v

UNISINOS

Programa Interdisciplinar de Pos-Graduaciao em

Computacao Aplicada

Mestrado Académico

Guilherme Wunsch

UBITRIAGEM 2: Um modelo para a triagem de pacientes e alerta
precoce no departamento de emergéncia

Sao Leopoldo, 2018






Guilherme Wunsch

UBITRIAGEM 2:
Um modelo para a triagem de pacientes e alerta precoce no departamento de emergéncia

Dissertagdo apresentada como requisito parcial
para a obtencdo do titulo de Mestre pelo
Programa de P6s-Graduagdo em Computacao
Aplicada da Universidade do Vale do Rio dos
Sinos — UNISINOS

Orientador:
Prof. Dr. Cristiano André da Costa

Sdo Leopoldo
2018



W9o66u Wunsch, Guilherme.
Ubitriagem 2: um modelo para a triagem de pacientes e
alerta precoce no departamento de emergéncia / Guilherme
Wunsch. — 2018.
89 f. : il. (algumas color.) ; 30 cm.

Dissertag@o (mestrado) — Universidade do Vale do Rio dos
Sinos, Programa de P6s-Graduacdo em Computagdo Aplicada,
2018.

“Orientador: Prof. Dr. Cristiano André da Costa”.

1. Computagdo ubiqua. 2. Computagdo mével. 3. Cuidados
médicos — Recursos de rede de computador. 4. Ontologia. I.

Titulo.

CDU 004.75.057.5

Dados Internacionais de Catalogagdo na Publicagao (CIP)
(Carla Maria Goulart de Moraes — CRB 10/1252)







Guilherme Wunsch

UBITRIAGEM 2:
Um modelo para a triagem de pacientes e alerta precoce no departamento de emergéncia

Dissertacao apresentada a Universidade do Vale do
Rio dos Sinos — Unisinos, como requisito parcial para
obtencdo do titulo de Mestre em Computagao

Aplicada.

Aprovado em 28 de fevereiro de 2018

BANCA EXAMINADORA

Prof. Dr. Cristiano André da Costa - UNISINOS
Nome do Componente da Banca Examinadora — Instituicao a que pertence

Prof. Dr. Adenauer Correa Yamin - UFPEL
Nome do Componente da Banca Examinadora — Instituicao a que pertence

Prof. Dr. Rodrigo da Rosa Righi - UNISINOS
Nome do Componente da Banca Examinadora — Instituicao a que pertence

Prof. Dr. Cristiano André da Costa (Orientador)

Visto e permitida a impressao
Sao Leopoldo,

Prof. Dr. Rodrigo da Rosa Righi
Coordenador PPG em Computacao Aplicada






RESUMO

Triagem € um processo realizado nos departamentos de emergéncia de hospitais que visa
ordenar o atendimento dos pacientes de acordo com suas necessidades de cuidados. Por outro
lado, um sistema de alerta precoce se trata de um protocolo empregado pelos hospitais para de-
tectar a deterioracdo dos sinais vitais (gravidade) dos pacientes. Quando bem efetuados, esses
processos podem potencialmente aumentar as chances de vida dos pacientes com alto grau de
complicagdes, guiando seu tratamento e o correto diagndstico. A mobilidade € uma necessi-
dade por profissionais da area de saide para desempenhar suas atividades didrias e isso vai ao
encontro da ascensdo da computagdo moével e ubiqua. Dispositivos vestiveis e dispositivos in-
teligentes estdo cada vez mais presentes no nosso cotidiano. Com isso, esse trabalho tem como
objetivo desenvolver um modelo computacional, denominado de UbiTriagem 2, para apoio ao
processo triagem que suporta um sistema de alerta precoce, fazendo o uso dos conceitos da
computacdo mével e ubiqua e Internet das coisas voltados a drea de saude. A principal con-
tribui¢do cientifica desse trabalho foi prever a interoperabilidade entre diferentes protocolos de
triagem e de deterioracdo de sinais vitais (gravidade) empregados hoje nos hospitais fazendo
o uso de uma ontologia. Além disso, outra preocupacdo foi agregar, também nessa ontologia,
informacdes coletadas de diferentes sensores [oT (como fonte de dados) para inferir a triagem
e a gravidade dos pacientes. O modelo foi avaliado através de cendrios, que mostraram que o
modelo estd apto para ser utilizado em um departamento de emergéncia. Em relagdo a triagem,
foi possivel concluir que o modelo foi capaz de determinar corretamente a classificacao do pa-
ciente em 93,33% das situagdes avaliadas e, com pequenos ajustes, atingimos 100% dos casos.
O sistema de alerta precoce se mostrou assertivo em 86,71% dos casos, por outro lado podemos
concluir que ele se assemelha muito a avaliagdao qualitativa efetuada por um médico regulador
especialista em emergéncias. Além disso em 63,61% de todos os casos atendidos em um de-
partamento de emergéncia, vindos do SAMU, poderiam ser beneficiados por esse modelo. Por
fim, com a avaliacdo efetuada através da metodologia de grupo focal, podemos destacar como
pontos positivo do modelo desenvolvido: a utilizagdo de protocolos ja validados; o acompa-
nhamento das filas de atendimento; o uso de dispositivos mdveis; a diminui¢do em erros na
utilizagdo dos protocolos; o uso de dispositivos vestiveis para o monitoramento dos pacientes;
um modelo ndo-intrusivo; o auxilio no registro de dados do atendimento; um maior respaldo as
decisdes dos enfermeiros; a diminui¢do das taxas de mortalidade e de maiores complicacdes; e
a diminuicao no custo do atendimento por paciente.

Palavras-chave: triagem. sistema de alerta precoce. internet das coisas. ontologia.






ABSTRACT

Triage is a process performed in the emergency department of hospitals aimed at sorting
the patients according to their needs of care. On the other hand, an early warning system is
a protocol used by hospitals to detect the deterioration of patient’s vital signs. When well
performed, these processes can potentially increase the chances of life of patients with a high
degree of complications, guiding their treatment and the correct diagnosis. Mobility is a must-
have requirement for healthcare professionals to perform their daily activities and this is in the
same way with the rise of mobile and ubiquitous computing. Mobile and wearable devices are
increasingly present in our daily lives. This study aims to develop a computational model, called
UbiTriagem 2, to support the triage process, supporting an early warning system, using the
concepts of mobile and ubiquitous computing and Internet of things related to healthcare. The
main scientific contribution of this study was to propose the interoperability between different
protocols of triage and deterioration of vital signs (severity) used today in hospitals using an
ontology. In addition, another concern was to aggregate, also in the ontology, information
collected from different IoT sensors (as data source) to infer the triage and severity of patients.
The model was evaluated through scenarios, which showed that the model is apt to be used in an
emergency department. In relation to the triage, it was possible to conclude that the model was
able to correctly determine the patient’s classification in 93.33% of the evaluated situations and,
with minor adjustments, reached 100% of the cases. The early warning system was assertive in
86.71% of the cases, on the other hand we can conclude that it closely resembles the qualitative
evaluation carried out by an emergency medical regulator. In addition, 63.61% of all cases from
SAMU in the emergency department could benefit from this model. Finally, with the evaluation
made through the focus group methodology, we can highlight as positive points of the developed
model: the use of already validated protocols; the follow-up of the service queues; the use of
mobile devices; the decrease in errors in the use of protocols; the use of wearable devices to
monitor patients; a non-intrusive model; the aid in recording attendance data; greater support
for nurses’ decisions; the reduction of mortality rates and major complications; and the decrease
in the cost of care per patient.

Keywords: triage. early warning system. internet of things. ontology.
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1 INTRODUCAO

Triagem € um processo realizado em hospitais para classificar os pacientes de acordo com
suas necessidades de cuidados (JENTSCH et al., 2013). Quando bem efetuado, este processo
pode potencialmente aumentar as chances de vida dos pacientes com alto grau de complicacoes,
guiando o tratamento e correto diagndstico que € posteriormente realizado (JENTSCH et al.,
2013). Para esta etapa ser bem-sucedida, necessitamos de profissionais treinados e artefatos que
auxiliem e proporcionem maior agilidade e precisdo, tornando esse processo efetivo e funcional

para os pacientes e para o ambiente hospitalar.

A crescente procura por servigos de emergéncia resulta na criacdo de cada vez mais filas nas
portas dos prontos-socorros. Com isso, verificou-se a necessidade da reorganizacao do fluxo do
processo de trabalho das equipes de saude de modo que a ordem de atendimento passou a ser
determinada pelos diferentes graus de necessidades dos pacientes (HUMANIZACAO, 2004).
Nos dias atuais, complexos protocolos de triagem sdo utilizados nos hospitais de todo o mundo
(CHRIST et al., 2010). Esses protocolos sdo ferramentas que visam definir uma ordem para o

atendimento dos pacientes de acordo com critérios preestabelecidos.

Além desses protocolos de triagem e classificacao de risco, os protocolos de deterioragao
clinica de pacientes (gravidade) e sistemas de alerta precoce também vem sendo amplamente
utilizados nas emergéncias de hospitais. Sua principal fungdo € detectar alteracdes do estado
fisiolégico dos pacientes em relagdo aos seus sinais vitais (DAY; OLDROYD, 2010). Em um
departamento de emergéncia, o sistema de alerta precoce pode ser utilizado ao longo de um sis-
tema tradicional de triagem para identificar o risco de deterioracdo dos pacientes que precisam
de uma rapida intervengdo (DAY; OLDROYD, 2010).

Por se tratarem de regras muito bem definidas, pode-se observar que esses protocolos po-
dem ser facilmente traduzidos para algoritmos de computadores. Sendo assim, todo esse pro-
cesso pode ser efetuado através de um sistema informatizado. Isso vai ao encontro do uso de
tecnologias moveis, visto que um profissional da drea de saide necessita de mobilidade para
desempenhar suas tarefas (FARION et al., 2009).

Esse trabalho € uma continua¢do do UbiTriagem (WUNSCH; COSTA; RIGHI, 2017), que
focou em elaborar um modelo semantico para a triagem de pacientes no departamento de emer-
géncia. Onde, baseado nos sinais vitais dos pacientes, coletados pelos enfermeiros, era capaz de
definir a prioridade de um paciente com inferéncias efetuadas em uma base semantica gerada
em cima de protocolos de triagem. O novo modelo proposto se diferencia em alguns aspec-
tos, como, a inclusdo de sensores 10T para a coleta desses sinais vitais e a monitorizacao dos

pacientes para gerar alertas precoces de situagdes de risco dos pacientes.
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1.1 Motivacao

No contexto geral, observamos que tecnologias como o uso de tablets, smartphones e ce-
lulares estdo cada vez mais comuns e inseridas em nosso cotidiano. Dispositivos méveis estao
sendo utilizados nos mais diversos dominios da nossa sociedade como no turismo, ajudando
turistas a viajar a lugares desconhecidos; na educacdo, facilitando o processo educativo; nos
diversos setores comerciais; além da grande difusdo destas tecnologias para a utilizagdo pessoal
(WANG; XTANG; FESENMALIER, 2014; GIKAS; GRANT, 2013; MEULEN; FORNI, 2017).
A tecnologia mével ndo € apenas uma invengdo, ela pode ser considerada uma revolugao, pois
foi capaz de atingir o cotidiano das pessoas e fazer parte da vida delas, modificando suas rotinas
e formas de tomar decisoes.

Um forte argumento que comprova as afirmacdes anteriores sao os dados referentes a co-
mercializacdo de dispositivos méveis e computadores. Segundo Meulen e Forni (2017), a ex-
pectativa para 2017, 2018 e 2019 é de um aumento de, respectivamente, 0,9%, 0,5% e 1,8%
nas remessas de celulares (MEULEN; FORNI, 2017). Além disso, € possivel perceber uma
estagnacao nas remessas de computadores pessoais. A pesquisa indica que ird ocorrer um de-
créscimo de 1,8% (totalizando 265 milhdes de unidades) na remessa de computadores pessoais
em 2017, mantendo uma posi¢cao semelhante em 2018 e retomando sua posi¢ao atual somente
no ano de 2019, conforme andalise na Tabela 1; Em 2017, estima-se um aumento de 2% no
gasto com celulares. As possiveis causas apontam para o aumento no pre¢o dos componentes e,
principalmente, para a troca de dispositivos basicos por dispositivos de melhor qualidade e mais
ricos em recursos (MEULEN; FORNI, 2017). Os resultados mostram que existe uma tendéncia
linear no mercado de computadores pessoais enquanto a ascensao dos dispositivos moveis €

cada vez maior.

Tabela 1: Remessas de dispositivos no mundo por segmento (milhdes de unidades)

Tipo de dispositivo 2016 2017 2018 2019
PCs tradicionais (desktops e notebooks) 220 205 196 191
Ultramobiles (Premium) 50 60 72 82
PCs 270 265 268 273
Ultramobiles (Basicos e utilitarios) 169 161 158 157
Dispositivos de computacao 439 426 426 430
Telefones celulares 1.893 1910 1.920 1.954
Total 2332 2336 2346 2.384

Fonte: Meulen e Forni (2017)

Outros dispositivos que vém ganhando cada vez mais espaco no mercado mundial sdo os
dispositivos vestiveis (do inglés wearable devices). Hoje essa tendéncia - que faz o uso de
dispositivos moveis e vestiveis - € chamada de Internet das coisas (do inglé€s Internet of things
ou IoT). Este, nada mais € do que dispositivos eletronicos, objetos, pessoas, etc; formando uma

rede de objetos que estdo conectados a Internet e relacionados entre si sem a necessidade de
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intervencao humana (ATZORI; IERA; MORABITO, 2010).

De acordo com Woods e Meulen (2017), de 2015 a 2017 a adog¢ao de dispositivos vestiveis
ird crescer em 39%, como é possivel observar na Tabela 2. Os smartwatches, dentre todos os
vestiveis, tem o maior potencial de receita, podendo chegar a U$ 14,5 bilhdes em 2019 (WO-
ODS; MEULEN, 2017). Esses dispositivos sao capazes de coletar diversas informacdes, através
de sensores, diretamente de seus utilizadores, tais como, movimentacao, pulsacdo, pressao ar-
terial, temperatura, etc. Em relagdo aos cuidados saude, esses dispositivos vestiveis podem
ser utilizados, por exemplo, nos departamentos de emergéncia para aferir os sinais vitais de

pacientes.

Tabela 2: Previsdo para dispositivos vestiveis em todo o mundo (milhdes de unidades)

Dispositivo 2015 2016 2017
Smartwatch 30,32 50,40 66,71
Visor vestido na cabeca 0,14 1,43 6,31
Céamera vestida no corpo 0,05 0,17 1,05
Fone de ouvido bluetooth 116,32 128,50 139,23
Pulseira 30,15 3497 44,10
Traje inteligente 0,06 1,01 5,30
Cinta de peito 12,88 13,02 7,99
Relégio para esportes 21,02 2398 26,92
Outros monitores de atividades fisicas 21,07 21,11 25,08
Total 232,01 274,59 322,69

Fonte: Woods e Meulen (2017)

A abordagem da utilizac¢ao de dispositivos méveis e dispositivos vestiveis vem sido discutida
desde 1991 com Mark Weiser, que usou pela primeira vez o termo computacdo ubiqua (ou
computacdo pervasiva). Esse termo € usado para descrever a onipresenca dos computadores no
cotidiano das pessoas. Segundo Weiser (1991), as tecnologias mais profundas sdo aquelas que
desaparecem; Elas integram-se ao cotidiano das pessoas até que sejam indistinguiveis dele. A
computacdo ubiqua vislumbra a ideia de que os computadores devem estar tdo atrelados a vida
das pessoas de modo que elas ndo consigam perceber.

Desenvolver um sistema de computacao ubiqua traz diversas barreiras, mas existem alguns
pontos muito importantes que devem ser observados. Segundo Costa, Yamin e Geyer (2008),
os desafios que devem ser enfrentados sdo a heterogeneidade, escalabilidade, confiabilidade e
seguranca, privacidade e seguranca, interoperacao espontanea, mobilidade, ciéncia de contexto,
geréncia e adaptacdo ao contexto, interac@o transparente com o usudrio e a invisibilidade.

Computacdo ubiqua € um tema em grande ascensdo na area de tecnologia da informacado
cujos eixos podem se estender para diversas outras dreas da nossa sociedade. A drea médico-
hospitalar € um exemplo de eixo que poderia se beneficiar dos sistemas ubiquos, para, por
exemplo, 0 monitoramento de pacientes e o registro de sinais vitais.

Segundo o National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) o registro dos si-
nais vitais € insuficiente e incompleto (HEALTH; BRITAIN), 2007). As principais causas sao
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pressdo no trabalho, falta de conhecimento da relacdo entre deterioracdo dos sinais vitais e
deterioracdo aguda do estado do paciente e o excesso de confianca dos profissionais (CHRIS-
TENSEN et al., 2011). Nesse sentido, podemos concluir que a avaliagdo da gravidade de um
paciente ndo é apenas mais um indicador disponivel, mas sim, aliado a um sistema de alerta
precoce, € um importante método para auxiliar a equipe de satide na tomada de decisdes. Além
disso, um estudo realizado por Hogan et al. (2012) avaliou cerca de 1000 mortes ocorridas em
hospitais e concluiu que 5,2% dessas teriam uma probabilidade maior ou igual a 50% de terem
sido prevenidas. As mortes, preveniveis, foram associadas a variadas causas, sendo que as mais
frequentemente encontradas sio a fraca monitorizagdo dos sinais vitais, ou seja, pacientes que
deveriam ter seu estado clinico monitorado, mas nio tem, erros diagndsticos e uso inadequado
de fluidos e drogas. Na maioria dos casos, mais do que um problema foi identificado (HOGAN
etal., 2012).

Sendo assim, ao fazer uso de computacio ubiqua e dos dispositivos 10T, € possivel redu-
zir e otimizar o tempo que hoje se utiliza para 0 monitoramento intensivo dos pacientes que
aguardam atendimento, além da possibilidade de alertar a equipe de satde, de forma proativa,
sempre que for necessario. A vantagem mais significativa do uso dessas tecnologias se reflete
na possibilidade diminuir a taxa de mortalidade e de complicacdes graves dos pacientes que

estardo sendo beneficiados pela mesma.

1.2 Questao de pesquisa

Em funcdo disso, esse trabalho se propds a investigar e estudar a computagdo ubiqua e
a Internet das coisas com o intuito de criar um modelo computacional para ser utilizado no
departamento de emergéncia de hospitais. Tendo identificado o problema que foi abordado no
presente trabalho, que € sustentando pela crescente venda de dispositivos moveis e dispositivos
vestiveis, unido a necessidade de proporcionar mobilidade aos profissionais da drea da sadde, as
falhas nos registros de sinais vitais e a possibilidade de prevenir mortes e maiores complicacdes
com monitoramento dos pacientes; nossa questdo de pesquisa é:

“Como seria um modelo computacional para ser utilizado em qualquer departamento de
emergéncia que, guiado pelos protocolos utilizados pelos hospitais, apoia a triagem e analisa a
gravidade de um paciente, baseado no seu monitoramento através de dispositivos loT, visando

gerar alertas precoce para a equipe de saiide?”

Portanto, esse trabalho ndo se preocupou somente em analisar quais recursos sao necessarios
para um sistema em um departamento de emergéncia, mas também visou conectar essas funci-
onalidades e caracteristicas de forma transparente aos profissionais da drea de satde e demais
envolvidos. Criando, assim, uma solucdo de cuidados ubiquos de saude que integra em um s6
modelo os conceitos de computacao ubiqua, Internet das coisas (como fonte de dados), triagem
de pacientes e sistema de alerta precoce. Isso, focando na interoperabilidade do modelo com

variados protocolos de triagem e deterioracao de sinais vitais e grande diversidade de sensores
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e dispositivos moveis no mercado.

1.3

Objetivos

O objetivo geral para esse trabalho € propor um modelo computacional para ser utilizado

em qualquer departamento de emergéncia capaz de apoiar a triagem, monitorar os sinais vitais

dos pacientes e disparar alertas precoces para a equipe de saide. Podendo, inclusive, fazer

o uso de qualquer protocolo de triagem e deterioracdo de sinais vitais (gravidade) utilizados

nos hospitais, visando, assim, diminuir o tempo gasto com a atividade de monitoramento de

pacientes, empregada pelos enfermeiros, e a taxa de mortalidade e de complicacdes maiores

através de alertas precoces que sdo enviados diretamente a equipe de saide.

Para atingir esse objetivo geral, foram definidos os seguintes objetivos especificos:

a)

b)

d)

g)

h)

1.4

Desenvolver um modelo de ontologia para mapear o conhecimento necessario durante o

atendimento inicial e acolhimento em um departamento de emergéncia;

Integrar o conhecimento necessério para um sistema de alerta precoce ao modelo da on-

tologia;
Compatibilizar essa ontologia com a base de conhecimento definida pelo openEHR;

Possibilitar, através de dispositivos 10T, aferir os sinais vitais diretamente de pacientes
para efetuar a triagem e monitorar a gravidade dos pacientes através do protocolo deteri-

oracdo clinica;

Prever alertas aos enfermeiros responsaveis pelo acolhimento, de acordo com critérios
pré-estabelecidos pelos protocolos, referentes a alteracdes graves nos sinais vitais dos

pacientes ou quando for necessdrio efetuar sua retriagem;

Permitir a interoperabilidade entre diferentes protocolos de triagem e deterioragdo de

sinais vitais e sensores e dispositivos moveis disponiveis no mercado;

Implementar um protétipo do modelo proposto para efetuar sua avaliagao, em um ambi-

ente simulado, com dados reais obtidos de um departamento de emergéncia;

Avaliar o quanto o modelo UbiTriagem 2 pode contribuir para melhorar a qualidade do

trabalho do departamento de emergéncia.

Estrutura do texto

O presente trabalho estd estruturado em seis capitulos. O primeiro capitulo trata de uma

introducdo acerca das motivacdes e os objetivos a serem alcancados por esse trabalho. O se-

gundo, apresenta a fundamentacdo tedrica, onde sdo definidos os conceitos de cuidados ubiquos
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de saudde, ciéncia de contexto e situagdo, internet das coisas, sistemas de alerta precoce, triagem,
ontologia e openEHR. O terceiro capitulo descreve os trabalhos relacionados e visa delinear um
comparativo entre os mesmos. No quarto capitulo € apresentado o modelo proposto, trazendo
as decisOes de projeto, uma visdo geral do modelo e o detalhamento de todos os componentes
da solucdo proposta. O quinto capitulo descreve a metodologia de avaliacdo que foi aplicada,
apresenta a implementacdo do protétipo e os resultados alcangados com o modelo. Por fim,
no sexto capitulo as consideracdes finais desse trabalho sdo apresentadas, com a conclusdo e

trabalhos futuros.
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2 FUNDAMENTACAO TEORICA

Esse capitulo apresenta os conceitos basicos que foram utilizados no desenvolvimento do
modelo proposto por esse trabalho. Inicialmente, € abordado cuidados ubiquos de saude, que
servird como base para os demais assuntos apresentados. L.ogo apds, é apresentado o conceito
de ciéncia de contexto e situacao, pois foi o incessante estudo dessa drea que contribuiu para que
a computacao mével chegasse ao patamar atual. Esse capitulo também aborda o monitoramento
de pacientes e a Internet das coisas, pois eles contribuem para o entendimento do contexto do
presente trabalho e fazem parte do modelo desenvolvido. Esses dois conceitos sdao o alicerce
para sistemas de alerta precoce que € descrito a seguir. Apds, € apresentado o conceito de
triagem e retriagem de pacientes; E, por fim, traremos os aspectos relacionados a ontologias
e web semantica e openEHR, pois esses conceitos se fazem necessarios para a construcao de
uma base de conhecimento em que une a triagem de pacientes e sistemas de alerta precoce no

departamento de emergéncia de hospitais.
2.1 Cuidados ubiquos de saude

Weiser (1991) visionou o que seria computacdo ubiqua. Segundo o autor, ela tornaria a
interacao entre o ambiente, usudrio e tecnologia invisiveis, ou seja, a tecnologia estaria inserida
de forma tao natural no cotidiano das pessoas que o usudrio perderia a ciéncia da sua existéncia.
Duas questdes foram apontadas como de suma importancia para que isso fosse possivel: a nocao
de localizacdo, ou seja, os dispositivos precisavam ter ciéncia de onde estavam localizados; e o
tamanho, quanto menor, mais imperceptiveis (WEISER, 1991).

Conforme Satyanarayanan (2011), “a informacao ao seu alcance em qualquer lugar, a qual-
quer momento”, tem sido a visdo que conduz a computacao moével para as duas ultimas décadas.
O autor defende que esta afirmacdo sé pode ser alcangada através de inovagdes na tecnologia de
redes sem fio, maior eficiéncia energética e hardwares cada vez mais portiteis com softwares
cada vez mais adaptdveis. Segundo Weiser (1991), caso os dispositivos souberem pelo me-
nos em que espaco eles estao localizados, eles podem adaptar seus comportamentos tornando a
interagd@o com o usudrio mais amigavel.

Na dltima década, houve um interesse crescente na pesquisa de dispositivos vestiveis para
medicdes de sinais vitais, devido ao seu potencial de aplicagdes na medicina, esportes e segu-
ranca. O advento das novas tecnologias de comunicagao, tecnologias moveis e a integragcdo de
diversos sensores em dispositivos inteligentes viabilizou que médicos e profissionais da drea da
saude pudessem acessar o registro de pacientes de qualquer lugar a qualquer momento. Essa
evolucdo pode ser definida como saidde ubiqua (do inglés ubiquitous health) (YU; GUMMA-
DIKAYALA; MUDUMBI, 2008).

O objetivo desse conceito emergente é aproximar os servicos médicos em ambos os la-

dos, tanto para pacientes quanto para profissionais da drea da sadde. A partir dessa defini¢do,
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deriva-se um outro conceito; um sistema para cuidados de satde de forma ubiqua implica em
um ambiente que pacientes possam receber a qualquer momento tratamento médico, assim
como também possam transmitir informagdes pertinentes a sua saide de forma remota. Esse
proposito, de manter os cuidados da saide de forma ubiqua, € chamado por alguns autores de
cuidados ubiquos de saide (do inglés ubiquitous healthcare) (GELOGO; KIM, 2013).

Sistemas ubiquos de cuidados de satde tem como objetivo monitorar pacientes, permitindo
que eles mantenham suas atividades didrias, a fim de alertar os préprios pacientes ou profis-
sionais da drea da satde de possiveis problemas, bem como a coleta de dados para andlise de
tendéncias e pesquisas médicas. O monitoramento continuo desses registros de saide podem
resultar em um melhor diagndstico e maior saude e bem-estar aos pacientes (GELOGO; KIM,
2013; RAHMANTI et al., 2015).

Ng (2012) aborda alguns exemplos desses servicos médicos que podem ser oferecidos a
partir do estudo das tecnologias disponiveis hoje em dia nos dispositivos moveis. Com base

nessa andlise, podemos entender melhor o papel desses dispositivos na saide ubiqua:

e Servicos de rastreamento de localizacao: fornece a localizag@o precisa em tempo real
para o sistema de saude. Isso é provado ser uma tecnologia crucial para permitir saide

ubiqua para cuidar de idosos, deficientes visuais e deficientes intelectuais;

e Monitoramento e reabilitacio comportamental: ¢ possivel monitorar o comporta-
mento e construir programas de reabilitacao para um grupo alvo de doentes. Um telefone
celular pode fornece alertas amigaveis que leva o paciente a realizar certas rotinas, como

exercicios didrios, tomar remédios, ir para lugares, etc;

e Analise do sono: através do uso de sensores dos dispositivos moveis € possivel monitorar

o comportamento do sono do paciente;

e Monitoramento dos sinais vitais: mddulos e aplicativos para dispositivos mdveis mo-
nitoram os sinais vitais. Essas informacdes sdo armazenadas no aparelho e podem ser

exportadas para bases de registros médicos para anélises posteriores;

e Pedometro e deteccio de queda: é possivel contar a quantidade de passos que um pa-
ciente faz ao longo do dia. Além disso, essa mesma tecnologia pode ser utilizada para

detectar quedas.

Brown e Adams (2007) completam que através de sensores e atuadores € possivel ir mais
longe e disparar acdes, como a liberacdo de pequenas quantidades de produtos farmacéuticos
para a corrente sanguinea ou a estimulacao elétrica de areas cerebrais. Contudo, o principal
objetivo desses sensores e atuadores € ajudar os pacientes e seus cuidadores a monitorar o

estado de saude e a criagdo e implementacao de intervengdes para melhorar esse estado.
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2.2 Ciéncia de contexto e situacao

A adaptacdo de softwares, citada pelos autores anteriores, pdde ser alcancada através do
estudo de ciéncia de contexto. Esse termo, para computacio, comecou a ser desenvolvido em
1994. Conforme Schilit, Adams e Want (1994), através da computagdo movel os dispositivos
estdo constantemente trocando seu ambiente de execu¢do; A quantidade de processadores dis-
poniveis para determinada tarefa, dispositivos de entrada acessiveis para o usudrio, capacidade
de rede e custos de conexdo podem mudar ao longo do tempo e lugar. Explorar essa troca
de ambiente, criando sistemas que se adaptam com a localiza¢do, luz, barulho, conectividade,
custo e capacidade da conexdo e até aspectos sociais, identificando pessoas e objetos proximos
e tendo conhecimento das trocas desses objetos € o objetivo da ciéncia de contexto (SCHILIT;
ADAMS; WANT, 1994).

Além disso, Dey (2001), complementa essa definicdo citando que um sistema € sensivel ao
contexto se ele o usa para fornecer informacdes e/ou servigos relevantes para o usudrio, onde
essa relevancia depende estritamente da tarefa efetuada pelo mesmo.

Schilit, Adams e Want (1994), afirmam que existem quatro aspectos importantes para a ci-
éncia de contexto: onde vocé estd, quem voce€ é, com quem voc€ estd e quais recursos estdo
proximos a vocé. Além desses aspectos, Dey (2001), define trés tipos de categorias de funcio-

nalidades que aplicacdes sensiveis ao contexto podem suportar:

e Apresentacdo de informacdes e servicos a um usudrio;
e Execucdo automadtica de um servigo para um usuario;

e Marcacdo de contexto a informacdo para apoiar a recuperacao posterior.

No entanto, segundo Marilza Pernas et al. (2012), uma situacdo pode ser definida como
uma interpretacdo de um conjunto de dados contextuais, relativos a cada um deles, a fim de
fornecer uma informacao que € vélida em um intervalo de tempo especifico. Ou seja, através da
ciéncia de situacao, € possivel proporcionar que aplicativos tenham a capacidade de perceber e
compreender a situacdo do atual, com a finalidade de antecipar ou prever sua demanda em um
futuro proximo (SALMON; STANTON; JENKINS, 2017). Em 1995, Endsley (1995) define a
ciéncia de situacdo como “ciéncia de situacdo € a percepcao dos elementos no ambiente dentro
de um volume de tempo e espago, a compreensao do seu significado e projecdo de seu estado

em um futuro préximo”.
2.3 Internet das coisas e dispositivos para o monitoramento de pacientes
Com a finalidade de antecipar essa demanda, pode-se fazer o uso de dispositivos inteligentes

interconectados para auxiliar no entendimento de um determinado contexto. Isso vai ao encon-

tro do uso de Internet das coisas. Esse conceito promete criar um mundo onde todos os objetos
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ao redor sdo conectados a Internet e se comunicam uns com os outros sem a necessidade de in-
tervencao humana (ATZORI; IERA; MORABITO, 2010). Seu objetivo base estd na aplicacdo
de recursos computacionais em objetos fisicos comuns (eletrodomésticos, elevadores, pontos
de Onibus, etc.) e na constru¢do de uma rede que engloba a comunicacdo entre esses objetos
com outros dispositivos e seus utilizadores (ATZORI; IERA; MORABITO, 2010).

Segundo (BLAKE, 2015; JHA, 2017), a Internet das coisas para cuidados de satde tem
emergido recentemente como uma abordagem para cuidados de satde personalizados e faz o
uso de dispositivos vestiveis (do inglés wearable devices) para o monitoramento da saide dos
pacientes. Esses dispositivos sdo pequenos sensores sem fio espalhados pelo corpo, interligados
através de uma Body Area Network (BAN) e que transmitem os dados de sinais vitais a um
dispositivo mdvel através de tecnologias de comunicagdo como ZigBee ou Bluetooth (CHEN
et al., 2010).

A mobilidade € uma caracteristica chave que tornou esses dispositivos vidveis, além de uma
restricdo em seu design. Para alcancar essa caracteristica os sensores devem ser pequenos, de
baixo peso, baixo consumo de energia e, claro, sem fio (YILMAZ; FOSTER; HAO, 2010).
Além do mais, existem diversos tipos de dispositivos e sensores; Por exemplo, na forma de
relégio de pulso, ombreira, cinta para o térax, colar, etc (GELOGO; KIM, 2013).

Esses dispositivos ndo necessariamente precisam ter mobilidade. Os hospitais ja dispdem
de diversos dispositivos convencionais para monitoramento de sinais vitais que ndo possuem
mobilidade. Entretanto, alguns desses dispositivos se comunicam através de padrdes definidos
pelo Health Level 7 (HL7), o que contribui para sua integracdo com outros sistemas. O HL7
refere-se a um conjunto de normas, que se tornaram padrao do American National Standards
Institute (ANSI), para a representacao e a transferéncia de dados clinicos e administrativos entre
sistemas de informacao em saide (DOLIN et al., 2006).

Conforme Yilmaz, Foster e Hao (2010), esses dispositivos podem ser utilizados para medir
as condi¢des do corpo e quaisquer outras caracteristicas fisioldgicas que possam ser aferidas
para o fim de visualizar a situacdo atual de satude. Elliott e Coventry (2012) complementa
que existem oito sinais vitais que sao mais comumente utilizados para o monitoramento de

pacientes. Esses sinais vitais sdo:

e Temperatura

Pulso;

Pressdo arterial;

e Frequéncia da respiragao;

SpO2;

e Dor;

Nivel de consciéncia;
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e Producio de urina.

Todas essas informagdes aferidas no monitoramento de sinais vitais podem ser combinadas
ao uso de dispositivos méveis para reforcar o conceito de computagdo mével e ubiqua. Ou seja,
a ideia de que a computacdo estd cada vez mais transparente e presente na vida dos usudrios,
auxiliando em suas mais diversas tarefas didrias, de modo quase imperceptivel e onipresente.
Essas tecnologias estdo sendo amplamente estudadas em diversas dreas e apoiando conceitos

cada vez mais especificos.

2.4 Sistemas de alerta precoce

Relacionado a drea da saude, por exemplo, um dos conceitos favorecidos pela Internet das
coisas € o de sistemas de alerta precoce. A principal funcdo de um sistema de alerta precoce é
detectar alteracdes do estado fisioldgico dos pacientes em relacdo aos seus sinais vitais. Qual-
quer alteracao significativa deve gerar alertas para a equipe de resposta rapida que prontamente
deve tomar a devida conduta ao paciente (DAY; OLDROYD, 2010). Um sistema de alerta pre-
coce consiste em uma série de checklists e parametros clinicos padronizados, constituindo uma
ferramenta simples na identificacao de pacientes com risco iminente de morte, beneficiando-se
assim da admissao na UTI, conforme mostram varios estudos (TAVARES et al., 2010).

Os sistemas de alerta precoce sdao focados em dois requisitos chave. Primeiro, devem incluir
um método de medi¢do sistemdtico dos parametros fisiol6gicos, detectando precocemente a
deterioracdo aguda dos pacientes e, também, devem estimar a gravidade da alteracao detectada
definindo o grau de urgéncia do atendimento e o correto escalonamento ao time de resposta
rdpida (WILLIAMS et al., 2012).

O conceito de sistema de alerta precoce foi introduzido, em 1997, por Morgan, Williams
e Wright (1997) com base na premissa de que pequenas alteragdes dos sinais vitais, de forma
ponderada e agregada (ao invés de grandes alteragdes, consideradas individualmente), podem
ativar o alerta para os pacientes em risco de deterioragdo. Os parametros fisiolégicos mais
utilizados para esse sistema de pontuacio sdo a taxa de batimentos cardiacos, taxa de respiragdo,
pulsacdo, temperatura, nivel de consciéncia e a producao de urina (DAY; OLDROYD, 2010).

Em um departamento de emergéncia, o sistema de alerta precoce pode ser utilizado ao longo
de um sistema tradicional de triagem para identificar o risco de deterioracdo dos pacientes que
precisam de uma rdpida intervencao (DAY; OLDROYD, 2010). Os protocolos mais utilizados
sao MEWS, SEWS, GMEWS, Worthing, VIEWS e o NEWS (ROMERO-BRUFAU et al., 2014).

O protocolo NEWS, um dos mais utilizados hoje no mundo todo, é uma versdo ligeiramente
modificada do VitalPAC®R) Early Warning System (ViIEWS) e foi proposta com o objetivo de
uniformizar e padronizar a avaliagdo e resposta aos pacientes em deterioragdo, no Reino Unido
(WILLIAMS etal., 2012). Essa padronizagdo permite a associagao a principios claros e precisos
e estd organizado de forma a oferecer uma resposta eficaz aos pacientes em iminéncia de (ou

em) deterioracdo. O seu uso € aconselhado na triagem, durante o internamento e também na
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assisténcia pré-hospitalar (WILLIAMS et al., 2012).

O NEWS € calculado para qualquer paciente que necessita de cuidados pela equipe de saude,
tendo como base 7 parametros vitais: Pressdo arterial sistélica, frequéncia cardiaca, frequéncia
respiratdria, temperatura, estado mental, SpO2, O2 (veja na Tabela 3). Sendo assim, cada sinal
vital do paciente € prontamente associado a uma pontuacdo. Conforme € o resultado da soma

dessas pontuagdo, define-se o risco do paciente, como pode ser observado na Tabela 4.

Tabela 3: National Early Warning Score. Legenda: A - Alerta; V - Responde a voz; P - Responde a dor;
U - Inconsciente

Pontuacio 3 2 1 0 1 2 3
Pressao arterial sistolica (mmHg) <90 91-100 101-110 111-219 >220
Frequéncia cardiaca (bpm) 41-50 51-90 91-110 111-130 >131
Frequéncia respiratéria (ciclos/min) <8 9-11 12-20 21-24 >25
Temperatura (°C) <350 35,1-36,0 | 36,1-38,0 | 38,1-39,0 >39,1
Estado mental A V,PouU
Sp0O2 <91 92-93 94-95 >96
02 Sim Nio

Fonte: Williams et al. (2012)

Tabela 4: Risco clinico de acordo com a pontuacio obtida.

Pontuacao Risco
0 Baixo
1-4 Baixo
Parametro individual com valor de 3 | Médio
5-6 Médio
>7 Alto

Fonte: Williams et al. (2012)

2.5 Triagem e retriagem

Além dos protocolos de sistemas de alerta precoce, existem protocolos especificos para a
triagem de pacientes. Segundo Humanizacdo (2004), esses protocolos englobam um processo
de identificacdo dos pacientes que necessitam de tratamento de acordo com seu potencial de

risco. Essa mesma publicacdo complementa:

Com a crescente demanda e procura dos servicos de urgéncia e emergéncia,
observou-se um enorme fluxo de “circula¢do desordenada” dos usudrios nas
portas do pronto-socorro, tornando-se necessdria a reorganiza¢do do processo
de trabalho deste servigo de saide de forma a atender os diferentes graus de
especificidade e resolutividade na assisténcia realizada aos agravos agudos de
forma que a assisténcia prestada fosse de acordo com diferentes graus de ne-
cessidades ou sofrimento e ndo mais impessoal e por ordem de chegada.
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De acordo com Humanizacao (2004), seus principais objetivos sdo:

Avaliar o paciente logo na sua chegada ao pronto-socorro humanizando o atendimento;
Descongestionar o pronto-socorro;

Reduzir o tempo para o atendimento médico, fazendo com que o paciente seja visto pre-

cocemente de acordo com a sua gravidade;

Determinar a drea de atendimento primdrio, devendo o paciente ser encaminhado dire-
tamente as especialidades conforme protocolo. Por exemplo, ortopedia, ambulatorios,

etc,
Informar os tempos de espera;
Promover ampla informag@o sobre o servigo aos usudrios;

Retornar informacdes a familiares.

O processo de triagem deve ser realizado por um profissional da drea de saide, de nivel

superior, mediante treinamento especifico e utilizacdo de protocolos preestabelecidos que tem
por objetivo avaliar o grau de urgéncia das queixas dos pacientes, colocando-os em ordem de
prioridade para o atendimento. Nessa triagem classificatoria € vedada a dispensa de pacientes
para que estes recebam atendimento médico (SAUDE, 2006).

Segundo Christ et al. (2010), os principais protocolos para triagem sao:

Australasian Triage Scale (ATS): esse protocolo estd empregado em todos os departa-
mentos de emergéncia da Austrdlia desde 1994. Cada nivel de prioridade tem um limite

de tempo definido dentro do qual a avaliagdo por um médico deve comecar;

Canadian Triage And Acuity Scale (CTAS): baseado no ATS, foi desenvolvido na dé-
cada de 1990 por médicos de emergéncia em New Brunswick, Canadd. Desde 1997, os
parametros da CTAS sdo obrigatoriamente documentados pelo Instituto Canadense de In-
formacao em Saude. No CTAS uma extensa lista de queixas e sintomas clinicos € usado
para determinar o nivel de triagem. Estes incluem pardmetros anamnésicos associados
com alto risco, por exemplo, intoxica¢do, em conjunto com os sinais clinicos, os para-
metros vitais e sintomas como falta de ar ou dor abdominal. A triagem deve ser repetida

ap6s um tempo de espera definido, ou quando hd uma alteracdo nos sintomas do paciente;

Manchester Triage System (MTS): € utilizado em departamentos de emergéncia na
Gra-Bretanha e, em uma traducdo modificada, nos servigos de emergéncia Alemaes. O
MTS segue uma abordagem especifica: as principais queixas apresentadas do paciente
sdo atribuidas a um dos 52 diagramas de fluxo, por exemplo, lesdes na cabeca ou dor

abdominal. Discriminadores chave sido definidos para cada um desses diagramas, tais
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como perigo para a vida, dor, ou estado de consciéncia. Quando um novo paciente entra
no departamento de emergéncia, a enfermeira da triagem atribui suas queixas relatadas a
um algoritmo definido e, em seguida, determina a prioridade de tratamento com a ajuda

de regras fixas que levam em conta os sinais vitais do paciente;

e Emergency Severity Index (ESI): ¢ um algoritmo de triagem de cinco niveis, que foi
desenvolvido nos Estados Unidos da América (EUA) na década de 1990. Prioridade
de tratamento € decidido com base na gravidade da doencga e as necessidades de recursos
previstos. O algoritmo de triagem consiste em quatro pontos de decisdao onde a enfermeira
da triagem treinada faz perguntas especificas. Primeiro, os pacientes com condicdes de
risco de vida (niveis ESI 1 e 2) sdo identificados. Os pacientes instdveis sdo normalmente
atribuidos ao ESI nivel 1, por exemplo, na presenca de instabilidade hemodindmica ou
respiratdria. Pacientes com sintomas (potencialmente) de risco de vida, por exemplo, dor
tordcica na sindrome coronariana aguda ou perda de consciéncia, e também aqueles com
dor severa, doencas psiquidtricas, ou estados de intoxicac¢do, sao atribuidos a nivel triagem
2. Os niveis restantes (3 a 5) sdo definidos pelas necessidades de recursos esperados e os

sinais vitais.

Inserida dentro do processo de triagem, a retriagem € uma etapa importante contida nesse
processo e ocorre quando uma nova avaliacdo do paciente é efetuada caso haja necessidades
clinicas para isso (RAHMAT et al., 2013). Segundo Christ et al. (2010), trés dos quatro prin-
cipais protocolos de triagem - Australasian Triage Scale (ATS), Canadian Triage And Acuity
Scale (CTAS), Manchester Triage System (MTS) e Emergency Severity Index (ESI) - inserem
a retriagem em seu fluxo.

Em apenas um dos principais protocolos de triagem € definida uma periodicidade para a
retriagem dos pacientes. Entretanto, os demais protocolos, que aplicam essa etapa durante o
processo de triagem, apenas adotam que a retriagem deve ser utilizada quando necesséario (CH-
RIST et al., 2010). Sendo assim, por um lado, pode-se estar fazendo verificagdes desnecessarias
junto aos pacientes caso adotada uma periodicidade fixa para efetuar a retriagem. Por outro
lado, aplicd-la quando necessdrio €, de certa forma, muito subjetivo. Nesse aspecto é impor-
tante conseguir determinar o momento correto da retriagem visando eliminar esses problemas

mencionados.

2.6 Ontologias e web semantica

Conforme pode ser observado anteriormente, os protocolos de triagem sao ferramentas for-
madas por diagramas de fluxos e algoritmos que guiam os profissionais da drea da saude a
efetuar a classificacdo de acordo com parametros preestabelecidos que se baseiam nas queixas
dos pacientes. Isso converge ao estudo de ontologias, pois de acordo com Noy e McGuinness

(2001), um dos objetivos de se desenvolver uma ontologia é para representar o conhecimento
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sobre determinado assunto para que agentes eletronicos consigam responder, através dela, con-
sultas de usudrios sobre esse assunto.

Uma ontologia ¢ uma representacdo do conhecimento que define um vocabulario formal
comum para compartilhar informacdes sobre um determinado dominio (QUAN; HAARSLEYV,
2017). Berners-Lee, Hendler e Lassila (2001), defendem que pesquisadores em inteligéncia
artificial e web definem ontologia como um documento ou arquivo que define formalmente re-
lagdes entre termos. Segundo Noy e McGuinness (2001), ontologias tem se tornado cada vez
mais comuns na Web. O préprio consércio World Wide Web Consortium (W3C) esta desenvol-
vendo uma linguagem chamada Resource Description Framework (RDF) para fazer com que as
paginas possam ser compreensiveis pelas maquinas.

Além disso, podemos utiliza-las para obter mais conhecimento em cima de um conheci-
mento ja pré-existente. Essa descoberta de conhecimento obtida em cima da prépria base de
conhecimento é chamada de raciocinio (ou inferéncia) (NOY; MCGUINNESS, 2001). Ou seja,
uma inferéncia pode ser utilizada, por exemplo, para se identificar um ator que estd realizando
uma determinada atividade baseado em alguns fatos pré-existentes (RIBONI et al., 2011).

Ontologias sdo desenvolvidas para diversas finalidades como, por exemplo, para comparti-
lhar o entendimento comum de uma estrutura de informac¢do entre pessoas ou maquinas; para
permitir a reutilizacdo do conhecimento de dominio; para fazer suposi¢cdes explicitas de domi-
nio; para separar o conhecimento do dominio do conhecimento operacional; ou para analisar
o conhecimento do dominio (NOY; MCGUINNESS, 2001). Elas também estdo sendo ampla-
mente utilizadas em toda a Internet (web semantica) e por grandes empresas no mercado publico
e privado (BERNSTEIN; HENDLER; NOY, 2016).

2.7 openEHR

Indo ao encontro da ideia de ontologias e web semantica de criar bases de conhecimento e
padrdes de vocabuldrios sobre determinados assuntos, o openEHR, desenvolvido pela openEHR
Foundation', é uma plataforma de satide interoperdvel e aberta. Seu maior componente é um
PEP (prontudrio eletronico do paciente), que visa transformar dados fisicos dos pacientes -
relacionados ao prontudrio - em dados eletronicos (BEALE et al., 2006a).

Segundo Beale et al. (2006a), a plataforma se propde a suportar os seguintes requisitos:

e Capacidade de registrar qualquer informacao clinica, incluindo resultados de laboratério
complexos baseados em tempo, imagens, diagnodsticos, planos de cuidados, avaliagdes,
material de educacgdo para o paciente, estado, instru¢des baseadas no fluxo de trabalho e

informacdes de intervencio;

e Arquétipos e modelos de todos os sistemas clinicos, capacitando os profissionais clinicos

'Disponivel em: http://www.openehr.org/
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a definir o contetido, a semantica e as interfaces de usudrio dos sistemas independente-

mente do software;

e Integracio adequada com os sistemas terminolégicos, incluindo SNOMED-CT?, para que
seja possivel inferéncias e a tomada de decisdes confidveis com base nos dados do PEP;
LOINC?, para que a rastreabilidade e o compartilhamento de dados laboratoriais sejam
possiveis; e classificacdes ICDx* e ICPC, permitindo reembolso confidvel, gestdo e es-

tudos de saude publica;

e (Capacidade de integrar openEHR com sistemas de mensagens, em especifico HL7 versao
2 e EDIFACT, através da utilizagcdo de “arquétipos legados™ e defini¢Oes sistematicas de

mapeamento;

e (Capacidade de integracdao com sistemas de informacao hospitalares existentes e outras

bases de dados, também através da utilizacdo de arquétipos legados;
e Versionamento distribuido e mesclando com o PEP, informacdes demogréficas e outras;

e Tornar a arquitetura composta, adaptavel e a prova de futuro, de modo que possa ser uma

base confidvel para o gerenciamento de 100 anos ou mais de registros de sadde;

Sua arquitetura incorpora mais de 15 anos de pesquisa de inimeros projetos e padrdes de
todo o mundo. Por causa de sua arquitetura ser altamente genérica e baseada em arquétipos, o
openEHR satisfaz muitos requisitos derivados do conceito de prontudrio eletronico de pacientes
(BEALE et al., 2006b). A abordagem openEHR ¢ uma modelagem de vérios niveis, dentro de
uma arquitetura de software orientada a servigos, na qual modelos construidos por especialistas
em dominio estdo em sua propria camada (WHAT IS OPENEHR?, 2017). Ela é delineada
por um conjunto de especificacdes publicadas pela OpenEHR Foundation. Esses niveis sao o
modelo de referéncia, arquétipos, templates e artefatos.

O modelo de referéncia € um modelo de informac@o muito estavel que define as estruturas
l6gicas de um PEP e dados demograficos. Todos os dados de um PEP em qualquer sistema
openEHR devem obedecer a este modelo de referéncia. O nivel dos arquétipos consiste em
uma biblioteca de pontos de dados/grupos de dados que sdo independentes para uso particu-
lar; A biblioteca internacional de arquétipos openEHR (CKM) contém atualmente cerca de 500
arquétipos, ou 6.500 pontos de dados. No préximo nivel, os pontos de dados e os grupos de
dados s@ao montados em conjuntos de dados especificos do contexto; No openEHR, estes sdao
chamados templates. Por fim, o dltimo nivel (e mais préximo do usudrio) € o de artefatos gera-
dos por modelo, como, por exemplo, interfaces de programas de aplicativos, XSDs, formuldrios
de interface do usuario, etc (WHAT IS OPENEHR?, 2017).

Disponivel em: http://www.snomed.org/snomed-ct

3Disponivel em: https://www.loinc.org/

“Disponivel em: http://www.who.int/classifications/icd/en/

SDisponivel em: http://www.globalfamilydoctor.com/groups/WorkingParties/wicc.aspx
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Para possibilitar a troca de dados entre sistemas baseados em diferentes linguagens sdo uti-
lizados os arquétipos, que sao modelos independente de linguagens (BUCK et al., 2009). Os
arquétipos podem ser divididos em classes de acordo com seu conteiido, que sdo composicao,
secdo, entrada (observacdo, avaliacdo, instru¢do e acdo), estrutura, cluster, elemento e demogra-
fico. Eles estao sendo utilizados por diversos governos nacionais para especificar normas naci-
onais de informacdo referentes a satide de paises como, por exemplo, Austrdlia, Brasil, Chile,
Dinamarca, Eslovdquia, Eslovénia, Holanda, Nova Zelandia, Reino Unido e Suécia (WHO IS
USING OPENEHR?, 2017).
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3 TRABALHOS RELACIONADOS

Baseado nos conceitos apresentados anteriormente, esse capitulo apresenta um mapeamento
sistematico de literatura cujo objetivo foi encontrar trabalhos relacionados que aplicam a Inter-
net das coisas durante o processo de triagem de pacientes no departamento de emergéncia de
hospitais. Sendo assim, foi possivel encontrar 16 modelos voltados ao assunto de interesse.
Esses artigos foram localizados através de uma técnica de mapeamento sistematico de litera-
tura, que serd descrita na primeira secdo; a segunda secdo traz uma andlise comparativa entre
os modelos encontrados; e, por fim, na terceira secao desse capitulo, sdo expostas as lacunas de

pesquisa encontradas.

3.1 Mapeamento sistematico de literatura

Um mapeamento sistematico de literatura ¢ um modelo de comparacdo que visa criar um
entendimento completo sobre o estado da arte em um tema especifico (KITCHENHAM et al.,
2009). Esse mapeamento foi realizado para a) examinar essas contribui¢des produzidas ao longo
do tempo, e b) categorizar as abordagens publicadas para criar um modelo de comparagdo. Esse
método foca-se na coleta de dados estatisticos relativos a um conjunto de questdes de pesquisa
e fornece uma base de conhecimento para futuras pesquisas em determinado tema de pesquisa.
A seguir sdo apresentadas a estratégia de pesquisa utilizada, as etapas de execucao da pesquisa

e os resultados obtidos com a execu¢do da mesma.

3.1.1 Estratégia de pesquisa

Essa pesquisa foi fundamentada em trés pilares, como pode ser observado na Figura 1; A
triagem de pacientes no contexto do departamento de emergéncia; A Internet das coisas, ou
seja, como se relaciona esse conceito emergente com os demais pilares dessa pesquisa; E, por
fim, as técnicas ou abordagens, sendo assim, quais sdo as técnicas ou abordagens empregadas
nos artigos analisados. Com isso, o escopo geral dessa pesquisa foi analisar como se relaciona
o conceito de Internet das coisas com a triagem de pacientes dentro do departamento de emer-
géncia em hospitais e quais sdo as técnicas ou abordagens utilizadas pelos modelos propostos.

As fontes de pesquisa utilizadas para a busca de artigos relacionados as questdes de pes-
quisa sdo listadas na Tabela 5. No nosso ponto de vista, entendemos que sdo muito apropriados
para esse mapeamento sistematico de literatura, pois elas agregam indmeros trabalhos publica-
dos em periddicos, revistas, conferéncias e simpdsios que sdo de qualidade reconhecida pela
comunidade de pesquisadores.

Para a pesquisa pelos estudos publicados, definimos os termos que juntos formam uma
string de pesquisa que foi utilizada nas fontes listadas na Tabela 5. Os termos utilizados foram

baseados nos trés pilares do escopo dessa pesquisa. Foram desenvolvidas diversas combinacdes
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Figura 1: Representagao grafica do escopo da pesquisa.

Triagem
na emergeér

Técnica ou
Abordagem

Fonte: Elaborada pelo autor.

entre esses trés pilares e seus sindnimos. Dentre elas, a que obteve os resultados mais relevantes

nos motores de pesquisa foi:

(triage AND (“emergency department” OR a&e OR “emergency room”)) AND (wearable OR

iot OR “internet of things”) AND (method OR approach OR system OR framework OR model
OR architecture OR middleware)

3.1.2 Execucéo da pesquisa

A execucdo da pesquisa consistiu em executar a estratégia de pesquisa, descrita na em uma
subsecdo anterior. Essa pesquisa foi executada durante o periodo de novembro de 2016 a feve-

reiro de 2017 e obteve como resultado inicial 533 artigos relacionados. Os resultados obtidos

Tabela 5: Fontes de pesquisa utilizados nesse mapeamento sistemético de literatura.

Fonte Endereco

ACM Digital Library http://dl.acm.org/

CiteSeerX Library http://citeseerx.ist.psu.edu/
Elsevier B. V. ScienceDirect http://www.sciencedirect.com/
Google Scholar https://scholar.google.com.br/
IEEE Xplore Digital Library http://ieeexplore.ieee.org/

IET Digital Library http://digital-library.theiet.org/
JMIR Publications Library https://www.jmir.org/
PubMed https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/
Scientific Electronic Library Online http://www.scielo.org/
Springer Science http://www.springer.com/

Fonte: Elaborada pelo autor.
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foram agrupados por fonte de pesquisa e podem ser observados na Figura 2.

Dos 533 artigos encontrados com a busca efetuada nas fontes de pesquisa, foram efetuados
filtros baseados nos critérios de exclusdo desenvolvidos a partir da metodologia proposta por
Kitchenham et al. (2009). Partindo desse levantamento inicial, 31,0% dos artigos foram filtra-
dos pelos critérios de exclusio - CE1 (artigos ndo escritos em lingua inglesa), CE2 (artigos que
nao sdo de alguma conferéncia, workshop ou periddico internacional) e CE3 (producdes publi-
cadas por organizagdes fora dos canais de publicacdo e distribui¢cdo comerciais ou académicos)
- quando aplicados aos titulos desses artigos. Restaram 368 artigos apds essa etapa. Na etapa
posterior, os critérios de exclusao CE4 (artigos que nio estdo relacionados com a triagem de pa-
cientes na emergéncia), CES (artigos que ndo estdo relacionados com Internet das coisas) e CE6
(artigos que ndo estdo relacionados com alguma técnica ou método empregado) foram também
aplicados aos titulos e mais 44,8 % de artigos foram filtrados, restando 203 artigos ao final dessa
etapa. Esses mesmos critérios de exclusao também foram aplicados nos resumos e mais 57,6%
dos artigos foram removidos. Apds essa etapa de filtragem, 86 artigos restaram. Os artigos os
remanescentes foram combinados para a execugdo da etapa de remocao de artigos duplicados
(CE7). Com isso, 22,1% dos artigos duplicados foram eliminados, restando apenas 67. Esses,
os quais, foram lidos por completo durante a etapa de filtro por todo o texto. Os critérios de
exclusao CE4, CES, CE6 e CES (artigos com nivel muito baixo de abstracdo) foram aplicados
e mais 70,1% dos artigos foram filtrados. Nos 20 artigos restantes, foram selecionados apenas
os mais representativos de uma série de publicacdes derivadas (CE9), com isso mais 20,0% dos

artigos foram excluidos.

Ao final restaram 16 artigos que sdo o resultado desse mapeamento sistemdtico de litera-
tura. Estes podem ser observados na Tabela 6, que traz a listagem completa e sua referéncia,
ordenados pelo nome do artigo. Entre uma etapa e outra, os artigos que nao se encaixavam com
segurancga nos critérios de exclusdo eram novamente analisados na etapa posterior.

Um dado notavel, como podemos observar na Figura 2, foi que ndo encontramos nenhum
resultado na string de pesquisa quando executada em uma das maiores € mais conceituadas
bases de artigos da drea da satide — PubMed. Tentamos diversas combinac¢des de palavras-
chave, mas sempre que colocdssemos os termos Internet of things, loT ou wearables nenhum

artigo era encontrado.

3.1.3 Resultados obtidos

Através da andlise dos 16 artigos representativos selecionados foi possivel observar que,
preliminarmente, a grande maioria dos artigos contidos nesse escopo estd direcionado ao con-
trole e cuidado (no que diz respeito ao monitoramento de pacientes), ou seja, seus sinais vitais
e sua localizacdo. Isso, no intuito de gerar um apoio e retaguarda para o processo de triagem.

Ademais, foi possivel averiguar que estes estudos ndo podem ser considerados suficiente-

mente maduros, uma vez que a maioria traz trabalhos tedricos ou avaliados apenas com cendrios
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Diagrama com a execugdo da pesquisa.
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Tabela 6: Artigos selecionados no mapeamento sistematico.

Referéncia

Titulo

(CLAUDIO et al., 2014)

A dynamic multi-attribute utility theory—based decision sup-
port system for patient prioritization in the emergency depart-
ment

(TING et al., 2011)

Critical Elements and Lessons Learnt from the Implementa-
tion of an RFID-enabled Healthcare Management System in a
Medical Organization

(KUMARAN; NSENGA,
2016)

Design of a Multi-Priority Triage Chair for Crowded Remote
Healthcare Centers in Sub-Saharan Africa

(KUO et al., 2015)

Embracing Big Data for Simulation Modelling of Emergency
Department Processes and Activities

(FERNANDEZ-LOPEZ
et al., 2010)

Experimental Evaluation of IEEE 802.15.4/ZigBee for Multi-
patient ECG Monitoring

(SCHMIDT et al., 2016)

Factors related to monitoring during admission of acute pati-
ents

(AGARWAL et al., 2015)

FPGA Based Wireless Emergency Medical System for Deve-
loping Countries

(SRAVANTI;
2015)

KUMAR,

Human Health Behavior Detection using Bio Sensors and
Classification by Wearable Tags in Smart Spaces

(COX et al., 2008)

Investigation of photoplethysmogram morphology for the de-
tection of hypovolemic states

(KO et al., 2010)

MEDIiSN: Medical Emergency Detection in Sensor Networks

(SALMAN et al., 2014)

Multi-Sources Data Fusion Framework for Remote Triage Pri-
oritization in Telehealth

(FLEMING et al., 2008)

Non-invasive measurement of respiratory rate in children using
the photoplethysmogram

(NISWAR et al., 2013)

Performance evaluation of ZigBee-based wireless sensor
network for monitoring patients’ pulse status

(AYYAGARI et al., 2009)

Smart Personal Health Manager: A Sensor BAN Application:
A Demonstration

(SKOLNIK et al., 2016)

Teletoxicology: Patient Assessment Using Wearable Audiovi-
sual Streaming Technology

(CHEN; POMPILL 2011)

Transmission of patient vital signs using wireless body area
networks

Fonte: Elaborada pelo autor.

ou experimentos hipotéticos. Por outro lado, dois dos artigos analisados trazem resultados ca-

pazes de serem extrapolados para a realidade, uma vez que se baseiam em relatos de préprias

experiéncias ou licdes aprendidas e de avaliagdes em vida real. Dessa forma, percebe-se que

esse tema de pesquisa estd evoluindo vagarosamente, visto que o conceito de Internet das coi-

sas teve origem em 1999, com a nova ideia de utilizagdo do RFID, e o conceito de triagem
de pacientes € ainda mais antigo (MADAKAM, 2015; ASHTON et al., 2009). Nesse caso, €
possivel observar que os estudos nessa drea estdo sendo feitos, entretanto, ndo sao aplicados em

um ambiente real, como no departamento de emergéncia de um hospital.
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Além disso, em sua maioria, os artigos apresentam algum sistema ou técnica para apoia-
rem a triagem de pacientes. Isto se mostra interessante, pois constata que as solucdes nesse
tema de pesquisa ndo sdo apenas tedricas. Em todas as solugdes propostas, os dispositivos
mais presentes encontrados foram o sensor de eletrocardiograma, oximetro de pulso, oximetro
de dedo, RFID, sensor de umidade do ar e smartphones. Isso ndo s6 reafirma o interesse no
monitoramento dos pacientes, mas também demonstra o interesse nas condi¢des do ambiente -
departamento de emergéncia; também, se utiliza smartphones como o principal dispositivo para

interacao direta com os profissionais da drea de saide e pacientes.

3.2 Analise comparativa

Uma andlise comparativa entre todos os artigos mais representativos foi realizada afim de
(1) conhecer os trabalhos relacionados a esse tema de pesquisa; (2) comparar caracteristicas
desejadas entre os modelos estudados; (3) encontrar lacunas relevantes nesses estudos.

A seguir, podemos observar um breve resumo de cada um desses modelos estudados:

a) Claudio et al. (2014) elaboraram um estudo para investigar o potencial de integracao da
tecnologia e da teoria de utilidade multiatributo (MAUT) para desenvolver um sistema de
suporte a decisdo dindmico para a prioriza¢do de pacientes nos departamentos de emer-
géncia. Aprimoramentos ao modelo MAUT convencional foram feitos para incorporar

mudancas nos sinais vitais ao longo do tempo.

b) Ting et al. (2011) conduziram um estudo de caso em uma organizacdo médica para ilus-
trar o desenvolvimento de e questdes criticas que devem ser consideradas levadas em
consideragdo na fase de preparagcdo, implementacdo e manutencao de um projeto. Todas
as experiéncias e resultados discutidos neste artigo oferecem informacdes valiosas e tteis
para orientar aqueles que gostariam de iniciar sua jornada usando RFID em organizagdes

médicas.

¢) Kumaran e Nsenga (2016) apresentaram o projeto de uma cadeira de triagem de priori-
dade multipla (MPTC) que deve ser instalada na entrada das salas de espera de pacientes,
de modo que cada novo paciente primeiro seja atendido no MPTC para medir seus sinais
vitais e registrar seus outros parametros de prioridade, como hora de chegada, tempo de
viagem ou distancia entre o centro de saide e a sua casa, e assim por diante. O MPTC
proposto atualizard em tempo real o planejamento da consulta, a fim de minimizar estatis-
ticamente (1) o nimero de pacientes criticos ndo tratados dentro de um tempo de espera
pré-definido, (2) o nimero de pacientes que esperam mais do que um periodo predefinido
e (3) o numero de pacientes que vivem relativamente longe, que deve adiar sua consulta

para outro dia.

d) Kuo et al. (2015) apresentaram um estudo de caso no desenvolvimento de um modelo de



g)

h)

)
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simulacdo de um departamento de emergéncia em Hong Kong, na China, e discutiu os
desafios dos dados voltados a esse departamento. Entdo foi proposto uma infraestrutura
para RFID capaz de capturar grandes volumes de dados relacionados a atividades de
pacientes no departamento de emergéncia. Tudo isso para elaborar modelos de simulacio

mais detalhados e com mais precisao.

Fernandez-Lopez et al. (2010) desenvolveram um modelo experimental para avaliar o
desempenho das redes ZigBee multi-hop compostas por varios nds que transportam o
trafego de sensores vestiveis de eletrocardiograma (ECG). Com o modelo desenvolvido,
os resultados indicam que as redes estrela podem transmitir 100% do trafego gerado por
um ECG de pelo menos 12 nds. Nas topologias de drvores, o aumento da carga de trafego
de rede reduz o desempenho, mas mesmo essas redes podem transmitir de forma confidvel

o trafego de um niimero considerdvel de nés do ECG.

Schmidt et al. (2016) compreenderam o uso de sistemas de monitoramento de pacien-
tes em instalacdes de emergéncia visando ajudar a identificar as razdes para falhas ao
identificar pacientes com risco nessas instalacdes. Nesse caso, foram investigados os fa-
tores relacionados a utilizacdo do monitoramento automatizado para pacientes admitidos
em uma unidade de tratamento intensivo, introduzindo a carga do monitor em relac@o ao

tempo monitorado e o tempo de permanéncia.

Agarwal et al. (2015) exploraram o uso do sistema médico baseado em FPGA de baixo
custo em situagdes médicas de emergéncia onde € necessaria uma alta velocidade de pro-
cessamento. O sistema de design incorpora FPGA, componentes de interface de usudrio
e conectividade sem fio sdo fornecidos com um médulo extra. Os projetos baseados em
FPGA oferecem muita flexibilidade em termos de atualizacdo do sistema e podem ser

transformados em FPGAs maiores e mais recentes conforme o mercado exige.

SRAVANI e KUMAR (2015) propuseram um ambiente hospitalar inteligente (SHE) ba-
seado em identifica¢do por radiofrequéncia (RFID) com capacidade de leitura distribuida
para melhorar a qualidade do servigo, melhorando os cuidados de satde, a identifica-
¢do do paciente, a entrega de mensagens de emergéncia, a atribui¢ao de trabalhadores de
saude e a resposta de resgate. Neste estudo, um conjunto inteligente baseado em RFID
¢ aplicado para criar um sistema de monitoramento de satde para monitorar os pacientes

em tempo real.

Cox et al. (2008) propuseram o uso da morfologia da fotopletismografia (PPG) como um
indicador de estados hipovolémicos e estudaram sua correlagdo com a pressao arterial.
Neste trabalho, os autores compararam a morfologia do PPG com o tempo de transito de
pulso (PTT), que foi investigado para aplicac¢des clinicas e ambulatoriais. Os indicadores
foram testados em dados obtidos de experimentos com pressao negativa do corpo inferior

(LBNP) como modelo para simular hemorragia em seres humanos.
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7

k)

D

0)

p)

Ko et al. (2010) desenvolveram o MEDiSN, uma rede de sensores sem fio para monitorar
dados fisiol6gicos dos pacientes em hospitais e eventos de desastre. O MEDISN € com-
posta por monitores fisioldgicos (PMs), que sdo fabricados de forma customizada, sdo
responsaveis por criptografar e assinar dados fisiol6gicos e possui pontos de retransmis-
sdo (RPs) que se auto organizam em um backbone sem fio multi-hop para o transporte
desses dados fisiologicos. Além disso, 0o MEDiSN inclui um servidor que armazena per-

sistentemente dados médicos e os apresenta para clientes autenticados.

Salman et al. (2014) propuseram uma estrutura multi-fontes para apoiar aplicacdes avan-
cadas de saude. A estrutura proposta denominada Multi Sources Healthcare Architecture
(MSHA) considera: sensores (ECG, SpO2 e Pressdo sanguinea) e entradas baseadas em
texto de dispositivos sem fio e vestiveis. O modelo proposto € usado para melhorar a
eficiéncia de escalabilidade de saide, aumentando os processos de triagem remota e pri-
orizacdo remota para os pacientes. O modelo proposto também € usado para fornecer
servicos inteligentes sobre os sistemas de servigos de atendimento ambulatorial através

do método de fusdo de dados e técnica de priorizagao.

Fleming et al. (2008) afirmam que taxa respiratdria é reconhecida como um preditor
valioso da gravidade de doencas em criangas, mas atualmente nao € possivel medir isso
automaticamente em um ambiente de triagem. Os autores propuseram uma modelagem
auto regressiva dos dados do fotopletograma gerados por um oximetro de pulso, pois
defendem que ele possui potencial para introduzir medi¢do de respiracdo automatizada

na triagem pedidtrica.

Niswar et al. (2013) desenvolveram uma triagem eletronica que funciona como um sen-
sor equipado ao braco do paciente. Esse sensor € utilizado para detectar o pulso do pa-
ciente. Operando como uma triagem eletronica, a taxa de pulso do sensor € classificada
em trés categorias de condicdes severas, isto €, maior, menor e normal pelo equipamento
desenvolvido. Esse sistema pode ser implantado em um departamento de emergéncia,

sala de triagem, sala pré/pos-operatoria do hospital e em dreas de desastres.

Ayyagari et al. (2009) propuseram o Smart Personal Health Manager. Ele € um sistema
projetado para monitorar sinais vitais fisiolégicos e ambientes pessoais, a0 mesmo tempo
em que fornece andlises em tempo real especializadas em doengas e fornece notificagdes

ao usudrio comum por meio de um dispositivo pessoal, como PDA ou telefone celular.

Skolnik et al. (2016) efetuaram um estudo em pacientes internados em um servico de
toxicologia. Com o modelo desenvolvido pelos autores foi possivel medir a aceitabilidade
e confiabilidade da tecnologia de transmissdo que utilizava o Google Glass(®) para enviar

informacdes a um centro de diagndstico remoto.

(chen2011transmission) relatam que atualmente, os hospitais estdo equipados diversos
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dispositivos médicos eletronicos. Isso resulta em um alto nivel de interferéncia eletro-
magnética que pode levar a falha de dispositivos de monitoramento médico. Além disso,
um paciente geralmente € movido entre diferentes configuracdes hospitalares durante a
triagem. O trabalho propde uma nova solucdo para priorizar a transmissdo de sinais vitais
do paciente usando redes sem fio da area do corpo; a solu¢do depende de uma estratégia
de agendamento de prioridade distribuida com base na condi¢do atual do paciente e no

requisito de atraso/confiabilidade do sinal vital.

A Tabela 7 traz, ordenada pelo titulo do artigo, um comparativo entre os trabalhos relacio-
nados para facilitar a compreensao das caracteristicas de cada um. As caracteristicas analisadas
foram se o modelo oferece suporte a Internet das coisas (coluna IoT); apoia no processo de
triagem de pacientes (coluna Triagem); oferece o monitoramento dos sinais vitais e do estado
de saude dos pacientes (coluna Monitoramento); mencionou explicitamente que € um sistema
de apoio a decis@o (coluna Apoio a decisdo); € um modelo que apoia a gestdo de sadde (co-
luna Gestdo de satde); ou possui um sistema de alerta precoce de deterioracdo de sinais vitais

(coluna Alerta precoce).

Tabela 7: Comparativo entre os trabalhos relacionados.

Referéncia IoT | Triagem | Monitoramento | Apoio a decisdo | Gestao de satide | Alerta precoce
(CLAUDIO et al., 2014) Sim Sim Sim Sim Nao Nao
(TING et al., 2011) Sim Nao Sim Sim Nao Nao
(KUMARAN; NSENGA, 2016) Sim Sim Nio Nao Sim Nio
(KUO et al., 2015) Sim Nio Sim Nio Nio Nio
(FERNANDEZ-LOPEZ et al., 2010) | Sim Nio Sim Nao Néo Nao
(SCHMIDT et al., 2016) Sim Nao Nao Sim Nao Nao
(AGARWAL et al., 2015) Sim Nao Sim Nao Nao Nao
(SRAVANI; KUMAR, 2015) Sim Sim Sim Nao Nao Nio
(COX et al., 2008) Sim Nio Sim Nio Nio Nio
(KO et al., 2010) Sim Sim Sim Nao Niao Nao
(SALMAN et al., 2014) Sim Sim Nao Sim Nao Nao
(FLEMING et al., 2008) Sim Nao Sim Nio Nao Nio
(NISWAR et al., 2013) Sim Nao Sim Nao Nao Nao
(AYYAGARI et al., 2009) Sim Nio Sim Nao Sim Nao
(SKOLNIK et al., 2016) Sim Sim Nio Sim Nio Nio
(CHEN; POMPILI, 2011) Sim Nio Sim Nio Nio Nao

Fonte: Elaborada pelo autor.

Com isso, foi possivel encontrar na literatura modelos que se propdem a monitorar os si-
nais vitais de pacientes no departamento de emergéncia (FERNANDEZ-LOPEZ et al., 2010;
KO et al., 2010; FLEMING et al., 2008; NISWAR et al., 2013; AYYAGARI et al., 2009), com
o mesmo proposito do modelo desenvolvido nesse trabalho. Esses modelos pesquisados utili-
zam a Internet das Coisas para efetuar o monitoramento de pacientes através de sensores que

aferem os sinais vitais diretamente nos pacientes. Também foi possivel encontrar outros mo-



46

delos que utilizam esses mesmos sensores de sinais vitais para efetuar a triagem de pacientes
(KUMARAN; NSENGA, 2016; SKOLNIK et al., 2016).

Por outro lado, alguns modelos vao mais além, provendo um sistema de suporte a decisio
(para ser utilizado pelos profissionais da area de saude), ou seja, quando o sistema fornece
algumas informagdes que apoiam o profissional da drea de saide a decidir qual conduta deve
ser tomada frente a determinada circunstancia, por exemplo; Ou modelos que ajudam em todo
o fluxo do departamento de emergéncia de uma maneira geral, controlando, por exemplo, a fila
dos pacientes, a medicacdo que pode ser prescrita de acordo com alguma alergia apresentada
pelo mesmo, além do fluxo dos recursos disponiveis do hospital no momento do atendimento
(profissionais, salas para atendimento, entre outros) (CLAUDIO et al., 2014; AGARWAL et al.,
2015).

3.3 Lacunas de pesquisa

Foi possivel observar, a partir da andlise da Tabela 7, que todos os modelos apropriam-se
do conceito de Internet das coisas; Alguns para utiliza-lo no processo de triagem de pacientes,
outros para o apoio a decisdo ou para sistemas de gestdo de saide. Nem todos os modelos
utilizam Internet das coisas para o monitoramento de pacientes. Alguns, no entanto, a utilizam
para o monitoramento de recursos de hospitais. Um ponto importante a se observar é que,
mesmo preocupando-se com o monitoramento de pacientes em uma situagdo de emergéncia,

nenhum dos modelos propostos oferece suporte a um sistema de alerta precoce.

Além disso, um dos principais desafios dessa area € colocar em prética os estudos tedricos e
experimentais para serem avaliados em vida real, com o intuito de ajudar a melhorar as solugdes
propostas (SRAVANI; KUMAR, 2015; AGARWAL et al., 2015; COX et al., 2008). Podemos
observar nitidamente nos artigos relacionados que poucos fazem algum experimento em vida
real nesse tema de pesquisa. O balancgo entre a adi¢do de mais fontes de monitoramento e o
aumento da complexidade do sistema ainda € uma questdo de pesquisa ainda aberta. Ou seja,
segundo Salman et al. (2014) ainda ndo foi possivel chegar em uma equacao que a complexidade
do sistema ndao aumente com a inser¢ao de novos dispositivos para monitoramento dos pacientes
e recursos. O desenvolvimento de padrdes internacionais para aplicacdes que utilizam objetos
da Internet das coisas em conjunto com a tecnologia médica (TING et al., 2011) € outro desafio
que precisa ser trabalhado. Algo que estd sempre presente na maioria das dreas de pesquisa,
e também na medicina, € o limite de recursos financeiros, falta de informacdes disponiveis,
falta de treinamento pessoal e as questdes de segurancga, pois se deve proteger a solucdo contra
a perda de dados de informagdes sensiveis de pacientes (TING et al., 2011). Sendo assim,
entender como gerar solugdes que trazem beneficios satisfatérios mesmo com essas dificuldades

¢ de suma importancia.

Em relacdo a sistemas de apoio a decis@o voltados a triagem de pacientes na emergéncia de

hospitais, durante sua utilizacdo, licdes sdao aprendidas com a experi€ncia dos usudrios e esses
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sistemas ficam ultrapassados. Uma tendéncia futura € construir sistemas de apoio a decisdo
que sejam mais dindmicos e que se ajustem conforme experiéncias recentes dos enfermeiros
(CLAUDIO et al., 2014). Ainda sobre esses sistemas, outro rumo nesse tema ¢ analisar as
queixas de histérico médico passadas, ou seja, utilizar os contextos histéricos de pacientes para
predizer avaliacdes futuras (CLAUDIO et al., 2014).

Em sistemas de rastreio e monitoramento de pacientes e recursos podem ser desenvolvidos
experimentos mais complexos que analisem a interferéncia dos dispositivos IoT com os dispo-
sitivos médicos ja utilizados em um ambiente hospitalar (TING et al., 2011; FERNANDEZ-
LOPEZ et al., 2010). Também é uma questdo aberta analisar o resultado da radiacdo emitida
pelo radio desses dispositivos em contato com os seres humanos (SRAVANI; KUMAR, 2015).
Além disso, os dispositivos IoT possuem uma autonomia muito reduzida, pois seu tamanho &
limitado, portanto diminuir o consumo de energia e otimizar a utilizacdo de rede € uma ten-
déncia futura (KO et al., 2010). Por fim, utilizar técnicas de inteligéncia artificial € mineracao
de dados para aumentar a elegibilidade das informacdes coletadas diretamente de pacientes e
recursos (TING et al., 2011), com o intuito de, por exemplo, avaliar a relac@o entre a carga de
monitoramento do paciente e outros aspectos, como a ativacdo dos times de emergéncia ou a
taxa de mortalidade de pacientes (SCHMIDT et al., 2016) € outro desafio futuro.
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4 MODELO PROPOSTO

Esse capitulo tem como objetivo apresentar o modelo proposto, que se trata de um sistema
computacional para apoio aos profissionais da drea da saide e aos pacientes no processo de
triagem e alerta precoce no departamento de emergéncia de hospitais. Esse modelo apropria-se
dos conceitos de cuidados de satide ubiquos voltados aos os protocolos de triagem e de alerta
precoce utilizados. Seus principais diferenciais em relacido aos outros modelos estudados serdo
descritos secdo a seguir. Esse modelo ¢ denominado de UbiTriagem 2 e é uma extensdao de um
modelo desenvolvido anteriormente (WUNSCH; COSTA; ROSA RIGHI, 2017a; WUNSCH;
COSTA; RIGHI, 2017; WUNSCH; COSTA; ROSA RIGHI, 2017b).

Para representar a arquitetura do sistema foram utilizados diagramas de componentes ela-
borados em uma linguagem denominada 7echnical Architecture Modeling (TAM), que trata-se
de diagramas baseados na UML (STANDARDIZED TECHNICAL ARCHITECTURE MO-
DELING, 2007). Ja para o desenvolvimento do modelo de dados da representacdo do conheci-
mento foi utilizada a linguagem Web Ontology Language (OWL), que € uma linguagem seman-
tica projetada para representar o conhecimento sobre objetos, seus grupos e o relacionamento
entre eles (QUAN; HAARSLEY, 2017; MCGUINNESS; VAN HARMELEN et al., 2004).

4.1 Decisoes de projeto

Todo o desenvolvimento do UbiTriagem 2 foi focado em decisdes de projeto que estio
relacionadas diretamente ao comportamento dos usudrios envolvidos e aos requisitos funcionais
e ndo-funcionais do modelo. Essas decisdes de projeto podem ser entendidas como premissas
onde seus principais objetivos foram guiar o desenvolvimento do modelo para que todos os
objetivos relacionados na Sec¢ao 1.3 fossem alcangados. Para isso, foram elaboradas as seguintes

decisdes de projetos:

a) Efetuar a triagem de pacientes com base no raciocinio em uma ontologia derivada
de um protocolo de triagem: definir um modelo padrdao de ontologia onde € possivel
inferir a triagem do paciente. Esse modelo podera ser facilmente adaptado para qualquer
protocolo de triagem, como, por exemplo, ATS, CTAS, EIS, MTS e HumanizaSUS, indo

de encontro a falta de padrdes internacionais como observado;

b) Efetuar a analise de risco de pacientes com base no raciocinio em uma ontologia de-
rivada de um protocolo de alerta precoce: definir um modelo padrao de ontologia onde
€ possivel identificar situacdes de risco de pacientes. Esse modelo poderd ser facilmente
adaptado para qualquer protocolo de alerta precoce, como, por exemplo, MEWS, SEWS,
GMEWS, Worthing, VIEWS e NEWS, indo de encontro a falta de padrdes internacionais

como observado;
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c)

d)

e)

g)

h)

Utilizar o padrao aberto openEHR: fazer o uso do padrao aberto openEHR, permi-
tindo assim uma integra¢do mais facilitada com outras solugdes voltadas a satide, indo de

encontro a falta de padrdes internacionais como observado;

Suportar a alteraciao dos protocolos de triagem e de alerta precoce de acordo com a
necessidade da instituicao de satide: permitir que possa ser acoplado qualquer protocolo
de triagem ou de alerta precoce ao modelo sem que seja necessdria efetuar nenhuma

alteracdo estrutural no mesmo, buscando uma melhor abstragao do modelo;

Possibilitar a coleta de dados dos pacientes através de dispositivos moveis: possibili-
tar que profissionais da drea da saude efetuem a coleta de dados dos pacientes através de
dispositivos méveis, garantindo assim mobilidade ao desempenhar suas tarefas do dia-a-

dia;

Suportar dispositivos IoT para a coleta de sinais vitais: integrar dispositivos 10T ho-
mologados para serem utilizados em instituicdes de saide que permitem efetuar a coleta
de sinais vitais diretamente dos pacientes, levando em considera¢ao que devemos ndo po-
demos interferir nos artefatos ja utilizados no ambiente hospitalar. Esses sensores devem

ser conectados aos dispositivos méveis dos pacientes;

Disparar acoes a partir de alteracoes significativas nos sinais vitais: acdes como,
por exemplo, a necessidade de efetuar uma nova triagem e um alerta de risco sobre um
determinado paciente devem ser disparadas através do monitoramento dos sinais vitais
dos pacientes, indo ao encontro da lacuna encontrada em que nenhum modelo preocupa-

se em alertar precocemente a deterioracao dos sinais vitais de pacientes;

Utilizar uma infraestrutura de sistemas distribuidos: suportar uma infraestrutura de
sistemas distribuidos com intuito de aumentar a escalabilidade a tolerancia a falhas da
solucdo, pois como visto na sessdo anterior o aumento do monitoramento dos pacientes

nao deve impactar na estabilidade do sistema.

Tendo deliberado sobre as decisdes de projeto que guiaram o desenvolvimento do UbiTri-

agem 2, nas subsecdes, a seguir, serd apresentada uma visdo geral do modelo, sua arquitetura

completa e, na sua sequéncia, o detalhamento de cada um de seus componentes e modulos. Com

isso, objetivou-se o entendimento completo do modelo que posteriormente serd utilizado para a

implementagdo de um protétipo, cuja principal finalidade € avaliar esse modelo apresentado.

4.2 Visao geral do modelo

O modelo UbiTriagem 2, como pode ser observado na Figura3, se propde a monitorar os pa-

cientes, utilizando os sensores e dispositivos vestiveis conectados aos seus dispositivos moveis.
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A partir desses sensores, sao coletados sinais vitais e outros dados, que, quando analisados, per-
mitem ao enfermeiro ndo somente acompanhar o estado de saide dos pacientes, mas também
que seja alertado sobre quaisquer alteragdes significativas com base nos protocolos de triagem
e alerta precoce.

Figura 3: Visdo geral do modelo proposto. Enfermeiros, pacientes e sensores de sinais vitais
comunicam-se com o servico da aplicacdo, que esta localizado em um ambiente de sistemas distribuidos,
através de dispositivos mdveis.

P

Enfermeiro Paciente #——— Sistema de gestao
hospitalar (SGH)

v F 3

Sensores de
sinais vitais

I

Aplicativo para dispositivos moveis

Interpet -----------q9--------"-"-"-"-"-"-"-"-"-"-—"-"-"j7--"--"-----

1;ic‘:s computacionais

Servico UbiTriagem 2

Interfaces de comunicagao

Triagem Risco

f
Y

< Base de conhecimento )

Fonte: Elaborada pelo autor.

De modo geral, o modelo busca a interacdo com os pacientes de forma nao-intrusiva. Ou
seja, 0 monitoramento pode ser percebido, entretanto ndo deve gerar qualquer desconforto ao
mesmo. Essas informacdes coletadas sdo modularizadas e enviadas ao servico do UbiTriagem
2 para que sejam interpretadas com base em uma técnica de raciocinio realizada nos protocolos
disponiveis em forma de uma ontologia.

Esse servico estéd disponivel em uma colecdo de nés computacionais independentes (sistema
distribuido) e possui interfaces padrio para integrar os clientes (dispositivos moveis) e demais

atores do sistema, como, por exemplo, o Sistema de Gestdo Hospitalar (SGH) da institui¢do
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de saude. Sendo assim, deve proporcionar maior escalabilidade e tolerancia a falhas a solucdo,
pois como visto em uma lacuna encontrada o aumento do monitoramento dos pacientes nao

deve impactar na estabilidade do sistema.

O fluxo idealizado para a utilizacdo do modelo tem seu inicio logo apds o primeiro atendi-
mento do paciente, apds ser gerado seu boletim de atendimento. Dessa forma, as informagdes
do boletim sdo coletadas através de uma interface de integracdo com o SGH e, a partir desse
momento, toda a gestdo desse paciente passa a ser feita pelo modelo. Sendo assim, o paciente €
posicionado ao final da fila de espera por ordem de chegada. Ao chegar a sua vez, o enfermeiro
chama o paciente e, através de um dispositivo mével efetua a triagem. Sensores de sinais vitais
sdo equipados ao paciente € o mesmo € encaminhado para a fila de espera ja priorizado. Essa
monitorizacdo do paciente € feita de forma continua e alertas sobre o seu estado clinico podem
ser enviados ao enfermeiro a qualquer momento. Esse fluxo se encerra quando o paciente é

chamado pelo médico.

Toda a interacdo com o modelo deve ser efetuada a partir dos dispositivos méveis dos paci-
entes e dos enfermeiros. Além disso, no caso dos pacientes, seus dispositivos médveis também
serdo utilizados como ponte para agregar todos os sinais vitais aferidos a partir dos sensores
vestiveis e retransmiti-los ao servico da solucdo. Por outro lado, através dos dispositivos dos
enfermeiros, toda a gestdo da fila de atendimento do departamento de emergéncia pode ser efe-
tuada, a qualquer lugar e a qualquer momento. Essa interacdo entre todos os atores formaram a
visdo geral solucdo, que contribuiu para o desenvolvimento da arquitetura do modelo (descrita

na proxima sec¢ao).

4.3 Arquitetura do modelo

A arquitetura do modelo UbiTriagem 2 foi baseada em uma arquitetura de sistemas distri-
buidos, denominada Service-oriented architecture (SOA), cujo principio fundamental € a im-
plementacdo de suas funcionalidades disponibilizadas na forma de servicos (ERL; MERSON;
STOFFERS, 2017). Nesse servico, pode ser utilizado um padrdo de projeto para o desenvolvi-
mento da interface de comunicac¢do com as aplicagdes distribuidas, por exemplo, REST, SOAP,
etc. Essa interface € responsdvel por receber e gerenciar todas as requisi¢cdes dos clientes mo-
veis através de um protocolo padrao de forma simples, eficaz e segura. Os clientes do modelo
sdo aplicativos distribuidos em dispositivos méveis. Esses aplicativos ndo devem concentrar
qualquer tipo de regra de negdcio, pois sdo responsaveis apenas por fazer a interface com o
usudrio do UbiTriagem 2. Todo o processamento e armazenamento dos dados da solugdo sdo

de unica responsabilidade do servigco do modelo.

Como observado na Figura 4, quanto a sua organizacdo entre seus componentes, o0 modelo
do UbiTriagem 2 estd dividido em trés camadas. A camada Cliente € responsavel pela interacdao
com os usudrios da solu¢do. A camada Servico, disponibiliza uma interface REST para acesso

a todos clientes distribuidos em dispositivos mdveis. Os componentes que compdem essas
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camadas serdo detalhados nas proximas subse¢des. Por outro lado, a camada Modelo de dados

traz a ontologia que € utilizada pelo modelo proposto.

Figura 4: Arquitetura do modelo proposto.
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Fonte: Elaborada pelo autor.

4.3.1 Camada cliente

A camada mais proxima dos usudrios do modelo, Cliente, deve ser distribuida em aplica-
tivos (desenvolvidos preferencialmente, mas ndo estritamente, em linguagem nativa) para dis-
positivos moveis. Como pode ser observado na Figura 4, essa camada estd dividida em trés
componentes. Paciente, Enfermeiro, e um terceiro componente, denominado 10T (que fornece
funcionalidades ao componente Paciente).

O componente de Paciente deve ser de uso exclusivo para os pacientes que estdo aguar-
dando seu atendimento no departamento de emergéncia dos hospitais. Seu principal objetivo €
humanizar esse atendimento, deixando-o sempre informado sobre andamento da fila de espera.

Além disso, notificacdes devem ser enviadas aos pacientes, informando a proximidade de seu
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atendimento (de modo que ndo seja necessdrio que o aplicativo esteja sempre aberto). Mensa-
gens e videos informativos sobre o protocolo de triagem podem ser reproduzidos. Sendo assim,
podemos evitar o desconforto de alguns pacientes ao observarem outro paciente (de maior pri-

oridade) chegando mais tarde e sendo atendido mais cedo.

Por outro lado, o componente Enfermeiro deve ser de uso exclusivo para os profissionais que
trabalham no departamento de emergéncia do hospital. O principal objetivo desse componente é
coordenar todo o processo de atendimento desde a entrada do paciente até que ele seja atendido
de fato. Sendo assim, sempre que um novo paciente chegar na fila de atendimento, um paciente
tiver alguma degradacdo em seus sinais vitais que represente um estado de alerta ou ocorrer
uma alteragc@o na prioridade de triagem do paciente, uma notificacdo deve ser apresentada ao

enfermeiro através desse componente.

Toda a coleta de dados efetuada pelo enfermeiro durante o acolhimento do paciente deve
ser executada através do componente Enfermeiro. Além disso, outra responsabilidade desse
componente é apresentar o tempo de fila de cada paciente. Sendo assim, € possivel evidenciar
se os tempos previstos pelo protocolo de triagem estdo sendo cumpridos. Ele deve fornecer
uma forma de interagdo onde, caso ndo seja possivel aferir os sinais vitais a partir de sensores

vestiveis, o enfermeiro poderd informar manualmente esses dados.

Por fim, o dltimo componente da camada Cliente, denominado IoT, tem como objetivo
fazer interface com todos os sensores e dispositivos inteligentes para monitoramento de sinais
vitais dos pacientes. Essa comunicacdo pode ser feita através do protocolo Bluetooth. Sua
organizagdo interna é baseada em um padrdo de projeto conhecido por Strategy, sendo assim,
podemos permitir a criacdo de novas interfaces com novos dispositivos de monitoramento de

sinais vitais sem alterar as demais que ja estdo operantes no sistema.

Esse componente, [oT, deve estar localizado fisicamente dentro do aplicativo que estd sendo
executado no dispositivo do paciente. Ele deve fazer o papel de ponte, ou seja, todas as informa-
¢oes recebidas dos sensores conectados a um paciente devem ser modularizadas e transmitidas
para o servico da solucdo. Nesse caso, € feito um pré-processamento desses dados, visando
padronizar as unidades de medidas, descartar informagdes irrelevantes e compactar e acumular
os dados para que sejam transmitidos dentro de um tnico fluxo de transmissao (junto com as
demais aferi¢Oes efetuadas nos outros dispositivos inteligentes em um determinado periodo de
tempo). Caso o servico esteja indisponivel, esses dados devem ser armazenados temporaria-
mente no dispositivo mével e retransmitidos quando disponivel.

Os dados coletados através de sensores e dispositivos inteligentes devem ter o foco nos prin-
cipais sinais vitais utilizados para o monitoramento de pacientes no departamento de emergén-
cia: temperatura corporal, frequéncia cardiaca, pressao sanguinea, taxa de respiracdo, saturacao
de oxigénio, dor, nivel de consciéncia e producdo de urina (ELLIOTT; COVENTRY, 2012).
Alguns sao mais simples de obter e podemos encontrar em diversos dispositivos ja comerciali-
zados. Outros sdo um pouco subjetivos, como dor e nivel de consciéncia. Entretanto, existem

estudos que j4 desenvolveram formas de obter esses sinais vitais através da intera¢do do usudrio
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com seu dispositivo movel (OKSALA; VEHKAOJA, 2017). A frequéncia dessa coleta deve
ser definida pelo protocolo de deterioragdo de sinais vitais que, geralmente, utiliza um tempo
pré-determinado para que seja efetuada. Alguns ainda diminuem essa frequéncia para pacientes
mais graves (DAY; OLDROYD, 2010). Por fim, caso detectado algum problema como, por
exemplo, a falta de bateria em algum dos sensores, um aviso pode ser enviado ao enfermeiro
responsavel.

Dessa forma, esse trabalho se limitou a utilizar os dispositivos IoT somente como fonte
de dados. Ou seja, ndo tratamos questdes de seguranca e privacidade no seu uso. Tampouco
aspectos de conectividade ou hardware, como, por exemplo, como esses sensores estariam in-
terconectados e a interferéncia desses dispositivos com os demais equipamentos hospitalares.
Também ndo efetuamos nenhum levantamento a respeito de custos dos sensores para aferir os
sinais vitais. Além disso, os dispositivos utilizados devem estar homologados pela Anvisa' e
sua utilizacdo deve respeitar as normas de bioseguranca definidas pela Secretaria da Saude e

empregadas na institui¢do de saude.
4.3.2 Camada servico

Todas as informacdes coletadas na camada Cliente sdo recebidas pela camada Servigo.
Nessa camada estdo organizadas hierarquicamente todas as regras de negécio do UbiTriagem 2.
Seu principal objetivo é receber e prover informacgdes, de forma escaldvel e tolerante a falhas, a
todos os clientes da solu¢do. Como podemos observar na Figura 4, sua divisdo estd organizada
em componentes agrupados por funcionalidades similares. Além disso, ela possui interfaces
para a integracdo com sistemas legados de gestao hospitalar e com todos os clientes, distribui-
dos em dispositivos moveis. Essa subsecdo € destinada ao detalhamento de cada um de seus
componentes.

O componente de Interface de clientes tem como principal objetivo ser uma interface pa-
drao para que todos os clientes do UbiTriagem 2 fagcam uso e atualizem as informacdes per-
tinentes a todo o processo de triagem e alerta precoce durante o acolhimento de um paciente
no departamento de emergéncia de um hospital. Sugere-se que seja utilizado um padrao de
desenvolvimento de servicos web, como, por exemplo, REST ou SOAP trafegando sobre um
protocolo de comunicagdo seguro como HTTPS. Esse componente deve ser acessado de forma
simples e eficaz. As interfaces que esse componente disponibiliza sdo a de Paciente, Enfer-
meiro, Configuracdo, Atendimento, Fila, Triagem e Risco. Cada uma dessas interfaces deve
ser capaz de interagir diretamente com as entidades administrativas de todo o sistema (com-
ponente Administrativo), o subsistema responsavel pela triagem de um paciente (componente
Triagem), o subsistema responsdvel pelo monitoramento da deterioracdo dos sinais vitais do
paciente (componente Risco) e pela fila de espera para o atendimento (componente Fila).

Outro componente proposto para o modelo e que pode ser considerado crucial para o fun-

'Disponivel em http://portal.anvisa.gov.br/
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cionamento do UbiTriagem 2 € o de Interface SGH. Ele € responsavel por garantir a integracao
completa com o sistema de gestdo hospitalar utilizado pela entidade de satide. Nesse caso, foi
idealizado uma interface padrao que € capaz de receber informacdes necessarias provenientes
de sistemas legados de gestdo hospitalar e fornecer dados relacionados ao processo de triagem
e do sistema de alerta precoce. Essa interface deve possibilitar a integracao do modelo proposto
a todo o fluxo do hospital de forma transparente, sem que seja necessdria qualquer alteracdo
em qualquer outro componente do UbiTriagem 2 para que essa integragdo seja efetuada. No
entanto, se limitamos a nao elaborar o conector entre a interface do modelo proposto e a do
sistema de gestdo hospitalar. Sendo assim, uma possibilidade de trabalho futuro € elaborar
um conector que seja capaz de integrar-se a qualquer sistema legado para obten¢do dos dados

voltados ao atendimento do paciente.

Visando um mecanismo de comunicac¢do indireta com os clientes do modelo, foi elaborada
a Interface de mensageria. Ela deve se comunicar com os servigos de envios de notificacdes,
quando disponivel para a plataforma de dispositivos mdveis, ou atuar como mensageira - através
de um servico préprio para comunicagdo indireta conhecido por publicar-assinar (do inglés
publish/subscribe) - para o envio de mensagens aos pacientes e enfermeiros. Esse componente
€ responsdavel apenas pela entrega das notificacdes geradas pelos componentes Triagem, Risco
e Fila.

Também servindo funcionalidades importantes aos demais componentes do modelo, todas
as informacdes administrativas que sdo transitadas pelos componentes mencionados anterior-
mente sao de responsabilidade do componente Administrativo. Esse componente esta acoplado
aos demais componentes do UbiTriagem 2, uma vez que seu objetivo é gerenciar as principais
entidades do sistema (Paciente, Enfermeiro, Configuracio e Atendimento). Ele é subdividido
internamente em trés camadas (Controle, Modelo e Persisténcia), e pode, por exemplo, seguir o
padrdo de projetos conhecido por Mapeamento objeto-relacionado (do inglés Object-relational
mapping ou ORM).

O componente Triagem, no entanto, é responsdvel pelo gerenciamento completo de todas
das triagens do sistema. Ao dar entrada no UbiTriagem 2, todo o paciente estd diretamente
vinculado a um Atendimento. Esse, por sua vez, estd relacionado a 1 ou N Triagem. Sendo
assim, todo o paciente deve possuir pelo menos uma (mas ndo somente uma) triagem. Esse
componente também estd subdividido internamente em trés camadas, que sdo a de Controle,

Modelo e Persisténcia.

Além disso, a camada de Controle do componente Triagem também possui uma outra fun-
cionalidade muito importante para o UbiTriagem 2. Trata-se do processo de determinacdo da
triagem. Ou seja, através de uma ontologia, descrita na Subsecdo 4.3.3, e de uma técnica de
raciocinio, € possivel determinar, de forma automatica, a triagem para um paciente com base
nas informacdes coletadas diretamente dele. Essa triagem deve definir o posicionamento do
paciente na fila de atendimento. Eventualmente, quando determinado pelo protocolo ou quando

detectado (através da andlise dos sinais vitais do paciente) esse processo pode ser efetuado
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novamente pelo enfermeiro. Ou seja, a retriagem pode ser efetuada sempre que necessario.

O componente Risco, por outro lado, deve receber os dados coletados (através dos senso-
res vestiveis) diretamente dos pacientes e enviados através de seus dispositivos moveis. Essas
informacdes devem alimentar a ontologia do modelo, descrita na Subsecdo 4.3.3, e, através de
uma técnica de raciocinio, é capaz de inferir possiveis riscos com da deterioracdo do sinal vital
dos pacientes. Essa deterioracdo € determinada pelo protocolo de alerta precoce utilizado pela
institui¢do de satde.

Esses sinais vitais sdo alimentados na ontologia, onde consta os protocolos utilizados pelo
departamento de emergéncia. Caso seja possivel inferir qualquer situacdo de risco alto, atra-
vés do protocolo de deterioracdo de sinais vitais, ou qualquer alteracdo na triagem inicial do
paciente, um alerta € disparado ao enfermeiro responsdvel pelo atendimento para que o mesmo
tome a devida conduta.

Por fim, o componente responsdvel por gerenciar as filas de espera do UbiTriagem 2, é
denominado Fila. Ele possui uma fila de espera nao classificada, ou seja, todo paciente ao dar
entrada no departamento de emergéncia é posicionado imediatamente ao final dessa fila. Apds
receber o acolhimento e ter a sua triagem efetuada, esse paciente deve ser posicionado em uma
fila de espera classificada. O unico componente que pode fazer alteracdes nessa fila classificada
€ o Triagem, ou seja, para ganhar mais ou menos prioridade no atendimento, o paciente deve
obrigatoriamente efetuar uma retriagem. Esse componente gerencia o tempo de espera em cada
atendimento. Nesse caso, sempre que o tempo estiver chegando ao final, de acordo com o
protocolo de triagem, uma notificagdo deve ser enviada ao enfermeiro responsavel pela triagem

do paciente.

4.3.3 Modelo de dados

Os dados acessados pelo UbiTriagem 2 sdo armazenados em uma ontologia, ou seja, além
de armazenar a base de conhecimento relacionada aos protocolos de triagem e de deterioracao
clinica dos pacientes, ela também armazena todas as informacdes pertinentes ao atendimento do
paciente. Essa base de conhecimento deve ser definida previamente, com base nesses protocolos
e sugere-se sua utilizacdo estritamente para definir os escores de triagem e de gravidade dos
pacientes. Essas definicdes devem ser efetuadas a partir de uma técnica de raciocinio nessa
base.

O modelo proposto faz uso também de uma ontologia para armazenar e organizar o co-
nhecimento referente aos protocolos de triagem e de deterioracio de sinais vitais utilizados no
departamento de emergéncia do hospital. Essa ontologia € um dos principais elementos do Ubi-
Triagem 2 e compde o modelo de maneira a ser acoplavel, podendo ser alterado e personalizado
com base nos protocolos desejados.

Para guiar o desenvolvimento de uma ontologia, especifica para um determinado departa-

mento de emergéncia, foi elaborado um modelo, conforme observado na Figura 5. Existem trés
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classes consideradas basicas para qualquer ontologia utilizada no UbiTriagem 2 (Atendimento,
Triagem e Risco). Essas estdo relacionadas entre si e, a partir delas, sdo derivadas as demais
classes do modelo. Note que, no diagrama desenvolvido, as classes da ontologia sdo represen-
tadas por figuras ovaladas. As classes azuis sao herdadas do openEHR, enquanto as classes em
branco foram propostas pelos autores do UbiTriagem 2. Setas sélidas sdo usadas para repre-
sentar a hierarquia de classes e subclasses e as setas tracejadas sdo usadas para representar as

propriedades de relacionamento entre os individuos dessas classes.

Figura 5: Modelo da base de conhecimento.
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Fonte: Elaborada pelo autor.

Todo o Atendimento estd relacionado a uma Triagem. Essa, por sua vez, tem como subclasse
as categorias classificatérias do protocolo utilizado como base. Os individuos dessa ontologia
estdo inseridos em suas respectivas classes como, por exemplo, apresentacoes, discriminadores,
sintomas, etc (ClasseTriagemA, ClasseTriagemB, ClasseTriagemC, ..., ClasseTriagemN). Por
outro lado, existe a classe Paciente, que pode estar relacionada a elementos como género, grupo
de idade, etc ClassePacienteA, ClassePacienteB, ClassePacienteC, ..., ClassePacienteN). Todas
essas classes devem compor o conhecimento necessario para efetuar a triagem de um paciente

através de uma técnica de raciocinio que usa inferéncias sobre essa ontologia. Sendo assim, se
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um determinado paciente possuir uma determinada apresentacdo e um determinado sinal vital,
podemos definir seu discriminador. Apds definidos todos os discriminadores voltados a triagem
do paciente, pode-se inferir sua prioridade de atendimento.

Por outro lado, um Atendimento estd relacionado a multiplos SinalVital, que por sua vez
¢ associado a uma Pontuacao através de uma propriedade de afirmacdo. Regras sdo utilizadas
para associar individuos da classe Risco (RiscoA, RiscoB, RiscoC, ..., RiscoN) com a classe
Atendimento com base na Pontuacao (Pontuacao0O, Pontuacaol, Pontuacao2, ..., PontuacaoN)
obtida através dos SinalVital. A Tabela 8 mostra como s@o derivadas as regras de alerta a partir
da combinagdo de todas as possiveis pontuacdes entre cada sinal vital e qual o seu resultado de
risco obtido. O exemplo da Tabela 8 foi montado em cima do protocolo NEWS (WILLIAMS
et al., 2012), mas pode ser utilizado como base para qualquer outro protocolo de deterioracao
clinica. No exemplo, o protocolo define que é recomendado acionar uma equipe de resposta
rdpida quando qualquer sinal vital possuir uma pontuagdo igual a 3 (em uma escala de 0 a 3) ou
quando a soma das pontuagdes de todos os sinais vitais for igual ou superior a 5 (WILLIAMS
et al., 2012). Nesse caso, como podemos observar, a combina¢do das classes de Pontuacao
associadas aos sinais vitais do paciente ird gerar um resultado, que diz respeito ao risco de de-
terioracdo do paciente, podendo, por exemplo, gerar um risco de alerta (quando um enfermeiro

deve ser notificado) ou sem risco.

Tabela 8: Regras derivadas para as combinagdes que geram um resultado do risco.

Regra Combinacao Resultado
#1 Pontuacao3 e (quaisquer outras PontuacaoN) RiscoAlerta
#2 Pontuacao2 e Pontuacao2 e Pontuacao2 e (quaisquer outras PontuacaoN) RiscoAlerta
#3 Pontuacao2 e Pontuacao2 e Pontuacaol e (quaisquer outras PontuacaoN) RiscoAlerta
#4 Pontuacao?2 e Pontuacaol e Pontuacaol e Pontuacaol e (quaisquer outras PontuacaoN) RiscoAlerta
#5 Pontuacaol e Pontuacaol e Pontuacaol e Pontuacaol e Pontuacaol e (quaisquer outras PontuacaoN) RiscoAlerta
#6 Negacao das demais regras SemRisco

Fonte: Elaborada pelo autor.

Visando uma maior integragdo com outros sistemas de saude, o modelo prevé integracio
com o openEHR. Nesse caso, como podemos observar na Figura 5, arquétipos sao herdados pe-
las classes dentro da ontologia do modelo. Para isto foram selecionados os seguintes arquétipos:
Patient — dados cadastrais de pacientes —, Triage evaluation - informagdes sobre a triagem do
paciente -, Health risk assessment - avaliacdo de risco do paciente -, Vital signs - sinais vitais do
paciente -, Body temperature — temperatura corporal —, Pulse/heart beat — frequéncia cardiaca
-, Blood Pressure - pressao sanguinea -, Respirations - taxa de respiracdo - e Indirect oximetry
- oximetria. Alguns arquétipos necessarios para armazenar os sinais vitais nao foram encontra-
dos. Nesse caso, foram elaborados e podem, posteriormente, ser submetidos ao openEHR. Sao
eles: Dor, Nivel de consciéncia e Produ¢do de urina.

Esse modelo se limitou a utilizar a ontologia apenas para aferir a prioridade no atendimento e

a gravidade do paciente. Sabemos que outras informagdes relevantes podem ser obtidas através
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do modelo de ontologia criado. Entretanto, julgamos que essa € uma lacuna que pode ser

explorada posteriormente.
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5 IMPLEMENTACAO E AVALIACAO

Esse capitulo apresentada a metodologia aplicada para avaliar o modelo UbiTriagem 2 e
seus resultados. Inicialmente € apresentada uma visao geral da metodologia aplicada na avalia-
¢ao desse modelo. Apds sao descritos os aspectos de implementacdo do protétipo desenvolvido
com 0s componentes necessdrios para que seja possivel executar os métodos de avaliagdo pro-
postos. Imediatamente sdo detalhados todos os métodos empregados no processo de avaliacdao
respeitando a seguinte organizagdo: cendrios, triagem, sistema de alerta precoce e grupo focal.
Tendo em vista que as avaliacdes foram efetuadas dados secundérios e ndo houve a interacao
com pacientes ou enfermeiros em um ambiente hospitalar, ndo foi necessdria sua submissao ao

comité de ética.
5.1 Metodologia de avaliacao

A avaliacdo desse trabalho foi concebida em diferentes etapas. A Figura 6 traz uma ilus-
tracdo dessas etapas efetuadas. O primeiro passo foi a implementa¢do de um protétipo do
modelo que foi utilizado nas préximas etapas da avaliagdo. Em seguida, foi efetuada uma ava-
liagdo tedrica em cima de cendrios elaborados que descrevem situacdes ficticias de pacientes
que chegaram ao departamento de emergéncia de um hospital. Na préxima etapa foi avaliado o
componente de triagem fazendo o uso de cendrios que ja possuiam uma classificacdo de triagem
a fim de comparar com a determinada pelo modelo. Esse mesmo comparativo foi efetuado com
outro componente: o de risco. Entretanto, nessa avaliagdao foram utilizados dados de chamadas
ao time de resposta rdpida de um hospital de Porto Alegre e dados de chamadas ao SAMU.
Sendo assim, foi possivel avaliar o sistema de alerta precoce comparando os alertas gerados
pelo modelo em com chamadas ao time de resposta rdpida e ao SAMU. Tendo os principais
componentes do modelo avaliados, ao final foi efetuada uma avaliagdo em grupo focal, onde to-
das as etapas anteriores foram consolidadas e apresentadas a esse grupo com o intuito de efetuar

um fechamento qualitativo da metodologia elaborada.
5.2 Implementacao

Para a avaliagdo do UbiTriagem 2 foi desenvolvido um protétipo implementando apenas
os componentes considerados essenciais para que seja possivel executar a avaliagdo completa
em cima do modelo proposto. Sua constru¢do foi efetuada com base no modelo descrito no
Capitulo 4 e dividida em quatro etapas de desenvolvimento: elaboracido da ontologia, criagdo
do servico, elaboracdo do componente para efetuar o raciocinio na ontologia e desenvolvimento
do aplicativo para dispositivos moveis.

Para determinar a triagem de pacientes, foi desenvolvida uma ontologia baseada no proto-

colo MTS, proposto pelos autores Mackway-Jones, Marsden e Windle (2014). Esse protocolo
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Figura 6: Metodologia de avaliagéo.
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Fonte: Elaborada pelo autor.

foi escolhido pois j4 estd sendo amplamente utilizado ndo somente nas urgéncias e emergéncias
brasileiras, mas também no mundo todo. Por outro lado, para determinar o risco dos pacientes,
foi implementada nessa mesma ontologia o protocolo NEWS (WILLIAMS et al., 2012). Sua
representacdo de conhecimento foi criada com software Protégé!, que fornece um conjunto de
ferramentas para a construcao de modelos de dominio de conhecimento. Com isso, foi possivel
elaborar uma base de conhecimento, representada na Figura 7 e baseada na ontologia referéncia
proposta pelo modelo, que pode ser usada para representar aspectos relacionados a triagem de

pacientes com alerta precoce no departamento de emergéncia.

O servico do UbiTriagem 2, no entanto, foi desenvolvido utilizando a linguagem PHP em
conjunto com a framework Symfony?. A camada de interface do servico, responsavel por dis-
ponibilizar os recursos que serdo acessados pelos pacientes e profissionais da drea de saide, foi
construida utilizando o padrao REST para transferir objetos JavaScript Object Notation (JSON)
sobre o protocolo HTTPS diretamente aos aplicativos para dispositivos méveis. J4 o armazena-
mento dos dados administrativos do UbiTriagem 2 usou o Sistema de Gerenciamento de Banco
de Dados (SGBD) MySQL. Em conjunto com o MySQL, foi utilizada a Application Program-
ming Interface (API) de mapeamento objeto relacional para PHP denominada Doctrine?, que é
distribuida junto com a framework Symfony. Foi utilizado um banco de dados relacional para
a persisténcia dos dados administrativos, pois, para a avaliacdo ndo julgamos ser necessario
implementar qualquer integragdo com um sistema de gestao hospitalar, conforme previsto pelo

modelo proposto.

Com o objetivo de integrar o servigo com a ontologia criada, foi desenvolvido um compo-

nente, na linguagem Java, cuja tnica finalidade é efetuar o acesso a ontologia. Para isso, foi

'Disponivel em http://protege.stanford.edu.
Disponivel em http://symfony.com.
*Disponivel em http://www.doctrine-project.org.



63

Figura 7: Diagrama da ontologia utilizada no protétipo.
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Fonte: Elaborada pelo autor.

usada a biblioteca OWL API*, que atua como uma interface para o arquivo OWL. Essa bibli-
oteca também permite a ligacdo com raciocinadores (do inglés reasoner), como o Pellet®, que
foi utilizado no processo de determinagdo da triagem ou do risco do paciente com base nos pro-
tocolos implementados. Contudo, visando integrar esse componente em Java com o servi¢o do
UbiTriagem 2 em PHP, foi utilizado o PHP/Java bridge®, que se trata de um servico que permite
a integracao bidirecional dessas duas linguagens.

Por fim, o aplicativo que faz interface com o enfermeiro e o paciente foi desenvolvido para
a plataforma de dispositivos mdveis 10S. As telas do protétipo desenvolvido podem ser obser-

vadas na Figura 8, que apresenta a interface com o (A) enfermeiro e com o (B) paciente. Seu

“Disponivel em http://owlapi.sourceforge.net.
SDisponivel em https://github.com/complexible/pellet.
®Disponivel em http://php-java-bridge.sourceforge.net.
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desenvolvimento utilizou a linguagem nativa para desenvolvimento nessa plataforma.

Figura 8: Telas do protétipo desenvolvido: Interface dos (A) enfermeiros e dos (B) pacientes.
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Fonte: Elaborada pelo autor.

5.3 Avaliacao e resultados

Fazendo o uso do protétipo desenvolvido, descrito na sec@o anterior, quatro avaliagdes dife-
rentes devem ser efetuadas. A primeira, utilizou cendrios ficticios, criados com o intuito de gerar
uma discussao sobre o uso do modelo proposto. A segunda € referente a triagem de pacientes.
Sendo assim, a partir cendrios pré-elaborados, foi efetuado um processo de triagem simulado
com o intuito de gerar uma comparacao entre o modelo proposto e os valores de referéncia dos
cendrios utilizados. Apos foi efetuada a avaliagdo do sistema de alerta precoce com dados de
pacientes secundarios obtidos da SAMU e de um hospital da cidade de Porto Alegre. Por fim,

a ultima focou em atributos qualitativos, ou seja, foi aplicada uma metodologia avaliativa de
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grupo focal cujo objetivo foi discutir questdes relacionadas ao modelo elaborado. A seguir sdo

descritos os detalhes de cada uma dessas avaliacoes.
5.3.1 Avaliacdo por cenarios

A comunidade cientifica tém empregado o uso de cendrios para avaliacdo de aplicacdes
ubiquas e sistemas sensiveis ao contexto (SATYANARAYANAN, 2011; ROCHA; COSTA;
ROSA RIGHI, 2015; WUNSCH; COSTA; RIGHI, 2017; WUNSCH; COSTA; ROSA RIGH]I,
2017b). Segundo os autores (WESTERGREN; FERM; HAGGSTROM, 2014), com o uso dessa
metodologia na drea da satude € possivel tomar decisdes mais consciente, pois eliminamos o fa-
tor humano e focamos apenas nos reais problemas envolvidos. Além disso, ela proporciona uma
economia de custo e tempo e, também, ndo sdo envolvidas questdes éticas como, por exemplo,
aplicar dois processos de triagem ao mesmo paciente (WORSTER et al., 2007; JOBE et al.,
2014).

Com o objetivo de avaliar a viabilidade no uso do modelo proposto em um ambiente hos-
pitalar, foram criados dois cendrios hipotéticos que descrevem situacdes ficticias de pacientes
que chegaram ao departamento de emergéncia do hospital e foram devidamente triados. Apds
algum tempo na fila de espera, eles apresentaram alteracdes significativas em seus sinais vitais
e condutas diferentes foram tomadas pelos enfermeiros. A seguir sdo descritos esses cenarios

utilizados para essa avaliacdo:

Cendrio 1 (triagem e retriagem): “Uma menina de dezesseis anos de idade, que foi enviada
para casa pela equipe diretiva da escola, pois ndo estava se sentindo bem, chegou com sua mde
no departamento de emergéncia. Ela é asmdtica hd cinco anos. O hospital possui enfermeiros
treinados e aptos a utilizar o protocolo de Manchester no processo de triagem. Durante a
triagem, o enfermeiro verificou que a paciente estda completamente liicida e mencionou que
tem estado cada vez mais ofegante fazem dois dias. Seus batimentos cardiacos e a satura¢do de
oxigénio, aferidos no momento da triagem através de dispositivos vestiveis sdo respectivamente
100 bpm e 92%. O enfermeiro utilizou o fluxograma para asma do protocolo de Manchester e
definiu como prioridade a cor amarela a paciente. A menina foi dirigida até a sala de espera
ainda com os dispositivos vestiveis para o monitoramento, em tempo real, dos seus sinais vitais.
Durante a espera sua pulsacdo sofreu uma alteragcdo para 110 bpm e a saturacdo de oxigénio
para 90%. Automaticamente o sistema enviou uma notificacdo para o enfermeiro responsdvel
pela triagem para que fosse efetuada a retriagem desta paciente. Entdo, baseado nas alteracoes
dos sinais vitais, esta foi reclassificada com a cor laranja, ganhando maior prioridade no

atendimento de acordo com o protocolo aplicado pelo hospital.”

No cendrio criado para a avaliagdo do modelo, a paciente inicialmente foi triada através do
UbiTriagem 2. Através dos dados coletados pelo enfermeiro informados diretamente no sis-
tema, o raciocinio efetuado em cima do protocolo utilizado pelo hospital definiu a prioridade

no atendimento da paciente com a cor amarela. Entretanto durante a espera as medi¢des da oxi-
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metria de pulso e de pulsacao da paciente alteraram. Essas altera¢des foram enviadas ao servico
que detectou a necessidade de retriagem da paciente, com base no mesmo raciocinio efetuado
na ontologia do protocolo de triagem. Nesse mesmo momento o enfermeiro responsdvel rece-
beu uma notificacdo para que fosse efetuada esse procedimento. No caso, o enfermeiro coletou
os dados novamente da paciente e o sistema alterou a prioridade do atendimento para laranja.

Sendo assim, a paciente ganhou maior prioridade no atendimento.

Para que esse resultado fosse alcancado, foram desenvolvidos, também em linguagem nativa
para iOS, simuladores dos sensores citados anteriormente, que foram acoplados ao componente
0T, responsével pela integracdo com dispositivos vestiveis para monitoramento dos sinais vi-
tais. Esse componente ndo foi desenvolvido por completo, pois foi o meio encontrado para

conseguir chegar mais préximo desse cendrio avaliado.

Com isso, foi possivel verificar que o modelo se comportou de maneira adequada, garan-
tindo que o a triagem da paciente fosse efetuada com sucesso e, por outro lado, a retriagem
foi efetuada em seu devido momento. Ou seja, quando, através da ciéncia de contexto, foi
detectado que os sinais vitais aferidos através de sensores vestiveis, sofreram alteracdes signi-
ficativas. Sendo assim, o protétipo confirmou que o modelo foi capaz de detectar, de forma
ubiqua, alteracdes no quadro da paciente, notificando o enfermeiro quando fosse necessario

efetuar a retriagem.

Cendrio 2 (alerta precoce): “Uma mulher de 55 anos entra no departamento de emergéncia
queixando-se de falta de ar. Ela relata que tem sentido nduseas e tem vomitado também. Ela
ndo tem dor no peito e seu pulso é de 86 batidas por minuto, regular, e sua pressdo arterial
é de 140 / 90 mmHg. Ela estd bem tranquila e relata que procurou a emergéncia pois isso
estd causando um certo desconforto. Ela foi triada normalmente pelo enfermeiro. A paciente
foi equipada com sensores vestiveis de sinais vitais e encaminhada a fila de espera. Enquanto
aguardava pelo atendimento, ela comecou a sentir fortes dores no peito. Seu pulso subiu para
140 batidas por minuto e sua pressdo arterial para 220/ 140 mmHg. O enfermeiro foi notificado
no mesmo momento. Este logo percebeu que a paciente estava tendo um ataque cardiaco e

imediatamente contatou o time de resposta rdpida do hospital.”

Durante a triagem da paciente, os sinais vitais foram aferidos e nenhum estado de alerta foi
gerado pelo sistema de alerta precoce, como pode ser observado na Figura 9. Segundo o NEWS,
a soma dos escores dos sinais vitais para esse caso seria zero, portanto nenhum alerta deve ser
emitido. Logo apds, o servico comeca a receber as alteragdes nos sinais vitais enviadas pelo
dispositivo mével da paciente. Quando, através de simulacdo, houve uma alteragcdo na pulsacdo
para 140 batidas por minuto e na pressdo arterial para 220 / 140 mmHg, com o raciocinio
efetuado na ontologia, um estado de alerta foi gerado, conforme a Figura 10. Agora, também
segundo o protocolo NEWS, a soma dos escores dos sinais vitais da paciente alterou para 6.

Nesse caso, um estado de alerta foi emitido.

Nesse cendrio elaborado, a paciente foi inicialmente triada e nenhum estado de alerta foi

gerado, pois seus sinais vitais eram normais. Entretanto durante a espera pelo atendimento as
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Figura 9: Resultado da primeira avaliagdo: sem risco.
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Figura 10: Resultado da segunda avaliacdo:

com risco.
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medicdes pulsacdo e pressao arterial da paciente sofreram alteragdes, pois ela estava tendo um
ataque cardiaco. Nesse mesmo momento o enfermeiro recebeu uma notificacao e ao verificar o
estado da paciente, tomou como conduta contatar o time de resposta rapida para que a paciente

fosse atendida rapidamente.

Com isso, foi possivel avaliar que o modelo se comportou da maneira esperada, mostrando
que o sistema de alerta precoce agiu de forma adequada. Ou seja, quando, através de ciéncia
de contexto, foi detectado que os sinais vitais, aferidos através de sensores vestiveis, sofreram
alteracdes significativas. Nesse caso, o prototipo confirmou que o modelo foi capaz de detectar,
de forma ubiqua, essas alteragdes, notificando o enfermeiro e potencializando as chances de

vida da paciente.
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5.3.2 Avaliacdo da triagem

De acordo com Padmanabhan et al. (2006), os resultados de um processo triagem precisam
ser confidveis, pois atribuir a um paciente uma categoria inferior pode trazer sérias implicagdes
para a saude de um paciente. Por outro lado, caso seja atribuida uma categoria superior, ou seja,
quando a condicdo do paciente é considerada mais grave do que realmente €, ndo alcancamos
eficdcia quanto a alocacdo de recursos. Portanto, a fim de avaliar a validade e a confiabilidade na
determinacgdo da classificacdo sugerida pelo protétipo, foi utilizada uma metodologia baseada
em cendrios documentados de classificacdes de risco ja efetuadas. Nela, foram selecionados
trinta cendrios que ja possuem uma classificacao considerada correta (FOLLIARD, 2006). E em
um processo simulado serd possivel verificar o percentual de pacientes que foram classificados
conforme o esperado.

O MTS utiliza cinco categorias que sao definidas aos pacientes de acordo com a sua clas-
sificagdo sendo da vermelha, mais prioritdria, até a azul, menos prioritaria. A Tabela 9 mostra
todas as triagens referéncias em comparagdao com as sugeridas pelo protétipo desenvolvido.
Como é possivel observar, em 93,33% das situacdes avaliadas a ontologia utilizada para deter-
minar a classificacdo se mostrou assertiva. Entretanto, houve dois casos em que ela se mostrou

indeterminada na defini¢do de uma categoria.

Tabela 9: Comparativo entre a triagem referéncia e a sugerida pelo protétipo.

Referéncia| Protétipo | Referéncia | Protétipo

Cenariol | Amarela | Amarela | Cendrio 16 | Laranja Laranja
Cenario 2 | Amarela | Amarela Cenario 17 | Amarela | Amarela
Cenario 3 | Laranja Laranja Cenario 18 | Laranja Laranja
Cenario 4 | Verde Azul Cenario 19 | Verde Verde
Cenario 5 | Laranja Laranja Cenario 20 | Laranja Laranja
Cenario 6 | Amarela | Amarela | Cenario 21 | Laranja Laranja
Cenario 7 | Laranja Laranja Cenario 22 | Amarela | Amarela
Cenario 8 | Laranja Laranja Cenario 23 | Laranja Laranja
Cendrio 9 | Verde Verde Cenario 24 | Laranja Laranja
Cenario 10 | Verde Verde Cenadrio 25 | Amarela | Amarela
Cenario 11 | Amarela | Amarela Cenario 26 | Amarela | Amarela
Cenario 12 | Laranja Laranja Cenario 27 | Amarela | Amarela
Cenario 13 | Amarela | Amarela Cenario 28 | Amarela | Amarela
Cenario 14 | Laranja Laranja Cenario 29 | Amarela Amarela
Cenario 15 | Azul - Cenirio 30 | Laranja Laranja

Fonte: Elaborada pelo autor.

No cendrio 4, ndo existiam discriminadores que poderiam definir uma categoria para a clas-
sificacdo mais prioritdria que a azul. No entanto, segundo o protocolo MTS, a apresentacio
definida para esse cendrio (comportamento estranho) ndo pode possuir uma categoria inferior
a verde. Por outro lado, no cendrio 15, ndo existem discriminadores que podem ser associados

para esse caso. Como todo o processo, segundo o protocolo MTS, gira em torno da associa¢do
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de apresentacgdes e discriminadores a triagem, o prototipo ndo se mostrou consistente, pois nao
pode sugerir nenhuma classificagdo para ambos os casos. Esses problemas podem ser contorna-
dos através da criacdo de uma regra na ontologia que atribui sempre a menor categoria possivel,
incluindo os casos que a triagem possua uma apresentagdo que, segundo o protocolo MTS,
necessita de uma classificacdo minima superior a menor existente no protocolo. Desse jeito,
sempre serd atribuida uma categoria a triagem. Com isso, nos casos em que nao € associado
nenhum discriminador ou que os discriminadores ndo podem elevar a classificagdo para o valor
minimo sugerido para determinada apresentacdo, essa regra terd efeito, e a atribui¢do serd sem-
pre como a definida pelo protocolo MTS. Com isso, conseguimos obter 100% das classificagdes
esperadas, incluindo os cendrios 4 € 15. Ou seja, foi possivel concluir que o modelo elaborado
conseguiu englobar corretamente as funcionalidades de um protocolo de triagem e se mostrou

eficaz para uso em um ambiente hospitalar.

5.3.3 Avaliacao do sistema de alerta precoce

Tendo o protétipo desenvolvido, foi efetuada a avaliagdo do sistema de alerta precoce. O
principal objetivo dessa avaliagcdo foi averiguar se 0 modelo desenvolvido conseguiria aplicar
corretamente o protocolo implementado, no caso NEWS, e distinguir corretamente as gravi-
dades dos pacientes, gerando alertas ao enfermeiro quando necessario. Segundo Tavares et al.
(2010), para avaliar um sistema de alerta precoce, analisa-se a taxa de verdadeiros positivos,
nesse caso, sempre que o alerta foi gerado e o paciente estava em deterioracao aguda ou em
risco de deteriorar em relacdo a taxa de falsos positivos, ou seja, quando um alerta foi gerado e
o paciente estava estavel. Uma taxa entre 70% a 80% € considerada razoavel. Por outro lado,
€ considerada uma taxa boa qualquer valor obtido acima desse percentual (WILLIAMS et al.,
2012).

De posse de dados secundérios contendo informacdes de 346 avaliacdes de sinais vitais
efetuadas em 115 pacientes que estavam na unidade de internacdo de um hospital da cidade
de Porto Alegre. Essa amostra de dados foi coletada entre janeiro de 2015 a agosto de 2016.
As avaliacdes eram registradas quando fosse acionado o time de resposta rdpida desse hospital.
Além dos sinais vitais, foi registrado o desfecho do paciente, ou seja, quando o paciente fosse

encaminhado para a UTI (desfecho grave) ou quando nao fosse necessario (desfecho normal).

O gréfico observado na Figura 11 mostra que o protétipo desenvolvido conseguiu atingir
a expectativa, pois nenhum paciente foi detectado com gravidade baixa. Isso era o esperado,
pois a fonte de dados era exclusiva de chamadas ao time de resposta rapida (o principal objetivo
de um sistema de alerta precoce). Como visto anteriormente na literatura, o protocolo NEWS
indica que gravidades médias e altas devem gerar alertas ao time de resposta rapida (SMITH
et al., 2008; OPIO; NANSUBUGA; KELLETT, 2013; WILLIAMS et al., 2012). Podemos con-
firmar a assertividade do protétipo desenvolvido com os dados obtidos, pois, como podemos

verificar na Figura 11 das 346 avaliagdes de gravidade, 130 alta e 206 média, sucessivamente
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111 (85,3%) e 189 (96,1%) tiveram um desfecho grave. Com isso, foi concluir que o modelo
desenvolvido foi capaz de detectar conforme o esperado a gravidade dos pacientes com base
nas avaliacdes efetuadas sobre os sinais vitais dos mesmos, pois 100% das chamadas geradas
ao time de resposta rdpida também geraram uma notificagdo do sistema de alerta precoce (gra-

vidades média ou alta).

Figura 11: Avaliagdo obtida com o protétipo em relacio ao desfecho (grave ou normal).

Avaliacdo protétipo X desfecho

250

Avaliagbes
-
8

g

ALTA MEDIA BAIXA
Gravidade

W DESFECHO GRAVE ~ W DESFECHO NORMAL

Fonte: Elaborada pelo autor.

Entretanto, obtivemos 46 casos de falso positivo, ou seja, o time de resposta rapida foi
chamado e paciente teve um desfecho normal, como pode ser observado na Figura 12. Desses,
29 e 17 casos estdo relacionados as gravidades alta e média sucessivamente. Sendo assim, em
13,29% dos casos o time de resposta rdpida ndo precisaria ter sido chamado. Ou seja, 86,71%
de avaliacoes efetuadas estavam corretas. Essa taxa de assertividade pode ser considerada boa,
pois € superior a 80%. Nesse caso, podemos concluir que, se estivéssemos em um ambiente de
emergencia, 86,71% dos acionamentos ao time de resposta rapida efetuados através do modelo

desenvolvido resultariam em um desfecho grave ao paciente.

Figura 12: Avaliacdo obtida com o protétipo em relacdo a sua assertividade.

AvaliagGes corretas x erradas

46-13%

300 - 87%

= VERDADEIRO-POSITIVO = FALSO-POSITIVO

Fonte: Elaborada pelo autor.

Essa avaliacdo efetuada mostrou que o protétipo foi assertivo ao classificar a gravidade dos
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pacientes em relacdo as chamadas ao time de resposta rapida. Entretanto, os dados mencionados
anteriormente sdo referentes a pacientes dentro da unidade de internacgdo e o trabalho proposto
tem como foco pacientes que ainda estdo no departamento de emergéncia. Para analisar esse
caso especifico, foi utilizada a base do SAMU, contendo um total de 2254 chamadas recebidas
durante o més de junho de 2017. Dessas, foram excluidos os atendimentos em que o paciente
foi encontrado em 6bito quando o SAMU chegou para prestar o socorro, pois nesse caso nao foi
possivel aferir os seus sinais vitais. Ao todo 2089 avalia¢des foram analisadas afim de comparar
a pontuagao obtida no sistema de alerta precoce com a gravidade definida, de forma qualitativa,
pelo SAMU. Esse servico utiliza duas avaliacdes de gravidade: presumida e comprovada. A
presumida € efetuada por telefone, quando o operador do SAMU define se uma equipe de
atendimento deve (ou ndo) ser enviada ao local. Por outro lado, a gravidade comprovada é
aferida diretamente no paciente com as informacdes sendo passadas ao médico regulador, para,
por exemplo, ajudar a definir o hospital de destino e para serem repassadas ao servigco de saide
que for receber esse paciente.

Podemos analisar, através do grafico da Figura 13 que a gravidade definida, de forma qua-
litativa, pelo médico regulador do SAMU, se assemelha a gravidade obtida através do sistema
de alerta precoce. Um ponto importante para destacarmos € que para a gravidade alta obtida
pelo protétipo obteve uma quantidade bem maior ao comparada com a gravidade presumida
e a comprovada. Isso mostra que o protocolo utilizado, no caso o NEWS, € mais sensivel se
comparado a avaliacdo efetuada pelo SAMU. Sendo assim, podemos concluir que esse proto-
tipo, que levou em consideracdo apenas os sinais vitais do paciente, pode se assemelhar a uma

andlise qualitativa efetuada por um médico especialista em emergéncias.

Figura 13: Comparagio entre as categorias de gravidade do protétipo em relagdo ao SAMU.
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Fonte: Elaborada pelo autor.

Ao compararmos as chamadas ao SAMU que iriam gerar um alerta precoce em relacio as
que nao gerariam, como podemos observar na Figura 14, foi possivel constatar que em 1533
casos (73,38%) uma notificacdo de alerta seria enviada. Sendo assim, se considerarmos esses

dados como provenientes do departamento de emergéncia, sem levar em consideragdo os paci-
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entes que chegam por conta propria ao hospital, o time de resposta rapida seria acionado 1533
vezes pelo sistema de alerta precoce. Além disso, ao descontarmos a taxa de falsos positivos
encontrada anteriormente de 13,29%, podemos concluir que em 1329 dos 2089 casos (63,61%),
de apenas uma das origens de pacientes de um departamento de emergéncia, o alerta precoce
seria de fato efetivo. Sendo assim, pelo menos 63,61% de todos os casos atendidos em um
departamento de emergéncia, vindos do SAMU, poderiam ser beneficiados por esse modelo e
isso iria contribuir significativamente para aumentar as chances de vida desses pacientes e, por

consequéncia, diminuir os custos totais de tratamentos.

Figura 14: Comparacdo as chamadas ao SAMU que iriam gerar um alerta em relagdo as que néo gera-
riam.
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5.3.4 Avaliacdo em grupo

Para a avaliacdo final desse modelo, foi conduzida uma metodologia de grupo focal cujo
objetivo foi realizar um fechamento de cunho qualitativo em cima do modelo desenvolvido.
Esse tipo de avaliagdo consiste em reunir um grupo de pessoas para discutir sobre assuntos es-
pecificos de uma pesquisa conduzida com a presenga de membros especialistas no assunto a ser
discutido e de um mediador. Segundo (TRAD, 2009), um grupo focal se difere de uma entre-
vista individual, pois baseia-se na interagcdo entre as pessoas para se obter os dados necessarios
a pesquisa e pode estimular debates e discussdes de opinides. Essa pode ser considerada uma
vantagem na realizacdo dessa metodologia. Além disso, € mais economicamente vidvel e pos-
sibilita maior aprofundamento na discussdo, pois diferentes visdes podem ser apresentadas por
um participante da discuss@o e uma nova opinido em direcdo a uma contribuicdo futura pode
ser formada (RITCHIE et al., 2013).

Niao existe um nimero 6timo de participantes, mas Pizzol (2004) defende que o melhor
tamanho do grupo € aquele que permite a participacdo efetiva de todos os participantes e a
discussdo adequada dos temas propostos. Foi encontrado na literatura uma variagcdo de seis a
quinze participantes (TRAD, 2009). Entretanto, segundo Trad (2009) houveram ocasides em
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que o numero foi superior a quinze participantes e a realizacdo do grupo focal foi prejudicada.
Nesse caso, sugere-se a divisao desses participantes em mais grupos de discussdo. Um grupo
grande pode gerar mais ideias em relacdo a um grupo pequeno, mas uma dificuldade é controlar
a discussdo entre esses participantes (OGBEIFUN; MBOHWA; PRETORIUS, 2016). Ja em
relacdo ao perfil dos participantes, eles devem apresentar certas particularidades em comum que
estdo associadas a temdtica em estudo. Portanto, o grupo de participantes deve ser homogéneo
em termos de caracteristicas que implicam no assunto em foco Trad (2009).

O numero de participantes para a avaliacdo em grupo efetuada foi de seis pessoas. Na
selecdo, foram escolhidos participantes que tinham alguma relacdo com o tema triagem de pa-
cientes, sistemas de alerta precoce ou emergéncia. Esse grupo contou com trés enfermeiros:
um com conhecimento focado em emergéncia, outro com grande experiéncia no SAMU e pro-
fessor do curso de pés-graduag@o em enfermagem e, outro, também professor, com experiéncia
profissional em emergéncia intra-hospitalar; um médico, diretor técnico e clinico do SAMU;
um empreendedor, sécio de uma empresa de desenvolvimento de sistemas focada em softwares
para atendimento pré-hospitalar; e mais um professor, também do curso de pds-graduagdo em
enfermagem, que atua como pesquisador na drea de escores de gravidade.

O principal objetivo desse grupo focal foi avaliar, de forma qualitativa, o modelo desenvol-
vido e todos os resultados ja obtidos previamente. Para isso foram definidas um total de seis
questdes, como pode ser observado na Tabela 10 e elaborada uma pequena apresentagdo para o
iniciar a discussdo. Durante essa metodologia de avalia¢do, iniciamos com uma pequena apre-
sentacdo de cada membro do grupo focal que durou aproximadamente 10 minutos. Apds foi
exposto o modelo, demostrado o protétipo desenvolvido e todos os resultados ja obtidos. Essa
apresentacdo teve duracio de 30 minutos. Nos préximos 50 minutos foi instigada uma discus-
sdo pautada nas seis questdes desenvolvidas. Uma sintese contendo o resultado desse debate

pode ser observada na Figura 15.

Tabela 10: Questdes para guiar a discussdo do grupo focal.

Nimero Pergunta

#1 Qual sua primeira percep¢do sobre esse modelo?

#2 O uso de sensores conectados ao paciente € muito intrusivo? Como serd
sua adocao?

#3 Vocé acha que o modelo pode contribuir para a diminui¢dao do tempo gasto
com tarefas rotineiras?

#4 Esse modelo contribui para a diminui¢do das taxas de mortalidade e de
complicagdes maiores?

#5 Quais suas percepcoes de valores para esse modelo? Vocé o usaria?

#6 Quais mudangas vocé sugere para o modelo?

Fonte: Elaborada pelo autor.

Em relacdo a primeira percep¢ao sobre o modelo, o grupo mencionou que os dados solicita-
dos na etapa de triagem precisam ser mais objetivos. Sendo assim, eles devem ser solicitados ao

enfermeiro apenas quando necessdrios pelo protocolo. Ainda sobre essa etapa, um participante
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Figura 15: Sintese do grupo focal.
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Fonte: Elaborada pelo autor.

relatou que devemos focar exclusivamente nos protocolos de triagem, ndo misturando com os
de gravidade. Atualmente, os algoritmos mais robustos como por exemplo, o MTS, ja estdo co-
mecando a usar os sinais vitais e eles sdo solicitados de acordo com a apresentagdo do paciente.
O grupo acredita que solicitar muitas informagdes ao enfermeiro pode ser um fator complica-
tivo para a ado¢do do modelo. Sendo assim, foi sugerido por esse participante utilizar somente
o protocolo de triagem até o atendimento médico e, apds o atendimento, aferir a gravidade do
paciente. E importante deixar as atividades separadas, pois a muitos protocolos de triagem que
nao validam a utilizacdo do escore de gravidade em conjunto. Por outro lado, todos gostaram

da ideia de prever a utilizacao de protocolos ji validados pelo modelo e ndo criar um novo.

O grupo citou que € muito interessante ter um sistema onde se pode acompanhar as filas de
atendimento e receber alertas sobre seus andamentos. Uma decisdo de projeto que foi notada
por todos € o fato de utilizar um dispositivo mével em que o enfermeiro pode efetuar a triagem
diretamente nos pacientes. Além de contribuir em casos em que os pacientes tenham dificul-
dade de locomogao, ja seria um grande facilitador na informatizacao do protocolo de triagem,
comentou um participante durante a discussdo. Esse grande avanco se da pois, eventualmente,
ocorrem equivocos no momento da defini¢do da classificacdo. Geralmente os enfermeiros que
participam desse processo sdo recém-formados e menos experientes. Um fato ja presenciado
por um dos integrantes do grupo foi que uma avaliacio errada efetuada acabou ocasionando em
um problema gravissimo ao paciente. Ele mencionou que na ocasido o paciente em questio foi
classificado com verde, por engano (sua real classificacdo seria laranja) e, nesse caso, o médico
e toda a equipe que participou do atendimento olharam de forma diferente, mais branda para

o problema do seu paciente, realizando um tratamento inadequado em fun¢do de uma classifi-
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cacdo errOnea inicial. Isso mostra a importincia desta etapa e como ela estd concatenada com
as demais subsequentes. Ou seja, um erro de classificacdo pode vir a resultar em um engano
posterior de diagndstico ou tratamento. Um sistema informatizado iria minimizar o erro dos
enfermeiros ao efetuar triagem. E importante ressaltar que quando o protocolo é utilizado cor-
retamente ele € uma ferramenta muito Uutil para o departamento de emergéncia. Se o sistema
prevenir o erro humano, as equipes irdo confiar mais no resultado gerado pelo protocolo.

O possivel uso de dispositivos vestiveis para o monitorando foi considerado o maior avanco
desse modelo, pois eventualmente o departamento de emergéncia esté lotado e o enfermeiro nao
consegue enxergar quando os sinais vitais do paciente estdo deteriorando. Além disso, o grupo
diz que o modelo ndo €, de forma alguma, intrusivo. Hoje as equipes de enfermeiros ja fazem
o uso de equipamentos semelhantes para aferir os sinais vitais no departamento de emergéncia.
Portanto sua ado¢do devera ocorrer de forma tranquila, pois hoje uma das grandes dificuldades
dessas equipes € manter os registros dos pacientes atualizados e concisos. Além disso, como os
sinais vitais serdo aferidos automaticamente, ndo € necessario incomodar os pacientes enquanto
eles estiverem estdveis. Segundo os integrantes do grupo, esse € um grande beneficio do modelo
proposto.

Hoje ¢ uma grande dificuldade ter um dispositivo multiparametro, pequeno e de baixo custo
para medir os sinais vitais necessarios em um departamento de emergéncia. Contudo as seguin-

tes caracteristicas foram destacadas como importantes pelo grupo:

a) Deve conseguir aferir de forma simples e continua os sinais vitais utilizados pelos proto-

colos;
b) Os dispositivos devem ser de facil limpeza ou descartaveis;

¢) Seu custo deve ser avaliado em relacdo a economia representada pela detec¢c@o antecipada

da deterioracdo dos sinais vitais;
d) Seria desejavel se fosse a prova d’agua;
e) Nao deve apenas monitorar os sinais vitais do paciente, mas também sua localizagdo;
f) Precisa auxiliar na identificacdo dos pacientes através de sinais luminosos € sonoros;

g) Deve ser aprovado para uso em hospitais pelas agéncias reguladoras.

Foi levantado pelo grupo que um sinal vital muito dificil de se obter com sensores € o
nivel de consciéncia. Uma sugestdo dada por um dos participantes foi utilizar um dispositivo
que enviasse algum alerta ao paciente solicitando a sua interagdo com o mesmo. Entretanto,
dependendo a escala de consciéncia que estd sendo utilizada, esse simples mecanismo poderia
ndo funcionar. Geralmente uma pessoa inconsciente acaba afetando outros sinais vitais, mas
isso ndo € uma regra. O que se pode utilizar, nesses casos, sdo escalas diferentes para definir a

consciéncia do paciente.
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Um dos integrantes acredita que as afericdes dos sinais vitais tém que ser frequentes, exceto
em pacientes com baixo risco, € o envio de notificacdes precisa ocorrer apenas quando detectada
uma deteriora¢do. Além disso, todos acreditam que mesmo com essa automatiza¢do do depar-
tamento de emergéncia, isso ndo representaria um risco de os técnicos serem substituidos por
um sistema informatizado. O grupo indaga que, ao contrario do que se imagina, os enfermeiros
iriam adotar o modelo, pois além de ajudar nas suas tarefas didrias, ele iria os deixar com mais
tempo para que eles efetuem tarefas mais importantes. Além disso, iria dar um maior respaldo

para as suas decisoes.

Segundo o grupo, foi uma excelente decisdo de projeto ter no modelo um mecanismo de
alerta precoce, principalmente para hospitais superlotados. Entretanto, um participante relata
que é importante nio cruzar os dados do protocolo de deterioragdo com os de triagem, uma
vez que eles ndo sdo validados para serem utilizados em conjunto. Esse mesmo participante
sugeriu iniciar o mecanismo de alerta precoce somente apds aplicado o protocolo de triagem.
Isso ja pode ser efetuado com o modelo proposto, pois depende exclusivamente do processo
do hospital e ndo do sistema. Além disso, o grupo menciona que o recurso de alerta precoce
iria contribuir na diminuicao das taxas de mortalidade e graves complicagdes e, principalmente,
diminuir o custo no tratamento de um paciente. Todos concordam que se o modelo ajudar,
através do monitoramento dos sinais vitais, a identificar mais rapidamente a gravidade, o custo

de um atendimento pode cair drasticamente.

Quando indagados sobre a percep¢ao de valor do modelo e se o utilizariam, o grupo res-
pondeu sem hesitar: Todos utilizaram o modelo. Os participantes acharam muito uteis seus
recursos. Inclusive, alguns mencionaram que ficariam muito felizes em fazer sua utilizagdo,
como pacientes. Tendo em vista que estdo sendo monitorados e que notificagdes serdo enviadas
em caso de deterioracdo dos seus sinais vitais. Segundo um dos integrantes, ja temos diversas
dificuldades nos hospitais com muitos recursos, sem diivida o modelo desenvolvido viria a ca-
lhar em lugares mais deficitarios. Além disso, confiando no sistema e nos protocolos, tiramos
um peso na responsabilidade das avalia¢des efetuadas pelos enfermeiros. Isso poderia diminuir

os erros causados com o excesso de confianca dos profissionais que fazem as avaliacdes.

Por fim, os participantes sugeriram novos recursos para o modelo desenvolvido. Uma das
sugestoes foi permitir acoplar, nos monitores de sinais vitais jd utilizados nos hospitais, um
mecanismo que captasse as informacdes daquele dispositivo legado e retransmitisse para o sis-
tema de alerta precoce. Esses alertas precisam ser escalonados para superiores quando a equipe
ndo efetuar o atendimento do paciente quando detectado pelo sistema. Um dos integrantes do
grupo acredita que € uma possibilidade futura trabalhar em cima da predi¢cao de avaliagdes com
base em dados histéricos. Sendo assim, o enfermeiro precisa apenas informar alguns termos
que devem ser avaliados diretamente no paciente e, cruzando com os sinais vitais e o protocolo
de triagem, seria possivel predizer uma condicdo futura do paciente. Além disso, a pontuacdo
da gravidade ndo precisa ser utilizada somente para ativar o time de resposta rapida, segundo

o grupo. Ela pode ser utilizada para, por exemplo, escalonar recursos, como equipamentos de
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exames, do hospital. A gravidade, aferida através de dispositivos vestiveis, também poderia ser
utilizada antes do atendimento inicial ao paciente para, por exemplo, criar uma fila priorizada
antes da triagem. Segundo os enfermeiros do grupo, esse processo € muito empirico ainda e ndo
¢ efetuado em muitos hospitais. Contudo, devemos levar em conta que as avaliagdes precisam
ser feitas de forma antecipada, ou seja, o paciente deve receber os dispositivos para aferir os
sinais vitais mesmo que o boletim de atendimento ndo tenha sido criado e essas informacdes

devem ser relacionadas, posteriormente, a esse boletim.
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6 CONCLUSAO

Esse trabalho teve como objetivo elaborar um modelo computacional, denominado UbiTri-
agem 2, com o intuito de apoiar o processo de triagem, oferecendo suporte a um sistema de
alerta precoce. Seu desenvolvimento foi focado no departamento de emergéncia de hospitais
para uso dos enfermeiros bem como de pacientes que aguardam pelo atendimento. Enquanto o
enfermeiro pode acompanhar a fila de atendimento e realizar a triagem de pacientes através de
um sistema que sugere, de acordo com o protocolo empregado, a prioridade para o atendimento
de cada paciente, o mesmo, por outro lado, € monitorado através de sensores vestiveis e o pe-
riodo de espera pelo atendimento é humanizado. Ou seja, enquanto se espera pelo atendimento,

o paciente recebe informagdes detalhadas sobre o protocolo de triagem.

Sua principal contribui¢@o cientifica foi prever a interoperabilidade entre diferentes proto-
colos de triagem e de deteriorac@o de sinais vitais empregados hoje nos hospitais fazendo o uso
de uma ontologia. Além disso, outra preocupacgdo foi agregar, também nessa ontologia, infor-
macoes coletadas de diferentes sensores IoT (como fonte de dados) para inferir a triagem e a
gravidade dos pacientes.

Diferente dos trabalhos relacionados, o modelo se preocupou também em suportar um sis-
tema de alerta precoce no departamento de emergéncia, a partir do monitoramento dos sinais
vitais de pacientes com dispositivos IoT. Ele mostrou ser uma importante ferramenta capaz de
diminuir as taxas de mortalidade e de complicagdes mais graves e também diminuir o custo
gasto no atendimento de cada paciente. Além de tudo, o modelo foi elaborado para ser utili-
zado em qualquer departamento de emergéncia, uma vez que os protocolos de triagem ou de

gravidade podem ser acoplados de acordo com as instituicdes de satide.

Ainda em relacdo ao uso de um sistema de alerta precoce no departamento de emergéncia,
além de ser uma ferramenta poderosa para detectar antecipadamente a deterioracdo de um paci-
ente e chamar um time de resposta rapida, ela pode ser utilizada para outros propdsitos, como,
por exemplo, priorizar a fila de atendimento antes de efetuar a triagem do paciente ou para a
alocacdo de recursos disponiveis no departamento de emergéncia. Contudo, é importante ndo
cruzar as informacdes de um protocolo de deterioracao de sinais vitais os de triagem que ja sdo
utilizados na emergéncia, pois eles ndo siao validados para serem utilizados em conjunto. A
Tabela 11 compara as principais caracteristicas UbiTriagem 2 com os trabalhos relacionados,
como foi visto no Capitulo 3.

O protétipo desenvolvido mostrou-se, nos cendrios hipotéticos elaborados, uma eficaz fer-
ramenta para o apoio a equipe de satide no processo de acolhimento de um departamento de
emergéncia. O modelo foi capaz, inclusive, de detectar a deterioracao nos sinais vitais dos pa-
cientes que aguardam por atendimento, enviando alertas ao enfermeiro responsavel para que
este tome a devida conduta. Em relagdo a triagem, foi possivel concluir que o modelo foi
capaz de determinar corretamente a classificacao do paciente em 93,33% das situacdes avali-

adas e, com pequenos ajustes, atingimos 100% dos casos. Quanto a avaliacido do sistema de
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Tabela 11: Comparativo entre os trabalhos relacionados e o UbiTriagem 2.

Referéncia/modelo IoT | Triagem | Monitoramento | Apoio a decisio | Gestao de saiide | Alerta precoce
(CLAUDIO et al., 2014) Sim Sim Sim Sim Nao Nao
(TING et al., 2011) Sim Nio Sim Sim Nio Nio
(KUMARAN; NSENGA, 2016) Sim Sim Nio Nio Sim Nio
(KUO et al., 2015) Sim Nao Sim Nao Nao Nao
(FERNANDEZ-LOPEZ et al., 2010) | Sim Nao Sim Nao Nao Nao
(SCHMIDT et al., 2016) Sim Nao Nao Sim Nao Nao
(AGARWAL et al., 2015) Sim Nao Sim Nao Nao Nao
(SRAVANI; KUMAR, 2015) Sim Sim Sim Nio Nio Nio
(COX et al., 2008) Sim Nao Sim Niao Nao Nao
(KO et al., 2010) Sim Sim Sim Nao Nao Nao
(SALMAN et al., 2014) Sim Sim Nao Sim Niao Nao
(FLEMING et al., 2008) Sim Nio Sim Nao Nao Nao
(NISWAR et al., 2013) Sim Nio Sim Nao Nio Nao
(AYYAGARI et al., 2009) Sim Niao Sim Nao Sim Niao
(SKOLNIK et al., 2016) Sim Sim Nao Sim Nao Nao
(CHEN; POMPILI, 2011) Sim Nao Sim Nao Nao Nao
UbiTriagem 2 Sim Sim Sim Sim Sim Sim

Fonte: Elaborada pelo autor.

alerta precoce, podemos afirmar que ¢ um sistema de alerta eficaz, pois ao avalid-lo com os
dados de chamadas de um time de resposta rapida, 86,71% dos alertas gerados pelo sistema
estavam corretos. Por outro lado, ao avalid-lo com os dados da SAMU, podemos concluir que
seu resultado obtido se assemelha muito a avaliagdo qualitativa efetuada por um médico regu-
lador especialista em emergéncias. Por fim, com a avaliacdo efetuada através da metodologia
de grupo focal, podemos destacar como pontos positivo do modelo desenvolvido: a utilizacdo
de protocolos ja validados; o acompanhamento das filas de atendimento; o uso de dispositivos
moveis; a diminui¢do em erros na utilizacdo dos protocolos; o uso de dispositivos vestiveis
para o monitoramento dos pacientes; um modelo ndo-intrusivo; o auxilio no registro de dados
do atendimento; um maior respaldo as decisdes dos enfermeiros; a diminuicdo das taxas de
mortalidade e de maiores complicacdes; e a diminui¢do no custo do atendimento por paciente.

A seguir sdo listados os artigos que foram aceitos e publicados, bem como um artigo que
ainda estd em avaliacdo. Isso confirma a qualidade da pesquisa desenvolvida e o interesse

cientifico no desenvolvimento do tema proposto.

1. Publicado: WUNSCH, G. ; COSTA, C. A. da ; RIGHI, R. R. A Semantic-Based Model
for Triage Patients in Emergency Departments. JOURNAL OF MEDICAL SYSTEMS,
v. 41, p. 65-96, 2017.

2. Publicado: WUNSCH, G. ; COSTA, C. A. da; RIGHI, R. R. Um modelo ubiquo para re-
triagem de pacientes baseado na Internet das coisas. Em: 8° SBCUP - Simpésio Brasileiro

de Computacdo Ubiqua e Pervasiva, 2016, Porto Alegre. Anais do XXXVI congresso da
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sociedade brasileira de computagdo. Porto Alegre: SBC, 2016. p. 1176-1185.

3. Publicado: WUNSCH, G. ; COSTA, C. A. da; RIGHI, R. R. An Early Warning Semantic-
based Model for Emergency Departments. Em: 16th International Conference WW W/Internet
2017 (ICWI 2017), 2017, Vilamoura, Portugal. Proceedings of the International Confe-
rences on WWW/Internet 2017 and Applied Computing 2017. Lisboa: IADIS, 2017. p.
15-22.

4. Em avalicao: WUNSCH, G.; DA COSTA, C. A.; RIGHI, R. R.; FARIAS, K. A ultima
década da Internet das coisas para a triagem de pacientes no departamento de emergéncia

- Um mapeamento sistemdtico. Journal of Health Informatics.

Em relacdo a trabalhos futuros, deve ser considerada a avaliacio do modelo em vida real,
visto que essa é uma grande lacuna encontra nesse tema de pesquisa. Outras lacunas sdo ela-
borar um conector que seja capaz de se integrar a qualquer sistema de gestdo hospitalar para
obtencdo dos dados voltados ao atendimento do paciente para alimentar o modelo proposto e
tracar outros direcionamentos para a ontologia criada. A relacdo entre o aumento dos disposi-
tivos IoT e a complexidade da andlise dos sinais vitais pode ser um tema de pesquisa porvir.
Como foi possivel observar no grupo focal, acoplar o existente modelo a dispositivos legados
ja utilizados nos hospitais e gerar a alertas escalondveis, sempre que necessario, pode ser uma
evolugdo desse modelo. Por fim, devemos levar em consideragdo também elaborar um sistema
de apoio a decisdo que acompanhe as atualizacdes e os aprendizados de casos clinicos viven-
ciados dentro da equipe, ndo se tornando obsoleto com o tempo, além de utilizar contextos
histéricos para predizer avaliacdes futuras de um paciente e utilizar a pontuag¢do de gravidade

para a alocacdo dos recursos do hospital.
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