

(Mainous Ill's et al., 2013) Impact of a clinical decision support 
system on antibiotic prescribing for acute 

respiratory infections in primary care: 

quasi-experimental trial. 

Estudo 
Prospetivo, não 

Randomizado, Pré 

e Pós estudo 

EUA 
Cuidados de 

Saúde 
Primários 

Infeções do Trato 

Respiratório 
Adultos 

Avaliar o efeito de um sistema de 
apoio à decisão clínica – CDSS 

integrado a um registo eletrónico de 

saúde – EHR na prescrição de 
antibióticos para infeções 

respiratórias agudas no cuidado 

primário 

(Mann et al., 2014) Measures of user experience in a 
streptococcal pharyngitis and pneumonia 

clinical decision support tools 

Estudo Clínico 

Randomizado e 
Controlado 

EUA Centro 

Académico 

Faringite Estreptocócica 

e Pneumonia 
Todos 

Compreender a adoção de 
ferramentas de apoio à decisão 

clínica pelos médicos para 

implementação de futuros CDSS 

(McCullagh et al., 2014) User centered clinical decision support 

tools: adoption across 

clinician training level. 

Estudo Clínico 
Randomizado e 

Controlado 

EUA 
Centro 
Médico 

Académico 

Faringite Estreptocócica 

e Pneumonia 
Todos 

Examinar as diferenças na adoção 

de ferramentas CDSS entre os 

diferentes níveis de treino dos 

fornecedores 
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Autor (ano) Título 
Desenho do 

estudo 
País Local Doença 

População 

em estudo 
Intervenção 

(McCullough et al., 2014) Impact of clinical decision support on receipt of 

antibiotic prescriptions for acute bronchitis and 
upper respiratory tract infection 

Estudo 

Retrospetivo 
EUA 

Cuidados de 

Saúde 
Primários 

Infeções do Trato 

Respiratório 
Todos 

Identificar o efeito do CDSS num 

tipo comum de prescrição não 
indicada 

(McDermott et al., 2014) Process evaluation of a point-of-care cluster 

randomised trial using a computer-delivered 
intervention to reduce antibiotic prescribing in 

primary care 

Métodos Mistos 
Reino 

Unido 

Cuidados de 
Saúde 

Primários 

Infeções do Trato 

Respiratório 
Todos 

Avaliar a intervenção e 

implementação de um ponto de 
atendimento por computador para 

reduzir a prescrição de antibióticos 

nos cuidados primários 

(McGinn et al., 2013) Ecacy of an evidence-based clinical 

decision support in primary care practices: 

a randomized clinical trial. Estudo Clínico 
Randomizado e 

Controlado 

EUA 
Cuidados de 

Saúde 

Primários 

Faringite Estreptocócica 

e Pneumonia 
Todos 

Avaliar a influência de uma 

ferramenta personalizada de apoio à 

decisão clínica baseada em 
evidências no tratamento de 

infeções do trato respiratório e na 

eficácia da integração das 
evidências no ponto de atendimento 

(Rattinger et al., 2012) A sustainable strategy to prevent misuse of 

antibiotics for acute respiratory infections Estudo 
Retrospetivo 

EUA Hospital 
Infeções do Trato 

Respiratório 
Todos 

Avaliar o efeito de um CDSS na 

relação de antibióticos prescritos 
com guidelines de tratamento de 

infeções respiratórias agudas 

(Rubin et al., 2006) Use of a personal digital assistant for 
managing antibiotic prescribing for 

outpatient respiratory tract infections in 

rural communities. 

Estudo 

Observacional 

Randomizado 

EUA 
Cuidados de 

Saúde 

Primários 

Infeções do Trato 

Respiratório 
Todos 

Avaliar a aceitabilidade e a 
utilização de um CDSS baseado na 

assistência digital pessoal – PDA 

para o diagnóstico e tratamento de 
infeções agudas do trato 

respiratório em ambulatório 

(Webb et al., 2019) Antibiotic Use and Outcomes After 
Implementation of the Drug Resistance in 

Pneumonia Score in ED Patients With 

Community-Onset Pneumonia 

Estudo 

Prospetivo, não 
Randomizado, Pré 

e Pós estudo 

EUA Hospital Pneumonia Adultos 

Utilização e validação de 
calculadora de pontuação DRIP 

(Pontuação de Resistência aos 

Antibióticos na Pneumonia) 
integrado numa ferramenta 

eletrónica existente de apoio à 

decisão clínica de pneumonia - 
ePNa 
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5.4 Outcomes dos artigos incluídos 

Para facilitar a observação das variáveis analisadas nos diferentes estudos, estas 

foram organizados em dois grupos principais. Um agrupa as práticas de prescrição de 

antibióticos e, o outro, a adesão às guidelines sobre prescrição de antibióticos. 

Posto isto, pode observar-se na Tabela 3 que, em termos gerais 14 artigos (63,64%) 

dos 22 em análise obtiveram resultados estatisticamente significativos em relação às 

intervenções (Gifford et al., 2017; Ginzburg et al., 2018; Gonzales et al., 2013; Gulliford et 

al., 2019; Gulliford et al., 2014; Hingorani et al., 2015; Jones et al., 2018; Litvin et al., 2013; 

Mainous Ill's et al., 2013; Mann et al., 2014; McGinn et al., 2013; Rattinger et al., 2012; 

Rubin et al., 2006; Webb et al., 2019). No entanto, 5 outros artigos (27,73%) não avaliaram 

a significância estatística (Grayson et al., 2004; J. Linder et al., 2006; J. Linder et al., 2007; 

McCullough et al., 2014; McDermott et al., 2014) e, para além disso, 2 outros (9,09%) não 

revelaram dados estatisticamente significativos (J.  Linder et al., 2009; McCullagh et al., 

2014) e 1 (4,55%) não obteve resultados estatisticamente significativos quando comparados 

o grupo de controlo e o grupo de intervenção (Bourgeois et al., 2010). Ressalva-se, no 

entanto que, neste último estudo, a ferramenta e-Health não foi utilizada em todas as 

consultas elegíveis para o grupo de intervenção, pelo que o estudo exibiu diferenças 

estatisticamente significativas em relação à prescrição quando comparadas as visitas em que 

o CDSS foi utilizado com aquelas em que o não foi. 

Dos 17 estudos (77,27%) que avaliaram o impacto das ferramentas e-Health na 

prescrição de antibióticos, 15 artigos mostraram algum impacto das ferramentas e-Health na 

prescrição de antibióticos (Bourgeois et al., 2010; Ginzburg et al., 2018; Gonzales et al., 

2013; Gulliford et al., 2019; Gulliford et al., 2014; Jones et al., 2018; J. Linder et al., 2006; 

J. Linder et al., 2007; Litvin et al., 2013; Mainous Ill's et al., 2013; Mann et al., 2014; 

McCullough et al., 2014; McDermott et al., 2014; McGinn et al., 2013; Webb et al., 2019), 

no entanto, 2 não apresentaram resultados estatisticamente significativos (J.  Linder et al., 

2009; McCullagh et al., 2014).  

Os resultados apresentados nos diferentes artigos mostraram evidência 

significativamente positiva na prescrição de antibióticos, para além de melhorarem a 

qualidade e reduzirem o número de prescrições. Porém, alguma diferença na força da 

eficiência dos CDSS também é possível observar-se, uma vez que os resultados apresentados 

em alguns artigos são modestos, embora positivos e significativos. 
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Para além disso, num dos artigos (McCullagh et al., 2014) foi avaliado em 

simultâneo, a aceitação da ferramenta utilizada na intervenção e o seu impacto na prescrição 

de antibióticos. Os resultados obtidos neste estudo demonstram que a aceitação da 

ferramenta foi estatisticamente significativa, embora o impacto da prescrição não o tenha 

sido. 

 

Tabela 3 – Resumo dos resultados sobre a prescrição de antibióticos dos artigos incluídos no estudo. 

Autor/Ano População Resultados p-Value/IC Observações 

(Bourgeois et al., 
2010) C = 12 

P = 146 

V = 419 
 

Grupo de intervenção vs. Grupo de controlo: 
39.7% vs. 46% Taxa de prescrição* 

 

Grupo de intervenção: ARI-IT utilizadores 
vs. ARI-IT não utilizadores: 31.7% vs. 39.9% 

Taxa de prescrição. 

 p = 0.844* 

 

 p = 0.02 
 

Usabilidade: ARI-IT 

deve melhorar a 

eficiência 

(Ginzburg et al., 2018) 
P= 54 

V = 438 

(1) Redução da prescrição: 86.3% para 
61.7%; 

(2) Prescrição incorreta: 88.5% para 78.7%. 

(1) p < 0.01 

(2) p = 0.02 
 

(Gonzales et al., 2013) C = 12 
P = 155 

V = 12826 

Redução da prescrição: 74.3% para 60.7% 
p = 0.014  

(Gulliford et al., 2014) C = 100, 
V = 603 

409 

Redução da prescrição 9.69% 
p = 0.034  

(Gulliford et al., 2019) 
C = 79 

 

Grupo de intervenção da prescrição vs. Grupo 
de controlo (RR = 0.88) 

IC (0.78-0.99) 
p = 0.040 

 

Sem efeito em crianças 
<15 

Anos e adultos >84 anos 

(Jones et al., 2018) C = 30 

P = 111 
V = 2004 

Avaliação com duração excessiva AB: 

mMUE = 82.3%, eMUE = 84.0% p < 0.001  

(J. Linder et al., 2007) P = 10 

V = 26 

Redução da prescrição: Grupo de intervenção 

= 35% vs. Grupo de controlo = 38%, 
  

(J. Linder et al., 2006) 

C = 9, 

P = 96 
 

Prescrição AB em 45% de visitas ARI  

 

A prescrição eletrónica 

aumentou de 2000 (15%) 

para 2003 (25%) (p = 
0.03), tornando-se não 

significativa após 

agrupamento por clínica 
(p = 0.18) ou clínico (p = 

0.23) 

(J.  Linder et al., 2009) C = 27 
P = 443 

V = 21961 

 

Taxa de prescrição: Grupo de intervenção = 
39% vs. Grupo de controlo = 43% (OR = 0.8) 

* 
IC (0.5-1.3) *  

(Litvin et al., 2013) C = 9 

Ph=27 

N = 6 
A = 6 

(1) Utilização inapropriada AB: +1.57% *, 

(2) Utilização AB de amplo espectro: -

16.30% 
 

(1) IC (-5.35%, 8.49%) * 

(2) IC(-24.81%, -7.79%) 
 

(Mainous Ill's et al., 

2013) 
C = 70 

 
 

(1) Utilização inapropriada AB: Grupo de 

intervenção vs. Grupo de controlo: -

0.6%/+4.2%/; 

(2) Utilização AB de amplo espectro: Grupo 

de intervenção vs. Grupo de controlo: -
16.6%/+1.2% 

(1) p = 0.03 

(2) p < 0.0001 
 

(Mann et al., 2014) 
P = 168 
V = 586 

 

Prescrição reduzida com utilização do 

Smartset (OR = 0.5) IC (0.3-0.9) 

p = 0.01 

Aceitabilidade dos 

componentes iCRP 

(diagnóstico e 
combinação AB: 14%) 

(McCullagh et al., 

2014) 

P = 168 

V = 556 
 

AB solicitados utilizando Smartset: PGY1 = 

26.4%, PGY2 = 24.3%, PGY3 = 33.1%, 
Atendimentos = 37.1% 

p = 0.52  

(McCullough et al., 

2014) 

V = 3317 

 

Utilização de CDSS associado a uma 

probabilidade de 19% menor de prescrição 
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(McDermott et al., 

2014) 

C = 100, 

P = 103 

O sistema pode diminuir as taxas de 

prescrição AB 
- Recursos úteis de CDSS 

(McGinn et al., 2013) V = 984 

 

Prescrição AB: Grupo de intervenção vs. 

Grupo de controlo (RR = 0.74) 
IC (0.60-0.92)  

(Webb et al., 2019) 
V = 2169 

Utilização AB de amplo espectro (OR = 0.62) IC (0.39-0.98) 

p = 0.039 
 

C/P – Clinicas/Práticas; P – Fornecedores; V – Visitas/Casos/Doentes; Ph – Médicos; N – Enfermeiros; AB – Antibióticos; EHR – Registo 

eletrónico em saúde; CDSS – Sistema de apoio à decisão clínica; A – Médico assistente; PGY – Ano de pós graduação; MEU – avaliação de uso 
médico; ARI-IT – Modelo interativo de doença respiratória aguda; OR – razão de probabilidade; RR – razão de risco; IC – intervalo de confiança; 

* – Não estatisticamente significativo  

 

Na tabela 4 apresentam-se 5 (21,73%) dos 22 artigos que avaliaram o impacto das 

ferramentas e-Health na adesão às guidelines na adequação da prescrição. Destes, 4 (Gifford 

et al., 2017; Hingorani et al., 2015; Rattinger et al., 2012; Rubin et al., 2006) exibem 

melhorias estatisticamente significativas nesta intervenção. Além disso, 1 dos artigos 

(Grayson et al., 2004) não avaliou a significância estatística, embora os resultados nele 

apresentado tenham tido efeitos positivos. Os resultados destes 5 artigos mostram uma 

melhoria genérica na concordância das guidelines. A adesão às guidelines também melhorou 

quando as ferramentas CDSS foram utilizadas mais do que uma vez (Rubin et al., 2006). Os 

resultados obtidos permitem também afirmar que 1 estudo avaliou o impacto do efeito da 

retirada dos CDSS de utilização, observando-se uma maior utilização de antibióticos 

discordantes das guidelines, reforçando a ideia que existe um impacto positivo dos CDSS na 

adesão às guidelines (Gifford et al., 2017). 

 

Tabela 4 – Resumo dos resultados dos estudos incluídos sobre concordância / adesão às diretrizes. 

Autor/Ano População Resultados p-Value/IC Observações 

(Gifford et al., 2017) 

V = 1131 

Probabilidades ajustadas de concordância das 
guidelines vs. “Todos os outros AB”: 

- Azithromycin (OR = 8.8) 

- Gatifloxacin (OR = 24.4) 
- Fluoroquinolone (OR = 5.5) 

IC Az (5.7-13.6) 

IC GT (9.0-66.3) 

IC Fl (CI 3.5-8.8) 

 

(Grayson et al., 2004) 
V = 2000 

Concordância exata/concordância em 76% 

dos casos 
  

(Hingorani et al., 
2015) 

Ph = 27 
N = 1 

V = 240 

Grupo de intervenção = 91.25% vs. Grupo de 
controlo = 78.6% p < 0.001 

Taxa de utilização: 

40.5% 

(Rattinger et al., 2012) V = 3831 Prescrição congruente (RR = 2.57) IC (1.865-3.540)  

(Rubin et al., 2006) 
V = 14393 

82% adesão ao CDSS, mudança de 2.7% 
p = 0.016 

Score de utilização 4.6 

(Escala 1 a 5) 

C/P – Clinicas/Práticas; P – Fornecedores; V – Visitas/Casos/Doentes; Ph – Médicos; N – Enfermeiros; AB – Antibióticos; EHR – Registo 

eletrónico em saúde; CDSS – Sistema de apoio à decisão clínica; A – Médico assistente; PGY – Ano de pós graduação; MEU – avaliação de uso 

médico; ARI-IT – Modelo interativo de doença respiratória aguda; OR – razão de probabilidade; RR – razão de risco; IC – intervalo de confiança; 
* – Não estatisticamente significativo  

 

Alguns artigos avaliaram também a aceitabilidade e/ou a usabilidade das ferramentas 

nas intervenções (Bourgeois et al., 2010; Hingorani et al., 2015; Mann et al., 2014; 

McDermott et al., 2014; Rubin et al., 2006), nestes, de modo geral, a perceção dos médicos 
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realça positivamente a utilidade dos sistemas (Bourgeois et al., 2010; McDermott et al., 

2014). No artigo de (Hingorani et al., 2015) o sistema foi utilizado em 40,50% das consultas. 

Num outro artigo, os resultados demonstram que o sistema obteve um score elevado em 

relação à sua utilização, expondo resultados muito positivos (Rubin et al., 2006). 

Relativamente à intervenção exposta no artigo de (Mann et al., 2014) observa-se uma 

heterogeneidade em relação à aceitação dos componentes do sistema, ou seja, os resultados 

demonstram maiores taxas de aceitação para um menor risco de diagnóstico da faringite ou 

da pneumonia e menores taxas em diagnóstico de maior risco. Por último, no artigo (Mann 

et al., 2014) os resultados indicam que quando consideraram diagnósticos e antibióticos em 

conjunto, apenas 14% completaram o pedido.  

 

6 Discussão 

A resistência aos antibióticos é um problema de saúde global que ocorre, quer em 

países de baixo e médio rendimento, quer em países de elevado rendimento, nas unidades de 

saúde e na comunidade em geral, com fortes impactos em termos de morbilidade, 

mortalidade e custos. Assim, a automatização de processos de prescrição, controlo e 

distribuição de antibióticos poderão constituir uma ferramenta valiosa de apoio à decisão 

clínica. Ou seja, as tecnologias da informação e da comunicação, na área da saúde em geral 

e no tratamento das doenças do trato respiratório em particular, embora não sendo uma 

solução por si só, podem contribuir para uma melhor gestão dos recursos e podem fornecer 

ferramentas que melhorem e facilitem a gestão e a tomada de decisões. 

Numa análise abrangente de todos os artigos, observa-se que os profissionais de 

saúde que prescrevem antibióticos têm uma noção clara de que as ferramentas e-Health 

geram um impacto positivo, quer na prescrição, quer na utilização de forma consciente dos 

antibióticos, relativamente às infeções do trato respiratório. Ou seja, a mudança da prática 

da prescrição de antibióticos para as doenças do trato respiratório não exprime a ideia certa 

de saber fazer, mas sim a integração de ferramentas clínicas corretas baseadas na evidência 

que apoiam as melhores práticas (Leis et al., 2020), além disso, as ferramentas e-Health, de 

forma isolada ou integradas com outros sistemas têm o potencial de reduzir as prescrições, 

embora, na maioria dos estudos se verifiquem apenas evidências moderadas de que as 
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estratégias de intervenção são bem-sucedidas, pelo que existe ainda a necessidade de 

desenvolver estudos aprofundados sobre esta temática (Köchling et al., 2018).  

No entanto, o estudo detalhado dos 22 artigos permite enunciar que uma grande parte 

deles não apresentou resultados estatisticamente significativos (J.  Linder et al., 2009; 

McCullagh et al., 2014), ou não avaliaram nenhuma significância estatística (Grayson et al., 

2004; J. Linder et al., 2006; J. Linder et al., 2007; McCullough et al., 2014; McDermott et 

al., 2014). Todavia, no seu todo e observados todos os artigos pode verificar-se que as 

ferramentas e-Health utilizadas estão orientadas para a prática da prescrição, resultando, 

quer na melhoria da qualidade da prescrição ou na redução do número total de prescrições 

de antibióticos. Assim, o impacto positivo observado vai ao encontro à diversa literatura 

existente, quer em contexto de cuidados primária (Holstiege, Mathes, & Pieper, 2015), quer 

em contexto hospitalar (Baysari, Lehnbom, Hargreaves, Day, & Westbrook, 2016), ou seja, 

uma vez que a utilização inadequada de antibióticos na prescrição clínica, nomeadamente na 

atenção primária acelera a disseminação da resistência aos antibióticos em todo o mundo, a 

prática de intervenções direcionadas aos conhecimentos, atitudes da prescrição de 

antibióticos através de ferramentas e-Health podem diminuir de forma eficaz a sua utilização 

e melhorar a forma racional de os utilizar nestes ambientes de cuidados de saúde (Yao et al., 

2020).  

As ferramentas e-Health utilizadas nos sistemas de apoio à decisão clínica aparentam 

ser eficazes na melhoria da prescrição de antibióticos nos cuidados primários, além de que, 

em todos os momentos os hospitais, adotam sistemas de registos médicos eletrónicos, 

permitindo o aparecimento de alternativas e oportunidades na integração de novas políticas 

hospitalares relativamente aos antibióticos, apoio à decisão, dispensa e prescrição de 

antibióticos e vigilância. Porém, a literatura neste contexto refere que devem ser efetuadas 

outras pesquisas de modo a avaliar de forma consistente o impacto dessas ferramentas nas 

práticas clínicas (Baysari et al., 2016; Holstiege et al., 2015; Yao et al., 2020). 

Para além disso, menciona-se na literatura que diferentes desenhos de estudo 

respondem a diferentes questões, pelo que o investigador deve optar pelo desenho que 

entende mais apropriado para avaliar as ferramentas de CDSS de acordo com o seu caso 

(Shebl, Franklin, & Barber, 2007). Neste pressuposto, os estudos clínicos randomizados e 

os estudos de cohort são, na sua essência, os mais adequados para analisar os 

comportamentos da prática clínica. No entanto, Kaplam (2001) citado por Shebl et al. (2007) 
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alega que este tipo de estudos podem não ser adequados para investigar outro tipo de 

questões, tais como os efeitos associados à utilização, ou não, de sistemas. Por sua vez, 

Rawson et al. (2017) defendem que os desenhos de estudo utilizados para investigar este tipo 

de intervenções requerem normalmente uma visão uniformizada dos CDSS, que envolva em 

particular a escolha de resultados heterogéneos e não padronizados. Por esse motivo, os 

resultados, isto é, o número de prescrições de antibióticos, não avaliam objetivamente os 

resultados clínicos, tais como a mortalidade, os eventos adversos e o desenvolvimento de 

resistências antimicrobianas e, por esse motivo podem constituir um problema na avaliação 

da eficácia total dessas ferramentas.  

O artigo de Bourgeois et al. (2010) tinha como principal corolário avaliar a prescrição 

geral de antibióticos, todavia os resultados apresentaram algumas diferenças associadas á 

significância. Assim, e embora neste estudo não tenha sido observada nenhuma diferença 

significativa em relação às prescrições dos antibióticos efetuadas pelos médicos do grupo de 

intervenção e do grupo de controlo, os investigadores verificaram que a maioria dos 

profissionais de saúde pertencentes ao grupo de intervenção não utilizaram as ferramentas 

CDSS tal como o previsto, tornando evidente que os que as utilizaram reduziram 

significativamente as prescrições totais de antibióticos. Deste modo, conclui-se que o 

comportamento do utilizador parece desempenhar um papel relevante e, nesse sentido, deve 

ser avaliado relativamente a esse tipo de intervenção, uma vez que pode ter um impacto 

importante nos resultados obtidos. 

O estudo de Akhloufi et al. (2019) refere que existem ainda diversos problemas em 

relação à facilidade de utilização, nas diferentes fases de interação entre o utilizador e os 

CDSS desenvolvidos para o tratamento antibiótico empírico, causando algum impacto no 

resultado da tarefa. A mesma opinião é partilhada por Kortteisto, Komulainen, Mäkelä, & 

Kunnamo (2012). Estes autores referem a utilidade percebida e decisiva da usabilidade dos 

CDSS na prática clínica, no entanto, para além de parecer existir a necessidade de 

informação dos grupos profissionais em vários ambientes, também existe a necessidade de 

orientar os CDSS para as diferentes áreas e adaptá-los de acordo com as necessidades. No 

entanto, as características relacionadas com a funcionalidade, a rapidez e a facilidade de 

utilização dos sistemas de suporte à decisão clínica, bem como a confiabilidade da sua 

orientação são relevantes, não sendo contudo suficientes em relação à aceitabilidade pelos 

profissionais de saúde (Biezen et al., 2019). 
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Relativamente à adesão às guidelines fica patente que as e-Health desempenham um 

papel positivo, em todos os estudos analisados, indo ao encontro do descrito na diferente 

literatura (Carracedo-Martinez et al., 2019; Grayson et al., 2004; Sim et al., 2001).  

O estudo de Biezen et al. (2019) referem também que as principais barreiras ao acesso 

e à usabilidade de antibióticos na prática devem-se à familiaridade com a prática existente, 

com a necessidade dos doentes e pela pressão destes na prescrição, mesmo em desacordo 

com as guidelines. Para além disso, sublinham que o custo, a configuração e a necessidade 

de acesso individual às guidelines constituem barreiras à usabilidade dos CDSS. Neste 

sentido, a integração das guidelines de antibióticos no EMR como ferramenta de apoio à 

decisão clínica poderiam colmatar diversos constrangimentos na sua usabilidade, auxiliar na 

tomada de decisão e melhorar a prescrição de antibióticos. Ou seja, os registos eletrónicos 

de saúde e os sistemas de apoio à decisão clínica têm a capacidade de aprimorar a 

administração de antibióticos (Forrest et al., 2014). Para além disso, a não usabilidade do 

CDSS após a sua implementação aumenta a utilização de antibióticos em divergência com 

o recomendado pelas guidelines (Gifford et al., 2017).  

No entanto, as alterações nas práticas clínicas resultantes do incremento da 

usabilidade das ferramentas e-Health, podem contribuir para reduzir os diferentes problemas 

associados à utilização inadequada de antibióticos. Para além disso, e de modo geral, a 

qualidade dos cuidados de saúde configura o principal facilitador das intervenções das 

ferramentas e-Health, ao passo que os custos a elas associado constituem a principal barreira 

à sua aplicabilidade (Granja, Janssen, & Johansen, 2018). Todavia, os CDSS e a sua 

usabilidade constituem ferramentas dinâmicas, altamente acessíveis e de fácil interpretação 

para auxiliar os profissionais de saúde na seleção do tratamento com antibióticos e a sua 

implementação aumenta a percentagem de doentes administrados com terapia empírica 

inicial apropriada. De acordo com Rodriguez-Maresca et al. (2014) a sua utilização contribui 

para a adaptação dos tratamentos com antibióticos, favorece a administração dos antibióticos 

mais ativos em situação clínica e favorecem a prescrição de antibióticos com taxas de 

resistência muito baixas. Assim, e uma vez que o combate à resistência antimicrobiana 

constitui uma das principais prioridades, as intervenções destinadas à sua redução através de 

sistemas de apoio à prescrição de antibióticos devem ser implementados em contexto clínico 

real, possibilitando, deste modo, uma avaliação realista da sua influência na prática clínica. 

No entanto, estes programas para serem eficazes devem conjugar a sua implementação com 
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o contexto sociocultural dos doentes. A sua implementação deve, por isso, ser alavancada 

através de sistemas de vigilância, alerta e apoio à decisão clínica adaptados ao contexto e às 

necessidades específicas dos profissionais de saúde (Simões et al., 2018).  

Atualmente têm surgido diversos estudos que realçam a usabilidade das ferramentas 

e-Health e as diversas escalas simples e de fácil compreensão que utilizam na sua avaliação 

(Silva et al., 2019). Estes modelos de estudo e outros como os de aceitabilidade possibilitam 

uma análise mais consistente da função das e-Health no contexto clínico, bem como referem 

que é essencial que esses estudos gerem conhecimento específico sobre a metodologia da 

intervenção e sobre as ferramentas de e-Health, com a finalidade de melhorar a sua 

reprodução e possibilitar pesquisas idênticas noutros contextos. Deste modo, o desafio que 

se coloca ao conceber sistemas de informação para o domínio da saúde é o seu 

reconhecimento. No entanto, existem poucas guidelines que tenham por objetivo permitir 

que os programadores sigam práticas comuns, eficazes e seguras. Todavia, progressos 

significativos podem ser alcançados se focalizados no fator humano e em desenhos que 

tenham em consideração o utilizador, uma vez que as ferramentas devem ser construídas 

considerando este último e não forçando a sua adaptação a uma ferramenta idealizada 

(Horsky et al., 2012; Mann et al., 2014). Contudo, e apesar dos impactos que os projetos 

centrados no utilizador têm na aceitação das e-Health, só 3 dos 22 estudos em análise 

observam esta condição, podendo constituir, de certa forma um obstáculo para a otimização 

dos demais sistemas.  

Outros estudos avaliaram o uso e a aceitação das ferramentas e-Health utilizadas nas 

intervenções (Bourgeois et al., 2010; Mann et al., 2014). Os resultados evidenciam a 

natureza positiva da utilização das e-Health através das descrições dos utilizadores e, para 

além disso, é aceite nessa população que essas ferramentas podem melhorar a prática clínica 

e auxiliar na melhoria da qualidade da prescrição de antibióticos, bem como comprovam a 

simplicidade da sua utilização (Bourgeois et al., 2010; Mann et al., 2014; McCullagh et al., 

2014; McDermott et al., 2014; Rubin et al., 2006). Todavia, é importante salientar que cada 

uma dessas ferramentas de e-Health pode ter uma curva de aprendizagem diferente, baseada 

na sua complexidade intrínseca e na familiaridade que os profissionais de saúde têm com 

esse tipo de software, uma vez que, para além dos médicos mais jovens denotarem maior 

tendência para a utilização dessas ferramentas do que os médicos com mais idade, os 

profissionais de saúde com mais experiência clínica parecem aceitar menos os CDSS (Chow 
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et al., 2016). Por este motivo, o empenho na utilização do CDSS deve ser adaptado à idade 

do utilizador e à sua experiência profissional para melhorar a sua usabilidade e a sua 

aceitação (McCullagh et al., 2014). Ou seja, como referem Wasylewicz & Scheepers-Hoeks 

(2019) para se obter um CDSS de elevada performance, que seja eficaz em uso é necessário 

uma implementação e uma avaliação criteriosas. Deste modo, devem ser discutidos os 

desafios em torno da implementação do CDSS, bem como as estratégias para o desenvolver 

e avaliar, para que este seja amplamente aceite pelos profissionais de saúde.  

Concluindo, uma ferramenta e-Health para ter sucesso deve sustentar-se em 3 pilares 

fundamentais, o acesso, a qualidade e a contenção dos custos. Para isso deve obedecer a 

cinco princípios, descritos no modelo sustentável de CDSS de Sirajuddin et al. (2009), ou 

seja, deve comunicar a informação certa ao utilizador certo, no formato certo, através do 

canal certo e no momento certo, de modo a promover intervenções bem-sucedidas que 

demonstrem ser eficazes (Peters, Tran, & Adam, 2013). No entanto, apesar da sua evidência, 

este é um campo de estudo negligenciado, quer pela falta de investimento nas atividades de 

investigação, quer pela ausência de entendimento geral sobre o que a pesquisa da sua 

implementação tem a oferecer. Deste modo, e apesar dos elevados investimentos na 

inovação na área da saúde, o investimento em ferramentas e-Health não tem obtido apoio 

financeiro significativo (Peters et al., 2013) razão pela qual a grande maioria das 

intervenções em ferramentas e-Health tendem a falhar na sua implementação clínica, apesar 

dos resultados destas serem promissores (Granja et al., 2018). 

 

6.1 Limitações do estudo 

O estudo aqui apresentado, apresenta pontos fortes tais como a ampla e metódica 

pesquisa de artigos sobre os CDSS e a sua relevância no apoio à decisão clínica dos 

profissionais de saúde, bem como sobre a aceitação destas ferramentas eletrónicas por estes 

últimos. Contudo, durante o trabalho surgiram algumas limitações, das quais se nomeiam, 

entre outras, a utilização única de duas bases de dados, a PubMed e a EMBASE, que pode 

eventualmente ter excluído outros artigos relevantes contidos noutras bases de dados.  

Para além disso, dada a diversidade de métodos, intervenções e resultados, não foi 

possível realizar uma meta-análise da eficácia das intervenções. Além do mais essa 

diversidade de métodos também constituiu uma barreira às conclusões, sendo por 

conseguinte estas últimas efetuadas apenas com base nos resultados, considerando-se 
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unicamente as diferenças entre os resultados obtidos, designadamente no que diz respeito à 

adesão às guidelines. Menciona-se também outra limitação, relacionada com a linha do 

tempo de alguns dos estudos incluídos nos 22 artigos, uma vez que tinham mais de 10 anos 

e, naquela época, os sistemas CDSS não estarem tão presentes nas unidades de saúde e não 

serem tão desenvolvidos. Inclusive e após a avaliação de qualidade, alguns dos artigos 

podem apresentar um risco geral de viés mais elevado, ou seja, a obtenção de um resultado 

médio baixo deste parâmetro (M=5,36) pode indicar que os estudos sobre o efeito dos CDSS 

na prescrição e usabilidade de antibióticos têm uma qualidade metodológica inferior quando 

comparados com outros estudos que versem outros grupos de medicamentos ou outro tipo 

de intervenções terapêuticas.  

Por último e embora os CDSS desempenhem na generalidade um papel relevante no 

apoio à decisão clínica, constituem poderosas ferramentas na melhoria do atendimento 

clínico e sejam promitentes na otimização da prescrição de antibióticos, refere-se que 44% 

nos estudos analisados foram efetuados nos USA e, por isso, deverá existir algum cuidado 

na generalização dos resultados, uma vez que a especificidade do sistema de saúde daquele 

país pode não refletir a diversidade de cuidados de saúde de outros países relativamente à 

prática clínica, comportamentos de prescrição, usabilidade de sistemas de suporte à decisão 

clínica e às políticas sobre a utilização de antibióticos.    

 

6.2 Pesquisas futuras 

Embora durante a execução do trabalho tenhamos procurado abranger e aperfeiçoar 

todos os aspetos que possibilitem o melhor entendimento dos sistemas de apoio à decisão 

clínica, existem sempre recursos que podem ser desenvolvidos e aprimorados. Por 

conseguinte, como continuação deste trabalho de investigação propõe-se aprofundar o 

estudo das ferramentas de e-Health utilizadas pelos profissionais de saúde, designadamente 

os médicos e os farmacêuticos, no apoio à decisão clínica, à prescrição, à dispensa e à 

resistência aos antibióticos nas infeções do trato respiratório, em diferentes unidades 

hospitalares, nomeadamente em Portugal, de modo a obter-se uma visão mais abrangente 

desta prática no país.   
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7 Conclusão 

A resistência das bactérias aos antibióticos é considerada uma das maiores ameaças 

à saúde pública. Pressupõe um perigo crescente para a eficaz prevenção e tratamento de 

doenças infeciosas de origem bacteriana, designadamente as infeções do trato respiratório, 

aumentando o risco de morte. 

Face a este problema deve incentivar-se a usabilidade de ferramentas tecnológicas, 

designadamente os sistemas de apoio à tomada de decisão clínica que permitam aos serviços 

de saúde e aos seus profissionais melhorar a prescrição de antibióticos e encontrar um 

equilíbrio entre esta prescrição, uma vez que podem salvar uma vida, mas cuja deficiente 

usabilidade pode tornar as doenças mais resistentes.  

Nesta revisão perceciona-se que as intervenções que utilizam ferramentas e-Health, 

nomeadamente CDSS, podem ser úteis na otimização da prescrição de antibióticos. Porém, 

deve realçar-se que os resultados avaliados foram heterogéneos e revelam diferentes níveis 

de efetividade. Por este facto, este estudo admite simplesmente uma visão global das 

possibilidades dos sistemas de apoio à decisão clínica relativamente ao uso de antibióticos. 

Além disso, as diversas intervenções dos CDSS também não foram totalmente semelhantes, 

com diferentes abordagens relativamente ao uso de antibióticos, tais como as que se 

centraram no tema da redução de prescrições, outras que se direcionaram para a adesão às 

guidelines e ainda outras que se focaram na melhoria da qualidade da prescrição de 

antibióticos. 

Apesar da necessidade de consciencializar e educar a generalidade da população para 

a utilização prudente dos antibióticos e embora as possibilidades de intervenção sejam 

múltiplas, parecem obter melhores resultados as ações que combinem uma multiplicidade 

de métodos e se direcionem para diferentes sectores, entre os quais se destacam os 

profissionais de saúde e, para estes, a utilização de ferramentas e-Health e de sistemas de 

apoio à decisão clínica no controlo de resistências aos antibióticos podem constituir um 

elemento de sucesso para tais ações. Para além do incentivo à frequente utilização das 

ferramentas de e-Health a intervenção implica também a elaboração e distribuição de 

guidelines para o uso adequado de antibióticos, acompanhadas de material complementar 

destinado a reforçar o cumprimento terapêutico e, portanto, a eficácia e a segurança destes 

fármacos no combate às infeções do trato respiratório, no contexto dos cuidados primários. 
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9 Anexos 

9.1 Anexo A- E-Health Tools to Improve Antibiotic Use and Resistances: A 

Systematic Review 
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