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RESUMO

Sistemas de saude a nivel mundial vem enfrentando nas Gltimas décadas
desafios pela mudanga demogréfica, a prevaléncia de doencas cronicas,
0 aumento dos custos e a assisténcia prestada em domicilio. Esses
desafios envolvem processos tecnoldgicos em salde personalizados e
descentralizados do sistema de salde. Para otimizar a gestdo desses
processos, a Engenharia Clinica precisa de uma abordagem com uma
perspectiva ampla do servico e fora dos tradicionais estabelecimentos de
assisténcia a saude. Desta forma, esta tese desenvolve uma metodologia
de gestdo ubiqua para tecnologia medico hospitalar (u-GTMH) que
atende processos tecnoldgicos descentralizados e incorpora tecnologias
pervasivas que possibilitam atividades de gestdo em qualquer lugar. Para
obter isto, modelou-se conceitualmente a gestdo ubiqua com uma
abordagem de sistemas de controle em rede, estabeleceu-se um
framework com elementos tecnolégicos que possibilitam a conexdo e
monitoramento dos processos decentralizados. E estruturou-se a
abordagem metodoldgica como uma solucdo ubiqua integrada por duas
categorias: operacional e de decisdo. A categoria operacional estabelece
a solucdo tecnoldgica para 0 processo tecnolégico em salde com trés
etapas: analise do processo, estruturacdo de um ambiente de gestéo
ubiqua e estratégias de gerenciamento ubiquo. A categoria de decisdo
avalia a implementacédo tecnoldgica para gestdo ubiqua com trés fases:
estruturagcdo da arvore de decisdo, construcdo do modelo global e
avaliacdo da implementacdo. A metodologia aplicou-se em um servigo
de atencdo domiciliar e foi obtido, com a categoria operacional, um
cenario representativo para desenvolver protétipos tecnoldgicos que
estruturam um ambiente e estratégias de gestdo ubiqua. Por outro lado, a
categoria de decisdo validou a implementacdo da gestdo ubiqua de
forma a melhorar a qualidade do processo tecnolégico do servico de
atencdo domiciliar por meio da analise de decisdo multicritério. Além
disso, foram estabelecidas varidveis controlaveis de retroalimentacéo
gue aprimoram a melhora continua da seguranca do paciente,
confiabilidade da tecnologia e efetividade do servico. Assim, a
metodologia proposta é um instrumento que auxilia na implementacdo
da u-GTMH estabelecendo ferramentas e gerando condigdes para que a
Engenharia Clinica consolide a sua integracdo em ambientes
descentralizados do sistema de assisténcia a saude.

Palavras-chave: Engenharia Clinica, Gestdo Ubiqua, Tecnologias de
Informagdo Ubiquas.






ABSTRACT

Health care systems worldwide has been facing in the last decades
challenges of demographic change, the prevalence of chronic diseases,
increasing costs, and assistance at home. These challenges involves
personalized and decentralized health technological processes from the
healthcare system. In order to optimize the management of these
processes, Clinical Engineering, needs a novel approach within a broad
perspective of the service and outside of traditional health care facilities.
Thus, this thesis develops a ubiquitous healthcare technology
management methodology (u-GTMH) for decentralized technological
processes including pervasive technologies in order to enable
management activities everywhere. To do this, it was conceptually
modeled the ubiquitous management under the networked control
systems approach. It was established a framework with technological
elements to allow the connection and monitoring of decentralized
processes, and it was structured a methodological approach as an
integrated ubiquitous solution in two categories: operational and
decision. The operational category establishes the technological solution
for the health technological process in three stages: process analysis,
structuring of a ubiquitous management environment, and ubiquitous
management strategies. The decision category assesses the technological
implementation for ubiquitous management with three phases: decision
tree structuration, global model construction, and implementation
assessment. The methodology was applied in a homecare service and
was obtained with the operational category, a representative scenario to
develop technological prototypes that structure the ubiquitous
management environment and strategies. On the other hand, the decision
category validates the implementation of the ubiquitous management in
order to improve the quality of the health technological process of the
homecare service using the multi-criteria decision analysis.
Furthermore, controllable feedback variables were established to
enhance the continuous improvement of patient safety, reliability
technology, and service effectiveness. Therefore, the methodology is an
instrument to help the u-GTMH implementation, establishing tools and
creating conditions for Clinical Engineering consolidate its integration
in healthcare environments decentralized from the healthcare system.

Keywords: Clinical Engineering, Ubiquitous Management, Ubiquitous
Information Technologies.
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1 INTRODUCAO

Nas dltimas décadas sistemas de saude em nivel mundial vem
enfrentando desafios pela mudanga demogréfica, o envelhecimento da
populacdo e a prevaléncia de doencas crénicas. Estes desafios incluem
acles de gestdo de longo prazo em servicos de salde com o aumento
dos custos, complexidade do atendimento e a assisténcia domiciliar
(WEBER e FISCHER, 2014) (FUCHS, 2010) (WORLD HEALTH
ORGANIZATION - WHO, 2012) (MAISONNEUVE e MARTINS ,
2013) (CORNELL UNIVERSITY, INSEAD e WIPO, 2013) (WORLD
HEALTH ORGANIZATION — WHO, 2008).

Na unido europeia a expectativa de vida atingiu em 2012 uma
média de 79 anos; um aumento de 5,1 anos desde 1990 (WORLD
HEALTH ORGANIZATION - WHO, 2009) (WORLD HEALTH
ORGANIZATION - WHO, 2008) (WORLD HEALTH
ORGANIZATION - WHO, 2012).

Na Alemanha o gasto do PIB ¢é de 11% em salde, sendo cerca
dos 77% financiado em programas do setor publico. Integrated care é
um destes programas com uma abordagem centrada no paciente
(AMELUNG, HILDEBRANDT e WOLF, 2012).

Na China, o sistema de saude enfrenta ainda consequéncias da
crise da sindrome respiratério aguda severo. Este revela falhas no
sistema de atencdo, mas também deficiéncias estruturais (WANG, RAO,
et al., 2013) (LIU, 2004). O sistema de salde da Australia esta
enfrentando com o envelhecimento e a carga de doencas crénicas entre a
populacdo (ARMSTRONG, GILLESPIE, et al., 2007).

Nos Estados Unidos, aumento de 17 a 19 milhes o nimero de
cidaddos acima de 75 anos, 0 que sugere o desenvolvimento de
alternativas de atendimento nos lares dos idosos (ELMUTI, KHOURY,
et al., 2013) (ECONOMICS AND STATISTICS ADMINISTRATION -
USA, 2011). No Meéxico, o sistema de salde é subfinanciado e
inadequadamente organizado para atender o aumento da longevidade da
populacdo e a crescente prevaléncia de doengas cronicas
(ORGANISATION FOR ECONOMIC CO-OPERATION AND
DEVELOPMENT - OECD, 2005) (ORGANISATION FOR
ECONOMIC CO-OPERATION AND DEVELOPMENT - OECD,
2016).
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No Brasil, entre 1970 e 2010 a populagdo com idade superior a 60
anos dobrou de 5% para 10%. Nesse mesmo periodo a expectativa de
vida nesse grupo de pessoas foi de 76 para 81 anos. Doengas cronicas
especificamente representam em torno de 66% da carga no sistema de
salde (PAIM, TRAVASSOS, et al., 2011).

A pesquisa nacional de amostras de domicilios evidenciou que
cerca de um terco dos entrevistados (quase 60 milhdes de pessoas)
afirmou ter pelo menos uma doenga cronica e 5,9% declarou ter trés ou
mais doencas cronicas (ORGANIZACAO PAN-AMERICANA DA
SAUDE -OPAS, 2011).

Nesse mesmo periodo, as condicfes de vida também mudaram
dentro dos domicilios brasileiros. Em 1970, 33% possuiam agua interna,
17% acesso a saneamento basico e menos da metade eletricidade. Em
2007, 93% possuiam agua interna, 60% acesso a saneamento basico e a
maioria possuia acesso a eletricidade. Em 2008, 90% contava com
geladeira e televisdo, 75% com telefones celulares, 32% com
computador pessoal e 80% dos brasileiros acima de 15 anos utilizava
internet de banda larga (PAIM, TRAVASSOS, et al., 2011).

Tais mudancas nas condi¢Ges de vida tiveram um efeito no
comportamento da satde dos brasileiros. A prevaléncia de sobrepeso e
obesidade aumentou de 42,8% para 47,3%. Em 2007 cerca de 72% das
mortes no Brasil foram atribuidas a doencas ndo transmissiveis
(cardiovasculares, respiratorias crbnicas, diabetes, cancer e outras,
incluindo as renais) (SCHMIDT, M, DUNCAN, D, et al., 2011).

A idade é sempre um fator a ser considerado. ldosos geralmente
sdo considerados um grupo de risco, mas ndo estdo sozinhos como
vitimas das doencas cronicas. Neste aspecto, a Organizacdo Mundial da
Saude (OMS) estimou que 70% das mortes antes dos 60 anos podem ser
ocasionadas por doengas cronicas (BLOOM, D, CAFIERO, E, et al.,
2011) (WORLD HEALTH ORGANIZATION - WHO, 2008a).

Porém, servicos em salde que atendem episédios agudos de
doencas em hospitais sdo uma forma inadequada de atender estas
mudangas. Assim, o surgimento de modelos orientados no paciente
permitem cuidados customizados e o acompanhando da doenca
(EPSTEIN, R e STREET, R., 2011).

Com a aderéncia destes modelos, surge a descentralizacdo de
recursos dos servigos em salide para o gerenciamento, monitoramento e
tratamento fora do ambiente hospitalar (MOON e KIM, 2013).
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Diante destas transformac6es a Engenharia Clinica contribui com
a gestdo do processo tecnoldgico em satde. O Processo Tecnoldgico em
Saude (PTS) é definido como a interacdo entre tecnologia em salde,
recursos humanos e infraestrutura para a transformacdo da saude do
paciente dentro dos Estabelecimentos Assistenciais & Salde (EAS)
(MORAES, GARCIA, et al., 2010).

Assim, metodologias com paradigmas e estratégias inovadoras
sd80 necessarias para organizar essa descentralizacdo de recursos dos
servicos de saude e implantar uma gestdo que garanta o atendimento e a
qualidade do PTS.

Considerando esta ideia, define-se salde ubiqua ou u-health
como um paradigma que torna disponivel a assisténcia médica em
qualquer lugar por meio da utilizacdo de tecnologias pervasivas
(recursos computacionais de forma embarcada ndo visivel ao usuario
mas presente) em um ambiente onde dispositivos estdo embutidos de
forma discreta e sempre disponiveis (BARDRAM, 2008).

Deste modo, sendo um grande desafio para Engenharia Clinica,
deve-se incorporar este paradigma para desenvolver técnicas e métodos
de gestdo em tecnologia médico hospitalar (GTMH) e do PTS.

Este trabalho apresenta uma proposta de metodologia de gestdo
ubiqua de tecnologia em salide por meio de tecnologias pervasivas com
base no modelo tradicional de Engenharia Clinica do IEB-UFSC
(sustentado em trés dominios: infraestrutura, recursos humanos e
tecnologia).

Para atender esta demanda, essa proposta visa uma solucdo de
gestdo ubiqua de tecnologia em salde incorporando ferramentas
tecnoldgicas que permitam o gerenciamento dos elementos do PTS e
tornem a GTMH ubiqua (u-GTMH).

1.1 OBJETIVOS
1.1.1 Objetivo Geral

Desenvolver uma metodologia de gestdo ubiqua de tecnologia em
salde capaz de atender processos tecnoldgicos descentralizados

incorporando tecnologias pervasivas como ferramentas para Engenharia
Clinica.
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1.1.2 Objetivos Especificos

¢ Obter evidencia atualizada da literatura sobre modelos e tendéncias
tecnoldgicas que contribuam na descentralizacdo de servicos em
salde e no desenvolvimento da gestéo ubiqua;

o Modelar conceitualmente um modelo de gestdo ubiqua de tecnologia
em saude;

e Implementar um suporte ubiquo aos trés dominios do modelo
tradicional de gestdo da Engenharia Clinica;

¢ Definir uma metodologia de gestdo ubiqua de tecnologia em salde
para processos tecnolégicos em salde descentralizados;

¢ Aplicar a metodologia de gestdo ubiqua de tecnologia em um estudo
de caso;

¢ Validar a metodologia de gestdo ubiqua de tecnologia em um estudo
de caso;

1.2 JUSTIFICATIVA

Estabelecer uma metodologia de gestdo ubiqua de tecnologia que
apoie as mudancas no sistema de salde constitui uma tarefa
heterogénea. Isso significa que é necessario conhecer evidéncias
cientificas, processos de atendimento, condi¢cdes de infraestrutura,
recursos humanos e tecnologias para o gerenciamento do servico.

Park (2009) estabelece critérios de inclusdo de tecnologias
ubiquas para gestdo de um ambiente hospitalar. Estes critérios
consideram as tendéncias tecnoldgicas de comunicagdo, o plano
estratégico e os efeitos em todo o sistema para melhorar a eficiéncia.

No entanto, a gestdo ubiqua de um ambiente decentralizado do
sistema de salde aumenta a complexidade do problema e da prestacéo
de cuidados, exigindo mudangas na atuagdo profissional (WIGERT e
WIKSTROM, 2014) (BERTA, LAPORTE, et al., 2013).

A disponibilizacdo da tecnologia médica sem coordenagédo pode
levar a resultados ineficientes, caros e, as vezes, a assisténcia errada ao
paciente. Deste modo, profissionais, familiares e tecnologias sdo parte
de uma solucdo que tem o poder de conseguir um atendimento ubiquo
(REINHARDT, 2008).

O papel dos cuidadores/familiares no acompanhamento e
tratamento de uma condicdo cronica, sugere o fornecimento de
capacitacdo na medida em que aumentam as disfungdes associadas.
Assim, o atendimento ubiquo é mais uma questdo social do que um
desafio técnico (KOCH, 2008)
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Deve ficar claro que a elaboracdo de uma metodologia de gestéo
ubiqua de tecnologia precisa de uma abordagem descentralizada do
sistema de saude para a gestdo da tecnologia em salde.

Righy (2007) assevera que a dependéncia de tecnologias ubiquas
e 0 aumento no volume de dados, vai levantar questfes praticas, éticas e
de responsabilidade médica. Deste modo, é necesséria a reformulacéo
dos servicos de salde, incluindo diversas formas de respostas.

Breton et al. (2004) e Naseer e Stergioulas (2006) evidenciam a
necessidade da implementacdo de tecnologias de redes, visando a
criagdo de uma infraestrutura que permita 0 gerenciamento e a
integracdo de informac6es dos servigos de saude descentralizados.

Neste contexto, a Engenharia Clinica com sua visdo de gestdo do
processo tecnoldgico em saude, desenvolve solucdes para um modelo de
gestdo ubiqua de tecnologia influenciado pela integracéo de tecnologias
pervasivas. Onde estas tecnologias tem o potencial para acessar aos
recursos em qualquer lugar e facilitar o monitoramento das atividades do
PTS (ZAMBUTO, 2004).

O ambito da pratica da Engenharia Clinica com esta realidade
emergente inclui aspectos de capacitacdo online, sensoriamento da
tecnologia, planejamento de infraestrutura de comunicacdo e
armazenamento de dados digitais.

A Engenharia Clinica deve envolver-se nessa transicao,
promovendo a pesquisa—inovagdo com tecnologias de informacdo
ubiquas para criar um processo tecnologico em salde com gestdo
expandida.
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1.3 ESTRUTURA DO TRABALHO

Esta tese esta estruturada em quatro capitulos.

O primeiro capitulo — Introducdo, apresenta as mudancas que 0s
sistemas de salde comecam enfrentar e como uma abordagem de gestéo
ubiqua pode ser considerada a partir da integracdo de tecnologias
pervasivas. Objetivo geral, objetivos especificos e a justificativa sdo
apresentados impulsionando o desenvolvimento de solugdes de gestéo
ubiqua.

O segundo capitulo — Estado da Arte: considera uma revisdo na
literatura que inclui modelos tradicionais de gestdo de tecnologia em
salde da Engenharia Clinica, modelos existentes para prestacdo de
servicos de salde descentralizados, modelos com tecnologias
emergentes e aspectos de implementacdo para modelos de salde ubiqua.

O terceiro capitulo — Definicdo da proposta da metodologia: define
conceitualmente 0 modelo de gestdo ubiqua de tecnologia em salde a
partir de uma visdo de sistema de controle em rede. Define e explica o
framework para dominios ubiquos para estruturagdo tecnoldgica do
modelo de gestdo ubiqua. Apresenta a proposta de metodologia de
gestdo ubiqua de tecnologia organizada em dois métodos: operacional e
de deciséo.

O quarto capitulo — Estudo de Caso: Aplicacdo e validacdo da
metodologia proposta no servico de oxigenoterapia domiciliar:
contextualiza o estudo de caso onde é aplicada a metodologia proposta
para gestdo ubiqua de tecnologia. Apresenta a estruturacdo e
implementacdo de uma solugdo por meio da aplicacdo da metodologia
proposta
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2 ESTADO DA ARTE

Com o aumento do conhecimento cientifico e avango tecnoldgico
na area da salde, uma nova visdo e abordagem da atividade clinica
busca uma forma eficaz de gerenciar diversas tecnologias, dado que,
servigos de salide incrementam seus custos, descentralizam-se e incluem
0 domicilio para o atendimento (MINIATI, IADANZA e DORI, 2016).

Este capitulo, mostra uma revisdo bibliografica que resgata
modelos tradicionais de gestdo de tecnologia em salde da Engenharia
Clinica, a fim de definir seus fundamentos e identificar as suas
limitacGes para com servicos de salde descentralizados.

Posteriormente, modelos ja existentes para gestdo de servicos de
salde descentralizados sdo apresentados, pontuando suas tecnologias e
limitacGes.

Depois, apresentam-se modelos com tecnologias emergentes para
atender a demanda de servicos em salde personalizados e com cuidados
domiciliares. Este tipo de modelos evidencia o paradigma de salde
ubiqua ou u-health, com o qual pode se enfrentar a descentralizagdo de
servigos de saude.

Por Gltimo, expdem-se aspectos de implementacdo computacional
para modelos de u-health.

2.1 MODELOS TRADICIONAIS DE’GESTAO DE TECNOLOGIA
EM SAUDE DA ENGENHARIA CLINICA

A Organizacdo Mundial da Saide (OMS) define tecnologia em
salde como a aplicagdo de habilidades e conhecimento organizado na
forma de dispositivos, medicamentos, procedimentos e sistemas para
resolver um problema em salde e melhorar a qualidade de vida
(WORLD HEALTH ORGANIZATION — WHO, 2011).

Desta forma um processo racional para identificacéo, aquisicao e
gestdo dos recursos para prestacdo de cuidados de salde, requer o
desenvolvimento de uma politica explicita que compreenda o uso de
tecnologia em satde (JUDD, 2004).

A OMS, em 1996, para auxiliar no planejamento e gestdo de
tecnologia em saude, desenvolveu o conceito e a metodologia chamada
pacote essencial de tecnologias em salude ou, em inglés, Essential
Healthcare Technology Package (EHTP) (HEIMANN, ISSAKOV e
KWANKAM, 2004).
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A metodologia EHTP baseia-se na hip6tese de que a prestacéo
eficaz de cuidados de saude s6 é possivel se todas as tecnologias em
salde (dispositivos médicos, medicamentos, recursos humanos e
infraestrutura) para apoiar 0 processo estdo disponiveis e gerenciadas
corretamente (HEIMANN, ISSAKOV e KWANKAM, 2004).

Isso implica que as intervengdes que compdem O processo em
salde, devem ser apoiadas pela relacdo entre dispositivos médicos,
medicamentos, recursos humanos e infraestrutura fisica. Dessa forma, a
metodologia concentra-se na melhora continua da qualidade, eficacia,
seguranca e equidade dos recursos humanos e da gestdo de tecnologia
em salde (JUDD, 2004).

Outra abordagem ¢é apresentada por Eisler et al. (2008), que por
meio de uma arquitetura linear tedrica, fornecem boas praticas de gestdo
de tecnologia em salde em hospitais canadenses. A arquitetura é uma
aplicacdo holistica da engenheira, ciéncia e gestdo de recursos para o
gerenciamento estratégico do ciclo de vida das tecnologias e processos.

Silva et al. (2012) apresentam um estudo que integra as
metodologias Six Sigma e Lean para melhorar o controle de qualidade
de equipamentos médicos em um ambiente hospitalar. A abordagem de
Six Sigma visa diminuir os erros cometidos evitando retrabalho,
enquanto que, Lean foca-se na reducdo de todas as formas de perdas do
processo de gestdo.

A metodologia adotada para o desenvolvimento do estudo esta
dividida em cinco fases: defini¢do, medigdo, anélise, melhora e controle.
Entre as ferramentas utilizadas nestas fases encontram-se: a defini¢éo e
mapeamento do processo atual, diagramas de Ishikawa e causa-efeito,
gréafico de Pareto, plano de a¢des e controle e 5S.

Becerril-Alquicira e Ortiz-Posadas (2010) também utilizam Six
Sigma para propor um processo de gestdo de tecnologia em salde no
estado de Morelos, no México. Adotam a mesma metodologia de cinco
fases para o desenvolvimento de um programa de controle de
equipamentos médicos. Entre as ferramentas implementadas encontram-
se: entrevistas, procedimentos operacionais e diagramas de processos.

Na Colémbia, Trujillo (2013) descreve o modelo de gestdo de
tecnologias em salde adotado pelo hospital universitario San Vicente.
Esse modelo incorpora cinco componentes em um ciclo de gestao.

Entre 0os componentes destacam-se: medicamentos, tecnologias
de apoio (equipamento industrial relacionados com o servigo),
tecnologias de informacdo (informaticas e de comunicacdo para apoio
na operagdo hospitalar), dispositivos biomédicos (material e
consumiveis) e o equipamento médico.
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O ciclo de gestdo inclui 0s cinco componentes em seis processos
(planejamento, aquisicdo, instalagdo, uso, manutencdo e disposicao)
para 0 monitoramento integral da tecnologia em salde. Assim, o
processo de gestdo de tecnologia em sadde é formado pela interagéo dos
componentes e 0S Processos com uma capacitacdo e avaliagdo continua.

Souza et al. (2011) apresentam a estrutura do processo de gestdo
de equipamentos médicos nas unidades publicas de salde do estado da
Bahia. Essa estrutura, organiza-se em cinco areas: planejamento e
selecdo (revisdo de especificacdo de equipamentos e padronizacdo de
produtos), incorporagéo (sistematiza¢do do processo de recebimento de
equipamentos), uso (implantacdo de rotina de monitoracdo da qualidade
de equipamentos, infraestrutura e treinamentos), intercorréncias
(intervenc0es técnicas, transferéncias e desativacdo) e gerenciamento de
residuos do equipamento.

Moraes e Garcia (2004) definem tecnologia médico-hospitalar
(TMH) como  equipamentos  médico-hospitalares,  insumos,
procedimentos, normas correlatas e todos os métodos técnicos que se
aplicam no estabelecimento de assisténcia a saude (EAS). Isto envolve o
respectivo dispositivo médico, a infraestrutura adequada para o seu
funcionamento eficiente e seguro em todo o ciclo de vida.

Posteriormente, Moraes et al. (2010) consideram sob uma
perspectiva de processo o conjunto de TMH, denominando-o, processo
tecnologico em saude (PTS). Além disso, definem essa perspectiva
como a interacdo entre tecnologia em salde, recursos humanos e
infraestrutura para a transformacdo da salde do paciente dentro dos
EAS.

Para manter a interagdo e equilibrio desses elementos, a
Engenharia Clinica do Instituto de Engenharia Biomédica da
Universidade Federal de Santa Catarina (IEB-UFSC), desenvolveu um
modelo de Gestdo de Tecnologia Médico-Hospitalar (GTMH) buscando
sustentar a qualidade do PTS.

A Figura 1, mostra 0 modelo GTMH onde a qualidade do
processo tecnoldgico em salde é sustentada por trés elementos.
Infraestrutura fisica adequada para a instalacdo e uso da tecnologia.
Recursos humanos capacitados e qualificados para utiliza-la. E o
dimensionamento e controle apropriado da tecnologia. Desse modo,
proporciona-se seguranca ao paciente, confiabilidade da tecnologia e
efetividade do servigo visando o conceito de qualidade de adequagédo ao
uso.
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Figura 1 — Modelo de Gestdo de Tecnologia Médico-hospitalar de Engenharia
Clinica do IEB-UFSC.
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Fonte: Modificado de (MORAES, 2007).

Considerando a qualidade do PTS como uma combinacdo de
elementos tecnoldgicos, estruturais e humanos. O modelo de GTMH
pode ser representado desde um ponto de vista de controle de processos
como um ciclo PDCA (Plan-Do-Check-Act).

Nessa perspectiva, o ciclo de GTMH comeca pelo planejamento e
estabelecimento de metas, TMH e metodologias necessarias para atingir
o funcionamento eficiente do PTS.

Em seguida, as atividades planejadas executam-se nos elementos
de infraestrutura, recursos humanos e tecnologia com intuito de buscar a
gualidade. Posteriormente verificam-se os resultados dessas atividades e
confrontam-se com o planejado por meio de diversas ferramentas de
apoio.

Como exemplo dessas ferramentas Santos (2014) e Moraes
(2007) utilizaram MCDA para apoio a decisdo. Margotti (2012) e
Sonego (2007) incorporaram Avaliacdo de Tecnologia em Salde — ATS.
Guedert (2006), Avelar (2007), Osaka (2010) e Castafieda (2011)
utilizaram Tecnologias de Informagdo e Comunicagdo — TIC. Lucatelli
(2002) e Reis (2014) incorporam manutencdo centrada em
confiabilidade.

Por Gltimo, toma-se uma agdo para agir de acordo com o avaliado
e determinam-se novos planos de acdo, de forma a melhorar a qualidade
do PTS e garantir a seguranca do paciente, confiabilidade da tecnologia
e efetividade do servigo.
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Este ciclo é importante no PTS por que estabelece metas que sdo
implementadas em ferramentas de apoio para a melhora continua da
qualidade do processo. Por identificar as causas dos problemas que
possam comprometer 0 processo. Assim como, avaliar os resultados da
aplicacdo de ferramentas e enfatizar a melhora continua com acGes
corretivas.

A Figura 2 mostra a representacdo do modelo GTMH na
perspectiva de ciclo PDCA para enfatizar a necessidade de melhora
continua.

Figura 2 — Modelo GTMH na perspectiva de ciclo PDCA que enfatiza a
necessidade de melhora continua.
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Fonte: Autor (2016).

No estudo de Eboli et al. (2011), a gestdo de tecnologia em satde
em EAS baseia-se em um software que implementa o processo de gestdo
a partir das fases de aquisicéo, instalacdo, manutencéo e desativacéo.

Chien et al. (2010) projetam um framework, com tecnologia web,
para um sistema de gestdo de equipamento médico integrado com o
sistema de informacg&o hospitalar. As informag6es geradas séo utilizadas
para melhorar a qualidade do trabalho, reduzir os custos de manutencéo
e promover a seguranca dos equipamentos.
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O Quadro 1 apresenta as limitagdes dos modelos tradicionais de
gestdo de tecnologia em salde da Engenharia Clinica para servicos de
salde descentralizados.

Quadro 1 — Limitagdes dos modelos tradicionais de gestdo de tecnologia em

salide para com servicos de salde descentralizados.

lelgagoes para servicos Modelos

de satde descentralizados
EHTP (HEIMANN, ISSAKOV € | 1 5 o 4 &
KWANKAM, 2004) 1-2-3-4-5-6
Arquitetura  tedrica  para

) . gestdo de tecnologia em 1-2-3-4-5-6

ﬁ Foc_:taclio .no ambiente salde (EISLER, TAN e SHEPS,

ospitalar; 2008)

- . Metodologia com Six Sigma
2-Omissdo de tecnologias de | ¢ ') gan (siLvA, PALERMO, et | 1-2-3-5-6
informacdo e comunicacdo; | 5 2012)
L » Six  Sigma  (BECERRIL-

3-Omisséo de usuarios e ALQUICIRA e ORTIZ- | 1-2-3-5-6

familiares na utilizacdo de POSADAS, 2010)

tecnologias em salde; GTMH (MORAES e GARCIA, | | 5356
2004)

4-Auséncia de definicéo e Estrutura para processo de

mapeamento do processo gestdo de equipamentos | | 5 45

atual; médicos (SOUZA, NOBREGA,
etal., 2011)

5-Omiss&o de recursos Software para o processo de

comunitérios e domiciliares; gglsi«';w (EBOLI, SILVA, et al, |  1-3-5-6

6-Omissao de capacitagdo e | Framework para sistema de

apoio a distancia; ge,sta_lo de  equipamento 1-3-4-5-6
médico (CHIEN, HUANG e
CHONG, 2010)
Modelo de gestio de
tecnologias em saude 1-3-5-6
(TRUJILLO, 2013)

Fonte: Autor (2016).

Pelo revelado nos modelos tradicionais de Engenharia Clinica, a
gestdo de tecnologia em salde considera-se uma estrutura de
relacionamentos entre pessoas, tecnologias e instalagbes, que
proporciona uma resposta centralizada no ambiente hospitalar.
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Isto implica que, a gestdo centralizada de tecnologias em salde
seja insuficiente para atender a descentralizacdo de recursos e executar
servigos responsivos e personalizados as necessidades dos pacientes
(REGMI, 2014). Além disso, exige a inclusdo de recursos comunitarios
e domiciliares para melhorar a cobertura, qualidade, acessibilidade e
eficiéncia do servicos em saude.

2.2 MODELOS EXISTENTES PARA PRESTACAO DE SERVICOS
DE SAUDE DESCENTRALIZADOS

Em resposta as diversas pressdes econdmicas e politicas, assim
como dos problemas de salde de longo prazo da populacdo, a reforma
dos servicos de salde sob a forma de modelos descentralizados é
inevitadvel (WORLD HEALTH ORGANIZATION - WHO, 2007).

Esta secdo apresenta modelos existentes para prestacdo de
servicos de saude descentralizados, evidenciando as tecnologias de
informacdo e comunicagdo (TIC) que utilizam para o atendimento.

2.2.1 Modelo de Cuidados Cronicos — The Chronic Care Model

O Modelo de Cuidados Cronicos ou, em inglés, Chronic Care
Model (CCM), desenvolvido por Wagner e colaboradores do MacColl
Institute for Healthcare Innovation, é considerado inovador na
prevencdo, controle e atencdo as patologias crénicas ndo transmissiveis
(WAGNER, AUSTIN e VON KORFF, 1996) (NUNO , 2009)
(COLEMAN, AUSTIN, et al., 2009).

O CCM centra-se na vinculagdo informada entre pacientes e
equipe de profissionais. Reconhece que os cuidados cronicos acontecem
fora de ambientes formais da salde e prople seis elementos para
melhoré-los: recursos  comunitarios,  sistema  de  salde,
autogerenciamento do paciente, apoio a decisdo, redesenho do sistema
de fornecimento e sistemas de informacéo clinica (BOWEN, STEVENS,
etal., 2010) (WAGNER, 2011).

A meta-analise de Elissen et al. (2013) apresenta a gestdo de
cuidados crbnicos em programas para diabetes para pacientes adultos
com a intervencdo de pelo menos dois componentes do CCM. Os
graficos (a) e (b) da Figura 3 mostram como 61 estudos contemplados
nesta andlise foram classificados. O componente SIC destaca
telemonitoramento, banco de dados, registro de pacientes e sistemas de
lembrete.
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Figura 3 — (a) Classificacdo de 61 estudos com nimero de componentes do
CCM incluidos e (b) classificagdo por componentes do CCM mais frequentes
nos estudos.
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componentes do 0 £
CCM RSF AGP SIC  AD

Fonte: Modificado de (ELISSEN, STEUTEN, et al., 2013).

Também, a meta-andlise de Lemmens et al. (2013) examina a
gestdo de cuidados crbnicos em programas de doenga pulmonar
obstrutiva crénica (DPOC) utilizando o CCM. O gréfico da Figura 4
mostra como 29 estudos contemplados nesta analise foram classificados.
O componente SIC implementa principalmente o seguimento telefénico
do paciente.

Figura 4 — Classifica¢do de 29 estudos com nimero de componentes do CCM
em programas de doenca pulmonar obstrutiva cronica.
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Fonte: Modificado de (LEMMENS, LEMMENS, et al., 2013).
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A revisdo sistematica de Bruin et al. (2012) seleciona 42
publicacbes descrevendo 33 estudos que avaliam 28 programas para
pacientes com mdltiplas condi¢des cronicas com intervencdo de
componentes do CCM. O grafico da Figura 5 mostra como esses
programas incluem os componentes. O SIC utiliza tecnologias como
telemonitoramento, dispositivos de mensagens e video-chamada.

Figura 5 — Classificagdo de componentes do CCM em 28 programas para
pacientes com multiplas condig@es crdnicas.
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Fonte: Modificado de (BRUIN, VERSNEL, et al., 2012).

Legendas utilizadas nas Figuras 3, 4 e 5: redesenho do sistema de
fornecimento (RSF), autogerenciamento do paciente (AGP), sistemas de
informacéo clinica (SIC) e apoio a decisdo (AD).

2.2.2 Abordagens Kaiser, EverCare e Pfzier

Trés modelos discutidos na literatura para o fornecimento de
servicos de saude descentralizados sdo as abordagens desenvolvidas pela
Kaiser, EverCare, e Pfzier. Estes modelos ndo se excluem mutuamente,
mas compartilham o gerenciamento do atendimento ao paciente.

O modelo Kaiser, baseado no CCM, integra servicos de
prevencdo e autogerenciamento para identificar e classificar niveis de
risco de acordo com sua complexidade (WALLACE, 2005)
(WALLACE, 2005a) (SELEVAN, KINDERMANN, et al., 2015).

Os modelos da EverCare (servicos de enfermagem avangados) e
Pfzier (gerenciamento do paciente pelo telefone) focalizam-se na gestéo
de pessoas com maior risco de hospitalizacdo (FRASER, HOWARD, et
al., 2005) (ABDALLAH , 2005) (SNODDON, 2010).
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2.2.3 Cuidado Guiado — Guided Care

Modelo de prestacdo de servigos projetado para pessoas idosas
com multiplas condi¢Bes cronicas. Integra técnicas de experiéncias
satisfatorias por meio do treinamento especializado das equipes de
enfermagem. Fornece os seguintes servicos: planejamento e avaliacdo
da assisténcia, autogerenciamento, coordenagdo dos cuidados, acesso
aos recursos da comunidade, ensino e apoio & familia (BOULT, KARM
e GROVES, 2008) (SNODDON, 2010).

No que se refere & implementacdo de TIC neste modelo, 0s
estudos de Bruin et al. (2012), Boyd et al. (2010) e Boult et al. (2008)
apresentam o desenvolvimento de sistemas, com registro eletrénico do
paciente, para monitorar o desempenho da equipe de enfermagem em
relacdo aos procedimentos e servigos oferecidos.

2.2.4 Modelo de Cuidados Integrados para ldosos — The Program of
All-Inclusive Care for the Elderly

Modelo de cuidados integrados para idosos que visa reduzir a
internacdo hospitalar e aumentar o atendimento de enfermagem no
domicilio. A principal caracteristica deste modelo é a integragdo dos
servigos de cuidados agudos. Isto permite que as pessoas idosas com
multiplos problemas recebam uma Unica atencdo (RICH, 1999)
(HIRTH, BASKINS e DEVER-BUMBA, 2009) (SNODDON, 2010)
(BOUWMEESTER, 2012). A Tele-health ¢ utilizada para a prestacao de
cuidados paliativos, ou para facilitar a gestdo de doengas crbnicas
(FELDER, ALWAN e ZHANG, 2008).

Em resposta ao envelhecimento da populacdo Nakajima et al.
(2013) propde um framework, integrado ao sistema de salde, focado na
gestdo de tecnologia em salde para melhorar a salde de pacientes em
casa. O framework, fornece um ciclo com quatro funcBes: medicéo
(quantifica o fendmeno), reconhecimento (classifica condi¢des
normal/anormal), estimativa (implementa funcbGes de diagndstico e
progndstico) e evolucdo (melhora da salde por meio de uma base de
conhecimento).

O Quadro 2 apresenta as limitacdes e tecnologias utilizadas pelos
modelos para prestacdo de servicos de salde descentralizados.
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Quadro 2 —LimitacBes e tecnologias utilizadas pelos modelos para prestacéo de
servicos de salde descentralizados.

LimitagGes (L) Tecnologias (T) Modelos
1-Omite gestio de 1-Telemonitoramento; | CCM
tecnolo i%s em 2-Banco de dados; (L) 1-6-8
satide: g 3-Registro eletrdnico (T) 1-2-3-4-5-6-7
2-Omite tecnologias de pacientes; .
. ~ 4-Sistemas de Kaiser
de informacéo e )
comunicacio: lembrete; (L) 1-3-5-6-8
3-Omite Erin-g]lssggsrlltslyos de (T) 1-3-8-9
gompa_rtllhamento 6-Video chamada; EverCare
e registro ;
eletronico de 7-Se9u_|mento (L) 1-3-4-7-8
. i telefénico; (T) 10-11
paciente; 8-Internet;
4-Omite recursos . ’ .
comunitarios e 9-Sistemas de Pfzier
S i informacéo; (L) 1-2-3-4-5-6-7-8
domiciliares; .
. . 10-Compartilhamento | (T) 12
5-Omite equipes de de dados:
enfermagem; ¢ dados, .
6-Omite usuérios e 11-Tele-health; Guided Care
familiares na 12-Software de gestdo | (L) 1-3-4-7
S de casos telefonicos; (T) 3-13
utilizagdo de .
tecnologias em 13-S'|stemas de
satide: monitoramento do PACE
P desempenho das (L) 1-3-6-7-8
7-Auséncia de :
definic equipes de (Mm11
efinicdo e f .
mapeamento do entermagem,
. 14-Sistemas Framework para
processo atual; e ~ .
o especialistas; gestéo de tecnologias
8-Omissdo de L ,
Capacitacio e anoio 15-Data Mining; em saude
: dpistanfia_ P 16-Algoritmos (L) 3-4-5-6-7-8
’ genéticos; (T) 2-14-15-16

Fonte: Autor (2016).

2.3 MODELOS COM TECNOLOGIAS EMERGENTES

Uma tecnologia é definida como emergente quando provoca uma
mudanca radical na industria ou na sociedade. Comeca como uma ideia
conceitual que estabelece-se a partir da pesquisa e desenvolvimento
antes de implementa-la (HALAWEH, 2013).

Um exemplo disso é a incorporacdo de sensores de baixo custo,
comunicacdo sem fio e tecnologia computacional em setores como
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gestdo de doengas, intervencdo terapéutica e monitoramento pré-natal
(DHAWAN, HEETDERKS, et al., 2015) (PRICE e KRICKA, 2007)
(BEYETTE, KOST, et al., 2011).

No congresso, ICTs and the Health Sector: Towards smarter
health and wellness models, organizado em 2011 pela Organisation for
Economic Co-operation and Development (OCDE) e a National Science
Foundation (NSF) em Washington, DC, evidenciou necessidades no
desenvolvimento de modelos com tecnologias emergentes para servigos
em satde (RIGBY, RONCHI e GRAHAM, 2013).

Foi exposta a adequacdo de redes de comunicacdo como uma
infraestrutura que amplie o atendimento dentro de casa. Em relacio ao
desenvolvimento de aplicagdes foi exposto que estas devem personalizar
0s cuidados associando tecnologias ja existentes (dispositivos moveis,
armazenamento de informacdo, sensoriamento, poder computacional
aprimorado) (ORGANISATION FOR ECONOMIC CO-OPERATION
AND DEVELOPMENT - OECD, 2013).

Além disso, quatro areas se destacaram para o desenvolvimento
de solugdes: (1) aumento dos custos de salde por falta de atendimento
eficaz e preventivo; (2) mudangas demograficas na populacdo; (3)
demanda de cuidados domiciliares e diminuicdo da disponibilidade de
profissionais de salde e (4) demanda de servigos personalizados e
centrados no paciente (RIGBY, RONCHI e GRAHAM, 2013)
(ORGANISATION FOR ECONOMIC CO-OPERATION AND
DEVELOPMENT - OECD, 2013).

Para atender este tipo de demandas, exige-se uma mudanca de
paradigma. Computacdo ubiqua ou ubicomp é um conceito de
engenharia de software e ciéncias da computacdo onde o poder
computacional aparece a qualquer momento e em qualquer lugar.
Portanto, é importante definir o que se entende por computacao ubiqua
antes de continuar.

e Paradigma que melhora o uso do poder computacional tornando
dispositivos disponiveis por todo um ambiente fisico de forma
invisivel para o usuario (WEISER, 1999);

e Integracdo de microprocessadores em objetos cotidianos como
maveis, roupas, eletrodomesticos até mesmo tintas (PATTERSON,
KAUTZ, et al., 2007);

e Ato de tornar o poder computacional acessivel ao usuario em uma
rede de alta velocidade sem que estes fiquem cientes de sua
presenga fisica (KIMANI, S, GABRIELLI, et al., 2008);
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o Computacdo que € onipresente, envolvendo diversos dispositivos
computacionais operando em segundo plano (VARSHNEY, 2009);

e Modelo Pés-Desktop de interagcdo humano — computador em que o
processamento da informacdo é completamente interligado em
objetos e atividades diarias (KUNIAVSKY, 2010);

o Era da tecnologia calma quando a tecnologia retrocede em um
segundo plano de nossas vidas (COSTA, BARBOSA, et al., 2010);

Todas estas defini¢fes idealizam um espaco com redes de alta
velocidade e dispositivos computacionais que estdo em todo lugar
aglomerando servigos e objetos cotidianos.

O acesso a servigos, recursos computacionais e de comunicagdes
€ onipresente, enquanto tecnologias como sensores e dispositivos
internam-se no ambiente. Dessa forma, pode se classificar quatro
implementacdes das tecnologias ubiquas: implantavel, wearable,
portavel e ambiental (CANNY, 2006).

O nivel de implementacéo varia de acordo a indistinguibilidade
para cada uma dessas tecnologias. Implantaveis devem ser
completamente invisiveis. Tecnologias portaveis podem ser um pouco
visiveis, enquanto wearables podem ser mais visiveis. Tecnologias
ambientais dependendo do nivel de integracdo também podem se tornar
indistinguiveis (FEKI e MOKHTARI, 2009).

Na &rea da saude, a introducdo deste conceito e suas tecnologias
tem permitido o desenvolvimento de diversas aplicagdes como uma
forma de modernizacdo do atendimento. Alguns exemplos sdo a
personalizacdo da monitorizacdo do paciente, otimizacdo de atividades
em processos e uma qualidade global nos servigos de satide (TOUATI e
TABISH, 2013) (KAYE e ZITZELBERGER, 2007).

O desafio € como fornecer melhores servigos de salde para um
numero crescente de pessoas que se beneficiam dos recursos financeiros
limitados do sistema de salde.

Essa é a visdo da saude ubiqua ou u-health, a qual aumenta a
abrangéncia da salde para qualquer pessoa, em qualquer hora e lugar
mantendo a qualidade do servico de saide (BARDRAM, MIHAILIDIS
e WAN, 2006).

Esta perspectiva também inclui a manutencdo e monitoramento
de curto e longo prazo dos servi¢os, acompanhamento personalizado,
deteccdo de incidentes, gestdo, intervencdo de emergéncia e tratamento.

Fortalecendo esta ideia, o estudo de Stroetmann (2013) incentiva
0 desenvolvimento de modelos que incluam servicos de salde
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integrados e inteligentes. A infraestrutura de TIC é exposta como um
aplicacdo para alcancar essa integracao.

Outro exemplo é a arquitetura com processamento semantico e
rede de sensores para gestdo do sono. A arquitetura permite melhorar a
qualidade do sono por meio da aquisicdo e analise de informagbes do
paciente. Esta consiste de trés mddulos: sensoriamento do sono, modelo
de gestdo de conhecimento para 0 sono e processamento semantico
(SOONHYUN, DONGHWAN, et al., 2014).

Referente a gestdo de uma patologia crbnica, a tecnologia nunca
deve ser vista como 0 objetivo em si, mas como uma ferramenta que
complemente outros aspectos do atendimento.

Como exemplo disso, o sistema ubiquo para gerenciamento de
doencas cronicas de Jae-Hyoung et al. (2010) utiliza dispositivos moveis
com glicosimetro integrado e um sistema semiautomatico de resposta.
Este sistema filtra e armazena o monitoramento de dados da glicose para
diminuir a carga de trabalho da equipe médica.

Em relacdo ao ambiente domiciliar, Freitas et al. (2012)
apresentam uma arquitetura pervasiva. Essa arquitetura visa melhorar os
servicos prestados por profissionais durante o tratamento de pacientes
localizados em suas casas. S&o utilizados conceitos de computagéo
ubiqua para acessar as informagdes.

No entanto a analise da literatura realizada por Koch (2008)
identifica solugdes emergentes relacionadas com o envelhecimento da
sociedade. Esta anélise revela que o atendimento ubiquo é mais uma
guestdo social que necessita de um redesenho do processo de salde do
gue um desafio técnico.

2.4.1 Centrados no Paciente

Como o tratamento de condic¢des cronicas requer da alteracdo de
habitos e do estilo de vida das pessoas, é necessario enfatizar a funcéo e
responsabilidade do paciente e de sua familia.

Em apoio a ideia colocada acima, o0 modelo de Milani e Lavie
(2014) incorpora tecnologias centradas no paciente e atendimento
baseado em equipe de profissionais. O modelo estabelece Apps e
dispositivos wearable para estimular o exercicio, a educacéo, a interacao
social, a cessagdo de fumar e a perda de peso. Isto permite realizar uma
mudanca no estilo de vida, oferecer modalidades adicionais do
atendimento e uma gestdo da condigéo cronica.

Por outro lado a arquitetura conceitual de Fortney et al. (2011)
também adota uma visdo centrada no paciente. Reestrutura 0s servicos
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para condicBes cronicas estabelecendo uma avaliagdo individual das
caracteristicas do paciente (pobreza, residéncia rural, analfabetismo,
etc.). O Quadro 3 descreve quatro categorias de uso da tecnologia que
sdo consideradas nesta arquitetura.

Quadro 3 — Categorias de uso da tecnologia para acesso aos servigos de
cuidados crénicos

Tecnologias Uso Descrigédo

Inclui visitas realizadas utilizando
apenas audio ou tecnologias

Encontros digitais

Smartphones, S|mu_ltaneos audiovisuais em que o0 paciente esta

SErvico Paciente - localizado em uma localizagdo
interativo de Fornecedor e s ¢
geogréfica diferente do provedor.

Voéér:g:za%?ns Comyn_icggﬁes Nestes encontros, ex_iste um atraso

mails V|"deo ngItaIS no tempo da comunicagéo entre o

inter’ativo assincronas paciente e o fo_rnecedor. Assim,

dispositivoslde Paciente — tendem a ser mais focado do que

Fornecedor encontros simultaneos.

monitorizago — ~ -
Inclui discussBes entre pacientes

pessoal, Comunicacdes - ~
. S trocando informagdes, conselhos
guiosques, digitais raticos sobre as suas experiéncias
registros Paciente — ge doenca e fornecer a oF;o matuo
pessoais de Paciente UNS 205 c();u tros p
saude, Web ——— - ——
portals, redes InteracOes digitais | Inclui aplicativos baseados em
s e simultaneas computador, na web e smartphones
sociais e foruns - . ~
on-line Paciente — que apresentam informagdes em um
' Aplicagdo formato amigdvel ou oferecem
computacional tratamentos terapéuticos.

Fonte: (FORTNEY, BURGESS, et al., 2011)
2.4.2 Paradigma de casa inteligente

Neste paradigma, o modelo proposto por Nugent (2011) oferece
niveis de independéncia ao paciente por meio de um ambiente de
assisténcia a autonomia no domicilio. Trés componentes s&do
identificados neste modelo: sensores (para coleta de informacGes das
atividades diarias), processamento de dados (para assisténcia ou
detecgdo de mudancgas em hébitos) e controle do ambiente.

Outra aplicacdo deste paradigma é o proposto na arquitetura de
Davies et al. (2011) para doencas cronicas, insuficiéncia cardiaca e
acidente vascular cerebral.
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Esta arquitetura apoia 0 autogerenciamento por meio de
tecnologias digitais assistivas, de reabilitacdo e teleassisténcia. O
Quadro 4 mostra as tecnologias que compdem essa arquitetura.

Quadro 4 — Tecnologias que compBem a arquitetura de autogerenciamento em
casa para doengas cronicas baseado no paradigma de casa inteligente.

Componente

Tecnologia Descricdo
central

Sistema de software que proporciona
recursos de auto-gestao.
Monitor de atividade personalizado e

Home Hub

Arquitetura

no - - <
aradigma de Smartphone | transmissdo de informacbes para o
P casa Home Hub.

inteligente Sensores sem fio utilizados para

Smart insole | capturar informagfes de pressdo do pé
para oferecer uma analise de marcha.

Fonte: (DAVIES, GALWAY, et al., 2011)

Para auxiliar nas condi¢fes crénicas, a arquitetura SMART2
adapta em casa procedimentos terapéuticos com um sistema
tecnoldgico. Esta incorpora dois métodos: (1) sistema de apoio a decisdo
para interpretar padrdes de atividades e (2) auto avaliacfes utilizadas
para estruturar conteldo terapéutico. Um smartphone proporciona
feedback e monitoramento em tempo real. HomeHub e uma rede sem fio
permitem o planejamento e elaboracdo de relatérios das atividades
diarias (ROSSER, MCCULLAGH, et al., 2011).

2.4.3 Telecare - Telehealth

Um conjunto de servicos tecnoldgicos que ampliam o
atendimento remoto da saude para o usudrio final é representado pela
Telecare, Telehealth e Telemonitoring (BARLOW, BAYER e CURRY,
2006).

Dentro deste conceito, PROMETE é um modelo que atende
pacientes com doenca pulmonar obstrutiva crénica (DPOC) por meio do
monitoramento diario de pardmetros (SEGRELLES, GOMEZ, et al.,
2014). O Quadro 5 apresenta as ferramentas tecnoldgicas utilizadas por
este modelo.
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Quadro 5 — Ferramentas tecnolégicas utilizadas no modelo PROMETE.

Tecnologia Descricdo
Dispositivo ~ multiparamétrico  que
recebe e transmite os dados por

Tele-Modem bluetooth  dos  dispositivos  que
monitoram o paciente;
L Espetrometro, oximetro de pulso,
Dispositivos . . .
de monitor de batimento cardiaco e

pressdao arterial (todos de marcas

proprietarias);

Banco de Permite a exibicdo de dados pela web
dados de usudrios autorizados;

monitoramento

Fonte: (SEGRELLES, GOMEZ, et al., 2014).

Outro exemplo € a arquitetura NEXES de Villanueva e Theben
(2015), a qual é utilizada para implementar o CCM com pacientes
cronicos de trés cidades europeias (Barcelona — Espanha, Trondheim —
Noruega e Atenas — Grécia).

Esta arquitetura integra e padroniza servigos por meio de telefone
movel, oximetro de pulso sem fio, mensagens SMS e registro eletrdnico
do paciente (BARBERAN, VOGIATZIS, et al., 2014).

O projeto Continuum é baseado no CCM e apresenta um modelo
para atencdo ubiqua de doencas crénicas ndo transmissiveis oferecendo
recursos para o autogerenciamento e comunicagao.

O modelo propde cinco elementos: (1) nd local, (2) n6 pessoal
com dispositivo movel, (3) servicos de georeferenciacdo, (4) ambiente
que identifica a situacdo do paciente e (5) conteldo compartilhado por
um né (DAMASCENO e BARBOSA, 2014) (COSTA,
KELLERMANN, et al., 2009).

Desta forma, o Quadro 6 sintetiza as tecnologias utilizadas por
estes modelos emergentes para atender a demanda de servigos em salde
personalizados e com cuidados domiciliares.
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Quadro 6 — Resumo de tecnologias emergentes para atender a demanda de

servigos em salde personalizados e com cuidados domiciliares.

no paciente
*

/monitoramento, smartphones,
web portals, redes sociais,
servigos interativos;
**Ambiente de assisténcia a
autonomia no domicilio;
**Autogerenciamento

Modelos Elementos Tecnologias
*Apps, wearables (educacéo, -Redes 2G- 5G, redes
gerenciamento de doencas, de banda larga com
interacdo social, equipe de fio/sem fio);
profissionais); -Dispositivos moveis,

Centrados | *Dispositivos moveis smartphones,

wearables, sensores,
monitoramento com
fio/sem fio;

-Servigos sensiveis ao
contexto (controle do
ambiente,

(tecnologias digitais assistivas, comportamento);
Casa PO
inteligente telea35|_sten0|a)_, i ) -Procgssamento de
et **Apoio a decisdo, conteido dados;
terapéutico; -Banco de dados;
***Monitoramento de -Registro eletronico do
Telecare, parametros; paciente;
Telehealth | ***Servicos padronizados no
*kk CCM;
***Atencao ubiqua baseada no
CCM;

Fonte: Autor (2016).

2.4 ASPECTOS DE'IMPLEMENTACAO COMPUTACIONAL PARA
MODELOS DE SAUDE UBIQUA

Para tornar tangivel a visdo da salde ubiqua, os principais
requisitos podem ser categorizados em trés dareas principais:
infraestrutura de comunicacdo, software de aplicacdo e acesso —
armazenamento de dados (BARDRAM, MIHAILIDIS e WAN, 2006)
(TOUATI e TABISH, 2013).

2.4.1 Infraestrutura de Comunicagéo
Existem requisitos de redes, sensores e protocolos que estdo

associados com o desenvolvimento de uma infraestrutura de
comunicacdo para modelos de u-health.
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Infraestrutura de rede

Todas as visdes da salde ubiqua dependem vitalmente do acesso
a rede de banda larga. Essas redes podem cobrir um intervalo de curto
ou longo alcance. Porém, devem ter a capacidade de transmitir e receber
dados de diversos dispositivos em alta velocidade.

A expressdo banda larga é usada para indicar uma conexdo de
256 kbits/s ou superior em uma ou ambas as direcdes. Para a FCC
(Federal Communications Commission) € de 4 Mbits/s ou superior
(FERNANDES, MACHADO e CARVALHO, 2008).

Portanto, uma infraestrutura de rede de banda larga é uma
estrutura formada de recursos computacionais distribuidos de hardware
e software para coordenar 0 processamento, armazenamento e
comunicacao de dados (FOSTER e KESSELMAN, 2004).

EL Kahaddar et al. (2012) categorizam a infraestrutura de rede
em solucbes de comunicagdo sem fio com recursos de redes 2G para 5G,
comunicacgBes pervasivas, computacdo ubiqua e servicos sensiveis ao
contexto.

O Anexo A - solucdes tecnoldgicas de comunicacdo para u-
health — sintetiza os detalhes destas tecnologias descrevendo a conexdo
de banda larga, o padrdo utilizado, tecnologias associadas, servigos
implementados e a rede base de execucao.

Sensores

SolucBes que permitem monitorar pardmetros de um ambiente ou
objetos, possibilitando executar a¢fes que mudem esses parametros,
dependem de sensores.

Desde a idealizacdo da computacdo ubiqua, a abordagem
utilizada para o desenvolvimento de solucdes é fazer uso de sensores no
ambiente ou em objetos.

Touati e Tabish (2013) apresentam requisitos tanto de hardware
como de comunicagdo para sensores utilizados em sistemas u-health
para 0 monitoramento de sinais fisiologicas em redes sem fio corporais.
O Quadro 7 sintetiza esses requisitos.
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Quadro 7 — Requisitos de hardware e comunicacdo para sensores em redes sem
fio corporais no monitoramento de sinais fisioldgicas.

Requisitos de

Descricéo
Hardware ¢

Projetado para um baixo consumo de energia de modo

Baixo consumo de | a que dissipe menos calor para o corpo. Além disso,
energia sensores com menor consumo de energia pode obter

energia do corpo, por meio do calor, movimento etc.

Implantagéo Sensores devem ser confortaveis de tal forma que ndo
restrita dificultem as atividades da vida diaria da pessoa.

Deve possuir uma bateria de longa duracédo, requisito

Tempo de vida indispenséavel se for implantavel.

Requisitos de
comunicagdo
Taxa de dados De 10 Kbps a 10 Mbps.

Descrigéo

Ntmero de Maximo de 256 dispositivos por rede.
sensores por rede
Alcance Entre 2 a 5 metros.

Fonte: (TOUATI e TABISH, 2013)

Desta forma, uma rede de sensores é uma tecnologia que
implementa dispositivos computacionais fixos para detectar, coletar e
transmitir pardmetros para um estagdo central e executar uma andlise ou
utilizacdo posterior (DADUNASHVILI, 2015).

Cada dispositivo inclui um sensor, um atuador e um
microprocessador. O sensor interage com o ambiente e efetua a
aquisicdo de dados de uma acéo ou objeto. O atuador executa uma acao
gue peca uma resposta ou informe um resultado ao ser humano ou outro
objeto. O microprocessador decide se transmite o sinal detectado ou
executa algum processamento (DISHONGH e MCGRATH, 2010).

Fortalecendo esta ideia, Dadunashvili (2015) exp8e um sistema
capaz de proporcionar uma monitorizagdo continua dos pacientes fora
do ambiente hospitalar. Como componente desse sistema, uma rede de
sensores ubiquos ou, em inglés Ubiquitous Sensor Network (USN)
fornece diferentes servicos com mudltiplas tecnologias, dispositivos e
protocolos.

A USN esta estruturada em quatro camadas: aplicacdo, rede
principal, acesso a rede e rede de sensores. Na camada de aplicacdo,
incorporam-se aplicagbes que executam tarefas relacionadas com o
diagndstico, terapia, higiene, entre outros (DADUNASHVILI, 2015).
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As camadas de rede principal e de acesso a rede sdo software
midlewares utilizados como interfaces de conectividade entre as
camadas de aplicagdo e a rede de sensores. A camada de rede de
sensores, representada por dispositivos de sensoriamento, sdo colocados
no ambiente para mensurar e informar o que est4 acontecendo a camada
de interface middleware (DADUNASHVILI, 2015).

Protocolos

Dispositivos computacionais, sensores e middlewares coletam
dados que precisam ser compartilhados e/ou comunicados. Protocolos
de rede definem exatamente como lidar com pacotes de dados e garantir
0 envio e recepgdo de informacoes.

O protocolo TCP/IP (Transfer Communication Protocol/Internet
Protocol), possivelmente o mais conhecido, é utilizado pela Internet e
incorporado em diversos sistemas operacionais. TCP/IP organiza-se em
quatro camadas (GILBERT, 2003).

Camada de aplicacdo, que fornece o acesso a servicos de outras
camadas (Hypertext Transfer Protocol — HTTP é o protocolo mais
utilizado por esta camada). A camada de transporte, que permite aos
hosts de origem e destino manter uma comunicacdo por meio dos
protocolos TCP. A camada de internet, responsavel pelo enderecamento,
empacotamento e roteamento dos dados. A camada de interface de rede,
responsavel pelo envio e recepcdo de pacotes TCP/IP dentro e fora da
rede (GILBERT, 2003).

Outros protocolos desenvolveram-se para permitir a comunicagao
entre dispositivos sem fios. GSM, TDMA, CDMA, GPRS, EDGE,
WCDMA sdo implementados em redes moveis de 2G até 3G como
apresentado por El Khaddar et al. (2012) no Anexo A — solucGes
tecnologicas de comunicacdo para u-health.

2.4.2 Software de aplicacéo

Para maximizar os beneficios da infraestrutura de rede,
protocolos e rede de sensores; software de propésito geral para servicos
de aplicativos favorecem a capacidade de processamento dessas
tecnologias. Merabti et al. (2010) argumentam que as tecnologias para
ambientes de computacdo ubiqua devem ser geridos utilizando
frameworks de middleware. Isto possibilita flexibilidade na interagdo
com servigos, dispositivos/sensores, e facilita o processamento global de
informac0es.
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Bernstein (1996) define middleware como um software, para
servigos de propdsito geral, que fica entre plataformas e aplicacdes. As
funces realizadas por este tipo de software sdo solugdes para ambientes
de computacao distribuida.

Esta definicdo expde um software que oculta a complexidade e
processamento dos nés de um sistema distribuido. Também revela a
disponibilizagéo de recursos coletivos como servigos, que sao acessiveis
de forma unificada, independentemente da localizacdo (NAVARRO-
PRIETO e BERBEGAL, 2010).

Um cenario tipico de uso é quando um componente de interface
gréfica do usuario (GUI) precisa acessar um banco de dados remoto.
Geralmente a GUI ¢ independente da implementacéo real do banco de
dados e um conjunto de componentes fornecem essas funcionalidades
para o GUI. Assim, como observado na Figura 6, o middleware fornece
uma camada de servico na arquitetura de software que separa 0s
detalhes de implementacdo dos usuarios.

Figura 6 — Software middleware entre as aplicacbes dos usuarios e o sistema
operacional e/ou hardware.

Aplicacac A Aplicacédo B

APls

Middleware (scftware para servicos de prop6sito geral}

Interface da Plataforma Interface de Rede Interface da Plataforma
Plataforma A Rede A Plataforma B

- Sistema operacional - Protocolos - Sistema operacional

- Hardware - Hardware - Hardware

Fonte: Modificado de (BERNSTEIN , 1996).

Na Figura 3, a camada do middleware é colocada entre as
aplicaces e o sistema operacional, hardware ou a camada de servico de
rede (KAUTTO, 2001). Além disso, protege aos usudrios finais de
constantes mudancas e alteracdes de hardware e sistema operacional.

Além disso, facilita o intercdmbio de dados independentemente
do ambiente onde estdo sendo executados por meio de transmissdo de
dados padronizados (TALARIAN, 2000).
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2.4.3 Acesso — Armazenamento de dados

Um sistema de gerenciamento de banco de dados (SGBD), é um
software projetado para auxiliar a manutencéo e utilizagdo de vastos
conjuntos de dados. Este possibilita que um usuério defina os dados a
serem armazenados em temos de modelo de dados.

Na perspectiva da computacdo ubiqua, 0 SGBD tem que atender
0 mapeamento de informacBes de entidades fisicas e prover a
infraestrutura para armazenamento de dados. Estabelecer essa
infraestrutura exige uma melhor compreensdo dos padrdes de carga de
trabalho.

A abordagem de banco de dados ubiqua de Kuramitsu e
Sakamura (2001) permite a disponibilizacdo dos dados em qualquer
lugar. Nesta abordagem, cada objeto do mundo real armazena
localmente a informagdo e SGDB recolhem tais informagdes para
gerenciar de forma centralizada.

Apoiando esta ideia Whang (2010) define um SGBD ubiquo para
pequenos dispositivos computacionais. Entre os requisitos identificados
incluem-se SGBD leves, convergéncia seletiva, sistema de
armazenamento otimizado, sincronizagdo e dados, suporte a dados
estruturados/desestruturados e complexidade de operagdes.

Para esta abordagem de armazenamento de dados considera-se
por Kawashima (2008) e Min (2013) uma arquitetura de trés camadas:
cliente, proxy e servidor.

O proxy acessa ao banco de dados do servidor fornecendo um
Unico ponto de conexdo e execucdo de fungdes de sincronizacdo para
tipos heterogéneos de dispositivos cliente. Antes da desconexao, o proxy
formata os dados em XML e transmite-os para o cliente. Na reconexao,
qualquer alteracdo nos dados do cliente sdo transmitidos no formato
XML. Desta forma, o proxy é responsavel por integrar as alteracOes
detectadas no cliente para o banco de dados do servidor.
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3 DEFINICAO DA PROPOSTA DE METODOLOGIA

Com base nos conceitos de u-health e aspectos de implementacéo
computacional, propde-se um modelo de gestdo ubiqua de tecnologia em
salde e um Framework para dominios ubiquos. Depois apresenta-se a
metodologia proposta que organiza e estrutura uma solugdo ubiqua.

3.1 MODELO DE GESTAO UBIQUA DE TECNOLOGIA EM
SAUDE

Na industria da salude u-health é considerado um paradigma que
torna possivel a assisténcia médica em qualquer lugar e momento. Este
paradigma visa reformular a prestacdo de servicos em salde em um
modelo personalizado e centralizado no paciente (BARDRAM, 2008).

Em resposta & descentralizacdo de servigos e recursos em saude
pelas pressdes econdmicas e politicas, assim como dos problemas de
salde de longo prazo da populacdo, esta pesquisa define o conceito de
gestdo ubiqua para Engenharia Clinica.

Gestdo ubiqua de tecnologia em satde (u-GTMH) define-se como
a implementacgéo de tecnologias de computacdo pervasiva para realizar
atividades de gestdo de tecnologia em satide em toda parte.

Foi exposto que o modelo tradicional de GTMH pode ser
representado desde o ponto de vista de controle de processos como um
ciclo PDCA para enfatizar a necessidade de melhora continua.

No entanto, para concretizar a perspectiva da u-GTMH dada esta
estrutura existente, é necessario reformula-la como um modelo que
incorpore um gerenciamento abrangente e em rede para manter a
gualidade do PTS.

Com o advento das tecnologias computacionais e de
comunicacdo, introduziu-se nos sistemas de controle o conceito de
gerenciar, controlar e regular remotamente 0 comportamento, o que deu
origem aos Sistemas de Controle em Rede (SCR) (WANG e LIU, 2008).

O SCR é um sistema de controle feedback tradicional fechado por
um canal de comunicagdo o qual pode compartilhar informagdes com
outros nds fora do sistema (GUPTA e MO-YUEN, 2010).

Com base nestes conceitos, se propde o0 seguinte modelo de
gestdo ubiqua de tecnologia em salde:

e O modelo de u-GTMH atende servicos em salde

descentralizados do sistema de salde considerando o PTS
como um SCR.
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Isto implica que o PTS inclua sensores e atuadores nos elementos
de infraestrutura, recursos humanos e tecnologia. E um controlador ou
central interligada por um canal de comunicacéo para recepgédo e envio
de dados destes elementos.

Na central, os dados armazenam-se e comparam-se para indicar
ocorréncias anormais e assim se enviar 0 ajuste de cada elemento do
processo tecnolégico em salde.

Como ilustrado no diagrama de blocos da Figura 7, o PTS como
um sistema de controle em rede é composto de sensores, atuadores (que
operam na infraestrutura, recursos humanos e tecnologia) e um
controlador interligados para comunicacéo.

Figura 7 — Diagrama de blocos do processo tecnolégico em salde como um
sistema de controle em rede com controlador, sensores e atuadores interligados.

Processo Tecnologico em Saude
PTS

—> Infraestrutura

I
i ' |
1 I !
|
1 i !
I ]
! Recursos ! s |
) \ o
! Humanos ! “ )
| | |
| | |
] \ |
] | |
1 | |
] |

T ____________ Tecnelogia > 1_ ~
A

Canal de Canal de
comunicacao comunicascao
A

x = {infraestrutura, recursos humanos,
tecnologia}

Controlador |«
[

Fonte: Adaptado de (HUANG e NGUANG, 2009).

Pode ser observado a partir do diagrama de blocos da Figura 7
gue 0 PTS esta fechado pelo canal de comunicacgdo. A inclusdo do canal
de comunicacdo no sistema de controle feedback torna a concepgdo de
sistemas mais complexos do que em uma arquitetura tradicional de
ponto a ponto.

Os sensores S,, onde x € S |x ={infraestrutura, recursos humanos,
tecnologia}, medem condicBes de status do PTS e transmitem essas
condi¢cdes por meio do canal de comunicagdo para o controlador. O
controlador ou central C, recebe esses status e determina acles de
controle adequadas para envia-los aos atuadores A, por meio da rede de
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comunicacdo. Atuadores A,, onde x € S |x ={infraestrutura, recursos
humanos, tecnologia}, recebem acfes que controlam o PTS de forma
adequada.

Deste modo o PTS, como um sistema de controle em rede, é
capaz de gerenciar tecnologia de servicos em saude descentralizados do
sistema de saude. Assim, a Figura 8 mostra 0 modelo u-GTMH que
estabelece e permite a interconexao de diversos PTS.

Figura 8 — Modelo u-GTMH para controlar diversos processos tecnolégicos em
salde.

1
Ax)n PTS + 77 Servico de sadde
descentralizado

Pontos de ajuste
de entrada

Ax)

|
|
|
|
|
|
|
|
|
¥

Status ou medigao

A O O

A,
Sensor Controlador Atuador ' ) 1 |

Fonte: Autor (2016)

No modelo da Figura 8, os PTS estdo interligados com o
controlador ou central C por meio da rede (canal de comunicacgdo). Os
atuadores A,, onde x €S |x={infraestrutura, recursos humanos,
tecnologia}, recebem ajustes de C e realizam adequagdes nos elementos
do PTS. Por outro lado, os dados dos sensores S,, onde xe
S |x ={infraestrutura, recursos humanos, tecnologia}, sdo transmitidos de
volta por meio da rede para a central C. Desta forma, o modelo u-
GTMH ¢é capaz de lidar com o comportamento dindmico do PTS do
servico em salde.
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3.2 FRAMEWORK PARA DOMINIOS UBIQUQS — u-FreDom

A fim de constituir tecnologicamente o modelo u-GTMH, o
Framework para Dominios Ubiquos (u-FreDom) define trés elementos
que possibilitam a gestdo ubiqua do processo tecnoldgico em saude.

u-FreDom baseia-se nos requisitos da u-health categorizados em:
infraestrutura de rede, protocolos, sensores, software de aplicacdo ou
middlewares, e armazenamento de dados (PARK e GUTIERREZ, 2010)
(HANSMANN, MERK, et al., 2001).

O respaldo tecnolégico do u-FreDom no modelo u-GTMH
propGe deslocar atividades de gestdo e gerenciamento por meio de redes
de banda larga e servicos digitais que possibilitam a aquisicao,
processamento, transmissdo e compartilhamento de informacdes.

Desta forma os elementos do Framework u-FreDom séo:

e Infraestrutura ubiqua que organiza componentes de redes de
banda larga e middleware para permitir 0 acesso a informacéo
em qualquer lugar e qualquer hora;

o Gestdo eletrénica de recursos humanos que inclui plataformas
de treinamento digital para o fortalecimento de competéncias;

e Rede de sensorizagdo que monitora, coleta, processa e
intercambia informacgdes do comportamento da tecnologia em
salde.

3.2.1 INFRAESTRUTURA UBIQUA - u-infrastructure

A infraestrutura ubiqua (u-infrastructure) é uma infraestrutura de
informacdo que proporciona a interconexdo e compartilhamento dos
elementos de forma homogénea em termos de componentes
tecnoldgicos (SATYANARAYANAN, 2001) (DONG-HEE, 2010).

Este elemento possui trés componentes: rede digital de banda
larga, middleware e SGBD. O objetivo da rede digital de banda larga é
estabelecer um canal de comunicacdo que permita que dispositivos
acessem um servico digital independentemente da localizacéo.

O componente middleware é um software que ajuda na resolucio
da heterogeneidade do PTS. Disponibiliza-se como uma aplicacédo web
que fornece um alto nivel de abstracdo no transporte de informaces
(BERNSTEIN , 1996).
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O componente de sistema gerenciador de banco de dados (SGBD)
armazena e habilita a disseminacdo de informagdes ao longo de
multiplas plataformas e locais fisicos. Este € implementado com um
software que auxilia na manutengéo e utilizacdo de vastos conjuntos de
dados (RAMAKRISHNAN, e GEHRKE, 2008).

Deste modo a u-infrastructure torna-se o alicerce fundamental
para a gestdo ubiqua de um processo tecnoldgico em salde.

A Figura 9 mostra a estrutura de trés camadas dos componentes
da u-infrastructure. Esses componentes baseiam-se na tecnologia
TCP/IP para fornecer convergéncia e disponibilizacdo de servicos
digitais (HO LEE, YIGITCANLAR e WONG, 2010).

Figura 9 — Elemento u-infrastructure que estabelece os componentes rede
digital de banda larga, middleware e SGBD como o alicerce para a gestdo
ubiqua de um processo tecnoldgico em saude.

u-infrastructure

Rede Digital [ Servigos digiati |
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de Dados

Fonte: Autor (2016)
Requisitos de implementacéo

O acesso a rede de banda larga (acesso por redes moveis ou fixas
de 3G, 4G, Internet) deve possuir uma conexdo de dados com taxa
minima entre 2 a 10 Mbps.

Em relacdo ao hardware de armazenamento de dados fisico, os
seguintes aspectos minimos devem ser considerados: processador com 4
nucleos, sistema operacional Linux x86 64-bit, meméria RAM de 8GB,
RAID 10 ou RAID 0+1, disco rigido SAS/SATA de 1TB e adaptador de
rede 10/100/1000.
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Referente a0 SGBD existem diversas solucbes open source e
proprietarias, porém, a u-GTMH salienta 0 uso de tecnologia open
source tais como MYSQL, POSTGESQL, SQLITE, FIREBIRD e
MARIADB que possuem as seguintes caracteristicas:

e Portabilidade (suporte multiplataforma);

e Compatibilidade (drivers ODBC, JDBC e .NET e mddulos de
interface para diversas linguagens de programacdo, como Delphi,
Java, C/C++, C#, Visual Basic, Python, Perl, PHP, ASP e Ruby);
Excelente desempenho e estabilidade;

Pouco exigente quanto a recursos de novo hardware;

Facilidade no manuseio;

Contempla a utilizacdo de vérios storage engines como MyISAM,

InnoDB, Falcon, BDB, Archive, Federated, CSV, Solid;

e Suporte de controle transacional, triggers, cursors (non-scrollable
e non-updatable), stored procedures e functions;

o Replicacdo facilmente configuravel;

o Interfaces gréaficas de facil utilizacéo da linguajem SQL;

3.2.2 GESTAO ELETRONICA DE RECURSOS HUMANOS —
e-HRM

A gestdo eletrdnica de recursos humanos (e-HRM) é o uso de
tecnologias de informacéo para interacdo e apoio de atores individuais
ou coletivos na realizacdo de atividades de recursos humanos
(STROHMEIER, 2007).

e-HRM é em esséncia, a descentralizacdo do treinamento de
recursos humanos e reforgo de habilidades por meio de plataformas
digitais de treinamento.

Para conseguir isto, e-HRM estabelece ferramentas de
aprendizado por meio de tecnologia web multiplataforma e de
colaboracdo digital que disponibilizam materiais didaticos interativos
online.

Desta forma, uma ferramenta de sensoriamento para recursos
humanos € estabelecida como uma aplicacdo web que permite a
interacdo do usuario com material digital de ensino em relacdo ao uso da
tecnologia em salde.

A tecnologia web fornece um alto nivel de abstracdo para o
processamento de informacgdes digitais. Esta é executada sobre um
navegador, mas também pode ser baseada no cliente, sendo o
processamento em um servidor externo (TANDLER, 2001).
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O wuso destas tecnologias digitais multiplataforma séo
consideradas como programas que oferecem ensino a distancia para
profissionais e pacientes (HUSSAIN, AL-HAIQI, et al., 2015)
(KITCHEN e HUMPHREYS, 2014) (BLANCO, MARCO e CASAS,
2015).

A Figura 10 mostra a organizacdo da e-HRM e 0s componentes
que estruturam uma plataforma digital de treinamento. Além disso,
apresenta-se como este elemento interage com a u-infrastructure.

Figura 10 — Elemento e-HRM que interage com a u-infrastructure e estabelece
ferramentas de aprendizado multiplataforma.
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Fonte: Autor (2016)
Requisitos de implementacao

Entre os requisitos importantes para o desenvolvimento de
plataformas digitais de treinamento destacam-se as tecnologias web
utilizadas, assim como o software de desenvolvimento que integra-as.

Tecnologias web

O HTML (HyperText Markup Language), ¢ uma linguagem
utilizada no desenvolvimento de paginas para a Internet e interpretada
por navegadores. Isto destaca a sua flexibilidade por ndo depender de
um sistema operacional para ser executada. Além disso, apresenta um
desempenho adequado em dispositivos com baixa capacidade de
processamento, como tablets e smartphones.
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A linguagem CSS (Cascading Style Sheets) descreve as
propriedades de apresentacdo dos elementos visuais presentes em uma
pagina HTML. Este é um conjunto de regras para estilizacdo de
componentes dentro de uma estrutura, chamada de seletor.

Esta estrutura permite selecionar qualquer elemento existente na
pagina para formata-lo. Posteriormente é feita a declaragdo contendo
pares propriedade-valor. Em outras palavras, a propriedade é a
caracteristica a ser estilizada do elemento selecionado, como por
exemplo, cor de fundo, tamanho do texto, entre outras.

O JavaScript é uma linguagem de programacdo orientada a
objetos que adiciona interatividade (como reconhecimento tatil entre
outros) a uma pagina HTML, sendo interpretada no préprio navegador.

Todos os navegadores web modernos, incluindo consoles de
jogos, desktops, tablets e smartphones, incorporam interpretadores
JavaScript, fazendo-se onipresente nessas tecnologias.

Software de desenvolvimento

Meteor é um pacote de bibliotecas prontas para serem utilizadas
em aplicagdes web dindmicas multiplataforma. Estas sdo inteiramente
criadas com JavaScript e baseadas em jQuery. Também, permite a
implementacéo de diversas funcionalidades para estruturar o sistema de
layouts CSS que interage com 0 HTML. Dentre as vantagens, destacam-
se suas interfaces de usudrio prontas para utilizacdo em aplicacbes web.

3.2.3 SENSORIZACAO UBIQUA DE TECNOLOGIA - USN

Uma rede de sensores ubiqua ou, em inglés, Ubiquitous Sensor
Network (USN) é uma rede que permite a coleta de informagdes de
sensores que monitoram a condicdo de objetos em tempo real
(HWANG, 2009).

A partir dessa defini¢do, o elemento USN estabelece uma gestéo
de tecnologias em salde sensorizadas e monitoradas por meio de
diversos componentes que possibilitam uma solucdo integrada. Os
componentes da USN séo: sensores, infraestrutura de rede, middleware e
aplicacdes.

A rede de sensores é utilizada para coletar e transmitir
informac0es sobre a tecnologia em salde para um centro de controle. Os
componentes de infraestrutura de rede e middleware, que coletam e
processam os dados, sdo estabelecidos pelo elemento u-infrastructure.
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A aplicagdo é um software com tecnologia web de alto nivel que
permite o uso e gerenciamento das informacdes dos sensores da USN.

A Figura 11 mostra a organizacdo da USN integrando a u-
infrastructure (rede digital de banda larga e middleware) e o
componente de sensores para monitorar a tecnologia em saude.

Figura 11 — Elemento USN que interage com a u-infrastructure e estabelece o
componente de rede de sensores para monitorar a tecnologia em sadde.
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Requisitos de implementacéo

A escolha de tecnologias para uma rede de sensores é ampla, com
uma gama de opg¢des disponiveis no mercado (Pinoccio, Arduino,
Raspberry, BeagleBone, CubieBoard, pcDuino, IntelEdison, Hackberry,
e assim por diante).

A interpretacdo e aplicacdo das orientagdes para todas as solucdes
possiveis ndo pode ser coberto aqui; cabe ao engenheiro aplicar estas
orientacOes para a solugdo de um projeto em particular.

Aqui, destaca-se a plataforma de prototipagem open hardware
arduino por ser uma alternativa open source e open communication
standards para tornar a sua implementacéo reprodutivel.
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Plataforma de prototipagem Arduino

Permite criar prototipos electronicos, tais como, objetos
autbnomos ou dispositivos ligados a um computador com uma
combinacdo de hardware e software. Além disso, & a partir de uma
ampla variedade de sensores, controla dispositivos de saida e se
comunicar com um software em execucdo ou através de uma rede.

Custo

Relativamente barato em comparacdo com outras plataformas.
Genuino Zero uma das versdes mais recente custa 40 dolares. No Brasil,
a versdo UNO R3 oscila entre 50 a 80 reais e 0 Mega 2560 R3 entre 99 a
135 reais.

Escalabilidade

Aspecto atraente de todas as versbes € a flexibilidade para
implementar varias configuracdes como for necessario. Os Shields séo
extensBes ou placas com outros circuitos que podem ser encaixados nas
placas arduino para fornecer funcionalidades extra.

Software multi-plataforma extensivel e open source

O software é executado em sistemas operacionais Windows, OSX
e Linux. A maioria dos sistemas de microcontroladores séo limitados ao
Windows. Este é publicado como extensdo de codigo aberto por
programadores experientes. A linguagem pode ser expandida através de
bibliotecas C++ ou programar diretamente na linguagem AVR C no
qual ele baseia-se.

Hardware extensivel e open source

O desenho das placas sdo publicados sob a licenca Creative
Commons, para que desenhadores de circuitos experientes possam fazer
a sua prdpria versdo, estendendo-a e melhorando-a.
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3.3 METODOLOGIA DE u-GTMH

Uma abordagem metodoldgica integrada estabelece uma solugéo
ubiqua adequada para o processo tecnoldgico em saude. A metodologia
de u-GTMH esta organizada em duas categorias: Operacional e Decisao.

3.3.1 CATEGORIA OPERACIONAL

Categoria da metodologia que estabelece tecnologicamente uma
solucdo para o processo tecnoldgico em salde. Trés etapas permitem
efetuar isto.

Etapa | — Analise do Processo Tecnoldgico em Salde

Descreve o atual processo tecnoldgico em salde sem intervencao
de tecnologias ubiquas. Como resultado, técnicas de engenharia de
software e diagramas da UML (Unified Modeling Language) detalham
de forma padronizada um cenério representativo.

O cenario é estruturado por diagramas de UML (casos de uso,
sequencia, classes e estruturas compostas) que identificam atores,
descrevem relacionamentos — interagdes e o fluxo de atividades no PTS
para especificar o contexto do servico e garantir a sua qualidade.

As técnicas de engenharia de software utilizadas nesta etapa séo:

o Andlise e especificagdo de requisitos — processo de observacao,
levantamento e especificacdo sistematica de informagfes dos
elementos de infraestrutura, recursos humanos e tecnologia. Aqui
identificam-se atores, atividades e fluxos aplicando-se a combinagéo
da etnografia, entrevistas, questionarios e brainstorming (MISHRA e
MOHANTY, 2012).

¢ Modelagem — expressa em diagramas UML cenérios, o fluxo de
atividades que atores realizam nos elementos de infraestrutura,
recursos humanos e tecnologia. Isto proporciona uma perspectiva
ampla do PTS onde a u-GTMH est4 sendo inserida. O Anexo B
descreve 0 que é UML e explica a estrutura dos seus diagramas.
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Etapa Il — Estruturar um Ambiente de Gestdo Ubiqua

Aqui, conforme modelado pelos diagramas UML e o cenério
representativo, o Framework u-FreDom foca-se em estabelecer um
ambiente de gestdo ubiqua (u-AG) com componentes tecnoldgicos.

O u-AG modifica o PTS tradicional para ubiquo por meio dos
elementos u-infrastructure, e-HRM e USN.

Por conseguinte, estabelecer o u-AG envolve os componentes
tecnoldgicos — computacionais de:

u-infrastructure

¢ Rede digital de banda larga que permita o abastecimento de
interconectividade e compartilhamento de informacdes;

e Middleware que envolva aspectos de aquisi¢do, centralizacéo,
controle, processamento e armazenamento de informacoes;

e Tecnologias de comunicagdo e transmissdo de dados baseados
no protocolo IP para oferecer servicos digitais padronizados;

e Arquitetura de aplicativo de trés camadas escalaveis e
multiplataforma (gerenciamento de dados, légica de aplicativo e
interface);

e-HRM

e Plataforma digital de treinamento;

e Servico digital de e-training multiplataforma que permita a
disseminacdo de informacao;

e Tecnologia web e de colaboracéo digital para disponibilizagdo
de conteddo online;

USN

e Nos de sensores individuais no ambiente fisico para detecgdo e
monitorizacdo de parametros de tecnologias em salde;

e Software de sensoriamento para controle e transmissdo de
dados;

Etapa 111 — Estratégias de Gerenciamento Ubiquo

Estabelece dentro do u-AG, estratégias de gerenciamento ubiquo
(u-eg) que dividem e controlam os resultados das atividades no
ambiente. Estas estratégias sdo middlewares que se classificam em
sensoriamento e monitoramento.
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O middleware de sensoriamento permite a conexdo de sensores,
adquiri os dados e gerencia essas informagbes com o banco de dados
para seu armazenamento. O middleware de monitoramento extrai 0s
dados de sensoriamento armazenados e envia-0s para comparagdo com
valores operacionais e proporcionar assim uma retroalimentag&o.

A Figura 12 ilustra a visdo geral da categoria operacional da
metodologia proposta. Esta integra as trés etapas para desenvolver uma
solugdo ubiqua adequada para um processo tecnoldgico em salde.

Figura 12 — Visdo geral da categoria operacional da metodologia u-GTMH
proposta.
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3.3.2 CATEGORIA DE DECISAO

Categoria da metodologia que foca-se na avaliagdo da
implementacdo tecnoldgica para gestdo ubiqua no PTS por meio de
MCDA (Multiple-Criteria Decision Analysis) em uma central de gestdo.
Trés fases permitem efetuar isto.

Fase | — Estruturacdo da Arvore de Decisdo

Utiliza-se o cenario representativo, os modelos UML e as
informacgdes obtidas na Etapa | da categoria operacional para elaborar
uma estrutura hierarquica arborizada contendo o escopo do problema,
critérios, aspectos de avaliacdo e descritores.

Fase Il — Construcédo do Modelo Global

A partir da estrutura hierarquica arborizada, cria-se um modelo
global quantitativo de avaliacéo utilizando-se os métodos MACBETH e
ULOWA de MCDA. MACBETH permite obter a atratividade global de
um conjunto de termos semanticos (FIGUEIRA, GRECO e
EHROGOTT, 2005) e ULOWA permite definir funcdes de valor
associadas as escalas ordinais de descritores (ISERN, MARIN, et al.,
2010).

Fase I11 — Avaliacao para Implementacgéo

Constroi-se a funcdo de agregacdo aditiva, a qual representa o
desempenho da situagdo atual da avaliagdo global do modelo. Além
disso, determinam-se varidveis controlaveis de retroalimentacdo onde as
acOes devem ser desenvolvidas para melhorar a qualidade do processo
tecnoldgico em saide em relagdo a gestéo ubiqua.

A Figura 13 ilustra a visdo geral da categoria de decisdo da
metodologia proposta. Esta integra as trés fases para avaliacdo da
implementacdo tecnoldgica da gestdo ubiqua no processo tecnolégico
em saude.
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Figura 13 — Visdo geral da categoria de decisdo da metodologia u-GTMH
proposta.
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Integrando as duas categorias, a Figura 14 ilustra a visdo geral da
metodologia proposta de u-GTMH para desenvolver uma solugdo
ubiqua adequada. Nesta ilustracdo destaca-se: um processo tecnolégico
em salde com as trés etapas da categoria operacional e a central de
gestdo com as trés fases da categoria de decisao.

Dentro do processo tecnolégico em salde pode-se constatar:

e Etapa | que realiza a analise e modelagem para explorar e
compreender a interacdo dos trés elementos do PTS.

e FEtapa Il que destaca a implementacdo de um ambiente
tecnoldgico com u-infrastructure, e-HRM e USN para tornar
ubiquo o PTS.

e FEtapa Ill que estabelece por meio de middlewares duas
estratégias no ambiente tecnologico: sensoriamento para
transferéncia e armazenamento de dados do PTS para uma
central de gestdo e monitoramento para a retroalimentacéo de
dados da central em cada PTS melhorando assim a qualidade
do servigo em salde.

Dentro da central de gestdo executa-se:
e Fase | que estabelece uma estrutura hierarquica arborizada com
critérios, subcritérios e descritores para o0s elementos de
infraestrutura, recursos humanos e tecnologia.
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e Fase Il que implementa 0 método MACBETH pra estabelecer
indicadores de prioridade da atratividade dos critérios e 0 método
ULOWA para estabelecer a fungdo de valor associada as escalas
ordinais de cada descritor.

e Fase Ill que estabelece a funcdo de agregacdo aditiva para
avaliacdo do desempenho global do modelo e obtém variaveis
controlaveis de retroalimentacdo para melhorar a qualidade do
processo tecnoldgico em saude em relacdo a gestdo ubiqua.

Figura 14 — Visdo geral da metodologia proposta de u-GTMH.
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Aspectos de implementacédo da u-GTMH

Para a metodologia, como solugdo tecnoldgica que fornece uma
gestdo de tecnologia em saude, ressaltam-se aspectos de implementagéo
tais como: porte, custo, pré-requisitos de hardware e software para sua
operacionalizagdo, aplicativo — interface e prote¢do de dados.

Porte
O tamanho da solucdo pode ser classificada em trés perspectivas

segundo a abrangéncia da rede: local, regional, e extensa. Um ponto de
vista local envolve o ambiente de gestdo ubiqua (u-AG) no PTS.
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O ponto de vista regional abrange diversos PTS que transmitem e
recebem, usando o protocolo TCP/IP, informacGes para a central de
gestdo. Finalmente, um ponto de vista extenso compreende a gestdo de
todos os PTS do servico em salde descentralizado.

Custo

Estd associado ao numero e ao tipo de tecnologas que séo
utilizadas nas trés perspectivas da u-GTMH.

Estruturar 0 ambiente de gestdo ubiqua do PTS envolve: acesso
ao servico, desenvolvimento de hardware e software. Acesso aos
servigos inclui aspectos de comunicagdo (acesso por redes moveis ou
fixas de 3G, 4G, Internet, rede privada).

Desenvolver dispositivos de sensoriamento para a tecnologia em
salde envolve plataformas de prototipagem, sensores e interfaces de
comunicacdo. O software também envolve custos dos programadores
para o desenvolvimento das solucdes e infraestrutura de armazenamento
de dados.

Pré-requisitos de hardware e software para sua operacionalizacéo

Os  pré-requisitos de hardware necessarios para a
operacionalizacdo da u-GTMH classificam-se em: infraestrutura de rede,
sensores e armazenamento.

A u-GTMH depende vitalmente do acesso a rede de banda larga.
Desta forma é indispensavel que os ambientes de gestdo ubiqua possuam
uma conexao a rede que permita a transmisséo e recepcdo de dados com
uma taxa de dados minima entre 2 a 10 Mbps.

Para a dispositivos da rede de sensores, deve-se permitir a
compatibilidade e coexisténcia de protocolos de comunicacdo, isto &,
Ethernet, Wi-Fi, Bluetooth e Zigbee. As especificages minimas de
hardware que um dispositivo deve possuir sdo: velocidade minima de
processador de 16 MHz, tensdo de operacdo entre 5 — 12 V,
entradas/saidas analogas e digitais.

Referente aos requisitos minimos que o software deve
implementar  sdo: heterogeneidade, mobilidade, seguranca e
adaptabilidade.

Heterogeneidade é a diversidade de estruturas de software e
interfaces utilizadas no desenvolvimento da aplicacdo. Mobilidade é a
capacidade de execu¢do em multiplos ambientes e dispositivos fisicos.
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Mecanismos de seguranga minimos como controle de acesso,
senhas e criptografia devem ser utilizados para evitar ataques
maliciosos. Por dltimo, o software tem que ser desenhado para se
adaptar a diferentes tipos de terminais e redes.

Aplicativo — Interface

A aplicacdo web da u-GTMH foi desenvolvida com as
tecnologias HTML, CSS e JavaScript permitindo a execucgdo
multiplataforma em navegadores de dispositivos.

A Figura 15 apresenta a interface para gerenciamento de
equipamentos que permite a visualizacdo dos pardmetros monitorados
da tecnologia no domicilio. Além disso, permite gerenciar o status do
paciente (alta, 6bito, infecgdes).

Por outro lado a Figura 16 apresenta a interface do painel de
status do modulo municipios que permite iniciar a solicitacdo do
servico, gerenciar as fases do processo, acompanhar o status do
processo, elaborar relatérios de visita domiciliar, visualizar guias de
autorizacdo, verificar a instalagdo de equipamentos, assim como
elaboracdo e visualizacdo de relatérios das visitas domiciliares.

Figura 15 — Interface de gerenciamento de equipamentos.
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Figura 16 — Interface do painel de status do Modulo Municipios que permite
iniciar a solicitacdo do servico, elaborar relatérios de visita domiciliar,

visualizar guias de autorizacdo e a instalacdo de equipamentos.

<N | T|A2ud »
0S5820.4 Op OjuBLBYUERdWodY

4:/1/

——
yosey
O e T %00k %004 %00k %00) 61-205102 ———
. &9 P K %004 %00+ 3004 %00+ 10205
BBl oo —
o BBl o —
B oo —
ey
I 20205102 —
an d ‘TA dw3 §°¥'0 2p oesSIW] JopeinBai odpaw opes3 jeucibay ejeq 2uaided op awop
s3juapuad
sessa00iy / ‘BoISEg 0B]S8S - Jeljioiwoq eidessjousbiXo ep s0SS8201d ==
0633001 Op S5 L. SOUO)E|34 sojuawedinbe ap oedejesul @ oedelnjog
d op 3 op opSeIOQEId  OBSRZMOINE 9P SEING JEZ|ENSIA ap 088904 JEIDIU|
SEp OUBWEIIUIIYD . < )
JES # _ QA - Jenawop mgm_>_ _m V'O - ogdezuoine ap mm_:w_ _ 0ss3201d _ »

Fonte: Autor (2016)



74

Protecéo de dados

Com a incorporacdo do protocolo TCP/IP as aplicacbes web
implementam o protocolo HTTPS (Hyper Text Transfer Protocol
Secure). Este protocolo permite que os dados sejam transmitidos por
meio de uma conexdo criptografada, assim como, verifica a
autenticidade do servidor e do cliente por meio de certificados digitais.

Além disso sdo incluidos dois tipos de politicas de seguranca:
controle de acesso e protecdo de dados.

O controle de acesso, implementado na aplicacdo web, envolve os
métodos de autenticacdo, autorizacdo e sessdo. A autenticacdo na
aplicacdo comprova a identidade do usuério através de credenciais
(nome de usuério e senha). Depois na autorizacdo fornecem-se controles
de acesso para recursos e operagdes, assim 0s usuarios tem privilégios
para visualizar um recurso.

Finalmente um sessdo refere-se as interagBes de intercambio de
informacgOes criptograficamente seguras entre o usuario e a aplicacdo
web.

Além disso, uma politica de protecdo de dados no banco de dados
inclui mecanismos de encriptacdo que garantem a privacidade das
informacgdes. Os mecanismos incorporam as fun¢Ges AES_ENCRIPT e
AES DECRYPT do algoritmo AES (Advanced Encryption Standard)
para implementacao criptografica com um tamanho de chave de 128 bits
no armazenamento de dados.
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4 ESTUDO DE CASO: APLICAGAO DA METODOLOGIA DE
u-GTMH NO SERVICO DE OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR

Com o intuito de aplicar e validar a metodologia u-GTMH foi
conduzido um estudo de caso. Primeiramente, se contextualiza este
estudo de caso. Apos se aparenta a aplicacdo na categoria operacional e
a validacdo com a categoria de decisdo.

4.1 CONTEXTUALIZAGAO DO ESTUDO DE CASO

A atencio domiciliar ¢ um servico definido no ambito do Sistema
Unico de Saude (SUS) como uma modalidade de atendimento
complementar as ja existentes. Caracteriza-se por um conjunto de acles
de prevencdo e tratamento de doencas/reabilitacdo prestadas no
domicilio (BRASIL, 2013).

Neste &mbito, e dentro das diretrizes do SUS, a Secretaria de
Estado da Salde de Santa Catarina (SES/SC) organiza os servicos de
atencdo domiciliar (AD) em trés modalidades: AD1, AD2 e AD3.

AD1 para cuidados de baixa complexidade, incluidos os de
recuperacdo nutricional com menor necessidade de recursos de salde.
AD2 para pacientes que necessitem cuidados frequentes, recursos de
salde e acompanhamento continuo. AD3 para pacientes com
necessidade frequente de cuidados, recursos de salde, acompanhamento
continuo e uso de equipamentos e/ou procedimentos tais como:

e Oxigenoterapia e suporte ventilatério ndo invasivo (Presséo
Positiva Continua nas Vias Aéreas — CPAP, Pressdo Aérea Positiva
por dois Niveis — BIPAP e Concentrador de oxigénio);

e Dialise peritoneal;

e Paracentese;

Dentro da modalidade AD3 a SES/SC possui 0 Servigo de
Oxigenoterpia Domicilair (SOD) que implantou-se em 1991 e
consolidou-se em dezembro de 2000.

O SOD fornece o servigo de oxigénio no domicilio do paciente
por meio da contratacdo de empresa terceirizada. Os pacientes atendidos
sdo portadores de doencas respiratorias que mediante avaliagdo médica
indicam-se para o tratamento de oxigenoterapia (ZEFERINO, 2004).

Assim, o SOD escolheu-se para aplicar e validar a metodologia
de u-GTMH por considerar 0 uso de equipamentos para o tratamento no
domicilio e por promover o treinamento permanente para familiares e/ou
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cuidadores em relagdo a adaptacdo e/ou uso desse equipamento. O
Quadro 8 apresenta as doencas atendidas e 0s equipamentos utilizados

no SOD e a Figura 17 mostra
equipamentos nos ultimos 5 anos.

o grafico com o nimero desses

Quadro 8 — Doencas respiratorias atendidas e equipamentos utilizados para o
tratamento no servico de oxigenoterapia domiciliar.

Doengas respiratorias

Equipamentos

-Doenca Pulmonar Obstrutiva Cronica;
-Enfisema pulmonar;

-Pneumonia repetitiva;

-Distrofia muscular;

-Fibrose pulmonar;

-Bronquiectasia;

-Hipoxemia noturng;

-Esclerose lateral amiotréfica;
-Hipertenséo arterial pulmonar;

-Apneia do sono acima de 30 eventos
(nimero de hipopneias e apneias por hora);
-Neoplasia pulmonar;

-Asma;

-Céancer de pulmao;

-Outro tipo de cancer que precise de O;
-Pneumoconiosis (mineiros);

- Concentrador eletrdnico de oxigénio
com nobreak (suporte de energia);

- Cilindro de oxigénio backup;

- BiPAP syncrony e simples;

- CPAP (automaético);

- Oxigénio liquido (suporte portatil
opcional);

Fonte: Autor (2016).

Figura 17 — Gréfico do nimero de equipamentos utilizados para o tratamento

dos pacientes do SOD entre Janeiro 2010 — Abril 2015.
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Outra caracteristica do SOD é a sua organizacdo espacial
estruturada em trés niveis. Estadual, por meio do Centro Catarinense de
Reabilitagdo da SES/SC (CCR-SES/SC), que implementa o0 modelo de
atencdo que visa manter o cidaddo no seu municipio de origem, evitando
seu deslocamento para outros centros. Regional, com 36 Secretarias de
Desenvolvimento (SDR) que planejam e executam agdes de salde nos
municipios de sua abrangéncia. E Municipal, que implementa dentro dos
Programas de Salde da Familia (PSF) o servigo. Assim, as a¢fes sdo
executadas no domicilio do paciente pelos profissionais mantendo a
integralidade e continuidade da atencdo (ZEFERINO, 2004) (SES/SC,
2011).

Na Figura 18 exemplifica-se como a metodologia de u-GTMH,
por meio das categorias operacional e de decisdo, implementa e valida
uma solucdo ubiqua adequada para os processos tecnoldgicos em salde
do SOD.

Figura 18 — Exemplificagdo da aplicacdo da metodologia proposta de u-GTMH
nos processos tecnoldgicos em satde do SOD.
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4.2 APLICACAO DA METODOLOGIA PROPOSTA DE u-GTMH

Para o desenvolvimento deste estudo de caso no SOD, o0 projeto
de pesquisa foi submetido ao Comité de Etica da UFSC e recebeu
aprovacdo sob nimero 1.093.492.

Este permitiu que foram aplicadas in loco as técnicas de
levantamento de requisitos de etnografia, entrevistas, questionarios e
brainstorming para obtencdo de informacdes do SOD para 11
professionais de satde em cada nivel organizacional da amostra.

Uma imersdo inicial no servigo possibilitou constatar que a gestéo
é de dois tipos: Basica e Plena para implantacdo e manutencdo do
servigo. A gestdo Bésica agrupa municipios que recebem recursos
estaduais. Gestao Plena, por outro lado, agrupa municipios que recebem
recursos federais. Em ambos tipos a concesséao e gestao é realizado pelo
CCR-SES/SC.

O estudo de caso contemplou uma amostra de sete SDR com
gestdo béasica e plena segundo a densidade demografica do seus
municipios (SES/SC, 2011).

o SDR 24 Jaragua do Sul e SDR 27 Lages com populacao residente de
150.000 a 300.000 habitantes;

¢ SDR 15 Blumenau, SDR 20 Tubardo e SDR 21 Criciima com
populacéo residente de 300.00 a 500.000 habitantes;

o SDR 23 Joinville com populacéo residente de 500.000 a 700.000
habitantes;

¢ SDR 18 Florianépolis com populacdo residente de 1.012.233
habitantes.

A Figura 19, ilustra sistematicamente como a metodologia
proposta de u-GTMH aplica-se no estudo de caso para:

o Estabelecer tecnologicamente uma solugéo para o SOD;

e Avaliar a implementacdo tecnoldgica para gestdo ubiqua no SOD e
determinar varidveis controlaveis de retroalimentacdo para melhorar
a qualidade do processo tecnoldgico em salde;

Inicialmente executaram-se as trés etapas da categoria
operacional. A etapa de anélise do PTS obtém um cenario representativo
expressado em UML. A seguinte etapa, implementa o Framework u-
FreDom para estruturar um ambiente de gestdo ubiqua do PTS.
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Depois se complementou a solugdo tecnoldgica por meio das
estratégias de sensoriamento e monitoramento estabelecidas por um
middleware.

Posteriormente, executam-se as trés fases da categoria de deciséo.
A primeira fase estabelece a estrutura arborizada com seu objetivo
estratégico, critérios e subcritérios. Depois, constrdi-se o modelo global
de avaliagdo com um conjunto de termos. Por Gltimo, obtém-se uma
funcdo de agregacdo aditiva para avaliacdo global do modelo e
estabelecem-se variaveis controlaveis para melhorar a qualidade do
PTS.

Figura 19 — Representacdo sistematica da aplicacdo da metodologia proposta de
u-GTMH no estudo de caso do servigo de oxigenoterapia domiciliar.
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4.2.1 CATEGORIA OPERACIONAL

Estabelece tecnologicamente uma solucdo para o0 servigo de
oxigenoterapia domiciliar. Trés etapas efetuam isso.

Etapa | — Analise do Processo Tecnoldgico em Salde

O resultado desta etapa é a modelagem de um cenério
representativo padronizado em UML.

Analise e especificacdo de requisitos

Contato prévio foi realizado com as sete SDR da amostra para
convocar reunido com as equipes dos municipios e aplicar in loco as
técnicas de levantamento de requisitos de etnografia, entrevistas,
questionarios e brainstorming.

Essas técnicas, para obtencdo de informacdes, basearam-se na
PORTARIA N° 963, de 27 de maio de 2013, que redefine & atencéo
domiciliar no ambito do SUS (BRASIL, 2013) e na RESOLUCAO
RDC/ANVISA N° 11, de 26 de janeiro de 2006, que dispbe sobre o
regulamento técnico de funcionamento de servigos que prestam atencdo
domiciliar (BRASIL, 2006).

Além disso, pela auséncia de um regulamento que institua
requisitos nos domicilios para o fornecimento do servico e de
equipamentos de oxigénio, utilizou-se a RDC 50, de 21 de fevereiro de
2002, que dispbde sobre o regulamento técnico para planejamento,
programacdo, elaboracdo e avaliagdo de projetos fisicos de
estabelecimentos assistenciais de saude (BRASIL, 2002).

O intuito foi para questionar aos profissionais do SOD se o
ambiente domiciliar possui requisitos minimos para o funcionamento do
servigo e das tecnologias em saude associadas.

Posteriormente as informagdes coletadas, das sete SDR da
amostra, foram analisadas e classificadas nos dominios de infraestrutura,
recursos humanos e tecnologia respectivamente para identificar as
caracteristicas em relagéo ao processo tecnologico em satde do SOD.

O Quadro 9 apresenta as informagdes do dominio de
infraestrutura, o Quadro 10, as informagBes do dominio de recursos
humanos, o Quadro 11 as informacBes do dominio de tecnologia e o
Quadro 12 as informacBes sobre requisitos domiciliares para o
fornecimento do servigo e de equipamentos de oxigénio.
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Quadro 9 — Classificagdo de informacdes no dominio infraestrutura do processo
tecnoldgico em salide do SOD dos municipios das sete SDR da amostra.
Infraestrutura

-Procedimentos médicos no servico (visita domiciliar, consulta em setor/casa);
-Prontuério fisico e digital do paciente;

-Relatério sobre condigBes de saide e doenca do paciente — histérico, prescrigdes,
exames, intercorréncias e uso do equipamento (cartdo SD em equipamentos CPAP,
BiPAP simples/sync);

-Requisitos no domicilio do paciente (rede elétrica, agua, conforto e higiene);

-Sistema de comunicagdo de apoio ou suporte logistico (carro, telefone, e-mail, empresa,
equipes da sadde da familia);

-Visita domiciliar mensal (ou mais segundo necessidades no paciente);

-Relatério de evolucdo e acompanhamento do servigo (uma vez por més);

-Equipamentos de protegdo individual (luvas, mascaras, jaleco);

-Procedimentos de solicitacdo do servigo segundo patologia;

-Em alguns municipios rede de atencéo basica gera relatorios;

-Empresas que fornecem o servigo (Airliquid, Cricigas, WhiteMartins, Alfa oxigénio,
Linde);

-Avaliacdo do desempenho e funcionamento global do servico (realizado por equipes
multidisciplinares do servico);

-Relatério de evolugdo e acompanhamento do SOD (relatério mensal realizado pelas
equipes multidisciplinares em documento fisico);

-Relatérios como instrumentos para monitorar e avaliar o servico;

-Indicadores gerados para avaliagdo do SOD (taxa de alta da modalidade internacéo
domiciliar);

-Regional solicita relatorio com melhoras e deficiéncias;

Fonte: Autor (2016).

Quadro 10 — Classificacdo de informagcfes no dominio recursos humanos do
processo tecnolégico em salde do SOD dos municipios das sete SDR da
amostra.

Recursos Humanos

-Equipes de atencdo domiciliar compostas por enfermeiro, auxiliar/técnico de
enfermagem, médico pneumologista, fisioterapeuta, assistente social, psicélogo e
assistente administrativo;

-Programa para prevencgdo e controle de infecgOes e eventos adversos (realizado pela
equipe do Programa Satde da Familia);

-Plano para o gerenciamento de residuos (equipes de atengdo bésica recolhem dos
domicilios os residuos);

-Cuidador responsavel como necessidades de recursos humanos no domicilio;
-Manuais e/ou normas técnicas de procedimentos em relacdo a utilizacdo de
equipamentos de ventilagdo mecénica invasiva, oxigénio, CPAP e BiPAP.

-Registro de treinamentos e capacitagdes das equipes do SOD;

-Métodos de treinamento familiares (orientagdes verbais sobre uso do equipamento e
cuidados basicos);

-Fisioterapeuta da empresa (visita mensal);

-Solicitagéo de capacitagdes (servi¢o e manuseio de equipamento para cuidadores);
-Normas assisténcias para o cuidado com o equipamento, higiene, descartaveis,
alimentacdo e atividade fisica;

Fonte: Autor (2016).
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Quadro 11 — Classificagdo de informagdes no dominio tecnologia do processo
tecnoldgico em salide do SOD dos municipios das sete SDR da amostra.

Tecnologia
-Equipamentos vinculados ao servigo (Concentrador eletronico de oxigénio, cilindro de
oxigénio, CPAP, BiPAP — simples, sync —, oxigénio liquido, oxigénio portétil);
-Equipamentos adicionais no servico (umidificador, aparelho de pressdo, glucosimetro
capilar, dispositivo de traqueostomia, oximetro de pulso, aspirador e cateteres);
-Fornecimento de equipamentos é responsavel do estado;
-Controle do abastecimento dos equipamentos através de um termo de recebimento da
empresa terceirizada (dependendo do municipio é realizado um controle manual);
-Controle dos equipamentos realizado pela empresa terceirizada (dependendo do
municipio é realizado cadastro simples em planilha Excel);
-Manutengdes e calibragdes dos equipamentos realizados pela empresa terceirizada
(municipio tem responsabilidade de verificar se o paciente utiliza corretamente o
equipamento, assim como, a higiene associada);
-Duas empresas para o fornecimento do servico (depende do municipio);
-Controle ou registro das manuten¢bes dos equipamentos (empresa terceirizada
responsavel);
-Necessidade de oxigénio liquido portatil para atendimento no domicilio do paciente;
-Controle de equipamentos depende do municipio (CPAP e BiPAP, cadastro simples
em planilha Excel);
-Controle ou registro das manutencgdes dos equipamentos, quando quebrar é concertado
e registrado em prontudrio fisico;

Fonte: Autor (2016).

Quadro 12 — Requisitos domiciliares para o fornecimento do servico e de
equipamentos de oxigénio no contexto do processo tecnoldgico em salde do
SOD dos municipios das sete SDR da amostra.

Requisitos domiciliares
-Sistema elétrico no domicilio do paciente essencial para o fornecimento do servigo;
-Sistema de protecéo e aterramento contra choque elétrico;
-Sistema de climatizacdo no quarto e/ou em casa;
-Geradores de energia na residéncia de pacientes classificados como alto risco para
garantir o funcionamento seguro dos equipamentos (gerador fornece um backup de
energia de 45 minutos — 1 hora);
-Disjuntores em domicilio;
-Tomadas em area de apoio ao paciente (embutidas, ndo padronizadas, uso de extensdes
elétricas, conveniente ser instaladas 1,50m por enchentes);
-Tomadas, pontos de forga e interruptores localizados no ambiente do paciente;
-Problemas de tensdo elétrica nos equipamentos de alguns municipios (nesse caso
empresa fornece transformador);
-L&mpadas fluorescentes tipo luz do dia e sem iluminacéo de emergéncia;
-Protecdo nas janelas;
-Boa iluminagdo na habitagdo onde o paciente é atendido;
-Cadastro de equipamentos;
-Testes de desempenho e seguranca do equipamento;
-Reunides para discutir problemas de seguranga no SOD (depende do municipio);
-Vistoria interna para implantar o SOD no domicilio (depende do municipio);
-Regimento interno, estatuto;
-Comisséo interna de prevencéo de acidentes;

Fonte: Autor (2016).
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Modelagem

Com o0 apoio das informacdes obtidas pela analise da etapa
anterior, diagramas da UML modelam seis cenarios que integram
atores/entidades e relagdes para padronizar o processo tecnolégico em
salde do SOD.

Esses cenarios sdo utilizados para estabelecer o ambiente de
gestdo ubiqua e para o desenvolvimento das solucdes de hardware e
software da u-GTMH. Além disso, um fluxo alternativo que otimiza o
processo de solicitagdo do SOD ¢ proposto pelo middleware que inclui
aplicacGes web dos cenarios.

Foram modelados seis cenarios: 1 — Solicitacdo, 2 -
Encaminhamento, 3 — Cadastro, 4 — Avalia¢do, 5 — Instalacdo e 6 —
Visita domiciliar.

Entre os atores/entidades identificados nesses cendrios estéo:
paciente, posto de salde/hospital, municipio, regional, estado, médico
regulador e empresa de servicos terceirizados.

Cenario 1 - Solicitacao

Os atores/entidades envolvidos sdo 0 paciente, posto de
salde/hospital e o municipio gestdo basica/plena. O cenéario divide-se
em dois sub cenarios para modelar a abertura de solicitagdo para SOD.
A Figura 20 mostra o diagrama UML de casos de uso que modela a
visdo geral da abertura de solicitacao.

Figura 20 — Diagrama UML de casos de uso modelando a abertura de

solicitacdo para SOD.
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Cenario la

O paciente solicita o servico e fornece documentos de
identificacdo. O municipio de gestdo basica recebe esse pedido e anexa
ficha de solicitagdo médica, termo de responsabilidade, exame
(gasometria arterial ou polissonografia ou BIPAP), ficha de cadastro e
documento do municipio com peticdo do servico. Apds, a solicitacdo é
encaminhada para a regional.

Cenario 1b

Solicitagdo formal do servico é realizada pelo posto de
salde/Hospital. Esta entidade obtém do paciente documentos pessoais e
exame segundo patologia.

O municipio de gestdo plena realiza uma visita clinica/social na
moradia do paciente para verificar se 0 servico pode ser oferecido.
Depois a solicitacdo encaminha-se para o estado.

A Figura 21 mostra o diagrama UML de casos de uso que modela
atores e atividades destes sub cenarios.

Figura 21 — Diagrama UML de casos de uso modelando atores e atividades dos
sub cenérios 1a e 1b.
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Cenario 2 — Encaminhamento

O ator/entidade envolvido ¢ a regional. Esta entidade recebe todas
as peticdes de servico dos municipios de gestdo basica e as avalia. Se for
deferida, encaminha-se para o estado.

Em caso de indeferimento, retorna-se a solicitacdo para o
municipio para alteraces segundo observacoes.
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A Figura 22 mostra o diagrama UML de casos de uso que modela
este cenério.

Figura 22 — Diagrama UML de casos de uso modelando atores e atividades do

cenario 2.
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Em municipios com gestdo plena, o cenario 2 diverge do
apresentado anteriormente. Neste caso, 0s atores/entidades participantes
sd30 0 municipio, empresa terceirizada e o0 estado. Este cenario se divide
em dois sub cenarios.

Cenério 2a

O ator/entidade envolvido ¢ o municipio de gestdo plena. Este
recebe e avalia a solicitacdo que esta relacionada com o fornecimento do
concentrador de oxigénio (0,) para abastece-lo por meio de empresa
terceirizada. Ap6s fornecimento sdo iniciadas visitas domiciliares.

Cenario 2b

Os atores/entidades envolvidos sdo 0 municipio de gestdo plena e
0 estado. A solicitagdo do municipio é para o fornecimento do
CPAP/BIPAP e encaminha-se para avaliagdo do estado.

Se for deferida, empresa terceirizada do estado fornece o
equipamento e iniciam-se visitas domiciliares. Caso contréario, o
municipio responsabiliza-se do fornecimento do equipamento.
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A Figura 23 mostra o diagrama UML de casos de uso que modela
este cenario.

Figura 23 — Diagrama UML de casos de uso modelando atores e atividades dos
cenarios 2a e 2b de municipios de gestdo plena.
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Cenario 3 — Cadastro

O ator/entidade envolvido é o estado. Este recebe as solicitagdes
encaminhadas pelas regionais e municipios de gestdo plena. Depois
realiza o cadastro das solicitagdes em um sistema de informagao.

Apos cadastramento gera-se manualmente a ficha de avaliagdo
contendo os dados do paciente solicitante.

Esta ficha de avaliagcdo anexa-se na solicitacdo e encaminha-se
para 0 médico regulador. Outra funcdo do estado € receber as fichas de
avaliacdo deferidas e gerar a guia de autorizacdo para iniciar instalacdo
dos equipamentos no domicilio do paciente.

Cenario 4 — Avaliacao

O ator/entidade envolvido é o médico regulador. Este recebe do
estado a solicitacdo com ficha de avaliagdo. Além disso, ele defere ou
indefere a solicitacdo do servigo.

A Figura 24 (a) mostra o diagrama UML de casos de uso que
modela o cenério trés e a Figura 24 (b) mostra o diagrama UML que
modela o cenario quatro.
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Figura 24 — Diagramas UML de casos de uso modelando atores e atividades do
cenario trés (a) e cenrio quatro (b).
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Cenario 5 - Instalagéo

O ator/entidade envolvido é a empresa de servicos terceirizados.
Esta recebe de forma impressa a guia de autorizagdo gerada pelo estado.
Com essa guia a empresa realiza instalacdo dos equipamentos na
residéncia do paciente e inicia visita domiciliar. A visita deve ser
realizada uma vez por més segundo estabelecido em contrato.

Cenario 6 — Visita domiciliar

Os atores/entidades envolvidos sdo os municipios de gestdo
basica/plena e a regional. Apds instalacdo de equipamentos municipios
iniciam visitas domiciliares uma vez por més.

Dessa visita gera-se um relatério contendo evolucdo do paciente.
Os municipios de gestdo basica enviam relatérios para a regional.
Finalmente, o estado recebe relatérios das regionais e de municipios de
gestdo plena.

A Figura 25 (a) mostra o diagrama UML de casos de uso que
modela o cenario cinco e a Figura 25 (b) mostra o diagrama UML que
modela o cenério seis.

O Quadro 13 apresenta uma rela¢do dos documentos utilizados
nos cenarios um, trés, cinco e seis.
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Figura 25 — Diagramas UML de casos de uso modelando atores e atividades do
cenario cinco () e cenario seis (b).
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Quadro 13 — Documentos utilizados nos cenarios um, trés, cinco e seis para a
concessdo do servigo de oxigenoterapia.

Cenério Documentos
- Ficha de solicitagcdo médica;
- Ficha de cadastro;
- Documentos do paciente copias (RG, CPF, CNS,
comprovante de residéncia, cartdo de agendamento);
1 - Termo de responsabilidade do municipio;
Abertura de - Exames (gasometria arterial, espirometria,
processo de polissonografia, BIPAP);
solicitacdo - Oficio Secretaria Municipal de Salde solicitando
Servico;
- Em caso de menores (certiddo de nascimento e cdpia do
RG do pai/mée ou responsavel);
- Estudo socioecondmico/servico social;
3 - Ficha de avaliagdo;
Cadastro - Guia de autorizagao de servico;
5 - Guia de autorizagao de servico;
Instalagdo de - Relatdrio de instalagdo de equipamentos;
equipamentos
6 - Relatério de visita domiciliar;
Visita domiciliar

Fonte: Autor (2016).

Como resultado, o cenério representativo padronizado constroi-se
com fluxos e transicBes dos atores/entidades envolvidos em cada
cenario. O diagrama UML de sequéncia da Figura 26 integra os seis
cenarios modelados pelos diagramas de casos de uso.
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Figura 26 — Cenario representativo padronizado em diagrama de sequéncia da

UML com o fluxo, interacdo de atividades e intercimbio de mensagens entre

atores/entidades do SOD.
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Por outro lado, o diagrama UML de classes da Figura 27 modela
0 cenario representativo como abstragdes de objetos (ou componentes)
dos dominios de infraestrutura, recursos humanos e tecnologia.

Este diagrama detecta as principais classes que irdo representar a
estrutura complexa de tabelas que serdo gerenciadas pelo sistema de
banco de dados, assim como, os diversos relacionamentos entre elas (um
para um 1:1, um para muitos 1:N, muitos para muitos N:N)

Figura 27 — Diagrama de classes de objetos com a abstracdo de objetos e
atores/entidades do SOD.
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Etapa Il - Il — Estruturacdo de um Ambiente e Estratégias de
Gestédo Ubiqua

Nesta etapa € utilizado o Framework u-FreDom para estabelecer
modulos de solugdes tecnoldgicas nos dominios de infraestrutura,
recursos humanos e tecnologia com estratégias de gerenciamento.

Assim, a partir dos resultados da Etapa | e o cenario
representativo descritos nas Figuras 26 e 27, mapeiam-se objetos da
infraestrutura, recursos humanos e tecnologia.

Posteriormente, unificam-se estes objetos em classes de estruturas
compostas com o correspondente dominio ubiquo u-infrastructure, e-
HRM e USN.

A Figura 28 mostra o diagrama de estruturas compostas que
mapeia o0s relacionamentos entre os elementos do cenério representativo
com o seu equivalente no Framework para Dominios Ubiquos.

Figura 28 — Diagrama de estruturas compostas que mapeia classes do cenario
representativo com o seu equivalente no Framework para Dominios Ubiquos.
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Desse mapeamento, 0 dominio ubiquo u-infrastructure estabelece
trés componentes: rede digital de banda larga, middleware e sistema de
gerenciamento de banco de dados.

Em relacdo a implementacdo da rede de banda larga foi utilizada
a Internet como rede de interconectividade possibilitando a integracdo
de servicos baseados no protocolo IP.

Em relagdo ao sistema de gerenciamento de banco de dados foi
implementado um construtor para representar os dados em um modelo
relacional.

Este tipo de modelo aceita comandos SQL gerados pelas
interfaces web do middleware. Executa consultas no banco de dados e
retorna as respostas.

O Anexo C mostra o diagrama de banco de dados baseado neste
modelo relacional.

Em relacdo ao middleware, este contém um software web que
integra estratégias e aplicagfes para o SOD.

O software esta dividido em seis médulos (municipios, regionais,
estado, médico regulador, empresa e paciente) que possibilitam o acesso
as atividades de gestdo e gerenciamento.

Os mddulos foram desenvolvidos para atender as seguintes
demandas no servico:

o Gestdo da solicitacdo do SOD (gestdo basica/plena);

e Gerenciamento do cadastro, solicitacdo médica e avaliacao;

¢ Controle e modificacdo de solicitacdes deferidas e indeferidas;

e Gerenciamento de guias de autorizacdo do servico e relatdrios de
visitas domiciliares (gestao basica/plena, empresa);

o Gerenciamento de equipamentos;

e Gerenciamento de municipios, regionais, médicos e empresas;

o Notificacdes médico — empresa — paciente;

e Gerenciamento de pacientes (alta, 6bito, infeccGes);

O Quadro 14 apresenta a descricdo dos modulos com as suas
funcionalidades e caracteristicas.

O Anexo D mostra as interfaces web dos médulos do middleware
desenvolvido para o SOD.
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Quadro 14 — Mddulos do middleware que possibilitam o acesso as atividades de
gestdo e gerenciamento do SOD.

Modulo Descricéo

Software que possibilita ao usuario elaborar a solicitagao,
guias de autorizagdo, avaliacdo, instalacdo de equipamentos e
visitas domiciliares. A fungdo de guias de autorizacdo permite
visualizar solicitagBes autorizadas pelo estado. Além disso,
permite visualizar quando o equipamento foi instalado no
domicilio. A funcdo de visita domiciliar possibilita a
elaboragdo e acompanhamento de relatérios. Também permite
visualizar relatérios de visitas em domicilio da empresa.
Software que permite ao usudrio avaliar as solicitagdes dos
municipios de gestéo basica. Além disso visualiza guias de
autorizacdo, instalacdo de equipamentos e visita domiciliar do
municipio e empresa.

Software que permite ao usudrio avaliar as solicitagdes de
todos os municipios (basica/plena). Gera a ficha de avaliacéo e
Estado guia de autorizacdo. Realiza gestdo no servi¢o dos municipios,
regionais, médico regulador e empresas. Além disso visualiza
0 status dos equipamentos e pacientes.

Médico Software com interface web que permite ao usudrio determinar
regulador deferimento ou indeferimento como avaliagdo da solicitacéo.
Software com interface web que possibilita ao usuario
Empresa programar e informar sobre a instalagéo de equipamentos e
vista domiciliar.

Software com interface web que possibilita ao usuario
visualizar o andamento da solicitacéo.
Fonte: Autor (2016).

Municipios
(Gestéo
Bésica/Plena)

Regionais

Paciente

No dominio ubiquo da e-HRM para o treinamento e reforco de
habilidades de profissionais e familiares foi desenvolvido um prot6tipo
de plataforma digital de treinamento. Este protdtipo fornece uma
aplicacdo web multiplataforma (web App) para capacitacdo a distancia
de profissionais e/ou pacientes. Envolve dispositivos moveis como
smartphones e tablets e executa-se em um navegador com conexao.

O prototipo web App desenvolvido é para capacitacdo e/ou
treinamento na utilizacdo do equipamento CPAP. O cenario de
orientacdo e utilizacdo do paciente é no domicilio.

Entre as exigéncias para o0 desenvolvimento desta aplicacdo
consideram-se as informagdes do Quadro 10, obtidas nas visitas das
SDR da amostra. Estas informagbes evidenciam a necessidade dos
municipios sobre métodos de promocdo do treinamento permanente para
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familiares e/ou cuidadores em relacdo a adaptacdo e/ou uso dos
equipamentos.

Também considerou-se que a visita domiciliar é realizada uma
vez por més e 0 namero de profissionais é insuficiente para atender a
demanda aoc mesmo tempo de pacientes.

A Figura 29 mostra a interface de introdugdo e o0 menu de opcdes
gue o usuario acessa quando a web App é carregada.

Figura 29 — Interfaces de introdugdo e menu apresentadas ao usuario quando a
web App de capacitagcdo no manuseio do CPAP é carregada.

SES/SC

Menu

Ambiente Digital para Capacitagio
em Equipamentos Médicos Hospitalares )
de Oxigenaterapia Domiciliar

Fonte: Autor (2016)

Na aplicagdo, o usudrio pode interagir com o equipamento,
identificando as partes que o compGem.

A Figura 30 (@) mostra a interface com 0s componentes de
entrada de alimentacdo, saida de ar, sistema de maéscara, filtro de ar,
porta do moédulo/adaptador de comunicagdo e slot do cartdo SD para
armazenamento de informagdes do tratamento.

A Figura 30 (b) mostra a interface com os elementos basicos do
equipamento: botdo de iniciar/parar o tratamento, botdo de selecdo e
menu config para alterar nas configuracGes, menu info que permite
visualizar as estatisticas do sono e visor lcd (visualiza as opcoes de nivel
de umidade, rampa, tubo aquecido e controle climético).
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Figura 30 — Interfaces da web App que identificam partes que compdem o
CPAP. (a) interface com os componentes de entrada/saida, filtro e slot, (b)
interface com fungdes dos elementos basicos.

Conhecendo o Equipamento

Conhecendo o Equipamento
)

Fonte: Autor (2016)

Também se mostram adverténcias de seguranga que devem ser
consideradas pelo paciente dentro do ambiente domiciliar.
A Figura 31 mostra a interface com algumas das seguintes
adverténcias:
¢ Se tiver umidificador acoplado utilize apenas agua destilada, filtrada
ou fervida;
e Nunca utilize soro no copo do umidificador;
¢ Proibida a realizacdo de manutengdes e reparos nos equipamentos
por parte do paciente;
¢ Ndo deixe o circuito em lugar exposto (assento/cama) quando fora de
uso, onde possa ser danificado.

Figura 31 — Interface da web App com adverténcias de seguranca que devem ser
consideradas pelo paciente dentro do ambiente domiciliar.

Fonte: Autor (2016)
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Para o dominio ubiquo da USN foram desenvolvidos, com o
apoio de estagiarios de engenharia eletrdnica, dois exemplos de médulos
de solugdes de hardware com sensores baseados na plataforma de
prototipagem open hardware arduino: monitoramento do fluxo de
oxigénio utilizado pelos cilindros de oxigénio e monitoramento de
eventos de queda para idosos.

Monitoramento do fluxo de oxigénio utilizado pelos cilindros de
oxigénio

Esta solucdo visa aportar de forma a sistematizar acGes que
oferecam solugcfes com relagéo a utilizagdo e consumo de oxigénio dos
cilindros fornecidos para o tratamento do paciente.

Isto implica a medicdo de fluxo para determinar a quantidade de
gas gasto. Buscas em banco de dados foram realizadas para obter da
literatura cientifica estudos que descreveram métodos de medicdo do
fluxo de gases focado no uso de equipamentos ou aplicacdes médicas.

Nesta busca foram encontrados uma variedade de métodos para a
monitorizacdo do fluxo de ar respiratério, podendo ser classificadas em:
direto e indireto. Métodos indiretos monitoram o movimento do térax
com sensores de impedancia ou Opticos, obtendo frequéncia respiratoria
e intensidade relativa, mas ndo a taxa de fluxo respiratério. Por outro
lado, métodos diretos monitoram o fluxo do ar respiratério utilizando
medidores de fluxo incluindo transdutores de pressdo e térmicos
(JENSEN, 2004) (ARAUJO, FREIRE, et al., 2004) (WEI, ZHU, et al.,
2011).

Diversos autores utilizam métodos diretos para medicdo de fluxo
em aplicagbes biomédicas. Zhe Cao e Rui-Yi. (2012) propéem um
sistema de monitoramento sem fio para doengas respiratdrias utilizando
um sensor térmico para medir o fluxo de ar respiratorio.

O trabalho de Talic et al. (2015) descreve o desenvolvimento de
termistores MEMS de fluxo em uma ponte de Wheatstone para
estabelecer diretrizes de desenho para um transdutor de fluxo térmico.
Dijemeni e Dickinson (2013) propdem um sistema de ventilagdo moével
para monitoramento em tempo real de um cilindro de oxigénio portétil
utilizando um smartphone, oximetro e controlador de fluxo de gas.
Neste estudo o controlador de fluxo é o Alicat MC-5SPLM com
tecnologia de medigéo de fluxo baseado em presséo diferencial.

Yang et al. (2015) apresentam um dispositivo biomédico que
pode medir o fluxo de gas e concentracdo de CO, simultaneamente. A
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monitorizacdo do fluxo do géas baseia-se no principio de Bernoulli e
adquirida por medicéo da pressdo diferencial com um sensor de presséo.

Oliveira et al. (2014) abordam a concepgdo e construgdo de um
protétipo de dispositivo CPAP para ser usado em uma unidade de
terapia intensiva neonatal. Este protétipo utiliza os sensores de pressdo
diferencial MPX10DP e MPX5700AP.

Assim, 0 método utilizado na solugdo foi o de presséo diferencial.
O proto6tipo desta solugdo estd estruturado em trés modulos: aquisicao,
processamento e transmissao.

Modulo de aquisic¢éo

Para permitir a medi¢do de pressdo diferencial, o0 componente
eletrénico escolhido para a area médica foi o sensor MPVX7002. Este
identifica diferencas de pressdo entre -2 a 2 kPa (FREESCALE
SEMICONDUCTOR, 2015).

Além disso foi necessario o desenvolvimento de um dispositivo
baseado no principio de Venturi. O propésito desse dispositivo €
acelerar o fluido e temporariamente diminuir sua pressao estatica
(HOLMAN, 1981). A Figura 32 ilustra os componentes que compdem 0
moédulo de aquisicdo de dados, o sensor MPVX7002 (a) acoplado ao
dispositivo baseado no principio de Venturi (b).

Figura 32 — Modulo de aquisicdo composto pelo sensor MPVX7002 (a) e o
dispositivo de Venturi (b).

Fonte: Autor (2016)

Com apoio do analisador de fluxo de gases VT PLUS HF da
FLUKE Biomedical testes de calibracdo do modulo de aquisicdo foram
realizados com cilindros de oxigénio. Depois destes testes, foi tracada a
curva do fluxo de oxigénio por diferenca de pressdo como mostra a
Figura 33.
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Na Figura 33 (a) e (b) observa-se que através das curvas de
resposta o0 protdtipo se comportou como esperado. Com o aumento da
diferenca de pressdo observou-se um aumento da tensdo (a) e por
consequéncia do fluxo de oxigénio (b). A margem de erro foi de +4% do
fluxo medido em relagdo ao fluxo real.

Figura 33 — Curvas de resposta do modulo de aquisi¢cdo em relagdo ao aumento
da presséo — tensdo (a) e pressdo — fluxo (b).
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Fonte: Autor (2016)

Modulo de processamento

Apos definido o modulo de aquisicdo, foi desenvolvido e
implementado 0 modulo de processamento que permite realizar o
tratamento do sinal de tensdo para fluxo e armazena-lo. Na Figura 34,
ilustra-se este médulo composto por um componente de reldégio RTC (a)
para fornecer a data e a hora da aquisicdo dos dados, um SD-card
integrado no ethernet shield do arduino (b) para salvar informacoes.

Figura 34 — Prototipo integrando componente RTC (a), SD-card (b) e médulo
de aquisicdo (c).

Fonte: Autor (2016)
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Modulo de transmisséo

Aqui o dado mensurado é armazenado e transmitido quando o
fluxo de oxigénio é maior que zero cada 12 segundos (no formato
fluxo/horério/data), evitando consumo de energia desnecessario. A
Figura 35 mostra um teste de medi¢do (a) e a interface na tela do
computador (b) sendo enviados e salvos dados durante um dos testes
realizados.

Figura 35 — Teste de medicdo (a) e interface mostrando transmissdo e
armazenamento de dados do teste (b).

Fonte: Autor (2016)

A Figura 36 mostra a interface web com grafico dos dados
armazenados no servidor externo para auxiliar no monitoramento e
continuidade do tratamento ao paciente com o fluxo recomendado.

Figura 36 — Interface web com o gréfico de monitoramento do fluxo
recomendado pelo SOD para o tratamento do paciente.
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Como exigéncias para 0 desenvolvimento desta solucdo
considerou-se 0 consumo de oxigénio que € prescrito para o tratamento
do paciente possibilitando assim 0 monitoramento. Além disso
considerou-se o custo associado ao incremento de recargas de cilindros
de oxigénio pelo servico.

A Figura 37 mostra a visdo geral da solugcdo de hardware
desenvolvida para monitoramento do fluxo de oxigénio. A solugdo mede
o fluxo que o paciente recebe, armazena-o localmente e depois transmite
esses dados para um servidor externo. Deste modo, possibilita-se o
monitoramento continuo do tratamento ao qual o paciente do servigo
esta submetido.

Figura 37 — Visdo geral do protdtipo para medicdo de fluxo de oxigénio da
tecnologia médico-domiciliar vinculada no SOD.
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Fonte: Autor (2016)
Monitoramento de eventos de queda para idosos

Em 1981 Campbell et al. analisaram uma amostra de 533
individuos com 65 anos ou mais. Descobriu que 33% sofreou uma ou
mais quedas no ano anterior. Blake et al. (1988) relataram uma
incidéncia semelhante (35%) em um estudo de 1042 individuos com 65
anos ou mais. Em um estudo de 2793 individuos com 65 anos ou mais,
Prudham e Grimley-Evans (1981) estimaram uma incidéncia anual de
quedas acidentais de 28%, valor idéntico ao encontrado no estudo
epidemiolégico da Australian Dubbo Study Osteoporose com 1762
idosos com 60 anos ou superior (LORD, SAMBROOK, et al., 1995).
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Cerca de 50% dessas quedas ocorreram em casa (na sala e/ou
cozinha) e seus arredores (LUUKINEN, KOSKI, et al, 1995)
(CAMPBELL, BORRIE, et al., 1990). O 5 % de quedas ocorreram no
banheiro ou nas escadas. As quedas restantes (45%) ocorreram em
locais publicos ou em outras casas. Em muitos desses casos de queda, o
idoso vive sozinho e depois ndo é capaz de pedir ajuda. A pronta
assisténcia ap6s uma queda ou até mesmo uma identificacdo preventiva
dos padrdes de movimentos atipicos representaria uma melhoria
consideravel para pacientes e médicos (CAMPBELL, REINKEN, et al.,
1981).

De modo geral, abordagens para lidar com o problema de
identificagdo e localizacdo de pessoas em ambientes fechados podem ser
classificadas em trés categorias: (1) identificacdo de etiquetas por
infravermelho, ultrassom e radio frequéncia (2) identificagdo sem
etiquetas incluido visdo computacional, piso inteligente e sensores
piroelétricos infravermelhos (PIR), e (3) identificagdo multimodal
incluindo piso inteligente — visdo computacional, piso inteligente — radio
frequéncia e visdo computacional — scanners laser (ZHANG, XIA, et al.,
2010).

Orr e Adowd (2000) criaram um sistema de piso inteligente para
identificar pessoas com base em perfis de forca das pisadas para
ambientes de trabalho ou em casa. O trabalho de Savio e Ludwig (2007)
concentra-se em experimentos com algoritmos de localizagdo com um
tapete inteligente. O tapete desenvolvido utiliza tecnologia de eletrénica
téxtil e uma rede de 120 sensores capacitivos. Quando o individuo
caminha sobre este tapete, 0s sensores sdo ativados e desativados. Um
sinal binario é enviado para um microcontrolador, o qual transmite os
dados para um computador.

O grupo de pesquisa de Helal et al. (2005) criou o ambiente de
apoio para domicilios, Gator Tech Smart House, que pode monitorar
seus habitantes e fornecer servigos com intervengdo remota. Esse
ambiente inclui tecnologias inteligentes para caixas de correio, portas,
persianas, camas, piso, armarios, lavanderia, etc. em relacdo ao piso,
sensores foram colocados apenas na cozinha e na sala para detectar a
gueda de um individuo.

Klack et al. (2011) conceitualizaram e implementaram o
sensoriamento de um piso que pode ser integrado em ambientes
domeésticos para ajudar idosos que moram sozinhos em casa. O objetivo
€ monitorar a posicdo do individuo dentro de uma sala, detectando
padrGes (anormais) de comportamento, bem como para ativar
procedimentos de salvamento em caso de queda ou de outras situagdes
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de emergéncia. Aud et al. (2010) desenvolveram um tapete inteligente
como substituto as funcgdes de dispositivos wearables (como colares ou
pulseiras) que solicitam assisténcia apds a queda do individuo,
precisando que o idoso opte por usa-los, lembre-se de como usa-los e
fique consciente apos a queda. O tapete inteligente executa fungbes pré-
programadas que exigem deliberacdo e decisdo apds deteccdo de uma
gueda. Al-Naimi et al. (2014) desenvolveram uma abordagem avangada
de identificacdo e rastreamento usando piso inteligente, sensores de
pressdo e PIR. O objetivo foi implementar uma solucdo capaz de
detectar com precisdo, identificar e rastrear pessoas dentro de um
ambiente inteligente em casa.

Contigiani et al. (2014) prop6em um piso inteligente baseado em
um sistema de captagdo de energia que envolve o uso de sensores
capacitivos. O sistema proposto € parte do desenvolvimento de soluces
inteligentes de um ambiente de assisténcia a vida para o envelhecimento
ativo dos individuos. Assim, a solucdo proposta para 0 monitoramento
de eventos de queda visa oferecer uma solucdo no domicilio do paciente
idoso para conservar a sua independéncia. Esta estrutura-se em trés
maodulos: sensoriamento, processamento e comunicagao.

Modulo de sensoriamento

Para este modulo, utilizou-se matrizes com transdutores
capacitivos que detectam a mudanca da capacitancia (tensdo positiva
como resposta) quando alguém se aproxima ou toca. A Figura 38 ilustra
0 esquema eletronico do transdutor desenvolvido (a), o protétipo de
bancada (b) e a implementacéo fisica do protétipo (c). Cada transdutor
possui uma area de toque de 9 cm2 (3 cm x 3 cm).

Figura 38 — Esquematico eletrdnico do transdutor desenvolvido (a), protétipo de
bancada (b) e implementacdo fisica do prot6tipo (c).
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Figura 38 Continuagdo — Esquematico eletronico do transdutor desenvolvido
(a), protétipo de bancada (b) e implementacéo fisica do protétipo (c).

Fonte: Autor (2016)

Modulo de processamento

O principal componente deste moddulo é o registrador de
deslocamento 74HC165 que consiste em um conversor paralelo serial de
8 bits. Neste médulo os dados dos transdutores, quando se tem uma
tensdo positiva, ou seja, ocorreu uma queda, é atribuido o bit 1 caso
contrario é atribuido o bit 0. A estrutura total da solucdo proposta é
composta por 25 matrizes de 16 sensores cada, totalizando assim, 400
sensores em uma area de 220 cm?.

A Figura 39 (a) mostra a placa com a implementacdo de dois
74HC165 em cascata para controlar uma matriz com saida serial de 16
bits. A Figura 40 (b) ressalta os sensores 15, 11, 10, 7 e 6 de uma matriz
da estrutura para ilustrar a saida binaria 1000110011000000. Sempre
gue uma alteracdo nos valores de 16 bits ocorre, 0 modulo de
processamento atualiza os dados.

Figura 39 — Placa com a implementacdo de dois 74HC165 em cascata (a) e
matriz de sensores capacitivos (b) com a saida serial de 16 bits
1000110011000000 quando ocorre o toque nos sensores 15, 11, 10, 7 e 6.

Fonte: Autor (2016)
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Entre as exigéncias para o desenvolvimento deste protétipo
considerou-se que nas visitas as SDR foi comentada a frequente queda
de pacientes idosos que ndo possuem um cuidador. Isto pode
comprometer a vida do paciente, ou as vezes, agravar a condigdo da
doenca.

Modulo de comunicagdo

Finalmente, este mddulo gerencia os dados de duas formas. Na
primeira, estes dados sdo armazenados em um banco de dados
localmente, transmitindo quando detecta-se um evento de queda. No
segundo, os dados sdo transmitidos e armazenados em um servidor
remoto. Posteriormente, foi desenvolvida uma interface web que permite
a visualizacdo dos sensores ativos. A Figura 40 mostra as duas formas
de comunicacdo e gerenciamento dos dados que o protétipo oferece e
um teste de integracdo de todos os componentes com a visualizagdo dos
resultados por meio de um web browser.

Figura 40 — Modulo de solucéo para 0 monitoramento de eventos de queda para
idosos com duas formas de comunicacgdo, gerenciamento de dados e interface
web.

|
Arduino (Ethernet Shield) Banco de Dados
(Servidor Remoto)
@
—_— > S —
e o
=)
i .
Banco de Dados (Local) Evento de Queda Interface Web

Fonte: Autor (2016)
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4.2.2 CATEGORIA DE DECISAO

Esta categoria, valida a metodologia u-GTMH por meio da
avaliacdo da implementacdo tecnoldgica para gestdo ubiqua no servigo
de oxigenoterapia domiciliar. Trés fases permitem efetuar isto.

Fase | — Estruturac&o da Arvore de Decis&o

A elaboracdo da estrutura hierdrquica arborizada utilizou a
andlise de requisitos para definir o escopo do problema, critérios e
subcritérios e descritores.

O escopo do problema foi definido como: “Avaliar a
implementacdo tecnoldgica para gestdo ubiqua no servico de
oxigenoterapia domiciliar”.

Depois, foram identificados e estabelecidos trés critérios para
validar a implementacdo tecnoldgica para gestdo ubiqua do processo
tecnologico em salde no SOD: infraestrutura, recursos humanos e
tecnologia.

Par estabelecer os subcritérios desses trés critérios, foi
considerado o estudo de Boult et al. (2008), que contempla em servigos
domiciliares de doencas cronicas, aos familiares e a eficiéncia dos
recursos tecnoldgicos como fatores desejaveis para melhoria da
qualidade de vida do paciente.

Além disso, a revisdo sistemética de Bruin et al. (2012) reforca
esses fatores e incorpora indicadores para identificar o uso tecnoldgico
nos servi¢os domiciliares, a implementacdo de registros eletronicos do
pacientes e o controle da doenca.

Finalmente encontrou-se que Dorr et al. (2006) ressaltam
indicadores de qualidade para a execucdo do servico promovendo a
disponibilidade dos recursos.

Assim, considerando os indicadores dos estudos anteriores e a
andlise de requisitos do SOD, foram estabelecidos 16 subcritérios que
validam as condicbes de infraestrutura, recursos humanos e tecnologia
para atingir uma gestdo ubiqua.

O Quadro 15 descreve os 16 subcritérios classificados por
critérios de avaliacdo. Por outro lado, a Figura 41, apresenta
graficamente a estrutura hierarquica arborizada com o objetivo
estratégico, os critérios e subcritérios.



106

Quadro 15 — Critérios de avaliagdo com subcritérios como aspectos para gestéo

ubiqua.

Critério de
avaliacdo

Subcritérios / aspectos de avaliacéo

Infraestrutura

-Prontuario registro médico do paciente;

-Relatério sobre condigdo de salde e doenga do paciente;
-Relatério de avaliagdo e evolugdo do servico;

-Sistema ou meio de comunicacéo de apoio/suporte logistico;
-Requisitos no domicilio do paciente;

-Protecéo individual para o atendimento;

Recursos
Humanos

-Equipe de profissionais para o atendimento domiciliar;
-Manuais/normas técnicas de procedimentos;
-Cuidadores;

-Treinamento/capacitacéo;

-Programa de prevenc&o e controle de infecgbes e eventos
adversos;

Tecnologia

-Equipamentos vinculados no servico;
-Sistema de controle de equipamentos;
-Programa de manutencéo de equipamentos;
-Programa de calibracdo de equipamentos;
-Plano de gerenciamento de residuos;

Fonte: Autor (2016).

Figura 41 — Estrutura hierarquica arborizada com os critérios e subcritérios para
avaliacdo da gestdo ubiqua.

Avaliar a implementacéo tecnologica para gestao |
ubiqua no servigo de oxigenoterapia domiciliar Prontuario Relatorio de Protegéo
Registro médico [ avaliagdo e =
do paciente evolugdo do sendgo

para o atendimento

individual

Infraestrutura |

Sistema ou meio de
comunicacao de 4
apaia/suporte logistico

| Relatorio sobre
condigéo de saide e
doenca do paciente

Requisitos no

domicilio do paciente
para o atendimento

Manuais/normas
tecnicas de

| Equipe de profissionais
para o atendimento

Treinamento /

CRITERIOS

Programa de
manutengao de
egquipamentos

calibragaio de
equipamentos

|
| Programa de
T
|

Fonte: Autor (2016)

Recursos domiciliar procedimentos capacitagao
Humanos |
| Programa de prevencao
Cuidadaores — e contrale de infecgfes
| e eventos advwersos
Equipamentos Sistema de Plano de
Tecnologia \mcu\ad_oe, no H coplrole de geremcwajmeﬂto
| senco equipamentos de residuos

SUBCRITERIOS
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Fase 11 — Construcéo do Modelo Global

Para construir o modelo global quantitativo de avaliagdo, 0s
métodos MACBETH e ULOWA foram implementados com a ferramenta
de software M-MACBETH®.

Para efetuar o calculo da atratividade foi necessario que cada
decisor estabelecera a relevancia que cada critério (infraestrutura,
recursos humanos, tecnologia) possui em relagdo a gestdo ubiqua.

Posteriormente, fazendo uso do M-MACBETH®, foram
atribuidos para cada critério julgamentos semanticos que comparam as
diferencas de atratividade. Para essa comparacdo foram utilizadas as
categorias semanticas: nula, muito fraca, fraca, moderada, forte, muito
forte e extrema.

A Figura 42 mostra a ponderagdo global com os julgamentos
semanticos de diferencia de atratividade dos critérios infraestrutura
(32,69), recursos humanos (29,91) e tecnologia (37,40).

Figura 42 — Ponderagdo global com julgamentos semanticos dos critérios
infraestrutura, recursos humanos e tecnologia em termo de diferenga de
atratividade.

* Ponderagao (Global)

[ Tecnologia | | [ Infrastrutura ] [ Recurzoz Humanos ]| [ tudainf. ] Escala extrema
mt. forte

atual
[ Tecnologia ] mt. fraca moderada positiva 37.40

forte
[ Infraestiutura ] _ fraca positiva 32 .83 =
moderada
[ Recursos Humanos | _ pogitiva 29.91
Lo I
Julgamentos consistentes
m &8 | nir] 7
B A 9l lad & =i S5 2 A H

Fonte: Autor (2016)

O mesmo procedimento foi realizado para o célculo da
atratividade dos subcritérios.

A Figura 43 mostra a ponderagdo global com os julgamentos
semanticos de diferencia de atratividade dos subcritérios de
infraestrutura (a), recursos humanos (b) e tecnologia (c).
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Figura 43 — Ponderacéo global com julgamentos seménticos dos subcritérios de
infraestrutura (a), recursos humanos (b) e tecnologia (c) em termo de diferenga
de atratividade.

(@) Julgamentos semanticos dos subcritérios de Infraestrutura

'ﬁ Ponderagio (Global)

| relatorio doenga | [ prontuario | | | requisitos domicilio | | [ apoio/sup logistico ]| [ proteg3o individual J| [ relatorio avaliagdo |

[ relatorio doenca ] mt. fraca fraca moderada forte: forte
[ prontuario ] _ mt. fraca moderada forte: forte
[ requisitos domiciio | _ moderada forte forte.

[ apoio/sup logistico | _ moderada moderada
mt. fraca

[ protego individual |

Lo g —
[tudoinf. ] |
Julgamentos consistentes

2 O 2155 & B 2K &1 A W

(b) Julgamentos seménticos dos subcritérios de Recursos Humanos
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| [Equipe Pra. | | [ Cuidador | |[Tre|namentn ]| [Mormas ] | [E. adversos ]| [tudaink | E;izl‘a extrema
el mt. forte
[ Equipe Pro. ] fraca forte mt. forte exirema pozitiva 35.23
forte

[ Cuidadar ] _ moderada farke mt. forte: positiva PR
moderada

[ Treinamento | _ moderada forte positiva Z0.58

fraca

[ Normas | _ moderada positiva 11.7
| E. adversos | _ positiva 2.95

[ tuds iff. | _ 0_oo

Julgamentos consistentes

2 O 9205 £ BinJE-d  * 7 W

(c) Julgamentos semanticos dos subcritérios de Tecnologia

g, Ponderagao (Global)

B [ equipamentos | [slslemacontlole]| [ Manuteng3a | ‘ [ Calibrago | |[FlanoF\es|duos]| [ tudo inf. | E:lilzl‘a extiema
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[ equipamentos | moderada forte mt. forte: extrema positiva 33.23 fort
orte

[ sstema controle ] PEE  roderada forte mt. forte posiiva 23,57

moderada

[Manutengn | EE e moderada posiiva 17.28
fraca

[ Callbragio | PEE s positiva 10.71
[ Planc lesiduos | PREE  posiiva 3.57
Lt . o
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2 O @l af5] 2 B 28 2 A W |

Fonte: Autor (2016)

Posteriormente, como ilustrado na Figura 44, para cada
subcritério foram estabelecidos descritores com uma escala ordinal de (1
— 7). Isto representa um conjunto de niveis de impacto que descrevem o
desempenho do subcritério.
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Esses descritores foram ordenados em termos de preferéncia,
onde o nivel mais atrativo (7) corresponde a acdo cujo desempenho é o
melhor para atingir a gestdo ubiqua e o nivel menos atrativo (1)
corresponde a acao cujo desempenho obstaculiza a gestdo ubiqua. Além
disso, foram determinadas trés regifes de ancoragem que delimitam os
niveis de impacto.

A regido de EXCELENCIA determina os niveis que excedem as
expectativas do servico, ou seja, atingem a gestdo ubiqua e tem um
desempenho superior que ainda é alcancavel. A regido COMPETITIVO
determina os niveis que tem um desempenho dentro das expectativas do
servigo. E a regido COMPROMETEDOR determina os niveis que tem
um desempenho insatisfatorio mas ainda aceitavel.

A Figura 44 mostra a representacdo grafica completa do descritor
do subcritério “sistema de controle de equipamentos” do critério
“Tecnologia” com regides de ancoragem que delimitam a escala ordinal
com os niveis de impacto do desempenho.

Figura 44 — Representagdo grafica do descritor com regifes de ancoragem e
escala ordinal com niveis de impacto do desempenho do subcritério.

Sistema de cantrale
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Suberitério— | de equipamentos
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impacto
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! I
| I T T T T T T T T T T |
| | E
Controle de equipamentos pelo|| } | EXCELENCIA :
senigo em amuivo digital || 6 | | |
[ [ I
| | | |
Gontrole do equipamortos | | | !
pela empresa terceinizaca | (| T 5 | |
em arguive digital | | | |
| |
Descritores & o = | } | :
ontrole de equipamentos | | 41 | |
Preferéncia manual pelo servigo | | | COMPETITIVO |
! [ I
o |
Controle de equipamentos | | 3 } | l
pela empresa terceirizada | | | | |
! [ I
} I } I
Controle de equipamentos || | 2 } | :
pelz rede de atencdo bésica || | | COMPROMETEDOR!
| | | |
| | L 1
| |
q |
WMenos atrativa \7—7LJ

Fonte: Autor (2016)

Além disso, na escala ordinal do descritor foi definida a funcdo
de valor. Para isso, com ajuda do M-MACBETH® foi implementado o
método ULOWA, o qual implementa sete niveis de impacto com
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julgamentos semanticos (nula, muito baixo, baixo, normal, elevado,
muito elevado e perfeito) na escala ordinal do descritor. Os niveis de
impacto foram estabelecidos pela escala numérica 1-9 de Saaty
(ZESHUI, 2012).

O procedimento de agregacdo de acordo com a importancia de
cada termo linguistico ou julgamento semantico é descrito pela Equacéo
(1), a qual estabelece a funcdo de valor de termos linguisticos que
representa a passagem de uma situacdo normal para uma situacdo de
exceléncia.

st={stla=2",..512.,7— 1,7} 1)
onde T é um inteiro positivo, S& é um termo linguistico, S1/, € S; 580 0S
limites inferior e superior dos termos linguisticos utilizados na funcéo de
valor. A Figura 45 mostra o grafico da funcdo de valor com os sete
niveis de impacto do subcritério “sistema de controle de equipamentos”
do critério de tecnologia (a) e matriz de julgamentos semanticos (b) que
expressa as preferéncias de forma numérica.

Figura 45 — Funcdo de valor (a) e matriz de julgamentos semanticos (b) para o
subcritério “sistema de controle de equipamentos” do critério de tecnologia.

=]
(@)
100.00 Fungio
(b) Matriz de julgamentos semanticos do M-MAGBETH de valor
7 6 5 4 3 2 1
7| Nula Tourit? Touritte? exema | exrema | extrema| extrema | 100.00
8357 8 Nula forte r};ﬂ? MU0 forte | o oma | extrema 69.57
5 Nula orte muito forte | muito muito 4783
forte forte )
Eovao 4 Nula | moderada | forte forte 26.09
3 Nula muito muito 8.70
fraca fraca i
2 Nula | Tt 435
50 fraca
1 Nula 0.00

- Sistema de controle informatizado online;

- Controle de equipamentos pelo servigo em arguive digital;

- Controle de equipamentos pela empresa terceirizada em arquive digital;
- Controle de equipamentas manual pelo servigo;

- Controle de equipamentos pela empresa terceirizada;

- Controle de equipamentos pela rede de atengio basica;

- Inexistente;

am
.
vo0

SN A GD

B &0 Lo - v

Fonte: Autor (2016)
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Fase 111 — Avaliacdo para Implementacéo

Com as informacg0es anteriores, é possivel construir a funcéo de
agregacdo aditiva usada para avaliagdo global do modelo. Esta
transforma a unidade de atratividade local (desempenho nos critérios —
subcritérios e funcdes de valores) em uma unidade de atratividade
global. Em outras palavras, transformar um modelo que tem multiplos
critérios em um modelo de agregacdo de sintese.

Na pratica, é feita uma soma ponderada dada pelas taxas de
compensacao atribuidas aos critérios e subcritérios. A obtencéo do valor
global de prioridade para a atratividade total é utilizando a Equacéo (2).

Avaliagio_Global = Y, w;a; 2)

onde w; é 0 peso de cada critério n e a; € o desempenho da alternativa a
em relagdo ao critério n. Além disso, a Equacdo (2) estd submetida as
seguintes caracteristicas (LONGARAY, ENSSLIN, et al., 2015):

A somatdria dos pesos deve ser igual a 1 (ou 100%), Equago (3)

E, o valor dos pesos deve ser maior do que zero e maior do que 1,
Equacéo (4)

w; >0 Vi 4)

Dessa forma, a Equacdo (5) representa a avaliacdo do modelo
global dos critérios de infraestrutura, recurso humanos e tecnologia e as
Equagdes (6), (7) e (8) representam a avaliacdo parcial dos subcritérios
para a implementacdo tecnoldgica para gestdo ubiqua no SOD.

O desempenho de cada critério e subcritério das Equacéo (5) (6),
(7) e (8) é obtido do procedimento ilustrado nas Figuras 42 e 43 da
ponderacdo com julgamentos semanticos em termo de diferenca de
atratividade.

FGLOBAL =033 Flnfraestrutura +0,30- FRecursosHumanos +
0,37 FTecnologia

Q)
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Flnfraestrutura =0,26- Cl(x) + 0,29 C2 (x) + 0,03 - C3 (x) +
0,14 - C,(x) + 0,23 - Cs(x) + 0,05 - C4(x)
(6)

FRecursosHumanos =035 C7(x) + 0,03 - Cs(x) + 0,29 - C9(x) +
0,21 * Clo(x) + 0,12 * Cll(x)
(7

FTecnologia = 0,39 Cy; (x) +0,29 - Ci3 (x) +0,18- C14(x) +
0,11 - C;5(x) + 0,03 - C1g ()
(8)

onde a varidvel C,(x)|n = {1...16} das equagdes parciais (6), (7) e (8)
representa o desempenho da situacdo atual de cada subcritério para a
implementacéo tecnoldgica no SOD.

Com esse conjunto de equagdes, constrdi-se 0 modelo global e
pode-se avaliar o desempenho para a implementacdo tecnoldgica da
gestdo ubigua nas SDR contempladas neste estudo de caso. O modelo
global de desempenho completo pode ser visualizado no Anexo E.

Avaliacédo de desempenho — Blumenau

Para ilustrar este procedimento, escolheu-se o municipio de
Blumenau para avaliar o desempenho na implementacgéo tecnolégica da
gestdo ubiqua. Inicialmente foram aplicadas as equacdes (6), (7) e (8) do
modelo global.

O desempenho da situacdo atual de cada descritor do modelo
global foi obtido das avaliacGes realizadas in loco em cada SDR da
amostra. Aplicando a Equagdo (6) e substituindo o valor do desempenho
da situacdo atual dos subcritérios C; até C, da Infraestrutura de
Blumenau foi obtido:

Finfraestrutura = 0,26 - C1(52,94) + 0,29 - C,(22,73) + 0,03
- C5(17,65) + 0,14 - C,(31,25) + 0,23
- C5(76,47) + 0,05 - C4(28,57)

Finfraestrutura = 13,61+ 6,49 + 0,50 + 4,47 + 17,48 + 1,43

FInfraestrutura =43,98
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A Figura 46 mostra graficamente no modelo de avaliacdo global
o perfil atual de desempenho dos descritores, a avaliagdo parcial da
infraestrutura (a) e a comparagéo da pontuagéo parcial dos subcritérios (b).

Figura 46 — Modelo de avaliacéo global com o perfil atual de desempenho dos
descritores, a avaliacdo parcial da infraestrutura (@) e a Comparagdo da
pontuacao parcial dos subcritérios (b).

Avaliar a implementacao tecnologica para gestéo ubiqua no —
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Fonte: Autor (2016)

Aplicando a Equacédo (7) e substituindo o valor do desempenho
da situagdo atual nas varidveis C; até C;; dos Recursos Humanos de
Blumenau foi obtido:

FRecursosHumanos
= 0,35 C,(30,43) + 0,03 - C4(13,33) + 0,29
- C(54,29) + 0,21 - C,4(8,70) + 0,12
- C11(24,24)

Frecursostumanos = 10,65 + 0,40 + 15,74+ 1,83 + 2,91
FRecursosHumanos = 31,53



A Figura 47 mostra graficamente 0 modelo de avaliagcdo global
com o perfil atual de desempenho dos descritores e a avaliagdo parcial
dos subcritérios de recursos humanos (a) e a comparagdo da pontuagio
parcial dos subcritérios (b).

Figura 47 — Modelo de avaliacdo global com o perfil atual de desempenho dos
descritores, a avaliagdo parcial de recursos humanos (a) e a comparagdo da
pontuacao parcial dos subcritérios (b).
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Fonte: Autor (2016)

Aplicando a Equacdo (8) e substituindo o valor do desempenho
da situacdo atual nas varidveis C,, até C,, da Tecnologia de Blumenau
foi obtido:

FTecnologia = 0,39 (,,(20,83) + 0,29 - C,5(69,57) + 0,18
- C14(21,21) + 0,11 - C;5(14,81) + 0,03
* C16(37’50)
FTecnologia =8,184+19,88+ 3,79+ 1,59+ 1,13
FTecnologia = 34,57
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A Figura 48 mostra graficamente 0 modelo de avaliagcdo global
com o perfil atual de desempenho dos descritores e a avaliacdo parcial
dos subcritérios da tecnologia (a) e a comparagéo da pontuagéo parcial dos
subcritérios (b).

Figura 48 — Modelo de avaliacdo global com o perfil atual de desempenho dos
descritores, a avaliagdo parcial da tecnologia (a) e a comparagdo da pontuacéo
parcial dos subcritérios (b).
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Fonte: Autor (2016)

Ao analisar o desempenho parcial do municipio de Blumenau
pode se considerar que:

¢ O critério de infraestrutura permanece com 2 subcritérios no limiar
comprometedor — competitivo, 2 subcritérios em uma situacdo atual
competitiva, um subcritério no limiar competitivo — exceléncia e um
subcritério em situacao atual de exceléncia.
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o O critério de recursos humanos permanece com 2 subcritérios no
limiar comprometedor — competitivo, 1 subcritérios em uma situacéo
atual competitiva, um subcritério no limiar competitivo — exceléncia
e um subcritério em situacdo de exceléncia.

e O critério de tecnologia permanece com 1 subcritérios no limiar
comprometedor — competitivo, 3 subcritérios em uma situacéo atual
competitiva e um subcritério em situagdo de exceléncia.

Com os resultados de avaliagdo parcial em cada critério, pode-se
obter a avaliacdo global com o desempenho atual para a implementacéao
tecnoldgica da gestdo ubiqua em Blumenau. Assim, substituindo os
valores de avaliacdo parcial de cada critério na Equacéo (5) é obtido:

Fgropar = 0,33 -(43,98) + 0,30 - (31,53) + 0,37 - (34,57)

FGLOBAL = 14‘,51 + 9,4'6 + 12,79

Fgropar = 36,76

Desta forma, a Figura 49 mostra graficamente a comparacéo dos
valores da pontuagdo parcial dos critérios (a) e ilustra a pontuagdo
global de avaliacdo (b) na implementacdo tecnoldgica para gestdo
ubiqua no municipio de Blumenau.
Figura 49 — Comparagdo da pontuagdo parcial dos critérios (a) e pontuagdo

global de avaliacdo (b) na implementacdo tecnoldgica para gestdo ubiqua de
Blumenau.
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Py TP ———
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I'ecnologia
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Fonte: Autor (2016)
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O Quadro 16 apresenta o desempenho de cada critério, o nivel de
impacto e o desempenho dos subcritérios.

Quadro 16 — Avaliacdo de desempenho para a implementagdo tecnolégica para
estdo ubiqua por critérios e subcritérios no municipio de Blumenau.

Nivel de
- Desempenho
impacto
Infraestrutura 14,51
Prontudrio Registro médico do paciente 5 13,61
Relatério sobre condicdo de salde e doencga do
: 3 6,49
paciente
Relatério de avaliagdo e evolugdo do servigo 3 0,50
Sistema ou meio de comunicagdo de
) . 4 4,47
apoio/suporte logistico
Requisitos no domicilio do paciente para o
- 17,48
atendimento
Protecdo individual para o atendimento 4 1,43
Recursos Humanos 9,46
Equipe de profissionais para o0 atendimento 5 1074
domiciliar
Manuais/normas técnicas de procedimentos 3 0,39
Cuidadores 6 15,97
Treinamento/capacitacéo 3 1,79
Programa de prevencdo e controle de infecges e
4 2,85
eventos adversos
Tecnologia 12,79
Equipamentos vinculados no servico 4 8,18
Sistema de controle de equipamentos 6 19,88
Programa de manutencdo de equipamentos 4 3,79
Programa de calibracdo de equipamentos 3 1,59
Plano de gerenciamento de residuos 4 1,13

Fonte: Autor (2015).

Com base na Figura 49(a) e o Quadro 16, observa-se que a area
gue demanda acOes de aperfeicoamento, com base na situacdo atual
(9,46) é Recursos Humanos. A¢des de melhoria que impactassem nos
desempenhos dos subcritérios de manuais/normas técnicas de
procedimentos, treinamento/capacitagdo e programa de prevencdo e
controle de infeccdes e eventos adversos representaria um aporte
significativo.

Porém, no critério de Infraestrutura (14,51), os subcritérios que
demandam acGes de aperfeigoamento sdo: relatério de avaliacdo e
evolucdo do servico, protegdo individual para o atendimento e sistema
ou meio de comunicacdo de apoio/suporte logistico. Sendo este Gltimo
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importante pelo fato de ser um dos alicerces para tornar possivel a
gestdo ubiqua.

Para o critério de Tecnologia (12,79), os subcritérios que
demandam agdes de aperfeicoamento sdo: plano de gerenciamento de
residuos e os programas de manutencdo e calibracdo de equipamentos.
Para ambos os programas a empresa terceirizada é responsavel pela
execucdo, carecendo do registro das agdes realizadas. Deste modo, a¢Ges
de sensoriamento como as propostas podem ser implementadas para
melhorar o desempenho.

O mesmo procedimento de avaliacao foi realizado nos municipios
de Floriandpolis, Tubardo, Criciuma, Joinville, Jaragud do Sul e Lages.
O Quadro 17 apresenta a avaliacdo de desempenho na implementacdo
tecnologica para gestdo ubiqua nesses municipios, mostrando-se o valor
de pontuagdo parcial dos critérios e a pontuagdo global. O Anexo F
detalha a avaliagdo de desempenho desses municipios.

Quadro 17 — Avaliacio de desempenho para a implementacdo da metodologia
de gestdo ubiqua nas SDR de Floriandpolis, Tubardo, Criciuma, Joinville,
Jaragué do Sul e Lages com pontuagéo parcial dos critérios e pontuacéo global.

SDR Valor de desempenho | pontuagao Indicador
INFRA RH TEC Global semantico

Floriandpolis 7,49 7,48 7,91 22,89 Comprometedor

Tubardo 3,81 8,55 8,01 20,36 Comprometedor
Criciima 17,67 9,46 8,24 35,36 Competitivo
Joinville 14,40 11,74 9,25 35,39 Competitivo
Jaragua do Sul 17,63 10,28 6,37 34,28 Competitivo
Lages 14,06 6,60 12,58 33,23 Competitivo

Fonte: Autor (2016).

De forma a melhorar a qualidade do processo tecnoldgico em
relacdo a implementacdo tecnoldgica para gestdo ubiqua no SOD, sédo
estabelecidas varidveis controlaveis no modelo global. Isto favorece o
aprimoramento dos indicadores de seguranca do paciente, confiabilidade
da tecnologia e efetividade do servico.

As variaveis controlaveis sdo gerenciadas e cumprem o
estabelecido pelas Resolugdes RDC/ANVISA No. 11, No. 50 e a
Portaria 963.
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O Quadro 18 lista as varidveis controlaveis do modelo global
agrupadas por indicador de seguranca do paciente, confiabilidade da
tecnologia e efetividade do servigo.

Quadro 18 — Variaveis controlaveis do modelo global: classificadas por
indicador de seguranga do paciente, confiabilidade da tecnologia e efetividade

do servico e gerenciadas pela Portaria 963 e as Resolugdes RDC 11 e 50.

SEGURANCA DO PACIENTE

RDC/PORTARIA Critério Descritores do modelo
- Prontuério registro médico
- RDC 11 -- dopaciente;
- Relatorio condicéo de
412,64 Infraestrutura salide e doenca do
- RDC 50 -- aciente; ¢
2 Alr. 6,7 P ’

- Protecdo individual para o
atendimento;

PORTARIA 963

- Cuidadores;

Art. 16 - Programa de prevencéo e

--RDC 11 -- Recursos HUManos controle de infecgoes e
4.13,6.2 eventos adversos;

--RDC 50 -- - Treinamento/capacitacéo;
2- Atr. 6

--RDC 11 - - Plano de gerenciamento de

4.17,6.4,85,9.2 Tecnologia residuos;

--RDC 50 -- - Programa de calibragdo de

2- Atr. 8 equipamentos;

CONFIABILIDADE DA TECNOLOGIA

RDC/PORTARIA Critério Descritores do modelo
--RDC 11— - Requisitos no domicilio do
415,71 Infraestrutura paciente para o
--RDC 50 -- atendimento;
2- Atr. 3
-RDC 11 -- - Manuais/normas técnicas
3.10,4.13,6.2 Recursos HUManos de procedimentos;
--RDC 50 -- - Treinamento/capacitacéo;
2- Atr. 6

PORTARIA 963

- Equipamentos vinculados
NO Servigo;

Art. 25 - Sistema de controle de
RDC 11 - 4.20, 8.5, . equipamentos;
Tecnologia x
8.6 - Programa de manutencao
--RDC 50 -- de equipamentos;
2- Atr. 8 - Programa de calibragéo de

equipamentos;

Fonte: Autor (2016).
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Continuagdo Quadro 18 - Varidveis controlaveis do modelo global:
classificadas por indicador de seguranga do paciente, confiabilidade da
tecnologia e efetividade do servigo e gerenciadas pela Portaria 963 e as
Resolugbes RDC 11 e 50.

EFETIVIDADE DO SERVICO

RDC/PORTARIA Critério Variaveis controlaveis
- Relatdrio de avaliagéo e
--RDC 11 -- evolugéo do servico;
4.9.2,49.4,4.15,8.7, - Sistema ou meio de
10.1,4.15,7.1 Infraestrutura comunicacdo de apoio/suporte
--RDC 50 -- logistico;
2- Atr. 3 - Requisitos no domicilio do
paciente para o atendimento;
PORTARIA 963 - Equipe de profissionais para o
Art. 7, 10 atendimento domiciliar;
--RDC 11 -- ReCUrsos - Manuais/normas técnicas de
3.10, 4.13, 4.17, 8.7.3, HuUManos procedimentos;
4.13,6.2 -Treinamento/capacitacao;
--RDC 50 --
2- Atr. 6
PORTARIA 963 - Equipamentos vinculados no
Art. 25 Servico;
--RDC 11 -- Tecnologia - Programa de manutencéo de
4.14, 8.6 equipamentos;
--RDC 50 --
2- Atr. 8

Fonte: Autor (2016).

O planejamento fisico — funcional do processo tecnoldgico em
salde descentralizado do SOD baseia-se nas varidveis controlveis.
Estas determinam as ac¢Ges a serem desenvolvidas para a implementagédo
tecnoldgica para gestdo ubiqua.

O conjunto de descritores de qualidade vinculam-se com essas
variaveis controlaveis. Cada composicdo de varidveis propostas
corresponde a uma abordagem onde ndo se utilizam pardmetros
desvinculados da realidade, mas apresentam-se as diversas atribuicfes
gue acrescidas as caracteristicas e especificidades da metodologia de
gestdo ubiqua, definirdo a viabilidade de implementacdo da u-GTMH e
do ambiente fisico-funcional do processo tecnoldgico descentralizado.
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5 DISCUSSOES

Prevaléncia de doencas cronicas, envelhecimento da populagéo e
0 atendimento domiciliar apresentam oportunidades como desafios para
decisores politicos, pesquisadores e sociedade.

Servicos de salde que atendem essas condicGes, apresentam um
problema que ainda ndo é totalmente percebido pelos gestores de
recursos tecnoldgicos: a gestdo descentralizada da tecnologia em salde.

Modelos com tecnologias emergentes propéem abordagens para
gestdo descentralizada de pacientes utilizando smartphones, sensores,
redes de banda larga, armazenamento de informagcdes em banco de
dados e servigos sensiveis ao contexto para controle do comportamento
do individuo.

Por exemplo, em Nakajima et al. (2013) os autores relataram 0
desenvolvimento de um framework com tecnologias para gestdo da
salde do paciente. O framework estrutura-se em um ciclo com quatro
etapas: medicdo (quantifica o fendmeno), reconhecimento (classifica
condi¢des normal/anormal), estimativa (implementa fungdes de
diagndstico e prognostico) e evolucdo (melhora da salde por meio de
uma base de conhecimento).

Em contraste, a gestdo ubiqua de tecnologia em saude (u-
GTMH), incorpora essa abordagem tecnoldgica e aprimora o conceito
de processo tecnoldgico em salde para estabelecer uma metodologia
gue integra: a andlise e modelagem do PTS atual, tecnologias
computacionais e de comunicacdo (sensores, redes de banda larga,
middleware, sistemas de armazenamento) e ferramentas de decisdo, que
tornam a concepcado de um servico de Engenharia Clinica omnipresente.

Além disso, a metodologia de u-GTMH utiliza o modelo
conceitual de sistemas de controle em rede e define um framework
tecnoldgico para incorporar um gerenciamento abrangente da tecnologia
em salde e, a0 mesmo tempo, manter a qualidade do processo
tecnolégico em salde.

Em relacdo a categoria operacional da u-GTMH, esta mapeia o
processo atual para associd-lo ao uso de tecnologias computacionais, ao
igual que as abordagens de modelos existentes para servigos
descentralizados baseados no CCM. Essa é a finalidade de técnicas de
engenharia de software e os modelos UML que permitem especificar,
projetar e implementar um PTS omnipresente.

Dessa forma a u-GTMH melhora a GTMH tradicional,
concentrando-se na intervengdo tecnolégica que amplia a gestdo dos
dominios de infraestrutura, recursos humanos e tecnologia.
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Referente ao ambiente de gestdo ubiqua proposto pela categoria
operacional, este incorpora médulos de solugdes de software e hardware
para os dominios de infraestrutura, recursos humanos e tecnologia.

Em relacdo ao modulo de solucéo de software para treinamento a
distancias dos recursos humanos, desenvolveu-se uma aplicacdo de
treinamento digital multiplataforma para usuarios/ familiares que
permite capacita-los na utilizacdo e manuseio do equipamento CPAP,
mas ndo incorpora dispositivos wearables para estimular uma educagdo
e treinamento continuo como na solucdo desenvolvida por Milani e
Lavie (2014).

A implementacdo do modulo de solucdo de hardware para o
sensoriamento da tecnologia em sadde (cilindros de oxigénio), incorpora
métodos e tecnologias que tem sido propostas para inferir o fluxo do ar
respiratorio.

Os resultados dos testes de calibragdo desta solucdo apresentam
semelhanga com os resultados dos trabalhos de Zhe Cao e Rui-Yi.
(2012) e Wei et al. (2011). As curvas de respostas foram equivalente as
obtidas nos testes do trabalho de Wei et al. (2011), onde os autores
utilizaram o mesmo sensor (MPXV7002) em uma faixa de pressdo de
1,3 kPa até 1,70 kPa. Nos resultados de Zhe Cao e Rui-Yi. (2012) os
testes foram realizados com duas variagdes: 1) faixa de tenséo de 2,42 V
até 2,47 V com um fluxo entre 0,1 até 1 L/min e 2) faixa de tensdo de
2,4V até 4 VV com um fluxo entre 0 até 100 L/min.

Em relagdo & implementacdo do médulo de solucdo de hardware
para 0 monitoramento de eventos de queda para idosos, este incorpora
uma matriz de sensores capacitivos ao igual que os trabalhos de Savio e
Ludwig (2007) e Contigiani et al. (2014). Pelo projetado pela solugdo
em uma area de 250 cm x 250 cm, e comparando com o esperado por
Savio e Ludwig (2007), ressalta-se que o método de sensores
capacitivos possibilita a deteccdo de eventos de queda e obtencdo de
padrdes de comportamento.

Além disso, ao confrontar a solu¢cdo com o desenvolvido por
Contigiani et al. (2014) para um ambiente de assisténcia em domicilio,
0S sensores capacitivos fora instalados sobre um suporte polimérico
entre madeira. Por outro lado este tipo de solugdes, carecem do
custo/beneficio para implementacdo como exposto por Al-Naimi et al.
(2014), o qual evidencia que resistores de deteccdo de forca séo a
melhor solucdo para implementacgéo neste tipo de aplicagdes.

Referente ao estudo de caso, este apresenta-se como uma
oportunidade de empreendimento para Engenharia Clinica com agfes de
u-GTMH. A existente necessidade de priorizar este servigo, bem como
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uma das solugBes dos problemas de superlotacdo hospitalar, tem
enfrentado dificuldades de distintas ordens.

Destacam-se a deficiéncia no dimensionamento dos recursos
tecnolégicos, dos requisitos no domicilio do paciente para ao
atendimento, na administracdo do servico, da relagdo dos profissionais
de salde com usuarios/familiares, a falta de informacdo em relacdo as
tecnologias de informacdo e comunicagdo que podem ser aproveitas
como solugBes de acessibilidade tendo em vista a distancia entre o
domicilio e o sistema assistencial da saude.

Outro componente importante da u-GTMH é a categoria de
decisdo. A incorporacdo de MCDA facilitou a descricdo e obtencdo de
multiplas variaveis controlaveis para os dominios do processo
tecnolégico em salde do servico descentralizado. Além disso,
possibilitou a validagdo para implementar tecnologicamente a gestdo
ubiqua em relacdo a seguranca do paciente, confiabilidade da tecnologia
e efetividade do servico.

Desta forma, verificou-se que as regionais de Floriandpolis e
Tubardo (gestdo basica) possuem um desempenho global classificado
como COMPROMETEDOR para implementar a u-GTMH.

A regional de Floriandpolis teve um desempenho global de 22,93.
Esse desempenho evidencia, por meio das avaliagBes parciais, que o
estado atual da infraestrutura (7,43), recursos humanos (7,53) e
tecnologia (7,97), demandam agdes de aperfeicoamento nos descritores
e variaveis controlaveis de maior peso.

A regional de Tubardo apresenta uma situacdo distinta. Os
resultados apresentaram a menor avaliacdo dentro da amostra. O
desempenho global foi de 20,43. Os descritores e variaveis controlaveis
de maior peso na infraestrutura (3,81) estdio em uma condicdo
comprometedora que demandam ac¢des de aperfeicoamento. Os recursos
humanos (8,54) e tecnologia (8,08), mesmo com uma condigdo
comprometedora, evidenciam que nos descritores e variaveis
controlaveis de maior peso realizam-se o0 a¢des minimas de melhoria.

Entre as avaliacGes das restantes cinco regionais, uma é de gestao
basica e apresentam desempenhos globais COMPETITIVOS para
implementar a u-GTMH.

A regional de Lages apresenta um desempenho global de 33,14.
Mas o estado atual dos recursos humanos (6,60) concentra as ac¢des de
melhoria em um descritor e uma variavel controlavel de maior peso. Na
infraestrutura (13,92) e tecnologia (12,62), evidenciam da mesma forma,
que um dos descritores e varidveis controlaveis de maior peso concentra
as acoes de melhoria.
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A regional de Jaragua do Sul apresenta um desempenho global de
34,17. Na tecnologia (6,50) um descritor e variavel controlavel de maior
peso é atendido com acdes de aperfeicoamento. A infraestrutura (17,38)
e recursos humanos (10,30) evidenciam um aporte equivalente, ja que
em trés dos descritores e varidveis controlaveis de maior peso sdo
realizadas ag0es de aperfeicoamento.

Na regional de Joinville (35,39), a avaliagdo parcial em
infraestrutura (14,23) evidencia trés descritores e variaveis controlaveis
de maior peso com acgdes de melhoria, recursos humanos (11,79)
evidencia dois descritores e vardveis controldveis de maior peso com
acOes de melhoria e tecnologia (9,37) evidencia acdes de melhoria em
trés dos descritores e varidveis controlaveis de maior peso.

Para a regional de Criciuma (35,32), na infraestrutura (17,47) séo
realizadas acbes de melhoria em quatro descritores e variaveis
controlaveis, para recursos humanos (9,49) realizam-se as agdes de
melhoria em dois descritores e variaveis controlaveis e na tecnologia
(8,36) as acOes de aperfeicoamento realizam-se em dois descritores e
varidveis controlaveis.

A regional de Blumenau apresenta a maior avaliacdo dentro da
amostra. O desempenho global foi de 36,91. A infraestrutura (14,58)
aplica acOes de melhoria em trés dos descritores e variaveis controlaveis
de maior peso. Nos recursos humanos (9,46) e tecnologia (12,86) as
acOes de aperfeicoamento sdo executadas em dois descritores e variaveis
controlaveis de maior peso.

Cabe destacar que, pelas avaliacGes parciais de toda a amostra,
identificou-se que as agdes de aperfeicoamento estdo focadas na
melhoria continua da infraestrutura. O fato de que a avaliagdo parcial
dos recursos humanos apresente 0 menor nimero de agfes de melhoria,
pode ser pelo apoio esporadico de equipes de salde primaria e aos
escassos métodos de capacitagdo para pacientes e familiares.

No caso da tecnologia, pode ser porque a manutencdo e
calibragdo de equipamentos depende da empresa terceirizada contratada
pelo estado.

Referente aos descritores que o modelo de avaliagdo global
implementou para validacdo da gestdo ubiqua, o estudo de Boult et al.
(2008) contempla familiares e a eficiéncia dos recursos tecnologicos
como fatores desejaveis para melhora a qualidade de vida do paciente.
Os descritores de cuidadores, programa de manutencéo e calibracdo de
equipamentos do modelo de avaliacdo global implementaram-se como
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resposta a melhora da seguranca do paciente e confiabilidade da
tecnologia

A revisdo sistematica de Bruin et al. (2012) reforca os
indicadores descritos acima e incorpora equipamentos do servico, uso da
tecnologia, registro eletrébnico do paciente e controle da doenca para
manter um servico de qualidade. No modelo global, os descritores de:
prontuério registro medico do paciente, equipamentos vinculados no
servigo, treinamento/capacitacdo e relatorio de condicdo de salde e
doenca do paciente focam-se na efetividade do servico.

Dorr et al. (2006) focam-se no indicador de qualidade na
execucdo do servico promovendo a disponibilidade dos recursos. No
modelo de avaliagdo global esse indicador equivale ao descritor de
relatorio de avaliacdo e evolugdo do servico.

Em relacdo aos restantes oito descritores implementados no
modelo ndo foi encontrada evidéncia de implementacdo na literatura.
Desta forma podem ser consideradas iniciativas, de uma melhoria
continua da qualidade do servico em relagdo seguranca do paciente,
confiabilidade da tecnologia e efetividade do servigo.

Cabe salientar, que a u-GTMH pode ser diversificada para
qualquer servico de salde descentralizado. Todas as fases da
metodologia sdo necessarias, no entanto, entre uma das condicfes é
requerida a execugdo da fase de andlise do processo tecnoldgico em
salde.

E a partir dessa fase que sdo identificadas as condicdes atuais dos
elementos (infraestrutura, recursos humanos e tecnologia) e
estabelecem-se as caracteristicas das intervencdo tecnoldgicas
subsequentes. Além disso, essa fase permite a elaboragdo da estrutura
hierdrquica arborizada do qual depende a constru¢do do modelo global
de avaliagéo.
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6 CONCLUSAO

A prestagdo de servicos de salde sob a forma de modelos
descentralizados € inevitdvel em resposta as pressdes econdbmicas e
politicas, assim como dos problemas crénicos de salde da populacéo.

Esses fatores motivaram o desenvolvimento do presente trabalho
de doutorado, o qual visa contribuir e aportar com uma metodologia de
gestdo ubiqua da tecnologia em salde, onde a distdncia ndo seja
obstaculo a Engenharia Clinica para a realizacdo da gestdo eficiente do
processo tecnolégico em salde.

Como aporte e originalidade desta pesquisa a Engenharia Clinica
destacam-se 0s seguintes aspectos:

o Definicdo do conceito de gestdo ubiqua. Este conceito orienta uma
atuacdo no processo tecnolégico em salde possibilitando em
qualquer lugar e momento atividades de gestdo. Além disso,
procura analisar e implementar a forma que as tecnologias
emergentes interverdo nos proximos anos na Engenharia Clinica.
Especificamente, trata-se de uma visdo do poder de processamento
computacional dentro do processo tecnolégico em salde.

e Para estruturar este contexto, foi proposto 0 modelo u-GTMH que
atende servicos de salde descentralizados abordando o processo
tecnoldgico em salde como um sistema de controle em rede
retroalimentado e avaliado por variaveis controlaveis.

e Para implementar o modelo u-GTMH proposto, um framework
para Dominios Ubiquos u-FreDom caracteriza uma abordagem de
construcdo de estruturas ubiquas baseada na: interconectividade,
acesso e armazenamento distribuido; aplicacBes de treinamento
online e sensoriamento no PTS.

e Definicdo de uma proposta de metodologia com duas categorias
sistematicas para a implementacdo da gestdo ubiqua. A categoria
operacional, resolve o problema da ubiquidade do PTS fazendo uso
de uma rede de banda larga, capacitacdo online multiplataforma e
tecnologia de sensores. A categoria de decisdo, com a fermenta
MCDA, estabelece acdes de melhora continua por meio de
variaveis controlaveis que avalia o desempenho parcial e global do
PTS, garantindo a seguranca do paciente, confiabilidade da
tecnologia e efetividade do servico.
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Estes aportes inovam o0 processo tecnoldgico em sadde tornando-
0 parte de um sistema com tecnologias pervasivas que pode ser visto sob
a perspectiva funcional, (recursos humanos) com treinamento online
continuo e sob a perspectiva sistematica, (infraestrutura e tecnologia)
contribuindo significativamente para a qualidade do servico, a seguranga
do paciente e a disponibilidade da tecnologia.

Com base nesta pesquisa, a Engenharia Clinica deve ser capaz de
continuar e desenvolver futuros procedimentos de gestdo ubiqua para o
aperfeicoamento da gestdo de tecnologia em salde e melhorar a sua
integracdo em ambientes descentralizados do sistema de assisténcia em
saude.

Finalmente, como recomendagfes para trabalhos futuros em
decorréncia do desenvolvimento do presente trabalho surgiram varios
desafios julgados relevantes:

e Desenvolvimento de software middleware e hardware para acesso a
rede, considerados alicerces para a mobilidade;

e Desenvolvimento de sistemas para 0 processamento e
armazenamento e gerenciamento de grandes volumes de dados dos
processos tecnoldgicos em salde descentralizados;

¢ Desenvolvimento de tecnologias digitais assistivas no domicilio,
(smart appliance) para as necessidades da populagdo em
envelhecimento;

¢ Desenvolvimento de material digital de treinamento/capacitacdo para
usuarios e profissionais de outros processos tecnoldgicos
descentralizados;

e Desenvolver outros testes de campo para quantificar variaveis da
gestdo de tecnologia em salde (economia gerada, ganhos no tempo
de atendimento, intervengdes executadas, tempo de inatividade,
reparos repetidos, tempo de resposta, custo de manutengo, etc.);

e Implantar em um processo tecnolégico em salde descentralizado,
GTMH e u-GTMH a fim de verificar o impacto da gestdo e
gerenciamento ubiquo;
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ANEXO A Solucdes tecnoldgicas de comunicacao para u-health
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Fonte: (EL KHADDAR, HARROUD, et al., 2012) (PATEL, CHAUHAN e
KAPADIYA, 2012) (SOOD e GARG, 2014)
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Fonte: (EL KHADDAR, HARROUD, et al., 2012) (PATEL, CHAUHAN e
KAPADIYA, 2012) (SOOD e GARG, 2014)
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ANEXO B - Descreve o que é UML e explica a estrutura dos
modelos

A UML (Unified Modeling Language) é uma linguagem padrdo utilizada
para modelar, especificar, construir e documentar estruturas de projetos de software
complexos. Além disso ndo estd restrita a modelagem de software, sendo
suficientemente expressiva para modelar fluxos de trabalho, estruturas e
comportamentos nos sistemas de salde e o projeto de hardware.

Para compreende-la precisa-se apreender trés elementos principais: blocos
de construcdo basicos, regras que determinam como esses blocos poderdo ser
combinados e mecanismos comuns. Os blocos abrangem trés tipos: Itens,
Relacionamentos e Diagramas (BOOCH, RUMBAUGH e JACOBSON, 2012).

Itens
Existem quatro tipos de itens: estruturais, comportamentais, agrupamentos e
anotacoes.

Estruturais

Divide-se em classes, interfaces, colaboragdes e caso de uso. Estes sdo as
partes mais estaticas de um modelo. Além disso, representam elementos conceituais
ou fisicos. Coletivamente, os itens estruturais sdo chamados classificadores.

e Classes — descri¢des de conjuntos de objetos que compartilham os mesmos
atributos, operacgdes, relacionamentos e seméantica. As classes implementam
uma ou mais interfaces;

e Interface — colecdo de operagdes que especificam servigos de uma classe que
descrevem o comportamento externo de um elemento;

e Colaboragbes — definem interagbes que proporcionam um comportamento
cooperativo superior a soma de todos o0s elementos. Portanto contem
dimens®es estruturais, assim como comportamentais;

e Caso de uso — descricdo de sequencias de agles realizadas pelo sistema para
um determinado ator. E utilizado para estruturar o comportamento de itens em
um modelo.

Comportamentais

Séo as partes dindmicas de um modelo. Representam comportamentos no
tempo e no espago. Existem trés tipos de itens comportamentais interagdo, maquina
de estados e atividades.

e Interagdo — comportamento que abrange um conjunto de mensagens trocadas
entre um conjunto de objetos em determinado contexto para a realizagdo de
propositos especificos;

e Maquina de estados — comportamento que especifica as sequéncia de estados
pelas quais objetos ou interagdes passam durante sua existéncia em resposta a
eventos;

e Atividades — comportamento que especifica a sequéncia de etapas que um
processo computacional realiza. O foco estd nos fluxos entre as etapas,
independentemente de qual objeto realiza cada etapa.
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Agrupamento
Sdo as partes organizacionais de um modelo. Existe apenas um tipo de item
chamado pacotes.
e Pacote — mecanismo para a organizagdo do proprio projeto. ltens estruturais,
comportamentais e até outros itens de grupos podem ser colocados em pacotes.

Anotacionais

Séo as partes explicativas de um modelo. Sdo comentarios, incluidos para
descrever, esclarecer e fazer alguma observacdo sobre qualquer elemento. Existe um
Unico tipo de tem chamado nota.

Nota — simbolo para representar restricdes e comentarios anexados a um
elemento ou a uma colecéo de elementos.

Relacionamentos

Existem quatro tipos de relacionamentos na UML: dependéncia, associagéo,
generalizacdo e realizagdo.

Dependéncia. E um relacionamento semantico entre dois itens, nos quais a
alteracdo de um pode afetar a semantica do outro. Graficamente é representada por
linhas tracejadas com setas e ocasionalmente incluindo um rotulo.

Associagdo. E um relacionamento estrutural entre classes que descreve um
conjunto de ligagOes entre objetos que séo instancias das classes. Graficamente é
representada por linhas solidas contendo rotulos e a multiplicidade do
relacionamento.

0.1 *

Generalizacdo. E um relacionamento no qual os objetos dos elementos
especializados (filhos) sdo substituiveis por objetos do elemento generalizado (pais).
Dessa maneira, os filhos compartilham a estrutura e o comportamento dos pais.
Graficamente é representado por linhas solidas com uma seta em branco apontando
0 pai.

>

Realizag&o. E um relacionamento semantico entre classificadores, em que
um classificador especifica um contrato que outro classificador garante executar.
Graficamente é representado por um linha tracejada com seta branca entre uma
generalizagdo e um relacionamento de dependéncia.

Diagramas na UML

Um diagrama é a apresentacao grafica de um conjunto de elementos para
permitir a visualizagdo de um sistema sob diferentes perspectivas. A UML inclui 13
diagramas: classes, objetos, componentes, estruturas compostas, casos de uso,
sequencias, comunicagdes, estados, atividades, implantacdo, pacote, temporizacédo e
visao geral da interagdo (BOOCH, RUMBAUGH e JACOBSON, 2012).
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Diagramas de classes. Exibem um conjunto de classes, interfaces e
colaboragdes, bem como seus relacionamentos. Esses diagramas abrangem uma
visdo estatica da estrutura do sistema.

Diagramas de objetos. Exibem um conjunto de objetos e seus
relacionamentos. Representam retratos estaticos de instancias de itens encontrados
em diagramas de classes. Sdo diagramas que abrangem a visao estatica da estrutura
ou do processo de um sistema.

Diagrama de componentes e estruturas compostas. Exibem classes
encapsuladas e suas interfaces, portas e estrutura interna que consiste de
componentes aninhados e conectores. Estes diagramas abrangem a visdo de
implementacéo do projeto estatico de um sistema.

Diagrama de casos de uso. Exibem um conjunto de casos de uso e atores e
seus relacionamentos. Estes diagramas abrangem a visao estatica de casos de uso do
sistema. S&0 importantes para organizacdo e a modelagem de comportamentos do
sistema.

Diagramas de sequencias. E um diagrama de interacdo cuja énfase esta na
ordenacdo temporal das mensagens.

Diagramas de comunicagBes. Diagrama cuja énfase esta na organizagdo
estrutural dos objetos ou papeis que enviam e recebem mensagens.

Diagramas de estados. Exibem uma maquina de estados, formada por
estados, transicdes, eventos e atividades. Estes diagramas abrangem a visdo
dindmica de um objeto.

Diagramas de atividades. Exibe a estrutura de um processo ou outra
operagdo, como o fluxo de controle e os dados de cada etapa de uma ac¢do. Abrange
a visao dinamica do sistema, ja que modela o fluxo de controle entre objetos.

Diagrama de implantacdo. Mostra a configuragdo dos nds de processamento
em tempo de execugdo e os componentes neles existentes. Abrange a visdo estatica
de implantacdo de uma arquitetura.

Diagrama de artefato. Mostra os constituintes fisicos de um sistema. Estes
incluem arquivos, banco de dados e cole¢des de bits fisicas similares. Sdo usados
junto com diagramas de implantacdo e mostram as classes e componentes que
implementam.

Diagrama de pacote. Mostra a decomposicdo do proprio modelo em
unidades organizacionais e suas dependéncias.

Diagrama de temporizacdo. Mostra os tempos reais em diferentes objetos.

Diagrama de visdo geral da interacdo. Exibe uma interacdo, consistindo de
um conjunto de objetos ou papeis, incluindo as mensagens que podem ser trocadas
entre eles. E um hibrido de um diagrama de atividades e de sequencias.
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ANEXO C - Diagrama de banco de dados

Figura. Diagrama de banco de dados.
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Figura. Diagrama de banco de dados.
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Figura. Diagrama de banco de dados.
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Figura. Diagrama de banco de dados.
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ANEXO D - Interfaces web dos médulos do middleware
desenvolvido para o0 SOD

Interface para avaliagdo da solicitagdo do Modulo Regionais.

iacao de pri 5 isuali dos
3 p do Processo |
-

Ficha de cadastro. Ficha de solicitagio Tipo de

medica. solicitagao.

Q a ‘13

Termo de Documentos
responsabilidade. comprovatorios.

-t | — |

Observagdes no processo?  Sim Selecionar avaliagio] Selecionar | Avaliar Process
N = Selecionar
Observagoes: Aocito
Observagoes do Processo Néo aceito Avaliagdo do Processo

Fonte: Autor (2016)

<]

Interface do Modulo Empresa para visualiza¢do de guias autorizadas e enderego
do paciente para realizar a instalagdo de equipamentos.

Guia de Autorizagédo de Servigo - Oxigenoterapia Domiciliar. Visualizagho de Notificagio de Instalagio
Guias de autorizagio de equipamentos
Nome do paciente Data de emissdo Empresa
—— 2015.03-19 —— @ (0]
«Prev] 1| Next» Visualizago do

Enderego do paciente

Fonte: Autor (2016)

Interface para gerenciamento de equipamentos e pacientes do Modulo Estado.

%= Processos de Oxigenoterapia Domiciliar - Gestao Basica/Plena.

Nome do paciente Gestio Regional Estado Meédico regulador Emissdo de GA.S
— EOCO | ssca  EENEN GUEN GEESIUTNNNN GENEECTTNN
— Eoe0 | = (NI GIED GEEETTINEN GEEETUTNEN
«Prev | 1| Next» Operagdes de g i de paci (alta, obito,

infecgé i (monitorament de p )

Fonte: Autor (2016)
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Interface de avaliagdo do processo do Modulo Médico Regulador.

= Ficha de avaliagéo.

Avaliagdo
Home da paciente, Data: 2015-12.03
Resposta
Deferido E\
Avaliagdo do processo
min — nsidias (deferido, indeferido)
Observagses: 1) Patologia Pulmonar coto colo
Palologias associadas: CID10. co1e:

2) Gasometria A

PH= 23.,23 | PCO2= §43.,345 | PO2= 234,,234% BIC= 234.,54 | BE= 234.,235 | Sat02= 213.,4535

Observagtes:  fgs dfgsd g

Fonte: Autor (2016)
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ANEXO E - Modelo global Multicritério com valores de
desempenhos



Avaliar a implementagao tecnoldgica para gestao Infraestrutura MODELO GLOBAL
ubiqua no servi¢o de oxigenoterapia domiciliar 33

Prontuario Relatorio sobre Relatorio de Sistema ou meio de Requisitos no g
. 4 - . o~ s - . Protecao individual
Registro médico condicao de saude e avaliagdo e comunicagao de domicilio do paciente .
. . ~ . . L . para o atendimento
do paciente doenca do paciente evolugao do servigo apoio/suporte logistico para o atendimento
I I I I I I
26 29 3 14 23 5
I I I I I I
Prontuario em {100 Relatorioem (100 | Relatorio em sistema [T 100 | Sistema de comunicacéo |+100 Cumpre toIaImente T 100 | continuamente utilizados e T 100
sistema online sistema online online informatizado _ de banda larga _0s requisitos procedimento operacional
informatizado informatizado integrando atengéo minimos, tipo 1 e 2 para o atendimento m
| | basica, emrpesa e setor <>§
| m
Prontuario Relatorio Relatorio digitalizado Sistema de Cumpre com os Todos continuamente E,
digitalizado | 70-59 | digitalizado T68.18  com todos os T 7647 | comunicagéo de T 71-88| requisitos minimos e T 7647 utilizados no Te190 =
completo completo indicadores banda larga tipo 1 e pelo menos atendimento g
| um do tipo 2
I
Prontuario Relatorio Relatorio Recursos da Cumpre com os Todos parcialmente
digitalizado 'I' 52.94| digitalizado r 50.00 | digitalizado com T 58.82 | atencdo basica, T 43.75 | requisitos minimos 'I' 58.82 utilizados no T 42.86
incompleto incompleto alguns indicadores empresa e setor e de tipo 1 atendimento
(2]
S
Prontuario Relatorio Relatorio fisico Recursos do setor e Cumpre com os Continuamente )
fisico T35.29 fisico T 36.36 com todos os T 35.29 da empresa T 31-25 | requisitos minimos | T41-18| utilizado pelo menos | T28.57 M
completo completo indicadores contratada e um dos de tipo 1 um no atendimento 5
<
o
Prontuario Relatorio Relatorio fisico = Parcialmente utilizado
- i e i i Recursos da atencdo| | Cumpre todos os | | i
. fisico r23.53 . fisico r22.73 com alnguns r 17.65 basica (PSF) r18.75 requisitos minimos r23.53 pelo men.os um no r 14.29
incompleto incompleto indicadores atendimento o
o
5
Prontuario na Relatorio na ; 5A oS i X
Relatorio na Recursos da Cumpre um dos 4 Nao séo utilizados
T T4. T5. T9.38 L . 11.7 . T 4.7 o
reije d(,e . 5.88 reije d? . 4.55 rede de 588 empresa contratada requisitos minimos 6 no atendimento 6 =
atencéao basica atencéo basica atencéo basica m
-
m
3
Nao existe Nao existe Nao existe N3 ist N&o cumpre Nao b
prontuario | 4+ 0 relatorio +0 relatorio +0 20 2dEE +0 nenhum requisito | =40 existem +0




Recursos Humanos
30

Avaliar a implementagao tecnolégica para gestao
ubiqua no servigo de oxigenoterapia domiciliar

MODELO GLOBAL

Equipe de profissionais Manuais/normas Programa de prevengao

Treinamento /

para o atendimento tecnicas de Cuidadores o e controle de infecgbes
- . capacitacao
domiciliar procedimentos e eventos adversos
I I I I I
35 3 29 21 12
| | I [ I
Equipes da rede de -1- 100 Sistema online -1-100 Apoio/suporte de -1- 100 Sistema online em -1- 100 Programa implementado -1- 100
atengéo basica, informatizado com familiar comprometido equipamentos /procedimentos no servigo em sistema
empresa e do servigo manuais/normas (integral) para profissionais e familiares informatizado online
Equipes da rede de Documentos Apoio/suporte de Continuo em equipamentos Programa implementado
atencao basica e " 52.17| digitalizados do estado " 73.33 o T 54-29 | /procedimentos para profissionais " 56.52|  no servico (registro ’. 60.61
" familiar (integral) . . P
do servigo e empresa completos e familiares (registrado) documento digital)
Equipe vinculada Documentos Apoio/suporte de Esporadico em equipamentos Programa implementado
no servigo T 30.43| digitalizados do estado -r46.67 contratado (integral) T 31.43 | /procedimentos para profissionais T 39.13 no servigo (registro T 42.42
e empresa incompletos e familiares (registrado) documento fisico)
Equipe da rede de Documentos fisicos Apoio/ Esporadico em equipamentos = d
I T 1 26.67 poio/suporte 1 20. i issionais | T 21.74 rograma do 1 24.24
atengdo basica e 17.39 do estado e 6.6 esporadico de familiar r 0.00 Iprocedimentos para profissionais servico (setor)
empresa terceirizada empresa completos e familiares (ndo registrado)
Equipe da rede de i Documentos fisicos do i Apoio/suporte esporadico || 11.43 Orientgbes verbais dos 1 Progr.ama das +9.09
atenco basica 870 | estado e empresa [13.33 de contratado 1. profissionais para o paciente 8.70 equipes de 9.
incompletos atencédo basica
Equipe da empresa | 1 , 4. Doc:;rg’eendtzs da 4667 Apoio/suporte 4574 |Orientagdes verbais da empresa 1.4 35 Programa da 4303
terceirizada ’ e e esporadico de amigo terceirizada para o paciente : empresa contratada
~ . ~ . N&o possui - . ~ .
N t
N&o existe 4o N&o existem +o apoio/suporte +0 N&o existe +o ao existe +0

2
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Avaliar a implementagao tecnolégica para gestao
ubiqua no servigo de oxigenoterapia domiciliar

Tecnologia
37

Equipamentos

Sistema de

vinculados no
Servico

[
39
[

Equipamentos minimos e tipo

1 com nobreak e em sistema

online de monitoramento de
parametros

1100

Equipamentos minimos e
tipo 1 com nobreak e
sistema de armazenamento
de informagéo do servigo

Equipamentos minimos e tipo 1
com nobreak e com sistema de
armazenamento de informagao

de empresa terceirizada

Equipamentos minimos
e tipo 1 com nobreak

Equipamentos minimos
e tipo 1 sem nobreak

Equipamentos
minimos sem
mob

eak

Nao existem

'r7&83

T43'83

T20.83

T12'50

T4.17

Programa de

controle de
equipamentos

[
29
[

Sistema de controle
informatizado online

Controle de
equipamentos pelo
servico em arquivo digital

Controle de equipamentos
pela empresa terceirizada
em arquivo digital

Controle de
equipamentos manual
pelo servigo

Controle de
equipamentos pela
empresa terceirizada

Controle de
equipamentos pela rede
de atencéo basica

Nao existe

+100

'r6&57

T47'83

T26.09

Programa de

manutengao de
equipamentos

18
I

Programa de manutencéo
em sistema informatizado
online

Programa de manutengéo
pela empresa terceirizada
(com registro digital)

Programa de manutencao
pela empresa terceirizada
(com registro fisico)

Programa de manutencao
pela empresa terceirizada
(sem registro fisico)

'T‘ 8.70

Orientacdes ao paciente sobre
limpeza pela rede de atencao
basica (com registro fisico)

T4.35

Orientagdes ao paciente sobre
limpeza pela rede de atencao
basica (sem registro fisico)

N&o existe

'1'100

"' 60.61

"' 36.36

T 21.21

T12'12

MODELO GLOBAL

Plano de

calibragéo de
equipamentos

I
11
|

Programa de
calibragdo em sistema
informatizado online

Programa de calibragao
pela empresa terceirizada
(com registro digital)

Programa de calibracéo
pela empresa terceirizada
(com registro fisico)

Controle de calibragao
pelo servigo (com
registro fisico)

Programa de calibragéo
pela empresa terceirizada

(sem registro fisico)

gerenciamento
de residuos

I
3
|

+100

Implementado em ﬂ
sistema
informatizado online

T 44.44

-29.63

T14'81

T 6.06

Orientagdes ao paciente
pelas equipes de atengao
basica (sem registro fisico)

T7.41

Nao existe

-rezss

Implementado pelo
servigo e baseado
na RDC 306
(registro digital)

Implementado pelo
servigo e baseado
na RDC 306

(registro fisico)

Implementado
pelo servigo (ndo
baseado na RDC

306)

Implementado
pela empresa
terceirizada

OrientacOes das
equipes de
atencao basica
ao paciente
[

Nao existe

- 100

-r7947

T 58.33

~37.50

“6'67

T 8.33
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ANEXO F — Avaliacéo de desempenho para a implementacao da
metodologia de gestdo ubiqua nas SDR de Floriandpolis, Tubardo,
Criciima, Joinville, Jaragua do Sul e Lages

Florianépolis
Na avaliacdo de desempenho da SDR de Floriandpolis pode-se considerar
que:

e O critério de infraestrutura fico com 5 subcritérios no limiar comprometedor —
competitivo e um subcritério em uma situacéo atual competitiva.

e O critério de recursos humanos fico com um subcritério em uma situagéo atual
comprometedor, com 2 subcritérios no limiar comprometedor — competitivo, um
subcritério em uma situagdo atual competitiva e um subcritério em situacéo de
exceléncia.

e O critério de tecnologia fico com um subcritério em uma situagdo atual
comprometedor, com 1 subcritério no limiar comprometedor — competitivo e 3
subcritérios em uma situacéo atual competitiva.

No entanto, ainda assim, a avaliacdo de desempenho é inferior do minimo
das expectativas requeridas para a gestdo ubiqua. Os graficos de radar apresentam a
comparacdo da pontuacéo parcial dos critérios.

Figura — Gréficos que apresentam a pontuagéo parcial dos critérios.

Infraestrutura Recursos Humanos
612 -1 c7
6,09
1,43 6,59
6 c2 1,09 0,20
c11 c8
Cc5 c3
541 0,53 1,83 15,74
ca 2,63 c10 c9
Tecnologia
c12
8,12
0,25 7,57
C16 C13
1,63 3,82
C15 c14

Fonte: Autor (2016)
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Portanto, as trés areas demandam acGes de aperfeicoamento, com base na
situacdo atual (7,49) para Infraestrutura, (7,48) para Recursos Humanos e (7,91) para
Tecnologia para atingir um aporte significativo.

A Figura mostra a pontuacéo global de avaliagdo da metodologia de gestéo
ubiqua para o municipio de Floriandpolis de acordo a percepcdo dos desempenhos
expressados no modelo multicritério.

Figura — Pontuacéo global de avaliagdo para a gestdo ubiqua para o municipio de
Florianopolis.

PONTUAGAO GLOBAL
h

COMPROMETEDOR

Fonte: Autor (2016)

Tubar&o
Na avaliagdo de desempenho da SDR de Tubardo pode-se considerar que:

e O critério de infraestrutura fico com trés subcritérios em uma situacdo atual
comprometedor, com 2 subcritérios no limiar comprometedor — competitivo e
um subcritério em uma situacéo atual competitiva.

e O critério de recursos humanos fico com 3 subcritérios no limiar comprometedor
— competitivo, um subcritério no limiar competitivo — exceléncia e um
subcritério em situacdo de atual de exceléncia.

¢ O critério de tecnologia fico com 2 subcritérios no limiar comprometedor —
competitivo e 3 subcritérios em uma situacao atual competitiva.

No entanto, a avaliagdo de desempenho ¢é inferior do minimo das
expectativas requeridas para a implementagdo da metodologia de gestdo ubiqua. Os
graficos de radar apresentam a comparagéo da pontuacdo parcial dos critérios.
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Figura — Gréficos que apresentam a pontuacéo parcial dos critérios.

Infraestrutura Recursos Humanos
s c7
3,05
1,43 1,32
Cce Cc2
1,09 0,40
c11 c8
5 fee)
5,41 0,53
8,22
121 15,74
c4 c10 c9
Tecnologia
c12
8,12
0,50 7,57
C16 c13
1,63 3,82
c1s c14

Fonte: Autor (2016)

Portanto, a area que demanda agdes de aperfeicoamento, com base na
situacdo atual (3,81) € a de Infraestrutura, (8,55) para Recursos Humanos e (8,01)
para Tecnologia. A¢Bes de melhora que impactasse nos desempenhos de todos os
subcritérios representaria um aporte significativo.

A Figura mostra a pontuacdo global de avaliagdo da metodologia de gestdo
ubiqua para 0 municipio de Tubardo de acordo a percep¢do dos desempenhos
expressados no modelo multicritério.

Figura — Pontuacdo global de avaliagdo para a implementacdo da metodologia de

gestdo ubiqua na SDR de Tubaréo.
PONTUAGCAO GLOBAL
e
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20367

COMPROMETEDOR

Fonte: Autor (2016)
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Criciuma
Na avaliagdo de desempenho da SDR de Criciima pode-se considerar que:

e O critério de infraestrutura fico com um subcritério no limiar comprometedor —
competitivo, com 2 em uma situacéo atual competitiva, com um subcritério no
limiar competitivo — exceléncia e 2 subcritérios em situacdo de atual de
exceléncia.

o O critério de recursos humanos fico com 2 subcritérios no limiar comprometedor
— competitivo, um em situagdo atual competitiva, um subcritério no limiar
competitivo — exceléncia e um subcritério em situagéo de atual de exceléncia.

e O critério de tecnologia fico com um subcritério no limiar comprometedor —
competitivo e 4 subcritérios em uma situacéo atual competitiva.

No entanto, a avaliacdo de desempenho pode se considerar com requisitos
viaveis para a implementagdo da metodologia de gestdo ubiqua. Os gréaficos de radar
apresentam a comparagdo da pontuacdo parcial dos critérios.

Figura — Graficos que apresentam a pontuacéo parcial dos critérios.

Infraestrutura Recursos Humanos
1
18,35 c7
10,65
214 10,54
Cceé Cc2
2,91 0,40
C11 cs
C5 c3
17,59 0,53
1,83 15,74
4,38
c4 Cc10 c9
Tecnologia
c12
8,12
1,13 7,57
Ci6 Cc13
1,63 3,82
C15 C14

Fonte: Autor (2016)

Portanto, as areas que demandam acgGes de aperfeicoamento, com base na
situacdo atual, sdo Infraestrutura (17,67), Tecnologia (8,24) e Recursos Humanos
(9,46). Em recursos humanos a¢Bes de melhora que impactasse nos desempenhos
dos subcritérios manuais/normas técnicas de procedimentos,
treinamento/capacitacdo e programa de prevencéo e controle de infecgdes e eventos
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adversos representaria um aporte significativo. Para tecnologia a¢des de melhora que
impactasse nos desempenhos dos subcritérios programa de manutencdo de
equipamentos, programa de calibragdo de equipamentos e plano de gerenciamento
de residuos representaria um aporte significativo.

A Figura mostra a pontuacgéo global de avaliacdo da metodologia de gestéo
ubiqua para o municipio de Criciima de acordo a percepgdo dos desempenhos
expressados no modelo multicritério.

Figura — Pontuacdo global de avaliacdo para a implementacdo da metodologia de

gestdo ubiqua na SDR de Criciuma.
PONTUAGAC GLOBAL
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35,36

24
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Fonte: Autor (2016)

Joinville
Na avaliacdo de desempenho do municipio de Joinville pode-se considerar
que:

o O critério de infraestrutura fico com um subcritério no limiar comprometedor —
competitivo, com 4 subcritérios em uma situacdo atual competitivo e com um
subcritério em situacao de atual de exceléncia.

o O critério de recursos humanos fico com 2 subcritérios no limiar comprometedor
— competitivo, um subcritério em situacdo atual competitivo e 2 subcritérios em
situacdo de atual de exceléncia.

¢ O critério de tecnologia fico com um subcritério no limiar comprometedor —
competitivo, com 3 subcritérios em situacdo de atual competitivo e um
subcritério no limiar competitivo - exceléncia.

A avaliacdo de desempenho pode se considerar com requisitos viaveis para a
gestdo ubiqua. Os gréficos de radar apresentam a comparagdo da pontuacdo parcial
dos critérios.
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Figura — Gréficos que apresentam a pontuacéo parcial dos critérios.

Infraestrutura Recursos Humanos
c1 7
9,18 18,26
1,43 10,54
Cc6 c2
2,91 0,40
c11 [¢:]
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17,59 0,53
1,83 15,74
438
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Tecnologia
c12
8,12
1,13 7,57
c16 c13
1,63 6,54

Ci5 C14

Fonte: Autor (2016)

Portanto, a area que demanda acdes de aperfeicoamento, com base na
situacdo atual (9,25) é Tecnologia (infraestrutura — 14,40 e recursos humanos —
11,74). Acdes de melhora que impactasse nos desempenhos dos subcritérios
programa de manutencdo de equipamentos, programa de calibracdo de equipamentos
e plano de gerenciamento de residuos representaria um aporte significativo.

A Figura mostra a pontuacdo global de avaliagdo da metodologia de gestdo
ubiqua na SDR de Joinville de acordo a percepgéo dos desempenhos expressados no
modelo multicritério.

Figura — Pontuacdo global de avaliagdo para a implementacdo da metodologia de

gestéo ubiqua na SDR de Joinville.
PONTUACAC GLOBAL
S

100

EXGELENGIA

Fonte: Autor (2016)
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Jaragua do Sul
Na avaliagdo de desempenho do municipio de Jaragud do Sul pode-se
considerar que:

e O critério de infraestrutura fico com 2 subcritérios em uma situagdo atual
competitivo, com 3 subcritérios no limiar competitivo — exceléncia e com um
subcritério em situacéo de atual de exceléncia.

e O critério de recursos humanos fico com um subcritério no limiar
comprometedor — competitivo, com 2 subcritérios em situacdo atual
competitivo, um subcritério no limiar competitivo — exceléncia e um subcritério
em situagdo de atual de exceléncia.

e O critério de tecnologia fico com 2 subcritérios no limiar comprometedor —
competitivo e com 3 subcritérios em situacéo de atual competitivo.

No entanto, a avaliacdo de desempenho pode se considerar com requisitos
viaveis para a gestdo ubiqua. Os gréficos de radar apresentam a comparacdo da
pontuagdo parcial dos critérios.

Figura — Graficos que apresentam a pontuagéo parcial dos critérios.

Infraestrutura Recursos Humanos
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Fonte: Autor (2016)

Portanto, a area que demanda agBes de aperfeicoamento, com base na
situacdo atual (6,37) é Tecnologia (infraestrutura — 17,63 e recursos humanos —
10,28). AcOes de melhora que impactasse nos desempenhos dos subcritérios sistema
de controle de equipamentos, programa de manutencdo de equipamentos, programa
de calibragdo de equipamentos e plano de gerenciamento de residuos representaria



170

um aporte significativo. A Figura mostra a pontuagdo global de avaliagdo da
metodologia de gestdo ubiqua na SDR de Jaragué do Sul de acordo a percep¢do dos
desempenhos expressados no modelo multicritério.

Figura — Pontuagdo global de avaliacdo para a implementacdo da metodologia de

gestdo ubiqua na SDR de Jaragua do Sul.
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Fonte: Autor (2016)

Lages
Na avaliagdo de desempenho da SDR de Lages pode-se considerar que:

e O critério de infraestrutura fico com 2 subcritérios no limiar comprometedor —
competitivo, com 2 subcritérios em uma situagdo atual competitivo, com um
subcritério no limiar competitivo — exceléncia e com um subcritério em situacéo
de atual de exceléncia.

e O critério de recursos humanos fico com um subcritério no limiar
comprometedor — competitivo, com 3 subcritérios em situagdo atual competitivo
e com um subcritério no limiar competitivo — exceléncia.

e O critério de tecnologia fico com um subcritério em situacdo de atual
comprometedor, com um subcritério no limiar comprometedor — competitivo,
com 2 subcritérios em situacdo de atual competitivo e com um subcritério em
situacdo atual de exceléncia.

No entanto, a avaliacdo de desempenho pode se considerar com requisitos
vidveis para a gestdo ubiqua. Os graficos de radar apresentam a comparagdo da
pontuacdo parcial dos critérios.



Figura — Gréficos que apresentam a pontuacéo parcial dos critérios.
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Fonte: Autor (2016)
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Portanto, a area que demanda acdes de aperfeicoamento, com base na
situacdo atual (6,60) é Recursos Humanos (infraestrutura — 14,06 e tecnologia —
12,58). Acdes de melhora que impactasse nos desempenhos dos subcritérios
manuais/normas técnicas de procedimentos, cuidadores, treinamento/capacitacdo e
programa de prevencdo e controle de infecgGes e eventos adversos representaria um
aporte significativo. A Figura mostra a pontuacdo global de avaliacdo da
metodologia de gestdo ubiqua na SDR de Lages de acordo a percepcdo dos

desempenhos expressados no modelo multicritério.

Figura — Pontuacdo global de avaliagdo para a implementacdo da metodologia de

gestdo ubiqua na SDR de Lages.
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Fonte: Autor (2016)
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