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RESUMO

A computação móvel pode ser definida como informação na ponta dos dedos a qualquer
hora, em qualquer lugar e avança como uma realidade nas tarefas e atividades das pessoas, em
decorrência da popularização e diversificação de dispositivos móveis e redes sem fio. Faz-se
importante então, desenvolver modelos que permitam não somente compartilhar dados clíni-
cos, mas sim aumentar a longevidade dos dados, melhorar a sua qualidade, tornar os dados
independentes da tecnologia usada e cientes de contexto. Neste cenário, o presente trabalho,
denominado PEPContextual, consiste em um modelo que faz uso da ciência da situação (si-
tuation awareness), explorando informações relacionadas com o ambiente ou com os próprios
usuários e onde diversos tipos de contextos são aglomerados de forma a gerar uma visualiza-
ção mais rica, complexa e inteligente, criando inúmeras possibilidades, dentre elas, a inferência
de riscos associados ao paciente. A contribuição principal deste trabalho está relacionada na
identificação da dados de PHR do paciente e do uso da ciência da situação a fim de que seja
possível realizar inferências de sintomas e possíveis diagnósticos. O modelo foi avaliado de
duas formas: A primeira avaliação por estudo de caso confirmou a expectativa de que a aplica-
ção de ciência de situação, baseada no modelo de Endsley, possibilitaria que o modelo de forma
ubíqua detectasse riscos associados ao paciente; A segunda avaliação contemplou a usabilidade
do modelo, como facilidade de uso e utilidade onde a maioria dos utilizadores considerou que
as informações inferidas podem auxiliar diariamente em tratamentos.

Palavras-chave: Ciência de Contexto. Ciência de Situação. Computação Ubíqua. Prontuário
Eletrônico do Paciente. Saúde Ubíqua.





ABSTRACT

Ubuiquitous computing can be defined as information at anytime, anywhere and its grows as
a reality on people‘s activities and daily tasks through the diversification and popularization of
mobile devices and networks. So, it‘s important create models that allow not only share clinical
data, but increase its quality, making it indifferent to technology and context aware. In this case,
the present paper, called PEPContextual, is about a model that makes use of situation awareness,
exploring environment related information and/or its own users, where several types of contexts
are combined looking a richer, complex and smart visualization, creating several possibilities
and, among that, the inferrence of associated risks to patients. The main contribution of this
paper is related to make use of PHR data and situation awareness in order to inferrence symp-
toms and some diagnoses. The model was evaluated by two distinct ways: The first evaluation
by case study has confirmed the proposal that situation awareness, based on Endsley model,
makes possible that the model is capable to find associated risks through ubiquity; The second
evaluation measured the usability of the model, as the ease of use and utility where most of
users had considered that inferrence information can help on daily treatments.

Keywords: Context Awareness. Situation Awareness. Ubiquitous Computing. Eletronic
Health Record. Ubiquitous Health.
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1 INTRODUÇÃO

O surgimento de novas tecnologias da informação no cotidiano possibilitou diversas formas

de comunicação e obtenção de informação. Estudos sobre mobilidade em sistemas distribuídos

vêm sendo impulsionados pela proliferação de dispositivos móveis e pela exploração de novas

tecnologias baseadas em redes sem fio (DIAZ A.; MERINO, 2010). De acordo com um estudo

divulgado pelo eMarketer1, cerca de um quarto da população mundial terá um dispositivo móvel

em 2015 e 51,7% dos usuários de celulares em todo o mundo terão smartphones até 2018,

representando 2,560 bilhões de pessoas. Em relação a América Latina, o Brasil aparece em

sexto lugar entre os 25 países com o maior número de usuários de smartphone em 2014.

Satyanarayanan (2010) diz que a computação móvel pode ser definida como informação na

ponta dos dedos a qualquer hora e em qualquer lugar. A computação móvel avança como uma

realidade nas tarefas e atividades das pessoas, em decorrência da popularização e diversificação

de dispositivos móveis e redes sem fio. Como consequência, nasce o suporte computacional

contínuo, denotando o conceito de computação ubíqua (CACERES C.; FERNANDEZ, 2006;

WEISER, 1995). Isto somado com a possibilidade de acesso de boa parte da população em

razão do baixo custo dos dispositivos torna possível a obtenção de informações (JING; HELAL;

ELMAGARMID, 1999; COSTA; YAMIN; GEYER, 2008; TONIN, 2012).

Com isso, outro tema relacionado é o conceito de ciência de contexto (context awareness),

que aliada à propagação da comunicação sem fio permitiu aos serviços computacionais serem

disponibilizados em contextos específicos (BELLAVISTA et al., 2012). A ciência de contexto

consiste na capacidade do sistema reagir a dados externos que podem influenciar uma aplicação

(DEY; ABOWD; SALBER, 2001). Além disso, proporciona certa inteligência ao software com

o intuito de ajudar a fornecer informações e tomar decisões baseadas nas preferências do usuário

ligadas a um contexto como localização, preferências pessoais, dentre outras (CHEN; KOTZ,

2000; HOFER et al., 2003; SANTOS, 2009). Finalmente, Satyanarayanan (1996) concluí que a

computação móvel é semelhante à formas de computação tradicionais em diversos aspectos.

Por outro lado, na área da saúde os registros médicos dos pacientes são mantidos por distin-

tos provedores da área - Hospitais, UPAs (Unidade de Pronto Atendimento), Clínicas, dentre ou-

tras - o que acarreta em dificuldades para o compartilhamento dessas informações (BELYAEV

et al., 2013). Além disso, devido à digitalização das informações dos registros médicos e da

capacidade dos dispositivos em gerar tais informações, os sistemas de controle dos dados do

paciente acabam por ficar não gerenciáveis, embora estudos demonstrem indicativos que o en-

volvimento do paciente no processo e no controle dos seus dados facilita o tratamento (TRI-

ANTAFYLLIDIS et al., 2013). Para agravar o quadro, a busca por uma informação relevante é

complexa em função do volume de dados e uma tarefa que consome um tempo importante para

o paciente e o atendimento em si (VICENTINI C. F.; MACHADO, 2009).

1http://www.emarketer.com/Article/2-Billion-Consumers-Worldwide-Smartphones-by-2016/1011694, consul-
tado em 11/04/2015
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Em face desse panorama, uma alternativa que vem sendo abordada pela comunidade cientí-

fica é a migração das informações armazenadas em prontuários eletrônicos do paciente (Eletro-

nic Health Records – EHR) para os chamados prontuários eletrônicos pessoais (Personal Health

Records – PHR) (BELYAEV et al., 2013). Para tanto, dentre os principais padrões que tratam

a interoperabilidade em sistemas, destaca-se o padrão OpenEHR2 (KALRA, 2006; VELTE,

2011).

Assim sendo, se faz possível gerir, de forma individual, informações como exames, sinais

vitais e demais dados que sejam pertinentes à saúde do paciente. Uma possibilidade nesse

sentido, decorrente da disseminação dos dispositivos móveis e do crescimento no surgimento

de sensores corporais (wearable computing), é permitir que o paciente interaja com o seu PHR

a partir de múltiplos dispositivos móveis. Estes acessos podem ser combinados ou não com

informações armazenadas de indicadores (SIMON S. K.; ANBANANDHEN, 2013) decorrentes

de sensores corporais – a chamada saúde ubíqua (ubiquitous health) – utilizados em sistemas de

saúde EHR baseados na ciência da situação (situation awareness) (KHARRAZI et al., 2012).

A saúde ubíqua consiste no uso da ciência de contexto sobre elementos do ambiente e dos

usuários, inseridos neste de forma proativa, através da combinação de interfaces intuitivas e pro-

cessos onde os usuários não necessitam de conhecimentos específicos para utilizar os sistemas

de saúde de forma plena (SOUZA, 2010). Ainda, saúde ubíqua pode ser definida como a oferta

de assistência médica em qualquer lugar e momento por meio de tecnologias de rede móvel

(banda larga e 3G) (CACERES C.; FERNANDEZ, 2006; JEONG K.; JUNG, 2009; RODRI-

GUES S.; DILLI, 2011) ou então ser entendida como a utilização de recursos de computação

ubíqua para assitência à saude (LIM J.E.; CHOI, 2009; DEY A. K.; ESTRIN, 2011). Já a ciên-

cia da situação significa conhecer tudo sobre o que está acontecendo no escopo de uma situação,

ligado ao conhecimento de um evento ou fenômeno em particular (ENDSLEY, 1998). Pode ser

definida também como a percepção dos elementos de um ambiente, bem como a compreen-

são de seus significados e a projeção de seus status em um futuro próximo (DOMINGUEZ C.,

1994).

Entretanto, a vasta heterogeneidade de modelos de dados das diversas aplicações implemen-

tadas dos sistemas de saúde e as diversas tecnologias utilizadas potencializam desafios ao de-

senvolvimento dos sistemas de informação. Dentre eles, destacam-se: longevidade dos registos

clínicos; interoperacionalidade entre todos os sistemas de saúde; obsolescência dos sistemas;

multiplicidade de sistemas de aquisição de dados; mobilidade de indivíduos; e variedade de

terminologias médicas (BEALE, 2007).

Faz-se importante então, desenvolver modelos que permitam não somente compartilhar da-

dos clínicos, mas sim aumentar a longevidade dos dados, melhorar a sua qualidade (agregando

valor na informação), tornar os dados independentes da tecnologia usada e cientes de contexto.

Neste cenário, o presente trabalho, denominado PEPContextual, consiste em um modelo que

faz uso da ciência de contexto (context awareness) (DEY, 2001; DU; WANG, 2008) e ciên-

2http://openehr.org, acessado em 11/04/2015
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cia da situação (situation awareness), explorando informações relacionadas com o ambiente ou

com os próprios usuários e onde diversos tipos de contextos são aglomerados de forma a ge-

rar uma visualização mais rica, complexa e inteligente, criando inúmeras possibilidades, dentre

elas, a inferência de riscos associados ao paciente (ANAGNOSTOPOULOS; NTARLADIMAS;

HADJIEFTHYMIADES, 2007; STIPKOVIC; BRUNS; DUNKEL, 2013).

1.1 Motivação

Segundo o IBOPE3 o número de usuários de smartphones no Brasil atingiu cerca de 9,5 mi-

lhões em 2012. Devido à disponibilidade destes dispositivos para a população, além do acesso

à Internet por um custo relativamente baixo, os dispositivos tornam-se ferramentas para proli-

feração e acesso à informação. Estima-se que em 2017 existirão aproximadamente 3 bilhões de

smartphones no mundo e até 2016 está previsto que o consumo de dados, através de dispositivos

móveis, atingirá a faixa de 10 exabytes por mês (COMMISSION, 2012; MOBILE, 2012). Já

segundo a CISCO4, em função da previsão de crescimento constante no tráfego móvel e a forte

ascendência no número de dispositivos conectados à Internet móvel, o número destes dispositi-

vos excederá o número de pessoas na Terra (segundo as Nações Unidas, 7,6 bilhões de pessoas

em 2017).

Além disso, o registro das informações do paciente de forma eletrônica vem sendo usada por

instituições de saúde ao longo dos últimos anos. A área de EHR cresceu 15% em 2012, com va-

lor estimado de 20,7 bilhões de dólares, embora os indicadores mostrem que 39% dos médicos

não recomendariam o EHR que fazem uso para seus colegas (SCHUTZBANK A.; FERNAN-

DOPULLE, 2014).

Destaca-se também a dificuldade de integração dos dados entre os diversos provedores como

um dos principais problemas dos atuais EHRs, tendo em vista que os pacientes possuem rela-

ções com distintas instituições de saúde (BELYAEV et al., 2013). Além de manter seus próprios

dados, cada EHR tem seus mecanismos de segurança e credenciais, fazendo com que o foco não

seja o paciente, mas sim a relação provedor-de-saúde e paciente (COATS; ACHARYA, 2013).

O uso atual de um PHR é a agregação das informações obtidas pelo próprio paciente, como

dados coletados através de sensores de um smartphone e com as informações do prontuário

eletrônico (SIMON S. K.; ANBANANDHEN, 2013). Entretanto, os PHRs permitem que o pa-

ciente obtenha o direito sobre seus dados, como o histórico médico, sintomas, informações re-

lacionadas à saúde da pessoa, entre outros (BELYAEV et al., 2013). A participação do paciente

na interação com seu prontuário deve sofrer mudanças em vista da utilização dos dispositivos

móveis e a captura de indicadores através de sensores, além de agregar valor às informações e

tornar possível uma ação mais proativa (CHEN et al., 2013).

Um sistema computacional ubíquo deve atender certas premissas, tais como invisibilidade,

3http://www.ibope.com.br/pt-br/noticias/paginas/mobilidade-digital-quase-dobra-entre-os-brasileiros-nos-
ultimos-tres-anos.aspx, consultado em 04/11/2014

4http://www.cisco.com/en/US/solutions/collateral/ns341/ns525/ns537/ns705/ns827, consultado em 13/04/2014
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escalabilidade, adaptação, disponibilidade, tolerância a falhas, entre outras particularidades

(SATYANARAYANAN, 2010). Além disso, faz uso da computação móvel e ubíqua para o

monitoramento do paciente independente da hora e local sem a necessidade de uma intervenção

de um provedor de saúde (WEISER, 1995; COSTA; YAMIN; GEYER, 2008). Ou seja, fornecer

um serviço conveniente ao paciente e facilitar o diagnóstico das condições clínicas (GELOGO;

KIM, 2013).

A integração das áreas de saúde ubíqua, abrangendo o uso do prontuário pessoal do paciente,

nasce da evolução do acesso à informação a partir dos dispositivos móveis e da mobilidade

destes equipamentos e suas integrações com múltiplos sensores (KHARRAZI et al., 2012).

Neste sentido, acabam surgindo diversos desafios de pesquisa, como a compatibilidade com

diferentes plataformas e como lidar com o excesso de informações (CHEN et al., 2013).

A partir dessas lacunas, o presente trabalho propõe um modelo que adapte informações do

prontuário eletrônico do paciente, sugerindo o uso de recursos fornecidos pela tecnologia móvel

em que diversos tipos de contextos são agregados com o objetivo de inferir riscos associados

ao paciente. Uma aplicação ciente de situação interage com o usuário, aprende com o compor-

tamento, suas ações - obtidas através de sensores físicos e virtuais - e autonomamente sugere

novas ações e/ou infere situações de acordo com o contexto situacional atual (ANAGNOSTO-

POULOS; NTARLADIMAS; HADJIEFTHYMIADES, 2007). O modelo proposto consiste em

um prontuário eletrônico do paciente focado em dispositivos móveis, no âmbito da saúde ubí-

qua que utiliza a ciência da situação e permita que os provedores de saúde possam agir de forma

proativa.

1.2 Problema

Os sistemas de informação em saúde apresentam grandes desafios desde sua concepção

até seu desenvolvimento, implantação e sustentação. É relevante considerar que a atividade

médica é bastante fragmentada e uma boa porção dos problemas surge pelo modo como estes

sistemas são concebidos, especificamente com terminologias e designações distintas para o

mesmo elemento, seja no nível de como se trata o dado de um paciente em um prontuário, seja

pela forma como se trata uma doença (TENTORI M.; FAVELA, 2008). Como resultado, se

observa que não existe um padrão que seja totalmente seguido no desenvolvimento de sistemas

de informação em saúde.

Em decorrência do crescimento e do acesso compartilhado de informações médicas em

nível mundial, tanto os pacientes como os profissionais de saúde esperam que os dados de

prontuário eletrônico possam ser transmitidos de uma forma segura, confiável e eficiente em

todas as unidades de uma assistência médica. Desta forma, o histórico médico integrado de

saúde de um paciente pode ser visualizado por prestadores de assistência médica independente

do lugar e do momento (HEDAYAT, 2010a). Ainda, COSTA (2009) enfatiza que os sistemas de

informação de instituições de saúde devem possuir meios de comunicação entre sistemas para
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apoiar a atenção ao paciente em diversos níveis.

Neste sentido, é estabelecido um modelo de informação ou referência que é utilizado para

representar as propriedades da informação, e um modelo de conhecimento representado pelo

conceito de arquétipos (SANTOS, 2011; SANTOS M. R.; BAX, 2010). Cada situação ou con-

texto pode conter particularidades específicas que podem demandar uma adaptação de recursos

de modo que se obtenha o maior proveito do arquétipo que está sendo oferecido. Com a difi-

culdade de acessar esses recursos a partir de dispositivos móveis, percebe-se a necessidade de

um modelo que se adapte a situação (JEONG; HONG, 2013).

A computação ciente de contexto é um paradigma que está diretamente relacionada a com-

putação móvel e também a computação ubíqua (JEONG K.; JUNG, 2009). O paradigma citado

visa obter dados relacionados aos processos de negócio objetivando sempre aperfeiçoá-los e

fornecer e gerar informações mais precisas e personalizadas aos usuários. O contexto pode ser

definido como qualquer informação que pode ser usada para caracterizar a situação de uma enti-

dade, que pode ser uma pessoa, um objeto ou mesmo um lugar (DEY, 2001). Já uma aplicação

ciente ao contexto pode ser definida como uma aplicação cujo comportamento é diretamente

afetado pelo contexto do usuário (DEY; ABOWD; SALBER, 2001).

Sendo assim, o objetivo da computação ciente ao contexto é obter informações relevantes ao

ambiente visando agregar valor ao sistema abordado, executando tarefas mais complexas que

fornecem informações baseadas na situação e contexto do usuário. Desta forma, a computação

sensível ao contexto e a ciência da situação fornecem possibilidades de uma aplicação sugerir

e/ou tomar decisões inteligentes (LIM J.E.; CHOI, 2009).

1.3 Questão de Pesquisa

Com base na caracterização do problema apresentado na seção anterior, a questão de pes-

quisa que este trabalho busca responder é:

“É possível inferir riscos à saúde das pessoas fazendo uso da ciência da situação através de

informações de um prontuário eletrônico pessoal acessível a partir de dispositivos móveis?”.

O desafio desse trabalho encontra-se em desenvolver um modelo que obtenha o contexto e

situação do paciente para a visão de PHR e então inferir riscos associados. Dessa forma, espera-

se que o profissional possa ter maior assertividade no seu tratamento, bem como informações

mais precisas sobre o estado do paciente.

Busca-se a aplicação do modelo em um PHR focado para dispositivos moveis, no âmbito

da saúde ubíqua que utiliza a ciência da situação afim de gerar informações de acordo com o

contexto do usuário. Com isso, um meio de prover uma padronização e taxonomia de entidades

ou objetos em sistemas de saúde é com o uso de ontologias e arquétipos, ou seja, com um

conjunto de entidades com suas relações, restrições, axiomas e vocabulário (LLOYD D., 2006).
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O uso de padrões na área de informática em saúde contribui para a integração de dados

médicos (SOARES, 2009) e portanto o padrão OpenEHR é um excelente exemplo por se tratar

de um padrão aberto, difundido e acessível (LLOYD D., 2006). Destaca-se ainda que o SUS5,

através da Portaria No 2.073, de 31 de Agosto de 2011, descreve e faz uso do OpenEHR como

padrão para definição do PHR no Brasil, além do HL7 como padrão de interoperabilidade.

Uma área de atuação dos dispositivos móveis é a possibilidade de utilização da infraestrutura

de computação ubíqua como ferramenta de assistência à saúde (LIM J.E.; CHOI, 2009; DEY A.

K.; ESTRIN, 2011). Segundo Tang e Carpendale (2006), tecnologias aplicadas em saúde ubíqua

podem monitorar e alertar fatores que influenciam na saúde dos pacientes que englobam não

somente a saúde física, como mental.

Além disso, uma das vantagens da utilização de ontologias é a sua aplicação em inferências

sobre domínio (D’AQUIN; NOY, 2012). O uso das informações do contexto e sua transposição

ao formato da ontologia permitem a geração de novos sintomas ou diagnósticos, agregando

valor ao tratamento de pacientes (LIM J.E.; CHOI, 2009).

A saúde ubíqua é um campo emergente de tecnologia que utiliza um grande número de

sensores e atuadores para monitorar e melhorar as condições físicas e mentais dos pacientes

(BROWN; ADAMS, 2007). Entretanto, a quantidade de dados apresentada nas consultas aos

sistemas atuais inviabiliza o trabalho dos médicos, enfermeiros e demais profissionais devido

ao alto volume na procura da informação no momento do atendimento ao paciente, exigindo

um alto tempo e atenção (VICENTINI C. F.; MACHADO, 2009).

1.4 Objetivo

O principal objetivo deste trabalho é desenvolver um modelo ubíquo chamado PEPContex-

tual, que faz uso da ciência de contexto e ciência da situação, explorando informações rela-

cionadas com o ambiente ou com os próprios usuários e onde diversos tipos de contextos são

aglomerados de forma a inferir riscos associados à saúde dos pacientes. Os objetivos específicos

do trabalho são:

• Estipular uma arquitetura genérica para inferência de riscos de saúde associados aos pa-

cientes através de dados de PHR;

• Desenvolver um protótipo que permita identificar, armazenar e analisar dados de PHR em

inferências;

• Demonstrar como o uso de ontologias e arquétipos facilitam e possibilitam o reuso, padro-

nização e compartilhamento de conhecimento e informações sobre dados de prontuários

eletrônicos do paciente;

5http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2011/prt2073_31_08_2011.html
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O modelo consiste em um PHR focado para dispositivos moveis, no âmbito da saúde ubíqua

que utiliza a ciência da situação de modo a gerar informações de acordo com o contexto do

usuário. As informações serão salvas em uma ontologia de um arquétipo baseado no padrão

OpenEHR de forma a possibilitar a detecção das possíveis situações e definição dos riscos

envolvidos através da inferência ao contexto (PELEG et al., 2013; TRIANTAFYLLIDIS et al.,

2013). Além disso, espera-se fornecer um modelo e avaliá-lo através da implementação de um

protótipo (WAINER, 2007).

1.5 Metodologia

A metodologia é baseada em pesquisa explicativa com o objetivo de apresentar algo dife-

rente. A hipótese é sustentada na proposta de relação entre contexto, situação e PHR, no sentido

de avaliar se informações baseadas em contexto podem auxiliar a inferir riscos de saúde. Trata

da criação de um modelo que possibilite a manipulação dessas informações.

A abordagem será mista, ou seja, quanti-qualitativa. Quantitativa na ênfase em comparação

de resultados e no uso intensivo de técnicas estatísticas, através de técnicas de comparação

abordadas na sessão de avaliação. E qualitativa na observação criteriosa dos ambientes e com

base no entendimento dos usuários e suas perspectivas (WAINER, 2007; WAZLAWICK, 2009).

Será apresentado o aplicativo resultante do modelo PEPContextual e em seguida solicitado

que os participantes respondam um questionário que avalia o impacto do modelo em casos reais

nos quais este fora aplicado. Então, o processo da avaliação é finalizado com a aplicação de

análises estatísticas, cruzando o resultado obtido pelas inferências do modelo versus o resultado

esperado. Finalmente, o estudo visa fornecer o produto gerado com o objetivo de estimular

novas pesquisas que estendam a ideia inicial e dar continuidade na produção de invenções ou

inovações.

1.6 Organização do Texto

O presente trabalho está organizado na seguinte sequência. O capítulo 2 apresenta os con-

ceitos básicos que são essenciais para a compreensão do modelo proposto, como computação

ubíqua, ciência de contexto, ciência de situação, entre outros. O capítulo 3 traz uma lista com

os principais trabalhos acadêmicos que buscam realizar, dentro dos seus respectivos interesses,

inovações na área de saúde ubíqua. Propõe ainda uma comparação entre os trabalhos, bem

como as lacunas identificadas e oportunidades de pesquisa. O capítulo 4 descreve em deta-

lhes o modelo que envolve a inferência de riscos associados através das informações do PHR

de acordo com o contexto e situação do paciente. O capítulo 5 apresenta a implementação do

protótipo que representa o modelo, bem como as ferramentas e metodologias aplicadas, com

amostras da aplicação para o dispositivo do profissional e servidor, este último responsável pela

inferência e análise de riscos associados. O capítulo 6 descreve a avaliação aplicada ao modelo
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proposto, bem como os cenários propostos e avaliação dos mesmos, bem como da usabilidade

do protótipo. Para finalizar, são apresentados no capítulo 7 o desfecho e as contribuições desta

pesquisa.
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2 FUNDAMENTAÇÃO TEÓRICA

Neste capítulo procura-se abordar aspectos teóricos sobre os conceitos de computação mó-

vel, ubíqua, pervasiva, saúde ubíqua, contexto, situação, entre outros. Além disso, trata de

padrões abertos de trocas de dados, como o OpenEHR, ontologias, computação orientada à

agentes e soluções utilizadas no monitoramento remoto de pacientes.

2.1 Computação Ubíqua

A computação ubíqua é definida como um ambiente de computação altamente distribuído

e integrado, recheado de dispositivos computacionais onde a percepção de PC (computação

pessoal) que conhecemos não prevalece (WEISER, 2002). Sudha (2007) defende que um grande

número de agentes computacionais e dispositivos de comunicação que trabalham em conjunto

caracterizam a computação ubíqua. Ainda, Weiser (2002) definiu que o relacionamento entre

as pessoas e os computadores se tornaria transparente, isto é, as ações aconteceriam da forma

mais natural possível, sem que o usuário perceba que está acionando um dispositivo ou uma

aplicação.

SATYANARAYANAN (2001) descreve a computação ubíqua como uma evolução dentro

da computação. A computação móvel é o ponto de partida para a computação ubíqua, herdando

os conceitos de seus predecessores e adicionando, segundo Satyanarayanan, os conceitos de

espaço inteligente, invisibilidade, escalabilidade e mascaramento, conforme:

• Espaço inteligente: utilização de infraestrutura computacional com o objetivo de aperfei-

çoar a qualidade do ambiente;

• Invisibilidade: capacidade de um sistema ubíquo de não ser notado enquanto utilizado;

• Escalabilidade: demanda por recursos fisicamente próximos é maior do que a demanda

por recursos distantes. Com isso, sistemas devem ser pensados para entidades fisicamente

mais próximas;

• Mascaramento: espaços inteligentes de menor capacidade que os demais. Com isso, o

ambiente deve compensar esta desigualdade;

Sistemas ubíquos são orientados por duas características que se destacam: integração física

e interoperação espontânea. A integração física é semelhante ao conceito de espaço inteligente,

onde objetos integrados a dispositivos computacionais maximizam a experiência de uso do es-

paço físico. A interoperação espontânea é a capacidade de um dispositivo fazer contato com

outros dispositivos em um ambiente dinâmico - ambiente onde os dispositivos mantém associ-

ações temporárias (KINDBERG T.; FOX, 2002).
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2.1.1 Computação Móvel, Ubíqua ou Pervasiva?

Existem diferenças conceituais entre os termos computação ubíqua, pervasiva e móvel.

Computação ubíqua é o encontro da computação móvel com a pervasiva, permitindo que um

dispositivo móvel portado por um indivíduo em movimento possa personalizar as aplicações e

serviços a partir da situação ou configurá-los dinamicamente de acordo com a necessidade do

usuário (GOMES, 2007; CIRILO, 2007).

Conforme demonstra a Figura 1, a computação móvel envolve os sistemas computacionais

nos mais diversos dispositivos trocando informações através de redes sem fio, permitindo a

mobilidade. Na computação ubíqua os dispositivos móveis conseguem contextualizar as aplica-

ções, adequando-se ao usuário de acordo com os serviços distribuídos na rede, possibilitando a

realização de tarefas sem levar em conta a tecnologia (DOMINGUES, 2008). Já a computação

pervasiva é a composição de cinco áreas de pesquisa - computação móvel, rede wireless, com-

putação embarcada, ciência de contexto e IHC (Human Computer Interaction) (ROBINSON;

VOGT; WAGEALLA, 2005).

Figura 1: Avanços na Computação Ubíqua e Pervasiva.

Fonte: (ROBINSON; VOGT; WAGEALLA, 2005).

Como na computação pervasiva nem todo dispositivo é móvel, é importante manter cons-

tantemente a disponibilidade de recursos (GOMES, 2007). Esse contexto pode-se considerar

um desafio para a computação ubíqua: oferecer um suporte a essa movimentação de dados

(ARAÚJO, 2003).

Com as redes, dispositivos, sensores e situações distintas, a complexidade cresce na medida
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em que se busca as condições atuais do usuário e do ambiente de forma mais natural, o que torna

também um grande obstáculo para a computação ubíqua: a computação sensível ao contexto.

O contexto tem que ser extraído dinamicamente com qualidade e ser seguro quanto ao aspecto

de extrair aquilo que não é sigiloso, respeitando o modelo da arquitetura de ciência do contexto

(LOUREIRO, 2007).

2.2 Contexto, Ciência de Contexto e Ciência da Situação

Outra característica da computação ubíqua é ciência de contexto. A aplicação dita ciente

de contexto coleta elementos do ambiente e dos usuários inseridos neste e a partir deste ponto

diversas adaptações podem ser realizadas de forma proativa por sistemas ubíquos. Estas modi-

ficações ajudam na realização das tarefas do usuário, pois através da combinação de interfaces

intuitivas e processos proativos baseados em contexto, os usuários não precisam de conheci-

mentos específicos de computação para utilizar os sistemas de saúde de forma plena (SOUZA,

2010).

A definição de aplicações cientes de contexto divide-se em duas categorias: as que se uti-

lizam de informações de contexto e as que adaptam essas informações (DEY A. K.; ESTRIN,

2011). Além disso, Satyanarayanan (1996) define aplicações cientes de contexto adaptáveis à

localização, pessoas, objetos próximos e as mudanças ocorridas destas adaptações com o passar

do tempo.

Para isso, uma aplicação móvel ciente ao contexto tem de ser capaz de extrair do ambiente,

usuário ou tempo, dados que ajudem na realização da tarefa (CHEN G; KOTZ, 2002). Também,

capturar de maneira ágil os serviços que estejam na rede para que o usuário possa utilizá-los na

realização da tarefa escolhida. Tudo que esteja inserido no ambiente é contexto, desde que seja

relevante para a aplicação. Nesse sentido, a saúde ubíqua é um campo emergente de tecnologia

que utiliza um grande número de sensores e atuadores para monitorar e melhorar as condições

físicas e mentais dos pacientes (BROWN; ADAMS, 2007).

2.2.1 Ciência de Contexto

Contexto é definido por Dey (2001) como “qualquer informação que caracteriza a situação

de uma entidade, sendo que uma entidade pode ser uma pessoa, um lugar ou um objeto conside-

rados relevantes para a interação entre um usuário e uma aplicação, incluindo o próprio usuário

e a aplicação. O contexto é tipicamente a localização, a identidade e o estado das pessoas,

grupos ou objetos físicos e computacionais”.

Para um sistema ser considerado ciente de contexto, ele deve fazer uso do contexto para

fornecer informações ou serviços relevantes para o usuário, sendo que a relevância depende

da tarefa executada pelo usuário (DEY, 2001). Segundo Abowd e Mynatt (2000), ainda que

uma definição completa de contexto seja indefinida, os cinco “Ws” formam um conjunto de
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dimensões básicas a partir das quais é possível contextualizar uma determinada atividade ou

tarefa, conforme descrito abaixo:

• Who (quem): Seres humanos associam atividades à presença de outras pessoas como ar-

tifício para se lembrarem do ocorrido. Logo, é importante prover informações não apenas

do usuário, mas também de todas as pessoas em uma atividade assistida por computador;

• What (o que): Responsável por identificar a atividade do usuário, tarefa que em geral é

considerada complexa. Dispositivos cientes de contexto devem suportar interpretações de

atividades humanas;

• Where (onde): Na área de computação ubíqua, esta dimensão é utilizada em associação

com a dimensão de identidade (who) e a temporal (when) com o objetivo de fornecer

novas funcionalidades às aplicações. Por exemplo, aplicativos capazes de gerar dados

e informações baseados na localização e na identidade do usuário em um determinado

instante;

• When (quando): Utilizado para indexação de registros capturados ou para informar a

duração de um usuário em um determinado local, tarefa ou sessão;

• Why (por que): Obter informações capazes de encontrar o motivo de uma ação do usuário

pode ser atualmente o maior desafio da computação ciente de contexto. Devido a essa

complexidade, para a obtenção de informações desta dimensão a combinação das quatro

dimensões anteriores deve ser utilizada.

Os termos ciência de contexto e ciência de situação são usados por alguns autores como

sinônimos. Para evitar essa confusão, é importante que nos foquemos no conceito de ciência

de situação que se concentra na modelagem do ambiente do usuário. A ciência de contexto

permite que os sistemas se adaptem automaticamente às mudanças no domínio de tarefas de

um usuário, por meio da atualização de informações relevantes e de prestações de serviços, ao

passo que ciência de situação tem foco em informações sobre o estado do ambiente onde essas

tarefas são realizadas (NWIABU et al.,2011).

2.2.2 Ciência da Situação

Endsley (1995) trata a Ciência de Situação como “a percepção e compreensão de uma ou

mais situações e a projeção de seus efeitos em um futuro próximo”. O modelo é formado por

três níveis voltados para a obtenção de ciência de situação: percepção, compreensão e projeção.

Ainda, os níveis de seu modelo podem ser descritos da seguinte forma:

• Nível 1 – Percepção: O primeiro passo para obtenção de ciência de situação é perceber o

estado, os atributos e a dinâmica dos elementos relevantes do ambiente;
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• Nível 2 – Compreensão: A compreensão da situação é caracterizada pela síntese dos

elementos desconexos identificados no nível 1 através dos processos de reconhecimento

de padrões, interpretação e avaliação. Será necessário um entendimento do significado de

todos os elementos e eventos;

• Nível 3 – Projeção: Capaz de projetar ocorrências futuras, a partir da compreensão dos

elementos no ambiente atual. Isto é alcançado através do conhecimento do estado e dinâ-

mica dos elementos e da compreensão da situação (de ambos os níveis 1 e 2).

Em uma definição mais atual, Bettini et al. (2010) tratam situação como abstrações semân-

ticas obtidas a partir de contextos de baixo-nível, permitindo especificações de alto-nível do

comportamento humano no cenário e nos sistemas de serviços correspondentes. Ainda, Lo-

pes et al. (2014) define uma situação como uma visão de alto nível e abrangente de contexto,

utilizada pelas aplicações em seu processo de adaptação.

Lopes et al. (2014) cita que essa visão decorre da construção de contextos de alta complexi-

dade, que podem ser criados a partir de informações obtidas por diferentes sensores distribuídos

no ambiente ubíquo. Finalmente, afirma que a construção do suporte à ciência de situação para

as aplicações ubíquas apresenta diversos desafios de pesquisa, tais como: a coleta do contexto a

partir de fontes heterogêneas e distribuídas, o processamento das informações de contexto ad-

quiridas e a respectiva atuação sobre o meio físico e a disseminação do contexto a consumidores

interessados de forma distribuída e no momento oportuno.

2.3 Saúde Ubíqua

Saúde Ubíqua pode ser definida como a oferta de assistência médica em qualquer lugar,

a qualquer momento, por meio de tecnologias de comunicação de banda larga e sem-fio mó-

veis (CACERES C.; FERNANDEZ, 2006; JEONG K.; JUNG, 2009; RODRIGUES S.; DILLI,

2011). A saúde ubíqua também pode ser entendida como a utilização da infraestrutura de com-

putação ubíqua como ferramenta de assistência à saúde (LIM J.E.; CHOI, 2009; DEY A. K.; ES-

TRIN, 2011). Ainda, através de um smartphone, dados de saúde de um paciente podem ser fácil

e continuamente monitorados através de sensores embarcados de baixa potência para descrever

o seu status e sintomas (NG JOSEPH KEE-YIN; WANG, 2014).

Saúda ubíqua é um campo emergente da tecnologia que usa uma grande variedade de sen-

sores espalhados pelo ambiente e pelos pacientes com o objetivo de monitorar e melhorar a

condição mental e física dos pacientes (ROGGEN D.; TROSTER, 2006). Pequenos sensores

que coletam informações do corpo como temperatura, frequência cardíaca, pressão sanguínea

e quase toda e qualquer característica fisiológica que fornecem informações que auxiliam em

diagnósticos de saúde (KOMNINOS; STAMOU, 2006).

O propósito principal destes sensores é auxiliar pacientes e seus cuidadores de modo a

analisar e realizar intervenções que melhoram o status de saúde. Com o tempo, a tecnologia
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se estenderá a todos os indivíduos, não somente aqueles com condições crônicas ou similares

(TANTORI M., 2006). Pacientes menos capazes, como crianças pequenas ou pessoas com

problemas cognitivos precisam de suporte mais intensivo de profissionais e membros da família.

Tecnologias de saúde ubíqua podem monitorar e alertar fatores que influenciam na saúde dos

pacientes que englobam não somente a saúde física, como mental (TANG; CARPENDALE,

2006).

Tecnologias também estão sendo desenvolvidas para apoiar atividades de cuidadores, seja

no hospital ou em outros ambientes críticos, assim como cuidados básicos. Exemplos incluem:

sistemas EHR que modificam a informação mostrada aos funcionários do hospital baseada no

contexto atual destes funcionários (MASSEY T. GAO; SARRAFZADEH, 2006); suporte à

informação qualificada entre enfermeiras em troca de turno (FISHKIN K.; SOUTER, 2004) e a

pré-transmissão de informações de cenas de acidentes para hospitais (MIHAILIDIS A.; HOEY,

2006).

O Registro Eletrônico de Saúde (RES) denominado também de Prontuário Eletrônico do

Paciente (EHR) é uma base de dados construída a partir da inserção de informações por softwa-

res de gestão hospitalar. Para BEALE (2014), o RES “É um registro de cuidado longitudinal,

centrado no paciente e compartilhado entre as organizações de atenção à saúde”. Um ambiente

com um sistema RES é exibido na Figura 2 mostrando a relação do repositório central com

demais sistemas e atores envolvidos, onde no centro encontra-se o EHR central e os diversos

consumidores (hospitais, clínicas, laboratórios, UPAs, etc)(BEALE, 2014).

Figura 2: Ambiente com RES.

Fonte: (BEALE, 2014).
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O EHR é um meio físico, um repositório onde todas as informações de saúde, clínicas e

administrativas, ao longo da vida de um indivíduo estão armazenadas (MASSAD, 2003). O

RES de um paciente pode ser visualizado por prestadores de assistência médica independente

do lugar e do momento (HEDAYAT, 2010b). Costa C. M.; MALDONADO (2009) enfatiza

que sistemas de informação das instituições de saúde devem ser capazes de comunicar entre

si para apoiar a atenção ao paciente em diversos níveis. Finalmente, é necessário que exista

uma interoperabilidade entre os sistemas de informação para permitir o compartilhamento do

registro de saúde, preservando fielmente o significado clínico do autor (KALRA, 2006).

2.4 OpenEHR e Ontologia

Conforme Lloyd D. (2006), um EHR deve ser completo e comunicável, apresentar integri-

dade e coerência, ser transmissível entre diferentes sistemas e países e apresentar características

ético-legais que permitam ser utilizado em cuidados de saúde. Com isso, a fundação OpenEHR

é uma empresa sem fins lucrativos, fundada pela University College London (Reino Unido) e

Ocean Informatic Pty Ltd (Austrália). Seu principal fim é ajudar na criação e compartilhamento

de registro de EHR. A fundação OpenEHR visa também (LLOYD D., 2006):

• Promover e publicar a especificação de requisitos para representação e comunicação;

• Promover e publicar informação sobre arquiteturas de RES, modelos e dicionários de

dados que atendam a esses requisitos;

• Gerenciar a validação das arquiteturas EHR e PHR através da implementação e avaliação

clínica;

• Manter implementações de código aberto para melhorar o conjunto de ferramentas dis-

poníveis ao apoio de sistemas clínicos;

• Colaborar com outros grupos de trabalho para a alta qualidade, sistemas de informação

de saúde interoperáveis.

Ainda, o SUS utiliza o OpenEHR e ontologias baseadas no padrão como referência para

a definição do Registro Eletrônico em Saúde (RES) - equivalente brasileiro ao PHR. Ainda,

através da Portaria No 2.073, de 31 de Agosto de 2011, descreve e faz uso do OpenEHR como

padrão para definição do PHR no Brasil, além do HL7 como padrão de interoperabilidade.

Ontologia que, segundo d’Aquin e Noy (2012), é uma representação de um domínio de

conhecimento. A ontologia é formada pelos seguintes itens:

• Classes: representam os conceitos do domínio;

• Instâncias ou Indivíduos: exemplos concretos com cada conceito;
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• Propriedades: relações entre indivíduos;

• Axiomas: restrições aplicadas a certos elementos da ontologia e necessárias para especi-

ficar completamente o domínio de conhecimento.

Além disso, o uso de ontologias traz vantagens como: compartilhamento de conhecimentos

comuns da estrutura da informação entre indivíduos ou agentes de software; reutilização de

conhecimento do domínio; aplicação em inferências sobre domínio; separação do conhecimento

do domínio e dos conhecimentos operacionais e como uma forma de análise do conhecimento

sobre o domínio (D’AQUIN; NOY, 2012).

Finalmente, a fundação OpenEHR fornece especificações de sistemas de informação de

saúde e mecanismos de interoperabilidade utilizando notações que representam conceitos da

abordagem de Orientação a Objetos (OO), arquétipos e ontologias. A OO abrange o desenvol-

vimento de software que trata dos problemas do mundo real como um conjunto de objetos não

semelhantes. Ainda, possui características específicas como identidade, classificação, encapsu-

lamento, herança, polimorfismo e persistência (PFLEEGER, 2004).

2.5 Modelagem Orientada à Agentes

Diz-se que um sistema pode ser visto como o conjunto das partes e sua interação. Assim,

o sistema é mais que a simples soma das partes (VON, 1975). Ainda, Bonabeau (2002) revela

que ao realizar uma modelagem através de agentes o sistema é pensado como um grupo de

entidades autônomas chamadas agentes. Segundo Aguilar et. al (2001), uma simulação baseada

em agentes busca trocar atores individuais de um sistema por representações de software destes

mesmos atores.

Estes modelos procuram criar isolamentos com o objetivo de determinar como as interações

e comportamentos dos vários agentes individuais produzem estrutura e padrão (BERRY BRIAN

J. L., 2003). Finalmente, para Bonabeau (2002) a modelagem baseada em agentes (MBA) é

vista mais como uma forma de pensar do que propriamente uma tecnologia, onde um sistema é

descrito pela perspectiva das partes que o compõem.

A MBA pode oferecer vantagens sobre abordagens tradicionais e, portanto, é interessante

pensar em termos de agentes. São elas: quando existe uma representação natural de uma si-

tuação como agentes; quando existem situações e comportamentos que podem ser definidos

discretamente; quando é importante que os agentes se adaptem e alterem seu comportamento;

quando os agentes tem relacionamentos dinâmicos com outros agentes e estes relacionamentos

possam ser formados e removidos; dentre outras (MACAL C. M. E NORTH, 2005).

Ainda, para Bonabeau (2002) a MBA apresenta alguns benefícios em relação a outras técni-

cas de modelagem, pois: (1) permite capturar fenômenos emergentes; (2) fornece uma descri-

ção natural de certos tipos de sistemas; (3) é flexível. Revela ainda situações para utilização da

MBA, tais como: quando os agentes possuem um comportamento complexo; quando o sistema
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é descrito de forma mais natural através de atividades ao invés de processos; dentre outras.

2.6 Considerações sobre o Capítulo

O presente capítulo apresentou uma introdução dos temas de computação ubíqua, saúde ubí-

qua, entre outros conceitos aplicados neste trabalho. Foi feita uma breve descrição do conceito

de computação ubíqua, que é o nível onde a computação é totalmente integrada e distribuída,

e sua aplicação na saúde é chamada de saúde ubíqua. Esta aplicação em geral é utilizada no

monitoramento de pacientes, seja em rotinas hospitalares ou no suporte ao bem-estar.

Abordou-se ainda a ciência de contexto, uma técnica muito utilizada em computação ubí-

qua. Particularmente, o conceito de ciência de contexto foi expandido para uma abordagem de

ciência de situação que será empregada no modelo proposto. Falou-se do padrão OpenEHR e

ontologias, bem como modelagem orientada à agentes. No próximo capítulo serão detalhados

os trabalhos relacionados, bem como uma comparação entre os trabalhos e o modelo proposto,

visando identificar as lacunas de contribuição científica.
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3 TRABALHOS RELACIONADOS

Este capítulo apresenta sete modelos voltados à saúde ubíqua que visam a inferência de

riscos associados ao paciente através do uso de contexto do usuário em ambientes móveis, bem

como dados de EHR e PHR. Em um estudo, Jimenez (2009), através de um revisão sistemática

na literatura, investigou desafios e possíveis melhorias para o desenvolvimento distribuído de

software. Aproveitando este conceito, para identificar os trabalhos relacionados, foi realizada

uma revisão sistemática da literatura (MUNZLINGER; NARCIZO; QUEIROZ, 2012).

3.1 Revisão Sistemática da Literatura

Seguindo as recomendações apresentadas em Kitchenham (2004), foi realizada uma pes-

quisa envolvendo as etapas de definição da busca, execução da busca, extração das informações

e análise dos resultados. As subseções abaixo detalham as etapas descritas.

3.1.1 Definição da Busca

Considerando o objetivo da pesquisa envolvendo diversos domínios (saúde ubíqua, riscos,

contexto), foi selecionado como ferramenta de busca o Google Acadêmico1. A opção pela fer-

ramenta de busca Google Acadêmico justifica-se devido ao fato de os artigos publicados em

revistas reconhecidas cientificamente serem encontrados por esta ferramenta, mas também por

permitir a busca de artigos publicados em outras fontes de pesquisa como bibliotecas, repo-

sitórios ou conferências digitais, tornando possível a busca em diversos meios e domínios de

publicação online.

• Critérios de Inclusão/Exclusão

Foram considerados os artigos que se enquadravam nos seguintes critérios:

– (a) Escritos na língua inglesa;

– (b) Publicados entre 2003 e 2015, pois artigos anteriores foram considerados obso-

letos;

– (c) Descrevendo as etapas ou passos utilizados na inferência de riscos associados ao

paciente através do uso de contexto do usuário em ambientes móveis.

Foram excluídos da pesquisa artigos que:

– (a) Mostram apenas pesquisas sobre riscos associados ao paciente e não como foram

desenvolvidos e/ou detectados;

– (b) Processos descritos de forma superficial, sem profundidade entre as suas etapas.
1http://scholar.google.com.br



40

• Termos de Busca

Os termos utilizados foram: inferring risks AND context AND ("Electronic Health Re-

cord" OR "Personal Health Record" OR EHR OR PHR) AND (method OR methodology

OR approach OR framework OR process OR model) AND (design OR implementation

OR development OR creation).

A busca foi realizada em três etapas. A primeira buscou a seleção dos artigos/trabalhos

pela leitura dos títulos e abstracts. A segunda visou identificar entre os selecionados os que

realmente apresentam os processos de análise e inferência de riscos em pacientes, para isso os

artigos considerados relevantes na primeira etapa tiveram a introdução, resultados e conclusão

lidos. A terceira etapa consistiu em analisar entre os artigos/trabalhos filtrados na etapa 2,

quais apresentaram descrições claras de suas etapas e processos e não apresentaram apenas

características superficiais.

3.1.2 Execução da Busca

Na primeira etapa foram encontrados 35 artigos por meio da leitura dos títulos e abstracts

apresentados como resultado da busca na ferramenta Google Acadêmico. Entre os 35 resultan-

tes da primeira etapa foram aceitos 12 após uma leitura da introdução, resultados e conclusão

dos artigos/trabalhos. Entre esses 12, que tiveram uma leitura completa realizada, apenas 6

descrevem claramente as etapas do processo. Ao processo de busca foi adicionado 1 artigo

relevante não encontrado nas buscas, sendo de conhecimento do autor. Com isso, foram iden-

tificados 7 trabalhos relacionados dentro dos critérios de inclusão definidos. Finalmente, foram

analisadas apenas as 8 primeiras páginas dos resultados do Google Acadêmico, pois a partir da

nona página os artigos deixaram de possuir relação com o tema de pesquisa.

3.1.3 Ameaças à Validade

Consideram-se ameaças à validade da pesquisa dos trabalhos relacionados todos os fatores

que podem influenciar negativamente os resultados da revisão sistemática da literatura. Entre

os fatores, podemos citar a falta de padronização dos termos utilizados na área de inferência de

riscos, contexto e saúde ubíqua (VICENTINI C. F.; MACHADO, 2009).

As etapas de extração das informações e análise dos resultados são caracterizadas na com-

paração dos trabalhos relacionados e na identificação das lacunas de pesquisa. Nas seções

seguintes serão apresentados cada um dos trabalhos relacionados, bem como a análise compa-

rativa destacando as principais lacunas identificadas e a contribuição científica do trabalho. A

seguir, cada um dos trabalhos selecionados será discutido em detalhes.
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3.2 Data Mining for Censored Time-to-Event Data: A Bayesian Network Model

for Predicting Cardiovascular Risk from Electronic Health Record Data

O artigo escrito por Bandyopadhyay et al. (2014) apresenta um modelo para predição de

riscos de eventos cardiovasculares. Consiste em uma Rede Bayesiana treinada com dados EHR

para prever a probabilidade de ter um evento cardiovascular em cinco anos.

A ideia principal do modelo é afirmar que a abordagem de aprendizado de máquina é apro-

priada na geração de indicadores de risco em comparação aos métodos tradicionais de mine-

ração de dados. Isto dadas as características únicas e os desafios de trabalhar com dados de

prontuário eletrônico do paciente, incluindo a falta de informações dos fatores de risco, relaci-

onamentos não-lineares entre fatores de risco e eventos cardiovasculares, dentre outras.

Para o modelo proposto uma rede bayesiana é especialmente preparada para lidar com as

particularidades ao prever riscos usando dados de EHR/PHR. Se comparadas a máquinas veto-

riais ou redes neurais, redes bayesianas lidam com falta de dados de forma natural e eficiente,

eliminando a necessidade de dados de EHR pré-carregados para produzir dados completos. Por

causa de sua interpretabilidade e sua habilidade de lidar com a incerteza, redes bayesianas tem

sido usadas extensivamente em aplicações biomédicas (P. J. F. LUCAS; ABU-HANNA, 2004).

A Figura 3 ilustra o modelo gráfico da rede bayesiana utilizada.

Figura 3: Modelo Gráfico da Rede Bayesiana.

Fonte: (BANDYOPADHYAY et al., 2014).

A Figura 3 contempla a estrutura dos fatores de risco, condicionada ao status do evento car-

diovascular. Os nodos representam variáveis de entrada e ligações representam dependências

condicionais entre as variáveis. A variável de saída do evento cardiovascular está conectada

a cada nodo no grafo. Variáveis contínuas e discretas são indicadas por nodos elípticos e re-

tangulares, respectivamente. Os nodos são agrupados em sub-grafos, indicados pelas caixas

pontilhadas e cada variável representa um indicador a ser avaliado no modelo.

Modelos estatísticos tradicionais de previsão são bem desenvolvidos, mas tipicamente me-
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nos flexíveis que os que utilizam técnicas de machine learning para classificação dos dados. O

estudo mostra que as vantagens do método aplicado são reveladas quando aplicado a uma ex-

tensa massa de dados de EHR. Além disso, a abordagem tem melhores resultados que o modelo

de Cox (1972) baseado em regressão.

3.3 Ontology-Driven Monitoring of Patient‘s Vital Signs Enabling Personalized

Medical Detection and Alert

Uma abordagem para frameworks de ambientes inteligentes (AmI) que suportam monito-

ramento remoto em tempo real de pacientes diagnosticados com falência cardíaca congestiva

(CHF) é tratada no trabalho de Hristoskova et al. (2014). A inteligência recai na adoção da

semântica, que possibilita um alerta automatizado e personalizado que interage com o profis-

sional, apesar da sua localização, garantindo um atendimento a tempo em uma emergência. O

framework Ami apresentado é baseado nos princípios de SOA (Service Oriented Architecture),

onde todos os componentes são implementados como web services.

A tecnologia do web service permite o reuso dos serviços para coleta dos dados médicos dos

dispositivos de monitoramento dos pacientes. A Figura 4 apresenta a arquitetura do framework

AmI criado. De acordo com as regras e fatores de risco definidos, os dados adquiridos do

paciente são enviados ao tablet de um profissional. Quando necessário, os serviços médicos

são disparados para um atendimento adequado. Este cenário é demonstrado pelos componentes

arquiteturais da Figura 5, onde são revelados os componentes de raciocínio semântico utilizando

dados do paciente, bem como uma composição automática de workflow e a execução de um

serviço adaptável ao contexto.

Figura 4: Arquitetura do Framework AmI.

Fonte: (HRISTOSKOVA et al., 2014).

O framework é dividido em duas fases: a de inicialização e a de utilização. A fase de

inicialização é dividida em gerência do serviço e mecanismo de inferência. A gerência do ser-

viço classifica as descrições semânticas dos serviços disponíveis dos dispositivos com serviços
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Figura 5: Componentes Arquiteturais do Framework AmI.

Fonte: (HRISTOSKOVA et al., 2014).

semanticamente equivalentes. Por exemplo, diversos serviços de exibição rodando em disposi-

tivos com características diferentes são agrupados em uma área de exibição comum de serviços.

Já o mecanismo de inferência traduz as descrições comuns dos serviços em regras que são car-

regadas na base de conhecimento. Além disso carrega dados adicionais do paciente e regras

definidas pelas ontologias dentro da base de conhecimento.

Para a fase de utilização, há um fluxo que inicia pelo mecanismo de inferência, passando

ambiente de execução, definição do fluxo de trabalho, mapeamento do serviço e mecanismo de

execução. No mecanismo de inferência quando da utilização, este processa em tempo real os

dados do paciente capturados. Os serviços e regras definidos são automaticamente disparados a

fim de detectar possíveis anormalidades nos indicadores de risco de falência cardíaca. Se neces-

sário dispara a execução registrando a ação no ambiente de execução. Este por sua vez entrega

o serviço para a definição do fluxo de trabalho, que avalia os dados e condições necessárias para

disparar o serviço de notificação. O mapeamento constrói um serviço composto para a execu-

ção selecionando os dispositivos correspondentes conectados ao pool de interfaces requeridas.

Finalmente, o mecanismo de execução lida com a tarefa e controle do fluxo de trabalho definido

alertando o profissional responsável.

O framework AmI é o primeiro passo em direção a um sistema de monitoramento, suporte

e decisão remoto que lida com consideráveis volumes de dados, auxiliando o profissional e

acelerando o processo de tratamento do paciente. Além disso, mecanismos dinâmicos de noti-

ficação levam em conta a localização do profissional e atingem com sucesso o monitoramento

remoto de sinais vitais em qualquer dispositivo, garantindo uma intervenção rápida em caso de

emergência.

3.4 An Ontology-Based System for Context-Aware and Configurable Services

to Support Home-Based Continuous Care

O trabalho de Paganelli e Giuli (2011) descreve um modelo de contexto baseado em ontolo-

gia e um gerenciamento de contexto que provém um framework orientado à serviço configurável

e extensível que facilita o desenvolvimento de aplicações para monitoramento e tratamento de
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pacientes em condições crônicas. Baseado no modelo, foi desenvolvido uma plataforma de

serviço chamada ERHMAN, que facilita a personalização e configuração de interfaces de cui-

dados de pacientes com tratamento em residência. A motivação é motivada pelo crescimento

no número de casos de doenças crônicas e por serem mais expressivos em populações idosas

A abordagem é baseada na exploração de um modelo de contexto baseado em ontologia e

um sistema controle de cuidados pervasivo, conforme a Figura 6. O modelo não foca em alguma

doença crônica específica, mas pode ser estendido e especializado para atender os requisitos

específicos de cada caso. A plataforma de serviços foca no auxílio das atividades dos atores da

rede de cuidado, de acordo com definições do sistema.

Figura 6: Abordagem para Serviço Ciente de Contexto.

Fonte: (PAGANELLI; GIULI, 2011).

O raciocínio sobre o contexto é disparado para cada atualização de contexto de modo a

inferir informações acerca da rede de cuidados do paciente. O modelo adota dois tipos de

inferência: baseado em ontologia e baseado em regras definidas por um usuário especialista.

A inferência através da ontologia é utilizada para avaliar a consistência de informações novas

adicionadas à base de conhecimento. As regras definidas pelo usuário possibilitam mecanismos

flexíveis para realizar inferências sobre a base de ontologias. Os componentes principais do

protótipos são revelados pela Figura 7.

A arquitetura é dividida em três componentes: gerente de serviço, gerente de contexto gené-

rico e gerente de contexto do paciente. O primeiro tem o papel de oferecer serviços de prontuá-

rio médico, perfil, assistência a pacientes e alertas customizados. O segundo é responsável por

distribuir as informações de contexto aos membros da rede de cuidado e o último tem a tarefa

de monitoramento do paciente através dos parâmetros definidos pelo sistema.

Ainda, o sistema gerenciador de contexto do ERMHAN é composto de nodos distribuídos,

chamados de gerentes de contexto (CM). Cada nodo CM é implementado como uma aplicação

J2EE (Java 2 Enterprise Edition) e se comunica com componentes externos através de XML

(eXtensible Markup Language), chamadas HTTP (Hypertext Transfer Protocol) e SOAP (Sim-
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Figura 7: Arquitetura do ERMHAN.

Fonte: (PAGANELLI; GIULI, 2011).

ple Object Access Protocol). O gerenciador de ontologia é baseado no framework open-source

Jena2 e uma base de dados MySQL3 é usada para armazenar modelos de contexto e instâncias

do modelo.

A ontologia é dividida em quatro sub-grupos: ontologia do paciente, ontologia de situação

do paciente, ontologia de alertas e ontologia de contexto social. A ontologia do paciente repre-

senta os elementos que são utilizados no monitoramento do paciente. A ontologia de situação é

alimentada através de dados coletados de sensores espalhados pela casa, como temperatura do

ambiente e umidade, ou no próprio paciente. A ontologia de alertas descreve como os atores

serão notificados, de acordo com a gravidade da situação. Finalmente, a ontologia de contexto

social descreve os atores da rede de cuidado, além de apresentar a disponibilidade e localização

destes atores, entre outras informações utilizadas como parte das regras de inferência do mo-

delo. No entanto, a especialização do modelo de ontologia de contexto é custosa, já que requer

uma configuração específica de um usuário de domínio especializado. De modo a limitar essa

sobrecarga, o ERMHAN foi projetado de forma modular.

3.5 A Mobile System for Real-Time Context-Aware Monitoring of Patient‘s He-

alth and Fainting

Sannino e De Pietro (2014) revelam um sistema multissensorial que usa regras de um sis-

tema de apoio à decisão DSS (Decision Support System) que tem precisão na detecção de vari-

ações cardíacas através da análise do contexto do paciente. Além disso, propõe um sistema que

detecta quedas do paciente em tempo real.

O modelo mostra que o uso de uma abordagem inteligente baseada em DSS para análise

dos dados e sinais vitais tem melhores resultados que abordagens que não contenham DSS ou

análise de contexto. Um aplicativo móvel automaticamente reconhece o contexto através da

análise dos dados de diferentes sensores e escolhe através das regras do sistema DSS qual a

ação a ser executada.

2http://jena.sourceforge.net
3http://mysql.net
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É proposto um sistema multi-sensor que usa informações do contexto do paciente como

postura (levantando e sentando), movimentos (caminhando, correndo), quedas do paciente e

temperatura do quarto, além dos sinais vitais. A arquitetura é dividida em três camadas, como

mostra a Figura 8.

Figura 8: Arquitetura do Sistema DSS.

Fonte: (SANNINO; DE PIETRO, 2014).

Cada camada é constituída de componentes de software que executam tarefas específicas e

trocam informações através de interfaces. A camada de dados provê interfaces e mecanismos

que manipulam os sensores e informações do paciente que serão processadas pela camada de

decisão. Esta, por sua vez, representa o núcleo inteligente do sistema. Além disso, analisa os

dados e reconhece as possíveis situações críticas para poder determinar a ação mais apropriada

a ser desempenhada pela camada de ação. Para atingir esse objetivo, um sistema com regras

baseado em suporte à decisão foi analisado e desenvolvido (A. MINUTOLO G. SANNINO;

PIETRO, 2010). Finalmente, a camada de ação executa as ações inferidas pela camada de

decisão através da implementação de mecanismos que produzem reações como a geração de

alarmes ou mensagens, entre outros.

A representação do conhecimento é feita através do já citado sistema de suporte a decisão,

que contém regras globais e fatos sobre o domínio abordado. Esta informação é analisada

através de um mecanismo de inferência. O mecanismo de regras é simples e eficiente, projetado

para executar um algoritmo encadeado que dispara todas as regras em sequência parando na

primeira correspondência. Foram cogitados problemas de desempenho conforme o número de

regras fosse aumentando, mas não foi o caso abordado pelo trabalho.
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3.6 Context-Aware Fall Detection Using a Bayesian Network

Através de uma Rede Bayesiana, Zhang e Sawchuk (2011) apresenta um framework detector

de quedas que incorpora algoritmos específicos através de informações de contexto, como idade,

prontuário do paciente, respiração, pressão sanguínea, etc. Essas informações de contexto ge-

ralmente tem um forte significado semântico e ajudam a diferenciar quedas de atividades que

incluem mudanças radicais de orientação postural. Além disso, esses recursos adicionais de

informação são complementos que aumentam a acurácia do framework no reconhecimento de

atividades, como uma queda.

Já que recursos são sempre limitados, é impossível coletar e levar todos os tipos de in-

formações de contexto em consideração. Por isso, um framework probabilístico é necessário,

levando-se em conta que informações de contexto menos importantes podem ser ignoradas pro-

babilisticamente.

A Figura 9 mostra o framework proposto pelo trabalho. Especificamente, são estrutura-

das dependências entre probabilísticas entre o algoritmo de quedas isoladas e várias leituras

contextuais de sensores através da Rede Bayesiana criada. A rede age como uma base de co-

nhecimento customizada pessoal e realiza inferências para calcular a chance/probabilidade de

queda em um contexto específico. Como resultado, os indicadores de inferência podem ser

usados tanto como prevenção de quedas, quanto para análise de risco de quedas.

Figura 9: Arquitetura do Framework de Detecção de Quedas.

Fonte: (ZHANG; SAWCHUK, 2011).

A estrutura da Rede Bayesiana é construída manualmente baseada na causa básica e no

domínio do conhecimento. A Figura 10 mostra oito variáveis que são incorporadas no modelo.

São elas:
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Figura 10: Modelo da Rede Bayesiana.

Fonte: (ZHANG; SAWCHUK, 2011).

• Humano: define-se humano pela sua idade. Os valores de idade são considerados pois di-

versos fatores de queda relacionados a condições médicas, como Parkinson’s ou derrames

são fortemente associados com a idade dos pacientes.

• Doença: representa o prontuário eletrônico do paciente, que guarda as doenças (por exem-

plo problema cardíaco, obesidade, etc.) e histórico de quedas, que também tem ligação

importante com quedas.

• Condição Fisiológica: essa variável está ligada com uma condição fisiológica que é li-

gada diretamente com quedas (por exemplo arritmia cardíaca e queda de pressão). A

probabilidade de ocorrência é diretamente ligada ao histórico médico do paciente.

• Atividade Física: revela o estado atual de atividade física do usuário, incluindo atividades

diárias como sentar, caminhar e dormir. Além disso, considera também atividades como

levantar da cama e descer as escadas.

• Localização: representa a localização, indicando se o sujeito sendo monitorado está em

casa, em um carro ou ao ar livre.

• Queda: indica se o usuário tem quedas ou não. O objetivo é determinar a probabilidade

posterior levando em consideração o histórico de eventos e variáveis.
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• Limitação de Atividade Temporária: pessoas que sofreram quedas reportaram a incapaci-

dade de se levantarem por cinco minutos ou mais. O modelo considera essa informação

como a consequência de uma queda.

• Algoritmo de Alarme de Detecção de Quedas: o resultado do algoritmo de detecção de

quedas. Também representa a informação como a consequência de uma queda.

Adicionalmente, a variável "Condição Fisiológica"é uma das três causas diretas de queda,

seguida de "Atividade Física"e "Localização". É importante destacar que o modelo não in-

clui variáveis correspondente a fatores de ambiente (como chão escorregadio, por exemplo)

que podem ser fatores determinantes para quedas. Estes fatores (ou potencialmente infinitas

possibilidades) são simplificados na incerteza associada na variável "Queda".

3.7 A Context-Aware Component for Identifying Risks Associated to Elders‘ Ac-

tivities of Daily Living

Saldana-Jimenez et al. (2009) apresenta um componente ciente de contexto baseado em

agentes que possibilita os desenvolvedores a criarem sistemas de ambiente inteligentes que

ajudem o dia a dia de idosos independentes. Além disso, possibilita a inferência de riscos e é

flexível, dando condições de inferência de acordo com diferentes cenários.

Os componentes do modelo incluem uma ontologia ELDeR (Enabling Living inDependen-

tly of Risks) que representa a informação e agentes que acessam essa ontologia e definem o

contexto atual do idoso e determinar se um idoso precisa ou não de ajuda. A Figura 11 mostra

a ontologia ELDeR e suas particularidades.

A variável ADL representa as atividades que são realizadas pelos idosos. Uma atividade é

composta de ao menos uma ação (Action) e tende a ser executada um número de vezes (Times)

específico por dia. Cada pessoa costuma ter uma duração (Duration) específica, bem como

executa suas ações em uma ou mais localidades (Location). Além disso, ações podem ter fun-

cionalidades (Features) que são identificadas como variáveis contextuais dos idosos que podem

causar um risco (Risk). Essas funcionalidades são descritas nas regras (Rules) que inferem os

riscos. Finalmente, os riscos são ligados com o agente de notificação (Notification Agent) que

notificam a situação dos idosos apropriadamente como definido pelo programador da aplicação.

O componente ciente de contexto, ilustrado pela Figura 12, contém os agentes que detém

as características de inteligência e ciência de contexto requeridas para inferir as atividades dos

idosos e avaliar se estão diante de um risco. O componente contém quatro agentes que esti-

mam as seguintes informações de contexto: Tempo (Time Agent), Duração (Duration Agent),

e Frequência (Frequency Agent) para realizar uma atividade. Um agente proxy de Localização

do Usuário (User Location Proxy) infere a localização de um componente externo que deve ser

criado pelo desenvolvedor da aplicação. Os agentes citados repassam a informação de contexto

para o agente Ciente de Contexto (Context-Aware Agent). Adicionalmente, o contexto inferido
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Figura 11: Ontologia ELDeR.

Fonte: (SALDANA-JIMENEZ et al., 2009).

irá ser utilizado na atualização da ontologia ELDeR. Quando o contexto muda, o agente Ciente

de Contexto notifica o agente de Avaliação de Risco, que irá consultar na ontologia para verifi-

car se uma condição de risco foi atingida. Havendo risco, o agente de Notificação (Notification

Agent) especificado pelo desenvolvedor na ontologia toma a devida ação.

3.8 Context-Aware Services for Ambient Assisted Living: A Case-Study

O trabalho de Hristova, Bernardos e Casar (2008) apresenta serviços cientes de contexto

para idosos e seus cuidadores. Estes serviços ficam no topo de um sistema ambiente de atendi-

mento domiciliar (AHCS), que coleta dados de uma rede através de sensores do ambiente, de

saúde e físicos. O AHCS segue uma arquitetura em camadas, formada por um framework de

aquisição de contexto e um gerente de contexto (customizado na plataforma Context Toolkit4)

que agrega as funcionalidades de inferência e raciocínio.

A Figura 13 mostra a arquitetura do modelo. A plataforma de aquisição realiza o filtro dos

dados e os associa ao contexto, provendo níveis mais altos e informações confiáveis em diferen-

tes modalidades de contexto (posição, informações do ambiente, frequência cardíaca, etc.) com

o objetivo de inferir contextos complexos (’usuário dormindo’, ’visita’, ’falha cardíaca’, etc.).

Para aquisição destes níveis mais baixos de contexto, foi desenvolvido o framework chamado

CASanDRA, que fornece serviços de aquisição de contexto reutilizáveis (como posicionamento

ou sensores espalhados no ambiente). Níveis mais altos são implementados utilizando o Context

4http://contexttoolkit.com
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Figura 12: Agentes que Compõem o Modelo.

Fonte: (SALDANA-JIMENEZ et al., 2009).

Toolkit.

Para que o sistema funcione apropriadamente, o idoso necessita carregar um dispositivo

wireless (um PDA com Wifi e Bluetooth) para permitir a aquisição de dados de contexto e a

comunicação com a pessoa assistida. Com o objetivo de coletar dados biométricos, é necessário

que o usuário tenha um monitor cardíaco. A arquitetura é suportada pelo container de aplicação

Apache Tomcat5 que encapsula o processamento dos dados que os dispositivos entregam para

a aplicação, além de várias bases de dados MySQL para armazenar a informação necessária. O

processo de inferência do modelo usa um mecanismo baseado em regras do tipo "SE-ENTÃO-

SENÃO"onde ações são disparadas a partir de diversas condições atendidas.

3.9 Avaliação dos Trabalhos Relacionados

A propagação da Tecnologia da Informação e Comunicação em Saúde (TICS) vem cres-

cendo nos últimos anos. Neste sentido, as possibilidades, recursos e benefícios que a informá-

tica pode trazer para a área de saúde são consideráveis (CFM, 2012). Além disso, a demanda

de tecnologia irá crescer de forma gradual, assim como o governo americano que anunciou

incentivos fortes nesta área (SACHDEVA S.; BHALLA, 2009).

A computação ciente de contexto define uma área de pesquisa que possui aplicações em

diferentes cenários computacionais e apresenta desafios importantes. Em linhas gerais, a pro-

posta desta área é elaborar uma forma de coletar entradas capazes de refletir as condições atuais

do usuário, do ambiente no qual o mesmo se encontra e do próprio dispositivo computacional

utilizado, considerando não somente características de hardware, mas também de software e de

5http://apachetomcat.com
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Figura 13: Arquitetura do Modelo AHCS.

Fonte: (HRISTOVA; BERNARDOS; CASAR, 2008).

comunicação (LOUREIRO et al., 2008).

Dessa forma, um sistema de cuidados ubíquos que apresenta inferência de riscos associ-

ados ao paciente deve integrar diversos papéis e oferecer oportunidades de colaboração entre

eles (WAGNER E. H.; AUSTIN, 2001). A Tabela 1 apresenta um comparativo dos trabalhos

relacionados. As seguintes características foram utilizadas para a comparação:

• Tipo de contexto: descreve o tipo de contexto avaliado no modelo;

• Técnica de análise de riscos: identifica qual a teoria ou técnica utilizada como base para

inferência dos riscos associados;

• Modo de análise de riscos: identifica se a teoria ou técnica utilizada como base para

inferência dos riscos associados é automática ou manual;
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Tabela 1: Características dos Trabalhos Relacionados.
Características Trabalhos

Bandyopadhyay
et al.
(2014)

Hristoskova
et al.
(2014)

Paganelli
e Giuli
(2011)

Sannino
e De Pi-
etro
(2014)

Zhang
e Saw-
chuk
(2011)

Saldana-
Jimenez
et al.
(2009)

Hristova,
Bernar-
dos e
Casar
(2008)

Tipo de Contexto Sensores
(físicos,
virtu-
ais e
lógicos)

Lógico
(frequên-
cia,
tempo,
duração
e locali-
zação)

Status
de Ati-
vidade,
Con-
dições
Fisioló-
gicas e
Locali-
zação

Sinais
Vitais

Fatores
de Risco
e Sinais
Vitais

Fatores
de Risco
e Sinais
Vitais

Sinais
Vitais e
Acelêro-
metro

Técnica de Aná-
lise dos Riscos

Regras
Pré-
Definidas

Regras
Pré-
Definidas

Algoritmo Consultas
na On-
tologia
(ADL) e
Regras
Pré-
Definidas

Rede
Bayesi-
ana

Algortimos
Distin-
tos

Regras
Pré-
Definidas

Modo de Análise
dos Riscos

Auto Auto Auto Auto Auto Semi-
Auto

Auto

Foco em Disposi-
tivos Móveis / In-
terface Móveis

Mobile S.I. S.I. Mobile e
PC

S.I. S.I. Mobile

Protocolos de Co-
municação

XML S.I. S.I. XML S.I. S.I. S.I.

Organização dos
Arquétipos

S.I. Ontologia
Própria

S.I. Ontologia
Própria

S.I. S.I. S.I.

Infraestrutura /
Arquitetura de
Software

Serviço
Web

Agentes Rede
Bayesi-
ana

Serviço
Web /
Agentes

Rede
Bayesi-
ana

Serviço
Web

3 Cama-
das

Forma de Arma-
zenamento

BD Re-
lacional

Ontologia S.I. Ontologia BD Re-
lacional

Ontologia Base de
Conhe-
cimento

Foco Idosos /
PCDs

Idosos Prevenção
de Que-
das

Cuidados
Contí-
nuos

Cardio Cardio Cardio e
Preven-
ção de
Quedas

Fonte: Elaborada pelo autor.
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• Foco em dispositivos móveis / interfaces móveis: identifica se o modelo suporta ubiqui-

dade, bem como interfaces móveis, etc;

• Protocolos de comunicação: identifica qual(is) tecnologia(s) de trocas de dados foram

utilizadas no modelo estudado;

• Organização dos arquétipos: identifica qual(is) tecnologia(s) organização dos dados fo-

ram utilizadas no modelo estudado;

• Infraestrutura / arquitetura de software: identifica qual(is) tecnologia(s) de arquitetura

foram utilizadas no modelo estudado. Exemplo: Agentes, WebServices, REST (Repre-

sentational State Transfer), etc;

• Forma de armazenamento: identifica qual(is) tecnologia(s) de armazenamento de dados

foram utilizadas no modelo estudado;

• Foco: descreve a área foco de atuação do modelo. Exemplo: saúde mental;

Todos os trabalhos apresentam algum tipo de sensoriamento com o intuito de monitorar

a evolução do tratamento do paciente em algum tipo de atividade de previsão e inferência de

riscos associados aos cuidados do paciente. De uma forma geral, os trabalhos tem foco no

suporte a sensores, alertas e algum nível de inferência de riscos como, por exemplo, risco de

quedas, cardíaco, entre outros.

3.10 Lacunas de Pesquisa

O modelo busca unir as melhores características encontradas nos trabalhos relacionados e

agregar a eles o controle das interações virtuais e o uso de dispositivos eletrônicos para possíveis

detecções de riscos. Em relação ao quesito contexto, todos os trabalhos apresentam um meio

de aquisição de contexto definido. Quanto à forma/modo de aquisição e análise de riscos, todos

os trabalhos exceto o 6 (SALDANA-JIMENEZ et al., 2009) utilizam o modo automático. O

armazenamento dos dados é divido entre banco de dados, ontologias ou ambos. Outro quesito

levado em consideração é se a aplicação é adaptada à computação móvel e ubíqua, que no

caso ocorre na maior parte dos modelos destacados. Com base nas avaliações realizadas, foi

elaborado a Tabela 2 com os requisitos que o PEPContextual irá apresentar.

Podemos observar que nos trabalhos relacionados o processo de coleta de informações é

atrelado ao uso de dados do contexto, enquanto no PEPContextual há esta diferenciação. Além

disso, diferentes modelos de contexto são utilizados e os trabalhos 2 (HRISTOSKOVA et al.,

2014) e 4 (SANNINO; DE PIETRO, 2014) utilizam ontologias, muitas vezes próprias, na repre-

sentação do conhecimento. O modelo PEPContextual visa a utilização parcial de uma ontologia

baseada no padrão OpenEHR, de modo a aumentar sua aderência a outros modelos e sistemas.
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Tabela 2: Características que Serão Empregadas no PEPContextual.
Características Proposta
Tipo de Contexto Dados de PHR
Técnica de Análise dos Riscos Consulta LINQ
Modo de Análise dos Riscos Automática
Foco em Dispositivos Móveis / In-
terface Móveis

Mobile

Protocolos de Comunicação XML
Organização dos Arquétipos Ontologia Baseada em OpenEHR
Infraestrutura / Arquitetura de
Sofware

Serviço Web / Agentes

Forma de Armazenamento Ontologia / BD Relacional
Foco Saúde Mental

Fonte: Elaborada pelo autor.

Ainda, as ontologias criadas com o padrão OpenEHR pelo PEPContextual são utilizadas apenas

para representação, padronização e organização dos dados de PHR do paciente.

No processo de inferência, os trabalhos abordados têm técnicas próprias, como Redes Baye-

sianas e algoritmos específicos. O modelo PEPContextual flexibiliza a abordagem das inferên-

cias, permitindo a quem o utilize escolher a abordagem adequada. Para o protótipo, o mo-

delo fará uso de consultas LINQ (Language Integration Query). No que tange a segurança e

privacidade, cada trabalho implementa ou descreve um modo de lidar com esses problemas.

Entretanto, destaca-se que não há segurança ou privacidade suficientes oferecidas por nenhum

dos trabalhos, incluindo o proposto, muito pelo foco em utilização do contexto e inferências.

Estudos futuros devem ser conduzidos em busca de solucionar estes problemas.

Existe uma variedade grande de tecnologia entrando no mercado de saúde e ainda mais

promessas de tecnologia que não irão se cumprir. Combine isso com a falta de padrões de

interoperabilidade em saúde e pode ser impossível de ficar no complexo mundo da saúde digital.

Porém avanços em conectividade estão sendo feitos e companhias estão percorrendo o caminho

permitindo que companhias de saúde se conectem com mobilidade e tecnologia de ponta sem

necessidade e adivinhar onde o mercado está indo, que dispositivos irão ter sucesso ou como irá

ficar a padronização e normalização dos dados clínicos (VALIDIC6, 2014).

Fundamentalmente, interoperabilidade permanece um desafio porque os sistemas de saúde

são historicamente criados de forma isolada, o que torna complicado colher e integrar dados de

uma forma válida. Além disso, temos a ideia de que cuidado de saúde é algo que alguém faz nas

pessoas, porém o feedback instantâneo de um dispositivo ciente de contexto ajuda a demonstrar

o que nós podemos fazer com os resultados captados. Estes dispositivos estão mudando a forma

como cuidamos de nossa saúde, criando um compromisso como indicadores de saúde e talvez

um aplicativo ou dispositivo irá auxiliar profissionais de saúde e servir como uma parte do

6Validic Expands Digital Health Ecosystem Reach to 100M - http://hitconsultant.net/2014/11/12/validic-
expands-digital-health-ecosystem-reach-to-100m/
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tratamento do paciente (VALIDIC7, 2014).

Com isso, qualquer dado que um paciente gera em um tratamento de saúde é relevante e

importante. Diversos sistemas cientes de contexto fazem uso de estruturas de dados específicas

para representar contexto e acabam por apresentar soluções restritas, não flexíveis ou parci-

almente integráveis a outros modelos (VALIDIC8, 2014). A utilização de uma ontologia de

referência na área da saúde por parte do trabalho proposto visa mitigar essas dificuldades.

A partir dos estudos relacionados, pode-se observar que os trabalhos considerados utilizam

algum tipo de contexto, seja de localização ou de perfil do usuário. Porém nenhum deles utilizou

características de computação ubíqua em seus modelos como outros tipos de contexto, bem

como adaptação, ciência de situação e ontologias, sendo consideradas características lacunas

a serem exploradas. Além disso, nenhum dos trabalhos considerados representa uma solução

para a computação ou saúde ubíquas, levando-se em consideração todos os desafios presentes da

área. Em resumo, o modelo PEPContextual visa reunir as melhores características dos trabalhos

relacionados, agregando a ciência da situação para gerar inferências de risco associadas ao

paciente. No próximo capítulo será detalhado o modelo proposto a partir das lacunas aqui

identificadas.

7Cerner to Integrate Patient-Generated Data Powered by Validic - http://hitconsultant.net/2015/03/12/cerner-
to-integrate-patient-generated-data-powered-by-validic/

8Validic’s CTO Talks the Value of Open Data in Healthcare - http://hitconsultant.net/2014/11/12/validics-cto-
talks-the-value-of-open-data-in-healthcare/
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4 MODELO PROPOSTO

Este capítulo apresenta o modelo que compõe este trabalho, denominado PEPContextual,

com ênfase nos componentes da arquitetura e na descrição dos artefatos integrantes do sistema

em geral. Inicialmente, será apresentada a arquitetura do modelo PEPContextual, detalhando

os componentes das camadas cliente e do serviço oferecido, agentes e premissas do projeto. Na

sequência, será apresentada a estrutura da ontologia baseada no OpenEHR, utilizada na geração

de indicadores de riscos do paciente através de dados de EHR. Finalmente, o foco é no detalha-

mento do estudo de caso utilizado para demonstrar as potenciais situações e a aplicabilidade do

modelo.

4.1 Diretrizes e Definições

O modelo se baseia em computação ubíqua (WEISER, 1995; SATYANARAYANAN, 2001),

além dos modelos previamente revisados. Desse modo fazem parte do modelo os seguintes

aspectos:

• Arquétipo: objetivando padronizar o modelo de informação, de modo a auxiliar na ob-

tenção dos riscos associados e/ou geração das ações vinculadas, fazendo uso e acesso ao

contexto, situação, etc;

• Base de Dados: visando permitir diferentes objetos de domínio, maximizando as possibi-

lidades do modelo, flexibilizando as inferências, guardando os dados gerados e facilitando

a análise e avaliação dos resultados;

• Envio de Notificações: realiza o envio de avisos para os profissionais envolvidos no tra-

tamento do paciente quando uma inferência ocorre;

• Utilização de Agentes: possui agentes autônomos que realizam atividades específicas no

modelo e geram resultados.

4.2 Arquitetura

A arquitetura do PEPContextual foi criada com o propósito de disponibilizar uma estrutura

de software - no formato de um framework - e serviços para ambientes de computação e saúde

ubíqua no qual a inferência de riscos fosse simplificada e adequada a um atendimento profissio-

nal e caracterizado pela mobilidade. A abordagem de apresentação do modelo é top-down, onde

os módulos gerais da arquitetura são revelados inicialmente e os detalhes são mencionados em

sequência.

A inferência de riscos proposta pelo modelo leva em consideração diversas formas de con-

texto, como informações do profissional, paciente e dados de prontuário eletrônico. No entanto,
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flexibiliza e incentiva a entrada de outras formas e sensores, como localização, RFID, entre

outros. Para representação deste conhecimento foram escolhidos fragmentos de ontologias ba-

seadas no padrão OpenEHR, vista como essencial para o modelo realizar a inferência de riscos

e permitir a interoperabilidade e integrabilidade. Estas informações do paciente compreendem

indicadores de sintomas, histórico médico e ambiente no qual ele se encontra.

Figura 14: Fluxo de Ação e Aplicação do Modelo.

Fonte: Criado pelo autor.

A Figura 14 revela em alto nível o fluxo de ação e aplicação do modelo. Primeiramente

são gerados os dados no sistema de origem e exportados para um arquivo e importados para

uma base de dados relacional (passo 1). Então um Gateway - serviço que ficará executando no

servidor, denominado Sistema de Coleta de Prontuário - irá consumir estes dados e convertê-

los no modelo da ontologia baseada no OpenEHR (passo 2). A partir desse momento, existem

duas formas da ativação das inferências: através da ação do profissional pelo aplicativo ou pelo

próprio gateway, disparando o motor de inferência, que analisa os dados da ontologia e avalia

se há alguma inferência a ser realizada (passo 3). Caso exista, uma ação correspondente a

essa inferência é disparada (passo 4). Caso contrário, apenas espera-se uma nova geração de

dados no sistema de origem, um novo ciclo do gateway ou uma ação do profissional através do

aplicativo (passo 5).

O contexto extraído do dispositivo é enviado para o servidor através de um web service

REST (CABLE S.; TOUSSAINT, 2002). Essas informações contextuais, juntamente ao ga-

teway de coleta de dados - representado através do Sistema de Coleta de Prontuário - abastecem

a ontologia baseada no OpenEHR e o Motor de Inferência que irá determinar, através de re-

gras - fazendo uso de consultas LINQ - se há algum sintoma ou enfermidade constatados e, se

necessário, alguma ação a ser disparada. A Figura 15 exibe as etapas de execução de forma re-

sumida. Essas etapas serão relevadas nas subseções seguintes afim de proporcionar um melhor

entendimento do funcionamento do modelo proposto.

O modelo da arquitetura exibe diferentes módulos que se comunicam com o intuito de efe-
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Figura 15: Etapas de Execução dos Componentes da Arquitetura.

Fonte: Criado pelo autor.

tuar a captação e análise de contexto e entregando inferências. Para tanto, os dados do profissio-

nal de saúde, do paciente e informações do prontuário eletrônico devem estar armazenados nos

arquétipo da ontologia baseada no OpenEHR. Na arquitetura proposta, esse armazenamento,

captação e controle dos dados é realizada pelo Repositório de Ontologias. Esses dados são

fundamentais na busca por inferências de sintomas ou diagnósticos, tendo em vista o grau de

incerteza que existe durante um atendimento hospitalar. Após a detecção da necessidade de

entrega de informações através de inferências, representado pelo Motor de Inferência, o ser-

vidor emite uma notificação através do Sistema de Notificação, responsável por enviar para o

dispositivo do profissional um alerta em caso de uma inferência pertinente ao tratamento. O

serviço de notificações segue o fluxo em apenas uma direção, sendo responsável por enviar a

mensagem ao aplicativo instalado. Com o recebimento da notificação, o profissional acessa em

seu dispositivo o aplicativo cliente - que coleta o contexto do próprio profissional, como por

exemplo especialidade - e visualiza as inferências realizadas que podem auxiliar no tratamento.

A Figura 16 detalha a arquitetura do serviço oferecido pelo modelo. Neste serviço estão

contidos sistemas de contexto, risco, notificação e coletor, representados respectivamente pe-

los agentes de contexto, risco e notificação, bem como o agente coletor. O agente coletor é

encarregado de ler a base de dados e normalizar as informações na ontologia baseada no Ope-

nEHR. O agente de contexto é responsável por avaliar o contexto de uma informação e/ou

entidade. O agente de risco é o motor de inferência que irá analisar os dados contidos na onto-

logia, bem como o contexto envolvido e acionar o agente de notificação. Ainda, há a interface

REST que expõe os comportamentos dos agentes que compõem os sistemas. A aplicação cli-

ente se encarrega de coletar o contexto do profissional utilizador, bem como servir de interface

de informações de um paciente e receber as notificações de inferência realizadas pela aplicação

servidor.
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Figura 16: Arquitetura Geral do Modelo - Serviço.

Fonte: Criado pelo autor.

4.2.1 Serviço REST

O modelo do serviço é apresentado pela Figura 16. O serviço do PEPContextual deve

conhecer o contexto do profissional, do paciente e os prontuários eletrônicos vinculados ao

paciente. Com posse dessas informações de contexto e dados históricos, é iniciado o processo

de inferência com a utilização do método LINQ e aplicação das regras de inferência definidas.

A ontologia é responsável por representar o conhecimento e padronizar a estrutura de dados

médicos.

A aplicação divide-se em componentes para que possa prover as informações necessárias

aos processos. A metodologia utilizada para a modelagem dos agentes é a Prometheus, pois

define um processo em detalhes para a etapa do desenvolvimento do sistema orientado a agen-

tes (PADGHAM L.; WINIKOFF, 2002). Além disso, como o modelo PEPContextual executa

monitoramento e inferências continuamente de modo autônomo, o uso de agentes e da metodo-

logia citada foram escolhidos. Basicamente, 4 agentes compõem a estrutura de inferência que

corresponde a camada servidor:

• O agente coletor, representado pela Figura 17, é responsável por ler a base de dados e

normalizar os dados na ontologia OpenEHR. Este agente insere marcações de contextos

sempre um ciclo do gateway de coleta encontra informações disponíveis. Ainda, ele faz

o de-para das informações conforme o arquétipo utilizado;

• O agente de contexto, representado pela Figura 18, é responsável por avaliar o contexto

de uma informação ou entidade. Nesse sentido, o agente de contexto prepara as informa-

ções para que o agente de risco possa realizar inferências de sintomas ou indicativos de

diagnósticos;
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Figura 17: Modelagem do Agente Coletor.

Fonte: Criado pelo autor.

Figura 18: Modelagem do Agente de Contexto.

Fonte: Criado pelo autor.

• O agente de risco, representado pela Figura 19, é encarregado de analisar os contextos

filtrados pelo agente de contexto e aplicar as inferências de acordo com o contexto esco-

lhido, avaliando se as inferências estão relacionadas com algum sintoma ou diagnóstico

indicado. Este agente aciona o agente de evento em caso de uma inferência positiva.

Ainda, guarda o histórico de inferências para auxiliar em resultados futuros;

• O agente de notificação é responsável por enviar status das inferências deste usuário sem-

pre que acontecem.

4.2.2 Cliente

A arquitetura proposta para a camada cliente é composta pelos módulos de coleta de con-

texto e interface gráfica. O contexto dinâmico, como a localização ou características do dispo-

sitivo é capturado no momento que o profissional realiza o login do sistema.

Ao realizar a busca por informações do prontuário eletrônico de um paciente específico, o
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Figura 19: Modelagem do Agente de Risco.

Fonte: Criado pelo autor.

Módulo de Inferência dispara o motor de inferência com os dados da ontologia. A notificação

enviada ao profissional é um recurso necessário para alertá-lo que existe uma ou mais inferên-

cias novas, e que esses resultados são relevantes ao diagnóstico ou tratamento. Esse recurso de

notificações está presente nos smartphones mais utilizados, como é o caso do Android. Com a

ajuda desta característica no aplicativo cliente é importante saber como processar essas informa-

ções (encapsulamento de notificações) e como exibi-las para o profissional. Esse processamento

é realizado pelo Sistema de Notificação.

4.3 Templates e Arquétipos da Ontologia Baseada no Padrão OpenEHR

Um meio de padronizar e taxonomizar entidades ou objetos em sistemas de saúde é atra-

vés do uso de ontologias. Embora a palavra ontologia denote teorias sobre a natureza do ser,

na computação ela é interpretada como um conjunto de entidades com suas relações, restri-

ções, axiomas e vocabulário. Com isso, uma ontologia deve fornecer um vocabulário formal

que represente inicialmente o consenso de um grupo qualquer e possa ser disponibilizado e

amadurecido ao longo do tempo com a participação de comunidades com interesse sobre o

conhecimento do domínio (BEZERRA, 2008).

Ontologias tem facilitado a comunicação e o processamento de informações semânticas

entre máquinas e seres humanos através de sistemas computacionais, fornecendo interopera-

bilidade entre sistemas ao representarem dados compartilhados por diversas aplicações (AZE-

VEDO, 2008). Ainda, uma das principais utilidades de uma ontologia é a de servir como um

schema para uma base de conhecimentos (GRUBER, 1995).

Um arquétipo são especificações de informações clínicas sobre determinado assunto, de

forma mais completa e abrangente possível. Já um template possui um significado mais avan-
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çado na construção de modelos clínicos, pois pode conter um ou mais arquétipos, juntamente

com algumas restrições, a fim de atender um caso específico (FRADE, 2013). A Figura 20

representa a base do paciente. Esse template identifica o paciente por seu nome, dados demo-

gráficos e relacionamentos, seja com médicos de especialidades distintas ou de provedores de

saúde, como hospitais e UPA’s. Seu objetivo é ser o registro do paciente na base de conheci-

mento.

Figura 20: Template do Paciente.

Fonte: (OpenEHR, 2014).

A Figura 21 representa um ou mais profissionais envolvidos com o paciente definido pelo

template do paciente, representada pela Figura 20. Esse arquétipo identifica o profissional por

seu nome, especialidade, registro e qualificações.

Figura 21: Arquétipo do Profissional.

Fonte: (OpenEHR, 2014).

A Figura 22 representa as mudanças e acompanhamento do tratamento. Esse arquétipo

trata de sintomas que podem causar uma mudança, razões e triggers. Aborda, ainda, aspectos

positivos e negativos do comportamento atual de um sintoma ou doença, bem como os aspectos

positivos e negativos de uma mudança no tratamento, além de barreiras e comentários. Será

utilizado para coletar as informações inseridas manualmente pelo profissional que também serão

utilizadas para inferências.

Ainda, a Figura 23 representa o acompanhamento do paciente. Esse template identifica as

observações do tratamento, opções de tratamento, data e intervenções passadas. Também será

utilizado para realizar inferências de sintomas e diagnósticos.

Finalmente, destaca-se que os arquétipos do OpenEHR foram utilizados para representar,

categorizar e padronizar os termos utilizados. O modelo utiliza o conceito de ontologia para a

troca de mensagens entre os sistemas integradores, bem como permite uma melhor visualiza-

ção dos termos e simplifica o desenvolvimento dos módulos, agentes, componentes e tabelas

do banco de dados. Os arquétipos foram utilizados como base para a criação das classes do
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Figura 22: Arquétipo de Mudança.

Fonte: (OpenEHR, 2014).

Figura 23: Arquétipo de Acompanhamento.

Fonte: (OpenEHR, 2014).

protótipo e na formação das mensagens JSON armazenadas no banco de dados e utilizadas pelo

aplicativo para exibição das informações apresentadas, bem como as inferências realizadas.

4.4 Estudo de Caso

Esta seção apresenta o funcionamento do PEPContextual, bem como a integração entre os

módulos e o funcionamento de cada etapa do PEPContextual. As etapas são descritas a seguir:

• O gateway coleta as informações do sistema de origem utilizando padrões de interopera-

bilidade difundidos.

• O modelo PEPContextual fica constantemente analisando os dados dos pacientes de modo

a realizar inferências de risco ou possíveis diagnósticos.

• Do lado do cliente, o profissional pode inserir informações pré-definidas e disparar análi-

ses de riscos automaticamente ou apenas visualizar dados do prontuário.
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• PEPContextual toma decisões e emite notificações sempre que uma inferência é realizada.

4.4.1 Cenário de Aplicações

Foi pensado um cenário específico de aplicação do modelo com foco em saúde mental,

onde um profissional de saúde, aplica dois questionários em um paciente e espera uma ou

mais inferências relacionadas. A seguir são exibidos os dois questionários de acompanhamento

realizados pelos profissionais de saúde mental que disparam inferências e análises de risco

automáticas.

4.4.1.1 Rastreamento SRQ (Self-Reporting Questionnaire)

Um dos métodos de baixo custo para rastreamento psiquiátrico é o SRQ (Self-Reporting

Questionnaire), instrumento de rastreamento de transtorno mental (GONSALVES; STEIN;

KAPCZINSKI, 2008). O SRQ é composto originalmente por 30 questões, sendo 20 sobre sinto-

mas psicossomáticos para rastreamento de transtornos não-psicóticos, quatro para rastreamento

de transtornos psicóticos, uma para rastreamento de convulsões do tipo tônico-clônica e cinco

questões para rastreamento de transtorno por uso de álcool (MARI; WILLIAMS, 1986). Além

disso, está recomendado pela OMS para estudos comunitários e em atenção básica à saúde,

principalmente nos países em desenvolvimento, por preencher os critérios citados acima em

termos de facilidade de uso e custo reduzido (GONSALVES; STEIN; KAPCZINSKI, 2008).

A Figura 24 revela a versão brasileira do questionário SRQ de 20 questões de escolha sim-

ples ("Sim"ou "Não") para transtornos neuróticos. Para a cultura brasileira o ponto de corte 7/8

para mulheres e 5/6 para homens para detecção de casos de transtornos mentais do tipo neu-

rótico com sensibilidade e especificidade foram, respectivamente, 83% e 80% (GONSALVES;

STEIN; KAPCZINSKI, 2008).

4.4.1.2 Piloto do Hospital Mãe de Deus - ARC (Avaliação de Risco do Comporta-

mento)

A mudança de "risco psiquiátrico"para "risco do comportamento"significa que as pessoas

em risco podem ter ou não um transtorno mental. Além disso, existem várias condições que

podem influenciar o comportamento e são comuns em hospitais (por exemplo: alterações me-

tabólicas, infecções, efeitos de medicamentos). Finalmente, ter um transtorno mental como

depressão ou psicose, geralmente aumenta o risco, mas no momento da avaliação inicial o risco

pode não estar presente (MÃE DE DEUS, 2015).

A Figura 25 revela uma avaliação através da verificação 7 itens que compõe o modelo, as

quais devem ser assinaladas "sim"caso esteja presente algum dos itens, ou "não"em caso de

ausência; a presença de "sim"em um ou mais dos itens já significa que há risco, sem que isso
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Figura 24: Questionário de Acompanhamento 1.

Fonte: (MARI; WILLIAMS, 1986).

gere um escore (MÃE DE DEUS, 2015). A lista abaixo descreve o contexto de cada item de

avaliação:

• Ideias sobre suicídio: presença de pensamentos relacionados com a ideia de tirar a própria

vida; desejo de morrer de modo ativo, geralmente associado a algo que provoque a própria

morte; pode ser verificado através que perguntas como: "Você pensou que seria melhor

estar morto? Você quer fazer mal a si mesmo? Você tem pensado em se suicidar?";

• Agitação e/ou agressividade: geralmente se expressa pela conduta da pessoa, podendo

ser observada pela expressão corporal; a agressividade pode também ser expressa pela

linguagem;

• Comportamento de fuga: pode ser verbalizado ou expresso por atitudes, como ausentar-se

da unidade de internação sem consentimento;

• Isolamento: a pessoa pode evitar contatos interpessoais, por vezes mesmo com familiares

e visitantes, evita conversar ou sente-se incomodada com a presença de outros, incluindo

a equipe assistencial;
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• Problemas pelo uso de álcool, outras drogas e/ou tabaco: A pessoa pode apresentar pro-

blemas "físicos"(por exemplo: cirrose hepática, gastrite, neuropatia periférica, sintomas

de abstinência ou fissura), e/ou "mentais"(alterações de humor, alucinações) e/ou "soci-

ais"(problemas de relacionamento familiar, problemas no trabalho);

• Psicofármaco não prescrito: A pessoa vinha em uso corrente de algum psicofármaco

(tranquilizantes, antidepressivos, antipsicóticos, estabilizadores do humor) que não foi

prescrito na atual internação;

• Mudança de ritmos (sono, apetite, diurese, intestinal): No período imediatamente anterior

ou durante a internação atual foi observada mudança em algum dos ritmos biológicos

(sono, apetite, diurese, intestinal).

Figura 25: Questionário de Acompanhamento 2.

Fonte: (MÃE DE DEUS, 2015).

Ainda, a equipe de saúde mental (Psiquiatria, Psicologia, Serviço Social, Terapia Ocupaci-

onal) será acionada de acordo com cada caso, após ser comunicado o médico assistente (MÃE

DE DEUS, 2015). As ações a serem tomadas ao se verificar a existência de risco do comporta-

mento são as seguintes:

• Quando presentes itens 1, 2 e 3: comunicar enfermeira; cuidados gerais de enfermagem

(observar presença de acompanhante no quarto, retirar objetos potencialmente perigosos,

aumentar vigilância, solicitar apoio da equipe, etc); acionar médico hospitalista; comuni-

car médico assistente;

• Quando presentes itens 4, 5, 6, 7: comunicar enfermeira; cuidados gerais de enfermagem;

comunicar médico assistente;

4.4.2 Comportamento Esperado do Modelo

A técnica de ciência de situação envolve praticamente todos os componentes do modelo.

Baseado no modelo de Endsley, ela utiliza três níveis para conseguir detectar as situações de

risco. No primeiro nível são coletados os dados relevantes que são as informações de perfil do
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usuário (contexto de perfil) e as informações do paciente. No segundo nível é feito o processa-

mento dos dados coletados e trata das inferências, permitidas pelos arquétipos no domínio de

PHR e das informações de contextos de perfil. E finalmente no último nível, é feita a inferência

dos riscos associados. A seguir, são detalhados cada um dos passos envolvidos no processo:

• Passo 1 – Envio dos dados de autenticação do usuário e o nome do profissional para o

servidor de aplicação;

• Passo 2 – A partir da validação das credenciais do usuário, informadas no passo 1, o

servidor de aplicação consulta na base de dados de perfil os pacientes deste profissional;

• Passo 3 – Envio de informações ao serviço de inferência o nome do paciente e suas

informações do PHR;

• Passo 4 - O serviço de consulta a base de conhecimento em busca protocolos que conte-

nham informações, inferindo riscos associados;

• Passo 5 – O serviço de inferência informa ao servidor de aplicação os dados retornados

da consulta feita no passo 5;

• Passo 6 – Por último, caso o servidor de aplicação constate que foram retornados no

passo 5 informações de riscos, apresentará para o profissional quais riscos associados e

quais ações estão vinculadas a essa inferência. Caso o passo 5 não retorne nenhum valor,

infererirá que não existem riscos potenciais ligados ao paciente.

Mostrou-se que com a utilização dos contextos de perfil e de dados de PHR foi possível

realizar as inferências pretendidas. O contexto de perfil permitiu que o modelo identificasse o

contexto do profissional. Ainda, a correlação entre profissional e PHR permite identificar se

existem riscos à saúde do paciente. Essa correlação só é possível graças aos arquétipos utiliza-

dos, que armazenam todas as informações sobre os dados de PHR utilizados para a inferência

de riscos associados.
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5 IMPLEMENTAÇÃO

Nesta seção são apresentados os aspectos de implementação do modelo, bem como do ser-

viço e da aplicação cliente. Ainda, revela as avaliações pelas quais este trabalho será submetido

juntamente com os resultados esperados. Para isso, este capítulo será dividido de forma a exibir

as metodologias utilizadas para a avaliação do modelo, bem como a avaliação do protótipo do

modelo PEPContextual.

5.1 Diretrizes e Definições

O modelo utilizado para essa implementação o processo de Engenharia de Software RUP

(Rational Unified Process) (POLLICE, 2002). A Tabela 3 representa as fases da RUP emprega-

das, bem como seus artefatos, ferramentas, entre outros.

Abaixo são reveladas as fases do RUP aplicadas com os respectivos artefatos e ferramentas:

• Concepção: é a fase de levantamento de requisitos. Nessa fase as atividades essenciais

são formular o escopo do projeto, criar um plano de projeto inicial, sintetizar a arquitetura

candidata e preparar o ambiente de projeto;

• Elaboração: é a fase de documentação e análise do sistema. Verifica-se se a visão geral

do produto está estável e se o plano de projeto é confiável;

• Construção: é a fase de desenvolvimento do protótipo. Inicia-se o desenvolvimento dos

códigos da aplicação dos testes;

• Transição: é a fase de disponibilização do software. O foco é ter certeza de que o software

está operacional para ser utilizado pelos usuários finais.

Após a finalização das duas primeiras fases, teve-se a definição de quais tecnologias seriam

utilizadas na construção do protótipo. Chegou-se a definição de uma arquitetura SOA e um

aplicativo nativo baseado em Android. Conforme Papazoglou (2008), arquitetura orientada a

serviço (SOA) é uma solução lógica para o projeto de software com o objetivo de prover serviços

tanto para usuários finais quanto para outros serviços distribuídos em uma rede. A comunicação

entre ambos os lados foi definida através de requisições HTTP.

5.2 Aspectos de Implementação

Para o desenvolvimento do modelo de inferência de riscos, do aplicativo baseado no mo-

delo proposto e visando levantar e qualificar os requisitos necessários, foi desenvolvido um

fluxograma de exemplo de atividades do modelo, representado pela Figura 26. Nela, o usuário

faz o login no aplicativo, acessando o serviço e realiza uma busca de paciente e seus dados
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Tabela 3: Fases da RUP.
Fase Descrição Artefatos Ferramentas
Concepção Levantamento de

Requisitos
Diagrama de Caso de
Uso

Astah Community e
Prometheus

Elaboração Documentação e
Análise do Sis-
tema

Diagrama da Arquite-
tura do Sistema

Astah Community e Vi-
sio

Construção Desenvolvimento
do Protótipo

Back-end, Front-end,
Modelo PEPContextual

Visual Sudio, Android
Studio, Genymotion,
Postman,e Microsoft
SQL Server

Transição Disponibilização
do Software

Instalação e Configu-
ração do Back-end e
Front-end em um Servi-
dor de Aplicação, bem
como em Smartphones
Android

IIS Server, Microsoft
SQL Server, Team
Foundation Server e
Amazon EC2

Fonte: Elaborado pelo autor.

de PHR. Ainda, ativa uma ação de inferência (explícita) e recebe um feedback visual ou via

notificação. Posteriormente, esboçou-se um protótipo conceitual com os requisitos de interface

do aplicativo. Feito isso, com base nestes mecanismos foi criado um diagrama de componentes

de alto nível, representado pela Figura 27, com o intuito de avaliar a quantidade de entidades

a serem utilizadas, bem como foram definidas as ferramentas de trabalho, ambiente, metodolo-

gias, padrões e arquitetura de desenvolvimento, organização das camadas, etc. Os componentes

descritos são:

• Aplicação Cliente, com a interface do usuário e as ações backoffice - como inferências

via pooling ou coleta de contexto pra formar a situação;

• Aplicação Servidor, com as interfaces de E§e os agentes de risco, contexto, notificação e

coletor;

• Base de Dados, onde o modelo dos arquétipos é armazenado em JSON, bem como o

modelo de logs para análise e checagem das inferências realizadas;

• Barramento, onde ficam expostas as camadas de integração.

A plataforma escolhida para implementação do aplicativo foi o Android por ser a plata-

forma móvel mais utilizada e, portanto, passível de atingir o número de usuários em um curto

espaço de tempo (KLEINMAN, 2013). A arquitetura envolve, além do aplicativo citado, ser-

viços expostos com os procedimentos utilizados nos processos, uma ontologia para armazenar

as informações prontuário eletrônico e agentes, cada um com sua responsabilidade, além de um

serviço de notificações. Esse recurso de notificações está presente nos smartphones mais utili-

zados como é o caso do Android - plataforma escolhida para o desenvolvimento do protótipo.



71

Figura 26: Diagrama de Atividade.

Fonte: Elaborado pelo autor.

Além de ser desenvolvido em Linux, é livre, que já é de fato uma característica importante,

possui uma interface visual rica em detalhes e várias aplicações que vem pré-instaladas que

proporcionam para o desenvolvedor um ambiente favorável (LECHETA, 2010).

A arquitetura completa da solução, envolve, além do aplicativo para Android, um servi-

dor de aplicações e um banco de dados para armazenar as informações dos estabelecimentos

e disponibilizá-las para o aplicativo. Para desenvolvimento do aplicativo, foi utilizada a IDE

Android Studio. Para desenvolver o servidor de aplicações, foi utilizado o .NET Framework e

a IDE Visual Studio, além de um serviço criado utilizando a tecnologia WCF (Windows Com-

munication Foundation), expondo um REST. A Figura 28 demonstra a arquitetura da aplicação

de forma simplificada através de um diagrama de implantação.

Portanto, destacam-se três grandes nodos na arquitetura: o aplicativo Android, o serviço e o

banco de dados. No nodo servidor, a aplicação ainda divide-se em diversos componentes para

que o mesmo possa prover as informações necessárias ao aplicativo. Neste nodo, a arquitetura

está dividida em 6 grandes componentes. Destacam-se as camadas de regra de negócio e de

acesso a dados, que estão devidamente separadas na arquitetura do software a fim de fornecer

maior manutelibilidade.
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Figura 27: Diagrama de Componentes.

Fonte: Elaborado pelo autor.

5.2.1 Serviço REST

De um modo geral, a camada cliente baseia-se numa aplicação criada para Android. No lado

servidor e através da interface REST, camadas internas com diferentes responsabilidades com o

objetivo de ter uma estrutura robusta, que diminua o tempo de desenvolvimento e proporcione

uma baixa manutelibilidade. Ainda, o conceito de arquitetura pode ser expandido para outras

plataformas, como websites ou outros dispositivos ubíquos de diferentes plataformas, porém

sempre preservando a arquitetura previamente definida.

O serviço foi criado utilizando a tecnologia WCF (Windows Communication Foundation),

expondo um REST. A comunicação do aplicativo com o serviço ocorre através do protocolo

HTTP (Hypertext Transfer Protocol), utilizando a função GET. Ou seja, o serviço recebe as

chamadas e retorna dados no formato JSON (JavaScript Object Notation) - formato de troca

de informações amplamente utilizados em aplicações para dispositivos móveis, além de possuir

performance para transmissão dos dados.

A camada de acesso a dados utiliza a ontologia para realizar consultas e persistências. Fo-

ram criadas as camadas de serviço, a camada de DTO’s (Data Transfer Object) e a camada de

conversão de dados, o parser (GAMMA E.; HELM, 1994). A camada de serviço fornece os

métodos que serão utilizados pelos processos e a camada parser é responsável por converter

as informações da camada de modelo para objetos de classes menos complexas e mais aces-

síveis para serem transmitidas através do protocolo HTTP utilizando o formato JSON para o

aplicativo.
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Figura 28: Camadas de Arquitetura.

Fonte: Desenvolvido pelo autor.

A Figura 29 descreve as camadas e fases do modelo no lado servidor. O usuário acessa o

aplicativo e realiza seu Login. O aplicativo acessa o serviço, que recebe um DTO (Data Transfer

Object), convertido pelo Parser em um Model. A camada BL (Business Logic) aplica as regras

e faz uso da camada DA (Data Acess) para retornar as informações salvas no formato JSON

salvas no BD (Database). Retornados os dados e aplicado o devido tratamento, as informações

no formato Model são novamente convertidas em DTO pelo Parser e expostas ao aplicativo.

Figura 29: Diagrama de Sequência - Servidor.

Fonte: Desenvolvido pelo autor.
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5.2.2 Cliente

A arquitetura proposta para a camada cliente é composta por módulos macro: coleta de

contexto, agente de análise de riscos e interface gráfica. Na arquitetura do aplicativo também

foi utilizada a camada de DTO, a camada parser e uma camada de serviço.

Além disto, a arquitetura prevê a utilização da camada de visualização, contendo as inter-

faces de usuário do aplicativo e sua lógica de interação, além de uma camada adapters, que é a

camada específica para renderização e tratamento das listas de informações do aplicativo.

A camada de interface comunica-se com as threads para simular as chamadas assíncronas

para a camada de serviço que, por sua vez, realiza a chamada HTTP para o serviço no servidor

de aplicações. Após obter o retorno, o JSON de resposta é convertido pela camada parser em

objetos DTO, que são a representação reduzida das entidades de negócio que devolve para a

camada as informações em já convertidas para a camada de interface. A camada de interface

pode exibir as informações diretamente na tela, passar as informações para a camada adapter

para exibição das informações em uma lista ou mesmo executar qualquer outra ação pertinente

ao contexto.

A Figura 30 descreve as camadas e fases do modelo no lado cliente. O usuário acessa o

aplicativo e realiza seu Login. O aplicativo acessa primeiramente uma interface de serviço no

cliente, que faz uma chamada REST ao o serviço no lado servidor, enviando um DTO (Data

Transfer Object), convertido pelo Parser a partir de um Model. A camada serviço REST retorna

as informações devidamente tratadas no formato DTO, onde são convertidas em BO (Base Ob-

jects) pelo Parser e disponibilizadas na tela do aplicativo pelo Adapter, que realiza as transfor-

mações e adaptações dos dados ao formato de visualização.

Figura 30: Diagrama de Sequência - Cliente.

Fonte: Desenvolvido pelo autor.
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5.3 Telas do Protótipo

Conforme descrito na seção de implementação, as telas do protótipo foram desenvolvidas

de acordo com as descrições do modelo. As interfaces do aplicativo e suas funcionalidades

aparecem na sequência desta seção para melhor entendimento.

A Figura 31 revela o ícone do aplicativo, bem como a interface de entrada e autenticação.

Esta interface permite o login e contém as validações de segurança.

Figura 31: Interfaces iniciais do aplicativo.

Fonte: Desenvolvido pelo autor.

A Figura 32 mostra a interface principal, com a listagem de pacientes. A listagem contém

as informações de nome, leito e unidade do paciente. Além disso, contém as funcionalidades

de buscar pacientes pelo nome ou de buscar apenas um número maior de pacientes. A pesquisa

por nome busca qualquer paciente que contenham um trecho do que é digitado na barra de

pesquisa. A busca por um volume maior de pacientes retorna sempre 5 pacientes a mais do que

a pesquisa anterior (incialmente retornam apenas 5 para fins de performance do aplicativo em

vista do volume de dados trafegados).

A Figura 33 revela os dois protocolos implementados no protótipo (SRQ e ARC), além de

um exemplo de inferência ocasionada pela ação do profissional. Por fim, a Figura 34 mostra um

exemplo de notificação gerada a partir do pooling de inferências.

O aplicativo exige o mínimo de interação com o usuário. A função login fará a identificação

do local e contexto do usuário, recuperará as informações de pacientes vinculados e quaisquer

ações ou inferências previamente realizadas. Para possibilitar o funcionamento da ciência de

situação foi necessário criar uma modelagem baseada nos arquétipos do OpenEHR. Essa base

de conhecimento contém quatro classes, definidas como espelhos dos arquétipos escolhidos.

Após o usuário efetuar o login o PEPContextual aguarda que o usuário execute a pesquisa

de um paciente. Ao efetuar a pesquisa, o sistema obtém as informações de PHR. Com essas
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Figura 32: Interfaces principais e funcionalidades.

Fonte: Desenvolvido pelo autor.

informações o sistema encerra a etapa de coleta de dados relevantes de contexto. Na próxima

etapa, os dados adquiridos são processados para criação de novas informações. A partir das

informações de PHR, o sistema infere se existe ou não risco associado baseado nos protocolos

implementados. Para inferir isso, o serviço executa uma consulta LINQ envolvendo o paciente,

o profissional, bem como os protocolos associados. Na última etapa, o servidor de aplicação

busca no serviço as informações inferidas na etapa anterior e com a aplicação de regras, através

de código executado no servidor de aplicação, classifica essas inferências e dispara ou não

ações baseado nas mesmas. O protótipo confirmou a expectativa de que a aplicação de ciência

de situação, baseada no modelo de Endsley, possibilita que o modelo de forma ubíqua detecte

riscos paciente através de dados de PHR.
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Figura 33: Interfaces de protocolos ARC, SRQ e exemplo de inferência.

Fonte: Desenvolvido pelo autor.

Figura 34: Interface de notificação.

Fonte: Desenvolvido pelo autor.
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6 AVALIAÇÃO DO MODELO

Este capítulo detalhe os principais aspectos abordados na avaliação do modelo PEPContex-

tual. Divide-se em metodologia, questionário aplicado, resultados, facilidade de uso, utilidade

e opiniões dos usuários. Ainda, o modelo foi avaliado de duas formas: A primeira avaliação por

estudo de caso baseada no modelo de Endsley; A segunda avaliação contemplou a usabilidade

do modelo, como facilidade de uso e utilidade.

6.1 Metodololgia

Nesta seção são apresentadas as avaliações pelas quais este trabalho foi submetido junta-

mente com os resultados esperados. Salienta-se que todos os dados fornecidos foram reais,

sejam os de pacientes pesquisados e avaliados, quanto dos profissionais utilizadores.

Para isso, a avaliação do PEPContextual consistiu na utilização do protótipo para execução

de dois tipos de avaliação. O primeiro tipo de avaliação consistiu no uso estendido do protótipo

com duração de 14 dias, através de um estudo de caso. A segunda avaliação consiste na com-

paração das inferências obtidas pelo modelo PEPContextual versus as inferências esperadas.

6.2 Estudo de Caso

A comunidade científica tem empregado cenários para avaliação de aplicações ubíquas e

sistemas cientes de contexto (SATYANARAYANAN, 2011; SOUZA, 2014). Partindo dessa

estratégia, definiu-se um cenário para avaliações do modelo apresentado. O cenário demonstra

a reação do PEPContextual durante a coleta das informações adquiridas pelo profissional em

um ambiente hospitalar. O cenário utilizado foi:

"O paciente César, de 61 anos, está internado em um leito de um Hospital de Grande Porte

da sua cidade. Ele foi indicado para uma avaliação de saúde mental, protocolo padrão de casos

de internação. O profissional habilitado chega ao leito e faz uma série de questionamentos,

aplicando o padrão SRQ e posteriormente o piloto de avaliação de risco de comportamento.

Após as respostas, o profissional é notificado acerca dos resultados inferidos."

Para avaliação do cenário, foi definido um protótipo visual baseado em wireframes. Se-

gundo Fernandes (2009), um mockup é um rascunho de telas de sistema e que são classificados

como protótipos de baixa fidelidade já que, embora um mockup simule a funcionalidade de um

sistema, ele não é construído com ferramentas de desenvolvimento e os artefatos por ele gera-

dos não podem ser reutilizados dentro das linguagens de programação. Portanto, os mockups

têm como objetivo estritamente representar a funcionalidade do sistema de forma geral.

A Figura 35 apresenta as telas do aplicativo e revela as opções principais da aplicação, que

são pesquisar o paciente e visualizar ou responder protocolos. Ainda, apresenta a tela de proto-

colo SRQ paciente. Nela é possível responder as questões que definem o protocolo, necessárias
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Figura 35: Mockups da Aplicação Cliente.

Fonte: Criado pelo autor.

para detecção de riscos associados. Depois de 1 minuto, aproximadamente, o modelo inferiu

que o paciente necessita de acompanhamento específico em saúde mental. Em seguida o mo-

delo alerta a situação de risco ao profissional através de uma notificação no dispositivo móvel.

Caso uma nova inferência seja realizada, outra notificação é enviada.

6.3 Avaliação de Uso Estendido do PEPContextual

Esta avaliação teve duração de 14 dias e foi realizada pela equipe de equipe de saúde mental

(Psiquiatria, Psicologia, Serviço Social, Terapia Ocupacional) do Hospital Mãe de Deus de

Porto Alegre. A avaliação foi aplicada com um grupo mais limitado (composto por psiquiátras

e médicos residentes), com o objetivo de coletar dados de contexto de pacientes, profissionais

utilizadores e realizar as inferências que pudessem vir a auxiliar em diagnósticos e/ou sintomas.

Após esse período, foi solicitado que os participantes respondessem, um questionário que

avaliou o impacto do modelo em casos reais nos quais este fora aplicado. O objetivo deste

questionário foi validar a percepção do profissional sobre a aplicabilidade do modelo em um

ambiente real.

6.3.1 Questionário

O questionário principal tem caráter quantitativo, com algumas questões qualitativas, rela-

tivas a opinião dos utilizadores em relação ao PEPContextual. As opções de respostas para as

perguntas quantitativas seguiram o padrão da escala de Likert (LIKERT, 1932) de cinco pontos,

variando entre 1 (discordo totalmente) até 5 (concordo totalmente).

As perguntas foram elaboradas com base nos conceitos do o questionário para análise de

satisfação do modelo proposto foi construído utilizando a metodologia TAM (Tecnology Ac-

ceptance Model), proposta por Davis (1989) e estendida por Kim e Yoon (2007). O modelo

TAM considera os seguintes aspectos como as influências determinantes para a aderência de

uma nova tecnologia:

• Facilidade de Uso: percepção na qual uma pessoa acredita que a tecnologia influencia e
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facilita seus esforços;

• Utilidade: percepção na qual uma pessoa acredita que a tecnologia melhora o desempenho

das atividades.

Ao total, para os testes foram utilizados 5 usuários distintos da equipe de saúde mental do

Hospital Mãe de Deus de Porto Alegre - atualmente o aplicativo conta com 12 profissionais

ativos. Segundo Nielsen (2000), o número de problemas de usabilidade encontrados durante os

testes é inversamente proporcional ao custo para realização do mesmo. As afirmações aplicadas

estão concentradas conforme abaixo.

• Avaliação de Perfil

– Qual é a sua idade?

– Qual é o seu sexo?

– Qual é o seu grau de instrução?

– Qual é a sua profissão?

– Você costuma utilizar smartphones ou tablets?

– Se sim, em média, quantas horas por semana você utiliza seu smartphone?

– Ainda, se sim, qual sistema operacional você está habituado a utilizar?

• Facilidade de Uso

– O aplicativo é de fácil utilização.

– Com pouco esforço, visualizo e entendo as informações e campos dispostos nas

interfaces.

– É possível pesquisar um paciente, bem como visualizar suas informações e protoco-

los de forma intuitiva.

– A interface disponibiliza todas as informações necessárias para a utilização do apli-

cativo.

– O aplicativo deixa claro quais informações estão sendo avaliadas e inferidas.

• Utilidade do Sistema

– O aplicativo deixa claro qual o seu propósito e contribuição.

– Considerando a utilização, bem como inferências realizadas e informações do paci-

entes visualizadas, pode-se afirmar que o aplicativo revela utilidade e aderência aos

processos hospitalares.
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– Os protocolos demonstrados no aplicativo são um bom ponto de partida para revelar

as possiblidades de realização de outras inferências, dentro ou fora da área de saúde

mental.

– As notificações e mensagens do aplicativo demonstram utilidade, além de revelar

inferências sobre os protocolos aplicados.

– Considero as informações utilizadas no aplicativo importantes e adequados para um

acolhimento e triagem na área de saúde mental.

– Considerando a forma como o aplicativo PEPContextual foi utilizado, concordo que

ele se aplicaria a outros cenários de maneira suficiente.

– As informações geradas poderão auxiliar diariamente em tratamentos.

– As informações geradas poderão auxiliar diariamente em possíveis diagnósticos.

– As opções de funcionalidades do aplicativo são relevantes.

– O aplicativo incentiva a troca de informações de pacientes entre os profissionais

envolvidos.

Além destas perguntas, outras de respostas qualitativas foram aplicadas buscando entender

melhor a opinião sobre o modelo e a aplicação. Foram aplicadas 4 questões, conforme:

• Na sua opinião por que os profissionais fariam uso deste aplicativo no seu processo hos-

pitalar?

• Quais os principais pontos negativos e positivos que você pode observar na ferramenta?

• Quais os principais benefícios que você visualiza no uso da ferramenta para inferências

que auxiliam um atendimento ou diagnóstico?

• Por fim, quais suas sugestões e melhorias para o aplicativo utilizado? Ex: Informações,

funcionalidades não presentes, etc...

6.3.2 Resultados do Questionário de Usuário

Os perfis dos usuários que exploraram o modelo e aplicativo correspondem, conforme os

resultados, onde na Figura 36, que trata do perfil do utilizador, nota-se que a maior concentração

de profissionais encontra-se na faixa "Entre 20 e 30 anos", com 60%. Quanto ao sexo, temos

uma maioria pertencente ao "Masculino", com os mesmos 60%.

A Figura 37 revela que todos os profissionais tem alguma graduação, com 40% com pós-

graduação, O que faz total sentido, visto que todos os profissionais são médicos formados.

Ainda, foram feitas 3 perguntas: A primeira era se "Você costuma utilizar smartphones ou

tablets?", a qual foi respondia com "Sim"por 100% dos profissionais. A segunda fora a respeito

do tempo de utilização semanal, onde 80% responderam que utilizam o smartphone por mais
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Figura 36: Resultados de Avaliação de Perfil

Fonte: Criado pelo autor.

de 15 horas. Apenas um profissional declarou utilizar "Entre 3 e 5 horas", o que parece estar

ligado ao seu perfil de idade. Finalmente, a terceira era sobre qual plataforma de smartphones

os profissionais estavam habituados a utilizar, com 60% declarando ter preferência pelo iOS e o

restante dos 40% pelo Android. Este dado sugere que uma versão do aplicativo para o iOS teria

uma aceitação pela maioria dos utilizadores.

Figura 37: Resultados de Avaliação de Perfil

Fonte: Criado pelo autor.

Entrando nas questões de facilidade de uso, a Figura 38 mostra que 100% dos utilizadores

concordou totalmente que o aplicativo é de fácil utilização e 80% concordaram totalmente que

a interface revela boa visualização e entendimento das informações com pouco esforço. Ainda,

60% concordaram totalmente que a pesquisa e visualização de um paciente é intuitiva, enquanto

40% concordaram parcialmente. Este indicador revela a necessidade de um esforço na inclusão

de novas funcionalidades que alterem a percepção do profissional de forma positiva.

Figura 38: Resultados de Facilidades de Uso

Fonte: Criado pelo autor.
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Tanto o fato da interface disponibilizar todas as informações que o aplicativo necessita para

sua utilização quanto o de o aplicativo deixar claro o que está sendo avaliado ou inferido, a

Figura 39 revela 60% dos profissionais concordaram totalmente, com os 40% restantes con-

cordando parcialmente. Este aspecto indica que informações podem estar fazendo falta para o

profissional e que as mensagens das inferências podem ser melhor trabalhadas.

Figura 39: Resultados de Facilidades de Uso

Fonte: Criado pelo autor.

Entrando nas questões de utilidade do sistema, a Figura 40 revela que tanto o fato do aplica-

tivo deixar clara sua contribuição quanto o fato de o aplicativo revelar utilidade e aderência aos

processos hospitalares, 60% dos profissionais concordaram parcialmente, com os 40% restantes

concordando totalmente. Este aspecto indica que existem aspectos de interface ou disposição

de informações a respeito do aplicativo que devem ser melhor desenvolvidas em versões poste-

riores.

Figura 40: Resultados de Utilidade do Sistema

Fonte: Criado pelo autor.

A Figura 41 mostra que 60% dos profissionais concordaram parcialmente que os protocolos

demonstrados (SRQ e ARC) são um bom ponto de partida para revelar as possibilidades de

inferências pelo modelo, com os 40% restantes concordando totalmente. Ainda, os mesmos

60% revelaram concordar parcialmente a respeito das mensagens e notificações e sua utilidade

em inferências sobre os protocolos aplicados. Tivemos 20% de profissionais neutros - "Não

Concordo nem Discordo- e 20% concordando totalmente. Novamente, destaca-se a necessidade

de clareza nas afirmações e informações inferidas, visto a natureza e origem dos dados.

Ainda, 60% dos profissionais concordam totalmente quanto ao fato das informações utiliza-

das e inferidas no aplicativo serem importantes para um acolhimento e triagem da saúde mental,
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Figura 41: Resultados de Utilidade do Sistema

Fonte: Criado pelo autor.

conforme a Figura 42. Quanto ao aspecto do aplicativo se aplicar a outros cenários de maneira

suficiente, 60% dos profissionais concordaram totalmente e os 40% restantes concordaram par-

cialmente.

Figura 42: Resultados de Utilidade do Sistema

Fonte: Criado pelo autor.

No que tange a questão do auxilio das informações inferidas diariamente em tratamentos,

a Figura 43 mostra que 80% dos profissionais concordaram parcialmente e 20% concordaram

totalmente. Quanto a afirmação de que as informações inferidas poderiam auxiliar diretamente

em diagnósticos, a maioria (60%) concordou totalmente, com 20% se dividindo entre neutro e

os que concordaram parcialmente.

Figura 43: Resultados de Utilidade do Sistema

Fonte: Criado pelo autor.

Finalmente, a Figura 44 trata da relevância das opções de funcionalidades do aplicativo.

60% dos profissionais concordaram parcialmente e 40% totalmente. Quanto ao aplicativo es-
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timular a troca de informações dos pacientes entre os profissionais, 80% concordaram parcial-

mente e 20% se manteve neutro.

Figura 44: Resultados de Utilidade do Sistema

Fonte: Criado pelo autor.

Destaca-se que não houve nenhuma resposta negativa ("Discordo Totalmente"e "Discordo

Parcialmente") durante a avaliação. No que tange as questões qualitativas, os profissionais

indicaram a sensibilidade do modelo e seu potencial aplicado ao protótipo. Citaram as possibi-

lidades de prever riscos, realizar triagem e antecipar medidas em tratamentos ou diagnósticos.

Sobre os pontos negativos, destaca-se o fato de não haver uma sinalização nos pacientes já avali-

ados, como uma espécie de status e a falta de possibilidade de inserir informações de prontuário

e evolução do quadro.

Sugeriu-se ainda a possibilidade de ordenar a lista de pacientes por ordem alfabética ou

favoritar o mesmo e, um ponto importante, a necessidade de integrar o modelo do hospital com

os dados do aplicativo. Atualmente é realizada uma carga diária e os potenciais de acesso e

visualização com o acesso direto ao modelo de dados seriam enormes.

Em se tratando de pontos positivos, ressaltou-se a facilidade no manuseio e na natureza

intuitiva do aplicativo. Quanto aos principais benefícios do uso do aplicativo no auxílio de

um tratamento ou diagnóstico, destacou-se o fato de favorecer a comunicação entre a equipe e

sinalizar para a mesma quais os passos do tratamento que necessitam de maior atenção.

6.3.3 Avaliação das Inferências Obtidas

Todas as inferências realizadas pelo modelo durante a "Avaliação de Uso Estendido"foram

armazenadas para avaliação. Essa avaliação consistiu em conferir se o resultado obtido pelo

modelo é o esperado, de acordo com o protocolo aplicado e/ou aval da equipe de profissionais

do Hospital Mãe de Deus.

A avaliação do modelo deu-se pela normalização da escala de valores e métricas requeridas

e ofertadas. Destaca-se a possível dificuldade encontrada no tratamento de múltiplas métricas

no sentido de quantificar a importância relativa de cada uma delas, devido ao fato dos diferentes

graus de importância entre as mesmas. Para tanto, existem técnicas de atribuição de pesos,

como o ordenamento da métricas, a escala e a distribuição de pontos (MEYERS; GAMST;

GUARINO, 2006).
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Teve-se ao todo 64 pacientes carregados durante a avaliação do modelo, com 96 inferências

obtidas. Destas, 98,43% foram assertivas. Houve 1 caso de inferência errónea, referente a um

protocolo SRQ, que leva em consideração o gênero do paciente para gerar uma inferência. O

gênero estava incorreto no prontuário e, portanto, gerou uma informação falsa ao profissional.

Assim que corrigido o dado no PHR, a inferência foi 100% assertiva.

Com a avaliação do modelo, esperou-se demonstrar que a aplicação de ciência de situação

possibilita a inferência de riscos associados e alertas aos profissionais utilizadores. Ainda, que

ações e alertas enviadas pelos sistemas que implementem o modelo permitam que o diagnóstico

e tratamento sejam rápidos e eficazes.



88



89

7 CONSIDERAÇÕES FINAIS

Este trabalho apresentou um novo modelo para a inferência de riscos de pacientes através

de dados PHR fazendo uso da ciência da situação. Além disso, foi feito um levantamento de-

talhado sobre os frameworks e modelos disponíveis no mercado. Nesse estudo, foi possível

identificar as principais características de cada um, aplicações e tecnologias utilizadas. O mo-

delo PEPContextual reuniu as principais características positivas entre os trabalhos relacionados

e protótipo do aplicativo foi desenvolvido atendendo as funcionalidades fundamentais propostas

pelo modelo.

7.1 Conclusão

O modelo consistiu em um PHR focado para dispositivos moveis, no âmbito da saúde ubíqua

que utiliza a ciência da situação afim de gerar informações de risco ao paciente de acordo com

o contexto do usuário. Assim sendo, o presente trabalho apresentou um modelo ubíquo baseado

em ciência de situação para detecção de riscos associados ao paciente, conforme contextos do

usuário. O modelo propôs o suporte de dispositivos móveis, com a aplicação de computação

ubíqua e da utilização de ciência de situação. Após a escolha do tema, estudou-se os concei-

tos de computação ubíqua, contexto, ciência de situação, entre outros. Esse estudo serviu de

embasamento e colaborou na análise crítica dos trabalhos relacionados.

O próximo passo foi o de estudar o estado da arte, buscando identificar artigos que pro-

puseram modelos relacionados com a área da saúde e que possibilitam cuidados ubíquos para

os usuários. Nesse estudo foi possível identificar que abordagens foram feitas a respeito do

problema formulado e quais as lacunas existentes. O protótipo do modelo foi projetado utili-

zando tecnologias abertas, com cliente representado por um aplicativo nativo em Android. No

lado servidor desenvolveu-se o servidor de aplicação em .NET executado no IIS, com a base de

dados sendo armazenada no banco de dados SQLServer. O serviço de inferência utilizou con-

sultas LINQS e regras pré-definidas. O servidor de aplicação está armazenado na plataforma

IIS juntamente a base de dados SQLServer, ambos na Plataforma Amazon Web Services (AWS)

em uma instância t2.micro com 1GB de memória RAM e 30 GB de storage EBS.

O modelo foi avaliado das seguintes maneiras: a primeira avaliação foi feita através de um

estudo de caso e a segunda avaliação contemplou a usabilidade do aplicativo. A avaliação por

estudo de caso confirmou a expectativa de que a aplicação de ciência de situação, baseada no

modelo de Endsley, possibilitaria que o modelo de forma ubíqua detectasse riscos associados

ao paciente. Ainda, as perguntas foram aplicadas quando o uso do aplicativo fora finalizado,

bem como também foram aceitas melhorias e críticas. Visou-se buscar perspectivas para novas

aplicações do modelo, dentro ou fora do âmbito da saúde mental.

O modelo PEPContextual buscou uma arquitetura flexível, de modo a aumentar sua aderên-

cia e adaptação a outros modelos e sistemas. No processo de inferência, muitos dos trabalhos
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tem técnicas próprias, como Redes Bayesianas e algoritmos específicos. O modelo PEPCon-

textual fez uso de consultas LINQS e regras pré-definidas, porém a flexibilidade na escolha das

técnicas utilizadas foi uma das características propostas.

Qualquer dado que um paciente gera em um tratamento de saúde é relevante e importante.

Diversos sistemas cientes de contexto fazem uso de estruturas de dados específicas para repre-

sentar contexto e acabam por apresentar soluções restritas, não flexíveis ou parcialmente inte-

gráveis a outros modelos. A utilização de arquétipos de referência na área da saúde por parte

do trabalho proposto visou mitigar essas dificuldades. Além disso, nenhum dos trabalhos con-

siderados representou uma solução completa para a computação ou saúde ubíquas, levando-se

em consideração todos os desafios presentes da área.

Pode-se concluir com o trabalho que os objetivos foram alcançados de acordo com o que

fora proposto inicialmente. Os aspectos abordados pelo trabalho são um bom indício para

seguir trabalhando e novas pesquisas, alterações e ampliações do modelo PEPContextual são

não somente possíveis, como estimuladas. Finalmente, entende-se que a aceitação do modelo

foi clara e que trabalhos futuros poderiam agregar maior valor, relevância e conclusões para o

tema e para a pesquisa.

7.2 Contribuições

A contribuição principal deste trabalho está relacionada na identificação da dados de PHR

do paciente a fim de que seja possível realizar inferências de sintomas e, por que não, diagnós-

ticos. Assim, o presente trabalho apresentou um modelo ubíquo baseado em ciência de situação

para detecção de riscos associados ao paciente. O modelo propôs o fornecimento de suporte

para profissionais através de dispositivos móveis, com a aplicação de computação ubíqua e da

utilização de ciência de situação. Com isso, colaborando para o bem-estar do paciente e simul-

taneamente com desoneração do sistema público de saúde.

A segunda contribuição consiste na flexibilidade e adaptação do modelo a outras áreas e

características, dada em parte por sua arquitetura fragmentada baseada em serviço. No lado

cliente ficaram os módulos executados no dispositivo móvel e que são responsáveis pela intera-

ção com o usuário, bem como aquisição de informações de contexto de localização. O cliente

interage com um serviço REST que contêm os recursos responsáveis pelo processamento das

informações, realização de inferências e gerenciamento da ciência de situação. Finalmente, a

meta proposta foi de um conceito abrangente e que reunisse diversas possibilidades diante de

um cenário vasto como a medicina.

Além disso, a pesquisa realizada possibilitou a produção bibliográfica, através da submissão

de um artigo em avaliação na Revista Brasileira de Computação Aplicada (RBCA), onde é

descrito o modelo proposto nessa dissertação, conforme os seguintes dados:

OLIVEIRA, W. H., et. al. (2016) "PEPCONTEXTUAL: DEFINIÇÃO DE UM PRON-

TUÁRIO ELETRÔNICO DE PACIENTE CIENTE DE CONTEXTO", In: Revista Brasileira
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de Computação Aplicada (RBCA).

7.3 Trabalhos Futuros

Para trabalhos futuros pretende-se realizar definições de situações admitindo a ausência de

contextos de saúde mental utilizados no protótipo e expandir os horizontes e aplicabilidade do

modelo. Além disso, espera-se fornecer serviço de saúde conveniente, tanto para profissionais

da saúde como para usuários, de maneira a tornar fácil o diagnóstico do estado de saúde do

usuário (Gelogo e Kim, 2013).

Sugere-se, ainda, uma avaliação de maior prazo e a posterior implantação definitiva do

modelo e aplicativo gerados nos processos internos do Hospital Mãe de Deus e a aplicação

do modelo em outras áreas através de novos experimentos. No que se referem os aspectos do

modelo, parece natural a implementação de um suporte a recursos ubíquos, como contextos

e situações oriundos de sensores como QR Code, RFID, geolocalização, bem como qualquer

outro gadget que gere um dado de PHR, entre outros.

A fim de reduzir o problema de integração com outros PHRs ou EHRs, se torna interessante

uma melhoria na solução que contemple padrões internacionais, tais como HL7 (Clinical Do-

cument Architecture – CDA), além do conjunto de características para PHR definido pela Joint

Eletronic Personal Health Record Task Force e pela ISO/TR 20514, que regulam o formato e

que informações devem estar contidas nos prontuários eletrônicos (JONES DIXIE A., 2010).

Ainda, oferecer produtos ou prestar serviços na Web em larga escala exige muito poder

computacional e consequentemente, o custo para operar com alta disponibilidade e baixa la-

tência é muito alto (BRANTNER et al., 2008). Para superar esses problemas, a computação

em nuvem tem sido proposta como uma nova forma de explorar os serviços na Web (ROSS J.

W.; WESTERMAN, 2004). Dito isso, em termos de arquitetura, sugere-se que o modelo futura-

mente contemple o uso das nuvens computacionais moveis, permitindo superar as limitações fí-

sicas dos equipamentos através de armazenamento e processamento distribuídos (FERNANDO;

LOKE; RAHAYU, 2013).

Finalmente, sugere-se a adesão do modelo a uma base de dados NoSQL - como o Mon-

goDB - conforme o estudo feito por Kanade et al. (2014), em que foi citado que bancos de

dados NoSQL tem crescido em importância devido ao volume das aplicações web e suas ex-

tensas massas de dados. Entre as características que são apontadas como importantes estão a

elasticidade e escalabilidade. Fotache e Cogean (2013) afirmam que um banco NoSQL é mais

indicado do que bancos de dados relacionais para serem utilizados em aplicativos móveis devido

à necessidade de trabalhar com informações multimídia de diferentes formatos. Finalmente, a

criação de uma versão do aplicativo para o iOS, afim de abranger a maior parcela do mercado.
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